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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200138876 Vitima: JOSE BARBOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BARBOSA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15683408
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200138876 Vitima: JOSE BARBOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE BARBOSA DOS SANTOS

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, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15684961
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200138876 Vitima: JOSE BARBOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE BARBOSA DOS SANTOS

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: 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: JOSE BARBOSA DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 000008571-7

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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Maioras duvidas acesse: www.prf.gov. briporal

g

: Para cdpia do seu Boletim acesse o sitio: www.prf.gov.br/inovobat
feonsultar Informe o numero do protocolo e o CPF/CNP. de um
dos envolvidos no acidente; e Cligue em imprimir

Atenclo: As vitimas de acidente t&ém direito ac recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagies, acesse: Www.
dpvatseguro com br Em casos de avaliagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os trAmites da Resolugéio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgdo estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer raparos no veiculo.

>

Cocumanio assingdn eisronicamentis por DANTAE FILHD. maltriouln 1336808 Pokaal Rcdondra Federal, am 33

VA0, contorme hondno abcal de Brasdia, com fuedamaerio no § 2* 4o an. 10 da Medica Prowadng N 2.200-2

e 34 de agosts de 2009, no art §° oo Decrsto H° A536 de 8 de oulubwo de 2015 & na slinga b do incisa IV do
-

&t 2* da Irefrucda Mormativa W 81-00, de 13 de novembeo de 2018
A outenboidade G docudranto pods war confendn no SAe Fitg W pr gov brinavobalisulenicar. infarmanda
o projcooie 18071 181B0Y # o rimees e coninole 501 BCATD 1214406867 IBEERDENTI
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19071181801

IN FUMGOES GERAIS
Data: 23/12/2018 Hora: 12:45 Municipio: CAMPINA GRANDE/PB
BR: 230 KM: 160.6 Sentido: Decrescente
Policial responsavel pelo atendimento; DANTAS FILHO, 1339668
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condigio da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Rotatoria Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Canteiro Central: MNao
Condicio meteorologica: Céu Claro Fase dodia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

NARRATIVA

No dia 23/12/2019, por volta das 12h45, no km 160,6 da BR-230, Zona urbana do municipio de Campina Grande-
PB, ocorreu um acidente, do tipo colisdo transversal, com vitimas (2 vitimas com lesbes graves), Qs veiculos
envolvidos foram: o caminh@o FORD/F4000 de cor PRATA (V1) e a motocicleta HONDA/CG 125 TODAY, de cor
VERMELHA (V2) Com base na analise dos vestigios materiais identificados, constatou-se que V1 estava
realizando um cruzamento da rodovia e ndo percebeu a presenga de V2 que transitava sobre a mesma. A colisao
ocofreu na faixa de transito do sentido Soledade-PB para Campina Grande (decrescente), conforme censtatagao
dos fragmentos de frenagem de V2 e posigio de parada de ambos os veiculos.Com o impacto, V2 tombou,
derrubando o condutor e passageiro da motocicleta, que tiveram lesdes graves (arranhdes e fraturas), em fungao
da colisdo com V1 e posterior queda sobre a via. A dindmica do acidente encontra-se representada no croqui.
Conforme constatagdes em levantamento de local de acidente, concluiu-se que o fator principal do acidente foi o
desrespeito da sinalizagio de "PREFERENCIA’, para os veiculos que transitavam sobre a rodovia, por parte de
V1 Observaces:O local do acidente estava parcialmente preservado.O local apresentava sinalizagdo horizontal
de proibicio de ultrapassagem em ambos os sentidos e de Preferéncia para os veiculos que transitavam sobre a
via.O condutor e a passageiro de V2 foram socorridos pelo SAMU para o Hospital de Traumas de Campina
Grande-PB.O veiculo V1 apresentava defeito no funcionamento do Tacégrafo e em razéo disso, foram adotados
os procedimentos administrativos cabiveis, com a confeccao do Auto de Infragéo T203833422 e Retengado para
regularizagio por meio do RRD 1402012312191452 0 veiculo V2 ndo tinha o 1° Emplacamento e o seu condutor,

. 2* da Imtrugia Normaive N 810G de 13 de revemon os 2014
A audorboidade Babb dOCUMBNID pOGE Ser CONEnE o §ile NHp-Wwww. pri gov brinovabaliautensces, sicrmanda
o pratceaia 19071181801 8 o rumers de conirole B01BCATOY 12014408867 J6AERDEST 3

A R ] Documants aasnads aletrorcamanss por DANTAS FILHO malricula 1336668, Pokcial Rodovikne Fecenal. em 73
F o JIXHG corforme horang olicial de Sranlin, com fundemanio no § 27 do an 10 da Medida Previsina e 2 2002
e ® de 34 oo agoesa 98 2001, no art 6° da Decretn N* 8.539. de 8 de cutubro de 2015 & na alned b oo inces v oo
Aszmnaburn
alwrinica
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA 4 feOLIC ;;;‘ ~
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ' o -

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N®° 19071181801

Sr. RODRIGO BARBOSA MONTEIRO, ndo possula CNH, motivo pelo gual o velculo foi removido ao péatio
conveniado da PRF, conforme DRV 14021912231455-4720 condutor de V1 realizou teste de etilémetro, cujo
resultado ndo acusou ingestio de dlcool. O condutor de V2, ndo realizou o teste de alcoolemia, por ter sido
socorrido ao Hospital de Traumas de Campina Grande-PB, antes da chegada da equipe da PRF. No Hospital, o
mesmo encontrava-se desacordado na diligéncia realizada pela PRF.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

I Lbeal parélalmente preseryads

* CAMP IR T ILAM PO RO ’

AMARRACAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

1 Callsan transversal

MARCAS NO PAVIMENTO

Frenagem (m) Derrapagem (m) Arrastamanto (m)

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO
Tico da Orada Solictagde _ |Comparecimento
V1 - VEICULO 1 - QLB0997 - CAMINHAO
- Informagdes

Docurmnits sssinadn setromicamenie par DANTAS FILHO, mairculs 1330658, Policiel Rodoviang Fedeal, am 73
M08 cordorme hominio ofisial de Brasilia, com hundamento ne § 2% do al. 10 da Medida Proviscana N® 2 200-2;
de 24 de sgosia da 2001, no art 8° do Decreta N® 8530 oe 8 de oululbno de 2015 @ na siiress B do inciso IV do

L art, 2* da Insirugfo Nomativa W 81-0G, de 13 de novembm de 215
Absinnton A autenticidade deste documenio pode sar corferida no sae hitp-\wwe prd pav brinovobalieerbcar infarmanda
o prologoio 16071 1E1631 & o ndmero de conbiolo SOTBCATDY 12214438 BET JABEBCEST )
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19071181B01
Placa; QLB0997 Marca/modelo: FORDVF 4000 P Renavam: 01083296438
Ano fabricagdo: 2015 Chassi: 9BFLF47P5FB003811 Tipo de veiculo; Caminhio
Espécie: Carga Categoria: Aluguel Cor: Prata

Manobra no momento do acidente: Cruzando a pista
Informagées complementares: NAO PERCEBEU A APROXIMACAO DA MOTOCICLETA QUE TRANSITAVA

SOBRE A VIA,
V1 - Cronotacdgrafo
Obrigatario para este tipo de veiculo: Sim Presente: Sim
Equipamento atende a legislago: Né&o Diagrama foi recolhido: Nao

Tempos de parada/descanso atendem & legislago: Nao

L

. 2° da instruclo Mormativa W 61-D0, g 11 de navembng de 3015
A BABNACIOANS OaE dOCATWETID fade der canterica ra mile hip iwew ool goy b vobatiaderscar, mlormandc

Documents ssenacs ekdronicamants por DANTAS FILHG, maincuia 1338868, Polcial Rocowdno Faderal, am 23

M2F01E, conforme hordria oficisl de Braslis, com fundamenta no § 2% do an. 10 dis Mockda Prowsang N* 2 200.2

&> Ga 24 de agosio Ge 2007, no & 57 oo Decreto N* B 533, de B o oulubro de 20185 & fa aines b a0 Inciso IV do
“mmr: & prolocoig 17 11E180T &0 nomern de controle BOTBCATOT 133 4435507 IWBERDEST D
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19071181801

V1 - Relatério de Avarias - Resolugio n° 544/2015-CONTRAN

Veicule: V1 /FORD/F 4000 P Placa: QLB0997 N® BOAT: 19071181801
Nome do Agente: DANTAS FILHO Matricula do Agente: 1339668 Data; 23/12/2018

Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel

corta-fogo, soleira ou as=zoalho. M 4

Carrogaria com avarias na estrutura das |aterais ou do teto (quando houver) atingindo o
z“l:ﬂmpﬂrtimntu de carga, ou com deformagdo vertical ou Hﬂ@! afetando o : M X

compartimento de carga, ou afetando os componentes de unific da base da carrogaria

com o chassis.
3 Para choque traseiro danificado. M X
4 Dano em qualguer componente do Sistema de Suspens&o. M X
5 Avaria ern qualguer um dos eixos M X
6 Dano em qualguer componente do Sistema de freios, ) M X
7 Chassi com deformagao torcional menor ou igual a altura da longarina, M X
8 Chassi com deformacéo vertical menor ou igual & altura da longarina M X
& Chassi com deformagéo lateral menor ou igual a distancia interna entre as longarinas M X

10 Chassi com deformagéo torcional maior que a altura da longarina. G X

11 Chassi com deformacgio vertical maior que a altura da longarina. G X

12 Chassi com deformacao lateral maior que a distancia interna entre as longarinas G X
Chassi com regigo termicamente afetada com dimensao menor ou igual a 2/3 do M X
comprimento do chassi.

14 Chassi afetado termicamente na regifio onde esta fixada a suspenséo [ X
Chassi com regido termicamente afetada com dimensao maior que 2/3 do comprimento G X
do chassi.

16 Air bags ( se existir) M X

Dano de Monta: Pequena

Documenio auunsda setronicaments por DANTAS FILHD, maricula 1338568, Folicisl Rooowdno Federal. em 23
22079, conforms Pangns oficial e Brasfin, com funcamano no § 27 60 art. 10 d0 Madida Provisdna N° 2 200-2
o 24 di sgosc o8 J001, na ad B° do Decrsto N* 8536, de 8 de culubro de 2015 & na sEres b do intso IV oo

arL 2 da Insvugha Mormasve N*61-D3, de 13 08 novembio e 2075

A pulertcicate oese dotument pode ser confesds na sile Bt few prl gov bhnavobaliauterticar indarmanto
o profecaln 18071181801 @ o mimero da comirois BD1BCATDY 12314438887 IBEEDEST
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL :

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19071181801

== il

IMAGEM DA LATERAL DIREITA

DCocumanto asunato eronicamenis por DANTAS FILHO, mariculs 1339568, Policed Apdoviang Federal em 23
M08, conforme hanlie ofical de Brasia, com fundamento no § 29 do &t 10 08 Madids Provistnn N° 2 20062,
de 24 de agosio de J001, ne & §° da Decreto N* 85X, de B dé culubro de 2015 @ na alinea b do incisa 1V do

. 2% da neragio MNormavi B° 69-DG, de 13 de noveimbno de 2015
A SuiBhcdnce desie SOGUHeNto pode s canfenca no site hap wew o gov brnowobalsderecar informando
o protocale 19071181B07 & & rdmers de conirole 804 BCATI 1201 L3586 IGERDESTY
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO orev ity
PROTOCOLO N®° 18071181B01 FERERAL S
V1 - Proprietério
Nome: JULIO CEZAR MARCELINO DE SOUTO CPF/CNPJ: 020.728.464-47
Email; Telefone:

Enderego: SOLEDADE-PB
V1C - CONDUTOR DE V1 - CLAUDIONOR JOSE BORGES COSTA

VAC - Informagbes

Nome: CLAUDIONOR JOSE BORGES COSTA Data de Nascimento: 22/03/1955
GPF; 237.738.984-87 Estado civil: Casado{a)

Sexo: Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranga: Sim
Informagées complementares: VEICULO COM O TACOGRAFO SEM A MARCAGAO DE NENHUMA DAS
AGULHAS AUTO DE INFRAGAO T203833422, RRD 1402012312191452

V1C - Dados da Habilitago para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: C Primeira habilitagio: 23/08/1979 . N° Registro: 01588997801
UF: PB Vencimento da habilitagdo: 08/01/2020 Motorista profissional: Nao
Observagfes CNH: A

VAC - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato

Endereco. RUA GOUVEIA NOBREGA, 194, CENTRO, SOLEDADE-PB

Telefone: +55 B3-996639039 Email:

V2 - VEICULO 2 - NAO SE APLICA - MOTOCICLETA

V2 - Informagdes

Placa, Marca/modelo: HONDA/CG 125 TODAY Renavam:

Ano fabricagao; Chassi: 9C2JC1801MR216597 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Categoria: Cor: Vermelha
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

V2 - Encaminhamento

Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de Repector. Deposito credenciado

Informacdes complementares: VEICULO SEM RESPONSAVEIS NO LOCAL VEICULO SEM 1°

Documenis §ssnaco aklironicaments por DANTAS FILHD, maricula 11558568 Pollcial Rodovideio Fedsnal em 23
M08, conforma Botano ofcial oe Brasiia, com hundamenis na § 7* oo at. 10 da Medida Provisdna i 2.200-2,
&0 24 do agosto de 2001, o ant B* do Decrels N* B.530 de 8 6 oulubro os 2015 & na alnes b da inciss 1 G0

arl. 7 g instruglio Normathes N° 61-D0. de 13 de novembno de 2018

A aytenticidade desiy docuMantd pods ser conferids ra sibe hitp Swew prf gov, brinovobatmubanticar, iInlormanda
o profocols 18071 181601 & & nomano de conirole S01BCATOY 12214458087 BEBDEETD
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL '

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19071181801

EMPLACAMENTO.
V2 - IMAGENS COMPLEMENTARES

wmmwwxs FRLHC mabicuia 1339668, Poicul Rodomaos Federal, @m 23
H22048 ponforme honkng olcial e Braaia, zam fundemario no § 2% do an. 10 8 Modkda Provisana W® 1 200-2
umawnumt,mnrwww # B3 d-lummmzﬂﬁnﬂinlm-ndwmwm

i #ﬂhﬂuﬂnﬂﬂ'miwﬂ-mwmmwﬂwndtmﬁ
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*® 18071181801

V2 - Proprietario

Nome: SEM DADOS DOS PROPRIETARIOS CPFICNPJ:

Email: Telefone:

Enderego:

V2C - CONDUTOR DE V2 - RODRIGO BARBOSA MONTEIRO

V2C - Informagdes

Nome: RODRIGO BARBOSA MONTEIRO Data de Nascimento: 19/02/1994
CPF: 700.141.544-80 Estado civil: Casadola)

Sexo: Masculino Estado fisico; Lesdes Graves

Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: Primeira habilitagio: M® Registro:

UF: Vencimento da habilitacio: Motorista profissional. Nao
Observagbes CNH: .

V2C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Nao Condutor se recusou a realizar o taste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: MNao Sinais de uso de substancias psicoativas: N&o
V2C - Dados do Contato

Enderego: BONIFACIO GOMES DE ARAUJO, 144, RUA, RAMADINHA Il, CAMPINA GRANDE-PB
Telefone: +55 83 987872493 Email;

V2C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informagbes complementares: CONDUTOR REMOVIDO AO HOSPITAL DE TRAUMAS DE CAMPINA GRANDE
/PB, ANTES DA CHEGADA DESTA EQUIPE DA PRF.

V2P1 - PASSAGEIRO 1 DO V2 - JOSE BARBOSA DOS SANTOS

V2P1 - Informagbes

Mome: JOSE BARBOSA DOS SANTOS Data de Nascimenta: 20/05/1988
CPF: 056.205.674-27 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesdes Graves Usava capacete: Ignorado

V2P1 - Dados do Contato

Bocumenio assinads alatrorvcamnenie por DANTAS FILHD milreuds 1330688 Palcnil Rodovidng Fedaral am 73
M2r701%, conforme hortna oficial de Brasfia com hundamento no § 2° do et 10 da Medids Provistna N* 2 200-2,
ce 24 de agosio de 2001, o ot 6° do Decredo N* 8539, de B 08 oulubro de J015 a8 na @nea b oo nciso v do

arl. 2* da nstrugho Normatve N° B1-06. g8 13 de novemang as 2018

A sulsriicducs desls gocumints pode ker canferida na site hop iwew pd gov brnovobaliautenticar, mformandg
o proboacele 19071181B01 & & mimer de conirole S01BCATI 1231 4438057 1BEADEETY
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19071181801

Endereco: BRASIL, 192, SAO DOMINGOS, BREJO DA MADRE DE DEUS-PE

Telefone; +55 83 99863 5397 Email:
V2P1 - Encaminhamento
Motivo: Socorro medico Tipo de Repector. SAMU

Informagdes complementares: CONDUTOR REMOVIDO AQ HOSPITAL DE TRAUMAS DE CAMPINA GRANDE
/PB. ANTES DA CHEGADA DESTA EQUIPE DA PRF.

Documenit assinado sletroncamentd por DANTAS FILHO, matrcuts 1338668 Poacial Rodawand Federal, am 23
HRe w&mmm-mmtmlmMnnu“mm 10 2a Medidn Provisiia W 2 200-2
o 24 de agosic e 200, no anl 6° o Decreto K 0 538 dim @ 08 puluia de 2015 & ra ainea b so ncisd i do

arl 29 &3 Instruglio Normatm N* 61-0G da 13 de novemon de 3015

AWWWM!HWMHMH-MNW prf e, BrincvebalEulerTicE informande

o projecoio YEOT 1B B0 @ 0 niEmen o coninie BOTBCATD 231 A43BBAT FIHEBDEST]
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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: 27/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BARBOSA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000008571-7

Nr. da Autenticacdo 1737EB4D42B4C900



BOLETO PARA PAGAMENTO geﬂff—‘_[?:'__s___@

Documento sem valor fiscal.
ENERGISA BORBOREMA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Documento nag & segunda-via de conta. Av. Dep. Raimundo Asfora, 4799 - BR 230 - KM 158 - Trés Irmas

Boleto para simples pagamanta da nota fiscaliconta da anergla ekatriza . ; N2 006.116.992 Campina Grande / PB - CEP 58423-700
CNPJ 08.826.596/0001-95 Insc.Est. 16.003.839-1

ANA PAULA DA SILVA BARBOZA

zi/’\\MSDEVAE:g\IAANBDAERROS ESILVAS/NQKL 20 4/230255-2
MAR/2020 20/03/2020 69 27/03/2020 R$ 20,29

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 26/03/2020

Pagador: ANA PAULA DA SILVA BARBOZA CNPJ/CPF: 049.402.054-79

RUA SEVERINA BARROS E SILVA S/N Q KL 20 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
31490360001525945 | 000230255202003 27/03/2020 R$ 20,29
BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2057-5
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE INTERNACAD HOSPITALAR

——Ildentificagdio do Estabelecimento de Saade

i - HOME [30 ESTABEL ECTMENTO SOLICITANTE:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

| o
[E—

3 - NOAE [30) ETARELECIAM
| HOSPITAL DE Mﬂmﬂh E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

el dientificacho do Paclente

=« NOME DM PACIENTE:

- H"wa
[ JOSE BARBOSA DOS SANTOS | | 2

< CARTAD DO SUS [—I DATA DE m.qm-uﬂo—l r v%
[ | [ 20msn986 e rem (0|
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JARDIM VERDEJANTE ,@ ,JARDIM VERDEJANTE |
c.:h“.ﬁ"é‘ﬁ:‘u”"““" r“% [L’ PB | Ssd00002

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO-
17 FRINCIPALS SIKALS E

SINTOMAS CLINIOOS
PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO-CARRO COM TRAUMA EM COXA ESQUERDA APRESENTANDD DOR + EDEMA +
LIMITACAD DO MOVIMENTO DO MIE. RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO NEGA
ALERGCIAS, DM2 OU HAS, NEUROVASCULAR PRESERVADO AGUARDOD LIBERACAQ DA NCR E CIR. GERAL PARA
INTERNACAD HOSPITALAR PARA TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO.

——18 = CONTHOOES QUE JUSTIFICAM & INTERNAC

NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIHI:IRG[CB

1% PRINCIPAIS RESULTADGS DE FROVAS DLACKOSTICASRESULTAIOS DE EXAMES REALIZA DS
ANAMNMESE + EF + RX

18 = MAGROSTION INICIAL
| FX DIAFISE DE FEMUR E

I 10 - CH b FRINCTPAL-

=CiD 10 mL‘II.i.I.l)I—II =T 10 CAUSAS muﬂ“—|

PROCEDIMENTO SOLICTTADO
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040172020 HTCG-Painel Adminisirativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES CNPI- 08, 778268 (0013-52 )
Av. Mal. Floriano Peinoto, 4700 - Mabvitas, Camping (rnde - PR, CEP: SE432-009 Elaka: 04000/2020

e “u
[ ! E GOAVER
ﬁ,_.,h“,m,,k i'mcr sficia [, E) = Madelo (13 MOME | Ang Mama Da Silva Andelmn ‘m Oy

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JOSE BARBOSA DOS SANTOS
Data da Internacio: 23/12/2019 Data da Alta:04/01/2020
Registro: 2068559

Tempo de Permanéncia:-18254
Diagndastico Inicia: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Diagnastico Fina: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Principais Exames:EXAME CLINICO + RADIOLOGICO
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:02/01/2020

Equipe:

Cirurgido: ELDIMAN SOARES DE ARAUJO

Aux HEVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux LANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 3:

Aux 4

Anestesista: FERNANDO ANTONIO COSTA WANDERLEY
Medmnmnmmi' SINTOMATICOS

Infecgao F.O:NAO

Coleta de Materia:NAO

Resumo Clinico(Historia, Evolugiio, Terapéutica ¢ Complicacies): PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO ADMITIDO COM FRATURA DE COLO DE FEMUR + DIAFISE
DE FEMUR ESQUERDO.

Orientagoes:- PRESCREVO AINE + ANALGESICO + CIPRO + XARELTO. - ENCAMINHO A

FISIOTERAPIA. - ENCAMINHO AO AMBU LATORIO DE EGRESSOS PARA RETORNO. -
FORNECO ATESTADO MEDICO. - ORIENTACOES. - ALTA HOSPITALAR.

Condicdes de Alta::Melhorado

Datal4/01/2020 Assinatura/Carimbo
Ana Maria Da Silva Anselmo

RESPONSAVEL : Ana Maria Da Silva Anselmo

16,1, 1, 148/projetohlegimpreresumoalta. phpTeontar= 2068550 n



03/01/2020 10.1.1.148/projetohicgimpripevo. php?datasai=2020-01-03&contar=206855581DC=77147
CNPJ: 10848, 190000155

T —- Data: 03/01/2020
(. v i} m SoOVERND Horas: 14745
‘@ { o _ Médico () Diaristn : Wagner Luiz Egito de Araujo
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : ' '

N do prositudno: 24E559 Paciente: JOSE BARBOSA DOS SANTOS [dade: 133 Sexo: M
Mome dn Mie: Diata de Nascimenio: 20005/ 1986 Admissio: 237122019 IH - 11 {
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria; 8 Leito: 3 Diagnistico: FX DIAFISE FEMUR E + COLO E

1A B3/0120260
M EDIC{}! A): Eldiman Soares De Araujo / MEDICO{A): Wagner Luiz Egito de Araujo (

Item | Preserigio | Aprazamento
[ DIETALIVRE  APOS RPA e

5 SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML £V, IFRASCO, &hEh —_A° e
CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, [FRA | "

3 AME 12012k 175D . %/

|Reconstituir 10 ML ABD, Ditwir em 100 ML SF
. CETOPROFENO 100 MG EV, IFRA AMP, 120/ 2h : /E 7 ;;,/{(

4 DIPIRONA SODICA 300 MGML 2 ML E V. IAMPOLA, 6h/6h
Diluir em 150 SF

ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML BV, IAMPOLA, 8h/sh
SE NAUSEA OU VOMITOS

RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGML 2ML BV, [AMPOLA, 120120
Diiluir em 100 ML 5F
®  ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML S.C, ISERINGA, 241 24h (ADM AS 12h)
" TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGZML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE
9 NECESSARID
+ 100ML SF, LENTO, &/8H
I FISIOTERAPLA MOTORA |
i DECUBITO MUDANCA
0/2H :
12 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAILS ] |
(I3 MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ELEVADO N 1
[l4 CuraTiVOS

EVOLUCAD

|
g

DATA:DIDI2020  HORA: 104707

PACIENTE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E QRIENTADO, EM BEG.
NEGA QUEIXA DE IMIR.

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.
DIURESE +. EVACUACOES +,

PRE-OF: OK

PACIENTE EM 1 DPO SEM INTERCORRENCIAS

# CONDUTA: HEMOGRAMA

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Loiz Egito de Araujo

10.1.1. 148/projetahicgfimpripeve.php Tdatasai=2020-01-03&conar=20685588IDC= 77147 i



02n 2020 10,11, 148 projetaegimpripavo. php Tdatasai=2020-01-02&contar=206855981DC=7T6 786
CNPL: TOE48, 19000001 -55

P Data: 02/01/2020
i - - Hﬁi SSVERNR, Horas: 08:32:36
(.@] o . Médico (a) Diarista : Eldiman Soares De Amujo

PRESCRICAO MEDICA e

DADOS DO PACIENTE :
N do promiudrio: 2068559 Paciente: JOSE BARBOSA DOS SANTOS ldnde: 033 Sexo: M
Nome da Mie: Dt de Muscimento: 20005/ 1986 Admissiio; 2371220019 DIH - 1D = d

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 8 Leitot 3 Dingnostico: FX DIAFISE FEMUR E +COLO E

DIA 020172020
MEDICO(A): Eldiman Seares De Aruujo / S SR =

tem Fmt-rigin ! Aprazamento

T DIETALIVRE _ APOS RPA I\

SORO FISIOLOGICO 0,9% S0ML __E.V, IFRASCO, 8hvBh | N 23 T

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR  EV, IFRA N P .
IAMP, 120/12h OEVSD
[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF b 1;&/

.

CETOPROFENO 100 MG EV. IFRA AMP, [20/12h 7 -

Diluir em 150 SF . . T 2
NDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, 8h/&h ~ '

o

3

4_ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, TAMPOLA, h/6h N. 1% L =
s

6 lSE NAUSEA OU VOMITOS

RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, 121712h
Diluirem |00 ML SF \-1-

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/ ML S.C, 1SERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h) Sy TV

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER 5E F:
NECESSARID
+ 100ML SF, LENTO, 8/8H

— s

10 [FISIOTERAPIA MOTORA

| " DECUBITO MUDANCA
I 22H

112 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

cre

-
13 MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ELEVADO e
1|1-i CURATIVOS et

gvoLucio -

DATA:OZ012020 HORA:OR:32:00

ORTOPFEDIA

TRANS OF SEM INTERCORRENCIAS
A SRPA
S0L: RNS

ASSINATURA + CARIM B
Eldiman Soares De Araujo

10,1.1. 148iprojetohicg/impripevo. phpTdatasai= 2020-01-028contar=20885598|0C= 76786

mn



2208 10,1.1.148/projslohitcgimpripavo. php?datasai=2019-12-31 Aconlar= 2068558800 = 76325
5?" CNPI: 1084819000001 -55

C - d BT oo
L b - | & 10:35;
| R 71 < - o Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito de Araujo
#
PRESCRICAO MEDICA
DADODS DO PACIENTE @

N i prontudrio: 2068559 Paciente: JOSE BARBOSA DOS SANTOS fdade: 033 Sexor M
MNome da Mie: Data de Nascimento: 2000871986 Admissao: 23/ 122009 DIH - 8
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 8 Leito: 3 Diagndstico: FX DIAFISE FEMURE « COLO E
A 3111272009
HEHICI‘.}:M]: Wagner Luiz Egito de Araujo /
|mm_ - Prescrighin [ Aprazumento
I DIETA LIVRE il

I SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML E.V, IFRASCO, 8lvSh
[ DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E V, IAMPOLA, 6h/th

rtﬂnrmmmu 1 MG EV, IFRA AMP, [Zh/12h
Diluir em 150 SF
j—gmmxsmmm CLORIDRATO 2 MGMML 2 ML E.V, IAMPOLA, 8h/Sh | 5 ,‘N
SE NAUSEA OU VOMITOS
|ﬁ RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML FV, IAMPOLA, 120712k | % /
Driluir em 100 ML SF AN
7 ENDXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5., ISERINGA, 24h/23h (ADM AS 22h)| ;:("
[ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGZML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE | :
K NECESSARIO =N
v 100ML SF, LENTO, 8/8H | )
b I E&‘me MUDANCA | Ny 'Td@
[0 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | N
EVOLUCAD

DATASBNIZ2019  HORA:10:34:27

PACIENTE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, EM BEG.
NEGA QUEIXA DE DOR.

TTE + GOTEIRA.

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

DIURESE +. EVACUACOES +,

PRE-OP: OK

#CONDUTA:
- VMl
= AGUARDA CIRURGIA.

ASSINATURA + CARI
Wagner Loiz Eﬂ"ﬂ"-

10.1.1. 14B/prajetohicgimpripevo php Tdatasai=2019-12-31 Econtars 2068558510C=76325 "



ot . CNPJ: 10848, 190/0001-55
o Data: 28/12/2019
i o - ) L soveRmo Horas: 1:31:10
[ ‘m } _— o Médico () Diarista : Wigner Luiz Egito de Araujo
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 2068559 Paciente: JOSE BARBOSA DOS SANTOS Idacle: 033 Sexo: M
Nome da Mie: Datn de Nascimenio: 20005/ 1986 Admissio: 23/12/2019 DIH - 5

ClinicsORTOPEDIA | Enfermaria: € Leito: 3 Diagnstico: FX DIAFISE FEMUR E

DA 28/1272019
MEDICO(A): Wagner Luiz Egito de Araujo /
Ttem iy Prescriio .
| DIETA LIVRE N E N N g
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, IFRASCO, 8h/8h
3 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2ML  EV, IAMPOLA, 6h/6h
4 CETOPROFENO 100 MG EV, IFRA AMP, 12h/12h
Diluir em 150 SF
5 ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, Bh/Eh
SE NAUSEA OU VOMITOS
s RANITIDINA CLORIDRATO 50 MGML 2 ML EV IAMPOLA, 121/12h -
Diluir em 100 ML SF )& B

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/O4 ML __S.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 22h) v =
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, IAMPOLA, FAZER SE
'8 NECESSARIO

| 4 100ML SF, LENTO), 8/8H e

5 DECUBITO MUDANCA :
i poH Ererts

10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS eitnt®

EVOLUCAD

DATA:28M22019  HORA:10:30:59

PACIENTE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, EM BEG,
NEGA QUEIXA DE DOR.

TTE = GOTEIRA.

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDMCAMENTOSA.

DIURESE +. EVACUACOES +.

PRE-OF: OK

# CONDUTA:
- VPM.
- AGUARDA CIRURGIA,

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Lulz Egito de Araujo




- GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ;
== e B o=t — =

Folha de Sala - Recuperagéo P6s Anestésica

Paciente: ;. G 4 “$o- Idade: 23
Cenvénio: Data: _,n,g-:}',[j-'[ 2l
L - il

Procedimento:  ( 90p m

Clrurgiiu:'ﬂ:il' So~oo Auxiliar:({ 4° Gargnd o Anestesista:

| Inicio: e£t-.35 Término: JOS Q,D Anestesia Kuﬂ
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
Jo:30 | 1Ak 3Ll B2 | Q3 | Roal 4 Free i el el
i O 90 UArw b o Gq-, |_-J.E ow 4+ Pna - L
1:60 Q3| 92 [0gy. ﬁﬁw - [/
160 (Mg |dof [ 10D/, " ¢ h

Medicamentos/Materiais Quantidade

Observagdes:
Vol cotbetpngh & o z:.:.ﬂncsﬂ-c-' Yy o). w:;;:%

Natnisle S . Setan : arbA
P

i T—
g .

e/ /

b 53
Assinatura Anestesista Circulante
MOD. 103

Relatorio de Operagdo



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \; '

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critérig para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada | Hora saida
Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéid =0
Respi o Limitada, Dispnéia = 1
Respifacido profunda e tosse = 2

PA + jE - 50% do nivel pré-anestésico = 0

PA + 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + gu - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02| < 90 com oxigénio = 0 i
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
N&o rgsponde ao chamado = 0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista




Comunicagiio de Utilizagio de Orteses, Priteses ¢ Materiais Especiais - CUOPME

Rl
S ?
HOSPITAL i B lrra " f(‘if el
F{ Ax. Francisca Moura, 3364 - Centro
CO T iCAL Jadio Pessoa-PBCEP: 58013440
MATEAMEL CIRUREROD Fone: (K1) 3034, 3400
FORNECEDOR Iﬂ ) - E -l :._’cndnn{:j-‘cnnica[_::ﬂm.hr "
- . b inanceiryacortical.com.
NOME DO PACIENTE s ?Lg,:h‘ Lot dg s _‘}_ 1D, ~
PROCEDIMENTO storid” L% “ALINL jt?’?lm
REGISTRO 54 DATA (/04! €030
CONVENIO LA MEMBRO OPERADO
coico  Kr. FL5L '
NOME DOMEDICO ___ AT 7 4 i [yoiT ),
QUANT. DESCRICAO DO MATERIAL CODIGO ANVISA MARCA | N°LOTE

ol ":fﬂ?L’Z '!LfoQ‘ LDECH 12 & Vv Xo 5
()2 ":u.fu}'u& O diall 5% 34

g3l ¢ % ) e
03 o = h® 34

Comunicamos q:uc utilizamos o (s) material (ais) aqui descrito (s) no paciente supra citado.

(2 a !_i'.o de QU0

. i ,0 . 'II"’ E
7. fra (5.*‘;,{_.,,(.1':;;-{7"_‘—

Responsavel pelo fornecimento




Rua Ciclame, 86 - Jardim Allantico - Olinda - PE
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.combr 08871
. =S Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 452,
Ortopedia - Neurolegia - Buco ( :| | Lo tihi
PEDIDO DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL
¥ 1 e =2
253218l 16 TR2AUVMA
CIDADE - TEL ¢ FAX / E-MAIL:
¢ Arrpng W,
NOME DO PACIENTE
R L LI VO 5 SR o /o 5%
N' DO mnwuﬁnm N AL H COD, PROCEDIMENTO COMVENIO
2006 £589
PROCEDIMENTO REALIZADO
!-'-"-1-'-.-""- a
PRODUTO COD. ROMP.
ﬂ — A .
~ - 1 - -
Zenr | A s 412 v i (. s
{ \
DATA DA UTILIZACAD DATA DA COMUNICAGAD MEDICO RESPONSAVEL - CRM . } [
I:-.af_ F i 1’ .x;m .-‘-.:"_ I I"_ [ i’ ri e fe 1",-{"' & ‘:- b 1“"
OBSERVACOES Y s AL
. N s, WPl . A
—_— [ 4 " . 1
£« pVe Al WYy RS ME T
=
5% > q.;:ﬂ
ASSINATURA £ CARIMBO DO RESPOMSAVEL %‘9‘#& A
A rt28€ S KAMO~

Embulngom Rele - T {001 #3682



d“fﬁ* £a

NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE:
E)Os.pm e Savdees V2314212010 |
al LEITE 2 04 cug;)i?r?[:) IDADE 330, - nﬁﬂ 2 MW&&
mgfftﬁmf auck X LLOUN S Jrodt O Fﬁ";"é""““"
ANESTESIA " Emergincia & Traums Dom
+ L8 &C}S é f a-_&i, Luiz Gongaga Femandes
TRUMENTAD DAT) | INICIO
Pred | Weria. bzimf O~ 03%:35 |~ JO-20
Otd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma FIOS CcODIGO
Adrenalina amp Catel. p/ Qg ‘Calgul cromado Serfix
Alropina amp, Calel. De Urinar SisL. Fech. Catgul cromada Sertix
| Diazepan amp. Compressa Grande & = & Catgul cromado Sertix
[ A amp, Compresza Pequena Catgut Simples
i Doi#ling amp Colonalde Calgut Simples Serl
014 |Efrane mi Wl [orens g2 2] & Calgul Simples Serix
Fenegam amp OrensoKerrn® Catout Simphes Sertix
[Fertandml Dreno Penrgse n® Cera p/ 0550
__ | Ingeormd i o | Dreno Pezzer n* Ethibond
latar mi_ ()4 | Equipo de Macrogotas Efhibond
oLV T e Equipo de Macrogolas Ethibond
Nubahin amg Equipo de Sangue Fio de Algodrio Santix
| Payulon amp. ) Equipe de PVC Fio e Algodrao Serlix
| Protigmine amp 7. & | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodran Sutupak
| Protoxigo im | Fumommi Fiio te Algodran Sulupak
| Quelicin mi ) | Gase Pacole o/ 10 unidades Fiia cardiaca
| Rapifen amp. I H.O. mi Ol | Mononyion F - O ,.
Thipaembutal mi i Infracath Adu'to Mononylon
Tracnum amp | - | Infracath Infantil Prolene Serlix
atd. MEDICAGOES { J4 | Lémina de Bisturi n* 23 Prolene Serfix
Agua Destiida amp. Lamina de Bisturi n* 11 Prolene Sarfix
Decadron amp. | Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
| Dipirona amp. M| Luvas 7.0 == 3.4 .| Vieryl Serix 1~ ¢
[ Flanigdl amp. " )5 |luvas7s Vicryl Serfix
Fiehocortid amp {'}g Luvas 8.0 Wieryl Serfix
Geramicing amp, = |luwasBs
. Glicoss amp. o . | Cuighnio im - I | [
| | Glucon de Calcio amp. Palifiix
[ii Haemacel md K%} & | FVPI Degemante mi
; Heparema ml A = | PVPI Topico ml Qid. SOROS
Kanation amp. - Qé_s.ab&u Anliséplico S5 Normalérmico fr 500 mi
Lasix amp Saro coletor N2 | 56 Gelada fr 500 mi
Medrotinazol, { 1.2 | Seringa dese. 10ml - 5G Hipertérmico [ 500 ml
Piasil amp . | Seringa desc. 20 ml SGRingrfr 500ml
Prolamina )] [ Serings desc. 05 m! Ll 500 mi
Revivan amp. Sonda U
Sluptanan amp. Senda lolley Qid, ORTESE E PROTESE
Tehoteatg (o !’ﬁlﬁ*ﬁ‘m Sonda Nasogatca ot AR o peA———)
| ATY) Sonda Uretral n? -
Slerydrem mi Ol | AR T f:a‘-«g:-mm Z0 X 9
Tomeirinha ™ e
Qtd, MATERIAIS | SOLUCOES, .| Vassling mi il
|Aguina dese FrLlinvdl (D Geizon-48= o L) et .
-ﬂ«g_ha.dm 28 %28 e Laiese .. o = Eqwms
jAgulha desc. Jx 4.5
{1 Aguina pl raque n® J5 % g {J“ | Oximeiro de Pulsg | | Foco Aunikar
5 j\lcoal de Enferma =5 { )Sema | ) Eelrocauterio
_|Alcoal lodado mi {jﬂlaﬁ ( ;g;lm_mi&m]i:‘_
o 2iMaduras de Cre B { ron rdiomon
Plscuras de Gonsots () Fonte e Luz () Perurado Eio
Azul rpetilena am,
"ﬁ-_&@ CIRCULANTE RESPONSAVEL

C MSera. A23 602,




HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome do Pacienta: JOSE B DADS SANTOS Data da Cirurgia 02/01,/2020
CNS Enfermaria 1 Lelto 4 Prontudrio
Cirurgido: Dr, ELDIMAN 12 Auxiliar : DR EDUARDO
22 Auxiliar DR EVERLAN Instrumentador KESS14
Anestesista: DR FWANDERLEY Angsstesia @
Diagnastico Pré-operatdrio : FX FEMUR E
Tipo de Cinurgia : OSTEQSSINTESE
Diagndstica Pds-operatdrie : 0 MESMO
Relatdirko Imediato do Patologista NAD HOUVE
Exame Radiclégico no Ata: NAD
Acidentes Durante a Cirurgia: NAD HOUVE
DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- INCISAQ FACE LATERAL DE FEMUR E + DIVULSAO POR PLANDS
05- LIMPEZA + DESBRIDAMENTO TECIDOS DESVITALIZADOS

06- REDUCAD CRUENTA + FIXACAO COM PLACA DCP

07- SF0.9% + LIMPEZA + DESBRIDAMENTO

08- DRENO HEMOVAC 4.8 + FECHAMENTO POR PLANOS + SUTURAS
09- CURATIVOS

! s de R0
o, BT orages s
Mdicd A 5380 20

16,184

¥




HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome do Paciente: JOSE B DOS SANTOS

CNS Enfermaria 1 Leito 1 Prontudrio
Cirurgilio: Dr, ELDIMAN 1% Auxiliar : DR EVERLAMN

29 Auxiliar DRA ANA Instrumentador; ANDRE

Anestesista: DR F WANDERLEY Anestesia ; RAQUI

Diagndstico Pré-operatdrio : FX COLO FEMORALE

Tipo de Cirurgia : DSTEQSSINTESE

Diagndstico Pas-operatorio : O MESMO

Relatdrio Imediato do Patologista NAQ HOUVE

Exame Radioldgico no Ato: 5IM

Acidentes Durante a Cirurgia: NAQ HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

101 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA EM MESA DE TRACAO
02 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
03 — APOSICAD DE CANULADOS 6.5/7.0MM (2)

04 — LAVAGEM SF09% + HEMOSTASIA

05 - SUTURA POR PLANOS

06 - CURATIVO

07 - A URPA




Rua Ciclame, 86 - Jardim Allantico - Olinda - PE
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.combr 08871
. =S Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 452,
Ortopedia - Neurolegia - Buco ( :| | Lo tihi
PEDIDO DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL
¥ 1 e =2
253218l 16 TR2AUVMA
CIDADE - TEL ¢ FAX / E-MAIL:
¢ Arrpng W,
NOME DO PACIENTE
R L LI VO 5 SR o /o 5%
N' DO mnwuﬁnm N AL H COD, PROCEDIMENTO COMVENIO
2006 £589
PROCEDIMENTO REALIZADO
!-'-"-1-'-.-""- a
PRODUTO COD. ROMP.
ﬂ — A .
~ - 1 - -
Zenr | A s 412 v i (. s
{ \
DATA DA UTILIZACAD DATA DA COMUNICAGAD MEDICO RESPONSAVEL - CRM . } [
I:-.af_ F i 1’ .x;m .-‘-.:"_ I I"_ [ i’ ri e fe 1",-{"' & ‘:- b 1“"
OBSERVACOES Y s AL
. N s, WPl . A
—_— [ 4 " . 1
£« pVe Al WYy RS ME T
=
5% > q.;:ﬂ
ASSINATURA £ CARIMBO DO RESPOMSAVEL %‘9‘#& A
A rt28€ S KAMO~
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE:
E)Os.pm e Savdees V2314212010 |
al LEITE 2 04 cug;)i?r?[:) IDADE 330, - nﬁﬂ 2 MW&&
mgfftﬁmf auck X LLOUN S Jrodt O Fﬁ";"é""““"
ANESTESIA " Emergincia & Traums Dom
+ L8 &C}S é f a-_&i, Luiz Gongaga Femandes
TRUMENTAD DAT) | INICIO
Pred | Weria. bzimf O~ 03%:35 |~ JO-20
Otd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma FIOS CcODIGO
Adrenalina amp Catel. p/ Qg ‘Calgul cromado Serfix
Alropina amp, Calel. De Urinar SisL. Fech. Catgul cromada Sertix
| Diazepan amp. Compressa Grande & = & Catgul cromado Sertix
[ A amp, Compresza Pequena Catgut Simples
i Doi#ling amp Colonalde Calgut Simples Serl
014 |Efrane mi Wl [orens g2 2] & Calgul Simples Serix
Fenegam amp OrensoKerrn® Catout Simphes Sertix
[Fertandml Dreno Penrgse n® Cera p/ 0550
__ | Ingeormd i o | Dreno Pezzer n* Ethibond
latar mi_ ()4 | Equipo de Macrogotas Efhibond
oLV T e Equipo de Macrogolas Ethibond
Nubahin amg Equipo de Sangue Fio de Algodrio Santix
| Payulon amp. ) Equipe de PVC Fio e Algodrao Serlix
| Protigmine amp 7. & | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodran Sutupak
| Protoxigo im | Fumommi Fiio te Algodran Sulupak
| Quelicin mi ) | Gase Pacole o/ 10 unidades Fiia cardiaca
| Rapifen amp. I H.O. mi Ol | Mononyion F - O ,.
Thipaembutal mi i Infracath Adu'to Mononylon
Tracnum amp | - | Infracath Infantil Prolene Serlix
atd. MEDICAGOES { J4 | Lémina de Bisturi n* 23 Prolene Serfix
Agua Destiida amp. Lamina de Bisturi n* 11 Prolene Sarfix
Decadron amp. | Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
| Dipirona amp. M| Luvas 7.0 == 3.4 .| Vieryl Serix 1~ ¢
[ Flanigdl amp. " )5 |luvas7s Vicryl Serfix
Fiehocortid amp {'}g Luvas 8.0 Wieryl Serfix
Geramicing amp, = |luwasBs
. Glicoss amp. o . | Cuighnio im - I | [
| | Glucon de Calcio amp. Palifiix
[ii Haemacel md K%} & | FVPI Degemante mi
; Heparema ml A = | PVPI Topico ml Qid. SOROS
Kanation amp. - Qé_s.ab&u Anliséplico S5 Normalérmico fr 500 mi
Lasix amp Saro coletor N2 | 56 Gelada fr 500 mi
Medrotinazol, { 1.2 | Seringa dese. 10ml - 5G Hipertérmico [ 500 ml
Piasil amp . | Seringa desc. 20 ml SGRingrfr 500ml
Prolamina )] [ Serings desc. 05 m! Ll 500 mi
Revivan amp. Sonda U
Sluptanan amp. Senda lolley Qid, ORTESE E PROTESE
Tehoteatg (o !’ﬁlﬁ*ﬁ‘m Sonda Nasogatca ot AR o peA———)
| ATY) Sonda Uretral n? -
Slerydrem mi Ol | AR T f:a‘-«g:-mm Z0 X 9
Tomeirinha ™ e
Qtd, MATERIAIS | SOLUCOES, .| Vassling mi il
|Aguina dese FrLlinvdl (D Geizon-48= o L) et .
-ﬂ«g_ha.dm 28 %28 e Laiese .. o = Eqwms
jAgulha desc. Jx 4.5
{1 Aguina pl raque n® J5 % g {J“ | Oximeiro de Pulsg | | Foco Aunikar
5 j\lcoal de Enferma =5 { )Sema | ) Eelrocauterio
_|Alcoal lodado mi {jﬂlaﬁ ( ;g;lm_mi&m]i:‘_
o 2iMaduras de Cre B { ron rdiomon
Plscuras de Gonsots () Fonte e Luz () Perurado Eio
Azul rpetilena am,
"ﬁ-_&@ CIRCULANTE RESPONSAVEL
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HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome do Pacienta: JOSE B DADS SANTOS Data da Cirurgia 02/01,/2020
CNS Enfermaria 1 Lelto 4 Prontudrio
Cirurgido: Dr, ELDIMAN 12 Auxiliar : DR EDUARDO
22 Auxiliar DR EVERLAN Instrumentador KESS14
Anestesista: DR FWANDERLEY Angsstesia @
Diagnastico Pré-operatdrio : FX FEMUR E
Tipo de Cinurgia : OSTEQSSINTESE
Diagndstica Pds-operatdrie : 0 MESMO
Relatdirko Imediato do Patologista NAD HOUVE
Exame Radiclégico no Ata: NAD
Acidentes Durante a Cirurgia: NAD HOUVE
DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04- INCISAQ FACE LATERAL DE FEMUR E + DIVULSAO POR PLANDS
05- LIMPEZA + DESBRIDAMENTO TECIDOS DESVITALIZADOS

06- REDUCAD CRUENTA + FIXACAO COM PLACA DCP

07- SF0.9% + LIMPEZA + DESBRIDAMENTO

08- DRENO HEMOVAC 4.8 + FECHAMENTO POR PLANOS + SUTURAS
09- CURATIVOS
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HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome do Paciente: JOSE B DOS SANTOS

CNS Enfermaria 1 Leito 1 Prontudrio
Cirurgilio: Dr, ELDIMAN 1% Auxiliar : DR EVERLAMN

29 Auxiliar DRA ANA Instrumentador; ANDRE

Anestesista: DR F WANDERLEY Anestesia ; RAQUI

Diagndstico Pré-operatdrio : FX COLO FEMORALE

Tipo de Cirurgia : DSTEQSSINTESE

Diagndstico Pas-operatorio : O MESMO

Relatdrio Imediato do Patologista NAQ HOUVE

Exame Radioldgico no Ato: 5IM

Acidentes Durante a Cirurgia: NAQ HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

101 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA EM MESA DE TRACAO
02 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
03 — APOSICAD DE CANULADOS 6.5/7.0MM (2)

04 — LAVAGEM SF09% + HEMOSTASIA

05 - SUTURA POR PLANOS

06 - CURATIVO

07 - A URPA
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERMANDES CHPJ 0877826800385
Av. Mal. Flarlano Peixoto, 4700 - Mabvinas, Campina Grande - P8, CEP: CEATZ-BOD Data; 2341 2/2018
Data: Z3/12/2019

Paciente: JDSE BARBOSA DOS SANTOS Idade: 033 N° ATEND: 2068513

ACIDEMTE DE TRABALHO @ NAD
DATA: 23/12/2019 HORA : 13:55:06

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

WMOTIVO : ACIDENTE DE MOTOD
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : QUEDA DE MOTO

SIMAIS VITALS
HGT: sSAToz: PA: TEMP: FC:  FR: PESO:

BIABETES | 15IM ( JNAD HAS [ J5IM [ INAD
DEF. MOTORA | J5IM ( iNAD

ALERGIAS :
MEDICACAD EM USO :

() CONVULSAD [ ) INCONSCIENTE { ) COMSCIENTE () ORIENTADO

{ ) DESORIENTADO () AGITADO () COOPERATIVO {) DEPRESSIVO () APATICO
{\IRRITADO () DIMINUIGAQ DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS
() FEBRE | )whmITO { ) DIARRELA | ) EXANTEMA

{ ) PRURIDO () DISPNELA () DOR () INAPETENCIA () ALTERACDES VISUAL
{ ) ANAFILAXIA (] FLEBITE () INAPETENCIA ()AL VISUAL

|} EFIGASTRALGIA () CONSTIPAGAD [ ) MELENA ()

A T SR LT e T T

nistsizlels
A s

HTCG-Paingl Administratig

_. e — e — - . -
CONTROLE DO SINAIS VITAIS:
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ENFERMEIRO/COR gy
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DBS; SAMUCG

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200138876 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM COLO E DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO EM COLO DO FEMUR (OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS) E DIAFISE DO FEMUR
(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 10/12/13/14/15/16
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADO DO MEMBRO
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108449/20
Nuamero do Sinistro: 3200138876
Vitima: JOSE BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2019
. ) P . . JOSE BARBOSA DOS
CPF: 056.205.674-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
DUT

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/05/2020 Data do cadastramento: 18/05/2020
Nome: JOSE BARBOSA DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 056.205.674-27 CPF: 614.058.096-04

JOSE BARBOSA DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



