= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

NUmero: 0800130-36.2021.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuico : 14/01/2021

Valor da causa: R$ 0,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

AILTON JOSE GOMES (AUTOR) FLAVIANA DA SILVA CAMARA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

38387 11/02/2021 11:10|2783770_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200394892 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON JOSE GOMES Data do acidente: 11/08/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA RADIO DISTAL DIREITO.(P-2)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA,FIXA(;/:\O,PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
P-4-5-6-7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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 - 11/02/2021 11:10:05 Num. 39357889 - Pég. 5




PROCURACAO

Outorgante: ||/ 11 Vi, brasileiro(a), estado
Civil . hAr R profissdo..|....." -.-..._'".'.'..:-.-..~.~-r.|.,.h.-...'t.-wéaidrenlg e domiciliado a Rua
gl Lkias he B LY EUC L e 8 bairro et i i
Municipio de ...... iz, Estado defo) {010 s G R

portador(a) do Rg n®..... |1 0. 1w b-. . SSPI . & OPF e R L O e
g

QOutorgado: TG S e R &0 G brasileiro(a),
estado civil 1750 AR SGS ol residente e domiciliado(a) a
Rua..{-:....—"’..":.—.‘ = Y .“.' ........... bEi'rro.:.-....'...';..-;...;;.-J.:.......,.,..,....
Municipio de ...woaan. 00 B fado de (o). ti:l 1 Digep:
portador (a) do RG n® s LTI 8P 122 e PR n XK U/FD) ¢ G- Ey

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Sv.agum,DrFﬂ,'AT. 0 pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) ./tt.-x e i SRR S0 n.a < ST
ocorrido em .70 L. L0 S st conforme registrado pelo B.O" anexo ao processo.
Processo de natureza L ILTOE L CRiny ;

YLy

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) ouforgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagiio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

I e N L 2020.

Cutorgante el )og it Vs
CPF N, 3o LU U Y 06
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0313612/20
Vitima: AILTON JOSE GOMES Data do acidente: 11/08/2020
CPF: 752.410.644-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: AILTON JOSE GOMES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

AILTON JOSE GOMES : 752.410.644-00

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 informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02
FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 11:10:05 Num. 39357889 - Pég. 7




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0313612/20
Vitima: AILTON JOSE GOMES Data do acidente: 11/08/2020
CPF: 752.410.644-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: AILTON JOSE GOMES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS
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FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
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AILTON JOSE GOMES : 752.410.644-00

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 informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 708.601.964-02
FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCELA DO CARMO DE LIMA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 11:10:05 Num. 39357889 - Pég. 8




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, 06 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200394892 Vitima: AILTON JOSE GOMES

Data do Acidente: 11/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AILTON JOSE GOMES

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

INVALIDEZ

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

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: AILTON JOSE GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001268-8

Conta: 0000034338-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA L DA DEFESA SOCTAL

Delegacia Geral da Policia Civil
I* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa

\ & )
L " L

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N® 07334.01.2020,1.00.402 N

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requeriments verbal de pessou interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* (17334.01.2020.1.00.402, CUjO 1COr agUa passo a transcrever na integra: A(s) | 3:08 horas
do dia 22 de outubro de 2020, na ¢idade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jodo Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Pedro lve Scares Bezerra, matricula
1685007, e lavrado por Nathielle Ferreira Bulcdo, Agente de Investigagho, matricula 1820036, ao final
assinado, compareceu Allton Jose Gomes. nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de
género masculino, profissdo Operador, filhofa) de Maria Jose Martins Gomes ¢ Jose Francisco Gomes. natural
de Crue do Espirito Santo/PB, nascido(u) em 02/09/1969 (51 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa)
Rua Nilo Peganha, N° 421, bairro Alto das Populares, tendo como ponto de referéneia Perto da lgreja, na cidade
de Santa Rita/PR, telefone(s) para contato (R3) 9RTIR-0470.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230 Km 41. Xxxx, Santa Rita/PB, bairro Centro: Tipe do Local: via fora do perimetra urbano
(rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 1 1/08/20 01:00k. Tipificagio: em tese, capitulada ne(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE no dia 11 de agosto de 2020 foi vitima de um acidente de tramsito, por volia das 1h, no trajeto do trabalho
para casa. BR 230, KM 41, na cidade de Santa Rita/PB. Que estava a bordo de sua moto de placa OGD 3456
/PB. modelo Fan Honda CG. 150, preta, ano 2013, quando foi atingido por outra mato, cuja placa nao foi
identificada pelo notificante. Que houve uma colisio € o notificante ficou ferido, sende socorrido pars o
Complexo Hospitalar Governador Tarcisio Buriti de Mangabeira.

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicagdes legmis contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presenie Certidio, A
referida é verdade. Doy f&.

Jodo Pessoa/PB. 22 de outubro de 2020,

- s V. 7
= - it
".f_.-"‘r'I &5 r I 1_/ -
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SRR A 2y |/ E W P
Naﬂuﬁé&; FERREIRA BULCAD :

e
AILTON JOSE GOMES

Agente de Invesugagiio Notictante
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ATILTON JOSE GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 01268-8
CONTA: 000000034338-2

Nr. da Autenticacdo 2809BCAE69CBB8D9

Num. 39357889 - Pag. 11
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PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 390 - VARADOURO
CEP 58010-180 - JOAO PESSOA/ PB (AG: 1)

b
& enercisa

CPF/CNPJ/RANI: 116.204.834-40

UNIDADE COMSUMIDDRA (UL)

Cls/Shc:RESIDENCIAL/BAIXA RENDA BPG MONOFASICA [
Roteiro: 06-0001-409-3140 Medidor:00008162616 | @ 5/280012 6

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00002800126

(9 R$ 267,96 o 17/07/2020

NEFEREND A / ausumMo

| JUL/2020 376 kWh

MEDIA DIARIA

EITUAZAD 08 DEEITOE

TR

. TARIFAC/ Valor Total ca Asé Alig.  ICMS E;éig:ﬁfs' PIS (§) COFINS ($)
CCI Descrigio QUANT. mPOSTOS (RS) ICMS(RS) ICMS  (RS) RSy 10419%  47988%
601 Consumo acima de 220kWhB 156 0,773060 12059 12059 27 3256 12059 126 578
601 Consumo-101a220kWhBR 120 0695750 8349 8349 27 2254 8349 087 401
601 Consumo-31a100KWhBR 70 0463840 3248 3246 27 876 3248 033 156
601 Consumo até 30kWh-BR 30 0270570 811 811 27 2,19 811 008 038
610 Subsidio 46,01 4601 27 1242 46,01 048 221

LANGAMENTOS E SERVICOS

906 Devolugdo Subsidio 3090 0 0 0,00 0 0 0
807 CONTRIB SERV.ILUM.PUBLICA 1223 () 0,00 0 0 0
993 BONUS ITAIPU LEI 10438/2002 12/2019 4,03 0
CCI: Codigo de Classificagao do tem Total 26796 29066 7847 29066 302 1394

BERERMA NG A5 Fieei df00.97ba.4347.d312.5a71.6244.109b.0c6a

eampragigio My COMEEmMO

JULG e— 197 Descrigao Valor(RS) %
o — LEMTURAS o )
SET/9 ee— 329 Anterior 10/06/20 4785kWh  Sery Dist. 64,55 2373
NOV/1G s 315, Awal 1007720  S161kWh  Compra de Energia 8047 29,59
= oo Taremiso
1AN2D e— % Consumo arekwn o W ot 960 358
AIT= R e % g s Seorts 238
mme—— = I mposos Destos o Ercars 5
ABR2) w— 262 Outros Servigos 0.00 0,00
N2 e 531 PROXIMA LEITURA _Total 2718010000
Médin m— 337 Valor do EUSD(Ref 05/2020): R$ 81,86

1"
NMOICADONLS 8 QUALIBARE

Horas que o clente ficou sem energisa - DIC 483 000 967 193¢  Nominal 220V,
Vezes em que o cliente ficou sem energia - FIC 317 000 635 1270 Coniratada

Duragdo da maior interrupcao de energia no periodo - DMIC 269 000 Limite inferior 202V
Duragao da interrupgao indvidual em dia criico - DICRI 1222 Limite superior 231V

Em 30 c Junho de 2020, o encarrad pelo Governo Feceral
o desconto de 100%,concedido araves da Medioa Provsora
950120 208 lletos Bbxa Fonda, com consuma aie 220 KWh,

ara prosarvar sua
atender peloscanas vitu
83) 991355540,

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br 230, Km 25 - Gristo Redentor - Jogo Pessoa / PB - CEP 58071680
CNPJ 09.095.183/ 000140 Insc.Est. 16.015.823-0
Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica N° 047.249.249 - Emissao: 09/07/2020
BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 03150.244006 10371.951178 5 83190000026796
PAGADOR:PEDRO JOSE DA SILVA CNPJ/CPF: 116.204.834-40
RUA DA REPUBLICA 390 - VARADOURO - JOAO PESSOA / PB - GEP 58010180
Nosso-Numero Nr Documento Data de Vencimento | Valor do Documento Valor Pago
31502440010371951 | 280012-2020-07-7 17/07/2020 267,96

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA| 09.095.183/0001-40
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680

Agéncia / Cédigo do Benefici 4-3/2447-

064-3/ 3

Num. 39357889 - Pag. 13



( LDER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ .} et PESSOA FiSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

T e g urad oralider.ggon. by

i CLf SR B COMID atreves de um Arss FmarmiEos ahaing
feria {pary consultas sobre indenizagher & primos, de sagunds o sexta-faira, das Bk A8 20h)
Lapitals e regibes metropolitenas: 4020-1945 £ Qutras regides: 0BOG 022 12 04

Wimwmmﬁaw.ﬁwrxwrdﬂhmﬂﬂﬂﬁ ! wqmm:mnm-d-mkmmuﬁ | Central Ouidenia: OROO 821 91 35

INFC A ADGES TAFORTANTES

Séntral fe Ada

Tl e s o NEREAE 80 prdce e g dle G oplas Bn ote o LR Len TN SEERCE Tl nilmeey 445050
EUTUE SR-TRIETR R P R

Wl Sl gov B JREL 0T

SECRIGINAL ASSYITIPO= 1R CODIG-29636
A Cifruday SUSEN nd
b eataring

PEbROL, PG L o B

12 05 aepveagda b izvagem de dinhsig » Mestant sepurador, determing gus tadas s Segdsitaras o abirigadas
TN 0T N0 PRI N N0 g8 Inder izapies T CACHAL O iyl conter, aldm dnd darumantonds |rqu.r|l.|_.|g,\.-_.
Laail e Do Taied e renda mensal, atam o MELpRTlied dotumantario comprabatiria

T —

|HIE S Lrali=se 8 rendiE et dormudaels rEn mpede o B3gamenso 53 indan:zagho-da Sapero DOVAT centudo, o
et i gEn g # I saler 2t foing 2 pESLIvE OF COMUAcacaa s0 | GAE

i IFE A SANTR OHSED Wispastavly # SIRCEE £V ISTALTACAD DO MERCALOS [t HGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
Ly IS ANELHED OFf CONTRDIE BE ATiViAD

P RANLEIRRS ~ TOAF, ORGRO NTEGRANTE BA ESTRLTUNA DS PGS TE RO BN
CEER; EXAMIDNAR E (DENTIECAR AL DSonal NCIAN SURPEITAS D ATEVIGADES

FASJENDH! Ting =
WEETRE PAEWITAL 44 |

e,

Osri EFLCRR f-l.r|.|-7-l-l.‘.l'p'-h."u"l‘ll',rdi,-'1

o eapomia; '—’F-iﬁf"kll—i_i A ‘1Q_I.J"_—ii:'-.'f'{‘;¢’j; ivgho e
e o zean, Y OFHE) ERY, 69

= i gualidade ge Procurador (a) [ Intermediasg lal tto Beneticidria

Ao (e 30 = Ky S O | Ll
L W ME _AET3E., Sy 3 _iescrito (25 noiCRF sob o NF ] <N ‘—4+ ot o
LR " s
E - s T ~ (o e
bt e TR 13 A (o el L Cannnn
= N = ! 1
msEre fanoPF 5ok w A ']a.*"--J {II ! i Esalarme detorminacdo da Circular Suses 445713
[ ST AR B __Rarnga - el - Rapiesento &4 documentos camptobatdrios
E LR P} rtg ]
et i = remm—_
B e e Sior —
Diecla o 3irade L00 OSN30 14 s ol de prova de residéngd (UNTD A GrgUrsdord Lider0PVET rasidic e enderase shatm, anesands-a cdpig
GO COTTREIVEAY U Fesdnuis o vilerese Informass. Evtal dients de gua ur:::.udadeaaprnerrtedﬂiira:;animplisi:i ma sancio penal proviita
T ey TaN gy (e e Pandl,
Fndasnre: 1) 7 e ' Mimera, Complemenic
ARG, OLG by -'..L;J'--'I-' Tty =3 ‘Tﬂ{,.-.\
v e Cogde < o i Estacg § CEP: ,c"x F ;Sl.r
bt l i H-Jl_ |":J_ £ H E’y—(‘ ? EJ | .t ['_ 11" = i -:I
e Teb Do |
b - — - - —_—
L 244l o
s tas ¢ Tﬂr"" P A y | | B0 ™
0 ¥
o novie do SHa rruone

Assinatyra de Ceclarante

001 YON1 Ly

Num. 39357889 - Pag. 14




Ficha N SAIAETD
11/08/2020
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Recepclonistas cILMAR DE SOUTC CAVA

CRTOPEDLA

Mot Bigm, Frontuariol 2020.39+001343
Home Saoial: 8] IFE

oMo: £08004£15550141 Sexos UelTTOADE: 1843108 Fang: 9R7280470

Matucal: CRUEZ DO ESPIRITO SANTO/ES Data Nasc Ha/or, 1962 Td: 51 ancia
fnd.: RUA NILD PECANHA, 42l

Balrro: PORULAR Cigade: = R1TA IF . PR

Mams CRUZ DO EESPIRITE pai: JOSE FRANCISCO GOMES

Raca: 3EM 1 NEORMACAD
DeupacaEnsd DPERADER Estado Eivil: CAESADO (A

i AMATOES DE ERIRADR

aleridade: BAL THNEGRMADD

o a
Resp.: SILTGH JOSE

ST,

Tel/ Bagponsavel:

Procadancl.d:

Trafsporte obilizacs

virima de

aofdenze por: WA
ta B b
#E-CONE COHDICOES Do PACTENTE BO SER ATERDIDO
Clasalfil o te R-B

P
Tipo de Cias
PR

Apsrentamente Bea { 1 Grave

Pesm: I o=
= smiat [1EC
of—. And 0z%:

raumatizadoc
Hamarradlie
Diarzeia

Reguiar

LR e B

DpsarvaoE

] Convulsao
] Dispin=ia
1 Agitado

1 Chosaca

Prescricac "

Fario ca meficacao
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7 Hospital Estadual de [ gl i

K Emergéncia e Trauma _ PARAIBA
L FT Gowerno do Fstads
Receituario
Pacianta: AILTOM JOSE GOMES Idada:51
Data: 1007082020 21:265:27 Sexo Masculino CPF:Mao Informada  BAE: 1250769

ENCAMINHAMENTO

ENCAMINHO AD COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA DE ACORDO COM
PACTUAGAD O PACIENTE ACIMA IDENTIFICADO. ViTIMA CE ACIDENTE DE MOTO,
SOFREU FRATURA FECHADA DO RADIO DISTAL DIREITO TIPO BARTON VOLAR .
FPEQUENA ESCOR!AI;EO NO DORSO DA ULNA DISTAL . FEITO CURATIVO E
IMOBILIZACAQ TALA AXILO PALMAR .

CD: ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA DO ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

v
Dr. RODRIGO CASTRO DO AMARAL
A484T/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Con). Pedro Gondim Jodo Pessos - Paraiba - Cep:58031-05.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

[ - : 7,07, 27
¥y = — : Data da Admissdo: / | L
Nome: _A0) LTON JpLE G Oieq, —
Prontugrio: “Idadté:  Enfermara: Leito:
Nome da Mie: ;
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( YM( } Cor Estado Civil: Religido:
~scolaridade: Data de Nascimento ___/__/
QPD: -
wa A NN F e, <A0nrD)
| ] & T f?g,f/ A T
e AT S— Lr.\!l. o, Y .
20T 12 g s e
MedicagOes em uso:

“aterrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso Kgem [ 1Prurido | ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia | JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ [ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ [Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ ]Nauseas

[ JV6mitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnteromagia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU; [ Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria | |Oligiria [ JNoctaria [ JHematuria
[ JMal Cheiro [ ]Comrimento [ ]Outras:

SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ [Fraqueza [ JAwofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ ]Insénia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes | IMotricidade e Sensibilidade

't TAamnésia [ JLibido [ ]Humor
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GOVERNADCH TASESISIO BUATY
RELA Eﬂm DE CIRURGIA

' R 3 .

[ Nome: C A II hﬁhl. é‘” P egistro .

Idade: g4 Sexom Cdr: Chmca(ﬁ” — ) EMP: |

Data: /] Efﬁf Cirurgifio: 1 1 1° Assistente: ;&7 E ( / 3

M\l E M i Instrumentador:

2 .»\ssistmte:‘b t‘] 3° Assis }’ ﬁ"? s ' "

Ancstcsmtﬂ'l'h " | Tipo Anestesia: Blﬂqm Horario: Lt f
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORI CID

Takie ol Kool Wbmuj(.u

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO . CID
((74"“'1..-&.-; M =
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CcODIGO

RAEFY €. J 2 ko

i urante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:
Acidente d L
[Bidpsia de Congelagio:  1( ) Sim
2 (= Néo

caminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:
1}?—:r(l,:}'-Eni'::::-m:ma 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residércia 4 ( ) Obito durante 0 Ato Cuwmcc

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 11/02/2021 11:10:05
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nteced e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

[ IHTF

Ci]rluir:l;s:[ DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]BanhutieRi_u [ ]Casa de Taipa
E | Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

Alceolismo :
IEia:lhemi::ia Fisico: Alimentagio

t ent i H
| HAS DM B ____ NEO
Dislipidemias

- IMC= PA= mmHg |
I;%Si}.' Kg  Altura: — .:zn e
Geral: ;
Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopial:
Génglios:

Pele:

ACV:

= - .
Conduta: (7—(?'37 (L _..-"Ijt-'" ’—?/@W
v

o - r‘FN‘t‘g 3

A P

] ‘ i\f: LYH {c‘JU-'J' - l
STl LA o it
"j’?/’yﬂ. 77 o

p -
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[ ' ~ DESCRICAO DA CIRURGIA
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A5

i:u' &*'r..,-:-:x.n‘. r",i (..i.er»-..--—u’a?f

Incisfio:

Achados: == i':w {:{;,w ﬂ{; f/ iolae b&v@-f .Dl'uuf'{"

!(\._uu 'LL)J::?L-L R-i—ob mﬁt.ﬂ' /%67&%22 o Yo

Conduta:

s 2R A 2 0 AT
,-.*“.’J’J.upu iuﬂj.ir -ri_,«.? ﬂﬂﬁf..l_,&-' s >4 e

- 122 A
n é‘" ’fyf ,xu..;du--ca.b.f} JA:::ALL»U‘ *.--/(; v A mﬁf

— Mva{io'é N a2 b
— Realizaite %w/
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Fechamento:

L=

pata: 1§ 104 1 322 <5
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- - <>

[nome -:J«ﬁtt:ln José Gomes s enFERmaria/eerro: 177160
IDALE: 51 sex0: Mas cunica: ORTOPEDIA
parape aomissio:  11/08/2020 oATaDE AT 19/08/2020 temeo ok permanincia: . 8 DIAS
DIAGNOSTICO INICIAL aD:
! ERATURA DE RADIO DISTALE 552
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

O MESMO
DUTROS DIAGNOSTICDS

PRINCIPAIS EXAMES '
RADIOGRAFIA DEMONSTRANDO FRATURA
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

AMATOMIA PATOLOGICA: ] l
! INFECCRODEF.0. [ )SIM (X]NAO COLETA DE MATERIAL [ }SIM (X )NAO

IRESULTADO BACTERIOLOGIA: s !
'JEUND:I,_:EJ'_EUL ALTA

! [ X ) MELHORADO { )} REMOVIDD [ )APEDIDO { )CURADO ( )oBITO

JRESUMO CLINIC
Pacaente por*adr:r{a] de fratura de ridio distal foi submetido{a) a cratamento cirdrgico através de reducdo cruenta +
nua;-aa com placa e parafusos. Recebe aita em boas condigdes clinicas e retorno ambulatorial.

!
b

ORIENTAGOES FOS ALTA

";IDIETA: Livre ou conforme j4 realizada pelo paciente se diabética, hipertenso, renal cronico, etc...
{REPOUSO; Relativo em casa por: 15 DIAS

:-. Retornols atividades sem ssforgerfisico em: 30 DIAS

| Retorno &5 atividades com esforgo fisics leve em 45 DIAS e com esforgo malor em 90 DIAS.
:curn.tnns COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgun & sablo duss veses as dia, Nio calocar produtos tdpicos no lugar

I5e sentir dor, calor, vermiihid@o oun "inchago™ no local, ou se ocorrer felire, arocurar imediaaments este Complexo Hospitalar.
IMEDICACOES PARA CASA: Antibidtico, Anti-inflamatério e Analgésico
%
IRETORNO: Ac posto de saide em 21 DIAS. - Médico:

& Ao ambulatdrio do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisdo. T Teofilo

L gt

1

—

i 19/08/2020
Cata s ,5.5{ nntp’?’a do Médico
tste documanio destina-se & comarovaclo de stendimento hospitalar para DML, INSS, EMP'HESAS ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

FARITIA N MM A PUE RE TR ATARACKITY ]
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