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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, 31 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210234236 Vitima: JOELMA GALDINO ALVES

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Procurador: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOELMA GALDINO ALVES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOELMA GALDINO ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005777-0

Conta: 00000527070-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ols] tipols) de coberturs:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ sUPLEMENTARES) 7] wvauDez permanenTe  [Jmorre

[1 - N¥ dao sinistro ou A5L 1. CPF da witima 4 - Rome completo da vitima

051.598.694-17 JOELMA GALDINO ALVES
( REGISTRO DE INFORMACBES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL| - CIRCULAR SUSEP N 612/2001 |

JS'"WEELDHG ALVES

&-CPF
UD1.088.594-11

7-P - B-E : 9. Numers: | 10-Complementa:
REElso INFORMAR RUK MARIA DAS DORES QUEIROGA 3 b
11- 12 - Cidade- 13 - Estado 14 . CEP:
E68rAE sILVA ITABAIANA P8 58.360-000
15 - E-mail; 16-T
" IVIANEOLIVEIRA-PB@HOTMAIL.COM (837 ¥ 9904.9000
- S DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR 1
o
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Ll
< "
E 18 - CPF do Representante Logal: I 1% - Profissio do Representants Legal:
L= — = | . —_— P —_— 5
s Declare, para todas as fins de direito, residic no enderego acima Informada, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
(=1
<
- i S [] mecuso nForman [ nst.00ars1.000,00 [ ms2s01.00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [J ®s$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe rss.000,00
11- DADOS BANCARIOS: [ eenericiimo pa inpenizacho [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPRNGA {Soerite pars o bnios abae:. Assinle uma sl [2] CONTA CORRENTE (iodios ¢ bancos)
[[] Bradesco(237) [ i (341) Nome do BANCO; CRADESCO

[] eancodobrasi(001) ] Cabm Econdmica Federal (104)

1 MEM:C)D conra: )O AGENCIA: @ conra: ( 0527070 J

{informar o digino nru.'-!l.r_} .jrmanqmulmb | o digio b esdic) |Wvbormiar o digie se ewtic)

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancana mformada, de minha titulandade, o valor da indenzagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ja @ somente apos a efetivacio do crédito, quitaclo total da valor recebido

Atengiol Compo de prasnchimento obrigatério para vitima &fou baneficldric menor de (dade reprasentado.
MNa qualidade de representante legal, sutorio a cobota @ o tratamento dos dados cadastrais & bancirios do menor de idade, ora indicado, nos limites gue

forem neceisanos para o proctssaments do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenagdo/reembobo do Segurs DIVAT, podends compartiihar tsis
dados com Terceinos com os gquais tenha legitimidade, se necessano, para fins de andlise o liguidacio do pedido de indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT, ]

-~

=

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

Declare, sob as penas da Lel, que estou mpossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico L egad (ML) para os fins de reguenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Le i 6.194/T4), uma wer gue!
® Nio ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncla; ou
® O IML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invahde! permanente, com base ns docum entagdo médica
apressntads sem 8 apreseuta;aa do lsudo dn IML, concordando. devde J4, =m me submeter 3 sndlite médica presenciel, caso necessdno, as custas
da Seguradora Lider para verdicacdo da exiténcis & quantificagdo das lesbes permanentes decorréntes de acidents de trinsito causadeo por velculo
automotor, conforme o dupoito na Lel 515474
Declaro que sita autorizegbo ndo wgnifics prévia concardancia com a futura avallaglo médics ou rentncin a0 dreito de cantestar @ avaliaclio médica, caso
diseorde do seu conteldo

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

21 - Estatdo 24 - Duata do
civil da witima: L] Soiteire [ ] Casada (no Govl) ] Dvordado [ Sepamdo udiclakmente [ Viivo St da vt
5 - Grau de Pareniesco comawbima: | 26 - Vitima detouw companheinolal: Dsm DH.Iu 27 -5& a witima deiwou companheir{al, infermar o nome completo;

I i e T -
28-vitma [] $im | 29- Se tinha filhos, informar | 30 vimadeoou  []Sm | 31.vitma [ Jsem | 32-Setinhaimios, informar | 33 vitima desou [] Sim
MHH:!.E'D Nig | Vhos Falecidas wfﬁm‘?nmn Mmh?nmiu Vivos Falecidos | ipain/avds vivos ? D N
Estou cants de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provanem

£l condBo. evtando cente, ainda, de gue qualguer omiislo ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a cbngaclio de ressarcir o valor recebido, além da
respenzabilidade criminal por infraglo do arbigo 29% do Codigo Penal

38- 1! | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) 39 -2 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assing a pedido |a roga)
Assinatura da testemunha

ITABAIANA-PE, 08 DE OUTUBRO DE 2021

qjldh:.lﬁﬂld&jﬂﬂa

40 - Local & Data,

Yot Moap. 2+ G
Q0. nee Nocanendod
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Livro n® 003/2021 x
Ocorréncia n® 568/2021 : C

Aos 14 (QUATORZE) dias de OUTUBRO DE 2021 (DOIS MIL E VINTE E UM). nesta cidade de
Itabaiana/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Dr. THIAGO DE
VASCONCELOS SANDES Delegado de Policia Civil. comigo, Escrivdo ad hoe. ai. por volta das
|0h40mim, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
|JUELMA GALDINO ALVES , Brasileira, solteira, natural de Itabaiana/PB, com 38
anos de idade, nascida aos 01/08/1983, filha de José Galdino Alves e de Geralda Maria
| Alves, alfabetizada, domestica, residente na Rua Maria das Dores Queiroga, S/N, Costa e
Silva, Itabaiana-PB, RG n" 2,932.399-2" via- SSP/PB -CPF n" 051.598.694-17- Tel: 83-
- 99357-0854
A quem em lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 4 esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue

' 1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) Data do fato: 19/04/ 2019;
3) Local do fato: Estrada do Sitio Pernambugquinho ( Perto do Parque de Vaquejada Maria
de¢ Lourdes) Itabaiana-PB.
' 4) Horirio do fato: 18:h30
) Vitima: A Noticiante;

6) Testemunhas:
7) Noticiada:
| 7) Breve resumo do fato:

| Que, a Noticiante compareceu nesta Delegacia para relatar que em data de 19/04/2019, por volta
das 18:h30, na localidade do Sitio Pernambuquinho. proximo ao Parque de Vaquejada Maria de
Lourdes , ltabaiana/PB, de corona na moto de um amigo Gilvan, condutor da moto , de marca
HONDA/CG 125 FAN ES. PLACA NPW 5116/PB, COR PRETA, ANO/MODELOQ2019, CHASSI
N 9C2JC41209R0895C1, RENAVAM N° 00153360305, EM NOME DE GILVANGOMES DA
SILVA:Que, Gilvan derrapou na areia e ambos foram arremessados ao mato; Que o Gilvan ., niio
sofreu nenhum lesdes , apenas danos matérias na moto; Que, a Noticiante , sofreu fratura do osso do
antebrago esquerdo ., como consta Laudo hospitalar do Complexo Hospitalar Trauminha /Jodio
Pessoa/PB: Hospital de Trauma e Nossa Senhoras das Neves, onde foram feitas seis cirurgias ,
nesses hospitais diferentes, como consta Laudos anexos; Que . registra a presente Certidio de
Ocorréncia para DPVAT. Nada mais disse nem lhe foi perguntado.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo (a) noticiante, e por
mim, escriviio ad hoc, que digitei.

F ‘ "“L@ ..: EELO]!-J
"a Jﬂﬂﬁﬁih GALDINO ALVES

NOTICIANTE
N
I’_Ij"‘l.{-‘"{-""‘a LA 4 2 M% i
' GENOVEVA GDMES DA SILVA |
ESCRIVA AD-HOC

MAT. 937-7
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Escolha ols] tipols) de coberturs:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ sUPLEMENTARES) 7] wvauDez permanenTe  [Jmorre

[1 - N¥ dao sinistro ou A5L 1. CPF da witima 4 - Rome completo da vitima

051.598.694-17 JOELMA GALDINO ALVES
( REGISTRO DE INFORMACBES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL| - CIRCULAR SUSEP N 612/2001 |

JS'"WEELDHG ALVES

&-CPF
UD1.088.594-11

7-P - B-E : 9. Numers: | 10-Complementa:
REElso INFORMAR RUK MARIA DAS DORES QUEIROGA 3 b
11- 12 - Cidade- 13 - Estado 14 . CEP:
E68rAE sILVA ITABAIANA P8 58.360-000
15 - E-mail; 16-T
" IVIANEOLIVEIRA-PB@HOTMAIL.COM (837 ¥ 9904.9000
- S DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR 1
o
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Ll
< "
E 18 - CPF do Representante Logal: I 1% - Profissio do Representants Legal:
L= — = | . —_— P —_— 5
s Declare, para todas as fins de direito, residic no enderego acima Informada, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
(=1
<
- i S [] mecuso nForman [ nst.00ars1.000,00 [ ms2s01.00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [J ®s$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe rss.000,00
11- DADOS BANCARIOS: [ eenericiimo pa inpenizacho [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPRNGA {Soerite pars o bnios abae:. Assinle uma sl [2] CONTA CORRENTE (iodios ¢ bancos)
[[] Bradesco(237) [ i (341) Nome do BANCO; CRADESCO

[] eancodobrasi(001) ] Cabm Econdmica Federal (104)

1 MEM:C)D conra: )O AGENCIA: @ conra: ( 0527070 J

{informar o digino nru.'-!l.r_} .jrmanqmulmb | o digio b esdic) |Wvbormiar o digie se ewtic)

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancana mformada, de minha titulandade, o valor da indenzagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde ja @ somente apos a efetivacio do crédito, quitaclo total da valor recebido

Atengiol Compo de prasnchimento obrigatério para vitima &fou baneficldric menor de (dade reprasentado.
MNa qualidade de representante legal, sutorio a cobota @ o tratamento dos dados cadastrais & bancirios do menor de idade, ora indicado, nos limites gue

forem neceisanos para o proctssaments do pedido do Seguro DPVAT & posterior indenagdo/reembobo do Segurs DIVAT, podends compartiihar tsis
dados com Terceinos com os gquais tenha legitimidade, se necessano, para fins de andlise o liguidacio do pedido de indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT, ]

-~

=

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

Declare, sob as penas da Lel, que estou mpossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico L egad (ML) para os fins de reguenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Le i 6.194/T4), uma wer gue!
® Nio ha IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncla; ou
® O IML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invahde! permanente, com base ns docum entagdo médica
apressntads sem 8 apreseuta;aa do lsudo dn IML, concordando. devde J4, =m me submeter 3 sndlite médica presenciel, caso necessdno, as custas
da Seguradora Lider para verdicacdo da exiténcis & quantificagdo das lesbes permanentes decorréntes de acidents de trinsito causadeo por velculo
automotor, conforme o dupoito na Lel 515474
Declaro que sita autorizegbo ndo wgnifics prévia concardancia com a futura avallaglo médics ou rentncin a0 dreito de cantestar @ avaliaclio médica, caso
diseorde do seu conteldo

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

21 - Estatdo 24 - Duata do
civil da witima: L] Soiteire [ ] Casada (no Govl) ] Dvordado [ Sepamdo udiclakmente [ Viivo St da vt
5 - Grau de Pareniesco comawbima: | 26 - Vitima detouw companheinolal: Dsm DH.Iu 27 -5& a witima deiwou companheir{al, infermar o nome completo;

I i e T -
28-vitma [] $im | 29- Se tinha filhos, informar | 30 vimadeoou  []Sm | 31.vitma [ Jsem | 32-Setinhaimios, informar | 33 vitima desou [] Sim
MHH:!.E'D Nig | Vhos Falecidas wfﬁm‘?nmn Mmh?nmiu Vivos Falecidos | ipain/avds vivos ? D N
Estou cants de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provanem

£l condBo. evtando cente, ainda, de gue qualguer omiislo ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a cbngaclio de ressarcir o valor recebido, além da
respenzabilidade criminal por infraglo do arbigo 29% do Codigo Penal

38- 1! | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) 39 -2 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assing a pedido |a roga)
Assinatura da testemunha

ITABAIANA-PE, 08 DE OUTUBRO DE 2021
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321023423601
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOELMA GALDINO ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 05777
CONTA: 000000527070

Numero da Autenticagao
56DC6651BE4873D1
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0 G DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Fara mas ssclarsomentos aceise 0 sie www.ssguradoraibder-com.br ou entre em contalo atravel de Um 300 SUmeros stainn
Central de Atendiments (para consultes sobre indenitscdes & prémios, de segunds & sexta-leira, das 8h &s 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: #020-1556 [ Outres regifies: 0R00 022 12 04
SAC [para reclamagBes & sugesties. 24 hones por dla): 0800 022 8189 | SAC [pars deficientes auditivos = de fala) 0800 022 1206 | Owvidoria: 0800 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulano ¢ parte integrants do processo de Nguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Citeular SUSEP n® 61242020,
disponivel no enderego eletrbnico

A Circular SUSER' n® 611/2000. que trats 85 prevent3o & livagem de dinhelro no mentado segurador, determing gue todas as Seguradoras sio chrigadas
& conmeritulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Exte cadastto deve conter, além dos dotumentos de dentibragio
peisaal, informagBes acercs da profrulio e da faica de renda mersal, alérm da respectva documantaclo comprobataria

A recusa em fornecer @3 infarmagtes de profisio e renda, neste formulario, ndo impade o pagamento da indenmagdo do Seguro DPVAT, contuds, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel o comunicagBo ao COMAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADS ~ SUSER, ORGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE I FISCALZACAD DOS MIRCADOS OF SECURD, PREVIDENCIA FEIVAGA
AREATA, CAPTALIZACAD | RESSEGUAD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE OF ATRADADES FiNANCEINAS - COAF, SRGko INTEGRANTE BA ESTRUTURK DO MINIETI IO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIALINAR, APLICAR PENAT ADMINISTRATIVAS, RECCEDN, EXAMINAR £ [DENTINCAR AS OCORAENEIAS SUSPEITAS BI ATIVIDADES
IWEITAS PREVISTAS & LE NP0 E13/938

Pl exposto, eu_VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO

kserito o) no CPE/CnP D64 TTE.614 ;.03 , N quabidade de Procuradon (a) [ imermediano (af 9o Beneficidrio
JOELMA GALDINO ALVES _ msntofainoCPPuwbony DG1.56B884 2000 g 06156
do winiiro de DPVAT coberturs _INVALIDEZ PERMANENTE o visma_JOELMA GALDINO ALVES -

inscrito (2} no CPF sob o he 051,568.684 / DB1.B8 | contorme determindcio da Cireular SUSEP 612/ 7020

Dectare Profissio. RECUSO INFORMAR __ Aends; RECUSO INFORMAR & apresinto ok documentos comprobatorion

m Recuso infarmar

%

p
Declaro ainda; sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junio @ Seguradora Lider, residic no endereco abatn. anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereqo informade, Estou clente de que a falsidade da presente declaracBo implicard na sangio penal
prevista no art. 299 do Codign Penal,

Endereqo: AV. JOSE SILVEIRA Numero s/s/ Complemento
Barrg: CENTRO Cidade ITABAIANA Estade CEP 55.360-000
E-rmail VIVIANEOLIVEIRA_PB@HOTMAIL.COM e {“}l #304-3000

Local e Data: Il'lﬂfl;hﬂl. 156 DE OUTUBRO DE 2021.

qf \ﬁ ra y » {"-l
Assinatura do Declarante

SLE_ VW s 1B "'r:.f..[ L'l'l't’r'l.t{}

e MM e s Ed e



& SAliBE

CERTIDAO

N° 1650/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE EWERTON SALVIANO PEREIRA E
NASCIMENTO e acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constatacdo de Ficha Ambulatorial N°235756 e Prontuario N° 2019.06.0679
pertencentes a paciente JOELMA GALDINO ALVES foi atendido dia 07/06/2019 as
00h04min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membros superior
esquerdo.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos do antebrago esquerdo. Realizado procedimento cirtirgico dia 24/04/2019. Com
alta a pedido dia 26/04/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Meédica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 27 de setembro de 2019

deA \
s de R it
WM Migal
Medica da Vigilancia 8 Saude
CRM/PB 3533
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/JiﬁE;EITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 223050 Atd: Nao Regulac

coMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 20/04/2019
HUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 12:26:30
58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRI(
FAX:( ) = CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
Dnnﬂg-aa FACIENTE e Num. de va;;;-;;;;EI;n: I i
Nome: JOELMA GALDINO ALVES Mum. Prontuario: 2019.04.002363
. CNS: SEM CNS Sexo: F IDENTIDADE: 2932399 Fone: 394110509
Matural: JORO PESSOA/PB Data Nasc.: 01/08/1983 1Id: 35 anols)

End.: RUA TREZE DE MAID, DO
Bairro: CENTROD Cidade: ITABAIANA UF :PB

Mae: GERALDA MARIA ALVES Pai: JOSE GALDINO ALVES
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

cupagio: Estado Ciwvil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: IRMAD - JERN
Tel/Doc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: BOSPITAL TRAUMA

“Transporte utlllzada TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: HAQ

Vvitima de violéncia por: NAQ
[ ] Case Policial

o — o o T e - S A . . 5

PRE-CONSULTA CONDICOES DO FACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificaclic de Risco: AMARELD

A FR: [ ] hparentemente Bem [ ] Grave
z TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
" Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ) Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia { ] Agitado
Circ. Abd: 02%; [ 1 Regular P QLS
[ 1 Vomite
Queixa Principal Observacac
* r,DE CRBECA DE RADIO
g™
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Prazura Do ARG B0 BEE Com
LUXXUAS  Dn  Uali#A 1Po A0 (pamenst oF
E . MOV YE GGl Garcamiritana.. DQ _ 1A0LPFA .

Diagnostico RS ?’fld}L};LAzﬂ, , | Conduta

 CuAL APAMIEN G KAGA T YU/ Al

g . _-pi—— —————— e S B RS e b ————

Prascricac | Herario da medicacan

ﬂqfifﬁgizti;ifgd;, |




e e o — -
_......_....._._._...._‘--___.......___..-.--....__...._.__._._..___...____._._._._....____._.._.__...___.___ - . -

Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbe)

- T -
.......____-_.._._._.-_-_-.____a_--_--—————u---—r————.——_-—--——--.-—----.—a—_.-.—__-_-—-.—.— -——— -

Qtde| Medicamentos | Pose | Borario

AMOTACOES DA ENFERMAGEM

Evolucac

S S S-S S e e S - I ——————— A SRS h i e e

DESTING DO PACIENTE

| Residencia [ ] Transferido

[ ] Alta a pedido [ 1 Enfermaria

[ | Desistencia [ ] OTI

— - --..-.-_a_.-._._.-_--.-___....-.._.—-..-___.-.-._--.-____..._-_-_..a.....----.-.-_.-..—-_--—__aa-——-.-——-.-.----n— e s o e

A¥sinatura Paciente/Responsavel

Assinatura e Carimbo do Medico

ﬁ}‘”«"‘ 1@@;_-" R e ———E
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o & SAUDE

GOV ERADCN TARCISIG BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

~ ata da Admissio: O !U\f
Nome: ;h’ W7z Lanra bQL}J;’UO /‘}bm;?f da Admissa Z ! f“":'

Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo:F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimento |

orp: 7 faPina  DILOC X (ANPCLtal )+ Ll
HDA: CLANEa a0 (A ¥E0brz )

T ICAMIN A DA 0 H ., g YVAaU~A
AT DA 1A oS

Medicagdes em uso:

Interrogatorio Sintomatoldgico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios | jmlopecia [ |Adenomegalias | Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal | ]Epistaxe

[ JDor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigéo: Visdo:

AR e ACV: | ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]|Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ JNauseas
[ Vomitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Disdria [ ]Incontinéncia [ ]Retencdio [ ]Polidria [ ]Oligaria [ [Noctaria[ JHematuria

[ JMal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edgma [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ |Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia | ]JSonoléncia [ jConvulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58055-384, Mangsbeira |l, Jolio Pessoa - FE




Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]JCasade Taipa

[ ]JTrauma [ [Neo [ ]Tabagismo
[ ]Alcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fi

Peso: Kg  Altura: m IMC PA=

mmHg

FC= FR= TEMP(®C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACY:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnésticas: MUN T8 G012

Conduta: u{d . L’-jﬁ’LM T M@M HO + /ﬂ’i___ff‘) _{__ JQ[_;‘_E s <




Eﬂ @ - b
R | D
FATFEIET i A g v = men i a
SAUDE m E SRS
GOVERMADORA TARC S DURITY
Nome: Joelma Galdino Alves Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 24 /04 /2019 . Cirurgido: Tedfilo Vonmark
12 Assistente: . 7., 0 _ /A=, ., | 2% Assistente:
Anestesista:Dra Francis Instrumentador:
B DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
LIMPEZA MECANICA CIRURGICA
FX de ossos do antebrago esq
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
- O mesmo
| =
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CcODIGO

LMC

Acidente durante Ato Cirdirgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2| ) Terapia Intensiva 3 ( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirurgico

ftua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SB056-384, Mangabaira I, jodo Pessoa— PB




| DESCRICAO DA CIRURGIA .

Posi¢3o & Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo: Realizado retirada de sutura e abertura de ferimento

Achados:

T do necrosado, sem drenagem de secrecdo purulenta

Conduta:

T lizada desbridamento de tecidos desvitelizados

 Curetagem da ferida

Limpeza exaustiva com SFo,0%

Aproximacdo de tecidos

curative

Fechamento:

Manipulagdo articular

Curativo

0BS:

Data: _23_/_04_/ 2019_

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 53056-382, Mangabeira I, Jodo Pessca - PB



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

LAUDO MEDICO
INFORMA{;GES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOELMA GALDINO ALVES
DATA DE NASCIMENTO 01/08/83
NOME DA MAE GERALDA MARIA ALVES
' DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1157.099

DATA DO ATENDIMENTO  |19/04/19

HORA DO ATENDIMENTO |22 27

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO

CID 10 $52.3
| AVALIACAO INICIAL:

'Dados exiraidos do Boletm de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
Imotocicleta. com historia de perda transitoria da conciéncia, fez uso de bebida alcoclica, sem uso de
|r:apaceta no momento do acidente (sig). Glasgow 14. Refere dor com deformidade, no antebraco esquerdo
|Fresenca de fratura fechada de ossos do antebrago esquerdo. Encaminhada para o Ortotrauma de

Mangabeira conforme pactuagao
' EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

| TC de cranio

|RX de antebraco esquerdo
RX de torax
Uitrassonogeafia - Fast

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura da diafise do radio esguerdo

TRATAMENTO:
Imobiliza¢ao, com tala axilopalmar }”
ALTA HOSPITALAR: 20/04/13 A
DATA DA EMISSAO: 18/09/18 Z 1

/r:)r. JW Braga
¢ — GRM: 2329/PB

J—

ATENCAO: Este documents destina-ss 2 comprovagdo de atendimanta hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Hospital Estadual de Emengincia v Traurma
Sansdor Humberto Lucena

+{'m\'mumd-m

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123112 - Tel.: 8332165700

S (1] 1 (T T
Identificagdo do paciente
o ome — il San I
1395438 JOELMA GALDIND ALVES Fumm |
Data de rasciments Mdade Estado ciui Relgio Proudne ||
| 01/08/1983 | 35 anos & meses 18 dias
N Pa
GERALDA MARIA ALVES JOSE GALDIND ALVES
| Escolandace Responsavel (Paneniesco)
. A MESMA
DOD Mével Fone Mol OO0 Fiso Fone Fho |
83 994110509 |
Tipo decumerts Simare dpcuments — (W Crs == '
Local de procedéncis {Tipo uF
TABAANA MUNICIPIO FB
Email | Naturabdade |CBOR
- [ITABAIAMA - o B | = ) Ml
Enderego |
CEP Murscipio e residéncia |ur |I.|:|g:|mu|.l'n= |
EB360000 ITABAIANA PB TREZE DE MAID |
Mumero | Complemento {Bairro |
SN | |CENTRO
Admissdo
r—— " [Numero da puseirs A - Comino i
TR IRET-00 1DDUHBT5552!H s
Especaicade = |ctnca
CIRURGIA GERAL
|Classificagto de risco Drigem do pacsens
- A ~ RUA |
Carater ce atendimerto ) I Matvo do atendimento | Detate 35 acideme
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA (QUEDA/QUTROS
Indicadores e Transporte
Caso pakicial !Fhmﬂain'lk |'Vinio de ambuilncia Trauma
. S L — L wme | bee H
higsn de transpors | Cusrm rAnsponiou il
M_ = R S S l el o || -
Sinats Vitais
P& | usa | Ternparatura
X mimHg = . ) |
E:amu nmnumamm +
Raio X [] Sangue [ Urina [] TC[1 Liquer(] ECG(] Unrasonegrafia (] |
0 22 T 4 ad T AP2E A (ertie 7 ﬁff?r-z‘r
3 |
co Smeen (feet e i
wmfis e p7 (et RO
/ -~
ciD
1ﬁFndnw B Tempa I
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA _aneg |

1042019 22:.23



+( P — Hospital Estacual de Emergéncia e Trauma ‘;&Ejé EEEEE:‘%A

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego; AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700 ,

CNES: 445365 !

[Facene BAE joataora Entrada Diata Baina

JOELMA GALDING ALVES 1157099 19/04520198 T2:2T 08

Diata de nascimania idade Sexo CHS Talefane ga Contato

01/08/1983 353 8m 19d Feminino |83 994110509 |

MSE IPrentugrin |

GERALDA MARIA ALVES |

Enderern Bairo buricipic LUF

TREZE DE MAIO, 5N CENTRO ITABAIANA PB

\Acidenta Miativo isAianal " Cions. Regaonal

QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDO MOTTA BRAGA |T253PE

DataHora Classificagho CrataHora Prescncio |

19/04/2019 22:27:05 191042018 F2:32: 14 |
| ]

Anamnese

TRAZIDA PELO SAMU CONSCIENTE E ORIENTADA POREM ALCOOLIZADA VITIMA DE QUEDA DE |
MOTOCICLETA. APRESENTA TCE. NAD USAVA CAPACETE |
REFERE DOR TORACICA A ESQUERDA EM TRANSICAQ TORACOABDOMINAL |
APRESENTA TALA EM ANTEBRAGO ESQUERDO COM PROVAVEL FRATURA |
[
I

ABD: FLACIDO, POREM DOLOROSO EM HCE. SEM IRRITACAD PERITONIAL
MMII E BACIA SEM ALTERAGOES

cD .
TC CRANIO |
RX TORAX |
FAST

PARECER NEURO

PARECER ORTOPEDIA |
ANALGESIA

EXAME DE IMAGEM
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO ;

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

CID10 |

Codigo Dascricao

T14.8 Traumatismo nio especificado

Conduta
Em observagao

JOELMA GALDING ALVES EDUARDO MOTTA BRAGA
(- T25PE)

Baleum registrada por, JOSE MARCID BATISTA DA SILVA em 1805472018 222744



+memm&mm : mw*&wﬂm & EEWW%A
AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090 !
Tel: 32165700 [
CNES: 2458276 !

Paciente BAE Data/Hora Entrada [oaia Baina ||
JOELMA GALDIND ALVES 1157099 19/04/2019 22:37.05

Data de nascimanta Idade Sexo CNS |Talefone de Contato
01/08/1983 352 8m 19d |Feminino (83) 99411

M Promtugdno
GERALDA MARIA ALVES

Enderaco Bairro: Municipic UF

TREZE DE MAIO, SN CENTRO ITABALANA PB |
Acidente [Tuhm IPrudh:-mnll N° Cons. Regional
QUEDA | OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA, EMERSON MAGNO FERNANDES DE ANDRADE 62 15/PB |
DatarHora Classificacio IDaWHm Prescrigio

19/04/2019 22:27:05 19 00:15:24

Anamnese '
==NEUROCIRURG|A==

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM HISTORIA DE PERDA TRANSITORIA DA _ |
CONSCIENCIA.

USO DE BEBIDA ALCOOLICA. SEM USO DE CAPACETE NO MOMENTO DO ACIDENTE

-A0 EXAME:

GLASGOW 14

MOVIMENTAGAO ESPONTANEA DE MEMBROS
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
IMOBILIZACAO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

-TC DE CRANIO: SEM COLEGOES EXTRA OU INTRA-AXIAIS / SEM FRATURAS EVIDENTES

-CD:

1- SEM CONDUTA NEUROCIRURGICA PARA O CASO NO MOMENTO
Z2- ANALGESIA

3- OBSERVAGAO NEUROLOGICA

DIETA
DIETA ZERO, VIA NENHUMA,

MEDICAGAO

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, D
SOLUGAO FISIOLOGICA 0.9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., 6/6H
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML |

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H i
Diluir [

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V,, B/8H, DURANTE 10 MIN(S)
Diluir |

METOCLOPRAMIDA 10MG/ZML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H |

CUIDADOS
OBSERVAGAO DA CONSCIENCIA

CAB FOMARCIO BATISTA DA SILUA sm 180412018 223742




- |
+( ruz V ormelha Brusileira Haspral Estadual de Emergéncia e Trauma 4 Q GOVERN

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA '

Endereco. AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Facans BAE Data'Hora Entrada Jata Baxa
IJOELMA GALDING ALVES 1157088 19/04/2019 22:37:05

Data de nascimento Iluada Sexo CHNS Telefone ge Contato
01/081983 353 Bm 19d Femining |i83) 9847110509
Mde Prontugng
GERALDA MARIA ALVES

Endarego Basg lM-.l'm:i:nn UF

TREZE DE MAIQ, 5N CENTRO ITABALANA |PE

Acidenie Motivo Profissional N* Cans. Regional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA STEFFERSON PINHEIRD DINIZ STEZPE
Data'Hora Classificagio Data/Hora Prescricio

1210472019 22:27:05 2000472019 01:26:00

Anamnese

# PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTA FRATURA FECHADA DE OS50S DO
ANTEBRACO ESQUERDO.

EXAME NEURDVASCULAR NORMAL;
CD: IMOBILIZAGAD. AGUARDANDO LIBERAGCAC DA NEUROCIRURGIA PARA ENCAMINHAMENTO PARA
ORTOTRAUMA, |

PROCEDIMENTO |
TALA AXILO PALMAR, (OBSERVACOES: ESQUERDA.)

CiD10 |

Codigo Descrigio

552 3 Fratura ¢a diafise do radio

Conduta
Em observacao

JOELMA GALDING ALVES STEFFERSON PINHEIRD DINIZ |
(CRM: STEZPB) |

Boleom registrado por. JOSE MARCID BATISTA DA SILVA am 1GOIE019 23 27 44




: GOVERNG
DA PARAIBA

AREA VERMELHA I

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSQOA - PB, 58031090 |

Tel: i

CNES: 6121221 |

j i Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma
+ Ure Vermelha Brasileira e S ararier Hrnbartc Liane

Pacente BAE Data™ora Entrada Dats Baixa

JOELMA GALDING ALVES 1157099 18/04/2099 22:27:05

Dlata de nascimania Iclade Sexo CNS  Telafone de O to
01/0811983 35a Bm 19d |Femining {83} 994110/

[RET Prontudrio

GERALDA MARIA ALVES

Enderago Badrro Murcipio UF

TREZE DE MAID, SN CENTRO IMABALANA PE

Acidenie olive Profissonal N® Cons. Regishal '
QOUEDA /| OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE LOPES DE S0USA FILHO BETEPE | =
(Data’Hora Classificacio Data/Hora Prescricia

1900452019 22:27:05 20/04/2019 04:46:35 L
Anamnese

=NEUROCIRURGIA==

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MDTCI'CICLETA COM HISTORIA DE PERDA TRANSITORIA DA
CUNSCIENCIA.

USO DE BEBIDA ALCOOLICA. SEM USE‘! DE CAPACETE NO MOMENTC DO ACIDENTE

-A0 EXAME: !
GLASGOW 14

MOVIMENTAGAO ESPONTANEA DE MEMBROS |
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

IMOBILIZAGAO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO. |

-TC DE CRANIO: SEM COLEGOES EXTRA OU INTRA-AXIAIS / SEM FRATURAS EVIDENTES |

-CD: ALTA DA NCG + AQS CUIDADOS DA ORTOPEDIA

| Conduta
iEm observacao

JOELMA GALDIND ALVES ﬂuae (GPES DE S0USA ILAG
HERW: RETEP

\ L/'

Bt hiem rggc.:rndq- por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 18/04720%% 2027 4+




+ e MHOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

Dala:

20/04/19 0015

Usuare: EMERSON

EMERSON MAGNO FERNANDES DE
CRM: 6215

dia:

Bolatim 1157099
" PRESCRICAOMEDICA E—— M
Mome Data da Nascimanio Idade Sewo N " Prontudrio Data Prescrigio
JOELMA GALDINO ALVES 01/08/1983 35a 8m 19d FEMININO 1157099 20/04/2018 00:15:24
Molive do Alandiments Enfermaria | Leflo Validade da Prescricio
20/04/2019 00:15:00 - 21/04/2019 00:15:00
Convenlo Matricula nha
sus
Data da entrada: Dala da Imemagho: Permandncia na Parmanéncia no
19/04/2019 22:27:05 1h afmin
[Nome do medicamento | pese | um.  [orientago de Uso | Via de Admin. [ veloc.inf. | Pos | Aprazaments |
[_1 IoiETA ZERO | 00 ] | T nensoma | |
SOLUGAD FISIOLOGIGA 0,9% (FRASCO . ;
2 500ML) - 20000 [ ' ML EV
DIFIRONA 500 MG/ML [AMPOLA ML}
3 = 20 ML _
Diluir em | SalucBo Fisiologica 0,8% 10,0 ML
CETOPROFENG 100 MO 100,0 MG
4 Y 518 EV
. Delule em 0,8% (FRASCO 100ML) 100.0 ML
oC AT L
5 |INJETAVEL (AMPOLA 2ML) “ ML EV.
Diluir em_ JAGUA DES TILADA, 10,0 ML
[ 8 [OBSERVAGADC DA CONSCIENCIA | op | | | |
|_7_|cABECEIRA ELEVADA A 30° [ oo I | | | | |
Reimpresso por

Assinatura @ Carimbo do Profissional




7 Hospital Estadual de
5{ Emergéncia e Trauma
Canadp: HumbetD CLLEnS
Atendimento: 201932039655 Data Masc:  01/08/1983 - 35 anos

Faciente: JOELMA GALDINOD ALVES Data Exame: 19/04/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL

=+ Exame realizado em carater de urgéncia/ emergéncia. |

Nao ha liquido livre na cavidade abdominal. ;

Demais 6rgdos abdominais passiveis de analise sem alteragbes ecograficas signiﬁcat: as
detectaveis no presente estudo.

o outros dades clinico-laboratorials @ critériv climco

* 4 ultrassonogrufia é um exame subsididrio, devendo sei correlacionads ¢

Esta laudo foi iberado am 200042019 06:00 %”

Dr. Igor Motta de Aqurnu
CRM: 6512- PE
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Yrname. TMane. Sulwa, di Slivena [

B
CARTEIRA DE [DENTIDADE

VALIDA EM TODO O TERRITORAID NACIDNA
AT 3.060.408 ~2 VIA Bale  27/11/2017

was  YIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA
NASCIMENTO

FLACAD MANOEL DE OLIVEIRA

ANTONIA SILVA DE OLIVEIRA
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VALIDA EW TODO O TERRITORI0 NAGIONAL
e i BATA L
—— 2.832.398 - *VIA EXREDICAL 23M172020
s
JOELMA GALDIND ALVES

[T T s

JOSE GALDIND ALVES

GERALDA MARWL ALVES
ik T PR AL I

ITABALANA-PB
pOC ORBER

CERT. NASC. NRS47 - LIV.1" - FLS 00T - CARTORIO ITABALAMA-PR
o
05159868417
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#%  REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASI

(s TR
CERTIFICADO DE REGISTRO £ LICEMNCIAMENTO DE VEICULOD - DIGITAL

.;Dﬁ:;:itihli'nfw
00153360305
I | exehcion
NPWSI16 2021
A0 FRERICATAD BT O
20089 2003
LR DO CRY

213103237383

COHGO DE SEGURSSEA DO CLa | &

42907483614 R
WARCE S MODILD / VERSAD

HONDA/CG 125 FAN ES

ESPECTE / TPD

PASSAGEIRO MOTOCICLETA

i CATEG A Cemampany
*  PARTICULAR
g J [ & #
§ ' POTENCIMCILINGRADA | PESO BRUTS TOTA:
Bh £ . ocv/ize | 0.29
£ Fs MOToR CMT i) LOTACAD
iz E | JC41E29089501 | * * . 02p
= o CABRCCERDA
8 NAO APLICAVEL
[V g : o e -—
——=—4: GILVAN GOMES DA STLVA
‘ EPF 1 ChP)
| 097.901.424-71
LOCAL ? DATA
| _ITABAIANA PB 06/05/2021
I AEShADD IS E VT L S L
- DADOS DO SEGURD DPVAT i S
' CaT TARF DATE SEQLATACAD BAZAMTNTE
“ __COTAONICA | PARCELADG

[
= ; —— - | PEPACCE DEMIGATORD A | asrano CUSTO EFETO
BLACA ANTERIDN / LY | css ] FUNIO NACIDNAL DE SALUDE i3 ‘ ILHETE (i) | DY SEGLIRG (RS}
i L N I w | = | -
NFW5816/PB 9C2JC4LZ0SR0EI5CL
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£ | | OEPAPTAMENTD MACIONAL 3E o =ge o I8 e
| TelEmoms -
PRETA GRSOLINA * . -
s - _'i_ L
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mklhp

_ VALIDA £M TODD O TERRITERIO NAGIONAL
] DATA BF

QhaL 3.700.784 - 22 V1A BPEDCAD  {1M 22020
e

GILVAN GOMES DA SILVA

PLIAGAD

SEVERING GOMES DA SR\VA
ISALIRA BATISTA DA SILVA

NATLRAL ICADE DUTA D RASCIESTD
ITABAIANA-PB 10/0211987
BOC CmaEM
CERT. HASC. N"55B5 - LIV.05 - FLS 188 - CARTORIO TMBAURA-PE
oFF
Q97 §01.424-71




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210234236 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELMA GALDINO ALVES Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/LIMPEZA CIRURGICA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 1/6/7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210234236 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELMA GALDINO ALVES Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/LIMPEZA CIRURGICA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 1/6/7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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[ PROCURACAO “AD JUDICIA E EXTRA”

OUTORGANTE: JOELMA GALDINO ALVES, brasileira, solteira, desempregada, portadora do RG n®
2,932 399 55DS-PB, CPF n® 051.598.694-17, residente e domiciliada na Rua Maria das Dores Queiroga, s/n,
Costa ¢ Silva, ltabaiana-PB, CEP: 58.360-000.

OUTORGADOS: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/PB n® 16.249 com enderego na Avenida José Silveira, s'n® - Centro, Itabaiana/PB,
CEP: 58.360-000, telefone: (0**83) 99904-9000 / 99988-1393 / 993894989, onde recebe as notificagdes,
citagdes e intimagoes de estilo.

PODERES: Para o fim, requer admimistrativamente o pagamento do seguro DPVAT por invalidez permanente
de JOELMA GALDINO ALVES, brasileira, solteira, desempregada, portadora do RG n* 2.932.399
SSDS-PB, CPF n" (051.598.694-17, residente e domiciliada na Rua Maria das Dores Queiroga, s/n, Costa e
Silva, Itabaiana-PB, CEP: 58.360-000 vitima de acidente ocorrido no dia 19 de abril de 2019 is 18h30 na
Estrada do Sitio Pernambuquinho (perto da vaquejada Maria de Lourdes), Itabaiana-PB, CEP: 58.360-
000,

VEICULO: MOTO HONDA/CG 125 FAN ES, ano 2009/2009, cor preta, placa NPW 5116, RENAVAN
00153360305, CHASSI 9C2JC41209R089501, PROPRIETARIO GILVAN GOMES DA SILVA,
brasileiro, portador do RG n" 3.700.784 SSDS-PB, CPF N" 097,901.424-71, residente ¢ domiciliado na
Rua Israel Elidio de Carvalhao, s/n, drea rural, Itabaiana-PB, CEP: 58.360-0000

Itabaiana- PB, 14 de outubro de 2021.

Outorgante: _\j_ !ﬂ&ﬂl Qo % Qcﬁ-ﬁ@ fEfﬂJ =

ﬁ T TABELIONATO DE NOTAS DE ITABALANA

Avenida Jost Silveirn, |10, cemiro, labaians - PB =5 "'é-.
’%f’

Recoaheyo, por autenticudade, uis) firmais o
mrﬁm&l.\'{;. '*'- ® %

Dot f. Dahaiana PH - 14/107202) % =
Escrevente: Iris Lis Arsipo / 2% %
Conmbie 3 suenticidade e it seloigial (ph jus. ﬂ ‘2%

gk
Emol #5115,22 Farpen B31,5 M RS0, 16 Fepj R$1.90



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0177816/21
Vitima: JOELMA GALDINO ALVES Data do acidente: 19/04/2019
CPF: 051.598.694-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELMA GALDINO ALVES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 064.776.614-03

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

JOELMA GALDINO ALVES : 051.598.694-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/10/2021 Data do cadastramento: 18/10/2021
Nome: VIVIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENTO Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 064.776.614-03 CPF: 117.281.804-57

[VIANE MARIA SILVA DE OLIVEIRA NASCIMENT JOSIVAN GOMES DA SILVA



