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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200373909 Vitima: ERENILTON PINHEIRO DE MELO

Data do Acidente: 05/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERENILTON PINHEIRO DE MELO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ERENILTON PINHEIRO DE MELO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 0000043449-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERENILTON PINHEIRO DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000043449-8

Nr. da Autenticacdo 2DECS5F1C4D3A3AAE



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200373909 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERENILTON PINHEIRO DE MELO Data do acidente: 05/07/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 4° E 5° QUIRODACTILO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 4° E 5° DEDO DA MAQ DIREITA.
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 MODERADO DE 4° E 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.24_ALTA MEDICA.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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SECRETARIA DE ESTADCO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policiz Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Clvil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

S e,

P
&
'ﬁ\ s

PARAIBA

N 2.01.2

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Oecorréncia Policial NY 04680.01.2020,1.00.401, cujo teor dpora passo & WANSCrEVEr N [ntcg!ja: Afs) 0038 horas
do dia 01 de outubro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado du Paralba, e nesta Central de Policia Civil
de Jollo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofr) Delegado(x) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agenle de
Investigacdo, matricula |550888, ao final assinado, compareceu Erenilton Pinheiro de Melo. CPF n
H26.459.434-49, nacionalidade brasileira, estado civil solleirola); identidade de género masculino, profissio
Auxiliar de Produgdo, filhe(a) de Maria Pinheiro da Silva ¢ Joaguim Severing de: Melo, nawral de
Guarabira/PB, nascidofa) em 16/10/1972 (47 anos de idade), residente ¢ domiciliadola) nofa) Rua Joss Batista
de Melp, N® 86, bairro Centro, tendo como ponto de referdncia Casa, na cidade de Cabedzlo/PR.

Dados dofs) Fatas:

Local: Rodovia Br 230, Viaduto do Pago, Cabedelo/PB, bairro Pogo; Tipo do Local: via/local de acesso pliblico
(raa, praga, eie); Data/Hora: 05/07/20 18:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 05/07/2020, POR VOLTA DAS |8:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
YAMAHA YBR DE COR BRANCA, ANO 2019, PLACA QSC-3423/PB, CHASS] 9CARGI 150K 0006195,
REGISTRADA EM NOME DE MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO, NA RODOVIA BR 230, NAS
PROXIMIDADES DO VIADUTO DO POCO, CABEDELO/PR, QUANDO UM ANIMAL ATRAVESSOU A
PISTA E AQ TENTAR LIVRAR O MESMO PERDEU O CONTROLE DA MESMA E CAIU; QUE FOI
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO COMPLEX0 HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOl ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRAURA DE 4" E 5° QDD,
CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELD DR, JUUAN JAIME ALCOBA ARCE.

Sendo o que havia a constar, cicntificado(a) o(a} declaranie das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddio. A
referida € verdade. Dou 2.

Jodo Pessoa/PB, 01 de outubro de 2020,

\ el
\ | | i..
xu”’i"_ SROMOWINY sSnion Marn Drabiang dit Adghp
J0SE RDDRI{JLLE DA SILVA .TU\II.')R ERENTLTON PINHEIRG DE MELO
Agente de I_n.vi:_s}j.gu;.ﬁu ‘\ Noticiante

Procedimento Policial: D48B8.01.2020.1.00.401

i
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BOLETO PARA PAGAMENTO &EHETGIS&I

Hi
CHRFORDFE 131 (REID  Bwc D 162150000

L - Nl L

- £DC - CODIGO DO CONSUMIDOR

516982811

o ENCIRENTEY . I FOTAL A PAGAR.

AT TR LM - 1
JE2N [{LEBER B8 EILVA SANTANA
RIMAGENTE F JOBE COSTATRAATE 15T 8ALA BT
oA PESEEA

APRESENTACAD I - COMSLIAD -
19/08/2020 161 26/08/2020 R$ 141,70

Acad e Wi P neerisa

REFERENGIA
AGO/2020

RANCT D0 BRASIL PACAR PREFERENCIALMENTE N AAMCO [0 BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 37/0RZ020
Pagados JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA CHPICPF: 010,042 20445
HUS AGENTE F JOSE COETA DUARTE 157 540 A 01 - MANGABE|RA - HOAD PEESOA | PR - SEP ONONO000

Mo -Nidm My Docurnenio [Dnls Vencimsnio Vialar oo Dl alar Page

FTEATISONA0TS5555 | 00763 2R 1202004 2RAEZNE0 RE 141,70
BENEFICIARIC-ENE RGISA PARMBA DISTRIBUIDORA OE ENERCIA SA
BRZIDKM 25 SH- - CRISTO SFOFNTOR - JOAC PESS0A ! PE - CER 5207 1-580

Agéneia ! Codigo do Baneticdr o 2064-27847.3

09085 123:000 1-40




ey DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDEB DESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

e mm Be s

Syra mms S4clArEEkm Brns, ATHEIE 3 £lle wiven sipusadoraliden.com.br ou aRtre M conTEtD NiTEvAS de um dos NoMerss Fod i

Cantral de Atendimento {para consuites sobre indenimaghes & premios, de sepunds a seta-feira, das 8h b 20h)
Capitals & reglBes metropoironasi 4020-1586 [ Outres rigiies) 0800 0221204

BAC [para reclamagiies @ cugesttes, 24 horas por dia): D900 622 81 83 | SaC(pars defentes aucithens @ de falal 0200 122 1205 | Central Quvidaria: G500 028 8135

y

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

o preenchimanta deste Formuiario & parie intagrania da processs 22 lgudisdo de siniatro, conforme =5t Balpse @ Clrguar numers 246/13,

disprsnivel me sncerecn aletran it
AR W Wa SLEn oo BRSO TELAWER/ DU CTHGIN ALSSTHFTIFD=22S000G0=15638

do cianieire na méterde separadon, caterming que rodes as Seguradaras sio sbngadas
derizaglat Eite cadpsizo deve conter, ald= dos documentos ce igeatificaglio
atem &a respective documentacio comprobatdnmz.

A Clroular SUSEP nt £55/12, que trata da prevercdo d lavagem
4 cnnstisulr cadasies das pessoss envolssis no pagements de i
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA :

SECRETARIA DO ESTADG DA SAUDE o

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Erenilton Pinheiro de Melo
DATA DE NASCIMENTO 16/10f72
NOME DA MAE Maria Pinheiro da Silva

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1244460
DATA DO ATENDIMENTO 05/07/20
HORA DO ATENDIMENTO 18:58
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de 4° e5° QDD

CID 10 5626

AVALIACAO INICIAL ;

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de queda de moto, apresenta escoariacbes em face trauma em
mao direita,glasgow 15, pupilas iso/foto,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio face
R¥ torax,mao D

USG(fast)
RESULTADOS DOS EXAMES:
TC:fratura de OPN sem deslocamento
RX fratura de 4% e 5° QDD
USGnomal
TRATAMENTO:
1° atendimento + tala luva + encarminhamento,para Ortotrauma conforme pactuacac
ALTA HOSPITALAR: 05/07 12020 ”\.
DATA DA EMISSAQO: 171092020 / ﬂl
‘l. _.--":?‘h
Dr. Juan JaimeKfcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAD: Este dacumento destina-se 3 comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




- Tikdeo

A TR - cpi

% - Hospital Estadual de gl T

ARY = argéncia e Trauma L EE T >
‘\;\.E'-\j " E--I:[: Tgfrt{: vy f ‘-_Lhu.'!:#- GEvarad daEstadu
il

AV. DRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - GHES: 423312 - Tel; 8332165700

ooty 11 11 1] (117111
!_I:Eunimqar;iu do paciente - !
o Noms lsuu . .
_151 £533 ERENILSON PINHEIRD DE MELC Masculing _'
Disto da Nasciments Idade Egiado cwil Ealigiaa IF'D“U?" o .
1610M97E 47 anos § mases 19 dias | T
11,&"3 Fai
MARIA PINHEIRD DA SILVA JOAOUIN SEVERIND D_E MELD
r-leari dads Rasponsiee! (Paremmsc)
| O MESMO
[DOD Calukar Celubar oo I Tai=tore
i1 0000000 s - s =
AT | e e I LB NF Cria
_meal nr Srodtcinaa {Tpe LiF
- AREDELD MUNICIPIO L
Eir-a Tnanrabdane ICHOR
e | GUARARIRA T - e
Endereco
CEF = . Wurlsie o de resdanca LIF Lagradous B e
SSIT0U60 CABEDELD iPB JOAQ BATISTA DE MELD
M= Camal=nierio Ha o
84 CENTRO - I
| Admissao
!Dal- & Hora rGmern da pulseira Ciomwério T
05072020 18:58:43 1 ﬂon ﬂua 8021 24 SUS
“Zupecialidade Climoa -
!'_E_!RURGIA GERAL |
| Cipssificasdc da risco Origens 45 pacanm
| RUA i
| = - —_—
| Carater de gEncimente Matvo da atsndiments [retalhe do acideris
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS
Indicadores e Transporte 3
o ugo palal Fiario ne salds WD r:a_a;:lm._.llancla [Mieuma S
iHan Nic Mio M
[adn de N EASIGAE Quarm ranspunot Lo =
SAMU
Sinais Vitais
R, Aulsy Mampeiaiira SReEt
: _ _X mmHg |
Exames complemantares
Raia Xl Sangus[] Urina ] TC 1] Liguor| ] ECG[] Liwrasonogmatiaf ]

s S imeas

[Aéz;u‘_ N M . gﬁ’ #uﬁﬂ WM ,gi;}f:;,ﬁ,;;&ﬁ}

£ ML&LQA&@L&

Cragndstico

Asendido por [T rtipd

JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA

| Imprinir

= b manesegatn Drerguensin ot pertar e pr A 1234455



~7 Hospital Estadual de H -1” A f*f
" Emergéncia e Trauma gf PARAIBA

Endereco; RUA DRESTES LISBEOA, SN, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA -PB, 580T1090
Tel: 32165700 - CMES: 2583262

Savaimsdo ERadd

Facienis HAE Data/Hora Entrada Datz Baxa
ERENILSON FINHEIRD DE MELO 1244460 5072020 16:58:49 SaSa—
Data de nascimanio |dade Sema Ch3 mlelone de Gontan
16/10/1872 4&7a #m 18d Masculine (0] HOC0OM00
MAe Franbuai
MARIA PINHEIRO DA SILVA

Endsrege Bama (TG Ent il LF

JOAD BATISTA DE MELD, B CENTRO CABEDELD PB

Asjderta Mative rPrfissionsl B Cons Regionsh
QUEDA [ OUTROS ACIDENTE DE MOTOCIC LETA THYAGD DUAVY FERRRER LIMA ATERPEB
DataHora Classificagan Data/Hoia Prasongac

05072020 18:58:49 US72020 19:25:08

ANAMNESE

BACIENTE ALCOLIZADO VEM AD SERVICO TRAZIDG PELD SAMY EM PROTOCOLO DE TRAUMA VITRMA CE QUEDA DE MOTOL NAD
FAZIA LSO DE CAPAGETE ) APRESENTA ESCORIA AES EM FACE, MWSS PLSSIVEL FRATURA NA MAD DIREITA E 2 OWUHRGDACTILD DA
HIREITD E MMSS . AC EXAME 4 VIAS AEREAS PERVIAS, SEM CERVICALGLA A MOBILIZACAO. RETIRADD COLAR B. EUPNEICO, TORAK
COM EXPANSIBILIDADE PRESERVADA E SEM ENFISEMA SUBCUTANED OU CREPTAGAD C. ESTAVEL HERODINAMICAMENTE SEM

S ANGRAMENTOS VISIVEIS, ABDOME FLACIDO E BIDOLOROSO A PALPACAO SUPERFICIAL E PELVE ESTAVEL D GLASGOW 15
SUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES E; APRESENTANDO ESCORIAGOES EM FACEMMSE( POSSIVEL FRATURRA EM MAC
DIREITA. CO = ANALGESIA SOLICITD TC DE CRANIO, FACE, RX TORAX, FAST, RX MAO DIREITA PARECER DA NEURO. ORTOPEDIA.

BUCOMAXILD
MEDICAGAO

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 1.0 ML ViA EV, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFENG 100 MG [FRASCOAMPOLAL ADMINISTRAR 1.0 MG VIA E,V., AGORA, [OBSERVACOES:: DILLIR EM 100 ML DE SF 0,9%)

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADDRIZADA DO CRANIO
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE
RADIOGRAFIA DE TORAX [PA E PERFIL)
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE MADQ DIREITA

CiD10

T14.9 - Traumatismo nia espaciticado

Conduta

Em ohservagao

Enfermeiro THYAGD DUAVY FERRRER LIMA
(CRM: 9T66/PB)

Boletim registrade par: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA mm 05/07/2020 18:58:48




o/ Hospital Estaduai de ¢ &
Emergéncia e Trauma A s

Tepadar HiedErD C SLe

-
L

Endercgo: RUA ORESTES LISBOA, SN, FEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, GR031080
Tek 32185700 - CNES: 2533252

Pamene BAE oalaHom Entraca Dats Bans
EREMILTON PINHEIRD DE MELO 1284480 05/0712020 18:58:49

Diasa g nascmenio id=de Sarg NS Telatore de Comato
1611001872 478 8m 20d Mesculine [23) 386534370
Mae Froftlanc

MARIA PINHEIRD DA SILVA

SRNSTEDD Hawro Munigipa JF

JOAD BATISTA DE MELQ, 36 CENTRO CABEDELD 21

Aricenis Motivo Profssianal H¥ Cany. Fagianal
QUEDA ' OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FERMANDD RAMALHO DINIZ 279TIPB
Data'Hors Classifcagao Data'Hora Prastigis

G5/07/2020 18:58:49 08/0TI2020 21:35:11

ANAMNESE

BAGIENTE FOLITRAUMATIZADD EUOLUBNDO SEAM WEIXAS EICU INT ERCORRENGIAS DO PUNTO DE VISTA O CIRURSIA GESA.. R de
TORAK] SEM LAUDO) APRREMTEMENTE SEM ANCIRMALIDADES USGFAST NORMAL CR ALTA T4 CIRUR{HA GERAL

Conduta

Em cbhservacao

Enfermeiro

Boletim registrada por: JOSE MARCID BATISTA DA SILVA-em 05072020 16,5845




o | jmrm Fes

¢ PARAIRA

Geverno de Eglade

-7 Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

‘-"f g Caradae Himooits Locens

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 8031020
Tel: 32165700 - CNES: 25332632

Paciente BAE DataiHara Enrada Data Baixm
ERENILTOM PINHEIRO DE MELO 12444B0 05072020 18:58:49

[Fasa 4= nasciments idada Saxo NS Tatefone de Cantatn
16110972 47a Bm 20d Maseuling {B3) 9BE5 34370
T Prontuado

MARLA PINHEIRO DA SILVA

Endersco Badrro Municipie UF

JOAD BATISTA DE MELO, 286 CENTRO CABEDELD PB

Acidanle fhpdivty Prefiuasionas N™ Caris. Regignal
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA AUTRAN DA NOEREGA ALVES 407!

CrataMora Classficagio DataHara Prescricho

05/07/2020 18:58:40 050772020 23:21:15

ANAMNESE

BME PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO CURSANDO COM TRAUMA EM FACE. NEGA EPISODIC DE SINCOPE OU EMESE
NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS E DOENGAS DE BASE. (SIC) NO MOMENTO EM BEG, DESORIENTADOD, COM SINAIS DE INGESTA
SE BEBIDA ALCOOLICA EUPNEICC. NORMOCORADO, VERBALIZANDO, AFEERIL AQ TOQUE, COM QUEIXAS ALGICAS, EM MACA AD
EXAME FISICO APRESENTA HEMATOMA PERIORBITARIO (OD), FCC EM SUPERCILIO (D), FCC EM LABIO SUPERIOR, MULTIPLAS
ESCORIACOES EM FAGE ACLIDADE VISUAL E MOVIMENTOS DCULARES PRESERVADOS, PUPILAS ISOCORICAS E FOTOREAGENTES,
CAVIDADES NASAIS PERVIAS, ABERTURA BUCAL E MOVIMENTOS MANDIBULARES PRESERVADOS. OCLUSAQ COMG ANTES AC
TRALIMA (SIC). AQ EXAME TOMOGRAFICO APRESENTA FRATURA BLOW-OUT (D) E FRATURA DE OPN, SEM GRANDES
DESLOCAMENTOS, SEM REPERCUSSAC CLINICA E NECESSIDADE DE TTO CIRURGICO MO MOMENTO. CD. 1 AVALIACAO BMF 2
ORIENTACOES 3 SUTURA 4 PRESCRICAC DOMICILIAR 5 RETORNC AGENDADO PARA O CEREST PARA O DiA 101072020 PARA
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL & ALTA BMF 7 ADS CUIDADOS DAS DEMAIS ESPECIALIDADES

Conduta

Em observagao

B!

Enfermeira "AUTRAN DA NOBREGA ALVES
{: 40720

Boletim registrado por; JOSE MARGCIO BATISTA DA SILVA em 08072020 18:58:49




Emergéncia e Trauma PARAIBA

Gonadas Humbatn _ucins Gowerno do Estade

Enderega: RUA ORESTES LISEIOA, BIN, PEDRO GOHDIM, JOAD PESS0A - PE, 58031080
Tel: 32165700 - CMES: 2593263

- = :
Hospital Estadual de @ o A ,-?555

Paclene BAE DataHora Enfrada Diata Baxa
EREMILTON PINHEIRO DE MELO 1244460 ORI0T2020 18:58:49

Data de nascimento Idode Sexd oS Telafone de Contals
16/10#1972 A7z B 20d Masculine (33) BBE5343T0
Mae Prantudia

MARIA PINHEIRO DA SILYA

Enderai Bairg rauniciara LiF

JOAC BATISTA DE MELD, EE CENTRO CABEDELO PR

Acidente Motvo Profissanal MN* Cons. Regiond
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOGCICLETA CAMILA MARIBONDOD MEDEIROS RAMOS 43157/PR
DaaHara Classificacao [ataiHorn Prescnghu

05/07T/2020 18:58:49 05/07/2020 2374243

ANAMNESE

MARTOPEDLA - FRATURA EXPOSTA DE 4 E 5 QDD (FALANGE PROX) LIBERADD DE DEMAIS ESE ECIALIDADES CD» AD ORTOTRALMA
CONFORME PACTUAGAD

MEDICACAO

CEFAZOLINA SODICA G (FRASCOIAMPOLAY, ADMINISTRAR 1000,0 MG V1A EN, AGORA, POR 1 DIA[S)
SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 6,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)}

PROCEDIMENTO

TALA LUVA

Conduta

Em cbservacao

Enfermeiro CAMILA MARIBONDO MEDEIRCS RAMOS
[CRM: 935T/PE)

Boletim registrado por. JOSE MARCICO BATISTA DA SILVA em 05/07/2020 18:58:49
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aoverns 30 etads

~7 Hospital Estadual de
?\y Emergéncia e Trauma

Epraglac sombefis Lutens

Parecer Médico

INeme Idade Prontudrio

ERENILSON PINHEIRO DE MELO 47A8M 12D

|Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade

1244450 05/07/2020 18:58:48 23min

Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito

sSUs CIRURGIA GERAL

— Parecer médico =
Especialidade Profissional

BUCOMAXILOFACIAL

Motive da solicitagdo Data da Solicltacdo: 05/07/2020 19:21:43
PACIENTE QUEDA DE MOTO APRESENTANDO TRAUMA DE FACE
Parecer Data de Resposta:




Hospital Estadual de 2 ﬁ

- e
: e o
& PRy e
1‘ _H_‘_-’“:-F’G‘ Pl
|3
14"

PARAIBA

o

ﬁ;’ Emergéncia e Trauma 3 R
3 WETR -0 LRI

Senagar Hombe =2

Parecer Médico

Mome Idade Prontudrio
ERENILSON PINHEIRO DE MELD 475 BM 18D

Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagdo Permanéncia na Unidade
1244460 D5/07/2020 18:58:49 24min

Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SLS CIRURGIA GERAL

i—_ Parecer médico

Especialidade Profissional

NEURO CIRURGIA

IMotivo da solicitagao Data da Solicitagdo: 05/07/2020 19:22:02

QUEDA DEMOTOE TCE

Parecer Data de Resposia:




Hospital Estadual de H s Jel
%7 Emergénua e Trauma % %Ef ﬁPAFni 5212&

..-;,j.- o ket

Parecer Médico

Nome Idade Prontuario

ERENILSON PINHEIRO DE MELO ATA BMASD

Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagao Permanéncia na Unidade

1244460 05i07/2020 15:58:49 24 min

Convenio Leito Clinica Permanéncia no Leito

SUS CIRURGIA GERAL

— Parecer médico —
Especialidade Profisgional

ORTOPEDIA

Motivo da solicitagio Data da Solicitagdo: 05/07/2020 19:22:48
QUEDA DE MOTO E APRESENTANDO DEFORMIDADE NA MAQ DIREITA
Parecer Data de Resposta:




o, Hospltal Estadual de
><{ Emergemrae Trauma

WAt Hemhers

Atendimento: 202032876058 Data Nasc:  18/M10/1972 - 47 anos
Paciente: ERENILSON PINHEIRO DE MELO Data Exame: 05/07/2020

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST

Indicagdo: politraumatismo por acidente motociclistico.
Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericardico.

Ausencia de lesbes parenguimatosas relacionadas ao trauma.

* 4 pirrdnseuceei e pvaile g bl devends ser correlacipmmdi can aprrs dedey cifo-dabiain i oy TRy e

Esta laudo fo) harado em 850772020 2002, L

Dr. Lautonio Junicr Loursiro
CRM: 5053 - PB
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Mome: ERENILTON PISHEIRC DE MELO Hum. Frontussio: 2020.07.000358
Neme Social: NAD INFORMADD CFF: HFe . B85 . 83d=a39
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd Medicamenios Dose L Harario Evoluglo

[ |

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsave! pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTINO DO PACIENTE:,
( ) Residéncia () Transferido ( ) Desisténcia ( ) UTI
() Altaa Pedido () Enfermaria Obito: () Atestado G pEMe | Rl I.F:d.L

n . B,
Assinalura do Pacente | Respansavel Aseinatyra 8 Carimbo' do Médico
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frr & SAUDE

DA B TRACIHD BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: r -~ = LU 'f'-—"'f-' oVa 2s
Prontudrio: ldade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséio:
Sexo: F( YM({ ) Cor: Estado Civil: Religifio:
scolaridade: Data de Nascimento [/ /

dterrogatério Sintomatolégico:

SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades

SN e PSO: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade

Daa da Admissio: TG/ 57/ 2

B A
o (5 Care 25 & ScC o $°65D 5 ¥oby @ Of
HDA: _IT5 G- Coan T 5. SXewy [

Medicagdes em uso:

Geral: [ JFebre [ JAsienia [ JAnorexia [ JPerdadePeso___K Prurido [ ]Su
[ ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia ﬁfﬁﬁimg o[ ]Sudoress

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ JObstrugfio Nasal [ JEpistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audigdo: Visdo:

AReACV: [ JDor [ |Tosse [ JExpectoragio [ JH :
[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema = Dutmsl'['] i
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNduseas

[ ]Vémites [ ]Dispepsia | ]Diarréia [ )Melena [ |Enterorragia [ ]Constipag@io [ JAumento de volume

AGU: [ ]Disiria [ JInconti R
[ Mal Ch:i]fu ( ][C.l m;’;ﬂ?;"?’igiu::n?ﬁﬁ[ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema’ [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duane, SN, CEP 58056-384. Mangabeira |l, Jo&o Pessoa - PR,



Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: _ _ - [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]JCasa de Taipa
[ ]JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagisme
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: ___Alimentagdo

ced mili H Al
HAS DM ! B NEO
Dislipidemias ;

Exame Fisico:

I = = mHg
Peso: K . Altura: m IMC= PA m .
FC= 5 FR= TEMP(°C)=
Geral: ‘
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGLL
SME:
SN: L

1

Resultados de Exames Complementares:

r - ‘-. ] 3
Hipot Diagndsticas: Y - ) ?[ R g
i e '?% % Cpom B Tl as B OO0

Condutar____1 ~J¥AD T/ %0 tapwinow

R —.‘:-J‘Ekm.m'ﬁaﬂ«%__ TRt 0
Aé%. %m, AGCD oD  =SWWO == SAMTUW®  la Ky _

WO oy A As AA_ATD —
L

_ =

Fua Ag Fscal José Costa Duarte, S/N, CEF BEOSE-384, Mangabelra |l Jolo Passoa - PR
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TPasiciio e Prepary:

M- Saa WD, SB M@m; ASEEY A+
Y AAOUSTEISAY A - ﬂnﬂc@v s _M__&JM_
| (alos - _ o

Inecisdo:

Achados: F_K ,.Da_, ?*’* 5 <t .Q-;lﬁ I D M""’m ' ; __I

Cnnﬂnta. E-&U@O e SAND = - g

~ Pop o PIMCTRVER Lo 991,@ Ned (2 Qs

po 420D g PN 08 vl Ao

Fechamento: &JW W'
TN AT BRGSO

OBS:

' ' I ' Decarte Nasser
Datai 10/ 0000 - : i, 2 ,F@pﬂ: itﬂﬂ‘!
. s ' o MEI}IW

Rua Ag. Fleczl José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-284, Mangabelra Il, Jodo Pema_- PB.
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Ei.k_-hl REGSt ?‘ _ﬁit:?:@@-&iﬂﬂ tm.u LHICE O SAUSE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: 6,2&“% ?I “W Registro: 1
Idade: [ Sexe: AL f EMP: LR: A
Data: [.ru:giﬁu AW 1” Assistente: A)m
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista; Tipo Anestesia: Hordrio: Lt £ b
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Pephr o 7 o St faeas
 Propiat Mo uko  Dieapie
. =
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ; CID
n AADEND - :
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO
Lenifo Felono + Pvm,?'ﬂ
P Pved  Comn (2! v?s YAVRSCHNRY
Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2( ) Nio
Bidpsia de Congelagio:  1( ) Sim
, 2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirirgico:

L ) anermana 2( ) Terapia Intensiva 3( )and&nma 4 () Obito durante 0 Ato Cmnglm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duaite, S/N, CEP 58056-384, Mengabaira |l Jofo Pessoa - PB,
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| PrOWTUARIO 47

DADE 47 | sewo M JEex cliniea ENF29 LRITC:430
| . | Ortoredia ] |

"DATA DE ADIMISSA0 == = | CaTa DE ALTA 11/07/2020 T imPO T 2 SERMANENCIA =

gs/o7f2020

BIAGNOSTICEO INCIAL e e )

Fratura DE FALANGT PROXIMAL DO 4 ¢ 5 QDD. S 62.0
CIAGNOSTICO DEFINTTVG. = =
() mesmo

| OUTROS DIAGNOSTICOS = A e —_—

— = ¢ — — . < — e S

PRINCIPAIS EXAMES
| Rx de Falange demonstranao sofucdoe de continuidade dssea
| TERAPELITICH MEDICAMENTOEA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. ( )SIM _ (XjNAG OLETH DE MATERIAL [ JSiM ) NAD
| RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDIGDESDEALTA
| %) MELHORADO { YREMOVENG { VA PEDIDO { 'Feuaapg
| oBITO_

-
-

| RESUMO CLiNICO JRUT(RA, EVOLUICAD, TERAPELITE), COMPUCALOLH
Paciente portador(a) de fratura ie falange foi submetido(a) a tratamento CIYVURGICO cow rvedugdo - |
[fixagdo com fios de Rivschner. Recebe afta em boas condicdes clinicai e orientugdes com velacde ao uso
de medicagcdo antibidtica e analgisica. Retornard ao ambulatdrio deste szvvipo para continuidade de
| tratamento e orientagdes,

ORIENTACOES POS ALTA |

| DIETA: Livre ou conforme jd reatiz anit pelo(u) pacien: @ se diabético, hiperterco. renal crénice, ete...
REPOUSO: Relativo em casapor 15 gias

Retornoss atividades sem estorco fisico em 30 dias, |

—

Retcrns 45 atividades com nsfersa flslco leve em 67 dias v cum esforga malir em 30 2.5

CUIDADQS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-a com agua e sabdo duas vezes zo dia. W30 orocir produtos tapios no lugar. Se
sentir dor, calor, wermilhiddo oun "inchage” no locel, ou se ocarrer febre, procurar imediatamerts este Coma sk Mospitatar,

MEDICACOES PARA CASA: PROTFENTD | CETALEXINA

— o e nn . H. e = —ea. e e R 1) R e . — e

RETORNOD: AD posto de satide em 21 clhas
‘ Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 cias nars revisio, O ALEXANDRE WISHIML.
23

11/07/2020 .
PATA ASH. MEDICO / C.R.M
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PROCURACAO

Outorgante: &ne o 1d o 11rfq‘-ﬂll"ﬂ de. HFBG . brasileiro(a) estado
civiit. SadYeiro "-q*“ssam‘kuxaazor u" lﬁ:-::!-rt:-'rres{dente e domiciliade a8 Rua

; Gn.LTD._.Bﬂ‘I_'f_s.Tn.f:if Hedo e L A baige. CEOTTRLL i umniiigiigising

unicipio de €aetle A0 . Estado de(o) ¥ 3., Cep. 58 ionléf
portador(a) doRgn®. L.£06.%8%  SSP/ eCPFn® 844 9%9.934- 4G
Qutorgado; . f jﬂ'ﬁ‘ﬁ@kﬁm KOG \JJCL'WHH iy brasileiroa),
estada _civil ¢

lsséo NCrCLNS T-'" G ramdent iado(a) 4
Ruz A3 les Vazai\e 3( ﬂm c{ E(‘
Munlmpro de {,_

. % - Cien élf’[nrrc- AVATLAS, ﬁéf
A EXk E de (o0).... %K (ol
portador (a) do RG n® =) "}5 (X ssPy . §e; F_:a ecuﬁ}wf e 2% iﬁ%ﬁ .-..L“'E{

Por este instrumento particular de procuragdo. o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), pata o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Gmsercm Seguro DPVAT, Q agamer do sHmstra que lﬂhmuu Q O
em acidente de tmnéu?t i) Sr.(a) ‘EQ MUDAXXU Ty S aen)ndiha |

ocorrido em . AN l..? wnfonﬂe reglstfadn pelo B, D anexo ao proces m

Processo de na’rureza iy ek as 2

Podendo dito{a) provurader!al, representar cla) awutorgante como se ofa) nroprio(a) fosse.
podende requerer, assinar recibos, :ssinar Declaregoes de endereco, assinar
Aulurizagac de Fagamento/Urddito de indenizacdo de Sinistro UPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis € documentos que Turem precisos & praticar todos ¢s demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel umprimento do presente mandate,

r@?ﬂﬁﬂﬂﬂ&“ A de @LQW de 2020.
ﬁx ng‘:ﬂw*d sorn. ez A N‘HQO
orgenly 25 - K59 . 824 4
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0295555/20
Vitima: ERENILTON PINHEIRO DE MELO Data do acidente: 05/07/2020
CPF: 826.859.834-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: IE:EIIE_'EI)ILTON PINHEIRO DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ERENILTON PINHEIRO DE MELO : 826.859.834-49

Autorizacdo 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
(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 apresentagdo: 19/10/2020 Data do cadastramento: 19/10/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



