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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200327770 Vitima: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS
Data do Acidente: 05/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16128397



00020268

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00535/00536

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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200327770 Vitima: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

Data do Acidente: 05/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16138196
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200327770 Vitima: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

Data do Acidente: 05/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 004

Agéncia: 000000186

Conta: 00000125247-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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



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: 30/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

BANCO: 004
AGENCIA: 00186
CONTA: 000000125247-5

Nr. da Autenticacdo 575F37465B1D15F1



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200327770 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS Data do acidente: 05/06/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com contusdes bitemporais, hematoma subdural frontotemporoparietal bilateral, fratura
frontal a direita

Descrigdo do exame Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta marcha anormal, memdria remota alterada, atengao anormal,
fisico: linguagem anormal,dano cognitivo-comportamental alienante.
Apresenta disttrbio de equilibrio com Romberg positivo e déficit cognitivo residual

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com medicacdo, repouso, sem fisioterapia.
Alta hospitalar em 22/06/2020

Sequelas permanentes: Deficit funcional residual em SNC
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/09/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das les6es ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em SNC,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° R

Total 10 % R$ 1.350,00
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFI CIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complitn do Representants Lagal:

18- CPF do Representante Legal: 13- Profissho do Regresentants Legal:

Declare, pars todos os fins de direits, residir no endereéco scima infarmade, conforme comprovante aness [ANEXAR COPIA).
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Autarize a Seguradars Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tituiaridade, o valor da indenuagdofreembolso do Seguro DPVAT
2 gue =u theer direltn, reconhecende & dando. desde |4 e somente apos o efetivaclo do créditn, quitagio tatal do valor recebido,

22- DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
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irvdeniznglio do Seguno DEVAT (Lot n® 619,743, uma ver que:
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& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze supetior 2 90 (noventa) dias do pedide.
Salicita o prosseguimento da andiise do meu pedido ds indomzagio do Segurn DPVAL por imvalidez permanents, com bate na doc umentacSo medica
aprosentada sem 3 apredentacdo da lavdn do IML, rencordande, desde {@, e me submeter & andlise madica prosencial, Caso necessana, as custas
da Stiufiﬂal‘i Lider para verificacdo da existEncia e qua ntificacdo das lesies permaneniss decorrentes de acidents de trinsito causads por veicuho
automoton, conforme o disposto na Lei 6, 194,74
Declaro que esta autorizagso nio significa phévia concordlingia com & futura svaliagss médica ou renincia 3o direitn de contestar 3 aaalapiio médica, cato
discardge do ey contaldo,

DECLARACAD DE UnICOS BENEFICARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE MAURA COBERTURA DE MORTE
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esta condigha, etanda ciente, a:nda, de que qualcuer omissio ou dedlaraglio ndo verdadesrs podend gerar @ obrigaciio de ressarcir o valor recabida, aiSm da

responsabllidade criminal por infragio do artigo 269 do Cadige Penal,

M 38-1° | Nome:
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Maigres duvidas acesse: www.pif.gov.br/porial

.  Para cépla do seu Boletim acesse o sftlo: www.prf.gov.br/novobal
fconsultar Informe o ndmero do protocolo e o CPF/CNPI de um
dos envolvidos no acidente: e Cligue em imprimir

Atenglio: As vilimas de acidente (ém direito ao recebimento do

& Seguro DPVAT. Para malores Informacg0es, acesse; Waaw,
dpvatseguro.com br Em casos de avallacio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugdo 544 do
CONTRAN. Procure o ¢rgio estadual de translto (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no vefculo,

Dacumeriu sanade sktmnicaments por [ NOEBREGA, matriculy 1462471, Waboial Redmeasin Federal, e 09006
FNN. cordorme: horaio oficial de Bracha, com Tundamento no § 7 &o @t 10 da hledida Prosdsoria N= 2 J00-7, de
M e ageed de 001, ho @ 6° do Decrelo NS BS3. de 8 de outulro de 2915 o na alines b dio incie IV do et 3

s I ss Noirnativa N 630G, de 11 de povemnlso de 2015

A ifenticidade desdle dooumenin pode ser oonferida no sito At e p gov einebattinsenticar, nformando
i g o PR TLEREDT @ @ sifnern de conbrobs B3 VFE AT AR 08 3T RTAE oF AT




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N°® 20026758801 -'E@.‘fl’"
INFORMAGOES GERAIS
Data: 05/06/2020 Hora: 14:15 Municipio: MARACANAU/CE
BR: 020 KM: 4200 Sentido: Decrescente
Policial responsdvel pelo atendimento: D. NOBREGA., 1462421
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalio
Tipo de pista: Dupla Condigao da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Rela Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Canteiro Central: Sim
Condicao meleoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

-

SENTIDO SENTIDO CRESCENTE
DECRESCENTE

NARRATIVA

De acordo com levanlamento fisico do local do acidente e Informacg6es coleladas, V1, Ambulancia do SAMU
relornava apos ocorrencia para Acarau, quando ao se aproximar do Km420 da BR222, Anel Viario, foi
surpreendido por v2, motocicleta, que mudou de faixa da direlta para esquerda, passando a frente de vl e
reduzindo a velocidade. com a manobra, v1 colidiu na Iraseira de v2, vindo a derruba o motociclista e passageiro
causando lesoes graves ao dois.

Documenio manado sielioriciments por 0 NOBRCGA, maltioda 14634210, Polcial Fodostdnn Federal, em 0508
FE20, cordrermes hordn ohcldl s B, cien indamento nis § 22 do @ 10 da Meiida Provisoeig N® 7.200-2, de
o H dn sl ge 3007, 0o el 4 do Dedreio N° L SIS, de B de oututeo oo 2010 £ na alinng b oo indsea IV do arl 29

s Irichn Mormativa N° 610G, di 13 din noverbia de 010
Asginaturn A aubeigicidage desie Amcumentn psode sor conferids no uls mitp e i gov. bersvobut/asensicar, nformandn
alnirdeica o proivcks 304 TLRRAY o o ndmmmo e condrals RO 360 PP AsdCAROAI AR ICACARRE A
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20026758801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Ll deslein

+ FortalezaLE MAarad anay e *

AMARRACAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

Ordem Evento Velculos Envolvidos

1 Collsao lraseira

MARCAS NO PAVIMENTO

Frenagem (m) Derrapagem (m) Arrastamenlo (m)

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO

" s % 3
LR ET%) i e Solicitacao L Omparn cimenlio

Policia Civil 05/06/2020 14:15

V1 - VEICULO 1 - POU6186 - CAMINHONETE

V1 - Informagdes

Placa: POU&TBA Marca/modelo: IVECO/DAILY35514 REV AMB Renavarm: 01198324365

Ano labricacao: 2018 Chassi: 937K35B01K8483919 Tipo de veiculo: Caminhonete
Espécie: Especial Calegoria: Oficial Cor: Branca

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamenlo

Documsnin assinaco skeironicamane por 0. NOBREGA. mabrieuln 1482427, Polclsl Rudirddiog Fedeal, sm 09006
A0, conformi hordeio hclal de Brasilla, com Smésmendo mo § 2% do ol 10 da Medida Proweorin Me 2.200.2, de
4 e iguedo de F007, v arl, & dio Decreto 10 8539, de § de outubne de 2015 0 o afnca b oo inckso IV doml, 77

ok brdrugan NMormativa N 81-00 de 13 de nowembig de 200

A auienticidade desbe donumondin pode e comboride mo e BEp sy e go beinovetallsilontics . indecmando

o prabocnks 200IATSERN ] & o mirmesn de cordnoks SA91 281 FT bsACABOIIIF 20RO LEOF AL

Pigina 3 de 11



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 20026758B01

V1 - Relatério de Avarlas - Resolucéo n°® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /IWECO/DAILY35514 REV AMB Placa: POU6&186 N® BOAT: 20026758B01
Nome do Agenle: D. NOBREGA Malricula do Agente: 1462427 Data: 05/06/2020
Descrican do ltem lem

clanificadao

neeacidente

Cablne com avarlas na estrulura, aletando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel

corta-logo, soleira ou assoalho. - &
Carrogaria com avarlas na estrutura das laterals ou do teto (quando houver) atingindo o
compariimento de carga, ou com deformacao vertical ou lateral afelando o
compartimento de carga, ou afetando os componentes de unido da base da carrogaria = 5
com o chassis.
3 Para choque traseiro danificado. M X
4 Dano em qualquer componente do Sislerna de Suspensao. M X
5 Avaria em qualquer um dos eixos M b
& Dano em qualquer componenle do Sistema de frelos, M X
7 Chassl com deformacao torcional menor ou Igual a altura da longarina. M X
8 Chassl com deformacao vertical menor ou igual a altura da longarina M X
9 Chassl com deformacao lateral menar ou igual a distancia interna entre as longarinas M X
10 Chassl com deformacao lorcional malor gue a altura da longarina. G X
11 Chassl comn deformacao vertical malor que a altura da longarina. G X
12 Chassi com deformacao lateral maior que a distancia interna entre as longarinas G X
Chassl com regiao lermicamenie afetada com dimensao menor ou igual a 2/3 do M X
comprimento do chassi.
14 Chassl afetado termicamente na regido onde estd fixada a suspensao M X
15 Chassl com regiao termicamente afetada com dimensao malor que 2/3 do comprimento G X
do chassi.
16 Air bags ( se existir) M X

Dano de Monta: Pequena

Dociimirio msdthado skeionicomens por 0 ROBRTGA, matioils 1483421, Polcal Rodoviisio Faclerpl, s D00
2020, condorme hardrig ohclal de Beasila, com hedamerio no § 2° do @t 10 da Me@da Provisona 6= 2,.200-2. g
o M o agesida de 2001, po el A7 do Decrelo NY AEDY. de B de outien o 2008 @ na alinsa b do incls IV dooart 1

ol Irctigin Mosrriafiva N 8300, die 15 de noveinbioo de 3015
i e A autenficidade devle cocumenio pode ser corderida no sie hipoisas e gov. v inevobat/sseniican, informando
alnerAnicn o proincodn WM TEENT 5 0 mimenn de coerirolks B IATT dAadCABAZIN PCRCAT I AL
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20026758801

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

3 de agosta de 2007, na a6 do Decisto N* 539 de & de cosgbon g 2015 ¢ na alnaa b oo inciso 1Y do it 32

a el Miwmathi N A1 DG de 13 de hiwemid de WG
Asainmiurm A subbnfisidece deule deoimerio pode ol cofderifla A0 Wle Mip S e g e roshallaulerscar, nioimansgo
aatTinica o protociio ONIATSAEOT & o mimen g comrole ST AT B6LCEE0ITAT 2OBCAEM AT

Documamn asunads cbEnarcaments piv D ROBRLGA. mstibculi TAAIL 2, Polial Rodowsn Federal, sm D00
FINI0, cisrdirrns ot Bhclil fe B2 asfia, com ndamento e § 77 do @t 10 g ey Proviscsa B 3 2002, o
=]
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 20026758801 f@f
V1 - Proprietério
Nome: FUNDQ ESTADUAL DE SAUDE CPF/CNPJ: 74.031.865/0001-51
Emall Telefone:

Endereco: FORTALEZA-CE

V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE CLAUDIO SOARES

V1C - Informacgbes

Mome: JOSE CLAUDIO SOARES Data de Mascimento: 10/04/1982
CPF: 002.130.073-98 Sexo: Masculino

Estado fisico: lleso Morreu apds remogao: Nao

Usava cinlo de seguranga: Sim

V1C - Dados da Habllitacdo para Conduzir Vefculo Automotor

Calegoria: AD Primeira habllitagcao: 15/03/2004 M Regisiro; 03221666322
UF: CE Vencimenlo da habililacao: 13/01/2023 Molorista profissional: Sim
Dbservacdes CNH: 1415

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

Fol possivel realizar teste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o tesle: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoalivas: Nao
Resultado oblido: 0.00 mg/i

V1C - Dados do Contato

Endereco: R 341, BL 07 AP 12 B, NOVA METROPOLE, CAUCAIA-CE
Telefone: Email;

Documesin assisado elsfronicaments por D NDBEREGA. makrivula 1462421, Pubcal Rudovidrio Fadernl, sm 05404
1330, conbeme hordrio oficlal de Braslip, com Siewtamenio oo § 2 do el 10 di Moiida Provisos N 32002, de
24 de agoeio e 2000 no arl. A oo Decen N 5539 de 8 de uttbnn de 2005 @ na alinea bodo inciso I da a2

ik Insdrugado Normaties N7 61.0G. de 13 e novvemnbnn die 2015

A milendcidkido destn atcmeio poke e ot no-sie PPy et gov b inevolstisuenice | miemando

s prutenio HIEISER0T & o nitmeo de controle G124 TFF AAEC4B01 AF ACBRCAEON AT
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA e OLICI A
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL s,

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20026758B01

V1C - Termo de Declaracdo de Envolvido

Discurmenta assihoda sltraniiements p D NOBREGA malricils 1452427, Polelad Rosovinin Fade sl sm 09504
£2020, confewmnis hordrio olicls de BlasiBs, com Aindameano ho § 2 do ol 10 da Medida Provsora N© 3002, de
3 de agmin e 31000, nooan. & do Deczeto B 3559, do & de ollubro de 3000 o na alnea B oo 6 s 0 do e, 2°
e i Irstrigin Mormalim N 610G, de 13 da novembng de 2005,
o A milenficidade desle documents pode ser conferida na she hp:Swws prf gov bemawotlsutomscas intormantn

R W o e ke HETATHEEDT & o mmern dit ool T4V 24 TF Pl LB0E] I JCRCAENF AL
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 20026758B01

Fobgyiarik

w FERERARL
ZESEREN

V2 - VEICULO 2 - 0IC2625 - MOTOCICLETA

V2 - Informagbes

Placa: OIC2625 Marca/modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Renavam: 00472452134
Ano labricacdo: 2012 Chassi: 9C2KC1680CR462020 Tipo de veiculo: Molociclela
Espécie: Passageiro Calegoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente: Mudando de faixa

4 o agoeta de 2001, no @t 4° do Deooto NY 3539, dn B de outunrm ge 3015 @ na ales b do inceo IV do art, 3¢
da Feamican Nomstiva N® 6100, de 11 g novembeo oo 2015

A aidteiticidades desle docminin pide e cofderida Ao Wt FilpeMasiie piE gow b easballaidenlicid, Rlsimaendo
o ook FO2ATSAENT @ o iimetn e controke SE% 2T FF S CABDIZAFICRCAEDN AL,

Dincumern saunado sletomcamants por D NOBEEGA maliooly 142420, Palolal Rodowinn Ceelernl, sm D908
FEE, Confuere bl dtio ohciel de Brauls, com fundmenta no § 2* do sl 10 da Mesda Provisonia N° 2.200-3, de
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20026758801

V2 - Relatdrio de Avarias - Resolucéo n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 /HONDA/CG150 FAN ESDI Placa: OIC2625 N® BOAT: 20026758801
Nome do Agente: D. NOBREGA Matricula do Agente: 1462421 Data: 05/06/2020

Descrican do ltem

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspenséo dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de direcéo
5 Chassi
& Garfo Iraseiro X
T Eixo traseiro (riciclos)
Dano de Monta: Médla

ilem danilicada no acldentle

S | o | W

X
X
X
X
X

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA FRENTE

Biocuments avunade sbinmicaments poe 0 NOBSE LA malriooks 122831, Poldal Rodmasio Federal, em 03004
2029, conforrme Iseriho ofcial di Brasla, com fndamento no § 3% do L 10 ka Madigs Provisena K= 2.200-2, de
H die sgoedo de 2007, no et & do Decielo N R539, die ) do ;ulobro di 2005 & na alnes b do st 0 o et 2

da Iredrugdin Newrmatios 17 a1-00, diz 13 de novembzo de 70145,

A msericidady diile documenia pade see conferida no Wto hitpderats pt qov beinosobatfaatonticar informando

o oicon MR TLRBEO | ¢ o mimern e conbole 54T 2 TT e 480 A JCRACRETTAL
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20026758B01
V2 - Proprietario
Nome: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA CPF/CNPJ: 778.254.113-15
Email: Telelone:

Endereco: ITAITINGA-CE

V2C - CONDUTOR DE V2 - LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

V2C - Informacdes

MNome: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS Dala de Mascimento: 28/08/1992
CPF: 062.365.643-45 Sexo: Masculing

Estado fisico: Lestes Graves Morreu apas remogao: Nao

Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habllitag&o para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: A Primeira habililacao: 30/07/2019 N® Registro: 07305473681
UF: CE Vencimenlo da habilllagao: 29/07/2020 Motarista profissional: Nao
Observactes CNH: 99

V2C - Alteragtes da Capacidade Motora

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

Endereco: RUA 4 RES BR 11 ALTOS, 55, BARROCAQ, DIAMANTE DOESTE-PR

Telefone: Email;

V2C - Encaminhamento

Motivo: Socorro meédico Tipo de Repeclor: SAMU

Informacoes complemenltares: COndutor com lesoes graves sendo removido pela USA 142 do SAMU para UF
V2P1 - PASSAGEIRO 1 DO V2 - EFIGENIO RODRIGUES DE OLIVEIRA
V2P1 - Informacbes

Mome: EFIGENIO RODRIGUES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 21/05/1979
CPF: 859.761.301-78 Sexo: Masculino
Eslado fisico: Lesbes Graves Morreu apds remogado: Nao

Usava capacele: Sim

V2P1 - Dados do Contato

Documenio gesnado slatrenicamante por 0 NOBREGA. malricids 1452431, Pobcial Rodoviirio Faderal, sm O%06
FR00, oo bearsirio ool de Brasibe, com fundamento po § 2= do il 10 da Medioa Provunss N= 12000-2. de
o 2 it Ak de 2007 ho et 4 do Decrsie N 0539, de B de oubhsbee de 305 = ne alines b do nceo V do 2. 2°

da g Nomuative N 61-00G, die 13 de novembio de 2005
Mickleiditeibi A auterdicidads iersle docamoanb podn sor conferida no wie hitpe s . gow oo hatmutenticar, isfommuando
alatrBeica o prefosnky 200267501 & o nmern de contrale ST 281 FF SRAC4B0AI N ICECAENT AL,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20026758801

< FEDERAL
g

Enderego: SANTOS, 123, JARDIM DAS CEREJEIR, ATIBAIA-SP

Telefone: 001195585440 Email;
V2P1 - Encaminhamento
Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informacoes complementares: Removido pelo SAMU para o LJF

Dotumenin asuinado slstromicaments por 0. NOBREGA, malricils 1462421, Pobtial Rodowirio Fedetal, sm 03006
F200. conforrmes: it dnn ofictsl de Brasiks. com findamendo no § 25 8o an 10 da Medida Provisdia N 72002, de
24 de aporchey e 3007 i aed, &° dio Decroio N® 539, de 8 dhe dufutin de 2005 2 na abnos b o inceds BV oo @, 7

da Fednigan Normathva N® &1-D6G, die 13 de nevomibteo de 2005
A autenticidare st docment pode ser conferida no.wio Ry e g bmmahaliautenticar, sfomando
i rolecnis MRATSERNT & o nidmero de confrol: B600 38 1FT ARG ACABR I I WCBEAEAF AT
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DADOS CADASTRAIS

MORT

¥

ALFABETIZAL

NALD

r R

Segur acksi s
LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al e ety TR T

Eacolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [P mvaupez peamanente [ morre

2= N eies sinvistro ow ASL: = CFF da vitky 4- plete da witima:
m- f$ (J L L1‘ l "J. L7 o [ l.ile:ll"" L

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ITIMAJEENERICIARIO/REPRESENTA LEGAL)- CIRCLILAR SUSEP Ne 445/2012

L L1 4 A Ii:s 5
—re Jr G- F- -
= J%.sﬁ%miu?’h 1ras e Qé‘i- E-E;E’,lm,,:{
— ToiusSaly |

7 - Proflssio:

mﬂfﬂ;{ e ) K w‘ﬁ:

:-:::::5 E 1 n‘cui“j'fwj,m‘ﬁﬂ_ 13-&1& 1&%?@"@00
&AEs999992

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFI CIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complitn do Representants Lagal:

18- CPF do Representante Legal: 13- Profissho do Regresentants Legal:

Declare, pars todos os fins de direits, residir no endereéco scima infarmade, conforme comprovante aness [ANEXAR COPIA).

20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
PR nccuso mrorman [0 ss100ars1.00000 [0 #s2 501,00 ATE RS5.000,00

] sem rempa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 E ACIMA DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGRD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA (somente pars os bances st A urma coxia] Emummmmamj;
Bamco do IM}

[[] eadesco f237) [] nadifza) Nome do BANCO:
[ BancodoBrsd|001) [ Caba Econdmica Federl {104)

AGEHCIA:SO conm: [ )| @ | #E!Nﬂl:o cona: (| Z52UTF ]

(ot o digio s edstir) findormar o digto e existir) {Irstorerar @ figfn ve exhtin] (i o digho we exstie)

Autarize a Seguradars Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha tituiaridade, o valor da indenuagdofreembolso do Seguro DPVAT
2 gue =u theer direltn, reconhecende & dando. desde |4 e somente apos o efetivaclo do créditn, quitagio tatal do valor recebido,

22- DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declara, wob as penas ds Lej, gue estou impossihilitads de apresentar o laudo do Instituts Médico Legal (ML) paea g3 fins de reguerimanto de
irvdeniznglio do Seguno DEVAT (Lot n® 619,743, uma ver que:
® Mo ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
& OIML que stende a regilo do acidente ou da mmha residéncia nlio realiza periciss para fins do Segura DPVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze supetior 2 90 (noventa) dias do pedide.
Salicita o prosseguimento da andiise do meu pedido ds indomzagio do Segurn DPVAL por imvalidez permanents, com bate na doc umentacSo medica
aprosentada sem 3 apredentacdo da lavdn do IML, rencordande, desde {@, e me submeter & andlise madica prosencial, Caso necessana, as custas
da Stiufiﬂal‘i Lider para verificacdo da existEncia e qua ntificacdo das lesies permaneniss decorrentes de acidents de trinsito causads por veicuho
automoton, conforme o disposto na Lei 6, 194,74
Declaro que esta autorizagso nio significa phévia concordlingia com & futura svaliagss médica ou renincia 3o direitn de contestar 3 aaalapiio médica, cato
discardge do ey contaldo,

DECLARACAD DE UnICOS BENEFICARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE MAURA COBERTURA DE MORTE

- Eitadn : ) Dot do
imdo = [Jsoteiro [ Casdoino il [Johortads [ 7] separaa judcsimente [ ] Viivo MPumdo

- Grude Parerftesco comavitima: | 26 - Vitima detvou companheiralal; [Jsim [Jhda | 27-S5eavitima detou compantheima), iformar o nome complsto;

28-Vitima [ ] Sim | 29 -Se tnha fihos, informar | 30-Vimadebew ] Sim | 31-Vitime [Jsim | 32- Se tinka irmios, informar | 33 yitima deixoy ] Sim
Iwemhmil'D NBo | Vivos: Falecidos: ruﬁh.mhm{l?upﬁ-n mhnhs?u"h Vivos: Falecidos: paisfavin vivos? Dﬂiu

Estou dante de que a Seguradora Lider pagard, cass devida, a indenizagio do Sepguto DIVAT por morte bausles banelicidrics que s¢ apresentartm & provanem
esta condigha, etanda ciente, a:nda, de que qualcuer omissio ou dedlaraglio ndo verdadesrs podend gerar @ obrigaciio de ressarcir o valor recabida, aiSm da

responsabllidade criminal por infragio do artigo 269 do Cadige Penal,

M 38-1° | Nome:
Imaresslio 35 - Nome legive! de guem assina a pedida (a rogo) CPF:
digital da
witkma ol Assinatura da testemunha
S 36 - CPF legive! de quem assina a pedid (» rogo) 39- 27 | Mome:
il atfabetizado e i s

37 - Assinatura de quem assing a pedido {a rogo)

Aziinatura da testemunha

+ Lui¢ ALGD STy do Uekre(RoS

1- Assinstiurs da vitira/beneficiine (dedsrante)
43 - Azsinatura do Procursdor [se houver)

42- Assinatura do Representants Logal [s= howver)
FP5.001 Voo2 /2019

{HAS

TESTEMLIA
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS. em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar a0 Sr. LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS. portador do RG n.°
7676780, MTPS-CE, inscrito no CPF n.® 062.365.643-45, dia 05/06/2020. as 13h30, Municipio de
Maracanai-CE, na Rodovia Quarto Anel Vidrio, proximo ao MAX. vitima de acidente de transito,
colisdio entre motocicleta buldncia, sendo removida para IJF - Instituto Doutor José Frota. E
para constar eu, % Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei
a presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVA,

Eusébio, 21 de agosto de 2020.

Maria das Gracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 20 ¢ 30 - Centro Fuséblo - CE
Fone: (B5) 3433 7434
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Q
INST/1 UTO DR. JOSE FROTA I | @EEE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Saude {CNS): 703403972961400 Admissdo: 05/06/2020 14:32
Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS
Pront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 28 ano(s) 0 mes(es) & 0 dia(s) Tel.:
M3e: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA

Sexo: Masculino RG: Municipio: [TAITINGA
CEP 61880000 Bairo: BARROCAOQ
Enderego: CANDIDO MERELY
CLASSIFICACAOD DE RISCO
Risco: AMARELD Classificador ANDRESSA CARIOCA BEZERRA COREN:314132 Horarlo 05/06/2020 14:36

Queixa: HISTORIA DE SINCOPE, AGITACAO E NAUSEAS APOS COLISAO MOTO-CARRO, QUEIXA-SE DE
CEFALEIA. LACERACAO EM REGIAO FRONTAL.

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: TCE

Autoagressfio: Nio

Sato02: 99 Glasgow: Temp.: 36,2 Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: 74 PA: 137XB0 FR: 17
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: DIEGO FONSECA CORDEIRO CRM: 15130  N°: 634940 Horédrio 05/06/2020 14:37

Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAO 6

Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
Comorbidade:

HDAJ/Exame Fisico:

2CTE COM QUADRO DE SINCOPE ASSOCIADO A NAUSEAS APOS COLISAQ MOTO X CARRO; APRESENTA AINDA
-ESAQ CORTO CONTUSA EM REGIAO FRONTAL. NEGA ALERGIAS

ZONSCIENTE e 00 T3 RO e = F

AGITADO N A TiRE MR

20UCO COOPERATIVO I Y e 1!“% . 8] |
SOLICITACAO DE INTERNAGADN 0 , - ") AT

Jata: 09/06/2020 14:46 YATHRICT A A F{BTE

APt s A e
EVOLUGCAO
Data do Cadastro Usuério que Cadastrou Descriclo da Evelugie

TCE POR QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM
CEFALEIA INTENSA. CONTUSAO HEMORRAGICA
06/06/2020 08:16 PATRICIA ARRAES MAIA FRONTAL APRESENTANDO AUMENTO DO
HEMATOMA SUBGALEAL E SANGRAMENTO OCULAR
SOLICITO NOVA TC DE IO E PR
ACIENTE COM RELATO DE TCE POR QUEDA DE
OTO, ENCONTRA-SE MOBILIZANDO OS 4 MEMBROS,
SOCORICO, suNﬂLEhErrc:-, GCS 14. TC DE CRANIO
: VIDENCIA CONTUSOES BITEMPORAIS,
06/00/2020 00:17 LUCAS DE QUEIROZ CHAVES EMORRAGIA PARAFALCINA. CONDUTA: SEM
NDICACAO DE ABORDAGEM PELA NEUROGIRURGIA.
ECEIRA ELEVADA. VIGILANCIA NEUROLOGICA.
C DE CONTROLE AMANHA,

1

Rua Bardo do Rio Branco, 181 6, Centro - CEP; 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos & contribuiges sociais.
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Preleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA T SR rorialez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO
Cartio Nacional de Satde {CNS): 703403972961400 Admissdo: 05/06/2020 14:32

Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS

Pront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 28 ano(s) 0 mes(es) e 0 dia(s)
Mae: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA
Sexo: Masculino RG:

CEP 61880000 Bairro: BARROCAQ
Enderego; CANDIDO MERELY

Municipio: ITAITINGA

PRESCRIGAO
Médico: ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO CRM 7605

0B/06/20 07:52

Prescricio

Hordrio:

MANUTENGAQ DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS

FENITOINA SOMG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

DEXAMETASONA 4MG/ML (10MG) - AMP  ADMINISTRAR 4 MG + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/6 H

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | D1

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA QU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 6/8 H

N® TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUGAO FISIOLOGICA 0,8% (S00ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3.4: VOLUME = 500.0
ML: VAZAD = 28 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H

ORIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA

ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVAGAQ EXTREMAMENTE RIGOROSA

MANUTENGAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS

FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0,9%/
INTRAVENOSA / 8/8 H

| DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

DEXAMETASONA 4MG/ML (10MG) - AMP  ADMINISTRAR 4 MG + 20 ML SF 0.9%/
INTRAVENOSA / 6/6 H

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | D1

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 6/6 H

N°® TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUGAO FISIOLOGICA 0,0% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0
ML; VAZAO = 28 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H

DIETA ZERO - OUTRO

FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H

3

Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA e mlﬂ
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENHFICAGID FA«CIEHTEIG!.DASTRD
Cartdo Nacional de Sadide (CNS): 703403972961400 Admissdo: 05/06/2020 14:32
Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS
Pront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 28 ano(s) 0 mes{es) e 0 dia(s) Tel.:
Mde: MARIA DO SOCORRO NUNES F EITOZA
Sexo: Masculino RG: Municipio: ITAITINGA
CEP 61880000 Bairro: BARROCAO
Enderego: CANDIDO MERELY
EXAME
Nome Data Solicitac#io Urgente | Situagdo
TC CRANIO SEM CONTRASTE (020601 0079) 06/06/2020 08:14 Sim Cancelado
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
05/06/202 [14:38 ACIDENTE COM TCE AMARELO  |ANDRESSA CARIOCA
MOTOCICLETA BEZERRA
PREECRIQAD
Médico: ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO CRM 7605 09/06/20 07:09
Prescricio Horério:
ORIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA
ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVACAO EXTREMAMENTE RIGOROSA

MANUTENCAQ DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS

FENITOINA S50MGML (5 ML) - AMP — ADMI NISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 8/8

H
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

DEXAMETASONA 4MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 4 MG + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/ H

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1

FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H | D1

B8ROMOPRIDA SMG/ML (10MG)

-AMP ADMINIST
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAU

RAR 2ML + 18 ML SF 0.9%
SEA OU VOMITO

JETA ORAL - DIETA BRANDA

JRIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA

JRIENTACOES EXTRAS | OBSERVACAQ EXTREMAMENTE RIGOROSA

- Fortaleza - Ceara

impostos e contri buigGes sociais.




Preleitura
INSTITUTO DR. JOSE FROTA gFr

o M Pk

FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdio Nacional de Sadde (CNS): 703403972961400 Admissdio: 05/06/2020 14:32
Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS

Pront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1 892 Idade: 28 ano(s) 0 mes(es) e 0 dia(s) Tel.:

M&e: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA

Sexo: Masculino RG: Municipio: ITAITINGA

CEP 61880000 Bairro: BARROCAO

Enderego: CANDIDO MERELY

PRESCRICAQ

Médico: PATRICIA ARRAES MAIA CRM 5723 06/06/20 08:17

Prescricio Hordrio:
CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 6/6 H

DEXAMETASONA 4MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 4 MG + 20 ML SF 0,0% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

DIETA ZERQ - OUTRO
ORIENTAGOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE FIORA
ORIENTAGOES EXTRAS | OBSERVACAO EXTREMAMENTE RIGOROSA

MANUTENGAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS .
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML = 18 ML SF 0,9% / o~
INTRAVENOSA / 8/8 H -
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / 3P
INTRAVENOSA / 12/12 H | D1 BT T Ll
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% / ik S Ly
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO Zoikd L]/

N°® TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR NN
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0 <o | L Mt
ML; VAZAO = 28 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H =l I 4
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML = 18ML AD / ? B &
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/QU FEBRE R &
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% / SE0 '
INTRAVENOSA / 12/12 H 1
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / g
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS il Bl ol
N° TOTAL DE FASES: 1 <BR></BR>SOLUCAO DE RINGER C/ LACTATO (500ML) - FR R
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1: VOLUME = 500.0 ML: !
VAZAO = 667 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / DOSE UNICA | FASE RAPIDA : L
DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Aita. Conduta [ Observagio [] Referéncia para: [ Obito

4

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA - IJF ‘ | By Dosteines
lj! SRS Sty Akt gl e i
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: 5669221 - LUIZ AUGUSTO DE MNEGREIROS
Sexo: Masculino Idade: 27 ano(s) Smesies) e 25¢iz  Data de Nascimento: 28/08M1992
Enderego: CANDIDO MERELY Num: 210
Bairro: BARROCAD Cidade: ITAITINGA
CEP: 61880000 1 UF: CEARA
Data: Microorganismo: D VRE D KPC Drju tro Garme MR
Culturas pendentes: ---
Antibiéticos: Sim :

Antibidtico g NP e dias

_ _CEFALDT?NA 1G-FA 7
Ventilagao mecéanica: Nao Nedias: --- Tipo de suporte: - .-
02 Suplementar: Nao FiD2: —_— uim

Programagdo de segmento: ---

DVA: Nao Qual? ---
Dieta:

1 s " e

. k k ik w A
DIETA ORAL - DIETA BRANDA | ASSISTIDA

Via: Oral Desmame? ---
NEURO/ Glasgow: 15

Riscos:

[ Jaueda [[]Broncoaspiragic [ JLesido por presséo [[]permatite [[]Fiebite
Dﬂlrtrus: -

RECOMENDAGOES
Plano terapdutico: -
Pendéncia de exames: ---

Pendéncia de pareceres: ---

Programacdo de transfusées: Nao  Quais? --- unet
T rte:  Maca Dﬂﬁ “:ﬁi m A
ranspo . 'E. g,,‘_;-.'??f"

Médico; FERNANDO OTAVIO FIDELES 2 10/06/2020 16:13
Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicGes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA - lJF _ Ll LR Errt
W ot Nsrh gl a0 Tesie
i L
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Pacienta: 5669221 - LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS
Sexo: Masculino Idade: 27 ano(s) 9 mes(es) = 25 d2 Data de Nascimento: 28/08M1982
Enderego: CANDIDO MERELY Num: 210
Bairro: BARROCAO Cidade: ITAITINGA
CEP: 61880000 UF: CEARA
SITUAGAD ATUAL
Criticidade: Nao Destino: UNIDCADE 25

Avaliagao de risco ESEL11: 11 - 17 = Grau [ - Cuidados minimos - CM

NECESSIDADE DE VIGILANCIA E CUIDADOS: Pacientes fisiulogicamente estaveis requerendo cuidados minimos de
enfermagem.

Grau de prioridade: ---

Apachell: ---
Histérico clinico PACIENTE COM RELATO DE TCE POR QUEDA DE MOTO, ENCONTRA-SE MOBILIZANDOD
0S 4 MEMBROS, ISOCORICO, SONOLENTO GCS 14, TC DE CRANID EVIDENCIA
CONTUSOES BITEMPORAIS, HEMORRAGIA PARAFALCINA.

CID10 (Principal): ---- N&o definido.

Cuidados paliatives: Nao (Nenhum) Em acompanhamento SCP: --- Reunido familiar: -

Definidas medidas de limitagio de suporte: Mao

D Nio realizar RCP ['_”]mau intubar [[INao iniciar hemodiaiise E] Nao iniciar DVA

—f e BT T Rmolo Eopectre || Linhar - elicitagdo de Exames [] tiao encaminhar a UTI
FC: - FR: - PA: - SPO2: - T -
ANTECEDENTES

Comorbidades:
[[]Hipertensac arterial []piabetes [Joroc [Jsequela AVC
Dlmumrisuuressain D!nsuﬁaiéncia cardiaca DDAC UCardiapatia congenita
[[]Doenga neurcmuseular [_]Hepatopatia [ Neoplastia [ JEncefalopatia cronica
Dﬂispla-sis pulmonar Dﬂ'utrns. ===

Alerglas: Néo Quais? ---

Dialise:  Nao vit6rio Nuné?t
Cirurgia nesse internamento: N&o Qual? --- Dro-, \cé n3?

I. 1 1 c 21 % -
C
AVALIAGAOD

Sepsa: Nao Realizada reavaliagdo de 3h7? e Realizada reavalicdo de 6h? -

Infecgdo: Nao Mecessidade de precaugdo: --- []Geticulas  [JContate [Jaerosssis

Médico: FERNANDO OTAVIO FIDELES 1 10/06/2020 16:13

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recurses publices, provenientes de seus impostos e contribuiges soclals.




Paclente: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROE

Idade: 27 ano(s) 9 mes(es) e 25 diafs) Sexo: Masculing Pront.; 5669221
Enderego: CANDIDO MERELY Bairro: BARROCAD

Num: 210 CEP: 61880000 UF: CEARA Cidade: ITAITINGA

Localizagdo

Clinica: UNIDADE 25 Enfermaria: 254 Leito: 2519

Admissdo Emergéncia: 05/06/2020 14:32

Internagdo 09/06/2020 16:17 Alta: " Nao Informado *  * Nao Informado

Melhorado Data Programada da Alta:  22/06/2020
Observagdes Complementares

- RETORNO PARA AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA EH 2 SEMANAS.
- MANTER USO DE FENITOINA 100MG 8/8H.

- SEGUIR PRESCRICAQ E ORIZNTACOES MEDICAS,

- SE INTERCORRENCIA, PROCURAR SERVICO DE EMER SENCIA.

Responsavel L unet
Médico: VITORIA NUNES MEDEIRGS 11
Data: 22/06/2020 Dro- é?{“;‘lﬁe
CRE
Agendamento

Data: Data: Data:

Hora; Hora: ora:

Cadigo Codigo Codigo

Rua Barlio do Rio Branca, 1816, Centro - CEP; 60025-DB1 - Forlalezs - Ceard
Unidade mantida com recursos plblicos, provenisntes de seus impostos & contribuigtes socigis,
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RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Pacienta: LUIZ AUGUSTO DE MNEGREIROS

Idade: 27 ano(s) 9 mes(es) e 25 dia(s Sexo: Masculing Pront.: 5669221
rego: CANDIDO MERELY Bairro: BARROCAQ
um: 210 CEP: 61880000 UF: CEARA Cidade: ITAITINGA
Localizagdo
Clinica: UNIDADE 25 Enfermaria: 254 Leito; 2519
Admissio Emergéncia: 05/06/2020 14:32
Internagio 09/06/2020 817 AMa: " Nao Inforn &7 © " Nae Infarmade
Relatério o Cancelada
Tipo de Saida: Alta N&o

Resumo Clinico

PACIENTE DE 27 ANOS, IH EM 08/06 POR ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM TCE (05/06). A ADMISSAO,
APRESENTAVA-SE MOBILIZANDO OS < MEMESSS EUFILAS ISOCORICAS, SONOLENTO, ECG 14. TC DE CRANIO
EVIDENCIOU CONTUSOES BITEMPOSA S. HEMORRAGIA PARAFALCINA. REALIZOU TESTE RAPIDO PARA COVID1S
EM 10/06, REAGENTE. NEGA SINTOMAS RESPIRATORICS, NAO NECESSITOU BE x| SENOTERAPIA, PACIENTE
APRESENTOU CEFALEIA E EPISODICS D= DELRIUL NO INTERNAME EVOLUIL COM MELHORA CLINICA. NO
MOMENTO, ENCONTRA-SE CLINICAMENTE ESTAVEL ACORDADG = 0S ENTADS ACEITANDO DIETA.,
ELIMINAGOES FISIOLOGICAS. EM CONDIGOES DE ALTA HOSPITALAR

-TC DE CRANIO (12/06): HEMATOMAS SUBDURAIS FRONTO-TEMPORC-PARIETAL BILATERAL COM ESP ESZURA A
DIREITADE 1,1 CME A ESQUERDA DEC T CM DETERMINANDGC APASAMENTO DOS SULCOS £ FISSURAS
CEREBRAIS ADJACENTES. MULTIPLAS CONTUSOES HEMORRAGICAS EM LOBOS FRONTAIS E TEMPORAL A
DIREITA COM HALO DE EDEMA CIRCUNJACENTE. SULCOS, FISSURAS £ CISTERNAS CEREBRAIS DE AMPLITUDE
REQUZIDAS DIFUSAMENTE. SISTEMA VENTRICULAR AMATOMICO. LINHA MEDIA CENTRADA, CISTERNAS 34325

- A TAL DIREIVO ST 20 “JENDO PARAASUTURAS CC {ONAL A DIREN A £
SAGITAL ALARGANDIO-AS, BEM COMO FARA O WOST L ZTAL POETERIORMENTE A E30UERDA. 2

Exames Realizados
- TR COVID 10/06: REAGENTE

- SWAB COVID18 (13/06): NEGATIVOD

- LABORATORIC 17/06: HB:11, LEUCO: 16450 (SEM DESVIO), LINF:2157, PQT: 225000, PCR. INR:1 0, TTPA: 1,0,
UR:18, CR:0,6. K:3,9, CA:Q.7, NA:135, PCR: 34,6. REINICIADA HV ONTEM COM NACL3% POR NA FORA DA FALA
(135).

Terapéutica Utilizada

CEFALOTINA

DEXAMETASONA

FENITOINA

SINTOMATICOS

Sequelas Apresentadas

S068 - TRAUMATISMC INTRACRANIANG, NAQ ESPECH . 10 Dra e
1.23%

LlL..GNOSTICOS CRE

Principal Cédige Descrigio
Sim S062 TRAUMATISMO INTRACRAMIAND. NAQ ESPECIFICADO
Mao B34z INFECCAQ POR CORONAVIRUS DE LOCALIZACAD NAO ESPECIFICADA

Condigdes de Alta

Rua Barlio oo Ria Branca. 1816, Centrs - =5 60025-061 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantiza com recursos publicos. praversesias as szus impostos e contribuigies soiais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA JFe TO¥ Laiels
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartéo Nacional de Satide (CNS): 703403972961400 Admissio: 05/068/2020 14:32

Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS

Pront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 27 anols) 10 mes(es) e 9 dia(s)  Tel.:

M3e: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA

Sexo: Masculing RG: Municipio: ITAITINGA

CEP 61880000 Bairro: BARROCAO

Enderege: CANDIDO MERELY

PRESGRICAO

Médico: ANDRE SOLDATI ANTONIO CRM 0547 07/06/20 11:34
Prescricio Hordrio:
DIETA ZERO - OUTRO

FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 L + 20 ML SF0,9%/

INTRAVENOSA / 8/8 H

CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 6/§ H

DEXAMETASONA 4MG/ML (1CMG) - AMP _ ADMINISTRAR 3 MG + 20 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 6/6 H
iDIETA ZERO - OUTRO
(ORIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA .
'ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVACAO EXTREMAMENT™ RIGOROSA 2 =4 3
|MANU" ENGAO DA CABECEIRA ELCVADA | 29 GRAUS s
' DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML+ 18 ML SF 0.6% )

INTRAVENOSA / 6/6 H &
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP 3 150 ML SF 0,8% / o %
INTRAVENOSA / 12/42 H | D1 \ i
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2ML + 18 ML SF0,9% / x N
ANTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO il MPS
N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR S AR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0 ' BRI
ML VAZAQ = 28 GOTAS/MIN <BR></BR> | INTRAVENOSA / 6/6 H : B eakt Mgl
DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2ML+ 1BMLAD/ by el €
INTRAVENOSA / 8/6 H | DOR E/OU FEBRE gt
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP = 100 ML SF 0,9% / & B S
INTRAVENOSA / 12/12 H
BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 3 ML+ 18 MLAD |
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS
N TOTAL DE FASES: 1 <BR></BR>SOLUCAO DE RINGEF T LACTATO (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE 3} 1: VOLUME = 500.0 ML:
VAZAO = 667 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENGGA 2OSE UNICA | FASE RAPIDA
VAZAO = 667 GOTAS/MIN <BR></BR ENOG# |
DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[ Alta. Conduta [ Observagao [] Referéncia para: [ Obito

4 .
Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicées soclals,
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STITUTO DR. JOSE FROTA ﬂim &%
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAQ PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Saide (CNS): 70340397206 1400 Admissdo: 05062020 14:32
Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS

Pront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 27 ano(s) 10 mes(es) e 9 dia(s)  Tel.:

Mde: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA

Sexo: Masculino RG: Municipio: [TAITINGA

CEP 61880000 Bairro: BARROCAO

Enderego: CANDIDO MERELY

PRESCRICAD
Médico: ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO CRM 7805 08/06/20 07:52
Prescricdo Horario:

DIETA ORAL - DIETA BRANDA

ORIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA

ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVAGAO EXTREMAMENTE RIGOROSA

MANUTENCAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS

FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

DEXAMETASONA AMGWIL (10MG) - AMP _ ADMINISTRAR 2 MG < 25 WL SE 05
INTRAVENOSA / 6/8 H

CETOPROFENO 106MG - FA' ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% / 3
INTRAVENOSA / 12/12 H | D1 TV

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.9% J TN

INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO goja ¥
CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 1G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 6/6 H -

N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUGCAO FISIOLOGICA 0.9% (500ML) - FR N
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0 -
ML; VAZAQ = 28 GOTASIMIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H s ¥

ORIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA E

ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVACAOQ EXTREMAMENTE RIGOROSA A

MANUTENGAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS 3

FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP _ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0.6%7 =3,
INTRAVENOSA / 8/8 H J

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SE 0.9% ]
INTRAVENOSA / /6 H :

DEXAMETASONA 4MG/ML (10MG) - AMP  ADMINISTRAS & MG + 20 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12112 H | D1

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE EA VOMITO

CEFALOTINA 1G-FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENQOSA / 6/6 H

N TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUGKO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0
ML; VAZAO = 28 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H

3
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FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/ICADASTRO

>artio Nacional de Sadde (CNS): 703403972961400 Admiss8o: 05/06/2020 14:32
vyome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS

*ront.: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 27 ano(s) 10 mes(es) e 9 dia{s)  Tel.:

Vide: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA

Sexo: Masculino RG: Municipio: ITAITINGA

=EP 61880000 Bairro: BARROCAD

Enderego: CANDIDO MERELY

EVOLUGAD

Data Cadastro Usuario Cadastro Descrigio

06/06/2020 00:17 LUCAS DE QUEIROZ CHAVES |PACIENTE COM RELATO DE TCE POR QUEDA DE
MOTO, ENCONTRA-SE MOBILIZANDO OS 4 MEMBROS,
ISOCORICO, SONOLENTO, GCS 14. TC DE CRANIO
EVIDENCIA CONTUSOES BITEMPORAIS, HEMORRAGIA
PARAFALCINA. CONDUTA: SEM INDICAGAO DE
ABORDAGEM PELA NEUROCIRURGIA. CABECEIRA
ELEVADA. VIGILANCIA NEUROLOGICA. TC DE
CONTROLE AMANHA.

06/06/2020 08:16 | PATRICIA ARRAES MAIA TCE POR QUEDA DA PROPRIA ALTURA COM CEFALEIA
INTENSA. CONTUSAG HEMORRAGICA FRONTAL -
APRESENTANDO AUMENTO DO HEMATOMA
{SUBGALEAL E SANGRAMENTO OCULAR
SOLICITO NOVA TC DE CRANIO E PRQUENA CIRURGIA

F'HESGHIQ&G
Medico: ARLINDO NOGUEIRA SOBRINHO CRM 7605 08/06/20 OT:08
Prescricio Horério:

ORIENTAGOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA

ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVAGAQ EXTREMAMENTE RIGOROSA

MANUTENGAO DA CABECEIRA ELEVADA | 30 GRAUS 2 g
FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP _ ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0,9% / :

INTRAVENOSA / 8/8 H 0
'DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,8%
INTRAVENOSA / 6/6 H vy |

DEXAMETASONA 4MG/ML (10MG) - AMP  ADMINISTRAF 4 MG + 20 ML SF 0.9% / A A

INTRAVENOSA / 6/6 H . _ n
CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 10 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 12/12 H | D1 > M2
BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA [ 6/6 H

N° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR &y 9 I
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0 e
ML; VAZAQ = 28 GOTAS/MIN _<BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H v :

DIETA ORAL - DIETA BRANDA
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Prubeiwra

NSTITUTO DR. JOSE FROTA 1] s e
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartiio Nacional de Satde (CNS): 703403872961400 Admissdo: 05/06/2020 14:32

Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS

Pront: 5669221 Data Nasc.: 28/08/1992 Idade: 27 ano(s) 10mes(es) e 8 dia(s)  Tel.:
Mie: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA

Sexo: Masculino RG: Municipio: ITAITINGA

CEP 61880000 Bairro: BARROCAOQ

Enderego: CANDIDO MERELY

FRES::E!IQACI
Madico: ANDRE SOLDATI ANTONIO CRM 2547 07/06/20 11:34
Prescricio Horario:

DIETA ZERO - OUTRO

FENITOINA 50MG/ML (5 ML) - AMP  ADMINISTRAR 2 ML + 20 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA /B/8 H

CEFALOTINA 1G - FA ADMINISTRAR 1 G + 20 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA / 6/6 H

DEXAMETASONA 4MG/ML (1CMG) - AMP  ADMINISTRAR 4 MG + 20 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

tDIETA ZERO - OUTRO

' ORIENTACOES EXTRAS | TC DE CONTROLE SE PIORA 1 e

ORIENTACOES EXTRAS | OBSERVACAO EXTREMAMENTE RIGOROSA g

MANLUT ENCAO DA CABEZEIRA ELTVADA | 20 GRAUS N =

DIPIRONA 500MG/ML {1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0.8% / .
INTRAVENOSA / 6/6 H = .

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9%/ ) e ™
INTRAVENOSA / 12/12H | D1 LY B

INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEA OU VOMITO 2 <
M° TOTAL DE FASES: 4 <BR></BR>SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% (500ML) - FR e AR R

' ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2,3,4: VOLUME = 500.0 Bl m»p
ML VAZAQ =28 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 6/6 H » i i

BROMOPRIDA 5SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,8% / i, CE
' 4

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18MLAD/
INTRAVENOSA / 6/6 H | DOR E/OU FEBRE

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% / 3 i
INTRAVENOSA / 12112 H

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 MLAD/
INTRAVENOSA / 8/8 H | NAUSEAS OU VOMITOS

NP TOTAL DE FASES: 1 <BR></BR>SOLUCAO DE RINGEF G/ LACTATO (500ML) - FR
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE, 3} 1: VOLUME = 500.0 ML
VAZAQ = 667 GOTAS/MIN _<BR></BR> / INTRAVENOSA | DOSE UNICA | FASE RAPIDA

DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA

ENCAMINHAMENTQ - CONDUTA FINAL

[] Alta. Conduta [] Observagéo [] Referéncia para: [ Gbito
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Preleitura

e
L

Berrrarts Rt el e TR

SOLICITAGAO DE EXAME

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
CNS: 703403972961400
Prontudrio; 5669221 Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS
Sexo:  Masculino Data Nasc: 28/08/1092 Idade: 27 ano(s) 10 mes(es) e 17 dia(s)
Mie: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA Clinica:  AMBULATORIO
SOLICITACAOD
URGENTE: Nio Data:  14/07/2020 16:12 Protocolo: 39258
Exame: TC CRANIO SEM CONTRASTE (020601 0079)
Complemento:
Médico: HEITOR FERREIRA RAMOS
indicagio:
CONTROLE DE HEMATOMA SUBDURAL BILATERAL AGUDO. CRONFFICACED?
Observagdo:
PROGRAMACAG |
Data: Hora: Usuario:
Referéncia:
{Justificativa: .
Justificativa Pendéncia:
REALIZAGCAD
Data: Usudrio:
Data do Laudo: Usudrio que realizou:
Situagdo: Pendente
Justificativa Realizacdo:
Justificativa Baixa: Usuidrio:
' CANCELAMENTO

ata: Usudrio: :

Justificativa: AL” '

“Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-067 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigées sociais,
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; |
INSTITUTO DR. JOSE FROTA | ,l [

SOLICITAGAO DE EXAME

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE
CNS: 703403072961400
Prontuario: 5668221 Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS
Sexo:  Masculino Data Nasc: 28/08/1992 Idade: 27 ano(s) 11 mes(es) e 28 dia(s)
Mae: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA Clinica: AMBULATORIO
SOLICITAGAOD
URGENTE: Nao Data: 25/08/2020 19:27 Protocolo: 44368
Exame: US OMBRO (0205020062)
Complemento:
Médico: HEITOR FERREIRA RAMOS
Indicagao:;
LESAO DE OMBRO ESQUERDO COM DOR A MOVIMENTACAQ
Observagio:
PROGRAMAGCAO
Data: Hora: Usudrio:
Referéncia;
Justificativa: -
Justificativa Pendéncia:
REALIZACAD
Data: Usuario:
Data do Laudo: Usuario que realizou:
Situagdo: Pendente
Justificativa Realizagio:
Justificativa Baixa: Usuario:
CANCELAMENTO
|Data; Usudrio: e
Justificativa: bl_ﬁ:'* ey
L By 3
Fatie
m‘l‘ﬁ

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuicées sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ;}r i @ Fortaleza

SOLICITACAO DE EXAME

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CNS: 703403972961400
Prontudrio: 5668221 Nome: LUIZ AUGUSTO DE NEGREIROS
Sexo: Masculino Data Nasc: 28/08/1992 Idade: 27 ano(s)10 mes(es)e 17 dia(s)
Mae: MARIA DO SOCORRO NUNES FEITOZA Clinica:  AMBULATORIO
SOLICITACAO
URGENTE: N&o Data: 14/07/2020 16:14 Protocolo: 39259
Exame: US OMBRO (0205020062) '
Complemento;
Médico; HEITOR FERREIRA RAMOS
Indicagio:
DOR EM OMBRO ESQUERDO SECUNDARIA A TRAUMATISMO. DOR PIOR A ABDUGAO.
Observacgdo:
PROGRAMACAO
Data: Hora: Jsuarie:
Referéncia: .
Justificativa:
Justificativa Pendé&ncia:
REALEAERG
{Data: Usuario:
Data do Laudo: Usuario que realizou:
Situacdo: Pendente
[Justificativa Realizagao:
Justificativa Baixa: Usuario:
CANCELAMENTO p
Data: Usudrio: /"
Justificativa: X..

Rua Barido do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.










(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200327770

Nome do(a) Examinado(a): LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS

Endereco do(a) Examinado(a): RUA CANDIDO MEIRELES, 280, , Itaitinga/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP / 20071453576

Data e local do acidente: 05/06/2020 - Maracanau/CE

Data e local do exame: 23/09/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Traumatismo craniano com contusdes bitemporais, hematoma subdural frontotemporoparietal bilateral, fratura frontal a direita
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento conservador com medicacao, repouso, sem fisioterapia. Alta hospitalar em 22/06/2020.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico psiquico e neuroldgico apresenta marcha anormal, memoria remota alterada, atengéo anormal, linguagem anormal,
dano cognitivo-comportamental alienante.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Apresenta disturbio de equilibrio com Romberg positivo e déficit cognitivo residual.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Dano cognitivo-comportamental alienante - Residual - 10%



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

Refere lesdo no ombro esquerdo, mas nao consta no laudo de alta hospitalar datado de
22/06/2020.




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200327770 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS Data do acidente: 05/06/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (LESAO CORTO CONTUSO EM REGIAO FRONTAL, CONTUSOES BILATERAIS,
HEMORRAGIA PARAFALCINA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 2/7/9
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0257995/20
Vitima: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS Data do acidente: 05/06/2020
. ) P . . LUIS AUGUSTO DE
CPF: 062.365.643-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: NEGREIROS
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS : 062.365.643-45

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/09/2020 Data do cadastramento: 14/09/2020
Nome: LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 062.365.643-45 CPF: 001.023.383-02

LUIS AUGUSTO DE NEGREIROS JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



