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Seguradora Lider - DPVAT

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 indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2016
Carta n®: 9691752

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2016
Carta n®: 9871456

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

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 INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEAN PIERRE MAGALHAES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000001598-9

Conta: 0000013356-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N2 DO SINISTRO: | LCAMF’D PREENCHIDO PELA SEGUH:&DDHAJ

Este farmuldrio deve ser preanchidg exclushvarnente com dadas da benaficldrio da indenizagac do Seguero DPVAT, nunca com dades de
tzreefros, ainda gque esses s2lam procuradores. Recomenda-se o preenchimento ern letra de fonma e sem rasuras, pare evicar atragso np
receiimento da Indenizagas rMo banco.

ELF, JEAN PIERRE MAGALHAES, PORTADOR(A] DO RS N 200839267 1-7F EXPEDIDC POR S5P-CE EXPERIDG EM 27/11/2012 E CPF
761.247.203-10, PROFISSAC VIGILAMTE, E BENDA MENSAL DE RS 0,00 (*), NA QUALIDADE DE REMEFICIARIDIAL DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAD § REEMEOLSO D0 SEGURD DPVAT DA VITIMA JEAN PIERRE MAGALHAES, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER
0% CONSORCIOS DO SEGURD DPWAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

-
§ =) A Cincular Susep no A45/2012, que trata da prevengao a favamem de dinheire no moercade seguradaor, deberming gue todas as sequradoras sao
obrigacac a constituir cedaskre de ledas &a pessoas emveliidas nd pagameanle da indenlzagdo. Este cadastro deve canter. além dos documentos de
idenlificacde pessoal, iwformacaes acesca da prefissdo e da faina de renda mensal,

Para evitar reprogramacan de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixe relacronados nao devem, de forma aiguma, ser

v Conka saidrio etoy benefigio - nos documentos apareceram termos taks coma: INSS ou PREVIDENCIA SDCI#LQMQEEB@EA
« Conka Erppreserial - nos dbcumentos aparecem termos aks como: CNP) ou ME, ME {micro empresa) ou 1T :

apresentados:

» Canka conjenta guando o beneficldriofvidnia nao for titukar; 2 ¢ AGD. 701

» Comta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentacao financeira mensal;
» Contz tipo FACIL oparagio 023 da CEF (Caika Econdmica Federal) )

vionnla POLPAMCA pperacdo 012 da CEF abrerta om Heidads Lotaticas com Iim'lt_e de movimentagis inaﬁéﬂg’ﬁe LS R
Z.o00,00: i
+ Conte hloqueada, inativa ou emn proposta (neste momento revoga-se a 2ceitagdo de proposta de abertuFa-deTomE ooy doe0menta

comprobatorio dos dados bancirins);

= CFF do bengfigriofvitima invallds cu pendente de regularizagao ol cancefade {recomendamos 3 cansulta ao site da BECEFTA FEDERAL
wwws receita fazends eowipr), bem come o CPF cadastrade no SISDFPVAT Sinistros que ndo @ o mesmo da centa informada para depdsito;
» Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios. '

IMPORTANTE: Também nado devem ser apreseniados documenoos gque compraverd os dadés bancérigs com im@Enen
digitzlizedalscanner celorido, escritas @ mao, por meio de exiratos bancarios informando a movimentacao fimanseira da conta ou copiz
do werso Go cartdo maltiplo com informacgio de cédigo de seguranga.

- ——
! PAaRA CREBITC EM COMTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)
'{ MNE DD BANCG 1 WY DA AGEMCTIA {com digite, se existirk 1598-3 N9 DA CONTA {cont digitn, se existir) 13356-6

.

{ PARA CREDITO EM COMTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, FFAL, BANCO (2 BRASIE E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
i M2 OO EANCO M= DA AGENCIA (com digito, se existir) M 0A CONTA (com digita, se existin

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA
[MDENIZACAO. DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITALS, RECONMHECD O RECEBIMENTO E DAL COMD QUITADD O VALOR B4
REFERIDA INDENIZALAC.

Jido honlz e 43 ., Aapote .dalg N was oA mﬂﬂﬂ%@

LOCALE DATR  {J SINATURA DO BENEFICIAR

{D ATENCAO - / _—

- O Segurg DFVAT garante indenizacdo oo RE13.500,00 em raso de morke (valor gue 58 0260 an/s legltimods beneficidrios, ubeduacendo 3 lagislagho

wigenie 13 datz do adidentel, indenizacdo e até RE13,500,00 am casq de invalidez permanente (valor que vars corforme a gravidade das

fll:iquelclﬁF g de acarda <om 4 tabels de sequm prevista na Jei 11.945/2009) e reembolse de até RS 2,700,060 em casa de despes2s médico-
ofpitalares,

E - i'mfa arcmpanhan 0 processa de andllie do pedido de indenlzacan. acosse werw. gnyatsegurodalrancito.com.br ou llgue para & SAC DPVAT DE0D-

5 0221204,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jean Pierre Magalhaes
Endereco do(a) Examinado(a): da Paz, 1108
Piraja Juazeiro do Norte CE CEP: 63020-132
Identificagao — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20083926717
Data local do exame: [ 22/10/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FX DA CLAVICULA DIREITA.

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR
ARTICULAR, DIMINUICAO DE FORCA DO MSD E LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAQAO
LATERAL E ROTAQAO DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

ATENDIDO NA EMERGENCIA E INTERNADO, PARA TRATAMENTO CIRURGICO. O PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: OUTUBRO DE 2016. ~ . )

QUADRO TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA. ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ
CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR ARTICULAR, DIMINUICAO DE FORCA DO MSD E
LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAgAO LATERAL E ROTA(;AO DO OMBRO DIREITO.
Complicacoes: SEM.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m

Carimbo com Nome e CRM Sﬂlﬁ'ﬂ . "Iin-.:n:de'ﬁm;rm.-:
-

ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR ARTICULAR,
DIMINUICAO DE FORCA DO MSD E LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAQAO LATERAL E
ROTACAO DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro superior - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

( ) Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

CHM 16568



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAOC HOSPITALAR - 1ISGH ( —r? lllll\\ Illlllllll Illllll“llll .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC | RGO g e o CBARA

! 3 \ 1 W oo'cae, Sronitadea S Fu
ORGANIZACAD SOCIAL SALUDE ] _

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTECADASTROD - ﬂ\
Nome. JEAN PIERRE MAGALHAES Prontuario: 134714 Admissae: 03/07/201
Data Nasc.: 2F/01/1976 Idade: 40 ano(s) 6 mes(es) e 5 dia(s) Telefone:
Mae: MARIA DE LOURDES MAGALHAES
Sgxo:  Masculino RG: ZODB3B2ETIT Muricipic: JUAZEIRD DO NORTE
CEP: Bairre: ROMEIRAD

|Enderega: DA PAZ 1108

j;}

CLASSIFICACAO DE RISGO
1Rlsce: AMARELO Classificador: Emilia Patricla Leite Saraiva
Queixa: refere dor no ombro d apos queda da molo

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador: DOR MODERADA

Hordrle:  19:30

SatoQ2: Glasgow: Temp.: Glicsimia: Régua: 5 PulsofFC:

) ~ATENDIMENTO 3
Madlco: MARCOS AURELIO JEREMIAS LEITE CRM: 11838 ¢ r‘g& 6  PL.AL
Acidants: Sim Agressao:  Nao Pesc: SEGL}RAD P{A

Eixo: OBSERVAGAQD INTERMEDIARIA I
Hipotese Diagndstico:
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico: DPVAT

PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO REFERINDC DOR EM OMBRO MEEDD NEGA VOMITOS OU DESMAIO

——

2 4 460, 2016

—_—

CL&SS!FIC&QEG DE RISCO _
Data Fluxograma Rizeriminador Rizscag Profissional
03/07/2016 18:30:00 |PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELD Emilia Patricia Leite Saraiva
EXTREMIDADES

— CUMPROVANTE DE ATO
DECLARATORIO CONFORME :
CIRCULAR DIREQP 004/2014 A

Mome Pata Solicitagdo | Urgente | Situagao
RX OMBRO D LATERAL/ ESCAPULAR {0204040118) 03/07f201  21:52 |NBo Realizado

RESCRIGAO

Bedi MARCOS AURELIC JEREMIAS LEITE Rt 11639 1/; QIOTHG 2152
7 ‘\-\__L__‘______,_,.-r-"’
Prescrigao \\_'""‘*-—-_.___= " Horérig:

TRAMAL 100MG + SF 100ML EV

Versd
L
Rua Catule da Palxio Cearense, SN, Triangule - CEP 63041-162 - Juazelro do Norte - CE

Unigade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostes e contribuigdes sociais.



EVOLUGAD

[ Data Cadastro Usuario Cadastro I Descrigao

ENCAMINHAMENTD - CONDUTA FINAL

1 Atta. Conduta [] Observagio [[] Referéncia para: ] Obito

COMPROVANTE DE ATO
DECLARATORIO CONFORME
CIRCULAR DIREOP 00412014

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngule - CEP 53041-1 62 - Juazei.r-::- to Norte - CE

Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostas e contribuigdes 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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEAN PIERRE MAGALHAES

BANCO: 001
AGENCIA: 01598-9
CONTA: 000000013356-6

Nr. da Autenticacdo ODE562A60628E477



DECLARACAO DE RESIDENCIA

SR

SR o e B B H R

Eu, JEAN PIERRE MAGALHAES, portador{a} do RG n® 200839267 1-7. expedido por S5P-CE,
expedido em 27/11/2012, CPFF n2 761.247.203-10, na qualidade de favorecido(a)

beneficidrio{a), venho perante a este instrurmento, deciarar que NMao possua comprovante de

residéncia em mew nome, sendo certo € verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdéric em nome de terceiro:

Logradouro

RUA DA PAZ
{RuafivenidafPracal _
M rens 1108
AptafComplemento
Bairro FIR ALA
Cidade IUAZEIRO DO NORTE
Estado Ceard
CEP 6£3.034-240
Telefone {BB) B819-7432
e-Mait

SEGURADORA

For ser verdade, firmo-mae.

T BUUE woppis

B
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DPVAT
|
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JEAN PIERRE MAGALHAES
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f,E:u“ @1-RESIDENCTAL MONGFASICO BAINA Reﬁhmma &,e i CA&JEE%E%‘& FEDERAL
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slame o Respcnsévz! :
il — e COMPROVANTE DE PAGAMENTO
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e oot LAt Ve doegocts "“"“’“‘"“"::,. i DATA DE EFETIVACAC: 2940712078

I3ENTC | oic | 54T 18l i _HE g CONVENIO 000611735

' pe | o] L 1z.~n aaa . OFERADDR; RAKDMN
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REPRESENTACAC NUMERICA
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Pis-{OFINS COMPLEMEMTAR-TARIFA BAINA RENDA 28 - VALOR, 37,78
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

. Cibate ’f’?mm dr 9l

RG n“GHjl. 04'5?23’6%335 data de expedigio 24/ 3__] 34'__;’5, Orgae  Devtaariig DE“""‘QH mﬂ
CPF n¥ Mm venho perante a este instrumento declarar que ndo

possun camprovante de endereco emn meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

np endereca abaixo descrita seguindg, em anexo, dacumento comprobatorie em
nome de terceiro:

; Legradouro
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oo | Q. fillon Gormws
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Apto [/ Complemento

o Prna o
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- 63. 034 -006

Telefone de Contateo

S |
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DECLARACAD e
Circular Susep n° 445/12 - Prevencén a Lavagem de Dmhenru

A Circular SUSEP? n° 445/12; que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina gue todas as seguradoras s80 obrigadas a
' constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacies., Este cadastro deve conter, além dos documentes de
identificacaa pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes & documentos requisitados neste
formulario nso impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagao an COAFZ

! Superintendéncia de Feguros Privados — SUSEP, orgfo responsdvel pelo confrole e
fiscolizagao dos mercados de Sequio, previd@ncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Contrate de Affvidades Financefras - COAF, orgdo imfegrarie da estridure do
Ninisteno da Fazenda, tem per finafidade disciplinar, apficar peras administrativas, recebor
examitar @ idemtificar as oocorréncias suspeiftas de affvidedes ficitas previstss ma Lei n®
9871358

Pela exposto, eu JUCILENE MARTA DA SILVA . portador(a) do
RG n°® _ CNH: 4883606333 , expedido por DETRAN-CE em
3 /4 03 {2015 CPRICNPI n® 016.260.083-33 .

na gqualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficidrio (a) C !EQ

~’/I‘Q--ﬁ M ﬂg}&ﬁﬁo sinistro de DPVAT da natureza L‘?’]ﬂ l['} (4215

da vitima -ijéﬂ i '/I")rﬂh“‘e m&gll . & conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12 declarg as informacfes solicitadas:

Profissdo: EMPRESARIA Rends Mensal: R$ RECUSO INFORMAR

PROFISSAD E RENDA,

. ' =
,;Z:’h&m AT ol mﬂfﬂ. Eﬁ(ﬁiDORA
ASSINATHIRA - FROCURADOR JINTERMEDIARIO =
7 L ABD, 206

DPVAT
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Ceclaragao do Proprietario do Veiculo

ceuno dbo Gandow WThaM

RG nacaft [ 0019539Q%a data de expedicdo Q D(?M
Orgao Detnahfoe, portador do CF'F n" {-_’-}Jq 035.005-34 com

domicilic na cidade de _&1 733:11@ no Estado de

, ande resido na {Rua/AvenidafEstrada)
L’Qu;n (h "m ,n“jg-—i

compiementa ﬂomm% _declarg, sob g5 panas da Lei, que o veicuio abaixo

mencionade &(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima —_‘E—'ﬂﬂ\—'pfgﬁf#& mﬂﬂu}w Jeujo o condutor
r;)éan “Henpe magﬂhan)é

Yeicula: "mﬂlnﬂ.:c].ﬂja
Modela: _Horen /OB 3008,

Ano: A5 feanlD
Piaca P 4566 jCe

Chassi: QM@%(?{LEB}L
Data do Aciderte: O3/0Y/ecdS
Local e Data; };{gzg;ﬂﬂdo Ebnii-ﬂ_ Q&fﬂifd{ﬂg

sinatura 4o ﬁecla;a’ﬁ
[T reconhecimento de Mirma por zutenticidade ow verdadeira)
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC .
QRGANIZAGAD S0CIAL SANDE

" FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO A
Nome: JEAN PIERRE MAGALHAES - Prontuirie: 134714 Admissio: 03/07/2016
Data Nasc.: 27/01/1976 ldade: 40 ano{s) 6 mes(es) & 5 dia(s) Telefone:
Mae: MARIADE LOURDES MASALHAES
Sexe:  Masculing RG: 20083926717 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: Bairro:_ ROMEIRAD
Enderega: DA PAZ 1108
[ CLASSIFICAGAD DE RISCO
Risco: AMAREL O Classlficador:  Emilia Patricia Laite Saraiva Kordris: 1620
Queixa: refere dor no ombro ¢ apos queda de mota
Fluxegrama;: PROBELEMAS EM EXTRERHDADES
Disgriminador: DOR MODERADA
Sato2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 5 Pulso/FC;

ATENDIMENTO ]

Médico: MARCOS AURELIC JEREMIAS LEITE ’ CRM: 11638 N° 330638 PA:
Acidente: Sim Agressia:  Mio Posgo:

Eixo: OBSERVAGAD INTERMEDIARIA ||

Hipbtese Diagnastico:

Comorbidade:

HDA/Exama Fisico:

iF‘ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO REFERINDC DOR EM OMBRO DIREITO. NEGA VOMITOS QU DESMAIC

1
|

CLASSIFICACAG DE RISCO

" Data Fluxograma Discriminador Risco Profizsionz|
03/07/2016 19:20:00 |PROBLEMAS EM DOR MODERADA, AMARELD Emilia Patricia Leite Saraiva

Tiroriplpai

EXTREMIDADES

[E006 % |

SEGURADORA

Nome Data Solicitaggio | Urgente Siluacio

RX OMBERQC D LATERALY ESCAPULAR (0204040118) 2 4 AGO, 7016 ¥3/07/201  21:52 |Nao Realizado

DPVAT
FRESCRICAG |

Medics:  MARCOS AURELIO JEREMIAS LEITE CRM: 11638 Q30716 21:52

Frescrigio ] Horério:

TRAMAL 100MG + 5F 100ML BV

1

Rua Catulo da Paixio Cearense, S/N, Trangulo - CEP 63041-162 - Juazeirg do Norte - CE

5

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostes e confribuigdes sociars.




EVOLUGAD

| Descrigao

pata Cadastro 1 Usuaric Cadastro

ENCAMINHAMENTQ - CONDUTA FINAL

[l Alta. Conduta [J Observagaa [} Referéncia para: ] Obito

B M
SEGURADORA

7 4 AGO. 7016

ODPVAT

2

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

Unidade mantida com recursas publices, provenientes de seus impostos e contribuigbes scciais.

1
Lp.
)
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i HOSFITAL I}-AS CLINICAS E FRATURAS BO CARIRT

BGI_ET[M DE ADMISSAD - INTERNACLO -

[ TR s T e T o T iﬁwﬁﬁﬂtfmmﬂaﬁfﬁﬁu .-:"F*Tam.% b R T RV P RN
Erontuifio; 48592 Regisiro: 3262 Data/Heora: 06/07/201607:33

Paciente; JEAM PTERRE WMAGAT HAES
Mae: MARIA DE LOURDES MAGALHALS

Nase: 27015748 RiG: 20083928717 CRF-761.247.203-10 Sexa: Masculino

Edade: 40 anos,.5 meses e 9 . I
Enderege: RUA DA PAZ _ N° T108 Baitro: ROMEIRAD

Cigade: JUAZETRD DO NORTE 1IF: CE

Caonvénin: PARTICULAR - Carteira:

Fone: 83082197432 -0

Profissio: VIGILANTE Atendente: SILVANYFERREIRA )

Fipo d2 Acomod.: Apartamento Bloco:POSTO 1l Quarto: AFT - 004 Lefto:002

Médico Responsdvel: 005043 FRAI‘»CISCG PETRD\JID SAMPAIO
EiEsr i e A e e :

B T 8 R e e TR 2 S R L v

Elistoria Clinica ou resumo

/;z Bl W?“f Vs il fﬁf?’ﬁ otk

,,-.n_éiéﬁukﬁ_hff /&Jnﬁﬁff 2 fft)‘”ﬂ ﬁrd’?ﬂﬂ (. Sy HETIA L :"ﬁzﬁf@fﬁﬂ“ RN
° -r“.:-h ! 1-':/{. E "';- L _/r _“_: :mz'? ;I‘,_, [ .'_:.f-'? .,"ﬁ - '1_*,":::
Eaaines mgnplememtares* C. 'TA - . -
- Seuntameg, G oope Q@%Q SEATLESREA
A7 e D
TR T S _-':__I_):;' ey "”" ﬂ. -

Ijﬁmgnnstlm f/,%;" ﬁ:——— e (f, /g,ﬁ L oy L/' =7

( }Aprudcr
Prﬂwsiﬂ de Alta: { i M E M Haora;
Carado () Melhorado { I SEGURADORA| Transferido ( }
Trat. Ambulatoniat ( ) hdjsciplina(l

. - 7 L AGD, 06 \
(hito: Causa: Y

DPVAT -
. mf@«ﬁumm

g \ o ’ ?ﬁf.mﬁﬁ-‘“
S AT W@__M&%‘_&fﬁﬁ‘ € s /Wﬁ _____
Paciente/Responsivel ' | é@d&{c Solicitante ,
.I \ __.‘
1 A Ao

AY Padre Coeren KM 02, 83 - Triangule Pone/Faoc (188) 2101-3150¢31571-45E7- Juazeira do Noee - Ceard CEP: 63041140



a = HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CAIRIRI
L . .. - o ae—.. . ——— R - k . o
N° Regisiro: 3282 Data Inicial: 06/07/2016
Paciente: JEAN FIERRE MAGALHAES Bloco: POSTO N EnfiApt: AP Leito: 004
Cenvénio:FARTICULAR Carteira:
NMadico: 5043 FRANGIBECO PETRONIO SAMPAID
1 - EVOLUCAC MEDICA
11 - HIZTGRICO DO PACIENTE
PACIENTE YTIMA DE_ ACIDENTE ALUTONMQRBILISTICO COM CONSEQUENTE FRATURA NA CLAVICULA
INTERMADD PARA CIRWURGIA, APRESENA DORES, EDEMA, IMAPOTENCIA FUNCIONAL DO OMBRG
i
- -
et P
N =
7 F &
{ ag g
. r .
i
M B2 M
SEGURADORA
Z & AG0. 2MA
i.
; \\ | ;
| S0
Or. FRrcisse Faes sa:ypﬁzlw'#
' mué’%ﬁ- i 5;-.?,—,@_;.:_'?
f / /;/
" FRANCISCO/PETRGENIO SAMPAID
c M—PE—5943
DRAA2EG 14:07:24
N



. e HOSPITAL DAS GLINICAS E FRATURAS DO - Prescrigdo Médica N°: 1129 iy

Paciente: IEAN PIERRE E‘iﬁﬁui‘ﬁﬂ. HAES ”MJ" m E!I H{
Prontuaria: 48542 Registror 3267 Gonla: 3262 Medico:  FRANCISCO PETRONIG SAMPAID T
Seug: Masgulirea lade! 403 S g ~Lonvénio: PARTICLILAR
Slinics: Cimirgica Enleacla: OWO7/2016 a2 07:33 Lterriado: &R 400 s LR » NACG INFCUIRADD)
‘Localizagdo: 3, 004, 004 ' .
Hens de prescrdgag Mdo/dose  Unidode Yelouidade Doses Vig acosso Fraquéngiz infusae  Horarlos _
TTDIE TR BRANDA CENFORIME ACEITALAS 1 Refeickes ' ' FRYy! 11:007 14700, 17.60; 19 30
Qbservacdes. APDS RECURERACAD ANESTESICA
2EEUUC A, 1Ev goﬁ!inua Gravitaran 14:13;
Observagfes: Iniciar agora! e C
S50RQ FISIOLOGICA D,8% 50001 - ER 500 ML F)'ﬁﬁ 540;
Velogidade de infuzgo 11 gatasiming . - _ 11;
ICEFALOTINA SODICH 1GR - FRE/AMB 1 RS IEY DBADE Lm i oid o 160 18060 /nﬂ .00, .
4 TRAMADCL SORG/RAT - AP [ThL). 1 AMP TEV 1213277 L&:00; !
ItEns -manipulados it T - - 3./ |
SORQ FSIOLOGICO 0,5% 1004L - FR 1PRS K i Qﬁ" '
SOIPIRONA SOBICA TGR2ML - ARIE 1 ARdF IEV 0805 . 2:mg: 180089, 00000
ltens manipuladng Jlu"a //-; "‘l i
AGUA DESTILADA ESTERN, 10ML & L :;/ = ¥
EOMEFRAZON. 40WG - AP 1 ANP TEV Tnica EYIE
llens reanipulados _ I 2 .
ACUA DESTILADA ESTERIL TOMI, . T AbR -y
TTENORICAM Z0MG - FRS/AP [2hL] TFRS ' TEY 512 - 18:50;
Mene mariputados Py -:"w,é; -
“ AGUA DESTILADA ESTERN 10Mt sty 1 AP _ M £
BGENTAMICINA BOMGML- AP (210] T e — 3 ANE TEV Urica ' Pl LY
Ubservacies: UIMA X AD DA SEGURAD ORA . —
Hens manipulados Yo ) /
SURO FISIOLOGICO 0.8% 100M{. | Fr 2 5 ABD. 706 1FRS T
8 JELGO HEPARINIZADD ' 1 T Taniia I5:007
TOCULIDADOS DE ROTINA, 1 Cont{nua PR
=11 5INAIS WITAIS DPW 1 Conlinua 15506 ' -
Pressio Adarial Diasialica - |
Vigdneda: 06/07/2016 =s O0g: 00 usmr'.ﬂm JUAZEIRG DO MORTE, 06 de julhoe de 20116, '
até: 07/07/2016 as 05:50 &2 ”i‘%ﬁ”;f
e iy e e . . — . . .
Eé?ﬁt;}jz{.?:f é"ég 1413 FRANCISCO F‘I:THéNiG ﬁﬂl‘u‘]Pf-‘-.]D Famracdntice(a) ay Téchicg respons dvel! Carimbo Enfermniro[aj ou TRChica responsabel Carlmbg .
CRM: 3943 e
-~
——— - e rarm—————

I o _
e Ll L "
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; HOSPITAL BAS CLINICAS £ FRATURAS DO CAIRNY
WE Regisiio: 3262 . Data: neM7201E
pacients: JSAM PIERRE MAGALH."—‘\ES
Carleira:

' (_‘.u:wéni.ﬂ'.F’H'r?TlEUL.ﬁR
| wedico: 5943 FRANCLS

1 - EWOLUCAD

74 - DESCRICAOD
CLUENTE ADMITIDD N
- RESIDEMNCHA,

DABETICO. HIPER
SRESENTE, REALIZA
SESULTADD .

ST

a0 400 1 O0MREG
=Ty

T:32 5

w20

TETE LETTO

VEID AL _
TENSO, ETILISTA, ALERGICO. A A2,

r0 E0G, AGUARDA PARE

CO PETRONIO SHMPAID

EV0LUCAO TECNICO DEENFERMAGEM

o ARA TRATAMENTO CIRURGICO PROCEDENTE DE SUA
B, HIDRATADO, PELE INTEGRA E
BAGISMO, FUNCOES FSIOLOGICAS

MPARNHADD, COMSCIENTE,
5 AR, AGUARDA

—

M B M
SEGURADORA
;

24 460, 206 |

DPVAT |

S VANIA FERKEIRA DE SOUZA
COREN-GE-136242
051072015 08:4%:13
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Clinica

d -{hag P& i'.}pr-.r e

 Cirurgia:Progesta ="

Fhnast At s

Alergia _

Fumg Tempa - Guant. . Alcool

Drogss em uss - Doses ™

-

Estado Memal . oo .

Tipo de Sangue

| Booa : Pescaco

| PA. O N FGC [ Fulsp b

Veias

| An. Pesp.

Ap. Tirc. T

Ap. Gen -Un T

- = ' —
T, ({,. Ln_,-:_-\..,.-ﬂ_ 1:-\-A-.—"L_'_'_F

5. Nervoso e

o

8, Endacring /.f"'

-

Exs. Compl. # . .o AL I

 Est Fisico{asa) | ”-‘*{“" Anest. Froposta N,/r_‘% Y o e _‘
Agsinatura | N !
= S v ’ -
PGS - ANESTESICO
Sala de Recuperagao ' Enfermaria T
Datg - Hora L Data - Hara
M B M .
SEGURADORP« !1
1 -
| 2 4 A0, 20%
|
Aasinatura - Assinatura o

Obs..




—

B L ]

DAS CLINICAS FICHA DE ANESTESH ]i
E FRATURAS [
=i pg CARIRT — m
[ ; ' i o Registra;
Nome do Pacients: X, S \E‘VL%_____\ b | g
\dade: . TOata'y, ¢ [4] e 4| Convenio” j Leto:
; — - . 7 : : B
Cirurgiao, 7 Y 0= . Anestesista: ~ _ﬁ{/ B
pré-Medicaggo-Dose-Hora-Efeitor R
_.E ;-:} : J é’r ,Iri—‘:"-r
g 5 & I CFREE EC SN I .
P T
Fe) [ 02 i
E bt ——
T _ i
E = LI [ B
5 b - i C
) ! ,::‘f_i
Linuldang I_,! _,h#_) ——— ‘ Aﬁﬂ E‘EHE \
wpma st R _— ﬂY_lf——'—_ - 2 f; .
; g CEREEE 5 L A I B T
PA o 20 4 %?l ﬂ L
' * rd B3
I 200 - 1 g B
PULSD X e T, [T
° 3n | 208 )
B
AMES |34 189 T % 4
sl 4sd & =
15 = :
oF. * Sl LY
c 20]-142 i P 05 oL ! 1
" - by . VL b Bl == F ]
TEMP, PP 0 T 0 LR SN N W 2T 5 48 T
I i = il
& . B3] : f i =1
ASFIR i N
=% i1y L st A A _| = -r _,._:.
RESP. &0 ; il il ; i
o, P i _j
sl b —
=TT -
[
- cj:::fo [ il 11 §
-
SIMBOLCS nr
AGE '; s ' béges | TECMICA ANGTACGES
- P N u—-—— T iy, S| —
(= k . "E',’ J—L.- . P/Q L N = &*L'f"'-"’l‘u .L_I.':I _) . .' |k .
o Cp:- J‘ 5_,-{,.,,;'%;-— _ ri,_'{;:":“ . ,}\_‘,u "'g"x.l'-,_,___,g'_\", L-j_-n—,_,._.-‘{— '_“\} B o i e il e ol __‘- .
. L ae e I.-;:\ = SE
_E./“_\ “._\%u_‘_ﬂ . \_‘_‘I_ N i ..
P L 2
T H#_::‘?F'L"':J."f.')'l."‘
] - . -
T LiQuipos CANULA - MASOIORO FARINGEA
gl T e TR s MASOIDROTRAQUEAL - CEGA
o ﬁ'. BAL. - TAMP - GALIERE DO TUBG
RS i SOB - MASCARA b,
DIFIGULDADE TEGHICA AR P
, T TEWPD DE ANESTEELA
TaTAL Ao o e ey ) _
OPERACAD - . Laringe - E2pzzmo-- Ewsuqu:re . Femorragi - Armitmiz .
1 . Jﬂr:"‘"_l \-u.-'-}'_"—'-" . e E;E:EH:;E:F;E&,HPW Ba[J'rTT:iqléﬂ:"Tdi-.: C!IDEII_n
P 7 TCRURGIAD o ]PERDA .



N® REGISTRO

HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO -~

- CAIRIRI ~ ) SR

PACIENTEWEAN FAZRRE MAGALHAES IDADE: 40a &in 9d

COMNVENIC: PARTICULAR
MEDICO: 5043 FRANCISCO PETRONIQ SAMPAID
ZLOCOPOSTO3 - ACOMODAGAQAPT -

EVOLUCAQ BEPRESCRICAO MEDICA

LEITO:004 OATA ENTRADADSIOTZ01E

1 - PRESCRIGAD MEDITA

§ 1 - PRESCRIGAD
SORO GLICGSATD S00ML 1Y

AR |
.

M B M
SEGURADORA

7 § AG0. 70ik

OPVAT

TFRANCISCO PETRONIO SAMPAIO
5843
06/07/2016 08:50:38
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CEEITAL DAS CLNICAS £ FRAETURAS [ {CAIRES

Daia; Q8072016

sacianle: JEAN PIERRE MAGALHAZS
o Bk PARTIZULAR Carinira:
Cheginer BREa3 FRANCISCO FPETROMID SAMPAID

EVOLUCAO TECNICO OF EFNFERMAGEM

n eyl LECAD
<7 - DRBCRICAD
CEMNTE aDMITIDD NESTE LEITO BARA THATAMENTD CIRURGICS PROCEDENTR OE SUA _
RirsiDaMCls WEIS ACOMEANHADD. CONSCIENTE. ORIENTADC, HIDRATADD PELE INTEGRA E

PIANE TICH TUPERTENSO. ETicidt Al ALEEGICO. A A5, NESA TABAGISMO. FUNCOGES FISHOLOGICAS

SEEENTE. REALIZADG ECG. AGLARDA PARECER CARDIOLOGICO EXAMES LAB. AGUARDA
RESULTADG. PUNGIONABD A V P MSE, SOROTERAPIA AFERILO S8V ER REPOUSE NO LESTL.
AGURADAMDD CHAMADOD DO CC.

PA = 140 X 100 MMHG

TEMPE 36,550

i

ri= TBRPM

R B2 M
SEGURADORA

1 2 4 AG0. 20%

DPVAT
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_If' L
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Ci@%’éﬁl@’@ DA SiLVA

CORBN-DE- 704272
GEAOTIZBS 11:13:53



HOSPITAL DAS CLIMICAS E FRATURAS DO CAIRIRG

N* Registro: 3zg2 Data: GBOVZGIE
Facionie: JEAN BIERRE MACALHAES
Corvenio:FARTICLLAR Carteira:

pédice: 5943 FRANCISCO PETROMNID SAMPAIS

EVOLVCAO TECNICC TFE ENFPERMAGER

TLENVOILUGAD

1.1 - D=5CRICAD

AL 3445 CLIENTE EM FRE-DPERATORIC DE CLAVICULA | © | CONSCIENTE, LUCIDO £ QRIENTADD
RESPIRANDO AR AMBIENTE, VERBALIZANDO MANTENDC AVPE MSE, REALIZANG [1X E ENCARMIPHATS
FARE ED

£5 188 CLIENTE RETORNA DA SO SO8 EFEITO AMESTESICG, COMNSCIENTE | LUCIDO E ORIENTATN
CRESPIRANDO AR AMBIENTE, VERBALIZANDO | MANTENDD AVP MSE+ REPOUSS NG LEITS,
REALIZADD RX DE CONTROLE | AFERIDD S8V PA=140X80 T=25.2°C £ SEGUE EM QRS DA
ENFERMAGEM

RV
SEGURADORA

2 & AGD, 7018

DEVAT




SOSRITAL DAS CLINICAS & FRATURAS Do : Presericiio Madica o 1110 ﬁ““-’f}‘il];
Paciente: JEAN MIERRE MAGALMAES . EEEJF?[!-i
Peorlugnng $a5/52 Hagisirg 1262 Conlz, 3262 Medico:  FRAMCISCO PETROMIG SAMPAID
Sexn Mgl Idade 4l Sm 10y Cundnior PARTICLLAR
Clirpzg Cirirgica Enlade 060712005 g B3 Inleenaga: 230 Sem CAne - BACH INFORMA D
Localizagdo: 3, 004, 004
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HOEPITAL DAS CLINICAS EFRATURAS DO CAlRE

Mt Registro: 3282 Cata:  06:07/2046
PaﬂenhrJEﬂN}NEHHETHAGﬁLHAES
Com*énic:;F’ﬂR"r’JCULHR Carteiry;

Madirn: 50473 FRAMNZISSO PETRONIG SAMPAIG
EVOLUNGo TECNICO DE Emgmggg- 2y
T-FWOLman
V1L ESCEICAn

CLEMTEEM P o3 CLAVICULA NG 12 DA, EVOLL Em RERPOUSD No SEITOL CO ALGIAS MODEE &AM
COMSCIENTE C}RlENmDD, RESPIRANDO AR AMBIENTE FANTEM JELCO - HiDRGL.’ZﬁDD, Dalnm
PA&ARECED C.ﬂRDF’OLDG.‘CG, MEDICADD CONF FEESC, 85wy AFERIDOS SRS ADS CUIDADGS Da
ENFERMAGEM
FPA 140 x op MMHg
TEWR 35 100
RESE 20 Rpm
PULE0 80 Bpm

PO B M
SECURADORA

DPVAT

D E-FO427%
D702 018 082028




HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO LAt

e Ragistro: 252 Data: G705
Fagientz; JEAM PIERRE MAGALHAES
Convéio:DARTICULAR Carteira:

| Médice: 5243 FRANZCISCO FETRONIQ SAMPAIO

EVOLYCAO TECNICO DE ENFERMACEM

PENDLGTAD
11 - DESCRITAD

A5 1470 SLIEMTE EYOLUINDO BEM MO 1° D.P.0 DA GLAVICULA [ D} CONBCIENTE, LUCIDO E
ARIENTADD . RESPIRANDD AR ARBIENTE, AFEBRIL EUPNEICO, NOBMCTEMNSO, MANTENDC
REPQUSS ND LETO+ELCO HID. VSE COM BOA ACEITACAD ALIMENTAR, FUNCOES AISIOLOGICA
PRESENTE | ACOMPANHADD, AFERIDO S8VY PAZ130X80 T=37°C MECICARD ESEGUEEM CEZ DA
= NFE A M

W e M
SECURADORA

2 4 AGD. 2015 \

DPVAT

MARI2 BERNABETE DA CRUZ
CORE 89230
0707128480 2 21-04

r



»7 Regizire: 3262 Data:  DBIOZI2015
Facicuos: JEAM PIERRE MASALHEAES
TCanvEilpPARTICULAR Carteira;

Wledico: 3343 FRANCISCO PETRONIO SAMPAID
EVOLUCAC TECHICO DE ENFERMAGEM

b ENDLUCAD

T - DESCRICAD
CLIENTE 40 ANGS, EVOLUINGO BEM A0 F.O DF CLAVICULA, CONSCIENTE. ORIENTADD, CORASO
HIRATADD, DODPERATIVD. CALMES, VERBALIZANDO, RESFIRANDD AR AMIIENTE, RESCUSN NGO
LLITD ACTMPANBEADD. ACIETANDD BERM A DIETA CFERECIDA, HIFERTENSC. AFEBRIL. EUPNEICO.
S5V AFERIDDS, MEDICADD CONFOGRME PRESCRICAD MEDICA, JELCO HIGROLIZADS, FUNCCES
HMECLOCICAS PRESENTES. HIGIENE SATISFATORIA, SEM QUEIXAS NOQ PRESENTE MWOMEMNTC
M AT ISUXTO minhg
T 36 74
Pt A0
F 21 upm
SEGUE ATS SLNDADEOS CA ENEFERMAGEM

M B
SECGURADORA

2 & ASD. 2016

DPVAT

COREN-RC-357402
21,3702



HUSPITAL DAS CLINICAS E FRATUR AT 2 Caimy

M Flipistea: 3262
Pusienu:: EAN PICRARE MAZALHAES
Loy PR THTLIL AR

Mledita: 53843 FRANCISCO PETRONID SAMPAID

Oata: CEO7f2015

CEIIeira:

EVOLUCAO TECHICO OE ENPERMAGEM

T - SWDILCAD
11 - DESCRICAD _

CLIENTE FRECEREL ViSITa MEDISA, RENOVADO CLRATIVO, COM BOM ASPECTG. APOS 4_Ta
HOSPITALAR. S8l DEAMBULANDO. ACOMPANHADC,
RA L0 XK S0 MHG
FEMP 35 89T
ISP 20 Rom
PULS0 72 Bpm,

W B v
SEGURADORA

L 2 & AGD. 2016 J
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HOSPITAL DAS k Avenidy Padre Clgerc KM 02 Baitro:Trangule
CL]NIC AS Jugzeing do Morte CE

ih : ) PABX: (88) 2161.3150 - FAX: (BB) 3571.4517
= K FRATIRAS DO CARIRT @) (68)

=

NOME DO CLIENTE: | JEAN PIERRE MAGALHAES

T B DATA IDADE
EXAME | 06072016 40 ANOS
SGLICTTADO: RATIOS X DA CLAVICULA -
| ] |
MEDITO: PETRONIO CRM: | 5943/CE CONVENIQ | PARTICUILAR
- b _ _ 1 1
)
e
s
.C:ﬁ;‘ég i [} r
A y .
< Cf:-f:'jcg i e, {{:::\b |
MR M
sEGURADORA
9 § AG0. 2016
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CRM: 721
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Luazefro do Morte CE

I
‘ Avenida Padre icere KM 02 Bairro: Trifngulo
FABX: (88) 2101.3150 - FAX: (88) 3571.4517

|

NOME DO CLIENTE: | JEAN PIERRE MAGALHAES
' DATA IDABE
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CPF - CADASTROD DE PESSOAS FfSIGAB
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Comprovanme dg Inserigdo no CFF https /fwew e receoita. fazenda gov hrfAplicacoesfSSLTATC TA/CFR/Ca,

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi!

Comprovante de Sitvacac Cadasiral no CPF

N° do CPF: 761.247.203-10

Nome da Pessoa Fisica: JEAN PIERRE MAGALHAES
Data de Nascimento: 27/01/1976

Sitvacdo Cadastral REGULAR

Data da Inscricdo: 04/11/1995

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:17:01; do dia 24/08/2016 {(hora e data de Brasiiia).
Cadigo de controle do comprovarite: 33E9.EF5D.927F.69C5

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na padina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br.

Este documenta n&o substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

{Modelo aprovade pela IN/RFE n® 1548, de 13802/2015 )

Wi EBR W
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Cogmprovante de Inserigio no CPF https:Afwww reecila fezenda, gov /A plicacoes/S5LAATCTAMLPT Ca..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastralno CPF

N® do CPF: 016.260.093-33

Nome da Pessoca Fisica: JUCILENE MARIA DA SiLVA
Data de Nascimento: 111101983

Situacao Cadastrall REGULAR

Data da Inscricac: 14/11/2003

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:34:40 do dia 24/08/2016 [hora & data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: CS5F.F52A.9005.5BDE

A auienticidade deste comprovants devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federaldo Brasil na Internet, no endereco www.recetia fazenca.govbr.

Este documento ndo substitui o "Comprovante de lnscricio no CPF.

iModelo aprovado pela INFRFE n® 1.548, de 12/02/20n5.)
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PARECER DE PERICIA MEDICA ’c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160539969 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN PIERRE MAGALHAES Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Descrigdo do exame ASSIMETRIA ESCAPULAR, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DOR .
médico pericial: ARTICULAR, DIMINUICAO DE FORGA DO MSD E LIMITACAO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO
LATERAL E ROTACAO DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CIRURGICA, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores !
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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de veicule

ATENCAQO: At Informacdes obiides atraves de consulka a este site nic servem como certidde de regularidace.

Dados do Veiculo

Placa

Codign REMAVAM

CPF/CHP) do Proprietaric

Mame b Praprietario

Tipo

Eapécla

Carraceria

Categoria

Cormbustivef

Marca /Modalo

Anno Fabricacao

Ano Modela

Cor

Lotacdo

Capacidade da Carga

Pc:t.éncia

Cliindradas

Indicadores de Situacdo do Veiculo
Restriclio-1

Restricao-2

Rastrican-3

Reztricio-d4

txiste Ocorrénca de Roubn Furto Ativa?
Existe Comunicacdn de Venda?
Existe Restricio Judicial RENAIUD?
Existe Multa Interestadual?

Exicte Recall?

- iy oo g

PMMISGE
01043454052

BL%.025.0¢3-34

MOTOCICLIETA

PASSAGEIRD

Mald APLICAWEL
PARTICULAR
ALCOOLFGASOLINA
HOMDA/CE 300R
2nal1s

2015

VERMELHA

2

httpef/denaran. serpro. gov br/certincade/veiculo_result.asp

T B

RIS

JUMTD DO .SANTOS MAGALHAES

WA = pA
SEGURADORA

7 § AGY. 716

DPVAT

Para ohter defalhes das restrigies ou infarmacies adiciona’s procure o DETRAN do seu veiculo.

A

2408206 10,24




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160539969 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN PIERRE MAGALHAES Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ OMBRO DIREITO 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURAGAQ PARTICULAR
OUTORGANTE:
NDmEa_&lnﬂE—Hﬂe m&%lhﬂﬂlﬂ , brasileiro(a), estado civil: M
Profissan: afﬂh hﬂ'lQ purtacinr{a]l do HGMMﬁﬁﬁ’”}ﬁrgéo expedidor 2 P 55'Pfc'€ -

& do CPF; FGJ Q47 m’kﬁ‘ﬂ? residente nofa) _ PULICY ol
ne J._JOB basrm:'pfn"tl}ﬁ_ . municipio: E;Q Hi'e) sﬁ%ﬂﬁl(

OUTORGADGO:

Nome: JUGILENE MARIA DA SILVA . brasileiro(a), estado civil: CASADA
Frofisséo:; RECLIEQ , portador{a) do RG CNH: Q48836806335 , 0rgao expedidor DETRAN-CE
e do CPF: 18, 260.093-33 , residenta na(a) AV AILTON GOMES DE ALENCAR

n®__ 2073 | bairro: PiFALA . municipio; JUAZEIRO DONORTE  ; CE

PODERES: pelo presents instrumento paricular de procuragdo, nomeic e constituo meu bastante
procurador & cutorgadoe acima qualificado, a guem confic poderes especiais para representar-me
perantz a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, & fim de gue o
outorgado dé& entrada ers meu pedido de indenizacio do seguro DPYAT & ser creditada em conta
bancaria de minha fitularidade conforme ficha de Autorizagdoe de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitacao do referdo processo junio a esta seguradora, podendo para tanip

requerer o gue necessaric for, assinar, substabefecer esta, dar quitacdo e praticar, enfim, todos os

atos de  direito, . permitindo  para  perfeitc  cumprimento  deste  randato, da
vite___Jai\ nne ’mﬂﬂa thawro

Lecat e Data:

* de-0r 1 I0SI6

Jan et puscehdSis

Assinatura do chtfrgantes
{Reconhecer firma por autenticidade)

TR B M
SEGURADORA

l 7 & ABD. 2016 ~
{C{’ N CARTURIO VIANA — 3 OFfclc I g}
0 Rire 530 ProTe. P41 - AN - JuDziar o Kl - (2P, B D 3 v T
\ o (ST R Py S e e

3% Eal:l:mhﬂi;n:l (HER AuT !l"" CIDADE} a Firma o=:
MAGHLHIES, R Juazairo da

I 0208,/2014 .

JEAN  PIERRE
Hotrle-Coara,




