
Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2016

Carta n°: 9155677

A/C: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

Sinistro: 3160173831 ASL-0101916/16

Vitima: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

Data Acidente: 19/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/03/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/12/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar
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Seguradora Líder � DPVAT . AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃ llllll 
N" DO SINISTRO . _ 

CAMPO PREENCHIDO P E U SEGURADORA 

^ g g r c s z - ^ Z ^ K ^ t l ^ 
EJ. JAn\)(^,xnn^?,J^ f^^r-^^/^ 

= ! | s - ' l Í ^ ã S i i s ^ s 
AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

ISESS^^^ 
Paraevitarreprogramarãodeump,gamer,toJembre-s.qu,osdocurnenm,abaixo ^ l a c i o r , a d o s n ã ^ ^ 

- :f::er-r::; 
� Conta conjunta quando o beneficiano/vítima não for titular; 

' ''^C'^' "(GHção para o limite de movimentação financeira rnensai; 
� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal)-
� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em-Unidade Lotéticas com limite de m o v i m J t ^ W j ^ ^ n s a ! de até 1 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de propo Ja I ^ W W í A O O f t A d o c 
comprobatóno dos dados bancários); 7 — 

.CPF do báneMrio/vmma inválido ou per,dentede regularização ou car,celado(recome^^^^ 
^.rece,ta.fazendmoov&r). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo Jo fesmé I C J M i 2 # n a d l a f 

� Contas nao pertencentes à vitima/beneficários. =IH i 

E5ES:==:= 

I 2.000,00; 

limento 

^EDERAL 

! depósito; 

^magem digitaliza Ja/scanner colorido, 
lo/Otã|) mültjfclo com informação 

j PARA CRÉDITO EM CONTÁ CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
, N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). 

. N° da CONTA (com dígito, se existir). 

/' 

^ vaáújuJjj 
LOCAL E DATA 

í^^n/^nnyyP, /^ÍLiJ?cn r^^_ 
ASSINATURA DO SENEFiCIÁRIO c r o , ^ n : ^ 

y \T> ATENÇÃO 

^ ^ ^ # # = # = # 5 = = = = = 



^^^^^^^^^ I l ^^^^^^^^^^^ 

^ó^^^^^^^^^ 
B^O^^i^^^^^^l^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^8^^^^^^i3^^8^^^^^^ B B̂ B̂  

^^^^^^ 



S e g u r a d o r a Líder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

, Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preencliimento em letra da forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. ^ , r ^ a c , ^ 4 , 
EU. -^ji J\c>carLMvio I x . i d a v (X � 

919 EXPEDIDO POR S S ? - ? B E M O ^ / Of. / J 3 E PORTADOR(A) DO RG N" 

rõ^i CPF Si@@(B©@@(õXEl-©(E /CNW OOOOOOCO-OOOO-OO. pROFissAo/ywvokx̂  
E RENOA MENSAL DE R $ t f £ ; l M C U > P ( � ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INOENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA C) C S N Ç V U b - Q o U . .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDOCOM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a ' 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além 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 nã 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou P 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJou ME, ME (micro 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

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

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

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

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de p ro^ l í s t i de a 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta>»4Íte'ífa RECEITA FEDERAL 

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

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

^ forma alguma, ser apresentados: 

ário ou Funcional. 

y&até RS 2.000,00; 

documento 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos quecomprovem os dados 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) 
N" do BANCO N° da AGÈNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

. O Í ^ O Ú : ^ 

, PAHA CRÉDITO EM CpNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
I H" do BANCO . N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 4 Q \ Q N" da CONTA (com dígito, se existir) ^ 9 . f. - O 

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

^^mna .lldeXí^jQYroí.ih 
LOCAL E DATA 

de%Q _6 ^tc2 ^çyhy^.^ X ^ : ; ^ ^ ^ 

ASSINATURADO BENEFICIÁRIO ' ^ ' ^ ^ - ^ 7 ^ ^ 

ATENÇÃO 

I - O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficlário/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 seqüelas e de acordo com a 

I 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 www.dpvatsegurodotransito.corn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



M A U ^ 
mym.i 

POUfÃNÇA 

603689 00Í0 44$7 9772 
í . � - -f 

JOSE ANTONIO ALEIXO COfTA 
1010 013 00028936-0 04/21 

Nlastet 

débito 



t Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral de Policia Civil 
Delegacia Geral Oa Policia Civil 

1° Superintendência Regional De Policia Civil 
Delegacia Especializada De Acidentes De 

Veículos Da Capital 

Bjrfç&n de Occnência 

GOVERNC 
DAPARAÍ̂ ^ '̂̂ ^ 

/ . 

C E R T I D Ã O DE R E G i S T R O DE O C O R R Ê N C I A  

N° 00280 .01 .2016 .1 .02 .202 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de Ressoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N» 00280.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo ã, 
transcrever na Integra: Ao(s) 16 dia(s) do mês de Fevereiro do ano de 2016, nesta cidade de joão 
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veieulos Da Capital, presente o(a) Delegado(a) 
de Polícia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, CARLOS ANTÔNIO 
DUARTE FÉLIX. ESCRIVãO DE POLÍCIA, às 11:38 horas, compareceu JOSÉ ANTÔNIO ALEIXO 
DA COSTA, nacionalidade BRASILEIRA, profissão Pedreiro, naturalidade [NÃO INFORMADO], data 
de nascimento 26 de Abril de 1966, idade 49, filiação Benedita Maria da Silva e Manoel Aleixo ba 
Costa, Documento - CPF: 726.804.404-63, residente Rua Chile,SN. Cristo Redentor, na cidade de 
João Pessoa/PB, telefone (83) 98820-6184 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 19/12/15, por volta das 07:00h, quando se encontrava cpmo carqna numa motocicleta 
de placa não sabida, conduzida por gm conhecido Identificado apenas por BINHO, na ocasião que 
este trafegava pela Rua Adelaide Novais. no Bairro do Cristo Redentor, nesta cidade de João 
Pessoa/PB, após ser atingido por um veiculo de placa não identificada, perdeu o controle de direção 
caindo ao solo, e que em decorrência desse fato o notificante veio a sofrer luxação acrômio 
clavicular esquerda, sendo conduzido ao Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto 
Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o deciarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

i a 
João Pessoa (PB) 16 de Fevereiro de 2016 

'o.^y /hJpP-pn-f<^ /Uy-JJy.o ^/-^ <Joyz> c 
JOSÉ ANTÔNIO ALEIXO DA COSTA 

Noticiante 

CARLOS ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 

ESCRIVãO DEPÓLÍCIA 

/ 
CáfíosAíJíónioDfarteFcüx 

\ ^ f l v 6 o f l ) M : : r Civil 

Sü2^õ 
sesviça Brwaw./ e VZZ^^STSAÍ 
ac!o Anos'] Souto <Zat^/jsc 

Autentico a presente copia, repniiucao fie 
áofssentido. En testecunto da verijde 
JLO Pe550â-fB 22/02/2Cíé 1C:48:% 
Jo5ê Francisco da Silva - Esçrsgnts 
[2016-016022] EROL:í% 2.12 FAWü̂ iK 
mo DIGITA.: ACV32256-m , , ,̂ 
Confira a autenticidade eo https://selcdigit 

i 

4/ 
'^'%^*>/ 

'K^J/ 

^ jy 

Procedimento: 00280.01.2016.1.02.202 



Certidão de Inffiãst&ica delhtL 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, f ^ ^ & . ' \ r ü n .T j^^píx /^ r%G ^^í^./J-q 

portador da carteira de identidade no j 9 1 9 R :^ e inscrito- no 

CPF n o ^ 3 ü Z / M Q i / - , residente e domiciliado na 

'^AA (X e p A ^ i f , _ \ P . y : / : d ^ n % n i u u ^ ; ] / D n 

� -p- -� ., Cidade XP^.çy. ^^y .^-^yy\ . 

Estado ' ^ , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado 

de .apresentar o laudo do Inst i tuto Médico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6 .194/74) , uma vez que: 

L ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

i $ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renijncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteijdo. 

/^>^^W^Q yí^uypco 
Assinatura do deciarante 

Conforme documento de identificação 

j-r-ar^ 7̂-0 /v^cxi J?B I^IID --k U <; 
Local e data 
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% 

p:̂ . 

REGIONAL JOAO PESSOA 

PREFEITURA M l NICIPAL DE JOÃO PESSOA 
Q ^ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAl DE 
9 2 SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE l RGÊNt 

SA.Vll 192 RÍ:(;IO\ KL DE .IO.ÃO PESSOA - S Wll. 

>»-T.»<\̂  

iWOSAiqô^^^ogf^ 

-iseEa 
�̂ "̂)ólV^« P9 D E C L A R A Ç Ã O 

(Jóô ̂ Mwlf^ 
i i 

o SAMU 192 REGIONAL DE .I0.Ã.0 PESSOA, inscnto sob CNP.1: 08.806.754/0015-40. 
atendendo o requerimento n" 601/017, D E C L A R A , para os devidos fins. que consta em nossos 
registros, sob protocolo: 1086214, o atendimento pré-hospitíilar realizado pela referida 
instituição ao paciente JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA idade 49 anos. vílima de 
Acidente de Trânsito (Colisão carros moto) no dia 19/12/2015, RuaAdelaide Novais. Bairro: 
Cristo Redentor - João Pessoa - aproximadamente às 07:00 horas, sendo o mesmo encaminhado 
áo Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena. 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente_declaração. 

João Pessoa. 06 de Janeiro de 2015. 

Jeffersonda Rocha Augusto 
Matrícula: 67.155-6 

Coordenação do SAME 
SAMU 192 REGIONALDE JOÃO PESSOA 

Rua: Diógenes Chianca. 1777 .\gua Fr ia-CEP: ^SO^j-^^Uü Ináo Pessoa PB 



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: 15/02/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01010

CONTA: 000000028936-0

Nr. da Autenticação D1D78615032887E6



Oasserai i tals R E S 3 H N C I A . / R E K D E N a A L K 0 N 0 f Á S : C O 

^ ™ 18 -3 .563 .5580 R e f í f f a c a Jan/1016 

N-mataor CinES0I3B37 Emrssâo 5i,t)i(2016 

_ _ EKERESWARAim. CSTRBLOOWlCE E\ERG 
BTSO.KmS-CollREdíirSi.JltoPíKCa/PS.CEf 5£07' 

CNFJO09£l83raiai.4: i.TicEil 1SCI5S 

K; .üFot« : /C. r . i ; rEns inEj tu .ar í tOI l @ |W 

Código part Débito Alitoi::itIco:0CQ084SS071 . ^oi8opBrtO*httaAiiíanátíso;0C0084«; 

Ato« í i™r toaoa ie r teB ;B tG ISA0800 0 8 3 0 1 9 6 Ace«e:www.energisaxcmU,, 

Comnfcvnn* de residênda 

ff2A c6d8 àSec fdai e3as c5f4 9770 I3ec 

Conta referente a 

J a n / 2 0 1 6 

Apreentação 

ÜC (Unidade ConsumidoraJ: 5 / 8 4 8 0 0 7 - 1 

Canal de contato 

Nio teae *gua parada Toaos comra j aengue. : . IQ e chikungunya 

28/01/2016 

Data prevista da 
próxima leitura 

25/02/2016 

CPF/CNPJ/RANI 

Insc. Est.JlOOOOOOOpOOO 

Faturas em «traso 

FATURAS VBMOaftSATÉ 
OD1A51/D1/201ÍPAGAS 
OBRGADOI 

Histórico de Consumo 
(kWhJ 

Dsi/IS 40 
N0WI6 33 
Ouvis 40 
Snris 40 
Aso/IS 38 
MIS 36 

Jun/15 38 
Mairi S 32 
Atims 41 
MírfIS 31 
F«vri5 51 
JgrVIS 58 

Média dos ülomos meses 

Anterior 

O ib 
38/12/16 

Cálculo de consumo 

Atual Constante 

Lt i tun Dita L t l i un 
4848 38/01/18 4880 1 

Consumo Dias 

Dttcriçlo 
Cansumo em W/Vh 
Adie B. Vermelha 
IMPOSTOS E ENCARGOS 

ICMS (ISENTO) 
PIS 
COFINS 

.JUROS DEMORA 12/3015 
'�-MULTA 12/2016 

Demonstrativo 

Q u i n d d i d a 
41 

VENCIMENTO 

02/02/2016 

indicadores de Qualidade zois-crijtj 

Apurado 
Umites 

da ANEEL 
Umite deTensão 

_ M 
OICMENSU. 
DICTKMESTRAL 
OX/IKUM. 
nCMENSM. 
FICTKMESTRW. 
FICWIUI. 
B.MIC 
OIC» 

5.70 
11.34 
23.89 
3.80 
7.10 

14.20 
3,39 

12.22 
0.00 

NOMm 

CONTRATADA 
LlMITElNFERiOS 
llVITESUPEfCOR 

220 

202 
231 

0.418*7 
Valor (R$) 

17.14 

1.84 

0.29 

1.33 

O.oa 
0.40 

TOTAL A PAGAR 

R$21,06 

OItciltnInteao Vil»r 
(Rtl 

% 

Semços ds Oot da EnefgatfB 
Compra dí Energia 
Senr̂ o de Trensmüío 
EncaraoaSelorioa 
[irpoaloj Direto e Encargí» 
Outros SsmçQs 

B.33 
10.14 
0.50 
3.01 
3.08 
0.00 

30.03 
48.15 

2.37 
9,54 
9.89 
0.00 

Temi 2^fis 100.00 

ÃTENÇãO 

� - F * - W M a W U U f 

. <RÍI.UJ!201SJR$8ÍS 

?0^^^^^ 



Laudo Médico / Resumo de Alta 
CRUZ VERMELH.A 

IMfÍlTílíim1f° 

^ 

BRASILEIRA 

Nome: 

Idade: 
rf,2Ay y^y/>u'f7 .yy^yir^ ^JSTJ^ y^T-s^^/r 

/ . yi "Sexo: Cor: Clinica:^ ' Enf: . _ L 
Sexo: 

JÇyátA^. 
Data de 
admissão: 

Diagnóstico inicial 
yJ'///'/(-/jy 

Kyiinica^ 

Data da * ^ 
alta: 

^ 
Leito: 

. 

? / ^ x / : z ^ 

ÍA%r; - ^ 
Diagnóstico final: ,  

X ^ . y y ^ / ^ J y L y ^ , ^ 
Outros diagnósticos: ^ 

Principais exames; 
j2/(r^/i^^^í{ 

Cirurgia-realizada - data ^equipe: / ^ , 

TP^/ki^^^^^f^ ^y^J^^^? J^y ^ -^>^^-^fiMyr. 
� yf/yyy-^ 

erapêutica medicwrnentosa; _ 

OJÉS/^U^ 

Terapêutica mediauamentosa^  
^ ^ ^ y C P * ' ^ ' ^ ^ ^ 

Anatomia patológic^T 

Infecçâo: sim ( ) não Coleta de material: sim ( ) não 
Resultado bacteriologia:  

Condições de alta: Melhorado p^Removido ( ) A pedido ( ) Curado ( ) Óbito ( ) ' 

Resumo clinico^hjstópa evolução,,terapêutica, complicações: 
i/^^é^'^<0<.^ — - y _ 

^ y f ^ - y - < ^ < i y ^ ^ f ! ^ S ^ ^ ' ^ S 5 > » * ^ r g m.^^—...-e^j/tP-Zt. rf-g - f y ^ k ^ I 

^ ^ ^ : f t l y ^ y / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ U : ^ , . ^ ^ ' -

-^^e&%:. 

Dieta:. 
Repouso: 
relativo em casa por, 
retorno às atividades sem esforço físico em, 
retorno ás atividades com esforço físico leve. 

Orientações Pós Alta 

dias. 
dias. 

dias e com maior êm. 
Cuidados com a ferida operatório: lava-la com água e sabão duas vezes por dia se sentir do / 
vermelhidão ou inchaço no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hospital Estacy 
Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena. 

Medicações para casa: - i l ^ ^ ^ S f l - t ! ^ ^ ' 

Retorno: 
Ao posto de saúde em 
Ao ambulatório 

para retirada de ponto 

João Pessoa: de J í ^ ^ i ^ de 
em 30 dias para revisão 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E IPAWAA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
N O M t DO PACIENTE JOSÉ ANTONIO ALEIXO DA COSTA 

DATA DE NASCIMENTO 26/04/66 

NOME DA MÀE BENEDITA MARIA DA SlLVA 

DADOS EXTRAÍDOS 

-BOLETIM DE ENTRADA N.° 887.898 

N= PRONTUÁRIO 92.324 

DATA DO ATENDIMENTO 19/12/2015 

HORA p o ATENDIMENTO 08:45 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDKNTE DE l\.10TOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) LUXAÇÃO ACRÔMIO-CLAVICULAR E 

CID 10 3 43.1 

A V A L I A Ç Ã O INICIAL: 

Paciente deu entrada neste hospital vítima de acidente de motocicleta, apresentando trauma no ombro E. Glasgow 15. 
Avaliado pela equipe médica da urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZAI 

RX do ombro E - AP e P 

RX do tórax - AP 

MBM 
SEGURURAOORA 

2 6 JAN 2017 

DPVAT/RJ 
TRATAMENTO: 

Luxação acrômio-clavicular E ao RX. Sem alteração ao outro RX. Realizado internamento e tratamento cirúrgico pelo 

Nilvan Linhares e Dr. Douglas Teixeira. 

ALTA HOSPITALAR: 30/12/15 
DATA DA EMISSÃO: 23/02/15 

í //̂  / Dr. EwertonWíígn^á^eixeira 
CRM/2516/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DMl / INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



HEET8HL 
GOVERNO DO ESTADO DA PARAiBA  

SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DA PARAiBA  
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA  

SENADOR HUMBERTO LUCENA + CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

REGISTRO DE UTILIZAÇÃO DE MATERIAIS 
ÓRTESES PRÓTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME y 

Número: 00 

PRONTUÁRIO: ^ ^ ^ ^ ^ 

OATA: / / 

,AC,EN,E:_^/ A^-kíMX , t^J^f l / iOf l ta . 

P«o«™: U / y o c ^ / c W c c o 6 J U « L W O ^ 

SUS ( Y ) NÃO SUS ( ) 

^ÉD.co:_MlkmM ^ A U U ^ ^ -9 í | a c ^ ^ 4 & v i ^ ( " t 2 z ) ^ / g i c ^ n ^ ^ 

OATAi Z3-l3Lk5 

^ 
REPOSIÇÃO:. CAIXA PRONTA: 

DISPENSAÇÃO - FAKMÂCiA 

FORNECEDOR 

. VY)A^ kAy^_ 

A. 

^ DESCRIÇÃO p o PRODUTO 

Q A i i U ^ AJ PHÍ/ÍO //) ^ rxo 

""̂ r̂ 

QUANTIDADE 

OL 
CÓDIGO SUS MARCA 

Vanesea G# nio Santos 

�� " AssmAWfiAooMêDikhiesia � - � - � -̂ ~- '� ' 

«^^m^#á:m^mm#mm^^^^!^^!^?=^;^^^ 
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lOAO^ 
^ ^ B ^ ^ B L ^ ^ ^ 3 ^ 
^ ^ i ^ ^ ^ i ^ i ^ . ^ ^ 

ÇWVRÇIA-

çmúRGiÂoJ 

EWERMARIA LEITO-

INSTRLIMSNTADOR; 

D ^ i ^ \ . Z L . ^ T E M P n c i R Ü R G , c o . 'ix-ESTESUL l X i r , 
^ I ^ ^ ^ I ^ I ^ - I ^ Q . ^ ^ ^ . ^ ^ 

2 L ^ I V ^ ^ ^ . ^ ^ 0 ^ , ^ ^ ^ 

BUPrVACAiNA PESADA 

CETA-MINA 

iDRgPERIDOL 

[ETOMIDATO 

� .iWTANILA 

FLUMAZENIL 

tSi 
SOLUÇÕES 

ÃLCOOL ETÍLICO 70% 

LIDOCAlNAS/VASO 

MID.A20LAN 

MORFINA 

|p.AMIFE>n-ANILA '.  

ROCURÔNIO 

SEVOfLURANO '-

SUXAMETÕlsaO 

MEDICAÇÕES � 

P^TI TÓPICO 

S.4BÂ0 ANTISEPTICO 

AGULHA 13X4,5 
MATERIAIS 

AGULHA 25X07 

AGULHA 25X08 

AGULHA 40X12 

QTD. 

LÂMINA DE DERMÁTOMO 

LÀMI.NA DE ENXERTO 

ALGODÃO ORTOPÉDICO 

QTD, 

1 - cDRINA' 

FUROSEMIDA 

GLICOSE 50% 

GLUCONATO DE CALCIO 

HIDROCORTISONÂ 

LIDOCAÍ}\'A GELÉIA 

O N D . A S E i m Õ i ^ 

PLASIL 

PROSTIGMINE 

PROTA.MINÃ~ 

TENOXICAN 

ATADURA DE CREPOM 

ATADURA GESSADA 

BOLSA P/COLOSTOMIA 

CÂNULA Pl TRAQUEOSTOMIA 

CATETER DE OXIGÊNIO 

CATETER EMBOLEC ARTERIAL? 

JCATETER EPIDURAL N-16 

I CATETER EPIDURAL N°l 7 

|CATETER EPIDURAL N» I s" 

ICERA PARA OSSO 

{ COLET. URINA F E C H , 5 Õ " 

LUVA ESTÉRIL N°8.0 

LUVA ESTÉRIL N°g.5 

(COMPRESSAS CIRÚRGICA 

COMPRESSAS CIRÚRGICAS 

DRENO DE PENROSE 

jpRENO DE SUCÇÃO 

j ELETRODOS ' 

EQUIPO MACROGOTAS 

I EQUIPO TRANSF. S A N G Ü Ê " 

(EQUIPO MICROGOTAS 

SERINGA 3ML , 

SERINGA 5ML 

IERINGA IOML 

SERINGA 20.ML 

SONDA ASP. TRAQUEAL m ~ 

SONDA ASP. TRAQUEAL N-IO 

SONDA ASP. TRAQUEAL N°I2 

SONDA ASP, TRAQUEAL N't4 

SONDA ASP. TRAQUEAL N-16 

SONDA FOLEV 2VIASN°I2 

|sONDA FOLEY 2VIA 

SONDA NASOG. C I ^ T A 

SONDA NASOG. 

n o SEDA N" 

FITA CARDÍACA 

M A T E R M L ESPECIAL 

CATETER DE PIC 

CIMENTO CIRÚRGICO 

CLIPTrrÂNIOUGADURA 

FIO DE KIRSCHNNER N ^ « 5 ~ j 

FIO DE KIRSCHNNER N" I 

(FIO STEINM.WN° 

| F 1 0 S T E I N M A N N ' 

IGRAMPEADOR CiRúRoirn 

QTD. 

SONDA URETRAL 
liSUSUS/ 

TORNEIRIN-HA 

TUBO ENT)OTRAQ| 

TUBO ENDOTRAQUEAL N 

TUBOENDOTRAQ 

TUBO SILICONE C 

HEMOST. ABSORVI VEL  

KIT DERIVA VENTRICULAR  

IPRÚTESE VASCULAR  

KIT PAM 

FIXADOR EXTERNO 

EMPRESA 

3 
f USOS rtiRTiÇAlS 

k ã K S G ^ m ^ - C ^ 

P^fMm-
LE|Pa$)QS^ 

õs MAI .FOT ÍQ 

(ESPONJA DE PVPI 

j ESPARADRAPO 

WKma 
I JELCO N-.l 4 

J JELC0N°16 

nos 
g p f f i ^ 

FIO ALGODÃO s/A N°-

EQUIPAMENTOS 

SPIRADOR 

| t ) FOCO AUXILIAR 

CIRCULANTE 

C O R E 
:fe«fcrR02l-2 



A^A^ I ^ ^^^ 

^1 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^ 

DE ANESTESIA 
ú^X'a]S PR, 

M SEXO: M 
ONTUARIO: j p f - f f 9f 
COR: IDADE: 

PRESSAOARTERIAL /.PULSO RESPIRAÇÃO g;/^aA/OTEMPERATURA PESO G % GRUPO SANGU INEO 
ESTADO GERAL i t l B O M ( ) REGULAR ( )MAU ( )PÉS§IMO RISCO CiRURGICO.^ BOM ( ) REGULAR ( )MAU ( )PÉSSIMO 

EXAMES COMPLEMENTA 

AP. RESPIRATÓRIO 

T A ^ S 

^(í)Hr g^A AP. CIRCULATÓRIO j ^ K F J l L f / [ 
AP. DIGESTIVO -o- ESTADO MENTAL DROGAS EM USO 
PRE-ANESTESICO 
nnSF /HORA 

DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO c 2 u ( J í / 0 

CIRURGIA REALIZADA / " ^ ^ ^ f X * G» U < A / 

jj^ X 
ESTADO FlSlCO (ASA) 

^^^AOy^ ~ 
L.KUKUIA KtALIiLAUA ^ / - ^ V (JA U < A / y ^. t /L ' L f \ ^ j , 

CIRURGIÃO y / / L y / j t / L / AUXILIARES 

INÍCIO DA ANESTESIA/^; / Q TÉRMINO DA ANESTES^ 

n 
^.AA Iva 

r 

DURAÇÃO DA ANESTESI/^.-^IX? 



+ 
EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

t'Z VERMELHA 
BR.\S1LK1RA 

- , BE 997898 

r « " « I S T O REDENTOR N . 41 - CRI! 

BBPRONTUARI, ^ ] 
^rl^TRlo». " " " " " 

)luio oe larso K iorqüato 
_Ort Trmim?»"'"'?'*— 

CRM 4922 

MIM. 
SEGURURAOORA 

-2-WAfHütr 

-Dpwmr 

F(NG).ENF.018-1 



ara mes (xao) nnp://i / . i . io.u.o:6U6wcvo/pages/ooieth7it. 

r--
-^'Hr _CL. 

+ Cmz Vermelha Brn^zira Kcs^ is l E^^íueí cfe &Tseigênc^ e Trauma 
S e r ^ â ^ Kunúi^Co L u o ^ ^ 

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - Tel.: 

Boletim de Atendimento: 887898 lllllll 

ó^^z/b 
# GOVERNO 

DAPAfWBA 

Ililllllll 
: Identificação do paciente 
;iD 
í979447 

Nome 
JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA 

Sexo 
Masculino 

Oata de nascimento 
26/04/1966 

Idade 
49 anos 7 meses 23 dias 

Estado civil 
SOLTEIRO(A) 

Religião 
NAO INFORMADA 

Prontuário 

iMâe 
1 BENEDITA MARIA DA SlLVA 

Pai 
MANOEL ALEIXO DA C OSTA 

1 Escolaridade 
j NAO INFORMADO 

Responsável (Parentesco) 
O MESMO - O MESMO(A) 

! DDD Móvel 
|83 

Fone Móvel 
988206184 

DDD Fixo Fone Fixo 

! Tipo documento 
1 RG (IDENTIDADE) 

Número documento 
1979338 

N-Cns 
706804245129421 

j Local de procedência 
i CRISTO REDENTOR 

Tipo 
BAIRRO 

UF 
PB 

'-. Email Naturalidade 
SERRINHA 

CBO/R 

: Endereço 
CEP 

i58070612 
Município de residência 
JOAO PESSOA 

UF 
PB 

Logradouro 
CHILE 

1 Número 

í« 
Complemento Bairro 

CRISTO REDENTOR 

j Admissão 
1 Data e Hora Prevista 
119/12/2015 08:45:17 

Número da pulseira 

1000004002412 
Convênio 
SUS 

'Especialidade 
^CLINICA GERAL 

Clínica 
CUNICA TRAUMA E GERAL 

Classificação de risco Origem do paciente 
RUA 

Caráter de atendimento 
OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO 

Motivo do atendimento 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Detalhe do acidente 
QUEDA/OUTROS 

Indicadores e Transporte 

Caso policial 1 piano de saúde 
Nâo [Nao 

Veio de ambulância i Trauma 
Sim ÍNSO 

Meio de transporte 
SAIVIU 

Quem transportou 
CONDUTOR JEAN 

Sinais Vitais 
PA 

X mmHq 
'ulso j Temperatura 

Exames complementares 

ÍRaioX [ ] Sangue[] Urina [ ] T C [ ] Liquor [ ] ECG[ 
I Dados clínicos 

Diagnóstico 

UltrajWEMMfial] 

SEGURURAOORA 

2 6 JAN 2017 

F̂vsAmr 
Atendido por 
HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO 

CID 

Tempo 
OSmin 2Sseg 

Imprimir 

gram Files (x86) 19/12/2015 08:46 



�SOLICITAÇÃO DE PARFTFywIgT:;? 

Solicito parecer da 
Solicito parecer da 

DESTINO OO PACÍKNTE 
DATA 

I DA 

I SAÍDA 

ÍHORAS: 

J 

(() Cennfc cirúrgico 

( ) Tranferência (unidade de saúde) 

( ) Internado (setor) 

( ) Alta hospitalar ( ) Decisão médica 
( )Óbito ( ) Até 48 hs. ' ) A pedido OAreva l i a 

( ) Família ( )|ML """"" 11%'"" 
.Í.SSINATURA/CAR1MB0 

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÂVEI 

F(NG).CC.001-1 



Anexo t i 

íiftB P&l 

§ 
Sistema Ministério 

I S U S Únicode da 
Saúde Saúde 

LAÜDO PARA SOUCITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO DE MUDANÇA DE 
PROCEDIMENTO E DE PROCEDiMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 

Folha 
1/2 

� Identificação do Estabelecimento de Saúde -
— I - NOME DO ESTABELECWENTO SOUCITANTE r- 2 - CNES — 

1 1 
� 3 � NOME D ^ ^ T ^ L ^ < E ; ^ E ) ^ a i T A | I T C - I - 4-CNES 

identificação do Pacíente 
. 5-MOME DO PACIENTE /aè^vo ê<̂ -:hi iCiSISã 

/V! . .' � ~ ' _ "o r\ iTi nc wiçriuFurrn -. g - SEXO � ÃO NACIONAL DE SAtlDE (CNS) 8 - OATA DE NASCIMENTO 

J—L I E 3 
. 10-NOME UAMAE ou RESPONSÁVEL OOO 

_L_ 
� 11 - TELEFONE DE CONTATO -

N- OO TELEFONE 

l l l l l l � 12 - ENDEREÇO (RUA, H°. BAIRRO) -

13-MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA � 14 - COD. IBGE. MUNICÍPIO r 15-UF -16-CEP-

l l l l I I 

17 . NÚMERO DA AUTORIZAÇÃO,DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR (AIH) 

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

0 ^ O ^ J L j U k ^ "^^^^XO A - 4 

'^Z/x^ (XVWZKI^A,^^ ^ f Z O l 4 

. 5 / ^ - J , / C\ (̂ '̂ '̂"̂ f̂  ^^Y^ 
j r j w i v ^ ^\[\ÍxJU}yü^ [ I ' '"'̂ ^̂ ^̂  



Aneiío 11 Continuação 

Sistema ÍVlinistério 
j % Único de da 

Saúde Saúde 

LAUDO PARÁ SOUCITAÇÃO/AUTORIZAÇÃO OE MUDANÇA DE 
PROCEDIMENTO E DE PROCEDSMENTO(S) ESPEaAL(AIS) 

Folhü J, j 
2/2 % i 

SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTO(S) ÈSPÉCIAL(AIS) - CONTINUAÇÃO! 

1— 50 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 51 - CÔD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL r 52 - QTDE. 

I I I I I I 1. 

[ 
53 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 54 

[ 
56 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 57 

[ 
59 - DESCRIÇÃO 0 0 PROCEDIMENTO ESPECIAL � 

}�. ! � 
s 

CÓD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ,55-QTDE 

CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL — t 58- QTDE 

l i l l l l 

CÔD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 

l l l l l l 
61-QTDE 

-t-

1— 62 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 1 64 - OTDE 

f— 65 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - 66 CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL r 67 - OTDE 

[ 
66 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - 69 COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 

l l l l l l ' 
|— 71 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 72 CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 

l l l l l l 
73 - QTDE , 

|— 74 - OESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 75 CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 1 76 � QTDE/fe i 
I— 77 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 76 CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL- 

l l l l l l 
rs - OToEi 

I— 80 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 81 CÓD 0 0 PROCEDIMENTO ESPECIAL 1 S2 - QTOE 

1— 83 - DESCRIÇÃO 0 0 PROCEDIMENTO ESPECIAL � COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - 

l l l l l l 
85-QTDE 

L 
66 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL � 87 CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - 

l l l l l l 
88 - OTDE 

|— 89 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 1 91 - QTDE 

3 
� - UbüCHIÇAU u u PRÜLEDtMENTe-eSPEeiAt-- 93 - CÕD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL , 5Z - OTDEj 

1— 95 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - 96 - CÓD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 1 97 - QTOE 

98 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO (continuação) 

<_ 

I r 
PROFISSIONAL SOLICITANTE 

S3 - ASS MAURA E C A R : V E C M° CO REGISTRO 3 0 CONSELHO' DO PROFiSSIONAL SCL.CITAMTE 

ill ./é-

AÜTORCZAÇÃO 
: : - ;SS: \A" -_PA E CAR V .BC >= D O REG'STRCjáí}CCSSELHC', 20°W3nSS:CMALAÍffOR.lEA30R 



+ 
.(SCZVEEiEm 

RÊLATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: y V / ^ ^ ^ , ^ y ^ ^ ^ ^ ^ ^ BE/Prontuário: 

Idade: Ç / Sexo: jMMasciúmo ( )Feminino Cor: Data: 2:3_/ 

Clínica/Setor: 

Cirurgia: 

EMP: LR: 

Cirurgião: jPPn r Assistente: /On jPylyy ó-Zr:' 

2\Assistente: / ^ . C » / / ^ ^ 3« Assistente: / P ? ^ r / ^ - * / ^ / ^ - ^ ^ 

Instrumentador: Anestesista: jQn—à/ Pj€Orí> 

JTipo de Anestesia: '}UAb / (jçy^ Horário: Início Término 

#$m#;4%%sá%/-:-ÍD!^ " �: Z.JJ-.Z-J. 
� ' : �� - —' l :_: 1_ 

v; CID 

\ . 
I/jy^^yZ/S /Ol /-TP-.fO^yyy (g n yy yyy-Z/S Í'-^J 
j f / V ^ - L y t - ^ l ^ f f ^ - ^ l — < y V f i T i - r i - -

A 
i 

^^^^lí^t^^^^K:^"X'íiwèÍi^ '-- J yy .- -� � Código 

/j>'-Tycyr'^h^-^ y / l l(i-^/7cJZ> À/f-z.ytyry.y<y:> 

- MBM 
SEGURURA — 

^ 
^^^^9%%0w\ni 

L 2 6 JAN i 017 

. 

. . _ 
DPVAT/RJ 

Biópsia de Congelação: ( )Sim (5?Não 

Encarninhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 

^)Enfermaria ( )Terapia Intensa ( )Residência( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

Médico/CRM: 

D'-SrídoK5fer)B.Gonçglv8i 
" Jédico 

:f?RÍRe 76S4 

João Pessoa, ^^/ f JZ. /1S 

FCNG).ASCIR.009-

,11 



^ ^ i ^ r ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.Aclt^do^^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ( ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^6.^^^^^^^^ 

^o^d^ ta : ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i ^ i ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ B ^ : ^ : ^ — 
^ ^ ̂  

^ ^ B ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^t^^^r^a^ão: 

Mé(̂ icô CRM: 

m í̂m João Pessoa, 

F(NG-ASCni.0C9-l 

E S 



Primeiro Atendimento Médico 
, ,XR.V1ELHA 

BRASILEIRA 

li 
ioasii04CD24i2 gg . : 887898 
JOSE ANTÔNIO ALEIXO DR COSTA 
DT. NASC: 2í/04/lSSe 

nne, BENEDITA riARip DA SILVA 
BND.: CHILE 

N. 43 - CRISTO REDENTOR 

JOAO PESSOA 

FONE I { ) 

CELULAR: (83) 588205134 

IDAOE: 48 

DT. ENTRADA: 19/12/2018 08:45:17 

EXAME PRIMÁRIO 

VIAS ^Pérvias ( ) Obstruídas ^ 
AÉREAS ^ 

CERVICALIMOBIIZADA: ( ) Sim iQNao 

VENTILAÇÃO: ts^ 

= = r 
( ) Com dificuldade 

( ) VENTILAÇÃO MECÂNICA 

( ) APNÉNIA . . „ ; 

AUSCUTA PULMONAR:,. 

1- MURMÚ^Ó VBieÚlÁB^ ..-

''ínpreserttè e norma 
( ) Rude HTE -
( ) Diminuído 
( ) Ausente 

HTD-

) Presente e normal 

( ) Rude 

( ) Diminuído 

( ) Ausente 

|2-RUIDOS 

1 )sim 
HTD 

Roncos 

Sibilos 

Estertores 

HTE -

Roncos 

Sibilos 
Estertores 

INão 

iFR: / '""P 

rDÉFIOT NEUROLOülLU 

Ipupilas: { ) Fotorreagente 

Inscala de Glasgow; 

SaOj. 

) Paralisadas 

% 

( jlsocóricé 

ABERTURA OCULAR 

(Espontânea 

|À solicitação verbal 

COR DA PELE: 

TEMPERATURA DA PELE 

PULSO 

AUSCUTA CARDÍACA 

RÍTIMO 

BULHAS 

jSOPRO 

BE 0UB4 

^ N o r m a l ( ) Pálida ( ) Cianótica 

( ) Pletórica ( )lctérica 

f o r m a l ( ) Quente ( ) Fria 

Auo rma l ( ) Aumentado 

n Fino ( ) Ausente 

(ffRegular ( ) Irregular ( ) Ausente 

( ) Normatonéticas ( ) Hipofonétícas 

( ) Hipofonétícas ^cJAusente 

O Presente (^Ausente 

OSim t ^ ã o 

: % m , « : ^ X ^ : « « . T : "C 

ECG-.LC 

ESCALA VERBAL PEDIÁTRICA 

(<4anos) 

Consciente / Palavras apropriadas, sorrido 

crnri,! fixa e segue objetos 

MELHOR RESPOSTA MOTORA 

Obedece aos comandos 

Iconfuso / Chora, mas é consolável 

|AO continuo estimulo 

(Nenhuma 

Palavras inapropriadas / Irritado (persistente) 

Sons incompreensíveis / Inquieto 

Nenhuma/Nenhuma 

Flexão anormal (decorticaçâo) 

Extensão Anormal (decerebração) 

TOTAL: 

Nenhuma 



�SOLICITAÇÃO DE PARECER 

í Solicito parecer da _ 

I Solicito parecer da _ 

t DESTINO DO PACIENTE 

; DATA 

I DA / /_ 
I .SAÍDA 
ÍHORAS: 

(l) Lent» cirúrgico 

( ) Tranferência (unidade de saúde) 
( ) Internado (setor) ~ 

( ) Alta hospitalar ( ) Decisão médica ( ) A pedido 

OÓbrto O Até 48 hs. O Após 48 hs. 
( ) A revalia 

( ) Família ( ) IML 
( ) Desistência 

( )SV0 

.��SSINATUaA/CARIMBO 
ASSINATURA DO PAQENTE OU RESPONSÁVEL 

F(W6).CC001-1 



o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ̂ ^^^^^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂̂ :̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂^ 
^̂ :̂ ^̂ .̂̂ .̂ ^ 

Ajrroiao KLZIXO CA COSTA 

C
.0OC^)LX7I^n* ,0Mj*J7 lNU-

l 9 7 S J j a USOS 

o o t> _ 

Í— " — , a, 
3 0 / 0 4 / 1 9 6 1 ] -

:2 
, OS^Í^tí^t-

' � ' 'x ; 

r 
r. 

o o j j o j . . . 
I jOAO PESSCA. PB 

OO 
t o 
0-3 
( O 
CD 
LO 
C— 

cu&utalo-
O S / O É / 2 0 1 3 

y n t � / l / / 0 3 8 8 0 5 Í S 3 8 B < 
/ . J L ^ y . ^ l ^ y ^ ^ . ~ ^ / j 2 : ^ . .poOa6bl4373 

. - ^ « A n ^ í ^ i y i t . . : . . ^ 

. M 
(Lü^ü.lU^MZi^^i^ 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA DAYPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

3170060151 João Pessoa Invalidez Permanente
19/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

LUXAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIXAÇÃO INTERNA COM FIOS DE AÇO. FEZ FISIOTERAPIA.

Limitação funcional do ombro esquerdo

Com sequela

08/02/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME, ATROFIA DA MUSCULATURA DO OMBRO E BRAÇO ESQUERDOS, CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO
ESQUERDO, LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO ESQUERDO E REDUÇÃO DA
FORÇA E CAPACIDADE DE SUSTENTAÇÃO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732

UF do CRM do médico: PB

 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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

DEQUITIER MACHADO

52.93843-2

UF do CRM do médico: RJ



https:/7sisdpvatsiiiistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/Ope. 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

SINISTRO 

Número do Sinistro: 3160173831 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Vitima: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA 

CPF: 726.804.404-63 CPF de: Próprio 
Seguradora: MBM SEGUFIADORA S/A 

Data do 
19/12/2015 

Acidente: 
Titular do CPF: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA 

DOCUMENTOS DO SINISTRO 

D o c u m e n t o S t a t u s 

Boletim de ocorrência Entregue 
'Certidão de casamento Dispensado 
Certidão de inexistência de IML Entregue 
Certidão de nascimento Dispensado 

IComprovação de ato declaratório Entregue 

Declaração do Proprietário do 
,, . , Dispensado 
Veiculo 

1 Documentação médico-hospitalar Pendente 
Documentos de identificação Entregue 

I D U T Dispensado 

I Laudo do IML - Lesões corporais Dispensado 
Outros Pendente 

M o t i v o C o m e n t á r i o 

DOCUMENTOS DAS PESSOAS 

I D o c u m e n t o S t a t u s M o t i v o 

I BENEFICIÁRIO - JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA 

I Alvará judicial Dispensado 
Autorízação de pagamento Entregue 

I Comprovante de residência Entregue 

C o m e n t á r i o 

ATENÇÃO: 

- o prazo para o pagamen to da inden ização é d e 30 dias, con tados a par t i r da en t r ega d a documentação comple ta . Para acompanhar o processo 
de análise do ped ido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização po r inval idez p e r m a n e n t e é d e até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lor var ia c o n f o r m e a g rav idade das seqüelas e de acordo com a tabela 
de seguro prev is ta na lei 6 1 9 4 / 74 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data; 07/03/2016 

Nome: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA 

CPF: 726.804.404-63 

Responsáve l pelo recebimento na seguradora 

Data: 07/03/2016 14:51 

Nome: CAROU TRINDADE LEITE 

CPF: 9 9 5 . 4 0 2 . 8 2 0 - 0 4 

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA CAROLI TRINDADE LEITE 

de 07/03/2016 M : ^ 



zamasme s s OPVAT Sinistros - AtenOem 

PROTOCOLO DE AVISO PROVISÓRIO 

SINISTRO 

Múmero (to Pnjtccoto: ASP-050799/2016 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Vítima: JOSE ANTÔNIO ALEIXO DA COSTA 
Se^jmdora: MBM SEGURAOORA S/A 

CPF <la Vítima: 726.804.404-63 

DOCUMENTOS SINISTRO 

* Seguradora IWer 6 » 
CarsáJetosdo Seguro DPVAT 

Naturezâ Invslidez 

DOCUMENTOS BENEFICIÁRIO 

CONTATO 

Nome: JOSE AIYTONIO 

Ospendância: 2015 
Próprio 

�ata de Nasamento; 26/04/1366 
Data do Sin stm: 19/12/2015 

Titular do CPF: JCSE ANTDNIO ALEIXO DA COSTA 

Docummitm Data Status Observação 

Boietim de ocorrênda 25/02/2016 Entrevê 

Nenhum documento de tssn^dãito entregue. 

Telefone: 
Celular: 

A i * o de siníjton pravEcòrio por ihmifkKmi» na documentação mínima para o seu cadastramanls to ta t Os doasnentos ora 
pmtotabdos no a tum, ficarSo asuardando os demais necessárias & cantimiktadBda regub$ia dn ràiistro. 

Data de e m i s ^ deste aviso provisório: 25/02/2016 
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QUAUFICAÇAO 00 POmoOH ^ ) VÍTIMA ( ) R E P I Í ™ A N T £ LE(^U CUJO PARAlsITESm COM 

J \ A 3 U X V > a Cl - Ã O U I G V 

, , j 

A VfTIMA É - ^ J S ^ a ^ - S \ c < N d ( \ r ^ \ TN 

ENOEREÇO DO PORTADOR f S r \ i I o 

N" -A^y ) COMPLEMENTO&kaO\ 

ooAo&̂ pcfü ?\wync,c\ B 
E-MAIL 

_ BAIRRÔ  — 

CEP_5ãL_ülfL=L^li_ 

. TELEFONE ( B j ^ J M ^ l L m ) ? 

MAReUE (X) PARA CADA DOCUMENTO EÎ REGUE: 

-DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE wzw^ 

V 

Oí') KEGISTRO 0£ OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEUAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAt/TENTIODA E UGfvaj 

( » CARTEIRA OE IDENTIDADE OA VÍTIMA OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRADE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OÉ HABILrTAÇÍO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL, 

l/\) CPF DAVÍTIMA (COPIA SIMPLES E LEGlVEL) ^ 

{ ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADAELHC/vaj £ f \ l Y \ O l l F L d S U M O I ) ^ / ^ ^ 

« ) NA IMPOSSIBIUDADE OE APRESENTAR O LAUDO DO IML DECURAÇÃO DE AUSÊNCIA OE IAUDO DO IML 

(ORIGINAI) ASSINADA PELA VlTIMA E REuTORlO 00 MÉOICO ASSSTENTE (ORIGINAU QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANÊNTE.COMA OATA DA ALTA DEFINITIVA 

i< ) BOLETIM OE ATENDIMENTO HOSPITAUR OU AMBULATÓRIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL, 

IA ) COMFROVANTTi DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIASIMPLES £ LEGIVEp OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

"̂TDRRAÇAU BE PAGAMENTO/ ÜIÍDITO OE INDENIZAÇÃO OA VlTIMA (ORIGINAUCOM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS OADOS BANCÁMOS. TAIS COMO COPIA OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCÁRIO 

y 

" DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE . 
( ) CARTEIRA nr IDENI IOAOE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER. OU CERTIOAn UE NASCIMENTO Olí CFRTIOAO 

OE CASAMf (TO OU CANTEIRA DETRABALHO OU CARTEW NACIONALDE HABIUTAÇÃO ÍCOPIA SIMPLES F LEGÍVEl.) 

( ) CPF 00 RCPRPSr.NrANTE LEGAL.SÉ HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

í 1COMPIIOAWTE CE RFSIPÉNCIA EM NOME ?r fiEPRP.^CMrAHTE LEGAI .SE MOWEK (COPIA SIM.-LES f LEOlVEL) OU 

- OfClAílAÇ^O rjA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) ", 

QUS- WPDFSEN llW,T,' LECAL É «UCM REPRESEM l/l AVÍTIMA t ;èNOR, DE ü A 15 .-.NOS. PODE SER PAI OU M,^ j 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 

l 

( ) REQSTRO OE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POUCIAL (CÕPIA AUTENTICADA 

í ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OA VÍTIMA OU CERTÍDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DEi 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABIUTAÇÃO (CÚPW SIMPLES E LEGlVEL) 
( i CPF DA VÍTIMA (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) REUTÓRIO DO MÉOICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM OECORRENC 

TRATAMENTO REAUZADO (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( I COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) OAS DESPESAS MÉDIOS HOSPITAURES QUITADA, 

{ ) NORf FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO 

SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA EM MOME DAVÍTIMA (COPIA SIMPLES E LEGlVEl) OU DECUI 
(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE Wt^ENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO OA VÍTIMA (ORIGINAU. COM D O c P m P ^ 

CONFIRMEM OS OAOOS BANCÃRIOS.TAiS COMO COPIA DE FOUW OE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DETRABALHO OU OVRTTIRA NAOONAL OE HABILITAÇÃO (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEU 

( ) CPF DO REPRESEimNTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E U-GÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIOÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGiVEL) OU 

DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA (OfiiaNAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A » ANO?. POOE SER PAI OU MÃE 

y- INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

VALORES DE INDENIZAÇÃO I 

/ � MORTE � R$ 13.300,00 

' IMWU^DOPERMANENrE - ATÉ RJ IJJOO.OO. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABEU DE SEGURO PREVISTA NA LEI (S.194/74 

� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ RJ 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TWAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� C o Z ^ r * ^ PAGAMENTO OA INDENIZAÇÃO É DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR OA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

' Z ^ I ^ N ^ r S ^ S " " " " ^ ^ " " " ^ ' ^ COMPLEMENTAIS. COMO 05 

Z l s ^ Z S S r " ° " " " " ^ ° ' A « « E WWW.M8M0PVAT.C0M.BR ou IICUE GRÃTIS ' 

. -PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENÍKEGUE RESPONSÁVEL PEIO RECEBÍMENTU NA SEGURADORA. 

«/̂ TA_2MD1U_6_ ŶATA ' 1 
CPF '?A(,.2{AJíí)jÍ2Í3 NOME 

ASSINATURA« 
j 
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- IDLN 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS íNV^LiOEZ PERM 4.MENTE E DAMS 

ÍFICAQÃO 

sünvjc^-uc:^ .p \^^Xo &CL ^GLQJ cx VlTlMA 

DATA DO ACIDENTE: / 3> X I -! CPF DAVÍTIMA EOH ̂ P U ' 6 5 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO O C ^ " 1 ^ \ S L r ^ ü O 0 V D 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ^ ) VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

A VÍTIMA É ^ A~J?' ^ ÇNvg . l \XsJ t Xv) 4, CU4CX 

ENOEREÇO DG PORTADOR ' \ \UC\ GSfyiip 

COMPLEMENTO % X / ) Ü \ N" . h ^ 
ciDADF^xrifFb i i p l B 

m 

E-MAIL 

. BAIRRoS^JlAAi ( ) ? A C | 
rpp ( H n . . 3. 

. TELEFONE í?,^ , ^ '& '&qL \ -nnÜ9 

Sf]rv\J l ^50ry\o f \ m 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
(1/ ) KEGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( / ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

/ M CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) UUDO DO IML (CÓPIA AUTENTICADA É LEGÍVEL) 

« ) NA IMPOSSIÜIUDADt Dt APRESENTAR O UUDO DO IML: DECURAÇÃO DE AUSÊNCIA DE UUDO DO IML 

(O.RIGINAL) ASSINADA PELA VfnMA E REUTÓRIO DO MÉDICOASSISTENTE (ORIGINAL). QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

(« ) DOLCTIM UC ATENDIMENTO HOSPITAUR OU AMBUUTORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(A ) CÜMPUOVANTF DE RESIDÊNCIA LM NOME DA VÍTIMA (CÚPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

(A.) AUTOR BA(,AO Dt PAGAMENT O/CRf OITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS OAOOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA UE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO HANCÂRIO 

V.. 

�DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS - -
( ) REGISTRO DE OCORRllNCIA EXPEDIDO PEU AUTORIDADE POUCIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) 0\f<TEIRA DC IDENTIDADE OA Vii IMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDACJDEpWÍJ»ltN«4IU (.AKT tlKA 

DE TRABALHO OU CARTEIIW NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍV^ 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlvCIJ 

( ) REUTÓRIO DO MÉDICO ASSIS"ÍENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DFrfjl^^l^hS^Kf ACgSNTE 

TRATAMEN ro REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEl) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS I IOSPITAURE^ 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESF/CT 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL)/ 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL).LOM DOCUMCT̂  

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCÁRIO 

V 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER, OU CERTIDÃO DC NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÔPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (CÚPIA SIMPLES E LECIVEL) OU 

DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

� DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
( ; CARTEIRA nr IDENI IDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDÃO UE NASCIMENTO OU CFRTIDÃO 

DE fAVtMTNTO OU CARTEIIV DE TRAHALHO OU C/̂ RTEIKA NACIONAL OE I lABILITAÇÂC ÍCOPIA SIMPLES F LEGÍVEL) 

( ) Ll'F DO RLPRrsrNrANTF l.i:r,AL,.íh HOUVER (CÓPIASIMPLES ELEGÍVEL) 

; I c;Mri;i;v',!j-|. i.r ki sinfNriA i » NPMT n ; I<CI ' I« ' . I -NIANTÍ LEGAI,SE HOuvER(CÚPÍA. si.-n^LES c LECIVLX) OU 

Dl t lARAi.AO f)A RrSIPÍNtlA (ÜRIbINAI) 

CB''' J !'-'�'< VUiAl,,;,' I >;.'j/\l. I '/UFM RtPKESEHIA A VTHMA I ".MOí(, Dl- CA TH .'HO':. FODC SER PAI OU (�'ÁC 

y INFORMAÇÕES IMPORTANTES ^ 
/ � MORTE = RS 13.300,00 

/ � INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VAU3R VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABEU DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

' O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA 

COM BASE NA LEGISUÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMUÚRIO 
PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.M8MDPVAT.C0M.BR OU LIGUE GRÃTIS 
0800 541 2555 

- � PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENI RECUE � 

LWA 

�- RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGI IRADORA �, 

V \ 

'?_9rC_Mk.jg)if-6;^ 
™^ ; I 

flLc^-Jro cx/Ja ^':>J770~-

DATA 

NOMt 

ASSINATURA 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3170060151 João Pessoa Invalidez Permanente

19/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/02/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO DE CLAVICULA ESQUERDA

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

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 funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



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

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA   Sinistro: 3170060151   Data: 19/12/2015

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Chile, SN - Cristo Redentor - João Pessoa - PB - CEP 58070-612           

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 1979338                   

Data local do exame: [ 08/02/2017 ] João Pessoa                 [ PB ]

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)

LUXAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA. AO EXAME, ATROFIA DA MUSCULATURA DO OMBRO E BRAÇO ESQUERDOS,
CICATRIZ CIRÚRGICA NO OMBRO ESQUERDO, LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO E ABDUÇÃO DO OMBRO
ESQUERDO E REDUÇÃO DA FORÇA E CAPACIDADE DE SUSTENTAÇÃO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

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.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIXAÇÃO INTERNA COM FIOS DE AÇO. FEZ FISIOTERAPIA.

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.

Limitação funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe 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):
Ombro esquerdo                          

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB


