
Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016

Carta n°: 9683716

A/C: JEAN PIERRE MAGALHAES

Sinistro: 3160539969 ASL-1037082/16

Vitima: JEAN PIERRE MAGALHAES

Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JUCILENE MARIA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2016

Carta n°: 9691752

A/C: JEAN PIERRE MAGALHAES

Sinistro: 3160539969 ASL-1037082/16

Vítima: JEAN PIERRE MAGALHAES

Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JUCILENE MARIA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2016

Carta n°: 9871456

A/C: JEAN PIERRE MAGALHAES

Sinistro: 3160539969 ASL-1037082/16

Vítima: JEAN PIERRE MAGALHAES

Data Acidente: 03/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JUCILENE MARIA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta n°: 9961448

A/C: JEAN PIERRE MAGALHAES

Sinistro: 3160539969 ASL-1037082/16
Vitima: JEAN PIERRE MAGALHAES
Data Acidente: 03/07/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JUCILENE MARIA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEAN PIERRE MAGALHAES
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 001
Agência: 000001598-9
Conta: 0000013356-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

LlDER 
d̂atTBiUfwto* tm^ipiM DPVAr 

%P 14-

°&í'SÍ9.9irsÍírSUSEP4 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DÒ S^GORO u^^VAT 

m DO SINISTRO: I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benef ic iá r io da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de 
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no 
recebimento da indenização no banco. 
EU, JEAN PIERRE MAGALHÃES, PORTADORÍA) DO RG N» 2008392671-7 EXPEDIDO POR SSP-CE EXPEDIDO EM 27/11 /2012 E CPF 
7 6 1 . 2 4 7 . 2 0 3 - 1 0 , PROFISSÃO VIGILANTE, E RENDA MENSAL DE R$ 0 ,00 (*), NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIOÍA) DO VALOR 
REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA JEAN PIERRE MAGALHÃES, AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER 
DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

I * J A Circular Susep no 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são 
obrigadas a constituircadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Estecadastro deve conter, a|ém dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser 

apresentados: p 

2 4 AGO. 2016 

efeté Rü 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA S O C I / i l ^ i E ^ W f ^ A E B i C g i B A 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termps tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) oU LTip/f 

� Çonta conjunta quando o beneficiário/vftima não fort i tular; 

� Conta tipo FÃCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÃCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Fedéral); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação 

2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertu 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.recelta.fazenda.Qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não per tencentes à v í t ima/benef icár ios . 

d dtí LtJllLd Lumt 

IMPORTANTE; Também n ã o d e v e m ser apresentados documentos que comprovem os dadõs bancários com imagem 

digitalizada/scanner colorido, escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia 

do verso do cartão múltiplo com informação de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
Nã DO BANCO 1 N« DA AGÊNCIA (com dígito, se existir) 1598-9 N° DA CONTA (com dígito, se existir) 13356-6 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N= DO BANCO N= DA AGÊNCIA (com dígito, se existir) N» DA CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA 
INDENIZAÇÃO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA 
REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

rjdo hoKlr̂ €í?. de ^çf^h deâalC .JÈty] pAuiAJL mcmc&hò^ 
LOCAL E D P ^ ASSINATURA DO BENEFICIÃRlW 

<í> ATENÇAO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valorque será pago ao/s legítlmo/s benefidário/s, obedecendo à legislação 
vigente na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-
hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vAVW.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Õ800-
0221204, 
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2 4 AGO. 2016 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jean Pierre Magalhaes
Endereço do(a) Examinado(a): da Paz, 1108   

Pirajá   Juazeiro do Norte   CE   CEP: 63020-132
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 20083926717
Data local do exame: [ 22/10/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FX DA CLAVÍCULA DIREITA.
ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR
ARTICULAR, DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO
LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

ATENDIDO NA EMERGÊNCIA E INTERNADO, PARA TRATAMENTO CIRÚRGICO. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: OUTUBRO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CIRÚRGICA, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA. ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ
CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR ARTICULAR, DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E
LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.
Complicações: SEM.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR ARTICULAR,
DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO LATERAL E
ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
Membro superior - Lado Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



INSTITUTO DE SAUDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 
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FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO 

Nome: JEAN PIERRE MAGALHÃES Prontuário: 1347 l f Admissão: 03/07/201 ( 

Data Nasc: 27/01/1976 Idade: 40 ano(s) 6 mes(es) e 5 dia(s) Telefone: 

Mãe: MARIA DE LOURDES MAGALHÃES 

Sexo: Masculino RG: 20083926717 Município: JUAZEIRO DO NORTE 

CEP: Bairro: ROMEIRAO 

Endereço: DA PAZ 1108 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Risco: AMARELO Classificador: Emilia Patrícia Leite Saraiva 

Queixa: refere dor no ombro d apos queda de moto 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

Discriminador: DOR MODERADA 

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulso/FC: 

ATENDIMENTO 

CRM:,1639 "sEGURÃD#% P.A. 

2 4 AGO, 2016 

Médico: MARCOS AURELIO JEREMIAS LEITE 

Acidente: Sim Agressão: Não Peso: 

Eixo: OBSERVAÇÃO INTERMEDIÁRIA 11 

Hipótese Diagnóstico: 

Comorbidade: 

HDA/Exame Físico: 

PACIENTE VlTlMA DE ACIDENTE DE MOTO REFERINDO DOR EM OMBRO rtlRFlTO NFfíA VOMITOlfe OU DESMAIO 

^ ^ 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional 

03/07/2016 19:30:00 PROBLEMAS EM 
EXTREMIDADES 

DOR MODERADA AMARELO Emilia Patrícia Leite Saraiva 

DECLARATÓRIOCONFORME 
ÇM[LARD!REOP(lfl4/2014 EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 

RX OMBRO D LATERAL/ ESCAPULAR (0204040116) 03/07/201 21:52 Não Realizado 

Médio 

PRESCRIÇÃO 

MARCOS AURELIO JEREMIAS LEITE :RM: 11639 y 03/07/16 21:52 

Prescrição ' ' . —-—^ ^ Horário: 

TRAMAL 100MG + SF IOOML EV 

Vemo 
-r 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



EVOLDÇAO 

Data Cadastro Usuário Cadastro Descrição 

O Alta Conduta 

ENCAMINHAMENTO 

r n Observação 

- CONDUTA FINAL 

r~l Referência para: � Óbito 

COMPROVANTE DE ÂTO 
DECWRATÓRIO CONFORME 
CIRCULAR DIREOP 00412014 

- - . y 
í . . ., :,2-

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JEAN PIERRE MAGALHAES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01598-9

CONTA: 000000013356-6

Nr. da Autenticação 0DE562A60628E477
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, JEAN PIERRE MAGALHÃES, portador(a) do RG 2008392671-7, expedido por SSP-CE, 

expedido em 2 7 / 1 1 / 2 0 1 2 , CPF n= 7 6 1 . 2 4 7 . 2 0 3 - 1 0 , na qual idade de favorec ido(a) 

beneficiárioía), venho perante a este instrumento, declarar que não possuo comprovante de 

residência em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

segu indo , em anexo , d o c u m e n t o c o m p r o b a t ó r i o e m nome de t e r c e i r o : 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
RUA DA PAZ 

Número 1108 

Apto/Complemento 

Bairro PIRAJA 

Cidade JUAZEIRO DO NORTE 

Estado Ceará 

CEP 63.034-240 

Telefone (88) 8819-7432 

— m ® Tvl 
SEGURADORA 

e-Mail 

Por ser verdade, firmo-me. 
2 4 AGO. 2015 

_ junzslm fin Tlohts -rpj/, S-3 áx 0/inhh ^ âaJ^ 
Q '- Local / Data ' â 

JWi PxJüCr^ _\/VLO^ 
lEAN PlWl 

W / A ^ ^ 
JEAN PIERRE MAGALHÃES 
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4110832-9 Zl 
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A Tartfa Sodal de Energia Elétrica 
fòi crl9d9 pel9 La rf 10.438, 

. _ . de 26 de abnl de 2002. 

RuaVadiB \%ldevlno, 150 
ap60135040 FortalezaCE 

CNPJ 07.047.251 /ÜOOl -70 CGF 06.105.848-3 

mm%mã3mm%iB#mAn#wm c f & W ^ ^ ^ ^ R ^ ^ ^ ^ S S R ^ 

� ' ̂  ' -'-m^irfMiè Rota X í - ' l i m ô ^ 2 i � 'LãiSM - 6 DatadeEmissão 

Nome ANA CRISTINA LEITE MATOS MAGALHÃES 

. indPostí RU DA PAZ 01108 
JUAZEIRO DO NORTE - 63034240 PIRAJA 

KaüWc- 7414283 0000 0000 
Classe 01-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA REI^B&r de Potência 0 .00 

RG/CPF/CNPJ 620173573-91 

Nome do Responsável 

[mm '-. - �- yiimamyyr-M 
M ^ d e _ flBaSada MPrevisão Vqjaãlegenda 
^iGfsrênda N Aniassntacão i Próxima LeiSura C o n i ü n t o 

Jul/2016 j 19/07/1016j 19/08/2016 ^ 

HsliSfisyMMBEMíifiÈ! 

Base de Cáloilo (RS) 

ISENTO 
Alíquota V^or do Imposto 

imm^SHYMaaágm^m agtfsraasgfê :-̂  
DIC 

DMlC 

Mâi/28íé 
DICRI= 8,03 P 

Padjão Individual 

5,8? 

3,23) 

2,fi 

TeTi 
6.47 

EIJSD 19,72 

Apuração individual 
Mensal 

31 0,1 
Trim. 

.-Ui 

12,1 0,88 8.9Í 0, 

I I itiiiaãmagm ĤmiiiRm 
Leit. Atual © Leit, Anterior © Const ^ ÍU . . » .» * * . * - - — 

25588 

19/87/15 

25376 

l?/8b/lb 

1. 
f CoiBurao (kWh) © Cons. Ind. © Cons. Fat O Tarifa (lts/kw)i) © Valor (R$) 

12*1 fi riti aoT n.I?9niT „ ,t 

32 DIAS 
ISüjgSgKgâ® : :% & . " z á j t g g 
VALOR CONSUMO DO MfS " 
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFÃ BAIXA RENDA 

a.17231 
0.i954e 
6.4431Q 

-. ie 
20.67 
isi.es 

36,48 
1,28 

VEMOMÊMTO 26/01/2016 
[WiwmaBmR 

TOTALA  
PAGAR:(R$) 

� H I S T O R l e b b E . C O W S U M d ( - ú l f f r n S s ~ ^ ^ 

5 a 

iiiSKSlõ , ,, 22,35 
Transaissâo 9,55 
DiítKifcukâo -7,7-3 
íKànoi S;;Of-iâis 3,9! 
TflbuiHdQGMSmiHS:,., 3,K 
TOTAl 87,7b 

[ gs-#m©3mmmmmwmB@3mâ .̂._ 
Compense suas emissões peto consumo de energia elétnca aíravés do Ecoelce. 
Snl t ido !:g{CO,) 1 Corspensado kgÇCOJ | Consciência Ecológica (9S CO,) 

53,59 I 

.37,% 
Ea 

mZD J u l J u n n a i fibríla^-Feu J a n B o s f j , 
a 

0,00 �sos 
iy/s7w.3qôss ómportantes e avisos de vencimento 

;� s ms. mm i mmm m mmm m m m/sm. 

Constâ oni: h m 3,16 Kífír;nU i MS ; #|@, 
IB . .1 . 5 « » . . zoa.200? - «SEL » l . i » n . , 18.833»i i j l 

CAIXA ECONÔMICA FEDERAL ' 
CAIXA AGlOír" 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
ARRECADAÇÃO DE CONVÊNIO 

21/07/2016 10 18 47 
DATA DE EFETIVAÇÃO: 21 /07/2016 
CONVÊNIO: 000611735 
OPERADOR: RAMON 

REPRESENTAÇÃO NUMÉRICA 
838900000005 377600310008 
000411083201 006839682793 

CONVÊNIO; COMPANHIA ENERGÉTICA 
PAGTO. EFETU ADO EM: 21/07/2016 

VALOR: 37,76 

COD.OPERACAO: 000057679 

OPERACAO REALIZADA CÒM SUCESSC 

CAIXA AQUI 
É A CAIXA EM TODO O BRASIL 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informações, 
reclamações, sugestões e elogios) 

Para pessoas com deficiência auditiva ou 
de fala: 0800 726 2492 

Ouvidoria: 0800 725 7474 

caixa.gov.br 

SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

í u . ^ / r j Õ / U L T^ttfuQL d x 6/)llOL � 

RG ry°-Chk 0 4 ^ 0 8 6 0 6 3 3 3 . data de expedição Órgão D e ^ t n i o / ^ 

CPF n^ Ç Ú ^ . ^ ^ O . C f \ 3 - - 33 . vénho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avehidá/Praçã) 

j&?krL (Sor ĵz/é) 
Número 

o2o43 
Apto / Complemento 

Bairro 
y^ íKA jn 

Cidade 

Jaaza;no ob " f l o h t 
Estado 

ArWiúc 
CEP 

63.034-005 
Telefonê de Contato 

& )̂35sa-o3qj? Ar) q cnm ^ ^ í ) 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data 

Assinatura 

A^MçklhãW, ̂ 4/k?<y/̂ ^ 

do Declarante: ^ , ^ > - X ^ / ^ . /è / fê^ / / r f ^ L ^ ^ 
SEGURADORA 

2 4 AGO, 2015 



8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ : ^ i ^ c i - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ . i ^ ^ 

I 

RUJ fti*«V.t(l:» 11*110 ! 
f f ? r , . j - ; s K r : 

fHPii--/r.::fi\ir,f^- .-.if<-i^ io,»«s3 " -i 

'%^:j07 130W 108900 - 1 iwaaeLirn*«lo l.'<D,"_ir«li, 

NomfABIANC DE MOURA RIBEIRO 

Í.K* Ar.WiV AILTGN GOWES 02073 
PIRAJA - JUAZEIRO DO NORTE � 

M«|:do(l7S6?9 POMEWW A.'4(l 

('̂ irr03L»COWERCtAL. SFRV.OUTR. WWOFASICO WordeAltencif.ià 
HG/CT,CN?.81)7'yS9a.4y CGF 
'aome ít»P.cs.c3rrfc'V2l 

in-iH 

jwlAzeiG 1 2 ( ^ 7 . ' ^ ^ i i%8/2016 

HULTA HORATOKIA RfcK OG.fZeiB 
IUROS OÕ MES 
llUt4INACA0 PIBLICA HUmCIPiL 

mw "$43,1;!) 

S vt , . i f t . - i ' I -t �-- E 
U' .X .Ü -., .' �-� : 

�C34,6á 0,00 

59-J l i " í t d 
lJ-C».'.-:Oib 
4 f ^ . f : i . j ' i 4 

l u l í U' 

u . v ' . J ) . í H 

S-S^tttV-í-W-^.-' sSWt;.-v.mv ,' ii;i.'S-j-Ui'"»J.i ' i . . ' - * i : < »� _ 

i;ii>i:í:iÉyiii;i.i!,:i:ii:iii:[̂  

SEGURADORA 

Z 4 AGO. 2016 



DECLARAÇÃO ^ 
Circul9r Susep n° 445/12 - Prevenção á L9V9gem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^n° 445/12, que trat9 da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mer gado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

' constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
corriunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controie e 

físcaiização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

^ Conseiho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber 

examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades iiicitas previstas na Lei n° 

9.613/98. 

Pelo exposto, eu JUCILENE MARIA DA SILVA portador(a) do 

R G n° CNH. 04883606333 e x p e d i d o por DETRAN-CE e m 

31 / 03 / 2015 . C P F / C N P J n° 016.260.093-33 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ^ ) p . n n > -

M A r g a r ^ e . l ^ ( X ^ a í l l O U t ^ o sinistro de DPVAT da natureza J í r R J l h A o ^ 

da vítima J p r ^ A ' ^ e M r v g l A o c p I h l t JP f< l e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: EMPRESÁRIA Renda Mensal: R$ RECUSO INFORMAR 

Documentos comprobatórios: CNH.CPF.COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA - RECUSO COMPROVAR 

PROFISSÃO E RENDA 

^^y,^â->-Tyt .Aji^ryPiCt ^f<J[,i?C. 

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 
mmm 

SEGURADORA 
2 4 AGO. 2016 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.Junô dô o SjLnh*o ^TÍh^lhnüH) . 
RG n ° Ç A 7 / K 0 O Í 3 l 3 9 Q ^ data de expedição Q J / 0R<òhí5. 

Ó r g ã o j W m A j ^ , portador do CPF n° 0 ^ 0 0 3 - - 5 4 , com 

domicílio na cidade de r^JOtZL l f tO d b 7 l b / t ^ , no Estado de 

�j^Jl&itOL-- , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

"tjiL A ,noM^, 
complemento ^"^hngjHOtQ . declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima '^/^n^MhhL T ib iC ia íhxs iH} . cuio o condutor era 

^zc\r\~l^p.nne Vh^lhn/sÂ . 

Veículo: "PloJoCLfelife-
Modelo: \-\(\)rAn/CS 3fín fi 

Ano: fOnJ5 f^nJ^ 

Placa: "P/nm ^966" /Cg 
Chassi: ACaivC4-a A O FÜCpf^Q3 
Data do Acidente: 03/OÍ/ÓIQI6 
Local e Data: Jf iA7p;rfn do Tbn^O. nãlOS/éoJb 

yf^ff . 
^fA^sinátura dó Dec\ãp'ht^ 

(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira) 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 
(Sem reconhecimento de firma) 

SEGURADORA 

— 
BeP.LMs Maria âe Ftgueirado Viana - TWar 

2 4 AGO. 2016 

DPVAT 

(POBÍ^UTl 

I 
�yfl 

*ríi 

isTICIDADE) a f i r m a de : JUNIO DOS 
DOU FÉ. Juaze i ro do Hor te -Ceara , 

02/08/20f^^^ K n I A A V 
DÍÈGÕ HORACIO RODRIGUES SO 

(ãwa 

DIEGO HORACIO RODRIGUES SOARES 

nsRonirrT-fioni 

�^meamao: 
nm ', ^ 
C* 316048" 

t s 



INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

0 0 0 6 -

HÒSPITAt. 
Ríaoim. 
DO CARIRI iBmmwiK, .̂c^vRi-í 

Uiitrgf,:j a, ir.tJt 

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO �-
Nome: JEAN PIERRE MAGALHÃES ' ~ " 

Da.a Nasc: 27/01/1976 Idada: 40 ano<s, 6 m a = W e 5 dia(s, ~ ne- ' " " ' ^ 

Mae: MARIA DE LOURDES MAGALHÃES 

sexo: Masc.,,.. RG: 2008392671T , ,«. . , . ,p ie: JUAZE,RO DONORTE 
Bairro: ROMEIRAO 

Endereço: DA PAZ 1108 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 
RISCO: AMARELO Classificador: Emilia Patrícia Leite Saraiva 
Queixa: refere dor no ombro d apos queda de moto 
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 
Discriminador: DOR MODEFIADA 
Sato02: Glasgow: Temp 

Horário: 19:30 

Glicemia: Régua: 

ATENDIMENTO 

Pulso/FC: 

CRM: 11639 N" 
Peso: 

Médico: MARÇOS AURELIO JEREMIAS LEITE 

Acidente: Sim Agressão: Não 

Eixo: OBSERVAÇÃO INTERMEDIÁRIA 11 

Hipótese Diagnóstico: 

Comorbidade: 

HDA/Exame Físico: 

PACIENTE VlTlMA DE ACIDENTE DE MOTO REFERINDO DOR EM OMBRO 

330636 P.A.: 

DIREITO. NEGA VÔMITOS OU DESMAIO 

Nome 
|RX OMBRO D LATERAL/ ESCAPULAR (0204040116) 

Médico: MARCOS AURELIO JEREMIAS LEITE  

Prescrição 

TRAMAL 100MG + SF 100ML EV 

�m m SEGURADORA 
Data Solicitação Urgente | Situação" 

M/07/201 21:52 iNão iRealizado 

CRM: 11639 03/07/16 21:52 

Horário: 

_ 2 " ' " " " ' " t ' ' " " ' " ^ T" " "9u 'o - CEP 63041-162 - J u = « , r . H» M . H . . 
Un,dade .,.a..l,da com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



EVOLUÇÃO 

� Alta. Conduta 

FNCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

� Observação � Referência para: � óbito 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



i i g a K HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI 

BOLÉTIM DE ADMISSÃO - INTERNAÇÃO 

%. .:%re;.«^^.?f^%<^imí&àg#;g^%aaB^^^ 
Prontuário: 48592 

Paciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

Mãe: MARlA DE LOURDES MAGALHÃES 

Registro: 3262 Data/Hora: 06/07/201607:33 

Nasc: 27/01/1976 

Idade: 40 anos.-5 meses e 9 

Endereço: RUA DA PAZ 

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE 

Convênio: PARTICULAR 

Fone: 88988197432 - O 

Profissão: VIGILANTE 

Tipo de Acomod.: Apartamento 

RG: 20083926717 CPF:76L247.203-10 Sexo: Masculino 

N° 1108 Bairro: ROMEIRAO 
UF: CE 
Carteira: 

Atendente: SELVANYFERJREIRA 
Bloco: POSTO Quarto: APT - 004 Leito:004 

Médico Responsável: 005943 FRANCISCO PETRONIÕ SAMPAIO 
ie^*L3 ĵa;Gi%$%sim«^%f'_!Aga«b^ I illim#!iHqm#&jrg%éi^bJLl^.fJíti^^ 

Dsíoria Clinica ou resumo : / z j y f 

, ; g L ^ _ i ^ . / 3 ^ " t & L _ f ^ y x i . ^ : ^ 
' � .-7 -

- Oó/ / i : ^<^6 ' i 
Exames complementares: un:p.emen.ar«,: , 

4 (̂̂ m;<}iYcm/)ü. 6 uac^as î 
' . j ' ' 

^.fy [y-'" -'f 

r / p 
/y 

/ " N y.-^yrr 
�'-Tà �^,1 

Diagnostico : 
^ X ^ z / i ^ ^ 

*v 

( ) Agudo 

Previsão de Alta; 

Curado ( ) 

Trat. Ambulatorial ( ) 

Óbito: 

( ) Cfôítícõ ( ) Tempo de Evolução 

/ / 

( ) Meses ( ) Anos 

Causa: 

^i(;.ík\,^trro P^a4oJ^ '̂̂ '̂ ' 
Paciente/Responsáve y 

Melhorado ( ) 
Indisciplina ( 

M B M 
SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 
T i n t a i X 

Hora: 

Transferido ( ) 

y y 

Méáico Solicitante 

&ltxmA: 
AV Padre Cicerco KM 02, S/N - Triângulo Fone/Fax: (088) 2101-3150/3571-4517- Juazeiro do Norte - Ceará CEP: 63041140 L.. , 



H° Registro: 3262 

Paciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

Convênio:PARTlCULAR 

Médico: 5943 FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 

bata inicial: 06/07/2016 
Bloco: POSTO 111 Enf/Apt:AP Leito: 004 

Carteira: 

1 - EVOLUÇÃO MÉDICA 
1 1 - HISTORICO DO PACIENTE 

PACIENTE VTIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO COM CONSEQÜENTE FRATURA NA CLAVlCULA 
.INTERNADO PARA CIRURGIA, APRESENA DORES, EDEMA, IMPOTÊNCIA FUNCIONAL DO OMBRO , 

m B 
SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

V 

FRANCISCO/PÊTROl^jlO SAMPAIO 
CRM-C€-5943 

Oe/Ote-Ole 14:07:24 



m 
.. . . .v lv>rt t .a«*„s, . 

Itens de prescrição 

HOSPITAL DAS CLINICAS E F 
Paciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 
ProntuáMo: 485/92 Registro: 3262 Conta: 3262 

DO - Prescrição Médica N°: 1129 

% Sexo: Masculino 
Clinica: Cirúrgica 

Idade: 40a5m9d ^^"""^^^ FRANCisCOPETRONIOSAMPAIO 

En,.da: 06/07.0. as 07=33 intemado: 6 M 4 0 m 3 7 s - : r ' ' % Z % ^ ^ ^ ^ 

Regislrd 

llillli 
3262 

� Localização: 3, 004, 004 

1 DIETA BRANDA CONFORME ACEITAÇÃO 

Observações: APOS RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA 

2ESQUEMA 

Observações: Iniciar agora! 

SORO FISIOLÓGICO 0,9% SOCML - FR 

Velocidade de infusão 

3CEFALOTINA SODICA 1GR - FRS/AMP 

4TRAMADOL SOMG/ML - AMP (IML) 

5DIPIRONA SODICA 1G/2ML - AMP 

Itens manipulados 

AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 

6OMEPRAZOL 40MG - AMP " 

Itens manipulados 

AGUA DESTILADA ESTERIL IOML 

I 7TEN0XICAM ZOMG - FRS/AMP (ZML) 

Itens manipulados 

' AGUA DESTILADA ESTERIL 10ML 

8GENTÂMICINA 80MG/ML- AMP (2ML) 

Observações: UMA X AO DIA 

Itens manipulados 

SORO FISIOLÓGICO 0,9% 100MI, 

9 JELCO HEPARINIZADO 

Itens manipulados 

SORO FISIOLÓGICO 0,9% IOOML - FR 

10CUIDADOS DE ROTINA 

'USINAIS VITAIS 

Pressão Arterial Diastólica 

—m-n-m 
SEGURADORA 

3 AMP 

Vigência: 06/07/2016 as 06:00 

até: 07/07/2016 as 05:59 

Emitido em: 
06/07/2016 às 14:13 FRANCISCO PETBÓNlÕ/áAiviPAIO 

CRM: 5943 � > 

1 EV Unica 

.(fPclióüíísampató 

' 

Farmacêutico(a) ou Técnico responsável/ Carimbo 
Enfermeiroía) ou Técnico responsáyel/ Carimbo 



.̂.̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^ 

: : r : L N p : : E , . ( ^ = z:"Zc:iscoPETRo..oŝ..o 
- - \ ... ̂  f-\ rTl-cy 

Dãta: 

Carteira: 

06/0^^^01^ 

^ETRONIC^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^i^c^^:^^^^^^^^^^^^^^ 

1.EVOLUCAO E DE SUA 

"mmm^^^^'^^ 
PRESENTE, REAUZADO LCü, M O 
RESULTADO,. 
SSW 
PA: 140/1 ÓOM WIHG 
P:76 
T:36,5 
R.20 

B Rfl 
SEGURADORA 

2 4 ÃGO. 2016 

06/07/2016 08:49:13 



^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B̂ ^̂  

^ 

^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

:̂̂ ^^B^^ ^̂ ^̂ ^̂^ 

^^^^^^^^^1^^^^^^^^^^^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ : ^ ^ ^ ^ 
-^^-.^-^^^^^ ^ 

GNüSTãCQ 

áPüRG^AS REALIZADAS: 

SEGURADORA 

2 4 AGU. 21)16 

�~7 7" " l y r-l / � . 
- / y y y ? ^ / ^ z ^ ' 

C(RURp(^0 

1" AUXILIAR 

2° AUXILIAR 

3" AUXILIAR 



Nome ^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂  t^^^ 

Sexo ^̂^̂B̂B̂^̂^̂^̂  Pesó AlL Clínica 
Oi^^P^^^^^:^^^^^^ 

Ciî î î îa.̂ l̂ TÒ̂ õŝ ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

Anest. Ant. 

Alergia 

Fumo Tempo - Quant. 

Drogas em uso - Doses 

Álcool 

Estado Mental ,̂  Tipo de Sangue 

Boca Pescoço 

PA. U,^. f p> F.C 
Ap. Resp. 

.X 

Pulsp Veias 

Ap. Circ. 

/ Ap. Gen - Uri 

d! , IS.ff l- . 

w 
/ S. Nervoso 

S, Endócrino 

Exs. Compl. I ^ vJ^ \\\ 

Est. Fisico(asa) [ � ~y/ 

Data - Hora 

Anest. Proposta y H K . 

Assinatura 

POS - ANESTÉSICO 
Sala de Recuperação Enfermaria 

Data - Hora 

M B M 
SEGURADUKA I 

2 4 AGO. 2016 

Assinatura Assinatura 

Obs,: 





Hr^CDiTAi HAR CLINICAS E FR 
H° REGISTRO 

3262 

IDADE: 40a 5fn 9d 
PAC1ENTE:JEAN PIERRE MAGALHÃES 

CONVÊNIO: PARTICULAR 
MÉDICO- 5943 FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 
BLOCÕ:POSTO 3 - ACOIWIOOAÇÃOAPT - LEITO:004 

DATA ENTRAOAA6/07/2016 

f-Yf! r ? ;r ãn (RRrR,r(KZ(7XO íM(É(DZC;̂  

1 . PRESCRIÇÃO MÉDICA 

1 1 - PRESCRIÇÃO 
SORO GLICOSADO SOOML IV 

1 

FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 
5943 

06/07/2016 08:50:38 



HOSPITAL DAB CLlNi' ;AS E :RATURAS 0 0 CAIRIRI 

IV' Registro: 3262 

Psciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

CciivanIofARTICULAR 
:,léaico: 5943 FRANCISCOPETRONIOSAMPAIO 

Data: 06/07/2016 

Carreira: 

<E1^0LVCÂO "HfECmCO <D£ 'EÜ/'FE^9ÁÂG'EM 

EVOLUCAO 

mem^mr-^ 
AGURADANDO CHAMADO DO CC. 
PA = 140 X 100 MMHG 
TEMP= 36.5''C 

76BPM 
R^18RPM 

« 9 

SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

y 
/ , 

C I G B R f r ^ l w ( D A SILVA 
COR^-CE-704272 
06/07!2@t6 11:13:53 



HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRíR* 

N° Registro: 3262 

Paciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

Convênio:PARTICULAR 

Médico: 5943 FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 

Data: 06/07/2016 

Carteira: 

<Ei/ofLVç^o..fmcmco cm lEm^^R^jLç^M 
-EVOLUCAO 

1.1 - DESCRIÇÃO 

AS 14;HS CLIENTE EM PRE-OPERATÔRIO DE CLAVÍCULA [ D 1 CONSCIENTE, LÚCIDO E ORIENTADO 
RESPIRANDO AR AMBIENTE. VERBALIZANDO MANTENDO AVP MSE. REALIZADO RX E ENCAMINHADO 
PARA SO 

AS 16:HS CLIENTE RETORNA DA SO SOB EFEITO ANESTÉSICO, CONSCIENTE , LÚCIDO E ORIENTADO 
. RESPIRANDO AR AMBIENTE, VERBALIZANDO , MANTENDO AVP MSE+ REPOUSO NO LEITO. 
REALIZADO RX DE CONTROLE , AFERIDO S S W PA=140X80 T=35.2°C E SEGUE EM OBS DA 
ENFERMAGEM 

y^^yT 

B M 
SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

MARIA BERNAgÊTEOA CRUZ 
C O R q i ^ E ; : i 0.9930 
06/07/smÈj6:12:04 
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HO.SP,TAI. [)A.S Cl INÍCAS E FRATURAS n n . _ ' 

P^ci<^nt_e: JEAN PIERRE MAGALHÃES ''̂  ' ' ^ " ' ^ �>"O 

Conla. 3262 
"çV 

# 3 ^ 

PronluÊno- 485/52 
Sexo: Masculino 
Clinica Cinirgica 

Reylsiro 
illli mil gl 

Regisiro 3262 

Idade, 40a Sm lOd 

Enirnda 06/07/2016 as 07:33 lniernado:23h54m 

Médico: FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 
Convemo- PARTICULAR 

C I D - -NAOINFORMADO 

ílílli J2K2 

Itens de prescrição Localização: 3, 004 004 

^7^^^/my^^7^/^=s^^ 

7 GENTÂMICINA SOMGmTÃMPXSMW 

Observações; UMAX AO DIA 

Jtens manipulados 

SORO FISIOLÓGICO 0.9% 100ML - FR 

J jJbLCU HEPAFllMtAÒÓ 

8 C U I 0 A 0 O S 5 & R M N A 

iOSINÂISVITÂÍS"'" 

PressSo Aneriai Dièsiolica 

Pressão Arterial Sislolica 

FC 

FR 

Teniperajíib 

- . l y á n c i a - 0 ? , / 0 7 / 2 o i 5 a s 0 6 r c c 

a b e : U d / U . ' / 2 U 1 6 r is 0 5 : ' , G J U A Z E I R O DO N O R f E , 07 i u l D o ^ a : ; ; 

�"'Uoo em: 
�/o: 2j' i5 a i o: 

Dr. Fraitclscô olfcíiiD Sampaio 
Jiá!iniíi:o-Oi;opsdio' 

fyr 
i- r J*ou^rj.v-\jti\ji,vj\a 

i i - A ..I.SCQ Pr rROWiO-''SMPAIO . Çf?M68«CPf:-247.33l.8a 
C R M ^ r , . , _ . ' \ ' ' " ' ' " - ^ ^ ^ ^ - - ' ; ' - W r e s ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

y . . - . f . 
/ 

Fn!ari-i-ii=iio; ; i 
"-snoi SAvel/ daiimlx) 



.̂--̂ :̂̂ ^B .̂̂ -̂ ^ î :̂̂ -̂^̂^ 
^^^8^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ 
LCAfRlR* 

N° Registro: 3262 

Paciente: JEAN PIERRE MAGALHAÈS 

Convênio:PARTICULAR 

Wd i ro :5943 FRANCISCOPETRONIOSAMPAIO 

Data: 06/07/2016 

Carteira: 

I -EVOLUCAO 
1 1 - DESCRIÇÃO 

^^^^^^momm€QmM2mmm& 

#g#=B5=̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
PAl40XaOMMHq ' ' ^^ '^ '^ '^^SScGUE AOS CUIDADOS DA 
TEMP 35, r c 
RESP20Rpm 
PULSO 80 Bpm 

l̂ &ô ^ 

m Ni 
SEGURADORA 

4 AGO. 2016 

CICEGA M A m A O i f 

CORGN-CE-704272 
07/07^016 08:20:28 



^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^^ . ^TA^DASCL^^^^^^^ 
L v y j _v."/-' i??\sfl 

N'' Registro: 3262 

Paciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

Convênio:PARTlCULAR 

IMédico: 5943 FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 

Data: 06/07/2016 

Carteira: 

1 -EVOLUCAO 
"E^l/OLVÇÂOfmcmCD W <Em<E<S9A/iqcF.ru 

1 1 - DESCRIÇÃO 

^^iMÊmm§m^ 

SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

MARIA B E R N A B E DA CRUZ 
COREjY;!^mgf9g3o 
07/07/20^4.21:04 



HOSPÍTAL DAS CLINICAS E FRATUR AS DO :AH 

ix"* Regitiro: 3262 

Paciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

Convénio:PARTICULAR 

Médico: 5943 FRANCISCO PETRÔNIO SAMPAIO 

Daía: 06/07/2016 

Carteira: 

'EI^OJ/VÇÂQ. nmcmCO (D<E /Emm/M-ÂG^EM 
EVOLUCAO 

- DESCRtCAO 
CLIENTE 40 ANOS. EVOLUINDO BEM AO P.O DE CLAVlCULA, CONSCIENTE ORIENTADO CORAOO 
HIDRATADO, COOPERATIVO. CALMO. VERBALIZANDO^ RESPIRANDO AR AlVIBIENTE REPOUSO NO 
LEITO ACOMPANHADO, ACIETANDO BEM A DIETA OFERECIDA HIPERTENSO AFEBRIL EUPNPICO 
SSVV AFERIDOS, MEDICADO CONFORME PRESCRIÇÃO MEDICA, JELCO HIDROLIZADO FUNÇÕES ' 
FISIOLÓGICAS PRESENTES. HIGIENE SATISFATÓRIA SEM QUEIXAS NO PRESENTE MOMENTO 
P.A; loOX70 mmhg 
T"- 36 /"C 
R: 20 Ipm 
P 81 bpm 
SEGUE AOS CUIDADOS DÂ ENFERMAGEM 

' 6 ^ ^ 
® 

.^"^ 
' ^ 

SEGURADORA 

2 4 ÃGO. 2015 

. /� 
SARA BARROSO 

COREN4Sá-967402 
07/07/20;#21:37:02 



4 0 S P r ^ : AL DASCLÍNICAS F FRATURAS DO CAIR!^ 

N° Registro: 3262 

Psciente: JEAN PIERRE MAGALHÃES 
�/, o n V -:'' nio; PAR11C U.L AR 

Médico: 5943 FRANCISCOPETRONIOSAMPAIO 

Data: 06/07/2016 

Carreira: 

(Emz'L'(:;fõ «T̂ ríMFro 0^ ̂ wriEfBí̂ f̂̂ YEô / 
-EVOLUCAO ' 
1 1 - DESCRIÇÃO 

Sn<:ii'r̂ ,̂!v.y'̂ ';:̂ ,̂ '%9ĵ \̂EN̂ ^̂^ cuRATivo. coM B HOSPITALAR. SAIU OEAMBULANDO. ACOMPANHADO 
PA 140 X 90 MMHg 
fEMP 36,5*0 
RESP20Rpm 
PULSO 78 Bpm 

OM ASPECTO. APÒS A_TA 

^.f 

SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

/ 

- j ^ / y , 

CÍCÊf^XjAÂ^IÃ DA SILVÃ 
CORBN-CE-704272 
08/07/2016 10^1:02 



HOSPITAL DAS 
CLINICAS 
E FRATURAS DO CARIRI 

Avenida Padre Cícero KM 02 Bairro.rlriânquto 
Juazeiro do Norte CE 

PABX: (88) 2101.3150 - FAX: (88) 3571.4517 

NOMÈ DO CLIENTE: 

EXAMÈ 
SOLICITADO: 

JEAN PIERRE MAGALHÃES 

RAIOS X DA CLAVlCULA 

MEDICO: PETRÔNIO CRM: 5943/CE 

DATA 
06/07/2016 

CONVÊNIO 

IDADE 
40 ANOS 

PARTICULAR 

/ 

m 

& 
^ 

^# 

, / / 
^ 

: '^-^. '^-^.é:^ ̂ 

^ # B ^ ^ J D ( 2 
t i - CPF c/íiÀin oo3_-@ 

y " 7 

DR. EDUARDO LOPES 
CRM: 721 



# ij HOSPITAL DAS 
CLINICAS 
E FRATURAS DO CARIRI 

Avenida Padre Cícero KM 02 Bairro:Triânqullo 
Juazeiro do Norte C i 

PABX: (88) 2101.3150 - FAX: (88) 3571.4517 

NOMEDOCLIENTE: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

EXA 
SOLICT 

ME 
FADO: RAIOS X DA CLAVICULA 

DATA 
06/07/2016 

IDADE 
40 ANOS 

MEDICO: PETRÔNIO CRM: 5943/CE CONVÊNIO PAKTICFLAS 

w . 

S s j 

^.' ~ / ^ y . y . y — y L - r y . ~ : 

^ 

< : : & : : ^ - ^ ^ : ; ^ ^ 
" ^ ^ ^ 

^ 

NI B M 
SEGIIRADORÃ 

.^�A^X '?:'^'T- ' , - . ' , ^ : ' t ' . í } y : 

2 4 AGO. 2016 

DR. EDUARDO LOPES 
CRM: 721 



VÁLIDA EM TODO O TEP.HITeRIQ NACIONAL 

2008392671 - 7 

NOME í 

JEAM PIERRE MAGALHÃES 
nu4eAo 
JOSÉ FRANCISCO MAGALHÃES 

MARIA DE LOURDES MAGALHÃES 
NATURALIDADE 

JUAZEIRO DO NORTE - CE 

c m . " » - c«Tmio:sEK «Mo„3.;a3 FO^MM 

Ü ^ S y " " ' " .a...T,.m««4 
sSt -%axar- '* P.; 98 

ASSINATURA PO PIRSTOH 

\ r ^ ^ 7.116 0629/08/83 

CPF ' CADASTRO DE PBSSOAS FÍSICAS 

Nòms — , � ~-

JEAN PIERRE MAGALHÃES 

NQ de Inscrição 

ij 
V _ 

761247203-# 

"̂ i l 

do NMdMNHi 

a7/oi/ri 

: 

VÁLIDO EM TODO O TERRrrÓRIO NACIONAL 

Emitido am : Ob/ i i / | s 

B M 

SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 



Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fa^nda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ÁTCTA/CPF/Co. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N°do CPF: 761.247.203-10 

Nome da Pessoa Física: JEAN PIERRE MAGALHÃES 

Data de Nascimento: 27/01/1976 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 04/11/1995 

Oigito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 10:17:01: do dia 24/08/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: 33E9.EF5D.927F.69C5  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www, re ceitã .f aze nda .gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

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

SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

-t de l 24/08/2016 10:14 



« 

M B M 
SEGURADORA 

2 4 AGO. 2015 



Comprovante de Inscrição no CPF https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/Co. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 016.260.093-33 

Nome da Pessoa Física: JUCILENE MARIA DA SILVA 

Data de Nascimento: 11/10/1983 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 14/11/2003 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 10:34:40 do dia 24/08/2016 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: C55F.F52A.9005.5BDB  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazendá.gov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

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

de 

M B M 
SEGURADORA 

2 4 AGO. 2016 

DPVAT 

24/08/20:6 10:31 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEAN PIERRE MAGALHAES AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3160539969 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

03/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA  DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATADO DE FORMA CIRÚRGICA, COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO METÁLICA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

22/10/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR
ARTICULAR, DIMINUIÇÃO DE FORÇA DO MSD E LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO
LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



)ENATRAN - Departamento Nacional deTrânsito http://denatran.serpro.gov.br/certificado/veiculo_result.asp 

xCgnsulta d f .Veículo 

—i_-J,Çr!S'_a{!!a^9 

ATENÇÃO: As informações obtidas através de consulta a este site não servem como certidão de regularidade. 

Illillll 

D a d o s d o V e í c u l õ 

Placa 

Código RENAVAM 

CPF/CNPJ do Proprietário 

Nome do Proprietário 

Tipo 

Espécie 

Carroceria 

Categoria 

Combustível 

Marca/Modelo 

Ano Fabricação 

Ano Modelo 

Cor 

Lotação 

Capacidade de Carga 

Potência 

Ciiindradas 

I n d i c a d o r e s d e S i t u a ç ã o d o V e í c u l o 

Restr ição- l 

Restrição-2 

Restrição-3 

Restrição-4 

Existe Ocorrência de Roubo Furto Ativa? 

Existe Comunicação de Venda? 

Existe Restrição Judicial RENAJUD? 

Existe Multa Interestadual? 

Existe Recall? 

PMM1566 

01043454052 

619.025.003-34 

-JUNIO DOS SANTOS MAGALHÃES 

MOTOCICLETA 

PASSAGEIRO 

Não APLICÁVEL 

PARTICULAR 

ALCOOL/GASOUNA 

HONDA/CB 300R 

2015 

2015 

VERMELHA ' ^ 

2 

291 

NAO HA 

NAO HA 

NAO HA 

NAO HA 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

SEGURADORA 

2 4 AGO, 2016 

Para obter detalhes das restrições ou informações adicionais procure o DETRAN do seu veículo. 

de 1 24/08/2016 10:24 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEAN PIERRE MAGALHAES AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3160539969 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

03/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/10/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OMBRO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE  OMBRO DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/  OMBRO DIREITO 50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



"Ooas 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

NomeJkinPteme Tlí)a^\lríae.'o 
Profissão:'SfrQ;kn:'k- portador(a) do RGM0)Í3^^61Jf^óraão exoedidor ÓÓTfC^ 

e do CPF: "^J.^^^ .ófei5-J0. residente no(a) ""fò^/a ckx 

J i O ^ b a i r r o . - f ^ m j C L município 

, brasileiro(a), estado civil: Gy^O^èo 

íJjH^órgão e 

n o ^ ^ ^ ^ i JuaZSiS 

OUTORGADO: 

Nome: JUCILENE MARIA DA SlLVA _, brasileiro(a), estado civil: CASADA 

Profissão: RECUSO 

e do CPF: 016.260.093-33 

n° 2073 , bairro: 

portador(a) do RG CNH: 04883606333 . Órgão expedidor DETRAN-CE 

__, residente no(a) AV. AILTON GOMES DE ALENCAR 

PIRAJÁ município: JU/^EIRO DO NORTE / CE 

# 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 

perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 

outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT a ser creditada em conta 

bancária de minha titularidade confonne ficha de Autorização de Pagamento e poderes para 

acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto 

requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os 

atos de d i re i to ,^ permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da 

vítima ry^nn Hehnf iHggn lhn , ^ 
Local e Data: J U A Z ^ Í C U I ck> ^í%r\U~Ojí. oãlO^Üé . 

t l M r \ fUSiyiASí m j a ^ g J ^ ' ^ ^ 
�5 Assinatura do oatirgante 

(Reconhecer firma porautenticidade) 

# 

Reconheço ( 
& MAGALHÃES. 
1 ^ 02/08/2016. 

CARTÓRIO VIANA-3° OFÍCIÇ> 

BCP. Lucia Maiia da Figueiredo Viana --IBular 

|CIDADE) a f i r m a de: JEAN PIERRE 
J u a z e i r o do Hor te -Ceara , 

� 
% ^oieneno 
^ , f m ^ . I N " CA 316049 

BaMàlô  SbARES 

( i « rmiiTTnmi 

M B M 
SEGURADORA 

2 4 AGO, 2015 


