I GOVE SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL B
@ mmEqAPBA 112 Delegacia Distrital de Policia Civil da Capital Ve

LN

CERTIDAO DE OCORRENCIAPOLICIAL
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a reguerimento verbal de pessoa _tnteressadq, gue.: |/
revendo os registros desta delegacia, encontrel o registro da ocorréncia pn_ilmal _nﬂ_
140/2018 _ ]
cujo teor passo a transcrever na integra. Aos Sete dias do més de DEZEMBRO do ano de
dois mil e dezoito, na Cidade de Jodo Pessoa, nesta 11@ DELEGACIA QISTRIT:HL, onde
presente encontrava o Bel. NELIO CARNEIRO DOS SANTOS. Delegado de Policia Civil,
comigo escrivad(o) de seu cargo, ai, por volta das 08h44min, compareceu:
SENHOR(A) LINDEMBERG ARANHA DE MELD
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
NATURALIDADE: JOAO PESSOA/PB
FILIACAO: ROBERVAL CORREIA DE MELO E DE MARIA DE FATIMA ARANHA
DATA DE NASCIMENTO: 02/11/1963. COM 55 ANOS.
RG N° 950.467 - SEDS/PB, CPF N°® 424.152.174-68
ESCOLARIDADE: FUNDAMENTAL COMPLETO
OCUPACAD: APOSENTADO
ESTADO CIVIL: DIVORCIADO
ENDEREGCO: RUA- HELENO FRANCISCO PEREIRA- RESIDENCIAL CABRAL BATISTA 82-
APARTAMENTO 201- PARATIBE,
TELEFONE PARA CONTATO: 83-9.98350540 s
O QUAL VEIO NOTIFICAR QUE: NA DATA DE 13 DE OUTUBRO DO ANO EM CURSO AS
08:30 HORAS, O DECLARANTE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO CoM LESAQD
CORPORAL ATINGTINDO O SEU BRACO DIREITO QUANDO CONDUZIA O VEICULO DE
MARCA MOTOCICLETA YAMAHA XTZ-250, ANO 2011, PLACAS- OFX- 2550/PB, CHASSI-
9C6K60450B0011000, FATO OCORRIDO PROXIMO AO HOSPITAL TRAUMINHA EM
MANGABEIRA, NESTA CIDADE, QUANDO FOI SOCORRIDOPOR TERCEIROS PARA O MESMO
HOSPITAL ONDE RECEBEU 0OS PRIMEIROS SOCORROS MEDICOS TENDO QUE SER
SUBMETIDO A UMA CIRURGIA EM SEU BRACO A ALTURA DO PULSO: QUE, O VEICULO
CAUSADOR DO ACID@NTE FOI UM CHEVETTE DE PLACAS- MMR- 3216-PB CONDUZIDD
PELO MOTIVO QUE NAQO SE IDENTIFICOU NO MOMENTO DO ACIDENTE E NEM PRESTOU
SOCORRO AO DECLARANTE, NADA MAIS HAVENDO A LAVRAR, ENCERRO O PRESENTE
FEITO QUE VAI DEVIDAMENTE ASINADO, PELO (A) NOTIFICANTE E POR MIM ESCRIVA(O)
QUE O DIGITEI, O REFERIDO E VERDADE. DOU FE.
ATENCAO: ART. 299 DO CPB: "OMITIR, EM DOCUMENTO PUBLICO OU PARTICULAR,
DECLARACAO QUE DELE DEVIA CONSTAR, OU FAZER INSERIR DECLARACAO FALSA
OU DIVERSA DA QUE DEVIA SER ESCRITA, COM O FIM DE PREJUDICAR DIREITO,
CRIAR OBRIGACAO OU ALTERAR A VERDADE SOBRE FATO JURIDICAMENTE
RELEVANTE: PENA - RECLUSAOQ, DE 01 (UM) A 05 (CINCO) ANOS,

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

NOTIFICANTE: J{M (R zf;’/// M j ﬁ?'/fé

ESCRIVAO:
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

OWER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N . L

Escolhs ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da witima: MName completo da vitima:

VoY, $G2, LT (81 Dov diadrong Hramho deelo S ey

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [viT NEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

e e R o ey Ao (i uply- SCHa_ |y 382 LTy-6%
Profissio: pll:';u,} Endere;n:FE % [ "‘I 4 {:: — 5 P""Eulﬁ_,k Humem:lf& Em?ﬁ;ﬂ‘sﬂbl h
Bairra: F-JIIAJ-:‘/?JJ Gdad!z;i}(l:__.‘. P%’a&b\ ll‘:=wt.ivﬂ.u:6“:‘.‘1.s CEP:[‘::QQ& 2 o 51 ?
- - (3198208 £228

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderecs acima infermads, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
BH Rrecuso inFoRMAR [ aré rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
|:| SEM RENDA D R51.001,00 ATE AS3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 |:] ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -

D CONTA POUPANCA (soments para os bancos st Ascnabruma opcio E CONTA CORRENTE [Todos os ban
[ eradescoizan) [ i 3a) Nome do BANCO: %&’:DEO
[ pancodobrasi{001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

snen () com )O)| e FEDE) o FATTZIE)

{Indarmmar o digito se exbsti] | Infanmat o digitn se et {Infarmar o digho se existir] (Infarmar o digho se exsiir)

Autorizo a Seguradaora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag8a/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [i & somente apds a efetivagio do crédito. quitagdo total do valor recebido.

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

Daclaro, sob as panas da bel, que estou imposaibilitado de apresentar o lpudo do Inatituto Meédico Legal (IML) para o1 fins de requeniments de indemizagio
do Segura DMAT por invalider permanente, uma vel gue (essinalar uma das opeSes):

Dlﬁﬁhﬁlhﬂlqu! atenda a regido do acddente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Palo motwo assnatado, salicito o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentaca, conoordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagho médica i1 custas da Seguradora Lider para verificagio da existiéncia e quantificaciio das lesSes
perrmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Les 6, 194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacBo ndo sgnifica prévan concorddncia com a futurs
avaliacio médica ou rendncia ao direjto de contestd-ta, casa discorde da seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sosiro [ ] Casado(no ) [JCiverciado [ Separado udidaimente [ Vicne ‘ Diata do dbito da vitima:

Grau de P;I'Ei_'ltﬂl:b com avitima: | Vitima d;m:u Eumpaﬂhﬂm[ﬂ : D Sim D Nio | Sea -.nﬁrm_dehqu companheiroal, informar o nome mmplvetnq

Vitima teve filhas? D Sim [[] M2 | Se tinka fithes, informar quantos: Vitima defxou [Qsim [Jnso | Vitima deivou  [JSim |:| Nio
. Vivas: Falecidos: R citurs {wai nascer}? pais/avas vives?

Estou clente de que a Seguradiora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacic de Seguro DPVAT por marte dgueles rics qUS 5B apresentarermn & provarem |

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer eemissio ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagio de o valer recebida, além da

responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cdigo Penal

Local e Data, }.}f.ﬁx.;a Plownee, {1/¢2 /2 0@

Mome; ;
CPF;

tura da witima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houwver) Assinatura do Procurador (s houver)

(*] Avitimay/beraficidrio ndo afabetizado deverd escolher outra pessca aifabetizada, malor & capas, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RDGO, na prasenga
de 2 {duas) testemunhias malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe dénga do intelro teor de contedds, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

OWER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N . L

Escolhs ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da witima: MName completo da vitima:

VoY, $G2, LT (81 Dov diadrong Hramho deelo S ey

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [viT NEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

e e R o ey Ao (i uply- SCHa_ |y 382 LTy-6%
Profissio: pll:';u,} Endere;n:FE % [ "‘I 4 {:: — 5 P""Eulﬁ_,k Humem:lf& Em?ﬁ;ﬂ‘sﬂbl h
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Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderecs acima infermads, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
BH Rrecuso inFoRMAR [ aré rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
|:| SEM RENDA D R51.001,00 ATE AS3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 |:] ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -

D CONTA POUPANCA (soments para os bancos st Ascnabruma opcio E CONTA CORRENTE [Todos os ban
[ eradescoizan) [ i 3a) Nome do BANCO: %&’:DEO
[ pancodobrasi{001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

snen () com )O)| e FEDE) o FATTZIE)

{Indarmmar o digito se exbsti] | Infanmat o digitn se et {Infarmar o digho se existir] (Infarmar o digho se exsiir)

Autorizo a Seguradaora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag8a/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [i & somente apds a efetivagio do crédito. quitagdo total do valor recebido.

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

Daclaro, sob as panas da bel, que estou imposaibilitado de apresentar o lpudo do Inatituto Meédico Legal (IML) para o1 fins de requeniments de indemizagio
do Segura DMAT por invalider permanente, uma vel gue (essinalar uma das opeSes):

Dlﬁﬁhﬁlhﬂlqu! atenda a regido do acddente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Palo motwo assnatado, salicito o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro OPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentaca, conoordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagho médica i1 custas da Seguradora Lider para verificagio da existiéncia e quantificaciio das lesSes
perrmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Les 6, 194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacBo ndo sgnifica prévan concorddncia com a futurs
avaliacio médica ou rendncia ao direjto de contestd-ta, casa discorde da seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sosiro [ ] Casado(no ) [JCiverciado [ Separado udidaimente [ Vicne ‘ Diata do dbito da vitima:

Grau de P;I'Ei_'ltﬂl:b com avitima: | Vitima d;m:u Eumpaﬂhﬂm[ﬂ : D Sim D Nio | Sea -.nﬁrm_dehqu companheiroal, informar o nome mmplvetnq

Vitima teve filhas? D Sim [[] M2 | Se tinka fithes, informar quantos: Vitima defxou [Qsim [Jnso | Vitima deivou  [JSim |:| Nio
. Vivas: Falecidos: R citurs {wai nascer}? pais/avas vives?

Estou clente de que a Seguradiora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacic de Seguro DPVAT por marte dgueles rics qUS 5B apresentarermn & provarem |

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer eemissio ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagio de o valer recebida, além da

responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cdigo Penal

Local e Data, }.}f.ﬁx.;a Plownee, {1/¢2 /2 0@

Mome; ;
CPF;

tura da witima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houwver) Assinatura do Procurador (s houver)

(*] Avitimay/beraficidrio ndo afabetizado deverd escolher outra pessca aifabetizada, malor & capas, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RDGO, na prasenga
de 2 {duas) testemunhias malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe dénga do intelro teor de contedds, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

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

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003425-8

Conta: 000000202549-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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|H||‘ Pag. 01923/01924 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180591705

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13805545
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180591705

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

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

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13736638
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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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

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

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n? 13728712



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA

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

Nr. Autenticacéao
BRADESC01104201905000000000023703425000000202549168750 PAGO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0453663/18
Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Data do acidente: 13/10/2018
. ) L peg . . LINDEMBERG ARANHA DE
CPF: 424.152.174-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: MELO SILVA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA : 424.152.174-68

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 17/12/2018 Data do cadastramento: 17/12/2018
Nome: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 424.152.174-68 CPF: 109.758.064-40

LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



DPRICEITURA MONICIPAL DE JORAQ PESSCA Ficha Nr: 174304 Atd: Nac Regulad:

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

RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTAR DUARTE 5/N Hora: 08:42:12

5H056-384 JORD PESSOR Fone: (83)3214-1980 Fecepcionista: ADRIANA DA SILVA

Rt | - CHPJ: Clinica; CIRURGICA

DEDOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Num. Prontuaric: 2018.10.002949

CMNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 5850467 Fone: S9B6539550

Natural: JOAD PESSCA/PB Data Nasc.: llfﬂjf19§3 Id:EﬁE{ancts]

End.: RUA HELENO FRANCISCO FEREIRA APT 201, 828EM CARTAQ DO SUE
Rairro: VALENTIHA DE FIGUETIREDG Cidade: JOAO FPESSOA UF :PB

Mae: MARIA DE FATIMA ARANHA Pai: ROBERVAL CORREIA' DE MELC SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagéo: POLICIA MILITAR : Estado Civil: CASADO(A)
[NFCRMACOES DE ENTRADA © Escolaridade: NAC INFORMADO

F  1,: LINDEMBERG ARAMNHA DE MELO SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 986599559 / IDENTIDADE: 950467

PFrocagancia: RUA

TFansporte utilizado: VEIO DE MOTO
Vitima de acidente por: COLISAD MOTC X CARRO EM MANGARBEIRA PROX
Vitima de vicléncia por: DA FARMACIA HJ AS B/20 CONDUTOR

[ | Caso Policial
FRE-CONSULTA d CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATEND

Tipo de Classificacio de Risca: r xf

) O‘@O

BA: FR: Sad Oa[d Apafentemante Bem [ ] Grave

FC: TP C)j- [ 1 Politraumatizade [ | Conwvulsac
fEs0: Altura: '.L ﬁ [ ] HemoYragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: héﬂﬂmﬁ eia [ | Agitado
*ire. Abd- 0ps s e’ _'I Re-r‘__:ul ¥ [ I Chocado

Jueixa Frineclipal Cbservacao

N- VAP . tenthor. B WO o ok BT Yo E- o Brcantent
ljt"“f"’f?“—"f”“‘le "f*':“‘"f":;gﬁﬁ;-;---#f-ﬁ _________________________________________

Historia - Exame Fisico — (hora do atendimento medico)
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JE & SAUDE

SETEMA UMD DF SALDE

JUSTIFICATIV A SU SAO DE CIRURCIAS

BLOCO CIRURGICO
[DATA Y7 j . | HORA: -75 0 fr'?( a |

U" ; T
b irrirme - )f = ——— 1 - -

.PﬁCIENTE.I A //U/;”C‘A/ff{:’zﬁ' /gﬂ,ﬂ,,////@— |
FOI JUSTIFICADO AO PACIENTE? SIM ( }7) NAO ()
ENFERMARIA: : : LEITO:

i -

' RELATORIO DO (A) MEDICO (A) RESPONSAVEL PELA SUSPENSAQ ( assinar e carimbar)

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

- F——wouPRED
Citirre v eEVIDENCIA SIA
-— —(-2-ABR.-2013 "

PROTOCOLO

4L JUAO PESSOA

T Wik PRONTUARID [ 7" VIR OIRE AL TECNICA T VA COORD SUBOATE AVlA —

~ Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1|, Jodo Pessos - PB.
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SAUDE Complexo Hospitalar

GOVERMADORN TalEiw BLRTY

 Nome: [indenbergue aranfia de melo sifva | Registro:

Idade: g9a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Traumatol | EMP: | LR:
Data: 31/10/2018 Cirurgido: Jorge augusto
19 Assistente: Alexandve Galvdo 2% Assistente: dr Carlos tiago
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ' CID
Fratura de Rddio Distal esquerdo S52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO : CiD
O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Reducdo Incruenta + Fixa¢do Percutinea
COMPREY EEEVITIE s
Acidente durante Ato Cirrgico: 1( )Sim 2 (X ) Nao 0-2-ABR. 72019
Descreva: PROTOCGL 0O
AG. JOAQN PESSH
__-____————_

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nido

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtirgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3{ )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEP SB05S6-184, Mangabeira |, Jolio Pessos - PB




DESCRICAD DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo;

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de cantpos ciriirgicos estéreis

Incisdo:
| |
Er.hndus: !

Visualizacdo de fratura em punho com uso de intensificador de imagem |

Conduta:

Realizada manobra de redugdo da fratura do punho

Reducdo de fragmentos osseo do punhe direito T

Aposicdo de oz fiofs) de Girschner em radio distal sob uso de intensificador de imagem

GGHFHE_\;_.ZE_EU IDENCIA SIA
PROTOCOLO 1 !
Inc30A0 PESSOA!
Fechamento: e ==

Limpeza com ST a 0,9% de punhio

Curalivo

["Tala fuva
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A
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™ ASSINATURA E CARIMBO MEDICO
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| ]
Nome: Livedovabe o Anola Mo Mele ,Cpf :;' Admindo: 20 1 £0_Ge/p
Tl »

Prontudrio! Idade: Enfermaria: Leito:;

| Nome da Maie: [
Endereco; ‘ Bairro: |
Cidade: % ... Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F( YM (X)) Cor: £ Estado Civil: Religido:

| Escolaridade: =B Data de Nascimento 03 /42 4

" » ': = N
QPD: __ A e &-M&L .{.?3-5{_ i"-"ai?'{ﬂ '[Lf-vﬁﬂnr-j_ ,ﬂﬂ&,{fgz e
HDJ\: 1: x - & z r f'.; i =
2 PR W=, SN TS S TR =N I

I
| i i F { F Fa
_{_Jy’ S At “hiiﬁ:- {E)Mm Vo (32—

: A 3 f % - =
L TY57> SN S T CE
OMPREY,
| . “UMPREV PREVIDE o
Medicagdes em uso: =l F ﬂ_z_m_m |‘
o P
Interrogatério Sintomatolégico: AG. Tgﬁfc?g Q -é' O
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso _ Kgem = rese

[ ICalafrios [ ]Alopecia | JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia | JEspirros | ]Rinorréia [ JObstruglo Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta | ]Bécio | JRouquiddo [ ]Disfagia Audicdo: Visdo:

AR e ACV: | |Dor [ 1Tosse [ )Expectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia | [Palpitagdes [ ]Desmaio [ ICianose [ |Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagéio [ JHematémese | JNauseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ IConstipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ )Disdria [ JIncontinéncia [ JRetencdo [ JPolidria [ ]Oligiria [ INoctiria [ JHematiria
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor | JEdema [ ICrepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ 'JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia | |Sonoléncia [ JConvulsées [ JMotricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ ]Libido | ]Humor _]

| =

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 56056.384. Mangabeira 11, Jodo Pessoa - PB.




ais itos:
Doengas Anteriores:

Mugsns

Ci

[ JHTF

[ ]Trauma | ]Neo
[ JAlcoolismo

n.'l.'l‘E:lIS
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]B

anho de Rio [ ]Casa de Taipa

| JTabagismo

Exercicio Fisico:

~_ Alimentago __

entes Familiares:

HAS DM

B NEO

Dislipidemias

Fisico:

Peso: Kg  Altura m
FC= FR=

mmHg

A=
TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

-

ACV:

QE,DMPR E"u")

({0

AR:

0.2 ABR. 2019

ABD:

PROTOCOLO

AG JOAQ PESST ~

AGU:

SME:

SN

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas: F‘ ,A-va -

i {
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Conduta:
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SAUDE Compiaxs Hospitalar

_MANGABFIRA

A EF ALY TARD imis LTV

T i L r BT
EET

e [indenbergue aranha de melo silva o
IDADE 554 | sexo Mas | con Parda [ cunica  Ortopedia ENF., | LETO
DATA DEADMISSAD 20/10/2018 [oaraveata 31/10/2018 [ vempo o eamantncn 12 dias
DIAGNOSTICO INCIAL op
Fratura 4o Rddio Distal esqerdo 5525
TIIAGNOSTICD DEFINITIVO
0 mesmo i
OUTROS DIAGHOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES - =

Rx de punhio demonstrando sofucdo de continuidade ossea de rddio distal
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA '

R

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAD DEF.O. { }5M  (X)NAD COLETA DE MATERIAL [ }SIM ( )NAD

RESLATADO BACTERILOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ % } MELHORADO { ) REMOVIDO { }APEDIDO [ ) CURADOD [
OBITO

RESUMO CLINICD  peyromss, evouscho, TRRARUTICA, COMPUCATOE)
Paciente portador(a) de fratura de radio distaf foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de

reducdo incruenta + fixagdo de fratura com material de sintese. Recebe alta em boas condigdes clinicas
e orientagdes com refagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio
deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crémico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornois atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorne is stividades com esforgo fisico leve em B0 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-Ia com dgua e sablio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermithidSo oun “inchago” no local, ou 52 ocommer febre, procurar imediatamente este Complexo Hespltalar.

MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil

—

RETORNO:  Aopostode saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexa FHospitalar Mangabeira em 21 dias para revislg! .
A

.y
LRI £§¢
DATA co/CR.M

Este documento destina-se A comprovag3o de atendimento hospitalar para ’DMLLIHSE. W DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO OMPRE |

COMPREVFREVIDENCIA S92
02 ABR. 2019

PROTOCOL’ !

AG JC7 =S8 Al
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180591705 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LINDEMBERG ARANHA DE MELO Data do acidente: 13/10/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. (PAG 5)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K.). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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; REPUBLICA FECERATIVA DO BRASIL
-k ESTADO DA PARAIEA
o

SECRETARIA DA SEGURARCA E DA DEFESA SDCIAL
IMSTITUTD DE POLICIA CEENTIFICA
DEPARTAMESTO DE IDENTEFICAC AD

-3

EAHTEIHH DE IDENTIDADE

| pre——

VALIDA EM TODD O TERRITORID NAGIONAL

REGISTRO 950 467 - 2 VIA eneao 31/01/2018

HOME
LINDEMBERG ARAMMA DE MELD SILVA

FusGAo
ROBERVAL CORREIA DE MELD SILVA
MARIA DE FATIMA ARANHA

MATLRALIDADE CRATA DE MASCIMENTD
JOAD PESSOA-PB 02/11/1963
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PREFEITORA MONICIPAL DE JOAD PESSOR Ficha Nr: 174304 htd: MNaoc Reg

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

RUm: BGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora:; 08:42:12

SEN56--384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcienista: ADRIANA DA SILVA
Fax:( ) = CNPJ: Cliniea: CIRURGICA
DADDS DO PACIENTE - Seabccaen| 7 netanaE Num. de vezes atendido: 1

Nome: LINDEMBERG ARANHA DE MELO SILVA Mum. Prontuario: 2018.10.002343

CNS: SEM CHS Sexo: M IDENTIDADE: 950467 Fone: $B6599558%

Natural: JOAD PESS0A/PE Data Nasc.: 11/03/1983 Id:%anuis}

End.: RUA HELENO FRANCISCO PEREIRA APT '201,B25EM CARTAD DO SUS
Rajrro: VALENTINA DE FIGUEIREDD Cidade: JOAD PESSOA UE *PB. ..

Mae: MARIA DE FATIMA ARANHA Pai: ROBERVAL CORRETIA DE MELO SILVA
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagéo: POLICTA MILITAR Estado C:Lw-l*‘: CASADO (A)
[NFORMACOES DE ENTRADA FEscolaridade: NAO INFOR

fs =.: LINDEM3ERG ARANHA DE MELO SILVA
TeT/Doc. Responsavel: 986599559 / IDENTIDADE: 9350467
Procedkncia: RUA

PR, e S - e - . B B e e e e e e e I - - o

TTunspdrte utilizado: VEIQ DE MOTO
Vitima de acidente por: COLISAC MOTC X CARRD EM MANGABEIRA FPROX
Vitima de vielénecia por: DA FARMACIA HJ AS 8/20 CONDUTOR

i 1 caso Policial
epe-consuLTa ES&BEEQEE'BE"EEEEEEEE“ES'EEE'EEQE2§66 """"
Tipn de Classificagio de Rlsco:
BPa: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: TE: [ | Politraumatizade [ ] Convulsao
PESO: Alrura: [ ] Hemorragla [ ] Dispineia
Glicemia: IMe: [ . Diarreia [ 1 Agitado
~ire. Abds 023 1 [ ] Regular = SRRy
" - [ ] Vomito
Dueixa Principal Observacao
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Histdria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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| | Residencia [ Transferido
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ata da Admissio: Jf) /fo [0
Nome: iﬂ. '-:-HJEJ-" o __-,a.e:,z,_d; f*hfk-”{‘\a /{)Q /1({@’* A=

Prontuario: L) Idade: Enferm&na Leito:
| Nome da Mie:
' Enderego: Bairro:
Cidade: _ Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( )M (X) Cor: f'- Estado Civil: Religido:

. Escolaridade: : . Data de Nascimento £ /42 E,Q
opp:__peede e g bniihe  boruten, ;ﬁw("’l——\l\i}u—ﬁ
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Medicacdes em uso:

Interrogatério Sintomatoligico:

| Geral: | |Febre | ]JAstenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido | )Sudorese
| | |Calafrios [ ]JAlopecia | ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ |Obstruglo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dorde Garganta [ |Bécio | JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:

| AR e ACV: | ]Dor [ JTosse [ }Expectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia | JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese | |Nauseas

I [ [Vomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disdria[ |Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Polidria [ JOligaria [ [Noctaria [ JHematiria

| |Mal Cheiro [ |Corrimento | ]JOutras: i

' SME: [ |Dor [ ]R;gi'dcz mMmes‘

| | JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ |F Lmaa;{h]ﬁ;mﬁa [.]Espasmﬂs

SN e PSQ: [ ]Insonia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricid dceSenm{nlidade ["L"'brﬂ i |

| JAmnésia | JLibido | JHumor 9_‘:‘2, 2018 If
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JUSTIFICATIVA P A SUSPENSAO DE CIRURGI

LOCO URGICO
s 7/ o o —
e T ALY L i

Ol JUSTIFICADO AO PACIENTE? SIM t)di NAO ( )
LEITO:

i ENFERMARIA:

RELATORIO DO (A) MEDICO (A) RESPONSAVEL PELA SLISPENSAQ ( assinar e carimbar)
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SAUDE Complexo Hospitalar
WB_A_

GOVEHRAGON TANCHED TERITY

Nome: [indenbergue aranha de melo silva | Registro:

Idade: 49a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Traumatol. | EMP: | LR:
Data: 31/10/2018 Cirurgido: Jorge augusto
12 Assistente: Alexandre Galvdo 2° Assistente: dr Carlos tiago
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura de Rddio Distal esquerdo $52.5
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
ﬂ_gd’ucﬁﬂ Incruenta + Fixacdo Percutdnea
; . r"'.,"-'rc V‘j‘_}-‘: ™
 Acidente durante Ato Cirirgico: 1( )Sim 2(X)Nio / Fro. Wy
Descreva: 'J P "% ), - S /
: {2 . O?“G * Uty
— " ¥ S o 3 Q'..
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio a0 el T /
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico: SEON

1(X)Enfermaria 2( ) Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4 ( ]GbltaduranteaA
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB




e RANCABEIRA

GOVERRADDR TARCIED Ry

| nowe ﬁmfenﬁefgue aranha de melo silva S I J

| oaoe_55a | sexo Mas | con Parda | cmica  Ortopedia ENF.
pats JE aDmissho  20/10/2018 | DATA DE ALTA g1/10/2018 | TEmPO DE PEAMANENCIA 11 dias
DIAGNOSTICD INCIAL cio
Fratura do Rddio Distal esqerdo S52.5
T DIAGNOSTICD DEFINITIVD
() mesmo
| DUTROS DIAGNOSTICOS

[ PRINCIPAIS EXAMES

Rx de punho demonstrando sofucdo de continuidade dssea de rddio distal
" TERAPELITICA MEDICAMENTOSA

|
[TANATOMIA PATOLOGICA

| INFECCAO DEF.O. ( )SIM (X )NAO COLETA DE MATERIAL ( ) SIM [ ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
[ ¥ ) MELHORADO { )REMOVIDOD | JAPEDIDO { ) CURADO B |
OBITO

RESUMO CLINICO  (isTania, evoLchQ. TERAPEUTICA, COMPUCACOES]

Paciente portador(a) de fratura de rddio distal foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de
reducdo incruenta + fixagdo de fratura com material de sintese. Recebe alta em boas condigdes clinicas
¢ ovientacdes com relagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio
deste servico para continuidade de tratamento e orientacdes.

|

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. L
| Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias. ki
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias & com esforgo mia e a0 dlas.

THey,
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sablo duas vetes ao dia, Nio :uh&rwmpl:us r.5e”
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este c::w:: Ha )
. st 9% A, /
MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil O A e "%
\ ﬁ:— lf
RETORNO: Ao posta de sadde em 21 dias. --x“ 0 f:n ‘{-O 4/
Ao ambulatdria do Cnngp&:xa Hns_pitaﬁ:r Mangabeira em 21 dias para mﬂi&é\' Y /
- o Lo ~a
AP age £ o =i
o : {}ﬁ"‘ ; {;r. E;ﬁ
ol EAV = Y
ACHE SEVAN
DATA A‘ﬁ,’iﬁb@mf C.RM
Este documento destina-se 3 comprovag3o de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO .




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposigdo de campos cirirgicos estéreis

Incisao:

" Achados:

Visualizacdo de fratura em punho com uso de intensificador de imagem

Conduta:
Realizada manobra de reducdo da fratura do punho
Redugdo de fragmentos osseo do punfio direito

Aposigdo de oz fio(s) de kirschner em radio distal sob uso de intensificador de imagem

Fechamento: -
Limpeza com ST a 0,9% de punho
Curativo
.rﬂ&z 'fuva "-'-‘H“"_—\\_\
fl*u”"hf‘-a_li.r 1‘\__ _ _?\T‘"\‘_
/ NeLTs
0BS: / 1 TG e
l_ - _g_'} %Z E“..! i
P -#.'h ?r:‘K" % 2 7 ) .|_lI |
T T gl V7 -
; Lot ' ~240 5 C0 /
.':,? F 45 } e, a‘\,'-'é:;ﬁ@% & | ""“-r-';':i’-t:-."‘ A
Data: =/ f | "\L" ‘ q_'"'“--..:_'_"_

e 7
<" ASSINATURA E CARIMBO MEDICO

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SB056-384, Mangabeira 1, Jodo Pessoa - P




Antecedentes Pessoais e Habitos:
' Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ [HAS [ ]DM [ |JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casade Taipa
[ ]Trauma [ |Neo [ JTabagismo
[ JAleoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagido

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias
Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA= mmHg
S FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géanglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGL:
SME:
SN:

Resuliados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnosticas:

. i Fi TVEIA S
e ~Tox le}.r P I'-';,-._ i 1 2 :
=1 - PR
Conduta: __L o, e e J S f:OT_?E?LQ [
- i Lt HUAL) PERQMAA

—_—
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Laudo- Médico-

Pactente vitima de trawmar em punho-
resultondo- emv fratuwrow do- radio- digtol, foi
submetido(a) o tratounento clriwgico- comv
se inapto(a) o realigor suasy atividades
habituaiy e laborais por wnv peritodo- de 90
(noventow ) dias o contoaw dav dato abaixo-

CID:§52.5 %y

DR. ALEXANDRE GALVAO
CRM 9.128-PB SBOT 9.603
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Complexe Hospital=ar

Pacienle vitima de trawwmer emu punho-
rwdtmmﬁmwdarmm fot
submetido(a) o tratoumento- CUrgico- comy
s inapto(a) a realigar suasy atvidades
habituais e laboraiy por w pertodo- de 90
(noventa ) diay v contowr dev dato abairo-
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu_Jo2ndAgue  Fesdciga DA SiLua

RG n°_(357435 . data de  expedigdo ok | 10 Jae. .
Orgéa_s 75 /f¢ . portador do CPF n° _ 049 {ic J44 44 . com
domiciio na cidade de __ [pain g , no Estado de
Effl‘t N B o ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Pﬂuttﬂh i
complemento _Poan - , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mndmadné{m}deninhapmpﬁedadenadatzduaddantemﬁdumma

;l\ MO BERE AZAu HA b M SiivAcuo o condutor era

AQM%AMMMO S Lo -

Veiculo: aucte coop e fa

Modelo: ”#,‘Hi 4 - e ELEE
Ano: 2, .44 /11t 5o aees
Placa: orxy 2550 /(%8

Chassi: 4¢ K Gousog wo {1 s
Data do Acidente:

Local e Data: _M‘E.H Lborqt Lot

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gque n3o a vitima reclamante do sinistro }

i T T

wwaricy "'“:\Hu;; .....

17 DEZ. 2018
Pﬁomm LO

f "{"J r;]:"“'"ﬁ"ﬁ

‘e




-

hm_._m.m_ m__ uebed e |B10L mﬂﬁ___%ﬁ SOLNINIDNG A

IT/TERLTTT TIT°SNTANOD 3 SId £9%9 $H:S0LNBTYL 30 QOVHIXOHIY HOTWA

£R'T3 BLAPG ¥1328Yd SOLIAI0 30 OLMIHY1IDHYd
. 0L0953
EZ'PE EW £ £H HOd 6R'F $M - €W O2 ¥ EH 1T
6 e £ ar I0VAINN ¥0d TE'LE - EM QT 3Ly
CSJAavaInn T IWINIAISIH
Yoy
C$4) 1wloL OHNSHOD OvITHIS IO
I+ O5IR2 OYSSIUANT WO WHOH BTEZ/BB/E0 :0¥SSINdHI wa vivo)
FTAZ/INC 2 STUANIYISIY S00v0 11 CHwIoIn
a ] @ SIviol oo 0 2T BT@Z/HvH
a @ ] H02 2] IT  SLaZ/4av
a a @ 10WHIL 10D @ 61  BTGZ/IWH
] @ a c#n13 2 ¥T  BTeTMNAC
a a a Z3oniayni L 82  BTeZ/INC
SIHEOANDD  CSITWNY  CDIED  SOHLBNYHY @ ST #l8Z/00v
‘Sl JTEZ/G@ '1¥O0d D2 DYANV-SY "OITWND | LI CHOMY/SHOD CUISTH
Blée /a1 /20 2% P 4 ceh ggs |

YHMLIZT YHIXOHd | S¥WIQ 30 WM | CEHD OQHNSHOD | TvnLy |

HOTHILHY]

3] ogbezjeso| opdemsul ep Beg] onewgap)
TOT RSP0 YLD 160 T

og5pasu

it
jargsuodsay | se|uiouod3 ep apepuEnD

LS1 -TMES Wl VOSSHd OVOT AHLLVH VI
CTOT LAV - TH VB OOS NV IA QNI VN
VATHS QRN H0 VIINY Y D0 amIase

§102/135 SO21A¥3S 3 CLODSIANOY 30 OHASHOI 30 viNOD
LR EREEED]
WETHIOL

WINIE N



'li'f"' ‘I-HI L_%r'\.r-l'r,;f \fr

GOVERNO (i
DAPARAIBA &7

REQUISICAO DE EXAME N° 035/2018 - 11° DDC. D 5\

Secretaria da
Seguranga e da Defesa 5ocial

Delegacia Geral de Policia
- g Deﬂgacla Seccional

11* Delegacia Distrital.

« EXAME REQUISITADO : LESAO CORPORAL

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

SOLICITAMOS DE V. S8 AS PROVIDENCIAS, PARA QUE NO
PRAZO LEGAL (ART 160, PARAGRAFO UNICO DO CPP ALTERADO PELA LEI
8.862/94) SEJA PROCEDIDO O EXAME LESAO CORPORAL NA PESSOA ABAIXO,
E QUE SEJA O LAUDO REMETIDO PARA A 11° DELEGACIA DISTRITAL DA
CAPITAL — VALENTINA DE FIGUEIREDO - JOAO PESSOA-PB.

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

HISTORICO: Conta o periciando que foi vitima de um acidente de transito ocorrido
em data de 13.10.2018 as 08:30 horas, proximo ao Hospital Trauminha em
Mangabeira., nesta.

Delegado de Rolicia Civil

AO SENHOR —
GERENTE DA GECRIM/IPC. CRISTO REDENTOR _ =
NESTA. / ey n'rfLL’u-LlL §CiA S, ]
I
17 DEZ, 2018 |
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