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Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2015
Carta n®: 6053768

A/C: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA

Sinistro: 3150014063

Vitima: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA
Data Acidente: 22/11/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2015
Cartan®: 6112646

A/C: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA

Sinistro: 3150014063

Vitima: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA
Data Acidente: 22/11/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Carlos Augusto Farias de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Severino Bernardo, 317 A
Bodocongé Campina Grande PB CEP: 58430-445
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / PB ] 3584704
Data local do exame: [ 21/01/2015 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
A vitima sofreu fratura na tuberosidade do femur direito com les&o de ligamento do joelho direito. )
Encontra-se com marcha claudicante, edema na perna e joelho direito, tem cicatriz cirurgica na face anterior da
perna, edema e um pouco de limitagdo dos movimentos do tornozelo direito e instabilidade no joelho direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliacéo?

(X) Sim ( ) Ngo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necesséario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Néo
Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))
Il.  Descreva a evolugédo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicacdes.
A vitima foi operada, sendo colocado parafusos na fratura e fez 10 sessdes de fisioterapia.
Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel & qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdbmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

A vitima ficou com limitagao funcional grave no membro inferior direito.
Caso aresposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesBes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacBes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

membro inferior direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da I1S”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

e B T
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) - ‘j \ .f"j | -
Carimbo com Nome e CRM C/’ L1 S
{n:% oruz B. de Sou
o | CRM Ba01

mMédlce



BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO DOC / TED
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 28/ 01/ 2015
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 7.087, 50

* %% %% % TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  CARLCS AUGUSTO FARI AS DE LI MA

BANCO 104
AGENCI A: 00737
CONTA: 000000042500- 0

Nr. da Autenticagcao 23A67B5B6CB324CD



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150014063 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA Data do acidente: 22/11/2013 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Contusdo em joelho esquerdo
Resultados terapéuticos: Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusao
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150014063 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA Data do acidente: 22/11/2013 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: A vitima sofreu fratura na tuberosidade do femur direito com lesdo de ligamento do joelho direito.
Encontra-se com marcha claudicante, edema na perna e joelho direito, tem cicatriz cirurgica na face anterior da
perna, edema e um pouco de limitacdo dos movimentos do tornozelo direito e instabilidade no joelho direito

Descricdao do exame A vitima ficou com limitacao funcional grave no membro inferior direito
médico pericial:

Resultados terapéuticos: A vitima foi operada, sendo colocado parafusos na fratura e fez 10 sessOes de fisioterapia
Sequelas permanentes: DANO GRAVE EM MID
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jodo Merez Bandeira de Sousa
CRM do médico: 5401
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 intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ’ % 270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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{j AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Segdradora [ider - DPVAT ;

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA szsumnnai]

DPVAT, nunca com dados de terceiros,

dados do beneficikide da indenizag3o do Seguro
para evitar atraso no recebimenta da

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente COm
eenchimento em letra de forma & Serm rasuras,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 pr
indenizagdo no banco. g o L
eu_Conles Ouoed Aauon i [aro. - t ~
PORTADOR(A) DO RG Ne _ 35 4104 EXPEDIDO POR em OY ; 09/ (3¢
cor 3)BREQBEHOII- @) DO0L0000C-0000r (). proFISSAO_ JoLuaidl
£ REMDA MENSAL DE R$ JJPUMOSR ©) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOW) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA O Ao .  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

termina que 1odas as seguradomas 40 obrigadas o

{ *} A Circular Susep n® 445,/1012. que trata da prevencao 3 lavagem de dinhairo no mercado sequrador, de
de identifigacdo pessoal,

constitulr cadastro de todas &5 pessoas ervalvidas no pagaments da indenizacho. Este cadastro deve conter, além dos documenios
informagdes acerca da profissio & da Faixa de renda mensal. ;
—

L
.
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<i> Para evitar a repragramagdo de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos pin devem. de forma nephuma. ser apresentados:

« Canta salirio e/ou beneficio;

« Conta pessea juridica;

. Conta conjunta quando o benefic {hrio/vitima nio for o titular;

. Conta tipo FACIL: atengio para o limite de mavimentagio financeira mansal;

« Conta tipo FACIL operagdo 013 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta-POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Latéricas com limite de movimentacdo financeira mensal de até
R%$2000.,00;

Conta blogueada, inativa ou em proposta
bancdrios):

1) O CPF do beneficiario/vitima nao pode estar invilido, pendente de regularizaca
RECEITA FEDERAL - www. recelta. fazenda.gov.bry;

(ndo serd aceita proposta de abertura de conta como docymente comprebatério dos dades

o ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da

3) O CPF da conta informada para depésita ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

() crepiToeM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

[‘_‘} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BAMCO BRADESCO
BAMCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCD 001 » AGENCIA________ (INCLUAD DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO [TAU
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) * CONTA-POUPANGA

CREDITO EM cnmn—wwn CAIXA ECONOMICA FEDERAL .
BANCO 104 « AGENC (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - conTa-PoURANCA_ 49 500-O

DECLARD QUE A CONTA ACIMA ME NCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

L :Hnmmm

LocaL _ConmprQ Gomoh =80 DaTA 10,12 /14 |

1 D6 JAN 015
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) - Pyl

- 0 Segura DPVAT garante indenizacio de R4$13,500,00 em caso de marte (valor que serd pago ao/s legitima,s beneficiarios, ohedecendo a |

¥ - eqgisiagio rITe
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de !fﬂ‘ﬂ;?:m a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas midico-hospitalares, .
. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse mdp'u'm:egurodolmmflo.tnmhf ou ligue para o SAC DPVAT OBO0-0221204."
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SQOCIAL
2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
10" Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos

Rua Raimundo Nonato, S/n — Catolé — C. Grande/PB, fone: 3310.9319

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL, VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO

DATA, HORA E LOCAL DO FATO: 22.11.2013, por volta das 19h30min, na Rua Anténio
Cavalcante, préximo ao Canal de Bodocongd, Bairro de Bodocongd, Campina Grande /PB.

DATA E HORA EM QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO: 25.11.2014, as
15h20min.

COMUNICANTE/VITIMA: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA, Brasileiro, natural de
Campina Grande/PB, solteiro, estudante, com ensino fundamental incompleto, de 21 anos
de idade, nascido aos 14.08.1993, filho de Maria Rosangela Farias de Lima, portador da
cédula de identidade n° 3.584.704 — SSP/PB, residente & Rua Severino Bernardo, 317-A,
Bairro de Bodocong6, Campina Grande/PB, fone: ndo informado.

DAS TESTEMUNHAS: EDNA SUILY FERREIRA DE LIMA, brasileira, solteira, vendedora,
com ensino médio completo, com 44 anos de idade, filha de Pedro Ferreira de Lima e Maria

Carneiro de Lima, residente @ Rua Juvéncio Arruda, n°® 240, Bairro Novo Bodocongo,
Campina Grande/PB, fone: ndo tem, e SUENIA TEIXEIRA DE MEDEIROS, Brasileira,
natural de Campina Grande/PB, divorciada, supervisora de operagdes, com 37 anos de
idade, filha de Francisco Medeiros de Souza e Mirian Licia Teixeira de Barros, residente a
Rua Jodo Mauricio de Medeiros, n® 54, Bairro do Monte Santo, Campina Grande/PB, fone
8640.3833.

ARUANA SEGUROS
3 0 DEZ 2014

, hora e local ja de

DO ACUSADO: NAO HA.

DA NARRATIVA DO FATO: Informa o comunicante, que no
estava se deslocando para a sua residéncia, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 FAN
KS, ano/modelo 2010/2010, cor pret 0ARG611356, de placa MOV-
6253/PB, licenciada em nome de do perdeu o controle d

ritos,

uardo Lopes Rodrigues, qu

José Alberto dn Nascimento
o e T —
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di-re;:an e caiu ao solo, apos passar em alta velocidade por um quebr!alﬂolas nao sinallfa o,
sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido por populares e encam‘l‘nﬁ%dn,,gg'@:?‘ﬁhoﬂséitar
Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes, n;\sﬁainﬂé}gﬁcnde foi
submetido a tratamentos medicos, conforme prontudrio médico em anexo. Informa ainda
que nao ficou completamente curado da lesdo no joelho e alguns meses depois foi
submetido a cirurgia no hospital Jodo XXIll, também nesta cidade. Ao local nao
compareceram os Policiais Militares da CPTran, razédo pela qual nao foi elaborado o Boletim
de Acidente de Transito. No momento do acidente o tempo apresentava-se bom, com via
seca e 0 local & pouco iluminado, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de
bebidas alcodlicas. As testemunhas arroladas ndo presenciaram o acidente, entretanto
tomaram conhecimento de acordo com o que foi descrito. Ciente o comunicante do que

dispde o Artigo 299 do CPB, encerramos o presente Boletim de Ocorréncia.

DELEGADA:

COMUNICANTE: £ Gan (i 4 3 ;1; bl

TESTEMUNHA: 57 _etep SUEg}Y = DE  Iura

José Alberto do Nascimento

[ARUANA SEGUROS

30 DEZ 2014
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RACAOD i A
Eu, Ooilen Quaudd de 100 .
Portador do RG n° 3534304 expedido pelo P |PB _em _{}_c_if 04/ 13
CPF n° 101605 30K 6b . na qualidade de favorecido (a) /beneficiario (a).

venho perante a este instrumento, declarar que ndo possuo comprovante de residéncia
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderecgo abaixo descnito

seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

[EEgE&Eufﬁﬂ_ s i di i e e Sy e A LA S
(Rua/Avenida/Praga) Ao, S Tumando DR TR S
NuUmero

P ag-6
Apto / Complemento
‘Bairro P e
Cidade S : T ]
_E.;_t_aa;.,_......_..._ | Bam an@tﬂ'f’de e = P

I .

CEP

- e 61420 - Q45 .
elefone de Contato

e = ___(16}_.%_%,\3@..../iﬁ.%@..:@é__fﬂﬁﬁ}_-léﬁﬁ —
E-mail g :
Emal | moeroequaencqd@) ool - con. .

Por ser verdade, firmo-me

__ Eompioe. Gande, 10 Jolia] 20l
LOCAL f DATA

£ an s foinva
Kﬁm&_&m@aﬁ-ﬁnﬂm LAA

/ ASSINATURA DO DECLARANTE ARTIANA

' 06 JAN 2015

Ass;
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PARLA CONTATO COM A CAGEPA,
INFORME ESTE XUMERD

MATRICULA

CAGEPA
- Rup Felicfana Clma, &n - Jaguarba Jodo Passad - FB

LB i
CEP: 58015570 - CHP.J: 08,123 6540001-87 L
R

ALk

Jq006017

HOSE ARGUILIND BARBOSA
Eun SEVERIMD BERNARRDO, 317-R

OBOCONGD 58430 -445
inser Cuantida Ecorom
= SMl da de 35 | Responsivel
G1B 43 170 02ld oo i |n F B | ) 3
Hidrémetro | Data de Instalaclo | Localizagho | Situacao Agua |Situaghio Esgoto
AfaX040005 DRI SI009 i LiGRan LIGANN

Lonsta(n) ex nosso(s) registro(s) pendencials) de paganento de =0~ -
anterior(es). Conforae previsto na Lei-Federal 11,445, essa(s)
E!ndenciais suieitaln) o inovel 2 suspensao do fornecinento de 2zua.

e o debito Ja estiver sido pago, ha nais de § dias, desconsidere
esle aviso.

Para denais informacoes, entre e contato con 2 CRGEPR pelas logas
de atendinento ou call center (1135) gratuito. "
Y
HEFERENLCIA CONTA YENCIMERID VALORLHE )
HARSZE14 2I/93/2014 51.25
- -
’ 2 i
", . .‘/ P
]
|E|-l|ssnn: Total a Pagar:
D09 720 14 H % =1 . Fis
@ WATRICULA M. 05P EMISSAD TOTAL B PRGRA
CAGEPA
HI¥020%]1 Ja0RBi 12 lespas2mna Ed 50,25
BIETOOQ0000-1 SI250010900-8 11907051034~ pOBII200D00-2
1 A R R T
LRI
\ IA. -.I || |1 il AT A | i| |

=

i A H. 08P ).(EH 145R0 TOTAL A PAGAR

v =
CAGEPA L190205] 14008112 HE ad. 24 | ARUANA

RECEB! A WOTIFICACRD REFERENTE AOLS) DEBITO(S) ACINA RELACIONRDODLS) ﬂ
JOSE ARGUILINO BRRBOSA OATA: 10/04/2014 E JﬂH zm—s
RUA SEVERINOD BERNARDO. 317-R HORA: 7:44:47

®

0S4/ 2014
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Hospital Joso XXTH { SAs) Data: 01/04/2014
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Paciente :Carlos Augusto Farias de lima Convenio: bradespo
Cirurgiao: Fabio Gondim Nepomuceng Auxiliar : Ericson Marques

Segundo:  Eldiman soares Anestesista: Bernardo arruda

Instrumentadora: Walesks Circutente: Fernandinha

Diagnostico : uptura lca + condropatiz + meniscose +transposi tendao

Cirurgla: Artroscopia do joetho Para instabilidade joelho + sinovectomia
+ instabilidade patelar + condroplastia

10 litros SR L
1assepsia @ antissepsia e aposicdo de campos estéreig

4 Abertura dos portais artroscopicas

7 Tuneis 6ssags em fémur e tibia com flo guita e fig broca
8 Subida do enxerto ¢ fixado o fémur com endoboutog 2,0 cm e fixado

eém tibia cMWW&M

9 deeno 3.2 aspirativo em sistema fechado A
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S Centro Hospitalar JOAO XXl
A r t T : Sistemna de Assistgncia Social e de Saude

¢ FICHA DE 1NTERHAG§D
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Nasc 14!&3-‘1993 l'l.daua. 20 Anar,s} Sexo Masﬂulmu R N7

Leito: 22002 PDSTD znn ' ' Ul: PARAIBA ' Data:

i

\Fm Ne: CatafiguR Operador: HELEN  Hora:

Tipo r.la Mem:l E..'I;E_E"I:!\.F-A

Telefone: DocC: CNS:
End.: Rua Severino Bemardo NT31TA

l Pagiante ARLDE'- AUGUSTD FPn.HiHS DE LIMA FIG 3564704 ; Prontudrio:

166357
9503
110412014
15:06:10

| Bairro: Bodocongo CEP: 58430-445

| cidade: Campina Grande UF: PB
Est. Civil: COR: PARDA
Pai:

|mae:  MARIA ROSANGELA FARIAS DE LIMA
Dados Médmns

|
| Solicitante: FABIO GONDIM NEPONUCENO CPF: §77 375.204-15 CNS: 201 5510.1410.0018

1mag. inicial: Z00 A ESCLARECER
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) Funcmnarm | Do:ume nto:
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. Cndigu do pmcedlmantu

o Diagnﬁsll:u senundarm | ciD:

ﬁdlgu o do pfo:edlmuntu
Dutms diagnosticos: ciD:
I Cﬁdign{s] da[ﬁ} pmnedimantulﬁ] oot
i T\pq de Saida:

mta Curadcnl[ Yy “Methorade () A Pedido ( ) inalterado { )

Evasan{ ) _ _ Obito ( ) Transf Ext { )
Tl'p-l:r de Tratamento:

C'I[mcu () t Cirargico: () .1 Giturgia suspensa: ( ) Sim ( ) Nao

lhﬁdﬁ da suspensdo.

|| 5 a :ausa desta lmerna;an for resultante de trauma, acidente ou intoxicagao, indigque causa
|

I o = -
Il ciD:

' Nﬂma r.ln Médicu ~__ CRM:

| | Funcionario do Setor de Internagao: ARIJANA

|| £ ubngatﬁﬂa a apresentat}ao d:.‘.- Cartao SUS do paciente em alé 48 horas.
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ar. M. ANDSTISICAS T MATERIAIS / SOLUCOES or. POMADAS
Clonidin amp, Agulba Défscartdrel 33q7 Epltetan
Dimor! amp, 1mg / =] Agulha Descartdvel sor13 = I Kolagenase
" (_d__| Dimort amp. 0.4mg 7 | [Aquma Descarthvet 1311 3 ~ Nebacetim
- Dormonid amp, VP Agulha Peridural n® 17 i Miocaina Geléia
Esmeron amp. ¥ 1 |Agulha Requin®gs .~ P ]
AL | Pearanil amp. s mi 7 L |Aguiba Raguin® g7 =
Feotanil amp. 10 m] <1 | Aadura de Crepom n°. A 10/
Hypnomidare Atadura Gessada n°
Ketalar fr/ amp, ___ | Bolsa Colostomia ]
| _|Mercaina fr. Pesada .~ <1 _[Borracha Siticone n1lss ~
Narcan amp, i e Carerer p/og F
Kilperidol amp, Caterer Peridural F ﬂf?. Fios
Nimblum L C{Clorhexeding Alcodlica (L _¥ _IMonenyion o~ (W z
Propolol amp. Clorhexedina Aquosa P ~ [Mononylon ¥
Sevorane <A [Clorhexiding Degermante % LA N~ Caigui cromado
Tramal amp, | & | Compressa Grandge (48250 - 136) Polycor
Tracrium Dreno m'ﬁ;’{“’hfﬂ' e i Polycot i
Raplfen S |Eletrodn L. - Prolene Py
J | Equipo Macrogoras ¢/inferar s [ [Proleae & [ ¥ In L) Vi
Qro. MEDICACOES Equipo Merogotas e/injeigr W Sttt 77 S{0-7] I
Adrenalina amp, } | Equipo 4 vias ol = Vicril
Agua destilada amp. o4 |Esparadrapo YA W Cromado T
Antak amp, Filtro p/ Resplrador 1¢0ml] ' Cromado
Atropina amp. {3 [Seseicom 7 (s 7 Simples =
Buscopan amp. ] |Geicon® T Simples ' ;
v Culazolina (Kefaro) 7 .| Intracath Aduiro A [emibond 5 MBOGE 7
4 1 _ [Decadron amp. & 7 | |Umina de Bisturin® 17 s Ethidond
1 =< | Dipirona amp. S Limina de Bisturi n® 13 orD.
.| Dramin amp, B 1| |Limina de Bisturin® g5 1 :
[ | Eledring amp. v | £~ |Luva Prosea. HALS / R e 7 ;/-
Garamicina amp. " | [lova o® .5 (estemity 7 5F Gelado fr. 5oomi o F I
Glicose amp, J | Luva n® 7 (estérin) i SF Hiperrermico fr. $00m( E
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' | Campimagem
Clegndutica por fmingem

: : o 5 RESSONANGIA
PACIENTE: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE Lima N° DO ExamE: 234313 MAGNETICA 18T

IDADE: 204 DATA po Exame: 17/02/2014 " (Alto Campag)
MEDICO soLicir: pr. ELDIMAN SOARE S ARAUJO TOMOGRAEA

EXAME:  TC ARTICUL4C-i0 UOELHO DireTp, ' O UL ABORIZADA

ULTMSEOHOGRAFM
IDE 4D
i DOPPLER COLORIDQ

; ; . : . M RAF
CLIiNICA: Paciente de 20 anos de idade, apresentando quadrg de instabilidade A"Eﬁg?m. s

patelar, ESTEREDTAXIA
MAMARIA

s
IGI
TECHI'CA: Exame realizado 8m aparelhg de tomografia Computadorizada RADIOLOGIA

DIO
multislice, com obtencio de cortes axiais de 3.0mm de espessura, INTERVENCIONISTA

espagados de 5.0mm, interessando g regido dos joelho direito. “"Slgﬁi‘:’“‘

nemgmmsmm
= SSEA
RELATORIO: PUNGAD-BIOPSIA
4 ECOCARDIOGRAFA
ELETROHEUHOMI(JGH.AFIA
- i i i LABORATORIO pg
Estruturas ésseas identificadas apresentam-se com morfologia g espessura AR A E’,‘jmms
cortical Preservada, sem evidéncias de lesBes osteoliticas, osteoblasticas ou
traco de fratura atual

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA: .
- SINAIS DE LATERALIZACAO DA TuB EROSIDADE ANTERIOR DA TiBIA DIREITA.

en'r
an_-.duqﬁrm;-mmm RESiE resultada rqunm.mui.wwﬂrhﬂmdmh airawdy da mﬂwltﬂchmm.ﬂeh mSico rodisloglee 40 Exg e anygy Exid landy agg
hmﬂmmahwtm.ﬂwtﬂm%mmrnwmwmu rdrlfmﬂﬂnll‘ﬁﬁrhnﬁ!dﬂiﬂm
ufnmﬁwmm.prmqn
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Campimagem

PACIENTE: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA N° DO EXAME: 234313 RESSONANGIA
IDADE: 204 DATA DO EXAME: 175022014 Mﬁﬂrtgmﬂ 1 }5 T
MEDICO SOLICIT: DR. ELDIMAN SOARES ARAUO | 'm:u G;":';;
EXAME: RXY JOELHO DIREITO ’ COMPUTADORIZADA
MULTFELICE
ULTMESONQGMFM
JD E 4D
DOPPLER COLORIDO

MAMOGRAFIA
DIGITAL

ESTEREDTAXIA
mmfnm
RADIOLOGIA
DIGITAL
RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA
ANGIOGRAFIA
RELATORIO: _ DIGITAL
DENSITOMETRIA
OSSEA

PUNCAO-BIOPSIA
ECOCARDIOGRAFIA

- Estruturas ésseas visualizadas integras. ELETRONEUROMIOGRAFIA

- Espagos e superficies articulares preservados. MﬂDRﬁTﬁFlIJD DE
- Partes moles sem alteragbes ANALISES CLINICAS
- Auséncia de sinais evidentes de fratura Ou luxacao

ey

IMPRESSAO DIAGNOSTICA. -
RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO DENTRO DOS PADRGES pa NORMALIDADE.

OBS.: EXAME RADIOGRAFICO DIGITAL DE ALTA RESOLUGAO.

arlr

Nola® A infamacses COntdas naste resukada 'Epréseniam a imprasade FiRGAOSICE alrdves og interpretacho realizang o madico fadiniogisia 00 exame alual
Este Iaudo nde deve ser tonsiderede como absoluty & dehniive, |4 gue as PANHOYS 3bo evolulivas & 4 IBENfCaca das meamas Poce 3 moGNcar de acorse cam
2 Nisldria natural ga GOBNCA cu investigacdo mais palunda

b
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NOME DO PACIENTE: CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA

ﬁ -""E-Centrd Hospitatar Jodo XXIlI

Sistemade Assisténcia Social e de Saide

DATA DO EXAME: 02/04/2014

CONVENIO: BRADESCO

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Ossos de morfologia e textura conservadas.

Espacos articulares preservados.

Lateralizagao patelar.

Presenca de ancora metdlica cirtirgica na topografia da insercdo do tendao

patelar.
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Dr. italo Miranda Pereira
Médico Radiologista
CRM - PB S806
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CAMPINA
GranDs

SIa B s rREra gl

HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO I

RUA PEDRO 1. 605 — SAD JOSE - CEP. 58400-414
PABX: (83) 3315-7700 FAX: (83) 3315-7734,
CAMPINA GRANDE - PB

CONVENIO COM SUS

ATESTADO MEDICO
ATESTD qneusagur:adﬂ (:’b‘ ffm %" @4"’ QZJ
it ﬁ,( .. .. portador da Cartgira Profissignal
N o i SO s sy NEOCSSICR 8 L, {157“'*

... ) dias de afastamento do trabalho, a partir desta data,
por motivo de doenga.

I

\1.

- Amrmtum rju \r'lédm CRM N'"

NOTA: Esie atestado ¢ valido para as finalidades previstas no Art. 88 do RG.PS, aprovado
pelo Decreto n° 60,501 de 14/03/1967, ¢ serd expedido para justificativa de 1 & 15 dias daf
afastamento do trabalho.
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\ bm“ * PRONTUARIO N*: 1060891

' _ﬂhﬂ}mnnm.ﬂﬂh NASCIMENTO: 14/08/1993

]

7
el

P

ESTADO Db _ub_ab_mh SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

s.# " ENTIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTO

CODIGD.DA UNIDADE: 0023671 CNPJICPF: 08.778.268/0001-60
{*NOME: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIS GONZAGA FERNANDES
END.: AV. FLORIAND PEIXOTO, 4700 - MALVINAS

MUNICIPIO: CAMPINA GRANDE ESTADC: PARAIBA UF: 25

CONSULTA BASICA (PAB):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PACIENTE:

NOME: CARLOS AUGUISTO FARIAS DE LIMA
PROFISSAQ: ESTUDANTE -P

SEXOMASCULING _ IDADE: 20,3 -
DOCUMENTO: 3584704

END..BUA SEVERING BERNARDO, 317 A BAIRROBODOCONGD.
MUNICIPIO: CAMPINAGRANDE ____ ESTADO: PB CEP:

DATAATENDIMENTO: _22/11 /2013 Q0:23h  CODIGO DO MUNICIPIO: 250400

QUEIXAS: ACIDENTE DE MOTO

TIPO DE ATENDIMENTO

01- URGENCIA:
(] 02-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
[] 03-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

[7] 04-OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO )
[J 05-0UTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS € Fisicos

{ )1-BRANCA
{ )4-AMARELA

) 2-PRETA { )3-PARDA
}5 - INDIGENA { )99-SEM INFORMAGAO
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SECRETARIA DA sAUDE DO ESTARO
BA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Go

" Ficha de Acolhimento

M /93

I Data de Nascimento:  _J)

| | Nome: (O nfct, L%ﬁﬂ‘ Jawal: Qe For ma .
L {EndfR - SReRinO cncedd) I A Bk am@:‘;ﬂgd_ﬂ

Documento de identificacao:

]

Hora:0N)+ & fDocumento:

“3

"

‘ Queixa'ﬁ ki QE A E[E O Data do Atend.: — > [ H 13

Classificagao de Risco

|_ (Nf\fﬂi.hwudhday)“ﬁﬁm { )Regular ( )Baixo

Aspecto: ( yesimo () Fécies de dor ( ) Gemente |

Frequéncia cardiaca:
Temperatura axilar:

Mucosasy Normocorada ( ) Pélida

[T R

Frequéncia respiratoria:
' Pressao arterial:
Il | Dosagerm de HGT: ]
| LDeambula-;én: { ) Livre ((/}Cideira deradas ( )Maca
i
n ( ) Vermelho - atendimento imediato
l ' ( )Verde - atendimento até 4 horas

Estratificagao

-~ TAmarelo - ate%imentu até 1 hora

( )Azul  -atendimento ambulatorial

natura e carimbo do profissional b
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PACIENTE: CARLOS AUGUSTO F. DE LIMA
DATA DO EXAME: 22.11.2013
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITQ

= Dssos de morfologia e textura normais.
= Partes moles sem alteragdes.
+ Relagdes articularesconservadas.

Dr. Arthur José Ventura Dra. Milena Veiga  Dra. Marcella Farias  Dr. Rafael Borges  Dr. Ramonié Miranda  Dr. Roberto Maia
CRM/PE: 6481 CRM/PE 18270 CRMI/FPB 8550 CRM/FB: 6485 CRM/FE: 8220 CRMWPE: 6101
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MIMISTERIO DA FAZEMDA
@ Receita Federal

CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Canac dy yso tal e niransfenivel
Deve ser apresentado junto com um documento de idanticace

108.605.804-66
Nomae
CARLOS AUGUSTO FARIAS DE LIMA
E-missfio RR {
fwssiTes Enuste B2 2 CORReIO
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

portador da carteira de

identidade n? 251430 e inscrito no CPF/MF sob O ne 04 -6k

¢
[ 5 S

residente € domiciliado na

Cidade Compnl Gorls Estado
estou 1rnpessihilitadn de apresentar o laudo do Instituto Médico Le

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), uma vel gue:

declaro, sob as penas da lei, que
gal - IML para 05 finc de reguerimento de

{ )NEohd estabelecimento do IML no municiplo da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do 1ML localizade no punicipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova do 5egura DPVAT; ou

(W} O estabelecimento do IML localizado no pMunicipio em gque resido realiza pericias com prazo

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do 5eguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente rausada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagao do Jaudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter-a pericia médica as custas da geguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesbes, para 05 fins do §12 do art. 3% da Lei n?

6.194/ 74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para @ realizacio dessa pericia nio significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.

~ Callon A da F v ;i! , ;

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagcao

_ Qompina_Grarde . V8. (ofxliy

Local e data

ARIIANA

|06 Jam 2015
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