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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, 22 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190286095 Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 27/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO PEREIRA DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14219358
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. SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

PARAIBA h@“’iﬁﬂ“ﬂﬂl*fn_g.s_gga!;
! ALY =

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00171.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:51 horas
do dia 07 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Paulo Pereira de Lima, CPF n°® 047.313.864-62,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Professor, filho(a) de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Pereira de Lima, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 01/02/1982 (36 anos de idade), residente &
domiciliado(z) no(a) Rua Projetada Campo, N* 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Antigo Campo de Futebol,, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contato (B3)
88172-8733.

Dados do{s) Fatos:

il

Local: Av. Jodio Machado, Proximo Ao Férum Criminal., Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipoe do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/01/18 13;10h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por volta das 13:10 horas quando transitava na sua moto tipa
HONDA/CG 125 FAN; ano ¢ modelo: 2008/2008, de cor preta de placa: MOFR316/PB CHASSI:
9C2JCI0T08R194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av. Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante e que
nesse momento ao atravessar o sinal foi atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal e atingiu no meio da moto do declarante; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair ¢ se lesionar sofrendo fratura de maléolo medial esquerdo CID S82.5
conforme Certidio de n® 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 07 de janeiro de 2019,

1/
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. SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

PARAIBA h@“’iﬁﬂ“ﬂﬂl*fn_g.s_gga!;
! ALY =

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00171.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:51 horas
do dia 07 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Paulo Pereira de Lima, CPF n°® 047.313.864-62,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Professor, filho(a) de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Pereira de Lima, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 01/02/1982 (36 anos de idade), residente &
domiciliado(z) no(a) Rua Projetada Campo, N* 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Antigo Campo de Futebol,, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contato (B3)
88172-8733.

Dados do{s) Fatos:

il

Local: Av. Jodio Machado, Proximo Ao Férum Criminal., Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipoe do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/01/18 13;10h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por volta das 13:10 horas quando transitava na sua moto tipa
HONDA/CG 125 FAN; ano ¢ modelo: 2008/2008, de cor preta de placa: MOFR316/PB CHASSI:
9C2JCI0T08R194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av. Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante e que
nesse momento ao atravessar o sinal foi atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal e atingiu no meio da moto do declarante; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair ¢ se lesionar sofrendo fratura de maléolo medial esquerdo CID S82.5
conforme Certidio de n® 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 07 de janeiro de 2019,

1/
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jodo Pessos - Setor
de Baletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razio d:muﬂdn::mummmvmd:pmimmrndi.nhﬁmh
Ocorréncia Policial N® 00171.01.2019.1.00.401, eujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 08:51 horas
do dis 07 de janciro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim dz Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
(iouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Paulo Pereirs de Lima, CPF n® 047.313.864-62,
vacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissiio Professor, filho(g) de Maria José Cristiano de Lime e
José Pereira de Lima, natural d¢ Santa Rita/PB, nascido{a) em 01/02/1982 (36 anos ds idade), residente
domicilisdofn) no(s) Rua Projotada Campo, N* 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Fréximo Ao Antigo Campo de Futebol,, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contato (83)
0R172-8731.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Jolio Machada, Proximo Ao Férum Criminal., Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, etc); Data/Hoen: 27/01/18 13108 Tipificaclio: em tese, eapitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% Lﬂi’d CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 27/01/2018 por volta das 13:10 horas quando transitava na sua moto tipo
HONDA/CG 123 FAN; ano e modelo: 2008/2008, de cor preta de placa: MOFBI16/PB CHASSI:
9C2ICINTOBR 194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av. Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente a0 FORUM criminal da capital - abriu para o declarante e que
nesse momento ao atravessar o ginal foi atingido por um veiculo (ado identificado/que evadiv-se o local) que
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal ¢ atingiu no meio da moto do declaranie; QUE
devido a0 fato a notificante veio a eair e se lesionar sofrendo fratura de maléolo medial esquerdo CID $82.5
conforme Certidio de n® 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais confidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referida & verdade, Dou f&.

Jofio Pessoa/PB, 07 de janeiro de 2019,
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. SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA [ DA DEFESA SOCIAL \\
Delegacia Gerl da Policia Civil c I VI L DA PA A 1
1 Superiniendéncia Regional de Policia Civil Secretanx defstadada | o0 N
Ceulral de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor 7 PARAIBA  SequrangsedaDefesySodal © <\
de Boletim de Ocorréncia fos a2l " 0 o\

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00171.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrover na integra: Als) 08:51 horas
do dia 07 de janeire de 2019, ha cidade de JoBo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
lodo Pessoa - Setor do Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouyea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigacao,
matricula 1565699, ao final assinado, comparecen Paulo Pereira de Lima, CPF n® 047.313.864-62,
nactonalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Professor, filho(a) de Maria José Cristiano de Lime ¢
José Percira de Lima, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 01/02/1952 (36 anos de idade), residente e
domiciliado{a) no(a) Rua Projetada Campo, N° 08, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Proximo Ao Antigo Campo de Futebol,, na cidade de Cruz do Espirito Santo/PB, telefone(s) para contato (83)
DE1T2-8733.

Dados do(s) Falos:

Local: Av. Jodo Machado, Préxime Ao Farum Criminal,, Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local:
vin‘local de acesso plblico (rua, praca, erc): Dam/Horn: 27/01/18 13:10h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1*: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundu o notificante no dia 27/01/2018 por volta das 13:10 horas quando transilava na sua moto lipo
HONDA/CG 125 FAN: ano e modclo: 2008/2008, de cor preta de placa: MOF8316/PB CHASSI:
YC2ICI0T08R194749 pertencente ao declarante; Que segundo o mesmo transitava normalmente pela Av. Jodo
Machado, quando o sinal - que fica em frente ao FORUM criminal da capital - abriu para o declarante ¢ que
DEsse momento ae alravessar o sinal fol atingido por um veiculo (ndo identificado/que evadiu-se o local) gue
ultrapassou o sinal vermelho do cruzamento entre esse sinal e atingiu no meio da moto do declarante; QUE
devido ao fato a notificante veio a cair ¢ sc lesionar sofrendo fratura de maléolo medial esquerdo CTD 582.5
tonforme Certidde de n® 1573/2018 do COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Cenidiio. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Jodoe Pessoa/PR, 07 de janciro de 2019,
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Estalha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DF ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEE PERMANENTE D MORTE

L

"

¥ do sinistro ow ASL: | CPF da wiuima | ﬁun\-ué compiets da ul:llm':'.'l )

04+, 313 . SE4 -6 b o towna oo koumay

'ﬁ ODE ﬁmﬁ CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEHSAI. D4 PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

me complpta: | ' 1 gy =TS PF; - - 4
- q_ui@_{-ﬁ Forahoy dee  Uowsihnao 1543 .313. 56464
I Epd rego: ¢ Wamero,., -+ Complemento:
: - ! . M{L NS or |
Estado: "l| q [ cep=~
Biiig ok Brpunde Hamlel™*PB By 339000
Tel.il:ll:IDI:
E BEEliﬂ;.. para todos os ;ns de direito, residir no :ndere-;u acima rhlarmadq,-mnfarm-: camprovante am.-:u_{: NEXAR cﬁPlAl - )
=  RENDA MENSAL:
< Y HECUSD INFORMAR [] are A%1.000,00 [ A$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
E D SEM RENDA I:] 4 1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.002,00 ATE RS7.000,00 [] acina DE RS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINA AOP TA
=
g ONTA POUPANCA itomente para ot bancos ahans. Assinale uma opgiel D CONTA CORREMNTE {Todos o4 hancas)
[] Bradeses (237) [ maui(za1) Naome da BANCO:
(] Banco do Brasd (001) Eﬁmmmm::mq
aenon:( 1] | ] O conta:(Cf F B5 7 J AGENCIN[:D cona: ]D
inkarmar o dgio se piiste {Informar o digdo se ewisbri {infusrnar o digito se existin} | nfiormar o digito: s existr )

Auloripo a E.Egumdclr.i Lider @ croditar iia conta bancarig mformada de mimhg titulandade, o valor da |nd'ru.'||;3u,l'rlwmh-u|w do Seguro DPWVAT
& que-gii liver diteiti reconhetendo e dando. desde 4 ¢ somente apas a eletivatio do credito. quitagio total do wilor recebido

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impowsibilitado de apresentar ¢ laudo do Institute Médico Lagal [IBAL) para as fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por mwalider permanente, uma wer que [assinalar uma das opgles):

E[%n bzt IML guee atenda a regifio do acidente ou da minha residéneia; ou

Dﬂ IML que atende a regifto do acidente ou da minha ressdéncla nbo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D{] IML que atende a regifo do acidente ouw da minha residéncia realiza pevicias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,
Felo mofwn assinalado, wicito o prossweguimento daanabise do mea peddo de mdemzacdo do Segurg DPVAT por invakde: permanente, com base na documentacio
spresentada, concardanda, desde (&, em me whmeter 3 mabacio medica a5 cuslas da Seguradora Lider para venficagio da exsténca e quantificacio das lesbes

permanented decotrentes di acudte de tindto, conforme Le 515474, art 39§10, declarando que esla autcnzagdo ndo significa préva concorddncia com & futira
mabncio medica ou renunced @0 direito de contesta-la. caso discorde.do s2u conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [7] Solteira [7] Casado (na0wl) [ Ovorciade [ Separado dudicsiments [T Viivo | Dot do bt davitima:

Grau de F'are;ltesm- comaitima: | Vitima demou companhealal: Ds.im D Nan | 5eawitms desou mpm-.ulwlru{aﬁ.n-d'm:l o nomie mmpleto;

5 tinha filhas, informar (= [ Vitima deisou D &m ﬂ.ﬂm Vitima deskou D Sim D Nao

1
Witima teve filhos? [T] Sim ] Mo
Wivas: Falecidos: | nascitura [val nascerf? paisfavds vivos?

Estou clente de que-a Seguradora | n.'-iﬂ pagara, caso devida. @ imdeniracio do Seguro DPVAT por morte sauches tlr'n-ﬂlclaum que se apresentarem 2 nr\warem
[ ] ﬂ.‘lndl-c.ﬂl:b. eitando aente, anda_ de gue qullq-.m ommido ou deckaragh b nda verdadeira podara pecar o obngaclo de ressarcir o valor recehido, além da

=

responsabilidade eriminal por m|!..:!r,.5-::l do .-.Im'g& 199 do Codigo Penal

Lmleﬂm;:\fﬁi{l@ F’J:?-_.f}.ﬁ{%ﬂ' ﬂh) 15/ 0] 149 :ET::.::::-HM
MNamie: - CPF:
CPF:

¥
|

") As nal:-.zdc quem assing & RGO 21 | Ndme: e -

Assinatura -

" J— If/&} PE-?;;L.&?{ P ZAitis G opp | e PRENV FHEVIU S 10l S
i Agsingtura da vitima/beneficidrio (declarante)

d = LA i

I ndFidfacad 3d

| PROTOCWO

{*) A vitirma/bereficiirio nio alfabetizads deverd escolher outra pessoa atfabetizada, masr & capaz, para preencher 2 assinar o presente formuldrio, A SEU ROG, ¥

i presenga de 3 (duat} testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lhe dancia do inteire leor dp toneddo, antes de pmm:hrnmﬂu & assmatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOODS. ——

!

Agsinatura do Representante Legal [se houwver) ,_rfr

FPS.001 VOD1/2018



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Estalha ofs) tipofs) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DF ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEE PERMANENTE D MORTE
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¥ do sinistro ow ASL: | CPF da wiuima | ﬁun\-ué compiets da ul:llm':'.'l )

04+, 313 . SE4 -6 b o towna oo koumay

'ﬁ ODE ﬁmﬁ CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEHSAI. D4 PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

me complpta: | ' 1 gy =TS PF; - - 4
- q_ui@_{-ﬁ Forahoy dee  Uowsihnao 1543 .313. 56464
I Epd rego: ¢ Wamero,., -+ Complemento:
: - ! . M{L NS or |
Estado: "l| q [ cep=~
Biiig ok Brpunde Hamlel™*PB By 339000
Tel.il:ll:IDI:
E BEEliﬂ;.. para todos os ;ns de direito, residir no :ndere-;u acima rhlarmadq,-mnfarm-: camprovante am.-:u_{: NEXAR cﬁPlAl - )
=  RENDA MENSAL:
< Y HECUSD INFORMAR [] are A%1.000,00 [ A$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
E D SEM RENDA I:] 4 1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.002,00 ATE RS7.000,00 [] acina DE RS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINA AOP TA
=
g ONTA POUPANCA itomente para ot bancos ahans. Assinale uma opgiel D CONTA CORREMNTE {Todos o4 hancas)
[] Bradeses (237) [ maui(za1) Naome da BANCO:
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fFﬁFrr;TdRﬂ MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao HeguﬁT
' CﬁHPhE"“ HDSPITRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

AN AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

?EEE‘ﬁq’ JORO PESSOAR Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

) - CHMEJ: clinica: ORTOPEDIA
_E;_FﬁéIE;;E_ . Num,. de vezes atendido: 1
'me: PAULD PEREIRA DE LIMA Num. Prontuario: 2018.01.003765

B-1c: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
§ratural: SANTA RITA/PB Data Nase.: 01/02/1982 Id: 36 ano(s)
v, : RUA PROJETADA, DD
& irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
3§e; MARTA JOSE CRISTIANG DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
'Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAG
¥ Ocupacac: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU Estade Civil:
B TNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
' £SPOSA HELIDA DOS SANTOS
B/ oc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD
dencia: HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

SOLTEIROG (A}

sporte utilizado: VEICULO PROPRIO
itima de acidente por: MOTO X CARRO NA RUA JOAD AMCHRDO
Bvitima de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

| Caso Policial

bERE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENLIDO

e Classificacgdo de Risco: VERDE
FE: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TE: [ 1 Pelitraumatizado [ 1] Convulseo
Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
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Abd: 0Z%: [ ] Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito T
i Principal o M Observdcao e e b
aaaPhReE Y PReVID: Wlaa S

|

IHHAMENTO PARA AVALTACARO DA ORTOPEDIA l
|

)

|

la - Exame Fisico - (hora do atendimento medicao)

S o o e < [ A e T _..-....-.---------.--———————u—-n-n—————-----—--————————-ua----—————v--v--—-——————————J—nu-u---ﬂ-—————

RiDiagnostico | Conduta ]

e e e T T T o i . e e T e R

ETiCan i | Horario da medicacao

C7: A ﬂquwm%w 3

70 C/;/ UADO/LO

™ F A
{ l"‘fff}.-fr " ‘-'-aﬂ f_',,.-".-r_lr




I 3 .
| J
|
|
|
|
Hora | PRESCRICAC (| inatura e carimbol}
|
|
|
|
|
|
|
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM =
Medicamentos Dose | Horario | Evolucao
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
I ___________________________________________________________
AT e s e e —— | Reservado p/ liberacsao
\sginatura da ?ﬁTérmaqgm o
LA ‘.“*.-;“‘—-..-...u e e e -
i P AEY PREVIDE TGS S ]
iTO REALTZADOD | =

* 3 JAH. 23*3

I e e ) o 4 S e e S e e e D s S O O I

RESTING DO PRECIERTE —
Residencia | 1 Transferido [ ] Desisternicia [ 1 OTI

4 a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOD [ ] IML

P e e e e e s e e e T W BN NS W NN NN W W NN R NN N NN NN CEN N N N NN CEN SN N SN M M T e

%}a & DA e

inatura do Paciente/Responsavel Azssinatura e Carimbo do Medico



' ' N

fFﬁFrr;TdRﬂ MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao HeguﬁT
' CﬁHPhE"“ HDSPITRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

AN AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

?EEE‘ﬁq’ JORO PESSOAR Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

) - CHMEJ: clinica: ORTOPEDIA
_E;_FﬁéIE;;E_ . Num,. de vezes atendido: 1
'me: PAULD PEREIRA DE LIMA Num. Prontuario: 2018.01.003765

B-1c: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
§ratural: SANTA RITA/PB Data Nase.: 01/02/1982 Id: 36 ano(s)
v, : RUA PROJETADA, DD
& irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
3§e; MARTA JOSE CRISTIANG DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
'Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAG
¥ Ocupacac: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU Estade Civil:
B TNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
' £SPOSA HELIDA DOS SANTOS
B/ oc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD
dencia: HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

SOLTEIROG (A}

sporte utilizado: VEICULO PROPRIO
itima de acidente por: MOTO X CARRO NA RUA JOAD AMCHRDO
Bvitima de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

| Caso Policial

bERE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENLIDO

e Classificacgdo de Risco: VERDE
FE: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TE: [ 1 Pelitraumatizado [ 1] Convulseo
Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
h}ihemla: IME [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Abd: 0Z%: [ ] Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito T
i Principal o M Observdcao e e b
aaaPhReE Y PReVID: Wlaa S

|

IHHAMENTO PARA AVALTACARO DA ORTOPEDIA l
|

)

|

la - Exame Fisico - (hora do atendimento medicao)

S o o e < [ A e T _..-....-.---------.--———————u—-n-n—————-----—--————————-ua----—————v--v--—-——————————J—nu-u---ﬂ-—————

RiDiagnostico | Conduta ]

e e e T T T o i . e e T e R

ETiCan i | Horario da medicacao

C7: A ﬂquwm%w 3

70 C/;/ UADO/LO

™ F A
{ l"‘fff}.-fr " ‘-'-aﬂ f_',,.-".-r_lr




I 3 .
| J
|
|
|
|
Hora | PRESCRICAC (| inatura e carimbol}
|
|
|
|
|
|
|
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM =
Medicamentos Dose | Horario | Evolucao
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
I ___________________________________________________________
AT e s e e —— | Reservado p/ liberacsao
\sginatura da ?ﬁTérmaqgm o
LA ‘.“*.-;“‘—-..-...u e e e -
i P AEY PREVIDE TGS S ]
iTO REALTZADOD | =

* 3 JAH. 23*3

I e e ) o 4 S e e S e e e D s S O O I

RESTING DO PRECIERTE —
Residencia | 1 Transferido [ ] Desisternicia [ 1 OTI

4 a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOD [ ] IML

P e e e e e s e e e T W BN NS W NN NN W W NN R NN N NN NN CEN N N N NN CEN SN N SN M M T e

%}a & DA e

inatura do Paciente/Responsavel Azssinatura e Carimbo do Medico



n U ('g') & SAUDE
7 © MANGABEIRA —

Tl ETR I TAMTISID WUSTT Y

CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n® 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA que foi atendido dia 27/01/2018 as 17HO2min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléclo medial esquerdo. Realizado procedimento cirtrgico dia 31/01/2018 com alta
médica dia 01/02/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dalo e assino a presente certido.

Jodo Pessoa, 03 de dezembro de 2018

Médica da Vigilancia 4 Sad
CRM/ 2858
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{} "L“"DE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s gt T w FVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/fwww. seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)
¥ = !

i anum;ﬁes IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numers 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

_{ http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPX ITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/1 2, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
sequradaras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal Informacaes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respeciiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
seguro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

Superintendencia de Seguros Privados — SUSER drgio responsdvel pele contrale £ fscalizagdo dos mercados de segura, providéncla priveda aberta, capital- |

AZACAD ¢ rEuSegUra,
* Conselno de Contrule de Atividades Financeires - COAF, rgdo integrante da estrotura do Ministério da Fazenda, tem por finabidade discipling, aplicar penas
adnumisirativas, receber, examingr e rdentificar os oconténelas suspeitas de athidades llicitas previstas na Lel re9.613/98.

\ /

Pela exposto, eutﬂﬂax::m\dwch 6}2{}&1 ‘:“.Dﬂ-ﬂﬁlpuﬂim {a) no EFP)mh o N Eﬁ{{: BOLT5 4 %4
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario _| : ] inscrito
/1')1 F @o N“(}q? 23 ,}"6"![ ! _£D ., do sinistro de DPVAT cobertura / a Mitima
fenglha C’ﬂ Ub‘?}CU ; Inscrito (a) no CPF sob o Ne (}'Cf 4 L_?f :J' J:?'ﬁ"% ! 6 ol , confarme

dEIL"I"IT‘III‘IﬂI:.éﬂ da Circular Susep 445/12:

i | Declara Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios

M Recuse informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego Infarmado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 200 do Cadigo Penal.
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nimera 445012, disponivel no enderego eletrdnico:
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A Circudar SUSER' ns 445/12, que Lrata da prevencdo a lavagem de dinbelro no mercado seguradar, determina que todas &
Sequradoras sao obrigadas & conatitulr cadestro das pessoes envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificagio pessoal informagées acerca da profissi e da faixa de renda mensal, além da
respectiva dotumentagao comprobaloria,

A recuse em farmecer as infermages de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Segura DPVAT, centudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.
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Para mals esclarecimentos, acesse o site bttpy fwww.seguradoralider.com.br oy Migue para o SAC DPVAT 0800 0221304 oy 0800 221206
(extlusivo para pessoas com deficléncia auditiva)
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A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevensiio a lavagem de dinhelio no mercado seguradar, determina que todas as |
Sequradoris 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve |
canter, além dos documentos de jdeniificacdo pesseal, infarmagaes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respeclive dogumentacac comarobalana,
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CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n° 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA que foi atendido dia 27/01/2018 as 17H02min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 31/01/2018 com alta
médica dia 01/02/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 03 de dezembro de 2018
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fFﬁFrr;TdRﬂ MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao HeguﬁT
' CﬁHPhE"“ HDSPITRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

AN AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

?EEE‘ﬁq’ JORO PESSOAR Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

) - CHMEJ: clinica: ORTOPEDIA
_E;_FﬁéIE;;E_ . Num,. de vezes atendido: 1
'me: PAULD PEREIRA DE LIMA Num. Prontuario: 2018.01.003765

B-1c: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
§ratural: SANTA RITA/PB Data Nase.: 01/02/1982 Id: 36 ano(s)
v, : RUA PROJETADA, DD
& irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
3§e; MARTA JOSE CRISTIANG DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
'Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAG
¥ Ocupacac: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU Estade Civil:
B TNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
' £SPOSA HELIDA DOS SANTOS
B/ oc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD
dencia: HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

SOLTEIROG (A}

sporte utilizado: VEICULO PROPRIO
itima de acidente por: MOTO X CARRO NA RUA JOAD AMCHRDO
Bvitima de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

| Caso Policial

bERE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENLIDO

e Classificacgdo de Risco: VERDE
FE: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TE: [ 1 Pelitraumatizado [ 1] Convulseo
Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
h}ihemla: IME [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Abd: 0Z%: [ ] Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito T
i Principal o M Observdcao e e b
aaaPhReE Y PReVID: Wlaa S

|

IHHAMENTO PARA AVALTACARO DA ORTOPEDIA l
|

)

|

la - Exame Fisico - (hora do atendimento medicao)
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RiDiagnostico | Conduta ]
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ETiCan i | Horario da medicacao

C7: A ﬂquwm%w 3

70 C/;/ UADO/LO

™ F A
{ l"‘fff}.-fr " ‘-'-aﬂ f_',,.-".-r_lr




I 3 .
| J
|
|
|
|
Hora | PRESCRICAC (| inatura e carimbol}
|
|
|
|
|
|
|
|
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Medicamentos Dose | Horario | Evolucao
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Residencia | 1 Transferido [ ] Desisternicia [ 1 OTI

4 a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOD [ ] IML
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BOVERMADOR TARCISI) SLINTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

I s L Data da Admissso: (/)] / [

Nome: [+ /ii~" | L’f M
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor : Estado Civil: __ Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento  / /
3 ! 1 ’ . - 3
" | QPD: T IAMIAAL AN, %/L/Vg’?’ Mﬂr
[ = . - } -
HDA: L 2 N LA LIAND ‘-:}//?/{/%Z; %XM
JII. ..'.] L;J:_. EI..' ': :';I : : E:Ei ﬁ:lﬂ
\Ffil -
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X
MedicagSes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___Kgem | [ JPrurido [ ]JSudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele: "
Cabeca e Pescoco: [ Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstruglio Nasal [ JEpistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigfo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Der [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ Dispnéia [ Palpitagbes [ JDesmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:

| ABD: [ ]Dor. [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ Néuseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ Distria [ Jlncontinéncia [ JRetengdo [ Politria [ JOligiria T~JNoctiria [ JHematiria

[ [Mal Cheiro [ ]Comimento [ JOutras: i T\]NK

SME: [ ]Dor [] E‘k‘aéﬂ‘pﬁq- ouso | JBeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ ﬁpﬁ“ﬁﬁtﬁiﬁﬂm y

SN ¢ PSQ: [ Jlnsonia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidadg e Sehslbflidade i /.
( JAmnésa. { Libido | JHumor P B, .
<. . LN . 0
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Complaexo Hospitalar
GOWVERMADGH TANCINID BURITY

Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765
Idade: Sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumato | EMP: LR:
Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
12 Assistente: Jorge Augusto 2? Assistente: Thiago
Anestesista: Iberlone Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID

Fratura de Maléolo Medial 582.5

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD

O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Tratamento cirurgico de fratura de Maléolo Medial
S T r-"."-':-‘.'j'.'.iL.- il T
1 - J;_ i: f:n._g
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao oA
Descreva: PROTOC L
_— ..."".‘ - - F_d._

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nio i)
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdirgico: \
1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico e

15 & t T T
Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5N, CEP SB056-384, Mangabeira 1), Jodo Pessoa — PB
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em J invertido na regido medial do tornozelo esquerdo

Dissecedo por planos até foco de fratura

Hemaostasia com eletrocautério

Achados:

Visualizagdo do foco da fratura

Conduta:

Reaflizada reducdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de tecido fibroso

Aposicdo de 2 parafusos esponjosos de rosca parcial n 50

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

il

Fechamento:

Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Tala bota

i'.u.-...i!"hE{PHEMiEJ'fhi-.’_,‘f,:‘.L S \
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Data: 31/01/2018
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~_ ANATOMIA PATOLOGICA
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INFECCAODEF.O. [ )5IM (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO () APEDIDO { ) CURADO ( )oeiTo

RESUMO CLINICO  pusmomia, svouuho, Tenastunica, compucacoes)

Paciente portador(a) de fratura de maféolo mediaf foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao uso de
medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste servigo para continuidade de

tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dlas.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dlas & com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfo duas vezes ao dia. Nio colecar produtos tdpices no lugar. Se
sentir dor, calor, vermiihlddio oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias. lm —l
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15/02/2018 para 5.
Mayroe A Felps
CilCa |48 P
DATA ASS. mﬂnmqﬁ
Este documento destina-se & comprovaclo de atendimento hospitalar para DML, INS IEMPHESQS,, F!EEUE;-HH!S‘I‘EHIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAM AFREY PrcviusnlUiASin |

i
1]
R e e LR

| 1§ JAR 779 J

i~
vowe Paulo Pereira de Lima PRORTUM P [ \
IDADE SEXD COoR cilnica ENF. uam:
Ortopedia
" DATA DE ADMISSAO DATA DE ALTA TEMPO m:nmmh ¢
ST / / . PRt / S ©hAs -f#‘
L 24O R QI/OZII\_&
Fratura de Maléolo Medial do tornozelo esquerdo ssz 5
DIAGNOSTICD DEFINITIVO
0 mesmo \,
DUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

=
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CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuario n° 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA que foi atendido dia 27/01/2018 as 17H02min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 31/01/2018 com alta
médica dia 01/02/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 03 de dezembro de 2018
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fFﬁFrr;TdRﬂ MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 97813 Atd: Nao HeguﬁT
' CﬁHPhE"“ HDSPITRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2018

AN AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14

?EEE‘ﬁq’ JORO PESSOAR Fone: {83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

) - CHMEJ: clinica: ORTOPEDIA
_E;_FﬁéIE;;E_ . Num,. de vezes atendido: 1
'me: PAULD PEREIRA DE LIMA Num. Prontuario: 2018.01.003765

B-1c: 707808654841715 Sexo: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429
§ratural: SANTA RITA/PB Data Nase.: 01/02/1982 Id: 36 ano(s)
v, : RUA PROJETADA, DD
& irro: CENTRO Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO  UF :PB
3§e; MARTA JOSE CRISTIANG DE LIMA Pai: JOSE PEREIRA DE LIMA
'Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAG
¥ Ocupacac: PROFESSOR DE SEGUNDO GRAU Estade Civil:
B TNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
' £SPOSA HELIDA DOS SANTOS
B/ oc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD
dencia: HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

SOLTEIROG (A}

sporte utilizado: VEICULO PROPRIO
itima de acidente por: MOTO X CARRO NA RUA JOAD AMCHRDO
Bvitima de violéncia por: HJ 12/40 EM JAGUARIBE CONDUTOR

| Caso Policial

bERE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENLIDO

e Classificacgdo de Risco: VERDE
FE: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
TE: [ 1 Pelitraumatizado [ 1] Convulseo
Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
h}ihemla: IME [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Abd: 0Z%: [ ] Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito T
i Principal o M Observdcao e e b
aaaPhReE Y PReVID: Wlaa S

|

IHHAMENTO PARA AVALTACARO DA ORTOPEDIA l
|

)

|

la - Exame Fisico - (hora do atendimento medicao)
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RiDiagnostico | Conduta ]
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|
|
|
|
|
|
|
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM =
Medicamentos Dose | Horario | Evolucao
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
I ___________________________________________________________
AT e s e e —— | Reservado p/ liberacsao
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RESTING DO PRECIERTE —
Residencia | 1 Transferido [ ] Desisternicia [ 1 OTI

4 a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOD [ ] IML
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BOVERMADOR TARCISI) SLINTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

I s L Data da Admissso: (/)] / [

Nome: [+ /ii~" | L’f M
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor : Estado Civil: __ Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento  / /
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MedicagSes em uso:
Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___Kgem | [ JPrurido [ ]JSudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele: "
Cabeca e Pescoco: [ Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstruglio Nasal [ JEpistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigfo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Der [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ Dispnéia [ Palpitagbes [ JDesmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:

| ABD: [ ]Dor. [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ Néuseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ Distria [ Jlncontinéncia [ JRetengdo [ Politria [ JOligiria T~JNoctiria [ JHematiria

[ [Mal Cheiro [ ]Comimento [ JOutras: i T\]NK

SME: [ ]Dor [] E‘k‘aéﬂ‘pﬁq- ouso | JBeformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ ﬁpﬁ“ﬁﬁtﬁiﬁﬂm y
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Complaexo Hospitalar
GOWVERMADGH TANCINID BURITY

Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765
Idade: Sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumato | EMP: LR:
Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
12 Assistente: Jorge Augusto 2? Assistente: Thiago
Anestesista: Iberlone Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID

Fratura de Maléolo Medial 582.5

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD

O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Tratamento cirurgico de fratura de Maléolo Medial
S T r-"."-':-‘.'j'.'.iL.- il T
1 - J;_ i: f:n._g
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao oA
Descreva: PROTOC L
_— ..."".‘ - - F_d._

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nio i)
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdirgico: \
1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico e

15 & t T T
Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5N, CEP SB056-384, Mangabeira 1), Jodo Pessoa — PB
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em J invertido na regido medial do tornozelo esquerdo

Dissecedo por planos até foco de fratura

Hemaostasia com eletrocautério

Achados:

Visualizagdo do foco da fratura

Conduta:

Reaflizada reducdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de tecido fibroso

Aposicdo de 2 parafusos esponjosos de rosca parcial n 50

Realizado RX controle

Limpeza de ferida operatoria com SF a 0,9%

il

Fechamento:

Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Tala bota
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~_ ANATOMIA PATOLOGICA
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INFECCAODEF.O. [ )5IM (X)NAD COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO () APEDIDO { ) CURADO ( )oeiTo

RESUMO CLINICO  pusmomia, svouuho, Tenastunica, compucacoes)

Paciente portador(a) de fratura de maféolo mediaf foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relacdo ao uso de
medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste servigo para continuidade de

tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dlas.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dlas & com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfo duas vezes ao dia. Nio colecar produtos tdpices no lugar. Se
sentir dor, calor, vermiihlddio oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias. lm —l
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15/02/2018 para 5.
Mayroe A Felps
CilCa |48 P
DATA ASS. mﬂnmqﬁ
Este documento destina-se & comprovaclo de atendimento hospitalar para DML, INS IEMPHESQS,, F!EEUE;-HH!S‘I‘EHIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAM AFREY PrcviusnlUiASin |

i
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Ortopedia
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L 24O R QI/OZII\_&
Fratura de Maléolo Medial do tornozelo esquerdo ssz 5
DIAGNOSTICD DEFINITIVO
0 mesmo \,
DUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
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o LT ' n-&um:fif_@]_ﬂ?
Nome: L P, Lii4g . : i
Prontudrio: 3 Idade: Enfermaria: Leito: ——————
Nome da Mae: —
Endﬂu;l:l Bairro: _
Estado: Pmﬁnlo:
Sexo:F( JM( ) Cor
F.smlandadr Dﬂd&ﬂm

| arm: WLMLM}AM@—
L A ,;},,1“,;443 QJ/M'/CL

= e
\; ESomerer>
C AT P ERETTIER?
\ 2.2 ABR_2018 '
\
\ _-3L< L L OC L) ()
A\ Te Y
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Nome Paulo Pereitra Lima

Registro: 2018.01.3765

Clinica: Traumato | EMP;

Idade: Sexo: Mas

LR:

Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda

12 Assistente: Jorge Augusto 2% Assistente: Thiago

Tﬂ:nestesista: Iberione Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

CiD

Fratura de Maléolo Medial

S$82.5

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO

o WpREY SEGUROS E PREVIDEN

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S]

Tratamento cﬁﬁrjicﬂ de fratura de Maléolo Medial

.‘UIFHPB‘LI-{ ;d rié‘!‘ Jh‘l

g e

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)N3o

Descreva:

PROTOCLLO |

Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Ndo

g—=r‘;:Y=,..._

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obitod
Cirargico .

\

drante o Ato

o

==

mummiman-mw.uﬁmmm“:mmh-ﬂ

3

ﬂiﬂ



¥ DESCRICAD DA CIRURGIA

Posigio e Preparo: . g 2

Paciente em dectibito dorsal sob anestesia ) . =~
Realizado garroteamento de membro inferior T g

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirurgicos estéreis

Inciso:

Tncisao em ] invertido na regido medial do tornozelo esquerdo

Dissecgdo por planos até foco de fratura

Hemostasia com eletrocautério

Achados:

“Visualizagdo @ foco da fratura

Conduta:

Realizada redugdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de umﬁ:ﬁ&rom

Aposicao de 2 parafusos esponjosos de rosca parcialnso

Realizado RX controle : @ COMPRE

S
Limpeza de ferida operatéria com 5F a 0,9% OMPREV SEGUROS E EREVIDENCIA S/A

22 ABR 2048

FF--”T-:'{__J' VOO ULO)

o . T
_|t_II\'{_:_: HEN {_H f

Fechamento:

Fechamento de incisdes por planos de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

Tala bota
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wome Paulo Pereira de Lima e
IDADE [ ton CUNICA ENF. LET0 \ \

DATA DE ADM 545 - DATADE ALTA mﬂ:f "'D-ﬂ"} \
| o oaloilis oi1/o2 lix |7 &‘

DIAGNOSTICO INCIAL
Fratura de MalZolo Medlal do tornozelo esquerdo §82.5
DIAGNUSTICO DEFINTIVO

O mesmo I

~_, ANATOMIA PATOLOGICA

mvFecghoDEro. ( )siM__(X)NAD COLETA DE MATERIAL [ )SiM [ )NAO
RESULTADD EACTERIOLDGIA

COMDICOES CEALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { }APEDIDO { ) CURADO { )oBiTO

RESUMO CLINIED  ptrbons, mvcniscln mnashmii, Ensieachion

Paciente portador{a) de fratura ﬁmmmmmmmﬁfunmmmwma
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de
medicagdo antibiftica e analgésica. Retornard ao ambulatério daste servigo para continuidade de
tratamento e orientagdes.

—_;_'_____*
ORIENTAGOES POS ALTA >
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se dlabético, fitpertenso, renal crénico, atc..

REPOUSO: Relatlvo em casa por 15 dlas.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno is atividades com esforge fisica leve em 45 dias & com esferge malor em 90 diss.

CUIDADM:QMAFEI!DAHFEMT&NM Mmﬁ-nﬂhm“uﬁ.ﬂhwrmmmw.k
sentlr dor, calor, Mﬁumehﬂ.wﬂmrmeImnmm sipalar,

MEDICACDES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina ,
L —

RETORND: Ao posto de sadde em 21 dias.

A smbudatérlo do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15/02/2018 para

Noyrse ATAE -‘.‘l'#?

ciloa s
DATA Ass. mEpias [ENV _
E5te documento destina-sa & comprovagho de stendimento hospitalar pars DML, INSS, EMPRESAS, F5€E INISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMERTG /T NEV FIRCVIUZINCIA Sin
" |



’ K : MiNISTERIO DA

. &+ SAUDE

Mlm ISE LA UMD D SAUDKE
CERTIDAO

N°. 1573/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 97813 e Prontuarioc n® 2018.01.003765 pertencentes a
PAULO PEREIRA DE LIMA gque foi atendido dia 27/01/2018 as 17H02min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo medial esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 31/01/2018 com alta
medica dia 01/02/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médic:a da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.
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?PE&E'F.?T?R:& HUNICTIFAL DE JOAC BRESSOR Ficha Nr: 97813 Atd: Hao Rﬂguw
COMELEND HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Daka: 27/01/2018

ERUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:14
Bc - 14 TOAC DESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
ki - CNPO: Clinica: ODRTOPEDIA

;_4_--_______d___-—________u-_q—_______---"________‘uF-_________--———____d__-rrq—_____h.

i FACTENTE Num. de vazoes atendido: 1
jﬁne: PAULO PERELRA OF LIMA MNum. Prontuarie: 2018.01.003765
.uws: TOTANAGER4E41715 Bext: M IDENTIDADE: 2733201 Fone: 981160429

Bria-ural: SANTA RITA/PH ata Nasc.: 01/02/1982 1d: 36 ano(s)

e na. : BUA PROJETADRA, GO

o ivro: CENTRD Cidade: CRUZ DO ESPIRITO SANTO UF :P
MAKRTA JOSE CRISTIANO DE LIMA Pai: JOSE DPEREIRA DE LIMA

m

hiRaca: FRETA Ernia: SEM INFORMACARO
- Noupacac: PROFESSCH DE SEGUNDO GRAD Estado Civil: SOLTEIRO(A)
B 1 NFORMACOEE DE ENTHADA Escolaridade:
k- ESPOSA HELIDA DOS SANTOS

Respongavel: 00 / SEM DOCUMERTO: 5D

:fA: HOSPITAL CENTRAL DE FRATURA

Resp.

"
T T e L e e e N L e D i B S . e S S g e S S T SRS R R em——

: eporte ntilirado: VEICULO BROPRIO
Vitims de acidente per: MOTO X CARRO NA RUA JOAD AMCHARO
ima de violéncia por: HJ 12/40 EM JACUARTEE COMDUTOR

Casgo Foliclal

=CONSOLTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENLIRG
Classificacio de Risco: VERDE

FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ]| Grave
TP [ ] Politraumatizade [ ] Comwnlsco
Altura: [ 1 Hemosrragis [ 1 Dspinesa
M [ 1 Diarreis { 1 Agirado
Stk C2%: [' ] Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vemltso T i
e 2 Erincipal . . Ohaarvdean ol e

wuabPhoy Frevibe«lin Sin

LM HAMENTO PARA AVALTACRD DA ORTOPEDIA '
e e PROTORD

srta = Exame Flsico - (hora do arvendimentes madico] |__' et = s, M

. =R | N f -,. { r}.-‘J!I___

¢ BUAAAAIL

_____“-___________u--—r—————___--——————___hA--w"——————__-'rr—q———__
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ANOTACORE DA ENFERMAGCEM

Medicamenteos Dose Horarie | Evclucae

——————————————————————————————— - | Beservado p/ liberacao

hasiratura da’ Enfermagem |
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- oL RE R PREVIO AR Y
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1 BEozidancia [ 1 Transferida [ ] Oesiscencia [ | BTI

¥ ] Aira a padido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVOo [ M
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Interrogatério Sintomatoldgico: A O A

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso ___ Kgem _ [ ]Pn]ﬁ:i;._[ i udorese
[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros: 5

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirmros [ JRinomréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor dé Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV:[ Dor [ JTosse [ ]JExpectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagSes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

| ABD: [ ]Dor [ JPirose [ 1Solugo [ JRegurgitagho [ JHematémese [ JNéuseas
[ [Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ JRetenglo [ JPoliiiria [ JOliglrid T~PNoctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras: [ e

SME: [ ]Dor [ jﬁasmmmmw
ASI
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[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitasgho [ Jfraqueza [JARofia: [ IEsp
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GOV ERMA DO TARG| D SURTY

Nome Paulo Pereitra Lima Registro: 2018.01.3765

Idade: Sexo: Mas Cor: Clinica: Traumato | EMP: LR:
Data: 31/01/2018 Cirurgido: Mouribe Arruda
1° Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Thiago
Anestesista: |berlone Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura de Maléolo Medial $82.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Tratamento ciriirgico de fratura de Maléolo Medial
= -
AP BRE Y PHEYICE WL A S

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)N3o
Descreva: PROTOCALO

- L i i
Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim 2 (X)Ndo N
Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirdrgico: | )

1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3( )Residéncia 4( )Ob ndU,rantenAtn
Cirdrgico
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g DESCRICAD DA CIRURGIA
Posicao e Preparo:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Realizado garroteamento de membro inferior
Assepsia + Anlissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis
Incisdo:

Incisdo em J invertido na rvegido medial do tornozelo esquerdo
Dissecgdo por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizagdo do foco da fratura

Conduta:

Realizada redugdo

Limpeza do foco da fratura com retirada de tecido fibroso

Aposicdo de 2 parafusos esponjosos de rosca parcial n 50
Realizado RX controle
Limpeza de ferida operatoria com 5F a 0,9%

Fechamento:
Fechamento de incisoes por planos de planos musculares, subcutaneo
Curativo

Tala bota
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~_ ANATOMLA PATOLOGICA

F
wove Paulo Pereira de Lima | N &%

IDADE SEXO COR (1T | ENF. |.Em:| ‘L
Ortopedia
TDATADE ADMISSED DATA DE ALTA mnru DE umm!u?n ©. A <

T T |

' '2’?/0 iz a1l o2 i %‘#
DIAGNOSTIOD INCIAL g S —

Fratura de Maléolo Medial do tornozelo esquerdo 532 5
DLAGNASTICO DEFINITIVG h
O mesmo \

DUTROS DIAGNGSTICOS

FRINCIFAIS EXAMES

Rx de tornozelo demonstrando fratura de maléolo Medial

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

INFECGRODEF.O. [ )sim  [x)NAD COLETA DE MATERIAL { }SiM [ )} NAD
RESULTADO BACTERIDLOGIA

CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { )REMOVIDD { ) APEDIDO { ) CURADO { )oBiTO

RESUMD CLINICO prismdmn, evouncio, Tenastunic coseuicagos)

Paciente portador(a) de fratura de maléolo medial foi submetido(a) a tratamento cinirgico através de
osteossintese com parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com refacdo ao uso de
medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ae ambulatério deste servigo para continuidade de
tratamento e orientacfes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jé realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, ete...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,
Retornods athidades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorna bs atividades com esforgn flsico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-ln com dgua e sablio duas vezes ao dia. No colocar produtos téploos nio lugar, Se
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchage® no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente exte Complexo Hﬂﬂ';flll-f.

MEDICACOES PARA CASA: Cetoprofeno + cefalexina / I'-I
RETORNO: Ao postodesaddeem 21 dias. |
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15/02/2018 pararpvisip. '
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Govemno da Paraiba

LI |

hitp://wsdetran.pb.gov.br/DT_DU T CLIENTE/ConsultaDUT?pl...

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

ERdEARARAAREN NS

‘ PASSA / MOTOCIGLET GASOLINA
HONDAJCG 125 FAN 2008 2008

I
| MOFB8316

2019

MOES316 ‘Ultimo Licenciamento: 2018
.Pmnmﬂﬂ L LT E T
Placa: MOF8316
‘Combustivel. GASOLINA
Marca/Modelo: HONDAICG 125 FAN
Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLET
Ano de Fabricagio: 2008
PARTICULAR PRETA Ano Modelo: 2008

Categona: PARTICULAR
30/08/2019 ‘Cor Predominante: PRETA

Vencimento Licenciamento: 30/08/2019

Observago:

'Restricao;

Financeira:

Municipio;BAYEUX

|Situagao: CIRCULACAD

\Data da Consuita:18/04/2019

18/04/2019 |

L ! "

"I-'I'-.'if'L;_:-' J or i

72 ABR. 208

18/04/2019 14:25



Governe da Paraiba
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http:/iwsdetran.pb.gov.br/DT_DUT CLIENTE/ConsultaDUT?pl...

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO
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PASSA | MOTOCICLET GASOLINA

HONDAICG 125 FAN 2008 2008

PARTICULAR PRETA
30/08/2019

BAYEUX 250612019

MOF8316

Ultimo Licenciamento: 2019
Pmpria‘mo: AREAAER A EEERE Il
Placa: MOFB316

ombustivel;: GASOLINA
|Han::a.’l'-.ﬂndai0: HONDA/CG 125 FAN
lEapéclafl'I.pa: PASSA | MOTOCICLET
‘Ano de Fabricagao: 2008
/Ano Modelo: 2008
(Categaria: PARTICULAR
Cor Predominante; PRETA

ncimento Licenciamento: 30/08/2019

Observagio:
Restricio:
Financeira:
Municlpio:BAYEUX

ituacio: EM CIRCULACAD
Data da Consulta:29/05/2019

Vi L ";‘I,."“':..H_. Y
L S s 7y
b e .."_ ‘-4”_
'/]r"l. ‘?b JI I L TA é] f.f.,:‘f
! f_'_}‘.-. -"- X
Qe oy,
T '1 ’J

29/05/2019 11:07



- REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERID'DAS CIDADIS

DETHAN - P8 1
CERTIFICADD CE REGISTRO ELICENCIAMENTD VEIGLULD
| O RT 20170000 34258022 "

1| 0097262158-0 | 00700060000 §:2017)

PAULO PEREIRA DE LIMA ‘
|
I

3 EELTN ) —-__- t ---. ~ PLATR
04731306462 | MOFB316/PB |
— P T — _— g —

NOVO  PB | 9C2JC30708R194749 |
LTI -

el LML T R |

| GASOLINR

we 013747635120

B 1)l 04731386462

PAS /MOTOCICLE/NAQ APLIC 7
R iy TR =

e L 7 AN FARLy r‘.wnwz«n-

| BONDA/TG 125 FAN | 2008 | 2008
I L= = R FRET A MNMOALNTE —

2 B/124 /CI PARTIC | PRETA

--J I b M | F R - = A LenciH -—-: et DAY —

5l 10070070000 |

[y LE T FIEACY L AMENTL) C COTAL —— &

| A : W e e W w A H |.'a'

P T T s AT PR o it

; [ PR TOH AL lr1!——!-1'.1l'h = BN -
+is#+5%+| SEGURG B A G O |01/09/2017

Ol ER VAL ORG —i

_ SEM BRESERVA DE DOMINIO

0
OaTh

4 /01/09/2017

'BAYEUX~PB

seas (Bl

—

[eAtio FRREIRA be Liven i
SEOC KMRHIRAD o OSRD phad W
r}?ﬁﬂ:ﬁl i 8P ]

oY i
(047 313 884-62 [01/02/1983]

L b
|A.:rns|: FEREIRA DE LIMA

8

HMARTA JOSE CEISTIAMD
DE LIMA

KHL (S ) )
(i ) () esrion

smmragen

1548991117

VELIDW B TONO
O TEREFTONEND MACIONAL

T EMmUrmADD FeEmDON

=

B o~

g = ﬁ FESSOA, B ][—'1:;1-2';:::17

% 2 = sosigsssne
:;_ [Som She PaRAlIBA T

AR ———

M = ANCRREL -~ |-I3‘T BIIFy i

y 2008 |

SEGURD OBRIGATORIO DE DANDSPESS OATS CAUSADDS POR YEICULDS
L AUTOMOTORE SIDEVIA TEARESTARE. QU PO SUA CARGA. A PEESOAS
TEANSFORTADAS OUNACQY - SEGURO DPYAT )

PB N2 013747635120 BILHETE DE SEGURD DPVAT B

DRNGON

ESTE R O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MASS INFORMAROES. LEIA ND VERSO
AS CONPIGOES GERAIS DE COBERTURA

winw.segyradoralider.comybr
SAC DPYAT 0BOC 022 1204

2| vieloma £

R e b 1 L R T

01/09/2017 §

LFDL?

- i

AT s e e
| | mora316 /28
— ARRRCIA S MG

100972621580 || HONDA/CG 125 FAN

= Sl LTI e T

9| BC2JC30708R194749

PREMIO TARIFARIGC————————
|- FHE 13 ——[IEMATHAN TR -
r &k ko | ol o .|

CAITO 00 BEGLIAC (Ad)
il o

(TABTO D DIRTE (I8 s IO JR ey (V00157 51 |
Ak dk J| | SEGURO PACGD
T D L — =

T TR O CRLAC

 [msenan| | 01/08/2017
SEQURADORA LIDER - DPVAT

RS M0 M3 A0EDL0 <4

l__sl COTA, LINE0A,

8290-1151565-20170901

| - i %,
! - -
p— o e 9
I E A5 E FHt JiE LA -
~
y [ €.
L L=




PROCURACAQ

' OUTORGANTE:
|

Cowlo Penone oY haanmnas
brasileiro(a), estado civil AL ﬁ}iﬂgﬁ profissdo

C2nodenden , Cl RG n® 9333 9l J
CPE/MF ne 04 1. DL - YEZ¢ - E D residente e domiciliado(a) a Rua

nwodtedo , 08  Cem o o
Cidade de wulo Son's ; Estado |
/d‘?a'hm'_%ﬁ\ CEP: 973331 - o0 , telefone

Lék%%ﬁ%ﬁﬁL,qhqhﬁﬁh . )

 OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |

e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, |

Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a OUTORGADO |

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
‘o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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brasllewn{a] estado civil O profissdo |
, Cl RG n? 2133 Qold j

ICP E/MF n? inl A3 - L6 - € residente e domiciliado(a) a Rua
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; /‘?ﬂgﬂq% CEP: 5333} - ©u0 . telefone |
| 83-02663-4G95 ,_G9104- B263 . ]

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046,502.754-74 |
'@ RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manalra, na cidade de Joao Fessua Estado da Paratba

Dile. (de Duio - 27101 [2018 K

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes ESpEEI-‘:HE ao 0 DRGADO .
‘ para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes |
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
' necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a |
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de!
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagoes e

' documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Cidade de wulo Son's ; Estado |
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 OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |

e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, |

Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a OUTORGADO |

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
‘o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0135074/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/04/2019 Data do cadastramento: 22/04/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 046.502.754-74 CPF: 930.630.914-72

ALEXANDRA CESAR DUARTE IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092906/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 046.502.754-74 CPF: 705.216.494-98

ALEXANDRA CESAR DUARTE RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0187027/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016371/19
Vitima: PAULO PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 27/01/2018
CPF: 047.313.864-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO PEREIRA DE LIMA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PAULO PEREIRA DE LIMA : 047.313.864-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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