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— Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

13 Superintendéncia Regional de Policia

72 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia da Comarca de Jacaraii

GOVERNO
DA PARAIBA

E 2\, \:.:”,‘,\,f»
BOLETIM DE OCORRENCIA POLIQIKE

Livronc 02/2018 \ DE J
Ocorréncia no. 420 / 20 18

Aos 17 dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de Policia
Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy De Carvalho Andrade, &s 11h:40min, compareceu a PESSOA a seguir
qualificada:

VANDERLEY GOMES DA COSTA, conhecido por , Identidade n°© 003.697.059-SDS/PB, CPF n®
082.058.104-60, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho(a) de
Antonio José Nildo Da Silva E Lenilda Gomes De Souza, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em

!Q e P “.‘\V\
'“Stad() da val \

31/10/1996, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Campinal n° , bairro -
— Jacara(i/PB, tendo como ponto de referéncia: px. a MANOEL LULU, fone(s) para contato: (83)- 98880-
4986.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRﬁNSITO;

2) DATA DO FATO: 22 de agosto de 2017;

3) HORARIO: 03h:0min;

4) LOCAL: Estrada De Areia n© , bairro sitio cunha - Jacara(/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de emergéncia e
traumas de Jodo Pessoa-PB.;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? ndo;

8) O \/EfCULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? PREJUDICADO.

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG 150 TITAN KS, NIV: 9C2KCO08108R196931, cor vermelha, ano/modelo: 2008, placa: MOC-
R 3306/PB, licenciado em nome de CREMILSON SENA DA COSTA.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
| NAO HOUVE
8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE conduzia a referida motocicleta por uma estrada de areia no Sitio Cunha; QUE em determinado
tre’cho da estrada, o notificante bateu em uma pedra que estava no caminho, perdeu o controle do
veiculo e caiu; QUE em seguida foi socorrido para o hospital de traumas de Jodo Pessoa.

9) OBSERVAGOES:

[ NAO HOUVE. ]

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei, :

Warmdr £ M Ao, _car 7/1
VANDERLEY GOMES DA COSTA
Comqnicante

/

Kennedy D%&aﬂm Andrade

Escrivdo/Agente Mat n® 155.335-6

Rua Séo Jodo, 35, Centro — Jacarati — PB. Cep.: 58.278-000
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Administradors do Seaurn DPY-

= Seauraaorz
' g Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/1:

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou liaue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022120
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de 1a:

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seia aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

wasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

<as05 com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracédo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

{ Nome Completo da Vitima [CPF da Vitima Data do Acidente
C

VANVDERLEY GOMES DRCO%TR JILOR82.0s8.104-601922.038. RolF

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1

Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opces abaixo:
(#. Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

! 0 ectabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

! N estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dassa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
medica ou renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

\ )

jﬁ(}fhi\,&m R4 de_gulubuo w208

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campeo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Q ey AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintstiedara do Seguo DFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

T

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
‘Lidade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nl.’lmem do Sinistro ou ASL J CPF da Vitima_ P [Nome completo da vitima ]
2. 0S8 A0N- \pvbeRey GOMES DA COSIA
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL T
Nome completo CPF gftula_r d; conta = Profissdo ) .
UVBNDER( Y Gowes OA CosTp OR2.052.104-60 gs(:%i C?U' Ok
Endereco . . . Namerg , omplemento
BITIO CAMPIVAL S/ TSin |7
Bairrgy ; y Cidade £ sta ’ a
AREH RURAL 3RCARAG PR | 53293 000
Emai . ne (DDD) o
% BFOCAC: BESGIMBRTL . COWA ( g

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )

\

([ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

() RECUSO INFORMAR [_] SEM RENDA (B, ATE RS 1.000,00 [J RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[CJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [J ACIMA DE R$ 10.000,00
() CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[1BRADESCO (237) B&BANCO DO BRASIL(001) ([T ITAU (341) m‘“ NRO
[T CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ J [ ]
CONT) AGENCIA CONTA
ﬂ.?oa."m DIV NRO. X DIV NRO. DN NRO. DNV
-2 ) JUded-5 [ ] { I 1 ()
\__ (nformer digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

‘E@é‘é?ﬁ&'m A de Outubeo 4. 2018

Local e Data

d TﬁC:Eﬂn:lhE gﬁ:::h ada ﬁiﬂzﬂii
ampo 1 - Assinatura do Beneficiario Campeo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

w VANDEP LEY GONES DB COSTA :

RG ne OO 66 054, data de expedicio |4 /O L/ 1<, Gratio ﬁD.S.}.E& >
cPF ne QRLOSR h )ﬁ- ﬁ! ), venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

Numero

(Rua/Avenida/Praga) | ST eﬂ\f@i'i\iﬂl‘ﬂw

ol

Apto / Complemento

G2ch TuRAL

Bairro

Cidade \ ~ P_,RFB_G
Estado ¢ > R;\.l%p
CEP OSRIIX-OCO

E-mail

Telefone de Contato (‘%aq 112 - 6":1 39
DS ADUOCACIR AGMBTL .COR |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fSn@ PG§ FTALB A4 e Ut UBRD U

Assinatura do Declarante: Mﬂﬂﬁ#ﬁm&m

2048,
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. Derivaldo Josguim da Costa
Meria Verg Lucia de Sena Coatm
LNGEWW‘W& _ ; Hwﬁ»wwm\zw.ﬁwmm_
L acURALDASE L
~ gept. Nmsc. no 11,456,f18.253§
.ﬁ%ﬂmg% m.,m QWW% .a“mqw&mﬁlwm. _

FiLIAGAL

GRF

Joho Peyson - PE
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, e F50 A~ S oA PA_ oS 1A i

RG 344405 F X data de expedicBio g3 /(o5 | Dond

Orgéio, » portador do CPF n° p&0. ¥34.324-00 com

domicilio na cidade de SALARAL - PR ., ho Estado de

PAria 3 A ; ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)
&, tro Lot fol A N8/

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Vamnlpdi » cuo o condutor era

-@Mlz&/’r_gﬁaﬂ_&n alor gnla

Veiculo: moToc,z/-7,

Modelo: 450 7774

Ano: Reoo?

Placa: meC 320( /73

Chassi: 9C2Krco8105£249(92/

do Acidente: a0 /o8 s 20s
Data:

< ,f':: o L L~ & A 2.4 LAt
Assinatura do Declarante

’*f.él/ll‘./ﬂﬂﬁ'/’ ﬁn.m\fn an. mﬂ_,

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sin istra )

Num. 20368371 - Pag. 6



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Vanderley Gomes da Costa

DATA DE NASCIMENTO 31/10/96

NOME DA MAE Lenilda Gomes de Souza
DADOS EXTRAIDOS

'PRONTUARIO N.° 103821

SOLETIM DE ENTRADA N.° 1022229

|DATA DO ATENDIMENTO 22/08/17

HORA DO ATENDIMENTO 09:10

MOTIVO DO ATENDIMENTO Trauma

DIAGNOSTICO (S) Fratura de umero esquerdo
CID 10 S42.3

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, refere queda de moto,com trauma em brago esquerdo,sem outra
queixa,aoc exame apresenta dor e limitagdo funcional de membro superior esquerdo.Avaliade pela
Traumatologia e internado para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX brago esquerdo 3
RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:fratura de umero E.

TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de fratura de Umero esquerdo

ALTA HOSPITALAR: 01/09/17 Py
DATA DA EMISSAO: 04/12117 : :

L === —

Dr. Juan-Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB
ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagéio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 20368372 - Pag. 1




+ Cruz Vermelha Brasileira

Hospital Estadual de Emergéneia e Trauma

a4 7 4 LUV, DUOVI W VLT PAEEST DUIEUIICINETZENC1a. a0 /pertornt=.

Senador Humberto Lucena

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNE!

Boletim de Atendimen

- Tel.: 8332165700

ozs | [HIMTHIEIDENI DL

~

Identificagdo do paciente

DS ?

D Nome Sexo |
1202702 VANDERLEY GOMES DA COSTA Masculino
Data de nascimerts Idade Estado civil Religido Prontuario
31/10/1996 20 anos 9 meses 21 dias i
Mae Pai
LENILDA GOMES DE SOUZA ANTONIO JOSE NILDO DA COSTA
Escolaridade Responsavel (Parentesco) L
LENILDA GOMES DE SOUZA - MAE ey
DDD Mével Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo i
83 988804386
Tipo documento Nimero documento N°Cns
] RG (IDENTIDADE) 003697059 203498792190018
{Local de procedéncia Tipo UF
| JACARAU MUNICIPIO PB
Email Naturalidade CBOR
GUARABIRA o
Endereco
CEP Municipio de residéncia UF Logradouro
58278000 JACARAU PB CAMPINAL
Nomero Complemento Bairro
(SN ZONA RURAL i
| Admissao ‘
{Data e Hora Niimero da pulsaira Comvérlio |
122/08/2017 09:10:12 1000005516734 sus |
|Especialidade {Clinica
{CIRURGIA GERAL i
iCIasswﬂcaﬁo de risco Origem do pacients
RESIDENCIA
i Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente
| TRAUMA OUTROS . ™
Indicadores e Transporte |
i Caso policial Plane de salde Veio de ambuldncia Trauma
‘Ni#o Nao Nao Nio
|Meio de transporte Quem transportou
CARRO PARTICULAR
| Sinais Vitais
iPA ) Pulso Temperatura
X mmHg
' Exames complementares
;Raic X[ Sangue [] Urina[] TCI1 Liquor[] _ECGl U@ajoqmmﬁa 1 ) - |
'Dados clinicos ‘
|
!
{ Diagnostico cio
| Atendido por Tempo
{IORDAN APOLINARIO FIGUEIREDO 29seg
Irmprimir

22/08/2017 09:0
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+{ rar Vermeiha Brasileira

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - PB, 58031090

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Hospital Estadual de Emergéneia ¢ Trauma

Senador Humberio Lucena

Tel: 32165700

GOVERNO
DAPARAIBA

CNES: 445365
{|Paciente BAE \|Data/Hora Entrada [Data Baixa
JIVANDERLEY GOMES DA COSTA 1022220 22/08/2017 09:10:12 — = e
||Data de nascimento Idade  |Sexo ICNS {Telefone de Contato
3171011996 _[Masculino 2034987921001 _|(83) 988804986
{Mae {Prontudrio

LENILDAGOMESDESOUZA ... N "

Enderego |Bairro iMunicipio JuF
ICAMPINAL SN .. . |ZONARURAL  [JACARAU PB_
lAcidente ‘IMotivo ‘iProfissional IN® Cons. Regional
JOUTROS . ... (TRAUMA |PEDRO HENRIQUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS 10575/PB
{|Data/Hora Classificacio B
|22l8iz017 091042 i

«<Namnese

PACIENTE COM HISTOIRICO DE QUEDA DE MOTO HA 1 DiA. QUEIXANDO-SE DE DOR EM BRACO ESQUERDO. AO EF: DOR E LIMITACAO
FUNCIONAL DE MSE. AO RX: FRATURA DE DIAFISE D UMERO ESQUERDO. CD: INTERNACAQ HOSPITALAR PARA TTO CIRURGICO. (+ DR.
FELIPE SENA)

DIETA
DIETA LIVRE, ViA ORAL

MEDICACAO

DIPIRONA 506 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 4,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, 8/8H
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA, ADMINISTRAR 1,0 CAPSULA VIA ORAL, 1X AO DIA
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,6 COMPRIMIDO ViA ORAL, 12/12H

““sUIDADCS

SSVV + GCGG
IMOBILIZACAC GESSADA, (OBSERVAGOES: PINGA DE CONFEITEIRQ - TROCAR IMOBILIZACAO)

EXAME LABORATORIAL { ¥
HEMOGRAMA " \ L
COAGULOGRAMA COMPLETO N\

CID10

Caodigo

T
i Descricio
!

S542.3 Fratura da diafise de Omere

Conduta
Internar Paciente

PEDRO HENRIGUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS
{105T5/PB)

dM72.4 6.t}.S:SOSOvabfpagesfprescricao.c:'a?camro.‘eﬂ&impr:‘m;roaciosAnteriores=N&perferm=imprimir&1d=8?9Os&pesqu'sa =Sperform=impri...  1/2
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G Crus Vermelhs Drasileir Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma t QUVERNS
Y 4 Y E B Pe
Sencer Harboio e gwma BA ?ﬁﬁﬁ”.’v

SALA DE OBSERVAQAO AREA VERDE
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSCA - PB, 5803108C
Tel: 32165700

CNES: 2778696
i Pacients ; EDataﬁHn'a Enta EData Baixa
(VANDERLEY GOMES DA COSTA 11022229 |22/08/2017 09: _'.'9._12 Bam  amecmee o B P B
‘|Data de nascimento Idade  |Sexo {CNS Te!efone de Coniato
stoMsee |20 [Masculino N20340BTS2NG0018. e .....'1(33) 983804086
Mae Proniuario
LENILDAGOMESDESOUZA ... e 10582
Enderego Bairro ‘IMunicipio HUF
CAMPINAL BN s _|ZONARURAL _|JACARAU P PRIy .0
[Acidente Motivo IProfissional iNe Cons. Reguor=
OUTROS . [TRAUMA _ |LUIZJUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA _ |8637/PB.
Data/Hora r‘Iassrsca\(‘;;?tc: iDatafHora Prescrigio
22io /20170810042 oo (2608207433 o
Anamnese
|
DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICA(}AO
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H
AGUA DESTILADA 1CML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, 0.0 (MGTSM)

Jiluir
| !
INDANSETRONA 8MG/4ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 8,0 MG VIA E.V,, 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
DIARIA: 24,0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES: SE PAS > 160 OU PAD
> 110 ; AVISAR PLANTONISTA DE PAS > 200) 3

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA, ADMINISTRAR 2,0 CAPSULA VIA ORAL, 1X AO DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)
GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUGAD, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: 3E HET <60)
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% DE 108 ML, ADMINISTRAR 108,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

TRA\MADGL 100MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 ML ViA E.V,, 8/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA (DOSE MAXIMA
DIARIA: 6,0)

SOLUCAO FISIOLOGIGA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 {MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.¢ MG VIA E.V,, 12/12H

CUIDADOS . ot
HGT &/6HS -

ttp:/172.16.0.6:8080/cvbl/pages/prescricao.do?perform=imprim \r&canuofez?&imprim adosAnteriores=N&id=00AT4& elaFunh inanstria
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http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040800282906200000019813783
3 Numero do documento: 19040800282906200000019813783




1 2

£ GOVERNQ
* DAPARAIBA

+('m‘.€ Vermelha Brasileiva %g::igiiﬁ;ﬁi dif;‘:;gé"ﬁ‘“ e Trauma
AREA VERMELHA
Endereco: AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Tel:
CNES: 6121221

‘|Paciente

|VANDERLEY GOMES DA COSTA lpziosi2017 09:10:12

ata de nascimento .Cade ? CNS Tetefcl:nerde Contato
. 120 ... /Mesculino  ll2034987921%0018 0 __|(B3)oessv4%es 000 |

[Prontuario

/{Data/Hora Entrada Data Baixa

JILENILDA GOMES DE SOUZA : - ;
[Enderego iBairro UF
[ICAMPINAL, SN At PB .
Acidente ‘iMotive [Profissional IN° Cons. Regional
outROS  [TRAUMA oo . |ELIVALDO SALES DE TOLEDO .. |1873/PB :
IData/Hora Classificacio Dala/Hora Prescriyau |
|22/08/2017 09:10142 o . |22/0B/2017 09:39:23

i UMunicipio
_ZONARURAL =~ JACARAU =~

4Anamnese

PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTOCICLETA LEVANDO A CONTUSAD NO BRACO ESQUERDC NEGA QUALQIUER QUTRA QEIXA. LIBERADO DA
CIRURGIA GERAL.

CUIDADOS
SOLICITAGAC DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAF!IA DE BRACO ESQUERDO

CID10

1 Caodigo Descricao

14.9 Traumatismo n3o especificado

vonduta
’Em observacao

ks
ELVALDGS-SALES DE TOL
(1873/PB) }D’b 7Y

VANDERLEY GOMES DA COSTA
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=

SR RELATORIO DE CIRURGIA il
BRASILEIRA HEETSIIL
57 L~ o B
Nome: I/Mf%q,ﬁv 6@%’17 A« M Bgfpmmuéﬁq/gzzg ,_/_/
Idade: _ Sexo: (Wasculmo { )Feminino Cor: Data: ?‘}f@gﬁ/‘g

ClinicalSetor: _ £ 70 EMP: LR:

N X A =N Y |
C:rurglao W 1° Assistente: /Zﬁﬁ‘,éq /: /45%12”4,
2° Assistente: —zfp/&zo /g:/ /7 ¥ | 3° Assistente:

Instrumentador: Anestesista: f LGN D
Tipo de Anestesia:_/ //&4%5’ Horério: Inicio : Término
Dlagnosnco Pos Operatorro iy e 1L eID

Procedimentos Cirlrgicos =~ di Cadigo

. | R~

\
Pl
Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim (\r)rNﬁo. Descrigéo:
Biopsia de Congelaco: ( )Sim () )Néo
Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirirgico:
= ]
{/ )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Remdenc;a ( YObito durante Ato Cirtrgico

£ Y
Jodo Pessoaz)_@ E’

Médico/CRM:

F(NG). ASCIR.009- |

Num. 20368373 - Pag. 1




Nota de Sala Cirdrgica

UfU

, | o O 4
(oS O DA

i,
NOME DQ PACIENTE: \}Offdn
sad) (A s

>RONTUAR[0'

anesrageia ALY i erro: 05

CIRURGIA. &

.J)‘L«-‘v

AOH

Ao

CIRURGIAD:

Mfl 0 S
AR T

ANESTESIA; ":pj—?t{!ﬂ’l)f WD

ANESTESIST, ol H ALY

INSTRUMENTADOR:

DAT, ,_J 0 3 {&AP()CJRUR('ICO ANESTESIA: IIN]CI(AO I-[J; mukﬁlh LN!C]C‘ QM@ ﬂ ﬂ’{)

ASAL()ASAZ{)ASAS(VASAS()ASASD)

INDICE DE RISCO DE CIRUGIA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE)

GRALUDE CONTJ\MlNAE.'\o.( 3 LIMPA () CONTAMINADA ( ) INFECTADA ( ) POTENCTALMENTE CONTAMINADA

<

h,()&f. LRTIL O J 1/‘!'

l

M:Wb %fﬁf I

T
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MEDICAGOES ANESTESICAS | Q1D. ~ MATERIAIS CONT. QiD. FIOS QID.
ALFENTANILA .}) o BATTUNAR 4 [T DELconis FID CAT GUT CROMADO N°
BUPIVACAINA ISOBARICA S E AN - | [iELconen FIO CAT GUT CROMADO N*
RUPIVACAINA PESADA k JELCO N"22 FIO DE ACO N*

CETAMINA JELCO N°24 FI0 DE ACO N° ]
DROPERIDOL KIT SIST. DREN. TORAXICA N* FIO DENYLON N 5 s !
ETOMIDATO SOLUGOES QTD. [LAMMNA BISTURINII FIO DE NYLON N°
FENOBARBITAL ALCOOL ETILICO 70% C¢ / |LAMINA BISTURIN®IS FIO DE NYLON N°
FENTANILA ¥ [PVPIDEGERMANTE Co/ JLiMma BISTURI Ne23 FI0 POLIGLACTINA N
FLUMAZENIL PVPITINTURA O/ [LAMINA BISTURI N24 i— FI0 POLIGLACTINA N°
ISOFLURANO PVPITOPICO LAMINA DE DERMATOMO FIO POLIGLACTINA N i
LEVOBUPIVACAINA C/ VASO | SABAQ ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIO POLIPROPILENO N°
LEVOBUPIVACAINA S/ VASO MATERIAIS QTD. |LUVA DE PROCEDIMENTO PAR. FIO POLIPROPILENO N°
LIDOCAINA Cf VASO AGULLIA 13X4,5 LUVA ESTERIL N*7,0 FIO POLIPROPILENO N®
LIDUCATNA 8/ VASO » ] |aGULHA 25%07 T |LuvAESTERILNTS FIO POLIGLECAPRONE N*
MIDAZOLAN {  [AGULMA 2508 g~  |LUVAESTERILN0 FIQ SEDA N°
MORFINA AGULHA 40X 12 [ |Luva EsTERILNSS - FITA CARDIACA
NIMBIUM AGULHA PERIDURAL N°1§ MASCARA CIRURGICA |7 MATERIAL ESPECIAL | QTD.
PANCURONIO AGULHA PERIDURAL N°17 MULTIVIAS ( — ‘|cATETER DE PIC
PETIDINA AGULHA PERIDURAL N*18 PERFURADOR DE SORO i} | |CIMENTO CIRURGICO
PRUPORFOL AGULHA RAQUIN'25G SCALP N°19 i |CLIP TITANIO LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUIN26G SCALP N°21 : . |FIO DE KIRSCHNNER N*
ROCURONIO AGULHA RAQUIN"27G SERINGA 3ML §  |FIO DE KIRSCHNNER N*
SEVOFLURANO ALGODAO ORTOPEDICO T |SERINGA sML Nl / |FIO STEINMAN N°
SUNAMETONIO ATADURA DE CREPOM S #] | 77 |sERMNGA toML yE FIO STEINMAN N°
TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20ML 5 GRAMPEADOR CIRURGICO
MEDICAGOES QTD. [BOLSA P/ COLOSTOMIA SONDA ASP. TRAQUEAL N°8 HEMOST ABSORVIVEL
ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N* SONDA ASP. TRAQUEAL N"10 KIT DERIVA, VENTRICULAR
AGLUA DESTILADA E CATETER DE OXIGENIO ’ SONDA ASP. TRAQUEAL N°12 PROTESE VASCULAR
ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL SONDA ASP. TRAQUEAL N°14 KIT. PAM
BEXTRA CATETER EPIDURAL N°16 SONDA ASP, TRAQUEAL N*16 FIXADOR EXTERNO
CEFAZOLINA [~ |CATETER EPDURALNI7 SONDA FOLEY 2VIAS N'I2 EMPRESA
DEXAMETASONA | |CATETER EPIDURALN®IS SONDA FOLEY 2VIAS N°14
DIPIRONA SODICA |"“ CERA PARA OSSO SONDA NASOG. CURTA PARAFUSOS CORTICAIS
EFEDRINA COLET. URINA FECHADO SONDA NASOG, LONGA PARAFUSOS CORTICAIS
FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRURGICAS ol / |sONDA URETRAL N B 300
GLICOSE 50% COMPRESSAS CIRURGICAS TORNEIRINHA PARAFUSOS ESPONIOSO
GLUCONATO DE CALCIO DREN(O DE PENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL N° PARAFUSOS MALEOLAR
HIDROCORTISONA, DRENO DE SUCCAQ . TUBO ENDO RAQUEAL N* PARAFUSOS MALEOLAR
LIDOCAINA GELEIA ELETRODOS i ﬂ TUBO ENDOTRAQUEAL N° PLACA
ONDASENTRONA ] EQUIPO MACROGOTAS TUBO SILICCNE (LATEX) PLACA
PLASIL EQUIPO TRANSF. SANGUE
PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS EQUIPAMENTOS
PROTAMINA ESPONIA DE PVPI . FIOS QTD. { ) ASPIRADOR
TENOXICAN ESPARADRAPO FIO ALGODAO S/A N ‘g'fenls*rum ELETRICO
GAZES fi// |Fio ALGODAO S/A N” { ) CAPNOGRAFO
GAZES ALGODOADAS FIO ALGODAD C/A N° | @ARDIOMONITOR
GEL ELETROLITICO FIO ALGODAO /A N° ( ) DESFIBRILADOR
JELCO N°14 { ) FOCO AUXILIAR
11 L PELcoNs [64FOCO CENTRAL
AV ALT | RISy (A ) () MICROSCOPIO
/] XiMETRO DE PULSO
- I —t—al 5 "N (i R NN ASIVANAC INVASIVA
=y L ,b 12 %Jjgf{) =TS ] ke YPERFURADOR ELETRICO
SNz b BT} | A G 1 e N { ) SERRA
— AL Vt_fjvf ; ~) cmcuums

FING) ASCIR.021-2



+ ’ o,
RUZ VERMELHA FICHA DE ANESTESIA \
BRASILEIRA L

3 . 7 DATA/ @L/ I D PRONTUARIO:
/ L I j/ /@7‘ Jiiy Iconj,:ﬂ LDADE 2

PRESSAQ ARTERIALI PULEG cw’_ |RESP!RA(;A%;«/ 1/, | TEMPERATURA] PESO | GRUPO SANGUINEO
ESTADO GERAL ( ) BOM () REGULAR { JMAU( JPESSIMO MO | RISCO CIRURGICO (, ) BOM (‘>')“REGULAR ( MAU( )PESSIMO

EXAMES COMPLEMENTARES /7 /
AP.RESPIRATORIO ¢/ J¢

PACIENTE:

S N ) S

| ap.circuLaTORIO S

b 7 B e

AP.DIGESTIVO ;' 14" | ESTADO MENTAL /7 2277/, | DROGAS EM USO _ ;
PRE-ANESTESICO = ESTADQEISICOTASA
DOSE /HORA — " |
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO ;f - /_,74 5@5 o 7 £§f i ‘
CIRURONA REALIZADA 7; e /4444 f m-:? 74 //W./: - |

CIRURGIRO /), 7, A, /4~ | AUXILIARES /) )

INICIO DA ANESTESIA /% 7 ¢/ | TERMINO DA ANESTESIA” ] \ (,( (/ DURACAO DA ANESTESIA

CODIGO DO PROCED/IL-%I;&TO QUANT. DE CH. VALORES RS 1
- B I
| ANESTESISTA /%‘ e L ﬁ/é CRM-PB !
——— R ..
e - I
N0
o 0
2 '::: 200 !
s |2 i
2 |3 | 1
% |10 !
o :n- i " ‘..J \\
2518 | | 7
éé 3 oo 1 \
e T e | |
g | TR T
ne E ® 7 T T TF
3 E A
R
T TORIZACAD o
‘Zm b
=g |
e % ;

msmqs

Baccapiexo ' = BLOGNERVOS

e ,. 3 ,{’ LD e ,;w .M,/NQ 3

"= [QOU W grid g Sre O 2p 2
o= //afﬁf(}” 52(_&{/5.\.' ;Zﬁ 5 e

DESTING DO PACIENTE

(rer  [Jenrermari

Clom [Dresiencia

[ outres % & E Q"

DRESERVACGES IMPORTANTES

LGSSINM'UMDD ANESTESISTA:

lF (NG} ASCIR 026-1
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o RELATORIO DE CIRURGIA ﬁ/

HEETSHL,

- DESCRICAO DA CIRURGIA

‘7’0/)/974/14;?2’4

Posicdo e Preparo:

Incisio;

Achados:

| —

‘ Observacio:
| Y
FT %o 4/
@(}?“&% Jodo Pessoa,
Meédico/CRM:
; 2y Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 00:37:51 Num. 20368373 - Pég. 4
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- Em Laudo Médico/Resumo de Alta b

CRUZ VERMET -

BRASILEIRA HEETE
Tmer | i ; /i —~ ji%de BE: B
y R T s o 7 -
|_idade: [ Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito:
| Data de admissdo:, ., - /. | Alta: ~ /a~ | Tempo de Permanéncia:
I Pl LATEEY Y Y i iy A2 0

| Fem—y PR - = -~
—-anostico de Internacdo:
I

| , \ :

—

¥ 5 < (21g £ =

Diagnéstico Definitivo:
L
! Diagnéstico Secundério:

Principais exames: ol

q 2,
Cirurgia realizada - data e equipe: FAA T N = I,
£ =T )’ 1 L £ ‘l‘ -

e,

Bipsias: ' E—

ot
=y

Anatomia patolbgica:

Infeccao: sim( )llao(\) Coleta de material: sim { )ndo ( )
Resultado bacteriologista:

Condigées de alta: Melhorado(>) Removido( ) A pedido( ) Curado( ) Obito( ) A Revelia ( )
Resumo Clinico: histéria evolugfo, terapéutica, complicacdes:

¢ A B W
b
Orientacdes Pés Alta
Dieta: -
Repouso:
Relativo em casa por, dias.
Retorno as atividades sem esforgo fisico em, dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve, dias € com maior em, dias.

Cuidados com a ferida operatdria: lavi-la com 4gua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelh.:dﬁo op
inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Htop.
Medicacdes para casa:

&

Retorno: ﬁé’
Ao posto de saiide em para retirada de ponto, Q ,\':'
Ao ambulatério em 30 dias para revisdo. AL &S,;é’ :

AN} P s : Q 0 S
Jodo Pessoa;’ . de ) de \ -_ e

7 o d8ss. Médico/CRM
Este documento destina-se a aprovac8o de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

£

F(NG).APC.002-2
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VANDERLEY GOMES DA COSTA
N Sinistro: 3180502127

Vitima: VANDERLEY GOMES DA COSTA
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
iy
5 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
z 3180502127.
E' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
N
E O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
8 seguradora de toda a documentagdo necessaria.
o
@
o

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

)
2
Atenciosamente, P
-
o1
<
g8
Seguradora Lider-DPVAT 8
Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 00:37:55 Num. 20368375 - Pég. 1




Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

O LiDER

= Buscar no site

Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizagao

ACESSIBILIDADE

@(/pages A AO -

lidade.aspx)

. (/Pages
/Atalhos- Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, séo enc
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DESPACHO

Processo n° 0800189-75.2019.8.15.1071

Vistos, etc.

DEFIRO a gratuidade processual, com os beneficios a ela inerentes, vez que presentes os requisitos a
sua concessao.

Em razdo da inviabilidade da autocomposi¢do com relagdo a Seguradora demandada, deixo de designar
a audiéncia de conciliagdo/mediagao disposta no art. 334, do CPC.

CITE-SE o demandado, pessoalmente, por Carta com aviso de recebimento, no enderego declinado na
peca proemial, para querendo, contestar a presente demanda, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de revelia, devendo
ser advertido de que ndo contestada a acdo, presumir-se-8o verdadeiras as alegacdes de fato formuladas pelo autor (art.

344, CPC).
P.I. e Cumpra-se, com a observancia das cautelas atinentes & espécie.
Diligéncias necessarias.
JACARAU/PB, 25 de abril de 2019
JUIZ (A) DE DIREITO
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