C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180464213

Vitima: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
Data do Acidente: 07/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
iy
5 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
z 3180464213.
2' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
@
N
)
& O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
S seguradora de toda a documentagdo necessaria.
o
©
o

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente, 3

-

D:I

g8

Seguradora Lider-DPVAT 8
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Ce’p ergética do Pemambuco ‘

Av. JoledleC Hl Boa Vista. Recife, Pemambuco - CEP 50050-002
cuPJ|nmasm|u|mmooosmaa|mwp-mm

DADOS DO CLIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA \

SEVERINA PEREIRA DA SILVA RUA BELA VISTA 312

JARDIM FRAGOSQ/OLINDA
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NIT: 16386309309
Nimero do Beneficio: 6234007728 Espécie: 31

Numero do Requerimento: 188979898

Ao Sr. (a) : MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA

Endereg:o: MARIA HILDA DA SILVA 84, CHARNEQUINHA

CEP: 54505505 MUﬂiCipiOZ CABO DE SANTO AGOSTINHO UF: PE
Assunto:  Pedido de Auxilio - Doenga

Decis@o:  Deferimento do Pedido

Motivo: Constatagéo de incapacidade laborativa

Fundamentacgéo Legal: Art.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N°3.048, de 06/05/1999;
Portaria Ministerial 359 de 31/08/2006, artigo 207, da IN 20 INSS/PRES.

Em ateng&o ao seu pedido de Auxilio-Doenca, apresentado no dia 04/06/201 8, informamos que foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho
O beneficio foi concedido até 08/07/2018

Se nos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessago do beneficio (08/07/2018), V.Sa. ainda se considerar incapacitado para o
trabalho, podera requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizag&o de Solicitagéo de Prorrogagéo.

A partir de 08/07/2018 (data da cessagZo do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V. Sa. podera interpor Recurso a Junta
de Recursos da Previdéncia Social.

O requerimento de Solicitagao de Prorrogagao podera ser feito ligando para o nimero 135 da Central de Atendimento do INSS;
ou pela Internet no enderego www. previdencia.gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Social - APS.

Informameos, ainda, que foi afastada a aplicagéo do nexo epidemiolégico entre o agravo e a profissiografia, conforme paragrafo
6° do artigo 337 do Decreto 3.048, de 06/05/1999. O beneficio foi concedido em espécie nao-acidentaria. Eventuais discordancias poderao
motivar Recurso por parte de V.Sa. 4 Junta de Recursos da Previdéncia Social, pelo prazo de 30 (trinta) dias.

A Previdéncia Social informa que o(a) segurado(a) em Auxilio Doenga que retornar voluntariamente a mesma atividade, podera

ter seu Auxilio cancelado a partir da data do retorno, de acordo com os §§ 6° e 7° do art. 60 da Lei n° 8213/91, com redacgéo dada pela Lei n°

13135/15.
Data, 8 de Junho de 2018
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS
Agéncia da Previdéncia  OLINDA Enderego: R PROFESSOR JOSE CANDIDO
CEP: 53030020 Municipio: oLINDA UF: PE PESSOA, N 734 , BAIRRO NOVO

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
documentag@o apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

COMUNICACAO DE DECISAO

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia  OLINDA Enderego: R PROFESSOR JOSE CANDIDO
CEP: 53030020 Municipio: OLINDA UF: PE PESSOA, N 734 , BAIRRO NOVO

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cdédigo Penal, pela veracidade da
documentacdo apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal
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Declarag&o de Pobreza para fins judiciais

MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA, brasileiro, solteiro, funileiro industrial,
inscrito no CPF: 112.793.374-43, residente na Rua bela vista, n° 312, bairro: jardim
fragoso, Olinda-PE, CEP: 53.060-525, desejando obter os beneficios da “Justica
Gratuita”, declara, sob as penas da lei, que nao possui recursos suficiente para
custear qualquer demanda, sem prejuizo dos seus sustentos préprios e da
familia, pelo que, nos termos da Lei n° 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, e art 98
CPC 2015 faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica.

Recife, 21 de setembro de 2018.

A4 wmn‘/ fﬂﬁ,m Ll . VP j,i&’c_

MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA

i .
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24 HORAS - OLINDA

10 ga Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e nora retlrada ¢ senha: 07/05/2018 23:05
Paciente: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
COd.|Paclome.
Datade Nascimento: 31/08/1992
Sexa: Masculino
Idade: 25
Senha: 0446
Convénio: s
Atengdimento:
SAMIE:

Periodo: 07/05/2018 23:05 - 07/05/2018 23:05

ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN 138761 FUNCAO ENFEHMEIRO(A) Cllstlﬂneio

Prioridade: m: 5 R R A DR CRR
Cor: { B IAMARELO
|
Quaixa Principal: 'TRAZIDO PELO CB, ESCORIAGOES + DOR EM PE ESQ
Observacéo: : ALERGIA-

| SITUACOES ESPECIAIS
PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Fluxograma sintoma: [
P=sriminador(es): ]

3clalidade: \
!
I
I

I
Acolhido(a) par: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNCAO: ENFERMEIRG(A)
|

Data Impress#io: 07/05/2018 23:05

Slstema de Acclhlmento com Classificagéo de Risco Pégina 1 ds 1
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mul"__!m UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMI P

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA Na’2¥i
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) SENHA )?
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

IDENTIFICAGAO b

Nome do Paciente: Idade: 5’4
Pac W-MMWWNIHNA

Sexo: M ( ) F () Profiss@o: _ e Lucns LS SLE Fone:
l‘gl&llxllllllllllllilllllllﬂlmlﬂlllk 31101397

Endereco Residencial: - S Bairro:

Cidade:

% CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLENCIA)

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhé&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automével (Colis8o): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )

Semi-Afogamento/Submers&o ( ) Soterramento ()

Intoxicagdo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3° Grau ( )

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agress&o Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
 Mecanismo do Trauma; ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejecéo ( ) Capotamento

)

CAUSAS CLINICAS /

Histéria Clinica Atual:_@v_'rq;,_(\. ol al Aﬁ—jﬂ—/@‘%'

AT A7 eE T v 70—
. P T 1 o] JJeen A | L B LLO<H
Diagnosfca: 77 / / o LW ¥4
/ b x . T?Q/‘/L

/ AVALIAGAO CLINICA '

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C:; PA.. X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( )N( ) Obstrugéo Vias Aéreas: S( ) N( )

Sibilos Expiratérios: S( ) N( ) BAN™: §( yN( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S( ) N( )
Disturbio Fala/Choro: S( ) N( )

Agitagao Psicomotora: S( ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragdo Xifoide: S( )N( )

Perfusao Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( )Fino ()

Colocagéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) Ictérico: S( ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160

< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140

r Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100

- =
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GESTAD )
Gk 1 SN
. UPA OLINDA - OLINDA 5 6;& MIP |
- ——JRDADE 5E PRONTC ATENDIMENTO | e —
e ; ha da Class ‘
 Atendimento: 129 6’231 , Senha da - ‘L
Datl e Hora: 07/05/2018  23:1
Paciente: 343780 MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA Sexo: MASCULINO \
goz.d::ct':::lmmoi 31/08/1992 idade: 25 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
a H
LINS SILVA Nome do Pal: .
:°:;: ;:IT .songrc;l@l:A Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
| ' Bairro: FRAGOSO
1
' : RUA BELAIVISTA -
i?:::::F-R OLINDA | PE Cep: 53060525 Usuério Atendimento: ALEXSANDRACA
dad de Emisséo:
. RG (dentidade): Data S
' CPF (Cadastro de Pgssoa Fisica): _ .
\RN:CQmao de Rghtro de Nasc): Data de Emisso CRN: /
' RESUMO DE TRATAMENTC /, p
‘! Pesoi, nur* Tompomturt Hora:__J
(=yejxa Principal E ( !1- P / / ‘ 3/5,
1
! 'f/ A4 / / / 4 P
| >

/ Exame Fisico

i ?I/\ 1/ M AN

8 | e — —
h o .
;:Hlpo_nooblagnosﬁcdi / 7 _ } B
| — 7o
‘\;?_‘ = >
[ duta Terapeutics / / L7 //'“’ /%‘
| \-/0 v/
| | f /
( Prescrighio Médica ™, ” //’ V.
‘-"':/ ! a4
| i ff,,\%__/_;_—é@ -—
'l 7 AT Ao A,
| /' : -~ e - T :1 3 O dhga) ‘\b,' ‘¢ 1‘{ 4‘
3 ST 77 5 i & ~ - —= I
\- '._,], 7 7 ~ A A7 =
( ) Residéncia _(»L”Z i -
N Fhy
Senha { /7‘:‘ <

fil
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\‘;\f < % me
PERNAMBUCD  °Bo® MIGUELARRAES iyt L™

GOVERND DO ESTADO

|
i L F - IL\HP \i
%‘

|
EVOLUGAO CLINICA H
| f

NOME:MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA REG:114770

il
| CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO: \
‘li‘ DATA/HORA E*
l} 8/5/2018 # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA i\
| 03:22 # ADMISSAO |
| HAS - PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO HA APRO- ‘\\x

| |jM - T XIMADAMENTE 05 HORAS EVOLUINDO COM FERIMENTO E “1
ALERGIA - DOR PE ESQUERDO EM REGIAO DE 5° PODODACTILO. ‘“
ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA. J 1\

EF: EGB, EUPNEICO, CORADO, CONSCIENTE, ORIENTADO ‘ [1\

FERIMENTO EM REGIAO DE 5°PDE. J ;

SEM SANGRAMENTO ATIVO {

ENV PRESERVADO \\
AO RX: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DE 5°PDE l

|

|

HD: 1) FRATURA EXPOSTA DE 5°PDE )\
I

|

C: 1) INTERNAMENTO |
2) DIETA ZERO !
3) ANALGESIA, ANTIBIOTICOTERAPIA E VAT \

4) AO BLOCO CIRURGICO.
]

/,

- ¥, ////"0““: Pﬂa'_l\; ;
(W3 |
)‘/’ 7 OO RWFE & \|
- s
|

|

|

1
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. HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico Data...... 08/05/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 11:05

Aviso de Cirurgia : 49464 Sala : 0004 SALA 04
Paciente : 114770 MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA Atendimento :427504
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 705 VERD2-29 ' |dade :25 Anos 8 Dias 11 Horas
Dt. Inicio : 08/05/2018 10:02 Dt. Fim :08/05/2018 10:28
Cid Pré-Operatorio : S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Cid Pés-Operatorio :

4

- Procedimento: 0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODOD.

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 42 LOCAL

Dmdg_lg(:lru’hrgl_g_a:'__ = T s
DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE 5°PDE

CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + IMOBILIZACAO DE 5°PDE

CIRURGIAO: DR ADAUTO TELINO

10 AUXILIO: DR HUDYSON ROCHA

ANESTESIA: LOCAL

e O

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
_a ASSEPSIA E ANTISSEPSIA;
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS:
4 RETIRADA DE TECIDOS DESVITALIZADOS
_5 LIMPEZA COM SF 0,9%;

. CURATIVO;
7 IMOBILIZAGAD DE 5° PDE COM ESPARADRAPAGEM DE 4° E 5° QDE

Achados Cirurgicos: Descrigdo Complementar

RS

DR(A) : FILIPE MACIEL BELFORT CAMPOS
CRM : 18099

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

1.l Assinado eletronicamente por: JOSE PEREIRA JUNIOR - 25/01/2019 18:22:01
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"Ry o FICHA DE INTERNAGAO
-l.l f Rua Estrada da Fazendinha, S/N Ccéd. Atendimento: 427504

HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usuério: DARLIANESL
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE

Prontuario: 114770

paciente: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
Data de Nascimento: 31/8/1992

Idade: 25a8m7d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO

Profisséo : Escolaridade :

R.G.: C.P.F.: Telefone: CEP 53060455
Endereco: RUA BELA VISTA-LL , 312 - FRAGOSO - OLINDA - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo: 8/5/2018 03:57
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internacéo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-29
Médico Internagdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: R.G.: C.P.F.:

Ferego: - Numero: m

sfone: . ., Cidade: Estado civil : . !"‘; o
SN
. DADOS DA LIBERA(;KO DO PACIENTE . _\.\)( RS »j\,

' 4'.‘\;.“ 1&:\ l‘ =
Hora dadlta:, o003 . 06

Datada Alta: _93./ 05 / 2019
Motivo: EMelhorado [:\APedido [_Jrransferéncia [ Pbito™ [_Jevasdo

| Condigdes de Alta: L6 . (07€ ; consCieHe onentado /&Pné\w ; normoc.a‘rdlw

.Dlnaghéstico Principal.....: ;"al—u‘cu expoeto de ©° %S

Diagnéstico Secundario01.:

Qiggnéstlco Secundéario02.:

Limpeeo eirurgiea. + Tmobilizacons & membro ¢
Dr, Hudyson Qliveira Rocha

+ rocedimento......:

Médico e CRM:

Responsével pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirtirgicos
(Intervencdo cirdrgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para 0 diagndstico, tratamento, cura € 0 bem estar do paciente.

Em D? de OS de 8

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel

Assinado eletronicamente por: JOSE PEREIRA JUNIOR - 25/01/2019 18:22:01
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'- | A A
' SUS Laudo para solicitagéo de autorizagdo de interriagao P Y

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

~ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . 2 “CNES E— “
HOSPITAL MIGUEL ARRAES { B i
I e e
- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ) ) CNES — ‘
HOSPITAL MIGUEL ARRAES It
— IDENTlFICAGxO DO PACIENTE
5~ Nome do Paciente 5 - N° Prontuério
CISCO LINS DA SILVA I 114770 i
Nacional do SUS 8 - Data de Nascimento 8 - Sexo 10 - RagaCor ‘10.1 - Em: =i ‘
| asqulin  [STETR | | 01 - Branca | 0000 - Ndo ca
» 1194 l 31/08/1992 (%] | 1] || ‘ e
11 - Nome pa Mae i I12 “Telefone - '
7 8 |
i ‘LUCIANA LINS SILVA 1]
| 73 - Nome savel 74 _Telefone de Contato

'LUCIELE ) I ;
15-E ua, N°, Bai
'RUA BELA VISTA-LL, 312 - FRAGOSO

2 -

s que justificam a Internacac .
A DE INTERVENCAO IRURGICA ]

B |

) 22 - Principait Resultados de Provas Diagnosticas
; —FISICO + ANAMNESE + RX i

|

l

24 - CID 10 Principal ‘_g§_- CID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Associadas

23 - Di o Inicial / C6digo
| FRATURA EXPOSTA DE 5°PDE '

|

\ ¥ $626 | w199 L |

‘ R | S — j

27 - Descrigdo do Procedimento Solicitado PROCEDIMENTO SOLICITARO 28 - Codigo do Procedimento

! TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS [ 0408050470 {

29- Especialidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32-N°do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente
5 CIRURGICA i 2 ~J[o0cNs  ()CPF | 980016278437538" '

Jmﬂmm&mwm— . 34 - Data da Solf inatura e X
SORMANE DE CARVALHO BRITTO ll ‘, 08/05/2018 | g\_o )

| ) I
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 0ou VIO
3 uradora ! 4? T ?fete S ‘Tsane l

de Transito |

v ( )Al;:. Trabalho 'ﬁm'w \ —ng—cn'pji 2 TEmpresa ‘ 43 - CNAE / Empresa ‘”U. CBOR ‘I
38-( ) Acid. Trpbalho Trajﬂ | . .‘
45 - Vinculo com a Previdéncia

——
( ) Empregado ( ) Empregador () Autdbnomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) Nao Segurado ‘
|

‘ AUTORIZAGAO =
\46 ~ Nome do Profissional Autorizador l 47 - Cod. Orgéo Emissor ‘i52 _N° da Autorizago da Internagao Hospitalar (AlH) |

\ { E260000001 (|
R ——

)

[ ]
48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador |

[ (YCNs  ()CPF [ 1 J;

‘ 50 - Data da Autorizag8o W&imm e Carimbo (¥ Regi o Conselho) 1)

]
(/ ::\@5 Cédigo do Laudo: 427501
<

! ,:tstzlsn/a/d? e:lletronicamente por: JOSE PEREIRA JUNIOR - 25/01/2019 18:22:02
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C LiDER

iministradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180464213

Vitima: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
Data do Acidente: 07/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apos a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero

3180464213), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 07/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

N Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

3 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
z de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

3

g\

8

N

S

@ Atenciosamente,

E

g

Seguradora Lider-DPVAT

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012518220217200000039844797
Numero do documento: 19012518220217200000039844797
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SPiTAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagdo Emitido por: WESLEYFS
nprovarite da Alta Hospitalar do Paciente Em: 09/05/2018 20:48

Atendimento: 427504

Dt Atendimento: 08/05/2018 - 03:57 Dt Alta: 09/05/2018 - 19:00
Paciente: 114770 MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
Servigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 705 VERD2-29 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: WESLEYFS

cID: S628 FRATURA DE OUTROS DEDOS
rocedimento de Alta 03010680070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observagéo de Alta

WESLEY FERREIRA DA SILVA

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

4 ¥ Assinado eletronicamente por: JOSE PEREIRA JUNIOR - 25/01/2019 18:22:02 Num. 40432483 - P4g. 1
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE (S)

MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA, brasileiro, solteiro, funileiro industrial,
inscrito no CPF: 112.793.374-43, residente na Rua bela vista, n° 312, bairro: jardim
fragoso, Olinda-PE, CEP: 53.060-525

OUTORGADO(S):

JOSE PEREIRA JUNIOR, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB-PE 42280, e-mail:
Ipjunior596@gmai.com, telefone: (81) 3449-4524/ (81) 99758-4680, com enderego na Avenida
Gov. Agamenon Magalhées n°3411 sala 02 e 04, Centro Empresarial Tacaruna, Torredo, Recife-
PE, onde devera receber citagdes e notificagdes, aos quais conferem os seguintes,

PODERES:

Da Cliusula Ad Judicia Et Extra, para o foro em geral em todas as Instincias,
Juizos ou Tribunais e os Poderes Especiais para em nome dos (a) outorgantes, ajuizar acoes
diversas e defende-los das contrdrias, recorrer, transigir, desistir, renunciar, concordar e
discordar, fazer acordos, assinar e da quitagio, receber notificacdes e intimacdes,
acompanhar processos em qualquer juizo, relativamente ao mesmo, receber créditos e
pagar débitos, prestando contas obrigatoriamente, firmar compromissos em juizo ou fora
dele, enfim, praticar todos os atos necessarios para o bom e fiel cumprimento do presente
mandato, podendo ainda substabelecer ém outrem todos os poderes aqui conferidos com ou
sem reservas de poderes.

Recife, 21 de setembro de 2018.

A4, 1\A/j/ f}lﬂ 0, ('J;n Za _fj Wi ola j,é(;'@v

Contratante

...................................

Adzogfado/ contratado.

% e m. 40432489 - Pag. 1
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SABI

SISTEMA DE ADMINISTRAGAO DE
BENEFICIOS POR INCAPACIDADE

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: OLINDA

REMARCACAO DE EXAME PERICIAL
REQUERIMENTO N° 188979898

Prezado (a) Sr(a)

MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA

(Nome do segurado)

Informamos que foi remarcado seu exame pericial para a data, hora e local a seguir discriminados:

Data:  (08/06/2018
Hora: 10:40

Endereco:
R PROFESSOR JOSE CANDIDO PESSOA. N 734

BAIRRO NOVO OLINDA - PE

Comparega ao exame pericial agendado, levando RG (Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Considerando que ja houve solicitagdo de remarcagdo, informamos que o ndo comparecimento na data
acima agendada ensejara no indeferimento do requerimento ou cessagdo do beneficio.

Olinda, 05 de junho de 2018

Nome/Cargo/Assinatura
(Atendente)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabilizo-me, sob as penas do Art. 171 do Cddigo Penal, pela veracidade da documentagio
apresentada para a solicitag@o do beneficio acima descrito.

Cienteem _ / /

Assinatura do Requerente/Rep. Legal

o " Assinado eletronicamente por: JOSE PEREIRA JUNIOR - 25/01/2019 18:22:02 Num. 40432495 - Pég. 1
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PENBUCU ':-:E MIGUEL ARRAES | ’,';_';-;I, i\'“Pf

carnando Figuera

GOVERND DO ESTADOD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME:MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA REG:114770 .
IDADE: 25 SEXO:_M___DATADA ADMISSAO 8/5/2018 DATADAALTA O3 / Ob /2A1%
DIAGNGSTICO: Th otuia. expotta. cle B PDE

.41 ! TRATAMENTO REALIZADO:

Cm:pte«.; cIrogica, 3 T ob: h2a o

ORIENTACAO:
QM\Q’\K;. - ﬂ‘{ﬂ’lbl(.’*’l w“'(mpﬂ;
Zc’{‘ot"’m: oD o \h;,)](d' Sovo o IS chol
Sere Sorfgo, em e @3Qutrdw
H Cochvg’ ’/Ham‘cr‘ ) o)zal»so.u(l)

- - ‘ /, - Te A
PROGRAMA APGS ALTA: ?‘d"m" oo amhletéio com 1 oliad
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /[ /

Ur. Hudysog Oliveira Rocha

Ortopedia umatologia
R 26.720

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

# *1 Assinado eletronicamente por: JOSE PEREIRA JUNIOR - 25/01/2019 18:22:02 Num. 40432508 - Pag. 1
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{OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

lesumo da Classificacado de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
)ata e hora retirada da senha: 08/05/2018 02:32
Nome Paciente: MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA
Céd. Paciente: 114770
Data de Nascimento: 31/08/1992
Sexo: Masculino
Idade: 25
‘ Senha: 0007
\ Convénio: 2-SUS - EXTERNO / URGENCIA
' Atendimento: 427501 (] T
SAME: 101900
Periodo: 08/05/2018 03:01 - 08/05/2018 03:04
CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 3761 67 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo
Prioridade: NAO UR( 2ENTE - Vi RDE- . T TR e mg R T ”?.J V;}'_m e
Queixa Principal: PAC. ENCAMINHADO PELA UPA DE OLINDA, COM SENHA: 5421713, CONSC, ORIENTADO,

EUPNEICO, AFEBRIL, VITIMA DE QUEDA DE MOTO, NEGA VOMITOS E DESMAIOS, NO
MOMENTO SENTINDO FORTES DORES NO MIE SIC.

¢ srvagdo: NEGA ALERGIA, DM, HAS.
sograma sintoma: ' TRAUMA
Discriminador(es): -~ - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 0
_ FREQUENCIA CARDIACA: 68.00 BPM \’!S AD

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM RE L
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG ' - e
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG L eEee )

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 %

Acolhido(a) por: CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 08/05/2018 03:04
Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco

Péagina 1 de 1
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@ HOSPITAL
ig | E
:h MIGUEL ARRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Atendimento: 427501 Senha da Classificagéo: ;%*' e %
Data e Hora: 08/05/2018 02:35 Lo
[ Paciente: 114770 MANOEL FRANCISCO LINS DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social:
Data do Nascimento: 31/08/1992 ldade: 25 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: LUCIANA LINS SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA BELA VISTA-LL - 312 Bairro: FRAGOSO
Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: WESLEYFS
Informacoes Associadas a Pacientes © Estrangeiros | Visitantes
Data Entrada Brasil: )
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao: J
RESUMO DE TRATAMENTO
L Peso: ‘ Altura: Temperatura: Hora:

Quelxa Principal
Z’ﬂ:ww ;1@4’ M o e -] ‘/,‘AW:Q
AP‘“-

O~ B
_zv;n LosT —SEsa .
(" Exame Fisico /Y' > C) J"«? P 2
[V ﬁ = =°. S Ll oot =2

SR

_J\

gnostico

LG 2< Cﬁr(o}hb 5= LY &

'
ngriglo Médica
@ | AT e Ao~ 2P

\
e Carimbo

Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia

( ) Transferido: Para
( ) Encaminhado ao setor de internagéo

Senha:
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