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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210064226 Cidade: Cruz do Espirito Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES Data do acidente: 18/12/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
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DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
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ALTA MEDICA.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0056108/21
Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES Data do acidente: 18/12/2020
CPF: 061.883.484-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;2EESANT°NIO ANDRE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

JOSE ANTONIO ANDRE SALES : 061.883.484-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/02/2021 Data do cadastramento: 23/02/2021
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0056108/21
Numero do Sinistro: 3210064226
Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES Data do acidente: 18/12/2020
CPF: 061.883.484-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;2EESANT°NIO ANDRE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSE ANTONIO ANDRE SALES : 061.883.484-20
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

A indenizagao 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 apresentagao: 05/03/2021 Data do cadastramento: 05/03/2021
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056108/21
Nuamero do Sinistro: 3210064226
Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES Data do acidente: 18/12/2020
CPF: 061.883.484-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: Jooc 2 OO ANDRE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 18/03/2021 Data do cadastramento: 18/03/2021
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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’Hm Pag. 00251/00252 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 26 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210064226 Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ANTONIO ANDRE SALES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abrevia¢des e/ou rasuras, pois o entregue néo permite
a leitura completa das informacdes.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16614580
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’Hm Pag. 01595/01596 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 17 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210064226 Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ANTONIO ANDRE SALES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16672836
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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 Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210064226 Vitima: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

Data do Acidente: 18/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ANTONIO ANDRE SALES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: JOSE ANTONIO ANDRE SALES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000141382-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL

POLICIA i GOVERN
Diclcgacia Geral dla Policia Civil c I V I L : S“EﬁﬁAﬁﬂ BA

1" Superintendénein Regional de Policia Civil Seguranca e da Defesa Social
Delegacla Especializada de Acidentes de PARAIBA PR, e,

Vefculos da Capital TR L %

&

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA .~ \
1 ; "-‘,z

N° 00027.01.2021.1.00,420

[ a

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal do pessos mieressada, o Registro de /
Ocorréncia Policial N° 00027,01.2021.1,00,420, ¢ujo \cor agora passo a transcrever na integra: Afs) 10:24 horas
do dia 25 dz janciro de 2021, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegadofa) de Policia Civil Gerson Alves
Barbozs, matricula 783391, o lavrado pucr'.lusé"ﬂndriguas du Silva Junior, Agente de Investigagio, matricula
| 550588, ao final assinado, comparecen Jose Antonio Andre Sales, CPF n® 061 8383 484-20, nucionalidade
brasilcira, estado civil solteira(a), identidade de génera masculing, {ilhofa) de Severing Andre Sales e Mariano
Franciseo Sales, natural de Jodo Pessen/PB, nascido(a) em 13/10/1983 (37 anos de idade). residente o
domiciliado(a) nofa) Sitio Massangans, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Sitio
Massangans, na cidade de Cruz do Fspirito Santo/PH,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Br 230, Massangans, Cruz do Espirito Sanlo/PB, bairro [indeterminada): Tipe do Local:
via'local de scesso plblica (rua, praca, etc); Data/Hora: 18/12/20 06:30h. Tipificagho: em tese, capimulada nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 18/12/2020, POR VOLTA DAS 06:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2002/03, PLACA MOU-1210/PB, CHASSI
SC2JC3I0103R042916, REGISTRADA EM NOME DE JATLMA LIMA DOS SANTOS, NA RODOVIA BR
230. ALTURA DO MUNICIPIO DE CRUZ DO ESPIRITO SANTO/PB, QUANDO FOI REALIZAR UM
RETORNO, QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA
COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA
AMBULANCIA DO CORPO DE BOM BEIROS AOQ COMPLEX( HOSPITALAR DE MANGAEEIRA,
ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL ESAQUERDO,
SENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELO DR, DAVID LUCENA MATIAS.

Sendo o que havia a constar, cientificadn(z) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expeqo o prescnte Cerlidio. A
relerida & verdade. Dou £2

Jodlo Pessoa/PR, 23 de janeim de 2021.

___W
ow N
U ]1';[,'0%&; /_“}@ma AmTtmis  Nndpe Soldd
JOSE RODRIGUES DA SILVA JUNIOR {./ JOSE ANTONIO ANDRE SALES
‘ Noticiante

Procadimento Paliclal; 00027.01.2021 ,1.00,420

"
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 09/04/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321006422601
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ANTONIO ANDRE SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000141382

Numero da Autenticagao
101806BE7COBOEA3
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RAGAODE

0 L"’“"‘*I DER D ENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
proedmst e B PESSOA FISICA -CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mals esclarecimentos, woesse o e erall LB Ol Entre em conlato straves de um dos dmeson sbaba:
Cemral de Ateralieento (para sabra lnd » prbpiior, de segunds 8 sects-alrs, des ih ke 20k)
Caphals @ vegia) matropelilanes: 4 F Dutras regifec GEOG 027 22 04

SAL [pars reclampidies ¢ sugesties, 24 koo por dis): G800

g189 | SAC[panad

sandithoos wola falal: 0800022 1206 | Cantral Ouvidiria: 0800 021 91 3%

-

INFORMAGDES IMFORTANTES

.|

disponivel no enderege eletrdnigo:
It Lsusn pgo

*SuppainTEs o Eneis oe SEGuRDS PAR/ADOS = SUSER, 60
ABERTA, CAFITALIZACRD E RESSEGURD. T CONSELND DECO

EfC1TAS PREVISTAS WA LI MIHL613/55.

: JOSE EDUARDO DA

Pelo exposto,

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrants

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, quo traks da prevencio i
| 3 constitulr eadastro das pessoas envolvidas no pagan
pessoal, infarmagBes acerca da proflacio e da faho di

A rocusa em Fornecer 35 Informagles de profiasio e ry
determinacio da referida Circular, esta recusa & pastly

do p

rocesse dal

yi b | BLICTECAWE

lavagam de dlnhein
bento de indenizaghes.| Eue cadastro deve conr

rands mensal, slém dh respectivn documentagio comprobatdris

nda, nmste formutirla,|nfie Impade ¢ pagamento da Indantaaco do Saguro DF
re! de comunicagho 30

¢Bo de shnlstrs, conforme estabalecz o Clhrewlar nimara 44512,

murcado seguradar, determing gue today 23 Soguradoras s6o obrigadas

REPONSAVEL FILO fowTROLE B FscALZACRO DOS
LE DE ATRADARES F{HANCELRAS — CUAF,
FAZENDA, THW FOR TINALIDADE DISCIFUIMAR, APLICAR PEHNS ADMINISTRATIVAS, RELERER,

RIGIHAL ASPXITIP Q=1 R OODIGO=224636

abim dos decumantad da idemtificaglo

" VAT, contudo, por
F 1l

LAIRCADDS DE SEGUAD, FREVIGENCIA PRAVEDA
ARAkD (MTDGRANTE DA ESTRUTLIRA G0 BusiSTERID DA

EtabIBAN [ IDENTIICAR AS DCORRERCIAS SUSPITTAS DE ATVIDADES

_—

ingcyite (a) no CRF/CNRI 455.538.024-81

-

Adene (Andx

e

na qualidade de Procurodar {a} / Intermedidrio (a) do penelcidrlo

Inscrize{a) no CFF sobo mw;&‘

v

do sinlstro de DPVAT cobertura

1

Insctito (8] no CPF sab o HFOéJ- S}?S Fis

peclaro Profissial

Aenda:

Witima GQ-P: fmm

nforme

! endse. Salbs,

determinagso de Circular Susep 445712

|

__ @ ppresento os documentos comprobatdrios:

7] Riecuzo Informar

\,

—

Dackire ainda, sob o3 panas da lel @ para fins de prova

da retbdBncia Junto &

pguratiora LUdgr—DPVAT, recid

r nia anderego 3balee, anemndo a cbpla

do comprevante do redidénca do enderago Informadol Extou elents de que o falsidade &2 presants decluraglio implicark na sanglo penal pravicis
na mrt. 199 da Cddige Penal.
End Miirman: Compemeinie:
HUAE%!ITE FISCAL JOSE C DUARTE 167
Bal Cldpda: CEP:
MANGABERA ORD Pessod B 56055384
E-mmall: '{:ﬁn{:a

JOAO PESSOA -

A\

[

0] 2023

Local = Data:

DLORLODL 0012017

—

—;ﬁw\mﬁl Declarante
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SAUDE @"
Complexo Hospitalar
L LAUDOIMEDICORR ESUMO DE ALT AR e i o Bl alashiar o i

NOME: JOSE ANTONIO ANDRE SALES enrermaris/Lemo: 11/140
IDADE: 37 sexa: Mas cunica: ORTOPEDIA
patADE ADiMissao:  18/12/2020 aTADE ATA: 24/12/2020  temeooe pervanencis: 6 DIAS
HAGMNOSTICD INICIAL: ClD:

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDC $52
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

0 MESMO

DUTROS DIAGNOSTICODS:

PRINCIPAIS EXAMES:
RADIOGRAFIA DEMONSTRANDO FRATLRA

TERAFELITICA MEDICAMENTOSA;

AMATOMIA PATOLOGICA:
INFECCAO DEF.0. [ )5IM  [X)NAO COLETA DE MATERIAL { ] 5IM (X )NAD

Hnssmmw BACTERIOLOGHA:

coMDICHOES DE ALTA;
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { 1APEDIDD | ) CURADO { j0BITO

RESUMO CLINICO:
paciente portador(a) de fratura de ridio distal foi submetici ifa) a tratamento cirurgico através de reducio cruenta +
fixacio com placa e parafusos. Recehe alta em boas condighas clinicas e retorno ambulatorial.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativo e casa per: 15 DIAS
Ristorfiods atividades sem esforgo fisico em: 30 DIAS
Retorno 35 atividades com esfarca fisico leve em 45 DIAS e com esforgo maiorem 90 DIAS.
CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-da com dgua & 5300 duas veles 20 dia. Mo cotocar pradutes topicos na lUEar,

Susentic dar, eator, vermibidde oun inchaga'! no focal, ou S aoorrer febre, procurar mmed atameate Bste Complera Hospitalar,

MEDICAGOES PARA CASA: Antibiolico, Anti<inflamatdrio e Analgésico

RETORNO: Ao posto de satide em 21 DIAS. ; fedico;
Ap ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias pare revisdo. | j-'l Dr Miltan Linhares

[ 1

Da‘{d # (refucena Malias
Ortopogia e fraumatelogia
2441272020 Mi-F3 12263

Data Assinatura-do Meédico

Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para DML, NS5, EM PRESAS, ESCOLAS, AIRISTERIO DD TRABALHD,
COMTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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& *3 SAUDE

mlm SISTEAW, UNKO DE SAUDE
AL

CEVERMNADDHR TARCISH ELRITY

CERTIDAO

N°. 0142/2021

Atendendo solicitacdo de JOSE ANTONIO ANDRE SALES e acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME
do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a
constatagao de ficha de atendimento n® 365723 e prontuario n® 2020.12.1910
pertencentes ao requerente, que foi atendido dia 18/12/2020 as 0Sh02min,
vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou
fratura do radio distal direito e redug@o cruenta + fixacdo interna. Realizado
procedimento cirlrgico no dia 23/12/2022. Com alta médica no dia
24/12/2020.

E para constar eu Rossana de Fatima Araljo Barbosa, Médica da
Vigilancia a salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de Fevereiro de 2021

- Q
Jelth e Médica da Vigilincia a Saude
MW )
posan® M% CRM/PB 3533



FEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Hr: 365723 Atd: Mao Regulado

£X¥0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 18/12/2020
RU; E_HTE' FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N Hora: 09:02:09
580 . . JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 : Recepcioniste: NARJARA DOS SANTOS ALVE;
FAX:{ ) = CNPJ: ! Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACTENTE Num. de vezes atendide: 2 |
Home: JOSE ANTONIO ANDRE SALES Mum. Prontuario: 2020.12.001910
Nome Soccial: NAD INFORMADO CPF: 061.883.484-20
CNS: TOD4094159767346 Sexo: M IDENTIDADE: 3101992 Fone: 981097481
Matural: JOAD PESSOA/PH Data Masc.: 13/10/1983 Id: 37 ano(s)

End.: ASSENTAMENTO MASSANGRNA, 0D
Bairro: MASSANGANA II Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO UF :PBH =

Mae: SEVERINA ANDRE SALES Pai: MARTANO FRANCISCO SALES g
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

Oecupagdo: AGRICULTOR Estado Civil: CASADO(A)
LHFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

4.*{&; IRMAO-LOURIVAL
Ttw/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

Treasporte utilizado: BOMBEIROS
Vitima de acidente por: COLISADO MOTOXMOTC WA BR 230

Vitima de wviol&ncis por: NAO
[ 1 Caso Peolicial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacd@c de Risco:
e FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
B S .- [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ } Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia | ]:ﬁgitado
s, Abds 02%: [ ] Regular [ ]! Chocado

[ ] Vomito
@= 4a Principal Observacao

T Yagigho OMbrIko. Aeqo. permta doe [ousie)
“nhwe~ ple am%g m f"ﬂmf’(&?}j

Neon b, 60— aboounal.. e
Hiztoria - Exame F:.s:.c:u - {hﬂra de atendimento medico) \@&‘W 8? CQMGG%@
o ome- inclcte. @&% @ W clin MLD 7

N e T D . . S . . e e i i O . . . . i . i ! S B . R . .

Diagnestico m}’ | Conduta p/)( MSD MS‘E-
___________________________________________ Pj(fro’fw\?(‘[
Frescricao | Horarioc da medicacao
Loltzwene~ A amnp. v s ]

Al daCo . ~4 S




v .. fﬂ: ;K: 0 OA
o - SAUDE
COVETADG TRAGHFD BRIy
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
ta da Admissdo; /59 / l/ E)f Z‘"
Nome: N\ pzp— A a2 ZoeesD Aty
Prontudrio® =~ " Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mée:
Enderego: L. Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
~~0:F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifio:
1 olaridade: Data de Nascimento /[
QPD: _ _ '
HDA: i
:, —— 5 T T 7 }M

Medicagdes em uso:

Ty

terrnoatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]JAnorexia [ JPerdade Peso__ Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
[ ]Cala.ﬁ-ms [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Dutms

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigio: Visao:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragiio [ ]JHemoptise
[ 1Dispnéia [ ]Palpitagfes [ JDesmaio [ JCianose [ |Edema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaciio [ ]JHematémese [ .]Nauseas
[ 1Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdio [ ]JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengfio [ JPolitiria [ ]Dligﬁna[ JNocttna [ JHematiria
[ Mal Cheiro [ ]Cornmentu [ JOutras:

_ﬁ [ 1Dor _ _ [ JRigidez pés repm:s-:: [ 1Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [}Edema [ ]Cmpnac!n [ JFraqueza [ ]JAtrofia [ ]Espasmos

SNePSO:[ JInsénia [ JSonoléncia [ JConvulses [ ]Mofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor.

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joéo Pessoa - PB.




ﬁﬁtecndentes Pessoais e Hibitus:
Doengas Anteriores: _ "

Alergias: i
Cirurgias: ] [
[ JHAS [ DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]Casade 7aipa
[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo #
[ JAlcoolismo _
Exercicio Fisico: Alimentagdo :

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO _
Dislipidemias : -
Exame Fﬁ;{cﬂi:

Peso: Kg . Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)y= ___
Geral: L
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): L
Génglios: E A

Pele: ; . L

[ JHTF

ACV: e -

AR: .

'ABD: 2

AGU: ; 1
SME: 5
SN: -

Resultados de Exames Complementares: ' -

Hilpéteses Diagndsticas: ‘ X Y Y 3 if ?

Conduta: : i .
. F— R 4 -
L 9 @ e O ey, oneiol. Nobrega
v 4 Médi ista
> 50
..f:'f

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58055-384, Mangabelra Il, Jodo Pet s @ - PB.




_MANGABEMA

TARCISID BURITY

| Nome:_José Antonio André Sales Rggiatro:
Idade:37 anos | Sexo: Mas | Cor: | Clinica: Traumatologia | EMP: LR:
Data: 23/12/2020 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: 29 Assistente:
Anestesista: Dr. Diego dos Anjos Instrumentador: Maria
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
il Fratura do Rddio Distal direito S52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Reducdo Cruenta + Fixacdo Interna
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:
Bi6psia de Congelagdo: ~1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtrgico: .
1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

Riua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pessoa — PB




DESCRIGAO DA CIRURGIA

Posic¢do e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Garroteamento de membro superior ao nivel do 1/3 médio do braco

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incis3o:

Incisdo em regido volar e distal para acesso ao rddio

Dissecgdo por planos até foco de fratura

Achados:

Visualizacdo de fratura do rddio distal

Conduta:

Realizada manobra para reducdo de fragmentos dsseos

Aposigdo de o1 placa em “T" + o5 parafusos corticais

Fechamento:

Limpeza com SF a 0,9% de punho

Fechamento por planos

Curativo

Retivada de garroteamento de membro supevior

Observada boa perfusdo periférica

Tala axilopalmar gessada

0OBS:

vata: 23/12/2020

! MEDICO/CF M
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