Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

10/07/2020
Numero: 0802649-18.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 24/03/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA (AUTOR) FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO (ADVOGADO)
RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)
RUY NEVES AMARAL DA ROCHA (ADVOGADOQO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32227(10/07/2020 11:47 (2732410 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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=51 GOVERN SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
@ MMRA%A 112 Delegacia Distrital de Policia Civil da Capital v

CERTIDAOQO DE OCORRENCIAPOLICIAL

CERTIFICO, em razdoc do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que.. |

revendo os registros desta delegacia, encontrel o registro da ocorréncia pn_ilcial ne

140/2018

cujnftecr passo a transcrever na integra. Aos Sete dias do més de DEZEMBRO do ano de
dois mil e dezoito, na Cidade de Jodo Pessoa, nesta 112 DELEGACIA DISTRITAL, onde
presente encontrava o Bel. NELIO CARNEIRO DOS SANTOS. Delegado de Policia Civil,
comigo escrivd(o) de seu cargo, ai, por volta das 08h44min, comparecau:

SENHOR(A) LINDEMBERG ARANHA DE MELD

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

NATURALIDADE: JOAO PESSOA/FB

FILIACAO: ROBERVAL CORREIA DE MELO E DE MARIA DE FATIMA ARANHA

DATA DE NASCIMENTO: 02/11/1963. COM 55 ANOS,

RG N° 950.467 - SEDS/PE, CPF N° 424,152,174-68

ESCOLARIDADE: FUNDAMENTAL COMPLETO

OCUPACAO: APOSENTADO

ESTADO CIVIL: DIVORCIADO

ENDERECO: RUA- HELENO FRANCISCO PEREIRA- RESIDENCIAL CABRAL BATISTA 82-
APARTAMENTO 201- PARATIBE.

TELEFONE PARA CONTATO: 83-9.98350540 :

O QUAL VEIO NOTIFICAR QUE: NA DATA DE 13 DE OUTUBRO DO ANO EM CURSO AS
08:30 HORAS, O DECLARANTE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO
CORPORAL ATINGTINDO O SEU BRACO DIREITO QUANDO CONDUZIA O VEICULO DE
MARCA MOTOCICLETA YAMAHA XTZ-250, ANO 2011, PLACAS- OFX- 2550/PB, CHASSI-
9C6K60450B0011000, FATO OCORRIDD PROXIMO AO HOSPITAL TRAUMINHA EM
MANGABEIRA, NESTA CIDADE, QUANDO FOI SOCORRIDOPOR TERCEIROS PARA O MESMO
HOSPITAL ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS SOCORROS MEDICOS TENDO QUE SER
SUBMETIDO A UMA CIRURGIA EM SEU BRACO A ALTURA DO PULSO: QUE, O VEICULD
CAUSADOR DO ACIDENTE FOI UM CHEVETTE DE PLACAS- MMR- 3216-PB CONDUZIDO
PELO MOTIVO QUE NAO SE IDENTIFICOU NO MOMENTO DO ACIDENTE E NEM PRESTOU
SOCORRO AO DECLARANTE., NADA MAIS HAVENDO A LAVRAR, ENCERRO O PRESENTE
FEITO QUE VAI DEVIDAMENTE ASINADO, PELO (A) NOTIFICANTE E POR MIM ESCRIVA(O)
QUE O DIGITEL O REFERIDO E VERDADE. DOU FE.

: ART. 299 DO CPB: "OMITIR, EM DOCUMENTO PUBLICO OU PARTICULAR,
DECLARACAO QUE DELE DEVIA CONSTAR, OU FAZER INSERIR DECLARACAO FALSA
OU DIVERSA DA QUE DEVIA SER ESCRITA, COM O FIM DE PREJUDICAR DIREITO,
CRIAR OBRIGACAO OU ALTERAR A VERDADE SOBRE FATO JURIDICAMENTE
RELEVANTE: PENA - RECLUSAO, DE 01 (UM) A 05 (CINCO) ANOS,

MULTA, SE O DOCUMENTO E PUBLICO, E RECLUSAO DE UM A TRES ANOS, E MULTA,
SE O DOCUMENTO E PARTICULAR."

NOTIFICANTE: ,75 :-Ifff.du?’%/i J/‘%ﬁ% zf/ /f/% fﬁ?/zé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhs ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] morre
L .

(" M2 do siistro ou ASL: CPF da witima: Nome complato da vitima:

oY (G, ETY- 681 Sou b Lrtng. HHromho de ey § Loy

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE445/2012

T R ot Dy Prombon (s gl S :“l}_’:ﬁ'yi-‘:‘:'i’.ci Ty-b¥
ot ey | Ruo. Uoly, b Frovgisds PR M8 | TESS,

Bairra: F_,'Jﬁvﬁff.vtf_l ‘Gdade:‘z;{}txz F—-WC:\ lﬁmdn:ﬁrs EP:QQQG 2.£5 ?
E-mail: LTglgﬂg},??ogf,;gE

Declaro, para todaos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDS MENSAL:

[El Recuso inFoRMAR [ are rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
|:| SEM RENDA D R51.001,00 ATE R53.000,00 [ rs5.001,00 ATE R57.000,00 |:] ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
Dtﬂﬂﬂmum;‘qmmummmm.muumnpﬂw ECDNTA EUREE"TEW)) EJ{}

[ Bradescalzan) [ ttadi3a1) Nome do BANCO:
[Jeancodobrasi(0o1) [ Cabea Econdmica Fedenal (104)

AGEHCLA::)D mm.l:( ]O AGENCIA: CONTA: [.:'?Q O ;;\51 2( q ]

{Indarmar o digite se exdstir] [infarmmar o digito se exte) (Infarmar o dighe e existir) (rehormar o dighe se exsti)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo 2 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dands, desde i & somente apds a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob a3 panes da lel, que estou impaossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requenimenta de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, urma vez gue | lar uma das opgdas):

[ 3o ha ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedide.

Palo motivo assinaiadn, selicito 0 prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invalides permanents, com base na documentagio
apresantada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagho médica bs cugtas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes decorrentes de atidente de transto, conforme Les B.194/74, art. 3%, §1%, dedlarando que esta autorizagdo ndo ugnifica prévia concorddncia tom a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesti-ta, caso discorde do seu conteddo.

a

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvl da vitima: Dmim D Casado {na Cvil) Dmu-m D Separado ludicalments [7] vitvo ‘ Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a viima: | Vitima deixau éumpannum[-;:ush ]t | 5o vitima detou companheirola) informar o nome cemplets:

Vitima teve filhos? D Sim [7] Ndo

Se tinha fithos, informar quantos: Vitirma deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
: Falecidos: nascitisnd (vai narscer]? U D pais/avds vivos? a D

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenitacio do Seguro DPVAT por marte bgueles B TiDs QUS 58 ARFESEALarem & provarem i
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer emissio ou declarsgio ndo verdadeira poderd perar a wriswlm além da

responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal A
Hh’)/ f‘:’ b a5 \
: /?r} 'Ff“.f-.'..';""' s
‘. i - i

Wi

TESTE!

Local & Data, ?}’j&;:} P-ﬂ"?f"\"'.'"-'-{. .ng“fﬁ. a/2 D_CQ 12

Nome: CPF}
CPF;,

e

(& ] Aﬂinat?_:‘ﬁe quem Issuu;'c R

fr

tura da vitima/beneficidrio declarants)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procuradaor (se houver)

(*) Avitima/beraficidrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior & capas, para preencher e assirar @ presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhias maiores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe diéncla do intelro teor do conteddo, antes do preenchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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Declaro, para todaos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDS MENSAL:

[El Recuso inFoRMAR [ are rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
|:| SEM RENDA D R51.001,00 ATE R53.000,00 [ rs5.001,00 ATE R57.000,00 |:] ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
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[ Bradescalzan) [ ttadi3a1) Nome do BANCO:
[Jeancodobrasi(0o1) [ Cabea Econdmica Fedenal (104)

AGEHCLA::)D mm.l:( ]O AGENCIA: CONTA: [.:'?Q O ;;\51 2( q ]

{Indarmar o digite se exdstir] [infarmmar o digito se exte) (Infarmar o dighe e existir) (rehormar o dighe se exsti)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo 2 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dands, desde i & somente apds a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob a3 panes da lel, que estou impaossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requenimenta de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, urma vez gue | lar uma das opgdas):

[ 3o ha ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedide.

Palo motivo assinaiadn, selicito 0 prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invalides permanents, com base na documentagio
apresantada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagho médica bs cugtas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes decorrentes de atidente de transto, conforme Les B.194/74, art. 3%, §1%, dedlarando que esta autorizagdo ndo ugnifica prévia concorddncia tom a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesti-ta, caso discorde do seu conteddo.

a

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvl da vitima: Dmim D Casado {na Cvil) Dmu-m D Separado ludicalments [7] vitvo ‘ Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a viima: | Vitima deixau éumpannum[-;:ush ]t | 5o vitima detou companheirola) informar o nome cemplets:

Vitima teve filhos? D Sim [7] Ndo

Se tinha fithos, informar quantos: Vitirma deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
: Falecidos: nascitisnd (vai narscer]? U D pais/avds vivos? a D

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenitacio do Seguro DPVAT por marte bgueles B TiDs QUS 58 ARFESEALarem & provarem i
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer emissio ou declarsgio ndo verdadeira poderd perar a wriswlm além da

responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal A
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Nome: CPF}
CPF;,
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(& ] Aﬂinat?_:‘ﬁe quem Issuu;'c R

fr

tura da vitima/beneficidrio declarants)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procuradaor (se houver)

(*) Avitima/beraficidrio ndo alfsbetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior & capas, para preencher e assirar @ presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhias maiores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe diéncla do intelro teor do conteddo, antes do preenchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180591705 Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

Data do Acidente: 13/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003425-8

Conta: 000000202549-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Num. 32227606 - Pag. 4
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180591705

Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
Data do Acidente: 13/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LLNDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13805545
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180591705

Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
Data do Acidente: 13/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LLNDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagcdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13736638
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180591705 Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
Data do Acidente: 13/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020157

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13728712
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03425-8
CONTA: 000000202549-3

Nr. Autenticacéo
BRADESC01104201905000000000023703425000000202549168750 PAGO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0453663/18
Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Data do acidente: 13/10/2018
. - LINDEMBERG ARANHA DE
CPF: 424.152.174-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: MELO SILVA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA : 424.152.174-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/12/2018 Data do cadastramento: 17/12/2018
Nome: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 424.152.174-68 CPF: 109.758.064-40
LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:47:59 Num. 32227606 - Pég. 9




PRICEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSCA Ficha Nr: 174304 Atd: Nac Regulad:

.CGFPLEHO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/10/2018

RUn: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 08:42:12

58056~-384 JORAD PESSOA Fone: (83) 3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
ERM:l ) = CHNPJ: Clinieca; CIRURGICA

DADCS DO PACTENTE Hum. de vezes atendido: 1

Nome: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Hum. Prontuaric: 2018.10.002549

CNS: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 950467 Fone: 986539555

Natural: JOAQ PESSCA/PB Data MNasc.: 11#’*:3.:"195'3 Id:ﬁSanots]

End.: RUA HELENO FRANCISCO PEREIRA APT 201, 825EM CARTAO DO SUS
Bairro: VALENTIMA DE FIGUEIREDD Cidade: JORO PESSOA UF 1FB

Mae: MARIA DE FATIMA ARANHA Pai: ROBERVAL CORREIA' DE MELO SILVA
Raca: S5EM TINFORMACAO Etnia: SEM INFORMACARO

Ocupagao: POLICIA MILITAR . Estado Civil: CASADO(A)
[NECRMACOES DE ENTRADA X Escolaridade: NAC TNFORMADD

B 1,4 LINDEMBERG ARAMNHA DE MELO SILVA
Twl/Doc. Responsavel: 986599559 / IDENTIDADE: 950467

Procafmancia: RUA

TFansporte utilizade: VEIO DE MOTO
Vitima de acidente por: COLISAD MOTC X CARRO EM MANGABEIRA PROX
Vitima de vielénecia por: DA FARMACIA HJ AS B/20 CONDUTOR

[ | Caso Policial

FRE-CONSULTA s ES DO PACIENTE AO SER ATENEX(‘O
Tipo de Classificacldo de Riscod {)r

PA: FR: :i :ﬂ Apafentemente Bem [ ] Grave

FG: *ps 1 [ 1 Politraumatizade [ ] Convulsao
FESO: Altura:® ] Hemokragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: iﬂhiﬁy} eia [ | Agitado
Mirc. Abd: 02%: mmede] Regulhr [ 1 Chocade

Jueixa Frincipal Observacao

- | e
N VAP . LA B YANE o Gk BT Yo - Mo Bncantent <
5‘:__#%_7‘9___f-li___fz-’rtfﬁ____"E'q_:”:&"ﬁ;zz:-;---ﬁf—ﬂ _________________________________________

Historia - Exame Fisico — (hora do atendimento medico)

- " Lk . N o - + d- i

Aotitnin LIWwe ol CEl NS Mode ¢ sarhe et 15 winadan LT Py el Oy Fes-
- i i ‘
Mg dass g B P e el cladle W kja. e din o cisngins . Nema

i e _ = ‘ ; )
:-'J-Fw"}wb Vonamadis wpndic, Yoo el Yo du lo owed .
Diagnost ico | Conduta (@ Avaliccal Aeitedeall
I( r e M, o U & e L vl o e
; e L Vs T e e e
““““““““““““““““““““““““““““““““““ (RS TGS S Y ANEE

Prescrisan | Horario da medicacao
i o | -"" o w i 2
! AT ¢ S G T 5_1 — I | \ ’/—" t\u‘ﬁ“
il el _:'-LJ: = 5 2 'l.“
A e heras r o M‘?ﬂ'ﬂﬁ
" W™

e’
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| L
[ COMPREV PREVIDENCIA SIA

02 ABR. 2018
| PROTOCOLO

---------------------------- cmem oo AG O AO PESSOAT T
pata @ Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
_J *—,BM\Q?#’_-' |
m @
‘f, It 5 3

* Ao o
|

f'] thlmcosq DA ENFERMAGEM /
grhde| Medfcamentos oIS

”orarlu Olu”ac

:_,L 5 U AP

{3 J4F Cin bb}"’ L‘ﬁ‘ V‘Lw f. ) ;
JJL Tauﬂb b Iﬁ¢1¢én4 @i«. 1&; wdina A u{;u 45:

: ,( @M#@ : i s
1%*@,,7 i :hfw i Iz de_artopd e Teclel ).

e i’f‘—"—:--"-‘i‘f’-“-"f"" s Loy (EARsens (DR

r ibmeacac =~ A Qé}
5"" P&?l;‘?\'%‘a da Enfermagem > {g"l
E£
PROCEDTMENTO REALIZADO @? £
&
¥ o

DESTIND DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia

] Alta a pedide : Enfermaria Chito:

ura do Paciente/Responsavel £ Carimbe do Medico

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:47:59
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071011475898800000030881182
3 Numero do documento: 20071011475898800000030881182
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{2

v MINISTERIO DA
Compshes
ST EMA Um0 OF SALIDE
FOVERRADDR TARCINOD BUMTY
JUSTIFICATIV ASU SAOQ DE CIRURGIAS

[DATA: /Y7 L,:f:i‘ [ HORA: 7)%% ;

\.ﬁ" , T
BT .-....-.‘_.)r. FWLE _— — e
PAONTE AL el ARAVYA
FOI JUSTIFICADO AO PACIENTE? SIM r)cfj NAD ( )
ENFERMARIA: i d LEITO:

—d

|

" RELATORIO DO (A) MEDICO (A) RESPONSAVEL PELA SUSPENSAO ( assinar ¢ carimbar)
— i o o : e ———
SRS 777 Y. , ho Ly |
V.2 Lt Al [l ol ff . flbha, L7 -

- e l_l ’ F - i e £ :

J

' RELATORIO DO (A) ENFERMEIRO (A) (assinar e carimbar)

M e wrRED {
Cubrne v PREVIDENCIA SIA i

. 2R 208 |
PROTQCOLO |

4L JOAO PESSOA

LS R e 4

T WA PRONTUARID L 7" WA DIRE GAG TECNICA T Wik CODRD SUPGATD A VA

T Rua Ag Fiscal José Costa Duane, 5/M. GEP 56056-084, Mangabeira i, Jodo Pessos - PB
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L TR

E Complaxo Mospitalar

GOVERMADORN TElCisid BupTy

| Nome: lindenbergue avanfia de melo sifva | Registro:
Idade: 49a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: | LR:
Data: 31/10/2018 Cirurgido: Jorge augusto
1° Assistente: Alexandre Galvdo 2° Assistente: dr Carlos tiago
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ' ciD
| Fratura de Rddio Distal esquerdo Ss52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO : CID
O mesmo
) PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
] Reducdo Incruenta + Fixacdo Percutdnea
'_-___——_.
CDMPREV ;"R’F Ulf?::l:chg‘ GF‘;‘E
Acidente durante Ato Cirurgico: 1( )Sim 2 (X ) N3o U"2°ABR. 2019
Descreva: PROTOCGLO
AG. JOAQ PESSA
Biopsia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)Nifo = —=-
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3{ )Residéncia 4( )Obito durante o Ato

Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal Joss Costs Duarts, S/, CEP SB056-384, Mangabeira |i, loBo Pessos - PB

e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:47:59 Num. 32227606 - Pag. 14




DESCRICA® BA CIRURGIA

Posicio e Preparo:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis
[ Incisdo: }
'_Tdudos: i
Visualizacdo de fratura em punfio com uso de intensificador de imagem _
Conduta:

Realizada manobra de reducdo da fratura do punho
Reducdo de fragmentos osseo do punho direito
Aposicao de oz fio(s) de Girschner em radio distal sob uso de intensificador de imagem

}—

L4

——
Wﬁupwﬂ‘: NCIA SM\
r [ 07 AR 200
| ngTﬁCOLO [
Fd‘m | ne—s0AD pESSQOA
echamento: P
—
’f_impeza com ST a 0,0% de punho !
Curativo -
| Tala fuva [
0BS: :t
b
.t‘ﬂ:‘n\:&{\“
- P L
= Il r WP
SN ) S et |
" ASSINATURA E CARIMBO MEDICO

Fua Ag Fiscal losd Costa Duane, &/, CEP 5B056-384, Margabein il, Jodo Pessoz - PR
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i SRlBE

SETTAM UNSCO DE SAUDE

R

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ta da Admissfio: géh [ Lo M
Nome: iﬂl'wﬂiw%f‘t‘ﬂ\l ,D_p\ r/M?JJ; _Cpﬂ.*
. Idade:

| Prontugrio! Enfermaria: Leito:
| Nome da Maie: |
Enderego: . Bairro: |
Cidade: 5 .. Estado: Fone: Profissdo; J
Sexo: F( YM(X) Cor: 7 Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: = B Data de Nascimento p2 /42 JF¢ &
2 N t —
| QPD:__ A e e o wopdg s ggﬂgﬂ;fg '
an“; % A 4 I".IT Y =
=SB NP dricsar o aTlie A D
i i ) alh, } L I F
:E}_r,,rt_—z“n “‘hiiﬁ‘-’a (Baton Vo (2—
| _'_‘ i 2 I B . =
b TR T X (L Tesa )4
s = L Q r—
OMPREVY {
| : [~OMPREV PREVILE nea EFAII
Medicagdes em uso: - 0.2 ABR 2019
MROT |
Interrogatério Sintomatolégico: AG. J o :ﬁ{?g @ SL_ 0
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem P rese
— | [ JCalafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ JNictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia | |Espirros | ]Rinoméia | ]Obstrugio Nasal [ JEpistaxe
[ ]Dor de Garganta | ]Bécio | |Rouquiddo [ ]Disfagia Audicdo: Visdo:

ARe ACV: | |Dor [ 1Tosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia | ]Palpitagdes | JDesmaio [ Cianose [ |Edema Qutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdio [ |JHematémese | INauseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena [ 1Enterorragia [ IConstipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disdria [ JIncontinéncia [ JRetencdo [ JPolidria [ [Oligiria [ INoctiria [ JHematiria

[ ]Mal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras:
SME: [ JDor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema | ICrepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ 'JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia | |Sonoléncia [ JConvulsées [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ Libido | JHumor

1 |

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEF 58056-384, Mangabeira ||, Jobo Pessoa - PB,
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nt ais itos:
Doengas Anteriores:

Alergias: T
Cirurgias:

Taipa
TB [ |HEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de

{ ]]!;ﬁmg il \ ][ |Neo : | |Tabagismo
[ JAlcoolismo : ;
Exercicio Fisico: Alimentagdo

entes Familiares: : g
HAS DM B NEO

Dislipidemias 1
Fisico: "
: IMC = PA= mmHg
!P;Esn: Kg  Alwra: = :n ST
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:
Pl i COMPREVD
ACV: COMPREV PREVIDENCIASIA
AR: 0.2 ABR. 208
PROTOCOLO !
= AG JOAQO PESSC*
AGU: =
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

=3 ) u ,-’b K
Hipéteses Diagndsticas: F AR e {Dc'\ &roﬁ\rc——’ //Ih Fa |
il ( ==

j

Conduta: _[ gh.ﬁ:—vv-—v:

—_— & - : '
do N Czka £ Kz (A

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:47:59
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IM3 Numero do documento: 20071011475898800000030881182




)

. | £ o
- ‘S
SAUDE Comploxo Hospitalar

_MANGABEIRA

03 0% E MRATER. TR R D AT

A s R LR
[wue lindenbergue aranha de melo sitva T

P

| oace ssa2 [ sexo Mas [ con Parda [eumica  Ortopedia ENF. [ Lamo
DATA JEADMISAD 20/10/2018 [ oaraveata 31/10/2018 [ empo o peamantncia 12 dias
DIAGNOSTICO INCIAL op
Fratura do Rddio Distal esqerdo S52.5
TJIAGNOSTICO DEFINITIVD
0 mesmo
OUTROS DIAGHOSTICOS i
PRINCIPALS EXAMES v
Rx de punfio demonstrando sofucdo de continuidade dssea de rddio distal
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA "
=
- ANATOMIA PATOLOGICA
| \NFECCAO DEF.O. [ )SM __ (X)NAO COLETA DE MATERIAL | }SiM { )NAO
RESLA TADO BACTERIMLOGIA
CONDIGDES DE ALTA o
{ X } MELHORADO { )REMOVIDO { JAPEDIDO [ )CURADO [
OBITO
RESUMO CLINICD  pesromsa, rvowucho, TERARUTIC, COMPUCATDES)
Paciente portador(a) de fratura de radio distal foi submetido(a) a tratamento cinirgico através de
reducdo incruenta + fixacdo de fratura com material de sintese. Recebe alta em boas condigdes clinicas
¢ orientagdes com refacdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio
deste servigo para continuidade de tratamento e orientacées.
[ ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, fitpertenso, renaf cronico, etc...

__ REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,
Retornoss atividades sem esforge fisicoem 30 diss.
Retorne 3s atividades com esforgo fisica leve em 60 dias & com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com égua & sablio duas vezes ao dia. N30 colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermithidSo oun "inchago™ no local, ou se ocomer febrs, procurar imediatamente este Complexo Hospltalar.

MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil

TE;FORNOI Ao posto de saide em 21 dias.
Ac ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisis. .
L o

e

SIS
[ Sl
DATA co/CRM

Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML] INSS, w DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO OMPRE [ |

COMFREVFREVIDENCIA 512
02 ABR. 2019

PROTOCOL" !
AG JC’ E8e A

'-'ﬁ!
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180591705 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO Data do acidente: 13/10/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. (PAG 5)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K.). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/07/2020 11:47:59 Num. 32227606 - Pég. 20
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURAMCA E DA DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CEENTIFACA
DEPARTAMEWTO DE IDENTEFICACAD

-3

ST ¢ VALIDA EM TODD O TERRITORID NAGIONAL JTENeE
REGSTO G50, 467 - 2* VIA GATADE, . 31/01/2018

NOME
LINDEMBERG ARANHA DE MELD SiLVA

PG
ROBERVAL CORREIA DE MELO SiLVA
MARIA DE FATIMA ARANHA

HATUTRALIDADE

JORO PESSOA-PB

D ORIGEM
CERT NASC. N°S8832 - LIV.7TB A - FLS B9 - CARTORIO 3 JOAD
;’ESEW PR

424 952.174-88

v Pruisg - PR

CATA D HASCIMENTD
021111963

CAATEIRA DE IDENTIDADE
-
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3 £ d: W Regula
PREFEITIRA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Wr: 174304 At an d

COMPLEND HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY pata: 20/10/2018

Rln: BGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 57K Hora: 0B:42:12

SA056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepciconista: ADRIANA DA SILVA
FRA:( ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA o
FJ;;;;_SE}_;;E:E;;E _____________________________ ;I;;--E;Fvezas atendido: 1

Mome: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Wum. Prontuaric: 2018.10.002345

CNS: SEM CHNS Sexo: M IDENTIDADE: 950467 Fone: $865399559

Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nase.: 11/03/1983  1d: 56 anc(s)

End.: RUA HELENO FRANCISCO PEREIRA APT 201,825EM CARTRC DO SUS
Aairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JOARC PESS0A (35 ) -

Mas: MARIA DE FATIMA ARANHA Pai: ROBERVAL CORRETA DE MELO SILVA
Raca: SEM INFORMACRD Etnia: SEM INFORMACAO

. Ocupago: POLICIA MILITAR Estado .CW—I%‘: CASADO (A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NRO INFD

B ~.: LINDEM3ERG ARANHA DE MELO SILVA
TET/Doc. Responsavel: 986599559 / IDENTIDADE: 950467
Proceakncia: RUA

TTanspdrite utilizado: VEIQ DE MOTO
Vitima de acidente por: COLISAQ MOTC X CARRO EM MANGABEIRA PROX
Yitima de vigléncia por: DA FARMACIA HJ AS 8/20 CONDUTOR

[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRACIENTE AOQ SER ATEND
Tipo de Classificagio de Risco:

P FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: [ 1 Politraumatizade [ | Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ . Diarreia [ 1 Agitado
~{re. Abd: 024 , [ 1 Regular ki Sy
— : [ ] Vomito

Queixa Primcipal Observacao
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NMata e Hora PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)
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DESTING DO PACTIENTE
| | Residencia Z\Transferido [ ] Desistencia

| | Alta a padido Enfermaria Obito:

ura do Paciente/Responsavel
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

_[/Dptn da Admissio: /) /4O @9‘

} 1

Nome: LA L'c-’"JEﬂ A _LL«M—, { xﬂﬂ‘:‘ka j},‘l (?,[f‘“ LoD i

Prontudrio: ) Idade: Enfermaria: Leito:
! Nome da Mie: _

Enderego: Bairro:

Cidade: . Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F{ )M (X) Cor: 7 Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: = Data de Nascimento £ /42 M,Q
; r i .15-\‘ I!ﬂ"
QPD: _ pocidieaNe SR a?'{u ‘F\fvf-smn fﬂw(aﬂt f"‘ ol
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Medicacdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:
| Geral: | |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
| [ JCalafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ }lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros: l

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ |Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
i{ |Dor de Garganta [ ]Bécio | JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visfo:
| AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[ ]Dispnéia | ]Palpitagdes | |Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JNéuseas

| [ [Vomitos [ ]|Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipa¢do [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politria [ ]Oligaria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: i
| SME: [ |Dor [ JRigidez posrqm\uso[ﬂﬂelhmﬂar_les i

{ [ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]JCrepitagdo [ ]Fr ueaa.—{h]ﬁtmﬁa [_]Espasmﬂs

SN e PSOQ: [ ]insonia | |Sonoléncia [ JConvulsées [ |Motricid dceSenmP:lidade “Eivlia g} [
| JAmnésia [ JLibido | JHumor / 7 be7 2013 ;‘
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JUSTIFICATIVA PARA A SUSPENSAO DE CIRURGIAS
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GOVEMAADGON TAINGHOD FLARITY

Nome: [indenbergue aranha de melo silva | Registro:
Idade: 49a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: | LR:
Data: 31/10/2018 Cirurgido: Jorge augusto
12 Assistente: Alexandre Galvdo 22 Assistente: dr Carlos tiago
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura de Rddio Distal esquerdo $52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cp
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
B Redugdo Incruenta + Fixacdo Percutdnea
f" e e % \T\
/ VR TS
Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo / 7> - '*Ufl"-w;, ;
| Descreva: Py L 2‘?;3 A8,
— S O?* C- /
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao ~0) e ¥ /
Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirdrgico: SO A g
1(X)Enfermaria 2( ) Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o.Afo
| Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joda Pessoa - PB
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-"’uﬂ R YOKO PESSCM
SAUDE Hospitalar o

= e - ARI

"vow lindenbergue aranha de melo silva o

| ipave_s5a | sewo Mas | cor Parda [cimea  Ortopedia ENF. [emo |

pats o€ apmissho  20/10/2018 [ oarapeara 31/10/2018 [ Tempo pe PERMANENCIA 11 dias
T DIAGNOSTICO INCLAL o
Fratura do Rddio Distal esqerdo Ss2.5

“BIAGNDOSTICO DEFINITIVO
0 mesmo

I OUTROS DIAGROSTICOS
|
[ PRINCIPAIS EXAMES

Rx de punho demonstrando sofucdo de continuidade éssea de radio distal
" TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

|
" ANATOMIA PATOLOGICA

| INFECCAODEF.O. | )SIM __ (X)NAD COLETA DE MATERIAL { )SIM [ ) NAD
RESULTADO BACTERIOLODGIA

CONDICDES DE ALTA
| % ) MELHORADO { )REMOVIDOD { )APEDIDO { ) CURADO [ )
GBITO

RESUMO CLINICO  jwisTdnia, evnLICAD, TIRAPEUTICA, COMPUCARDES)

Paciente portador(a) de fratura de rddio distal foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
reducdo incruenta + fixagdo de fratura com material de sintese. Recebe afta em boas condigdes clinicas
¢ orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio
deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

L

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relative em casa por 15 dias. -~
| Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias. /
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em B0 dias e com esforgo myio

25
| o
Foas =

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sablo duas vetes ao dia. Nio :uhfa‘rmygplw S8

centir dor, calor, vermilhidio oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatymente este Corfiplgxo Hospltdla: ]

. T q
/ ) iy vid o ;
MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil \\ R O 7 4 25,:? vy !f
ORI b nﬁ I|Ir
RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. s ‘:'ﬁ-' -.':,"’""AJ.. O /‘
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para mﬁ%{ Nen /
B T
L S o <. —
L9 A ¥ =~
1y @ i 5’
2 e g P g
\ § 1) 1 b oF ]
DATA a‘ss,ﬁl!qlcn / CRM
Este documento destina-se 3 comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DESCRICAD DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cinirgicos estéreis

Incisdo:

 Achados:
Visualizagdo de fratura em punho com uso de intensificador de imagem B

Conduta:

Realizada manobra de reducdo da fratura do punho

Redugdo de fragmentos osseo do punho direito

Aposicdo de o2 fio(s) de kirschner em radio distal sob uso de intensificador de imagem

Fechamento: =
Limpeza com ST a 0,0% de punho
Curativo
Tala fuva =
ol H“h\\\
? W, -?\f"-\_‘_ -
LT —
.EBS: IS TR = Wlide |
l-'@% ) BT} 2!'?4’3 ﬂf
- SF‘E:“:NE'\[" it an'\
.:‘?;'-' ;‘I’F.\L:':]W:- ¥R 1"":%"!-"-} :“FULG /
] 1 k3 R }T' = - -
(F 15 ¢ a.\q:-’:;h\f":" A 280
Data: f i ¥ a5 b

< ASSINATURA E CARIMBO MEDICO

Risa Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira 1I, koo Pessoa - PE
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Antecedentes Pessoais e Habitos:
| Doengas Anteriores:

| Alergias:

Cirurgias: ) : [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ |TB [ JHEP [ IDislipidemia [ |Banhode Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ Neo | JTabagismo

[ JAleoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO =
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele: _

ACV: B

AR:

ABD:

AGU:

SME: __

SN:

Resuliados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas: fj:kl R mﬂ.r'c_’)i

|
il { i
TS f/;’] ['2"‘""_ = r ! - E_ i f
P 1 o HEL 2018 ]
= =
Conduta: _I_ e T S ! 5 OTOFE}EQ ‘
— o [ ERIL h-_.:{ |“'r'-::."?-"‘._ﬂ_l
J'L.{.._EI]'Z 'L-L:'—-l I?ZLJT’JC: '21‘:—\,__:-' "lf/i-x:t-ﬂ--"‘-';__, e T
B g-r-ﬁﬂdrr'an‘ Stro o4
r[‘[_;lmr.:‘ mmruﬁf;ta
= Fua Ag, Fiscal Jose Gosta Duanta, 5iN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jod OT 8131
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Complexo Hospitala

Plolastiosbole  Mpesr & bty 57 v
Laundo Médico

Paciente vitima de trawmar emy punho-
resultoando- emv fraturas do- radio distal, foi
submetido(a) w tratoumento- ciringico com
wso-de material de osteossintese , encontyo-
s& inapto(a) a realigar suas atividades
halrﬁtum}yewlabo—rm;nor wiv perviodo de 90
(noventaw ) diay av contor dov dato abaixo:

CID: 8§52.5 "3{5“%
I;?»-., 'f':}:i'
Chy) e, “Pog,
i, Yia "‘nj‘
;'":I'Eil{ ._-9"_.4_%;‘ I::I}l;.f?
| o, g, i)
\ ( ‘o 9a
. s Fia e
DR. ALEXANDRE GALVAD
CRM 9.128-PB S5BOT 9.603

tua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, JoSo Pessoa =

17 pgy 3
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Pactente vitimo de trauwma e punho-
rwmmﬁmwd&rmm foi
submetido(ay) o tratowmento- Crirgico- conw
uso- e material de osteossintese , encontyo-
se inapto(a) a realigar suas otividades
habituais e laborais por ww perodo- de 90
(novento ) diasy v contor daw datow abaixo-

CID: §52.5

DR. ALEXANDRE GALVAO
CRM 9.128-FB SBOT 9.603

-

ua Ag, Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Manga beirw
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Bu_Jo2noAague feedciga 0 Silua

RG n_635J74356  data de  expedicio_ok [ 4o /e
Orgao_< /s /Fe . porador do CPF n® _ 049 fuc J44 44 . com
domiciio na cidade de __ [gaca sc , no Estado de
[Ent pAan fuco ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
favE Lag 79
complemento f&hg«, . , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

1\ MOCMMBERE AZAs HA bé M ﬂf.lrﬁnup o condutor era

MMMMS_A%&M) S Lp, -

Veiculo: awo e cicreta

r:::'ﬂ'l MR Syt P Jgp TEwEEE
Placa: crxy 7550 /(R

Chassi: ¢¢ (K Gob5oe a0 {1 oue
Data do Acidante:

Local e Data: _.igg]ﬂm.u Llra4 Fatll

.;bwf;::a_ e Iy o
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

lp). faol. ; : i
mum IlEllEﬂllIJH ﬂlh‘.ﬂ [‘.mﬂla mtx:ntitl;-; | T

/474'4,/9 17 D57, 208

PROTOCGLO

[l.."_‘
il

w il "(J {?[‘I‘f"ﬂﬁ
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4o .-,;,l;fg LARATEORIC
Segurang ¢ da Dofes Socil 4 GOVERNO
DA PARAIBA

2" Delegacia Seccional
REQUISICAO DE EXAME N° 035/2018 - 11* DDC. o £\

11* Delegacia Distrital.

« EXAME REQUISITADO : LESAO CORPORAL

AUTORIDADE REQUISITANTE: Dr. NELIO CARNEIRO DOS SANTOS "%
DIA: 07/12/2018 g
SENHOR (A) GERENTE,

SOLICITAMOS DE V. S® AS PROVIDENCIAS, PARA QUE NO
PRAZO LEGAL (ART 160, PARAGRAFO UNICO DO CPP ALTERADO PELA LEI
8.862/94) SEJA PROCEDIDO O EXAME LESAO CORPORAL NA PESSOA ABAIXO,
E QUE SEJA O LAUDO REMETIDO PARA A 11* DELEGACIA DISTRITAL DA
CAPITAL — VALENTINA DE FIGUEIREDO - JOAQ PESSOA-PB.

LINDEMBERG ARANHA DE MELO, brasileiro, divorciado, natural de Jodo
Pessoa — PB,aposentado, com 55 anos de idade, nascido em 02/11/1963,
Ensino Fundamental completo, filho de Roberval Correia de Melo e de
Maria de Fatima Aranha, residente a Rua- Heleno Francisco Pereira
residencial Cabral Batista 82 apartamento 201- Paratibe, Jodo Pessoa —
PB.tel.998350540.

HISTORICO: Conta o periciando que foi vitima de um acidente de transito ocorrido

em data de 13.10.2018 as 08:30 horas, proximo ao Hospital Trauminha em
Mangabeira., nesta.

Delegado de Rolicia Civil

AO SENHOR —

GERENTE DA GECRIM/IPC. CRISTO REDENTOR _ T

NESTA, [ = REV PREVIDECia g . |
I wrr.jl
- 17 DEZ, 2018 ;
l“mPQOTQCULO
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