PROCURACA Q“AD JUDICIA”

OUTORGANTE: JOSE LUIZ DE MELO, brasileiro, em unido estavel,
desempregado, portador do RG n.° 1.946.077 SDS/PE e do CPF n°® 520.341.354-15,
e-mail: ndo possui, residente € domiciliado na Rua Rio Tocantins, n° 671, Boa
Esperanga, Abreu e Lima/PE. CEP. n° 53.580-730.

OUTORGADOS: Bel. ADSON JOSE ALVES DE FARIAS, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE 1292-A, CPF n° 917.578.194-87, e-mail:
adsonadv@hotmail.com; ¢ Bela. ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS,
brasileira, divorciada, portadora do RG n° 7.742.986 SSP/PE ¢ do CPF n°
884.647.684-00, e-mail: wradvogadosjp@hotmail.com, com escritorio
profissional na Avenida J oaquim Nabuco, n° 200, Timb6, Abreu ¢ Lima/PE.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE
confere a0 OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad
judicia et extra, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor ACAO
DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, até final decisdo,
inclusive cumprimento de sentenga, usando os recursos legais e acompanhando,
conferindo-lhe, ainda, os poderes especiais para receber citagdo, confessar,
reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o
qual se funda a agdo, receber, dar quitagfo, receber alvard junto a Serventia
Judicial expedido em seu nome, firmar compromisso e assinar declaragdo de
hipossuficiéncia econdmica, conforme estabelecido no Art. 105 do Codigo de
Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em conjunto ou separadamente, podendo
ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, enfim,
praticar todos os atos processuais que ache oportuno e conveniente para o fiel
cumprimento deste mandato, dando tudo por bom, verdadeiro, firme e valioso.

CLAUSULA CONTRATUAL: Os honorarios advocaticios, em ndo havendo
contrato que os regule, serdo pagos na base de 30% (trinta por cento) sobre o
valor bruto da condenagfio final apurado em liquidag@o de sentenga, sem prejuizos
dos honorérios de sucumbéncia, conforme pacto através do presente instrumento.

OUTORGANTE: &

AROGO: /j , y ols @I f >~

NOME: JINANAN  TorREec 0OE Qeiveeh

CPF: Y63.885,. 324 - 0. RG: 3.0 18425 PARENTESCO: EUIEAD()
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

JOSE LUIZ DE MELOQ, brasileiro, em unifio estivel, desempregado, portador do
RG n.° 1.946.077 SDS/PE e do CPF n° 520.341.354-15, e-mail: nfo possui,
residente ¢ domiciliado na Rua Rio Tocantins, n° 671, Boa Esperanga, Abreu e
Lima/PE. CEP. n° 53.580-730. Declaro para os devidos fins de D1re1to e a que se
ﬁzerem necessdrio especialmente para fazer prova Junto a NAL CIVEL DA

76) DO RE F; STAD E PE \MBUCO, nos termos do Art 98 e
segumtes do Codlgo de Processo C1v11 objetivando obtengao dos beneficios da Justlca
Gratuita, por nfo ter condigdes financeiras de suportar as custas e despesas processuais sem
prejuizo do seu sustento e de sua familia, principalmente para ingressar com a presente
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. Declara ainda ser
conhecedor das sangdes administrativas e Criminais, caso a presente néo retrate a verdade.
Nada mais a constar, assino o presente para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Abreu e Lima/PE, 03 de julho de 2019.

DECLARANTE:

( Jeentsn Xo QA A
NOME: TWUAVAL TLaR€CS  DE OL, V& RA

CPF: 043 955 32020 RG: 3019 . 435 | PARENTESCO: EAVEADD
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SECRETARIA DE DEFES
INSTITUTO DE IDENTIFIC AL VO TAVARES BURIL

A ——

NAO ALFABETIZADO

ASSINATURA DO TITULAR

CARTEIRA DE IDENTIDADE

N e e i b g it

(R ———————— L S S

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

REGISTRO

GERAL 1 b 946 c 077 gﬂég&;"‘o 23}0 5/20 17

NOME

<< JOSE LUIZ DE MELO >>
FILIAGAO I :
€< LUIZ ANTONIO DE MELO »»
<< MARIA ROSA DO CARMO »>»

NATURALIDADE / DATA DE NASCIMENTO

PAULISTA - PE 18/10/1949

OICORIGEM ¢ N, EB14 L. 17 F.78 CART-F\ghEU &

b

LIMA-PE 22.08.1985 »> - ;
CPF / ﬂ-:«%m' % {
AR EE

et s s A S T

520.341,354-15 7

S LEI N° 7.116 DE 29/08/83 >
417051662906071315.7497905 ) F-76 194375 - 4323
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- AVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 = SANTO AMARO RECIFE PE

' CEP: 50040-000. Fone: (0Bl) 0800 081 0195
‘ ' O Inscrigdo Estadual: 18.1.001.0014398-2

CNPJ: 09.769.035/0001-64
Qualidade da Agua: www.compesa.com.br

N° Documento: 20190327618049 Escritério: ABREU E LIMA

FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO e N SV L
JOSE LUIZ DE MELO : [ Deielatd . 3 J[ Gl ]
R RIO TOCANTINS, N. 00671 - BOA ESPERANCA ABREU E LIMA PE 53580-730
INSCRIGAO: 165.215.200.0130.000 GRUPO: 3 ) OPGAO DEB, AUTOMATICO: 02761804.9

LIGADO POTENCIAL :

_ A130025333 22/02/2019 ! 26/03/2019 REAL /
AGUA ESGOTO
LEIT. ANT.: 301 CONSUMO: 4 LEIT. ANT.: VOLUME: 0
LEIT. ATUAL: 305 LEIT. ATUAL:
LEIT, FAT,: 305 . LEIT, EAT.:

HISTORICO DE CONSUMO NUMEROS DE AMOSTRAS AR
REFERENCIA/CONSUNO A PARAMETROS EXIG. PELA PORT. ANALISES | ATENDEM A
02/2019 2/ 2 - o BT oo MsZo9l4/u1 1 REALIZADAS | LEGISLAGAO
=S A [ TURBIDER oo 50 30 et R 48
SLfEe B E | [COR APARENTE : 50 50 14
12/2018 3/ » =/ | [CLORO RESIDUAL . 50 50 49
i ; L ——— COLIFORMES TOTAIS 50 50 : 49
11/2018 3/ E E.Coli ) 50 50 3 50
10/2018 2/ » === OBSERVAGOES: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA EM 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS.
[ — (2)0S PARAMETROS COLIFORMES TOTALS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SAC
69/2018 3/ ¥ INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA.
MEDTA T Joceseniiza (3)05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDIGOES ASSOCIADAS AO ASPECTO
5 . ) VISUAL DA AGUA. SN
DESCRICﬁO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE AGUA 4 M3 41,30

R s

P18 41,30 1,65 0,68
COFINS 41,30 7,60 3,14

05/04/2019 41,30

Emitido por: INTERNET Enitido i 26/03/2019

@) compesa

ATENDIMENTO: 0800-0810195
VAZAMENTOS: 0800-0810185

[ 02761804.9 ][ 03/2019-2 ]

CODIGO DE BARRAS VIA COMPESA
82860000000-2 41300018165-7 02761804901~-2 03201920003-8
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04/07/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 463.885.324-20

Nome: INATAN TORRES DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 05/02/1969
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:45:29 do dia 04/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 4148.D753.C4A2.89AB

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscri¢éo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

11

# *1 Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 09/07/2019 10:28:56 Num. 47556476 - Pag. 2
. https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070910285677200000046830262
=i Numero do documento: 19070910285677200000046830262




AVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE PE

4l g ! CEP: 50040-000. Fone: (081) 0800 081 0195
v ‘ | ' Inscricao Estadual: 18.1.001.0014398-2
CNPJ: 09.769.035/0001-64

Qualidade da Agua: www.compesa.com.br

N° Documento: 20130327618049 Escritério: ABREU E LIMA
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

(Toz761804.9 ) ( 03/2019-2 ]

JOSE LUIZ DE MELO
R RIO TOCANTINS, N, 00671 - BOA ESPERANCA ABREU E LIMA PE 53580-730

INSCRIGAQ: 165.215.200.0130.000 _GRUPO: 3 OPCAO DEB. AUTOMATICO: 02761804.9
LIGADO POTENCTAI
A13U025333 22/02/2019 26/03/2019 REAL /
AGUA ESGOTO
LEIT. ANT.: 301 CONSUMO: 4 LEIT. ANT.: VOLUME: 0
LEIT. ATUAL: 305 LEIT, ATUAL:
LEIT, FAT.: 305 LEIT. FAT.:
HISTORICO DE CONSUMO NUMEROS DE AMOSTRAS
REFERENCTA/CONSUMO B—— PARAMETROS EXIG. PELA PORT. I ANALISES ATENDEM A
02/2019 2/ e MS 2.914/11 REALLZADAS LEGISLAGAO
-y ; A TURBIDEZ 50 50 48
u1/2012 2 a COR_APARENTE 50 50 44
3/ o CLORO RESIDUAL 50 50 49
5 COLIFORMES TOTAIS 50 50 a9
3/ E E.Coli . 50 50 50
2/ a B OBSERVAGOES: (1) COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA EM 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS.
- (2)0S PARAMETROS CQLIFORMES TOTAILS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SAQ
3/ E INDICADORES DAS CONDIGOES SANITARIAS DA A
2/ 0 e (3)05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOES ASSOCIADAS AO ASPECTO
! VISUAL DA AGUA.
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE AGUA 4 M3 41,30
5 z - 3 5
PIS 41, 30 1,65 0,68
COFINS 1,30 7,60 3,14
05/04/2019 41,30
Emitide por: INTERNET Emitido em: 26/03/2019

8 Arpe:::
&, compesa rpe s
ATENDIMENTOQ: 08000810195 0800-281.
VAZAMENTOS: 0B00-0810185

( 027618049 ][ 03/2019-2 ]

cODIGO DE BARRAS VIA COMPESA
82860000000-2 41300018165-7 02761804901-2 03201920003-8
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BOc tiin.n
Nascimento ...

ALTERACOES DE mENTh)ADE

(Com relagio nome, est. civil e data nasc.)

Boc... b e
e j
12
o 3
“CONIRATO DE TRA 7
¥ BALHO CONTRATO DE TRABALHO
Empregador ............o.....
CF\PJ/MF
R s
Municipio ... 5L S MUBIGIBIO. ., e dsaamnesavesstey
ESp. do EstabeleCimento b Esp, do Eswhelecimento ...
Cargo ...ovveerees Cargo ...
Datn z\dmnssno ........ de ... e RN e Dar ddmlssﬂo YAkt de de
REGISO N oyyviesincaiiiinese l le ’Fn.ha ..... Ao ) Registron® ..., A RS (RIChid >
Remuneragio especificada i aimiims Remuneragiio uspecificada
Ass: do cmpregudor OU & rogo ¢/test.
f 1* Vv 20
LRy e o TS - A
Data saida ..........de ...,
Data saida ... de . it A8 ittt de
Assdoemprcgadm 2 a ‘ Ass. do empr_e’ga‘dorro'n'a TOgO C/test.
= 2°

Con. Dispensa CD Nt -

Com. Dispensa CD N®
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNANM BUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027° CIRCUNSCRIGAQ - ABREU E LIMA - DP27°CIRC DIM/8"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19EQ117000832

Ocorréncia registrada nesta unidade polidal no dia 2170372019 3s 15:14

(Consumado) que aconteceu no dia 18/1/2019 as

Fato ocorrido no enderego: RODOVIA BR 191 RORTE, 4 - Bairro: CENTRO - ABREU E
LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de ReferBncia: PROXENO A PRACA NA ALTURA DA NARCISO
Lecal do Falo: RODOVIA ESTADUAL '

Pessoals) envolvidals) na ocorréncia:

DESCONHEOIDO { AUTOR'L AGENTE )
JOSE LUZ DE MELO { VITIVA )

Objetofs) envalvida{a) na ocarréncla:
VEICULD: (Usado na geragBo ds ocorréncia) , que estava em posse dola) Sr(s): DESCONHECIDO

JOSE LUIZ DE MELO {presente ao plantic) - Sexo: MasculinoMie MARIA ROSA DD CARMO P Li82 ANTONIO DE
MELO Data de Nascimento: 18/10/1949 Naturaldade: PAULISTA / PERMAMBUCO / BRASIL Cocumenios: 1846077/9D9/PE (RG).
52034135415 (CPF) Bstodo Cvi: SEPARADO(A) Telelones Colulares:

- BISEITIZ068

Endereco Residencid: RUA RIO TOCANTING, 671, BOA ESPERANCA - CEP: 55000-000 - Balrvo: FOSFATO - ABREU E
LIMA/PER NAMBUC O/BRASIL

DESCONNRECIDO {nilo presente ao plantiio) - Sax: MasculingNaursidade: NAD INFORMADS | PERNAMBUCO / BRASE

Qualificagéio do(s) objelo(s) envolvida(s)

MOTOTICLETA (VEIGULD) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONNEGIDO, que estavs em posse dola) Sria)y
DESCONHECIDO

Categoria/Varca/Modeo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apresndids: Nie
Cor: PRETA - Quantidade: 4 (UMIDADE NAO BHFORMADA)

Raca: KIQ6232 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observagio

e

Limrp - ) .
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2U0X2018 Baletimde Ocarvércia
RELATA AINDA O QUEIRDSO QUE ATRAVESSAVA A BR 101, PROXINO A PRACA DE ABREU E UIMA, QUANDD FOI
ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA WiQ 8232, QUE O CONDUTOR DIRIGIA EM ALTA VELOUIDADE, EVADINDO-SE
PO LOCAL DO FATO. SENDO A VITIMA SOCORRIDA ATRAVEZ DA UNIDADE DO CORPU DE BOMBEIROS ATE ©
HOSPITAL MIGUEL ARRAES, FAULISTAPE. ONDE DEVIDG A GRAVIDADE DAS LESOES FOI SUBMETIDD A CIRURGIA

DE FRATURA FECHADA DOS 033503 DU MEMBRO INFERIOR DIREITO. PELD EXPOSTO, PEDE PROVIDENCIAS A ESTA
bP.

da(s) pessoa(s) presente nesta unidade paolicial

MELO

74

.
A, A
’//,'///"’fé MELO RIBEIRO - Matricula: 3811476

B.O. registrado
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO
Certidio n® 2019APH000270 Div. Op.

Com fulcro no art. 5% XXXIV, letra "b" da Constitui¢ao Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). JOSE LUIZ DE MELO, 6R anos, BRASILEIRO(a),
CASADO(a), RG n® 1946077 SDSPE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n°
520.341.354-135, residente i rua rio tocantis, n° 671, , nova esperanga, abreu e lima-PE,
certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma
ocorréncia no dia 18/01/2019, por volta das 22:43 hs, no enderego: RODOVIA BR 101, S/N,
CENTRO ABREU E LIMA-PE, referente a um(a) ATROPELAMENTO, envolvendo
MOTOCICLETA BROS DE COR PRETA E PLACA KIQ6232-PE ; , no(a) qual fora
vitimado(a) o(a) Sr{*) JOSE LUIZ DE MELQO, inscrito sob o CPF n° 520.341.354-15 ¢
Registro Geral ° 1946077, atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710303-4 CEFAS. Foi
transportado(a) para o HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrado(a) com o prontudrio n°
461725, Ficou aos cuidados do médico CASCIA TORRES, registro 23907. Os registros desta
Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagtes / GBAPH.

Posicdo em 21/02/2019
A autenticidade dexia certiddn deve ser confirmada afravés do portal do Corpe de Bombeires, no site
http/Awww.chm.pe.gov.br/ | consuliar protocole n”® 2019APHOG0270

Av. Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44

T
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i—lOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacgio de Risco - Protocolo

PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP

N.ome Paciente:
Cad. Paciente:

Sexo:

Idade:
Senha:
Convénio:
Atendimento:
SAME:

Data de Nascimento:

Data e hiara retirada da senha: 18/01/2019 23:37

JOSE LUIZ DE MELO

122201

18/10/1949

Masculino

69

0039

2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA

ae172s5 [N

109088

Periodo: 18/01/2018 23:46 - 18/01/2019 23:50
PAULA FABIANA SILVA ANDRADE -

COREN 297613 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) CIaSSIflcagao

w"(; -x—*r

Prioridade:
Cor:

VERMELHO

PACIENTE SOFREU ATROPELAMENTO NAO BATEU A CABEGA ,NEGA DESMAIO

Queixa Principal: ol =
FRATURA FX MID + LESAO EXTENSA MSD SEGUNDO INFORMACAO DO BOMBEIRO

Jservagao: HAS- DM-
T xograma sintoma: DOR ABDOMINAL / QUEIXAS URINARIAS
* <criminador(es): - SSVV ALTERADOS

zcialidade: CIRURGIA GERAL

-~

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 5

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 58.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM
- GLICOSE: 109.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 220.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 113.00 MMHG

- SATURAGAOQ DE OXIGENIO: 99.00 %

Acolhido(a) por: PAULA FABIANA SILVA ANDRADE - COREN: 297613 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 18/01/2019 23:50
Sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco

Péagina 1 de i
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GESTAQ

j. gz"ii Wi aos#ﬁ?ﬂm HO_SP!TAL‘MIGUELA‘RR_AES ] aIMI

HOWTEALAR

Atendlmanto 461725 Senha da Classificagao
Data e Hora: 18/01/2018  23:40
Paciente: 122201 JOSE LUIZ DE MELO '~ Sexo: MASCULINO h
Nome Social:
Data do Nascimento: 18/10/1 949 |dade: 69 .anos Convenio: 2 SUS - EXTERNQ / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA ROSA DO CARMO Nome do Paj:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA CIRURGIA GERAL CRM: 12347
Enderego: RUA RIO TOCANTINS - 681 Bairro: BOA ESPERANCA
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuario Atendimento: WESLEYFS
InformacGes Associadas _a_Egc:entes Estrangeiros / Visitantes
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacgao:
e — - =
) RESUMO DE TRATAMENTC !
Peso: Altura; Temperatura: . Hora: J
Y
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) TranSfe”do Para o Senha: |

) Encammhado ao setor de mternagao
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Laudo para sohmtdgao de autorizagio de internagio
IDENTIFICA(}AO DO ESTABELECIMENTO

2

ESTAPELECWIENTO SGLICITANTE 2-CNES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES

;ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6431569
‘\M\\_

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S - Nome do Paciente 6 - N° Prontudrio

[J0SE Luiz oE mELO 122201

7- 10.1 - Etnia
Maseiline  Feayjning = - -

£4807035919147 18/10/1949 .H 02 - Preta 0000 - Nao Se Aplica _—;
11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contato
[MARIA ROSA DO CARMO —) 8198373296 f
it !
13 - Nome Responsavel 14 - Telefone de Contato
IMARIA DO GARMO |
15 Endereco (Rua, N°, Bairro)

RUA RIO TOCANTINS, 681 - BOA ESPERANCA .
1€ nicipio 17 - IBGE 18-UF 19.CEP
1 r—’-F(EU E LIMA 260005 PE 53580730 !

[o LAUDO TECN!CO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
[ 2¢  inclpais Sinals e Sintomas Clinicos
L ¥TE VITIMA DE ATROPELAMENTO PORMOTO HA 4 HORAS AE’ROXIMADAMENTE APRESENTANDO FERIMENTO EM BRACO DIREITO E FRATURA DE 0SS0S

“TRA DIREITA.

6431569

,
i
i

- icoes ue'usﬂﬁcarna!ntema
RATAMENTO CIRURGICO

22 - Principais Resuitados de Provas Diagnésticas
EXAME FISICO E RAIO X

23 - Diagnéstico Inicial / Cddigo 24 -CID 10 Pnnmpal 25 - CID 10 Secundario

(FRATURA FECHADA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA
; [é § ! ? 0 (2 O]

:‘17—3 ¥igao do Procedimento Sollcitado PROCEDIMENTO SOLICITADO
Nt PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA

[}

‘j
26 - CID 10 Causas Associadas
—

28 - Cédlgo do Procedimento
0415020069

~<specialidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Documento (CNS/CPF)
CIRURGICA H 2 | (X)CNS () CPF
Solicitante/Assistente

do Profissional Solicitante/Assistente

Qe do Profissional
' ’ ICARO MOLIM DE SOUSA PEREIRA

;35_( ) Acidente de Transito 9 - CNPJ Segura ora 40 - N°Bj] ete 41 - Série ’
1 37 - () Acid. Trabalho Tipico e
! mpresa 43 CN/—\E/Em resa - R
45 - Vinculo com a Previdéncla

I () Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) N&o Segurado
R—_‘__‘ ‘x\*‘

AUTORIZAGAO
‘48 Nome do Profi issional Autorizador 47 - Cod. Orgao Emissor

: E260000001
mﬂ do Proﬁssxona!Autonzador T

AlH N
’50 Data da Autonzat;ao 51 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho) 26 1 9 'I 012 1 3248_; ’
NS . !

‘ =RNC o Y
J 171 5

/ ) Cdédigo do Laudo: 461725
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistemna de Centro Cirlirgico e Obstétrico Data.....: 23/01/201¢
Ficha de Cirurgia Descritiva ' Hora.....: 09:52

RS
Aviso de Cirurgia : 54152 Sala : 0003 SALA 03
Paciente : 122201 JOSE LUIZ DE MELO Atendimento :461738
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQO Carteira :
Leito : 698 VERD2-22 Idade :?/9 Anos 5 Dias 10 Horas

Dt. Inicio : 23/01/2018 09:15 Dt. Fim :23/01/2019 10:50
Cid Pré-Operatorio : ’
Cid Pés—Operatério :

Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TfBIA (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAQO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
>
~ TURGIAO 11581 MAURIC[O DE MIRANDA MOREIRA

~—~CSTESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

Descrigao Ci Crrurglca

DIAGNOSTICO: FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA

CIRURGIA: REDUGCAO FECHADA E FIXAGAO INTERNA DE HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA
CIRURGIAQ: DR MAURICIO MIRANDA

1° AUXILIO: DR PEDRO CUNHA

2° AUXILIO ; DR RENATO HOLANDA

ANESTESISTA: DR GENESIO GOMES

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA;
ASSEPSIA E ANTISEPSIA DO MID;
APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS EM MID;
-« NCISAO DE PELE DE 05CM NA FACE ANTERIOR PROXIMAL DO JOELHO DIREITO;
DISSECGAO VIA TRANSTENDAO PATELAR;
. ABERTO CANAL MEDULAR DA TIBIA; ;
. PASSADO FIO GUIA APOS REDUGAO DA FRATURA DA TIBIA;
. COLOCADO HASTE INTRAMEDULAR DE TIBIAL 10 X 320;
~9. FEITO BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS E PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS E CONFERIDC
NO INTENSIFICADOR DE IMAGENS
10. LIMPEZA COM SF 0,9%;
11. FECHAMENTO DAS INCISOES POR PLANOS COM VYCRIL 1-0 E NYLON 3-0;

@ =

Achados Clrurglcos Descrlgao Complementar

DR(A) : MAURICIO DESARANDA MOREIRA
CRM : 11581

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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PERNAMBUCO !E!gg maGUE}L ARRAES Lastituto de Medicina Integrai

Prof. Fermande Figueira

GOVERNG DO ESTADD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: JOSE LUIZ DE MELO REG: 122201
IDADE: 69 SEXO: MASCULINO DATA DA ADMISSAO: 19/01/2019  DATA DA ALTA: 24/1/19
DIAGNOSTICO:

e FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

TRATAMENTO REALIZADO: )
e 23/01/2019 — OSTEOSSINTESE COM HASTE BLOQUEADA

ORIENTAGOES:

< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTA-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

< FAZER USO DE MEDICAGCAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

<» PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

= DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS

= RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FALTA DE AR, FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E
VERMELHIDAO NA FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR
IMPORTANTE.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / / Oc 1
- Y Fedeg
\')_’ESDL 1’
AL

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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‘ - geEm . ' FICHA DE INTERNACAO

my_um - Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 461738
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: WESLEYFS
MIGUEL ARRAES., CEP. : 53.400 - 000
' DADOS DO PACIENTE
Faciente: JOSE LUYZ DE MELO Prontuario: 122201
Idade: 69a 3m 2d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 18/10/1949
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: C.P.F.: Telefone: CEP 53580730
Endereco; RUA RIO TOCANTINS ,681 - BOA ESPERANCA - ABREU E LIMA - PE
Dados da Internacao
Origem: INTERNACAO Data e Hora da Internagao: 19/01/2018 03:26
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internagao: VERMELHA - EMERGEI Acomodacgdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO EXTRA 21
Médico Internagio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

[ ‘ome: R.G.: C.P.F.:
T-’*derego: - Numero:

il
[~ sefone: Cidade: Estado civil : Q é Q}/}\—

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

—\;Séja da Alta: NN ) Hora da Alta:

Motivo: [T |Melhorado [ pedido [ ITransferéncia [ Pbito [ Jevasso

Condigdes de Alta: B nn

Diagnéstico Principal.....: Toat . XS\ &N A o &

Diagnéstico Secundario01.:

P s o ‘. AN
r -gnéstico Secundario02.: ;‘;A o
o \i\b \?&N
p -cedimento......: oS 3 cf ‘Nﬂ:f, e
o)
'v Médico e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a Internagdo do paclente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervencdo cirGrglca, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessérios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de de

R
P

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel
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EVOLUGAO CLiNICA

NOME: JOSE LUIZ DE MELO REG: 122201

CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA
19/1/2019 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
# ADMISSAO
~ 1:40 PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO
o HA 4 HORAS APROXIMADAMENTE APRESENTANDO DOR

E DEFORMIDADE EM PERNA DIREITA + FERIMENTO EM

BRAGCO DIREITO. NEGA ALERGIAS.

EF: REG, LOTE, EUPNEICO, AFEBRIL

MSD: PRESENGA DE CORTE EM FACE POSTERIOR

MID: PRESENCA DE DOR E DEFORMIDADE

NVC+

| HD: FRATURA FECHADA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

CD: INTERNO PARA AGUARDAR PROGRAMAGAO CIRUR-

GICA SEGUNDO ORIENTACAO DE DR FAGNER ATHAYDE.
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. HOSPITAL METROP..NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1
' MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambutatorial Emitido por: WESLEYFS
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 19/01/2019 04:09

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... 1 461725 Prontuario: 122201 SAME: 109088 Hora Atend: 23:40 Data Atend:18/01/2019
Paciente....... ..: JOSE LUIZ DE MELO idade: 69 a

Enderego.. ..: RUA RIO TOCANTINS

Bairro..... .. : BOA ESPERANCA

Cidade.....coeceeverannne :ABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53580730
ConvEenio.....uveeeeennes :SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO

CID Principal............: -

CID's Secundarios. :

Resultado................. : ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO

Data Saida............... : 19/01/2019 Hora Saida :03:25

[ Prestador da EVoli¢ao Madisa

ICARO'MOLIM DE SOUSA PEREIRA ©

ICARO MOLIM DE SOUSA PEREIRA / 26560
CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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T ey AN VA ol ragina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de internagéo Emitido por: JENNIFERMLS
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 24/01/2019 16:4

«

Atendimento: 461738

Dt Atendimento: 19/01/2018 - 03:26 Dt Alta: 24/01/2018 - 17:06
Paciente: 122201 JOSE LUIZ DE MELO
Servigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 66 ORTL-510-LEITO 002 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: JENNIFERMLS
CiD:
Procedimento de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagao de Alta

JENNIFER MARTINS LIMA DA SILVA

Esta conta foi paga com recursos plblicos provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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PR U

i + SUS Laudo para solicita¢cZ >-de autorizacdo de internacéo
¥ Lo
5 IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO
1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES Bl 6431569 !
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES :
HOSPITAL MIGUEL ARRAES || 6431569 !
J
IDENTIEICAGAO DO PACIENTE
5 - Nome do Pacienie 6 - N° Prontuario
@ss LUIZ DE MELO B 122201 o
7 - Cartdo Naclonal do SUS 8 - Data de Nascimento 9 - Sexo 10 - RagaCor 10.1 - Etnia '
Vigscullng .~ Feminlno . - . l
(704807035919147 I 18/10/1949 NE ‘ 02 - Preta ” 0000 - N&o Se Aplica |
11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contato
FJARIA ROSA DO CARMO 8198373296 l
13 - Nome Responsave! 14 - Telefone de Contato
— !
|MARIA DO CARMO Jr |
L
15 - Endereco (Rua, N°, Balrro)
]RUA RIO TOCANTINS, 681 - BOA ESPERANCA ]
- Municiplo 17 - IBGE 18-UF 19-CEP
TABREU € LINA J r 260005 } PE l ‘ 53580730 B

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

Incipais Sinals € Sintomas Clinicos

|
!
.

4 NTE EM PO DE FRATURA FECHADA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA FEITA HIV DIA 26/07 COMPARECE A URGENGIA COM QUEIXA DE AUMENTO DA DOR,
| M PANTURRILHA AO MOBILIZAR O PE . AO EXAME APRESENTA LESAC EM REGIAO ANTERIOR DA PERNA COM SAIDA DE SECRECAO SEROSA . EDEMA

21 - Condicdes que justificam a Intermagao
IAS ACIMA

22 - Principais Resultados de Provas Diagndsticas
EXAME CLINICO E RADIOLOGICO

23 - Diagnéstico Inicial / Cédigo - 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Associadas

! A 2 ?
FRATURA DA DIAFISE DA T@y\ INFECGAO POS 0SS/ TVP? $822 w199

- PROCEDIMENTO SOLICITADO
Jescrigao do Procedimento,Solicitado :

28 - Cadigo do Procedimento

{v PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA H 0415020069 ;
29 - Especlalidade 30 - Carater de Atgndimento 31 - Documento 32 - N° do Documento (GNS/CPF) d¢ Profissional Solicitante/Assistente
CIRURGICA 2 | (X)CNS  ( )CPF J[ 204322973450007 I
?\Ayme do Profisslonal_Solicitante/Assistente 34 - Data da Sollcitacao 35 - Assinatura e Garimbo (N° de Reaftro no Conselho) ‘
i IVAN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA 5 01/02/2019 Of,%;eia‘ 14501
; n28, |
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOLENCIAS)/‘ /’{:(6\5.,'%9/
O35 Ve
36-( )Acidente de Transito 39 - CNPJ Seguradora : 4”40 - N° Bilhete N J !41 - Sene j
37 -( ) Acld. Trabalho Tipico | Z5—CRPI 7 Empresa - 73 - CNAE / Empresa 44 - CBOR |
38-( )Acid. Trabalho Trajeto ‘ !
45 - Vinculo com a Previdéncia . .
| ( ) Empregado { ) Empregador ( ) Autdnomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado (' ) Nao Segurado J
— - AUTORIZAGAQ
46 - Nome do Profissional Autorizador . 47 - Cod. Orgao Emlssor 52+ Nefa Autorizagdo da Intemagao Hospitalar (AlH) i
| E260000001
: r . l
48 -Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador i {
[(ens  (HopF || » ST |
50 - Data da Autorizag@o 51 - Assinatura e Carimbo (N° Registro do Conselho) i
! |
i ’ [
|
g r 7- .
Cédigo do Laudo: 463384
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Prof, Temmando Figueira

GovERNG DO ESTADO

TA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

RESUMO DE AL

NOME: JOSE LUI1Z DE MELO REG: 122201
IDADE: 69 SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 01/02/19 DATA DA ALTA: 8/2/19
DIAGNOSTICO:

e PO (23/01) HASTE INTRAMEDULAR DA TiBIA DIREITA
e TVP AFASTADA

TRATAMENTO REALIZADO:
« INVESTIGAGAO PARA TVP
e CEFTAZIDIMAE VACOMICINA POR 07 DIAS
.8 .

L

ORIENTACOES: ’
< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO

DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 01 SEMANA;

REALIZAR TROCA DE CURATIVO DIARIO CONFORME ORIENTADO PELA ENFERMAGEM;

FAZER USO DE CIPROFLOXACINO + CLINDAMICINA POR 14 DIAS;

SOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO;

HEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
RISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

- FERIDA, SAIDA DE SECREGAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

v v

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(X) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /

/Ia:';y Feeg
.72310’0913

ay
"

0 ey
1T,
PE,

4
o
"Ry

0pe

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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i ggg== FICHA DE INTERNACAO
' NE NN Rua Estrada da Fazendinha, S/N Ca4d. Atendimento: 463542
yaes J ib Paulist PE
HOSPITAL aguaribe - Paulista - srio:
VIIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 Ysuarie: HANNESSAXCCA

DADOS DO PACIENTE

Prontudrio: 122201

Paciente: JOSE LUIZ DE MELO
Data de Nascimento: 18/10/1949

Idade: 69a3m 15d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 1946077 C.P.F.: Telefone: CEP 53580730

, 681 - BOA ESPERANCA - ABREU E LIMA - PE

Dados da Internacdo
Data e Hora da Internagao: 01/02/2019 10:46

Endereco: RUA RIO TOCANTINS

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA
Convénio: SUS - INTERNACAQ
Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo:
Médico Internagdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

Plano: GERAL
ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-16

Nome: R.G.: C.P.F.: ?<T
‘derecgo: - Numero: Q\% e
: Cidade: Estado civil : o\
l\J(‘efone. R N ;\

:kv O\‘ ~

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

Data da Altam_/ OQ_ / N Hora da Alta: %O
Motivo: @&a@orado A pedido | |Transferéncia [ Pbito [ evasdo

Condig¢oes de Alta:\QN\&‘L\"W\(J‘B’”O NN o OO
o Ul o) W ST e

Diagnéstico Principal.....:

58

e

Diagnéstico Secundario01.:
—

Diagnéstico Secundario02.: ¥ W
‘ SO
“Tr.ocedimento......: \X‘“\J"\Rié(,:b QV\":\\\Q - \\LA\\

\“Médico e CRM:

Responsé\‘reﬁﬁela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internlagafo do paclen_te acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirurgicos
(Intervengdo cifl'u_rglca, anestesias, transfusGes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessérios para o diagndstico, tratamento, cura e 0 bem estar do paciente.

Em Q1 de [1 LA o g Lot §

€3]

| Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsdve|
—
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ﬁg“ﬁ‘; Miﬁﬁﬂ,ames Instituto de Medicina Integral

PERNAMBUCO

I st
GOYERNO DO ESTADO

Prof, Fernando Pigucita

EVOLUGAO CLINICA

ENFERMAGEM:

NOME:JOSE LUIZ DE MELO REG:122201
‘ CLINICA: LEITO:

|
m 4 SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
' # ADMISSAO
. TF

— PACIENTE SEXO MASCULINO 69 ANOS EM PO DE FRAT

— FECHADA DE OSSOS DA PERNA DIREITA FEITA HIM DIA
R

-a >3/01/19. EJOLUIU COM DOR EM PANTURRILHA EDEMA

__\

_ MiD- EDEMA 3+/4+ COM DOR EM PANTURRILHA
SINAL DE HOMANS POSITIVO

-
DE PEQUENA QUANTIDADE

s 0SSOS DA PERNA DIREITA 23/01

Bg. L. Net

Sovr—— Qoadir~ T ' .
/«3 i pw oy —~ 9° =< Ortoped'l raumatologia
. : pE-26.670
escrrraV A% C
V

Yy Assi i
r inado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 09/07/2019 10:2
- :28:57
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R Ll L A INCUOA UIVE  ALEFQGIAD
- Fluxograma sintoma: FERIDAS E'ABSCESSOS
- Dist%riminador(es): - FERIDA INFECTADA COM SINAIS SISTEMICOS O
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA ¢ \1\5 pS)
Sinais Vitais Lidos: - P.A. SISTOLICA: 180.00 MMHG R‘( V\

- P.A.DISTOLICA: 100.00 MMHG

-

Alergias Atuais do Paciente

Substancia Observacéo
_ANTIBIOTICOS1 - CEFAZOLINA 1G EV 8/8H D1:20/01 D3:25/01 2CIR
, HMA - Hospital Miguel Arraes
Lesdo ce Pele
it © Sim( } Néo

~

Local sognowcysgsIpECODRE - "tu'wg.owi;-vvuu

asvessnecavsEmannEsesnvel

Enfarmaii

-
Foln
$rdorneoanuans

( )

3
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NESPITAL METROP..,,rgoRTE;MLGUELLAF?&RAES LG tise b paginat /M
“MV2000 = Sistema de G‘éréngiame_rjt'o Ambul‘ato‘rié'I» EEE e e '3.,Emitid&bé”r: HANNESSAKCCA

Relatorio de Diaghostice:de Atgndiniento Em: 01/02/2019 13:16

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento..........- . 463384 .- Prontudrio: 122201 SAME: 109088 Hora Aféhd: 10:46 Data Atend:31/01/2019
Pagiente. e . JOSE LUIZ DEMELO . 1dade: 69 a

Erderego........ .. : RUA RIO-TOCANTINS -

Bairro...... .. : BOA ESPERANCA

Cidade..... . ABREU.ELIMA UF..: PE CEP: 53580730
Convénio. :SUS - EXTERNO / URGENGIA s : Plang...: PLANO UNICO

CID PrinGipal. ..o . ‘ ’

CiD!s Secunddrios. : o

Resulfado.. tumemsesst ENGAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO

Data Safda...cccoeener : 01/02/2019 ; Hora Saida : 10:40

VAN MARCIO GUEDESFERRE]RA DE LIMA / 14501 .
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGlA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

: Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 09/07/2019 10:28:57
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SP[TAL'METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 11
2000 - Sistema de Gerenciamento de internagéo Emitido por: ANACS1
Em: 13/02/2019 09:34

nprovante da Alta Hospitalar do Paciente

Atendimento: 463543
Dt Atendimento: 04/02/2019 - 10:46

paciente: 122201 JOSE LUIZ DE MELO
Convénio: 1 SUS- INTERNACAO

’
18 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Dt Alta: 08/02/2019 - 46:33

Servigo:
Leito: 58 ORTL-508-LEITO 002 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: ALYNEKLB

CiD:
procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagao de Alta

ANA CAROLINE DA SILVA

publicos provenientes de seus impostos € contribuigdes sociais

TE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

Esta conta foi paga com recursos
HOSPITAL METROPOLITANO NOR

-
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,\. i g —
05/04/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190243989 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE LUIZ DE MELO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JOSE LUIZ DE MELO

CPF/CNPJ: 52034135415

Posicdo em 05-04-2019 12:05:37

O pedido de indenizag&o estd em analise na Seguradora Lider-DPVAT. O prazo
regulamentar para conclusdo do processo € de até 30 dias, caso a documentagéo esteja
completa e n&o haja necessidade de informagoes adicionais. Por favor, aguarde e
continue acompanhando seu processo neste site.

Data do Pagamento Valor da indenizagéo Juros e Corregéo Valor Total
05/04/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

ww.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-d e-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 171
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