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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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200283877 Vitima: JOCIMAR MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 08/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOCIMAR MENDES DA SILVA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16027281
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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, 17 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283877 Vitima: JOCIMAR MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 08/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOCIMAR MENDES DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, pois o entregue nao
ocorréncia permite a leitura das informacdes.

Declaragdo de Apresentar  formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, inclusive informando uma das opg¢des que impossibilitou a
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois o entregue ndo permite a

leitura das informagdes.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue ndo permite
a leitura completa das informacdes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 16039246
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283877 Vitima: JOCIMAR MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 08/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOCIMAR MENDES DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOCIMAR MENDES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000032012-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
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? Facga 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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Delegacia Geral de Policia Civil 'g;;" PO LiCIA LE
Delegacia Online Titl c I v I L
Segu

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCI
N” 055667.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via |
interessada, o Registro de ‘Ocorréncia Policial n® 055667.01.2020.0.00.7
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor pasi
integra; as 16:55 min do dia 04/08/2020, na Delegacia Onling, JOCIMA
SILVA . nacionalidade Brasileiro(a), profissio DESEMPREGADO, natw
nascido(a) em 01/01/1983, idade 37, estado civil Solteiro (a), de cor
MARIA DE FATIMA MENDES, CPF 063.679.014-26, residente e domic
Nossa Senhora das Neves, n® 9, bairro Valentina de Figueiredo, na cidade
CEP; 58063137, telefone(s) R3IYBRS551045, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 08/05/2020 15:50h; Tipificagdo: Boletim Emergenci
Via Aberta; Local do Falo: RUA CELITA LIRA PORTELA, BAIRRO D
Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 08/05/2020, POR VOLTA DAS 15:50,
ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO SE CONDUZIA NA MOTOC
YAMAHA, MODELO FACTOR YBR 125 K, DE COR PRATA, PLA
ANO 20082009 CHASSI 9C6KE122090044185, CADASTRADA
ADELSON MACEDO MICHELIS, QUE TRAFEGAVA NA RU/
PORTELA, NO BAIRRO DO VALENTINA [I, EM JOAO PESSOA-T
AUTOMOVEL DE PLACAS E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS,
SENTIDO CONTRARIO, BATEU NA MOTO DO DECLARANTE, NAC
DO MESMO EVITAR A COLISAO, VINDO A BATER N(
MACHUCANDO, SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA -
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, EM J
ONDE PASSOU POR PROCEDIMENTOS MEDICOS CABIVEIS.

ATENCAO: Fsse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade ¢
niesmo pode ser checads np site da Delegacia Online através do cidigo de controle. ww
delegaciaonline pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8613 (Bh-18), E-mail: delegaciaonlinef@seds p
gov.br.

N 05366701



Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achad
a presente Certiddo. A referida € verdade. Dou fé.

T L Al VI C3809EDDFDSEBBIE217BG
JOCIMAR MENDES DA SILVA Codigo de Con

|

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade ¢
mesmie pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. wwn
delegacinonline.pb gov.br, Tel, (83) 3612-8613 (Bh-1E), E-mail: delepaciaonline(@scds.p
pov.br,

M

i

5667.01



Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

J) POLICIA (g S0
DA BA
'CIVIL

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 0155667.01.2020.0.00.704

A Delegacin Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 055667.01 2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Jodo Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 16:55 min do dia 04/082020, na Delegacia Online, JOCIMAR MENDES DA
SILVA | nacionalidade Brasileiro(a), profissio DESEMPREGADO, nawral de Jodo Pessoa,
nuscido(a) em 01/01/1983, idade 37, estado civil Solteire (a), de cor Parda, fithola) de
MARIA DE FATIMA MENDES, CPF 063.679.014-26, residente e domiciliado(a) nofa) Vila
Nossa Senhora das Neves, n* 9, bairro Valentina de Figueiredo, na cidade de Jodo Pessoa/PB.
CLEP: SR063137, telefone(s) 8398R551 045, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 08/05/2020 15:50h: Tipificacdo: Boletim Emergencial, Tipo do Local:
Vin Aberta; Local do Fato: RUA CELITA LIRA PORTELA, BAIRRO DO VALENTINA 1l
Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 08/05/2020, POR VOLTA DAS 15:50. FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO SE CONDUZIA NA MOTOCICLETA MARCA
YAMAHA, MODELO FACTOR YBR 125 K. DE COR PRATA, PLACA KLF-1794/PE.
ANO 2008/2009 CHASSI 9C6KE122000044185, CADASTRADA EM NOME DE
ADELSON MACEDO MICHELIS, QUE TRAFEGAVA NA RUA CELITA LIRA
PORTELA, NO BAIRRO DO VALENTINA 11, EM JOAO PESSOA-PB, QUANDO UM
AUTOMOVEL DE PLACAS E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS, QUE VINHA NO
SENTIDO CONTRARIO, BATEU NA MOTO DO DECLARANTE, NAO DANDO TEMPO
DO MESMO EVITAR A COLISAD, VINDO A BATER NO MURO E SE
MACHUCANDO, SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, EM JOAO PESSOA-PB,
ONDE PASSOU POR PROCEDIMENTOS MEDICOS CABIVEIS.

.

ATENCAO: Fsse Roletim b & vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checads no site da Delegacia Online através do codigo de contole. www
delegaciaonline pb.gov.br. Tel. (K3) 3612-8613 (Kh-18). E-mail: delegaciaonlinei@seds pb.
gov br,

N® 055667.01.2020.0.00, 704 12



Sendo o que havia a constar, cientificado o{a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego
a presente Certidiio. A referida ¢ verdade. Dou fé.

Yo Mok . ¢ C3809EDDFDSBBIEY1 TR6BDEFIBDATI2C
JOCIMAR MENDES DA SILVA Cidins de Contoie

ATENCAO: Essc Boletim sd ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checuda no site da Delegucia Online através do codigo de controle. www
delegaciaonline pb.gov.br. Tel (83) 3612-8613 (8h-18). F-mail’ delegacisontined seds pb.
Bov b
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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: 01/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOCIMAR MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000032012-8

Nr. da Autenticacdo D9452A440987710F
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GOVERNGO DO ESTADD DA PARAIBA

s SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
_ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOD LUGENA

DIRECAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOCIMAR MENDES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 01/01/83
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA MENDES

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.236.499
N® PRONTUARIO 122.545
'DATA DO ATENDIMENTO 08/05/20
HORA DO ATENDIMENTO 17:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO UMERC D

CID 10 S 423
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, lendo batido em murt
apresentando imobilizagdo do membra superior D, refere dor em ombro + brago D e cor
limitada. Relato de ingesta de bebida alcoodlica. Glasgow 15. Avaliado pela equipe medica da u

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do ombro/escapula D - AP & Obliguo
RX do torax - AP

RXdobracoaD- APeF

RX do cotovelo D-AP e P

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do Gmero D ac RX. Sem slteracao 2o0s outros RX. Realizado internamento
Dr. Carlos Alberto & Dr, Milton Barbosa da equipe da Ortopedia.

2

ALTA HOSPITALAR; 18/05/20 /
DATA DE EMISSAO: 09/07/20 4

e PWERT

Dr. Ewerton Nor

CRM: 251

ATEMNGAD: Este documento destina-se a comprovagdo de atendiments hospitalar para. DML, INSS_EMPRESA.
TRABALHD = CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional gue assina este laudo ndo particip




- TiMad

: <
: Hospital Estadual de i
Emergéncia e Trauma EP&E&J

Serstor Mumbets Lorans
AV. OREGTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332185700

Boletim de Atendimento: 1236499 Il l I IIIII'

Identificacéo do paciente
¥} Mome 5
1505578 JOCIMAR MENDES DA SILVA [
Data de nascimenio (LELEY Estade civil Religido Pr
o1io1 883 37 anos 4 meses T dias CASADO[A)
T Pai
MARLA DE FATIMA MENDES MNAQ INFORMADD
Escolaridade Raspondivel (Parenieson)
JESSICA COSTA DOS SANTC

DED Cedular Celular poo Ta
& ] SRETETO2A
Tipo dopumants Nulmero documenio N Cns
Local de pracedéngia Tiga LF
VALENTINA FIGUEIREDD BAIRRO PE

i Naheaiidade C8OR

; JOAD PESS0A

a
derego
CEP [Muricipee de resittnsia UF Logradaourg
SR0TO145 JOAD PESSOA PB NOSSA SENHORA DAS NEVE
Mamern Camplemanto Bairra
5] VARJAD
Admissao
Cata e Hora Nimaso da pulsera Conwénio
ot G 1000008800045 e
Ezpacialdade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classfcacha de reco Orgem do pacents
RUA
Cargter de atendimenin Mofvo do atendimento Detalba do ackdanta
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X OBJETO
Indicadores e Transporte
Caso policeal Plano de zaide Vieio de amibulSncis Tis
Nia T Mio Na
Malo da rensparie Cruem transpartou
| WAL SAMU

nais Vitais

."h ,_IF ){ 3 - *’ED i Pulsa %,.D Trmparimm 5 % &

Exames complementares

Ralo xt.I : Sangue | ] s Urina [ ] TC[] Liguor [ ] ECG[] Uhrasenogrania [ ]
TEE&{E Sl dr @eld| ol ,‘be
PUD 54 yyury QJJWMEAW G tes

Diagncstica

Alendido por
FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL

| Imprirnir |

172.16.0.5:8080/cv bipagesibalatim Emergencia do?perarmsimprimiraid = 12 36499



: % -7 Hospital Estadual de ! :f':'".-j,'; -
B{ Emergéncia e Trauma % &

Endarpge: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PE, 580310
Tek 32165700 - CNES: 2593262

Pacians BAE Data/Haorn Eniroda
JOCIMAR MENDES DA SILVA 1238409 08052020 17:38:06
Data de nasamento Idacke Swxa CNS

01/1/1983 3Tadm vd Maszulina

hsa

MARIA DE FATIMA MEMDES

Endereco Bajma Muncime

NOSEA SENHORA DAS NEVES, 09 VARJAD JORO PESSOA
Acidentz Wit P-ofissians

MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA, CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETO
Data/Hora Classifragio Data'Hara Presoricio
DBMOS/2020 17:38:06 Q02020 19.56:56
ANAMNESE

#ORTOPEDIA PACIENTE, 37A TRAZIDD PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO, TENDO BAT
USO DE CAPACETE CHEGA COM RELATO DE INGESTA DE BEBIDA ALCOLICA REFERE DOR EM OMBRO
BATIDO A CME&NEG& FEHDA DA CONBCIENCIA NAUSEAS E VOMITOS. NEGA OUTRAS QUEIMAS. NE
MERICAMENTOSAS. AG EXAME FISICO LOTE, BEG, AAA A EGE. LOTE, AAs, EUPNEICD EM AR AMEENT
SEM DOR A FALPACAD E MOBILIZACAD DA REGIAD CERVICAL, B TORAX INOGLOS A PALPACACH, SEM C
PULMONAR, SEM SINAIS DE PNEUMOTORAX, - ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE SEM SANGRAMENTO.
PALPACAQ, DEPRESSIVEL E BEM SINAIS DE IRRITAGAD PERITONEAL PELVE ESTAVEL D GLASGOW 15;
FOTORREAGENTES E: MEMBROS INFERIORES COM MOBILIDADE PRESERVADA, DOR A MOVIMENTAGAS
RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE UMERD RIREITO GO INTERNACAD + EXAMES PRE OP+RISCO G
PHILUS LONGA STAFF OR TEQEILO

DIETA

DIETA LIVRE. V1A ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV. 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E V.. B/aH
Diluir

~ ONDANSETRONA BMG/AML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4.0 ML ViA E.V.. 8/8H

< SOLUCAD FISIOLOGICA 6,5% (FRASCO SOOML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA EV, 24H
SMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG ViA ORAL, 1X AD DIA, (OBSERVAGOES:: PELA MAF
SOLUGAC FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO TOOML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V BIEH

Dilule

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR 20 ML VIAEV,, 8/8H
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA EV, 12112H
Ol wir

CETOPROFENC 100 MG {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV.. 12/12H

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25.0 MG VIA ORAL ACM, SE NECESSARIO SE PAS > 160 ¢
DIARIA: 50,0) (OBSERVACOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110)

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, SE NECESSAR|O SE HGT<60 (D
(OBSERVAGOES:: SE HGT<60)

CUIDADOS

CURATIVD, {OBSERVAGGES:: DIARIO)
HGT E/BHS
FISIOTERAFIA RESPIRATORIO E MOTORA
‘SULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: EPROTOCOLD HOSPITA LAR)
N+ CCGG
"TROCARDIOGRAMA




4 -

gO\n

Hospital Estadual de
g Emergéncia e Trauma

el Hambenin Lusena

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSDA - PH, 580311
Tel: 32165700 - CHES; 2593262

Paciente BAE DrataiHors Entrada
JOCIMAR MENDES DA SILVA 1236499 DEIDSZ020 17:38:06
Crata de nascamenic Idade Sexo CNE

01/01/4883 ITadm Td Mazculine

hEe

MAR|A DE FATIMA MENDES

Enderego Bairm Murnicipis

NOSSA SENHORA DAS NEVES, 09 VARJAG JOAD PESS0OA
Aciderte Mativo Profissicnal

MOTO X OBIETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANAVITORLIA BORGES DE AMORIM
Data‘Hora Classiicacio DataHora Prescriglo
OBM5/2020 17:38.06 0B/052020 18:10:54
ANAMNESE

-CIRURGIA GERAL- PACIENTE 37A TRAZIDD PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO, TENR
EM USO DE CAPACETE. CHEGA COM RELATC OE INGESTA DE BEBIDA ALCOLICA. REFERE DOR EM ON
TER BATIDO A CABECA, NEGA PERDA DA CONSCIENCIA NAUSEAS E VOMITOS. NEGA OUTRAS QUEDD
EDICAMENTOSAS, AD EXAME FISICO; LOTE. BEG, AAA A EGE, LOTE, AsA, EUPNEICC EM AR AMBIE!

SEM DOR A PALPACAD E MOBILIZACAD DA REGIAC CERVICAL, B: TORAX INDOLOR A PALPAGAD, SEM

PULMONAR, SEM 5INAIS DE PNEUMOTORAX. C: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE.SEM SANGRAMENT!
PALPACAD, DEPRESSIVEL E SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITONEAL PELVE ESTAVEL [ GLASGOW 1!
FOTORREAGENTES E: MEMBROS INFERIORES COM MOBILIDADE PRESERVADA, DOR A MOVIMENTAG,
1SOLICITO RADIOGRAFIA DE OMERO, BRACO E COTOVELO DIREITD 2)SOLICITO AVALIAGAC DA ORT!
RAIOGRAFA DF TORAX 4) REAVALIACAD DA CIRURGIA GERAL

EXAME DE IMAGEM

RADICGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

RADIOCGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO({TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE COTOVELO DIREITO

RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITO

cip10

T14.8 - Traumatisma nio especificado

Conduta ]

m observacao

S
Enfermeiro ANA VITORIA BORE
(CRM: 126

Bolatim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 08/05/2020 17,38:06



EXAME LABORATORIAL

COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA

GLICOSE

HEMOGRAMA COMPLETO

TGO (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
IONOGRAMA

UREIA

PROCEDIMENTO

TIPCIA, (OBSERVACOES:: HEMI-J EM MSD)

CID10

S42.3 - Fratura da disfise do Gmero

Conduta

Internar Paciente

Enfoermeiro

CLEMENTINO ALEXANDRE DE
(CRM: T536/PB)

Bofetim registrado por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL em 08/05/2020 17 :38:08




. Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Zenados Humberta Lucens
Endirego: RUA ORESTES LISBOA, S/N. FPEDRO GOMDIM, JOAD PESSDA - PB, 58031 [iE ]

Tel: 32965700 - CNES: 2583262
impresso par: CLEMENTING AL BN

Koms Boletlm de Slendimanto | aaiHom Entracs -
JOCIMAR MENDES DA SILVA 1236493  DAME2020 17,38:06 !
Data da nagsmanio el meb Saxa CNS ]
oM aE2 ir Mazculino T
Tempa de Intemagdo Convirio i
| 4d 9h 23min S5uUs | E
Jata de Entrada Data Infemagac | Pemmznénciz na Unidade, =
UB/0S/2020 17:38:08 OBI05/2020 20:40:37 {4d 12h 25min ]

EVOLUGAO MEDICA (CLEMENTINO ALEXANDRE DE CALDAS NETO - 13/05/2020 06:07:19)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO

DESCRICAD DA EVOLUGAD:

507

FRATURA METADIAFISARIA DO UMERGQ SEGMENTAR
DOR DE MODERADS INTENSIDADE

NELUROLOGICO PPRESERVADO

LABORATORIO OK

AGUARDA OPME | PHILUS LONGA ) =
SOLICITO TROCA AXILOPALMAR POR PINGA ( SOLICITADA ONTEM E NAD REALIZADA ) |
P CARDIO PENDENTE

cD VEM

Sogio: POSTO |B - ENF 10 Laito: LEITQ - D02
Profissional responsivel pela informagio; CLEMENTING ALEXANDRE DE CALDAS NETD N

i
4

1 IR



Emergeéncia e Trauma

Sead “amietn Lucens:

% Hospital Estadual de

Parecer Meédico

Nome Idade Prontuario
JOCIMAR MENDES DA SILVA FTAANMTD |
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagao Permanéncia
1236498 D8I05/2020 17:38:06 32min
Convénio Leito Clinica Permanéncia
sSUS CIRURGIA GERAL

— Parecer médico m
Especialidade Profissional '
ORTOPEDIA

Mativo da solicitagao Data da Solicitagdo: 08/05/2020 18:10:35 |
PACIENTE,37TA. TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO, TENDO BATIC
ESTAVA EM USD DE CAPACETE. CHEGA COM RELATO DE INGESTA DE BEBIDA ALCOLICA. =
OMBRO E BRAGO DIREITO, MEGA TER BATIDO A CABECA, NEGA PERDA DA CONSCIENCIA F
VOMITOS. NEGA OUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. _
Parecer Data de Resposta:




7 Hospital Estadual de
ﬁ/ Emergéncia e Trauma

Seraco Humbehs Luegra

Endorsgo: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PED

et

§

FAR&F
Geverna do E2:
RO GONDIM, JOAD PESSOA - PR, SE031080

Tel; 32165700 - CHES: 2597262

Improsso por; JOSE HGGAEI.L_{:"

Mo Bolalim de Atsndimenip Data'Hasa Entrada Datars—|
JOCIMAR MENDES DA SILVA 1236453 O8/05/2020 17:38:06 |
Data do nasaimants [dads Sexa CNS Promtii.
01/01/1983 a7 Masculing 12254 |
Temna de ftermacas Corvgnio Plantfas
Td 13k dSmin S5US DIURMN
(1313 de Enirada Dt itlarnaghg Parmandncia na Uinidade! PErrms s
08/05/2020 17:38:06 CRBIS2020 20:40:37 7d 16h 47min 3d 1'Ih|;b -

EVOLUGAO MEDICA (JOSE ROGACIANG MACHADO COUTO 16/05/2020 10:25:42)

||
EVOLUGCAD ‘
PROCEDIMENTO

CESCRIGAD B EVOLUCAD '
# ORTOPEDIA

i
POI DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO DIRETO REALIZADG !i
FOR DR CARLOS ALBERTO E DR MILTON BARBOSA SEM INTERCORRENGIAS

COT Rx DE CONTROLE
TIPOIA ‘
VPM

STAFF DR CARLOS ALBERTO

Secio: POSTO B - ENF 10 Leitg: LEITG - 002 |

Profissional rasponsdvel pela informagao: JOSE ROGACIANG MACHADO Z0UTO Numero Conseltess

(i il |

1N
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- }7 Hospital Estadual de {?a : P&Rfﬁfxl

><-' ergencia e Trauma A0 4

i':-‘ : 'E-::I: - .?*.--1-. eEa S—,,..-:vf Soipmnodo E

Documento de Alta

Nome: Nime=
JOCIMAR MENDES DA SILVA 122545
Data de Nascimento: Sexo: Data de Internacio: Data ~
01/011983 Mascidino D/05/ 2020 20:40:37 18/05/,
Motivo da alta:
ALTA MEDICA
Conduta:

% ORTOPEDIA #2° DIA POS OPERATORIO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD DIREITO REALIZADOD PC_
ALBERTO E DR MILTON BARBOSA SEM INTERCORRENCIAS CONDUTA ALTA HOS PITALAR ORIENTAGT

ANALGESIA E ANTIBIOTICO POR DR. HEISENBERG

Resumo da Internacdo:

£ ORTOPEDIA #2" DIA POS OPERATORID DE FRATURA DA DRAFISE DD UMERD DIREITO REALIZADO PC
ALBERTO E DR MILTON BARBOSA SEM INTERCORRENCIAS CONDUTA ALTA HOSPITALAR QRIENTﬁG{
ANALt;Egrﬁ E ANTIBIOTICO POR DR HEISERBERC
Resultado de Exames:

H ORTOPEDIA #2° DIA POS OPERATORIC DE FRATURA DA DIAEISE DO UMERQ DIREITO REALIZADO PC
ALBERTO E DR MILTON BARBOSA SEM INTERCORRENCIAS CONDUTA: ALTA HOSPITALAR ORIENTAG(
AMALGESIA E gﬂ'ﬂﬂlﬂr ICO POR DR HEISENBERDG

Tratamanto;
£ ORTOPEDIA #2" DIA POS OFERATORIOD DE FRATURA DA DIAFISE DO UMEROD DIREITO REALIZADD PL
ALBERTO E DR MILTON BARBOSA SEM INTERCORRENCIAS CONDUTA. ALTA HOSPITALAR ORIENTACT
A I TICO POR DR. HEISENBERG

Diagnostico:

542 3 - Fralura da didfice do Umerp

Recomendacoes:

# ORTUPEDIA 227 DIA POS OPERATORIO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERD DIREITO REALIZADD P(

ALBERTO E DR MILTON BARBOSA SEM INTERCORRE NCIAS CRHNTUTA: A1 TA HOSPITALAR ORIENTAGK
ANALGESIA E ANTIBIOTICO POR DR. HEISENBERG !

'.\;ﬂ‘
Data: 18/05/2020 A AUGUSTO—
: SARMEP
CRM.




7Huspltal Estadual de | et f_al-«umf
X"r Emergéncia e Trauma : @-‘5 PARA.

Zenadan Hemhety Lycens : Governo do

Endicroge: RUA ORESTES LISBO A S %, PEDROLUN DIV IEAG PESS0A - PR, S80318%0
Tk 12008700« CNEN: 2801202

Atestado Meédico

[ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS, A PEDING. L E 01 AISRY
JOCIMAR MENDES DA SILVA

RG

FOLATENDIDGD (A POR AUGUSTO GONCALVES SARMENTO JUNIOR

DiLiA) AREA AMARELA

MO DI o8/DS/2020 20:83:25 NECTSSITANIMYDE 60 - sessanta

DIALS) DE REPOUSO, PUR MOTIVO DE BOENC A

Ciy 842.3
Ti4.9

ORSERVACAD

ASSINATURA DO PACTENTE (L R ESPONSAVEL

I'.l_if_x f__I:f'E ATA

ASSINATURA DO MEDICO  ORONTOLOGD
tearimbo congendo i completo & regisiry CRAVCRO)

NOTA - FSTE ATESTADG £ v, LIDC PARA FINALIATIES PRIEVT ISTAS NO
ART. 27 D CLIPS. APROVMD PELG DECRETO N 89312 BE 351 #4E
SERA EXPEDIDO  PARA \JLN TIFIC Mr‘m DE I A 15 DIaAS DE
AFASTAVENTO DO TRABAL m

y 3

AN ES SSHATES 100 NTOR
(23R E

HEETSHL - Hospital Fstadval de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lt
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%\ T GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA W
= SECHETARLL ESTADUAL DA SA0DE o
HOSPITAL CE ENERGEMCIA E TR LA SEN, = IMIERTO LUSENA

CARTAO DERETORNO

PACIENTE: f;:

b :'kt;h.

rrel. WO TR

DATA DO ATENDIMENTO: 13 / 05/ 2000
N° PRONTUARIO: FICHA:
MEDICO (CARIMBO): Y. (riloy Mhee)
DIAGNOSTICO: f:x BN e (R Lt 1) b
PROCEDIMENTO: | ituieno

SEMPRE QUE RETORNAR AO HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAG
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Informacoes sobre o veiculo
Placa: KLF-1794
Espécie/ Tipo: PAS /f MOTOCICLETA
Marca/ Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 2 / 0 / 124
Cor predominante: PRATA
Chassi: 9C6KE122090044185
Combustivel: GASOLINA
Ano fabricagdo/ Ano modelo: 2008/2009
Cateagoria: PARTIC

Parcelamento/ Cotas: 3 X 0,00

hilps: ihwww delranupe gov.brioompongnlisearch_placal
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200283877 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOCIMAR MENDES DA SILVA Data do acidente: 08/05/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. ALTA MEDICA. P12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0222692/20
Numero do Sinistro: 3200283877
Vitima: JOCIMAR MENDES DA SILVA Data do acidente: 08/05/2020
CPF: 063.679.014-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LC\}/'Z'AR MENDES DA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo de Inexisténcia de IML

JOCIMAR MENDES DA SILVA : 063.679.014-26
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/08/2020 Data do cadastramento: 24/08/2020
Nome: JOCIMAR MENDES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.679.014-26 CPF: 105.999.304-03

JOCIMAR MENDES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222692/20
Vitima: JOCIMAR MENDES DA SILVA Data do acidente: 08/05/2020
CPF: 063.679.014-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: LG AR MENDES DA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOCIMAR MENDES DA SILVA : 063.679.014-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: JOCIMAR MENDES DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 063.679.014-26 CPF: 105.999.304-03

JOCIMAR MENDES DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



