











RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS { Sequradora Lider dos

Congbrciod do Segquic DFVAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO
ASL-D440455/19
Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019
CPF: 060.799.324-31 CPF de: Préprio Titular do CPF: CIILSON BATISTA 0O
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Baletim de ocorrdncia

Comprovacao de registro de acidente dedarado
Dedaracao de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Outros

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO : 060.799.324-31

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacies sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www,dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropaolitanas) ou 0B00 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacies e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

Aindenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginails & do interessado /vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Nome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.795.324-31 CPF: 102.869.074-61

. k.

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTD RAIANNE SILVA BARBOSA
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ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTD RAIANNE SILVA BARBOSA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200022877 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADENILSON BATISTA DO Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 30, 40 E 50 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 01
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. P.01

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200022877 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
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Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29, 30, 40 E 50 METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 01
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Documentos
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DANOS
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DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0440459/19
Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019

. . . Dedi: . . ADENILSON BATISTA DO
CPF: 060.799.324-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO : 060.799.324-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.799.324-31 CPF: 102.869.074-61

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO RATANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019522/20
Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Data do acidente: 15/10/2019

. . . Dedi: . . ADENILSON BATISTA DO
CPF: 060.799.324-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO : 060.799.324-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 060.799.324-31 CPF: 102.869.074-61

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO RATANNE SILVA BARBOSA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022877 Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15367760
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022877 Vitima: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/01/2020, emitido pelo Dr.

GABRIEL FREIRE MONTEIRO CRM n? 18412 - PE, da Instituicdo ORTO CLINICA, que informa evolugdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15381556



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E=colha ofs) tipo(s) de cobertura: Emmmnsmmﬁummmusmmmnﬁ] INVALIDEZ PERMANENTE Dmn-rf f
[ 2- N2 do sinistro ou ASL: | 3-Gfdavitma: _ 4- Nome completo da vitima: .
(ggﬁg,ﬂ-é; } |

i REGISTRD DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

'JE-Nnmemplem: 5 s = &- CPF:
ADEMI LSO BATISTA OO VASCIHMENTD MM&:\J

7= ProfissSo: 5 B - Enderego: z - NGmero: 10 - Complamento:

Aley _E.LEs_L&LELEﬁL.j. 63 CASA B

11 - Bairro: i 12 - Cidade: 13 - Estade: 14 - CEP:

= “Tokbotsa . RECAEE PE___| socaUaUss
15 - E-mail: 16- Tel {DDD):
_ PRarpAd=zido fmyé,_izszgagz_,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR | PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome comipleto do Repressntante Legal:

18 - CPF do Representante Legat: 15 - ProfizsSo do H.eprzsmlamei.é]:

Daclaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR vuriag.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso iNForRmaR [d rs1.00aRs1.000,00 [] ws2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem RENDA E| A51.001,00 ATE R52.500,00 |:| ACIMA DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

Emmnmmmiwemuumm.mumm: | ] comTA CORRENTE [Todos os bancos)
[ eradesco(237) ] i (341) £ Nome do BANCO:
[ eneodobmsi(oo1)  [X] cabe Econdmica Federal (104)

stnen (g2 )() eomm (516 g4 ]immﬂﬂ(::l[:] con: )0

[informar o digio 5 existir) {Infomnar o digho se exstir) {informar o digito se extin {Informar o digito se existir]

Autorize a SEgﬁ;-;idnm Uider a creditar na conta banciria informada, dll:-iﬂinha titularidade, o valor da |nﬂen|u¢.lg,n’ru-mhu|;:| do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apds a efetivacio do erédit, quitacio total do valor recebids,

: 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
H Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:
& Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dotumentacio médica
apresentada sem a apresentacio do lawdo do IML. concordando, desde jd, em me submeter 3 anélise médica presencial, caso necessirio, is custas

da Seguradors Lider pars vefificagSo da existBneia & quantificagdo das lesBes permanentes decormentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordineia com a futura avaliagio médica ou rendincla ao direfto de contestar a avaliscio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e v [Jsoltsie [ cassdofrochi) [Jowordado [ Separadoludictsimente. [ Viiwo Sos Ao

ﬁ:émdehm'mmnu‘ﬁ:hu: 26 - Vitima deixou u_;mpanhelrn[a]: DSlm ﬂﬂh 27 - 5e avitima deou companheirala), informar o name completo:

28-viima [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-\ifmadebeu L] Sim | 31-Vitma [Jsim | 52-Setinha irmos, informar | 33.. vitima debeou L] 5m
teve filhos? D MEq | Vwos: Falecidos: st (el resce DNSD e rmdios? DN!n | Vivos: Falecidas: paiis/favis vivos? D NEo
Estou diante de que a Seguradora Lider pagaré, caso devida, a indenizagio do Segurc DFVAT por marte bguelss beneficidrios gue se spresentarem & provansm

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissSo ou dedaragio nlio verdadeira paderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebido, 2lém da
responsabilidade oiminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal.

=
= N 38-12 | Nome:
i, 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
& Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (s rogo) 39- 23 | Nome:
= CPF:
37 - Assinatura de gquem assina a pedido {a rogo
. regol Assinatura da testemunha

L' 1, .
- locie e, AR SAL (L ]G .
41- Assinatura da vitima/benef| [declarants)

42- Azsinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Azsinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 VO0Z/2019
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a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apds a efetivacio do erédit, quitacio total do valor recebids,

: 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
H Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:
& Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dotumentacio médica
apresentada sem a apresentacio do lawdo do IML. concordando, desde jd, em me submeter 3 anélise médica presencial, caso necessirio, is custas
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l-de2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO '
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DPE'CIRC ﬁIHFE'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096006504

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/10/2019 3s 16:49

ATROPELAMENTO C NAO FATAL - Consumado) que aconteceu no dia
15/10/2019 as 15:45

Fato ocomido no enderego: RUA ISAAC MARKMAN - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo 2
BAIRRO DE BONGI (BAIRRD), 1 - Bairro: BONGI - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Loeal do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

JOSINALDO { AUTOR Y\ AGENTE )
ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO ({ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): JOSINALDO
BICICLETA: {Usado na geracdo da ocorrénda) , que estava em posse do(a) Sr(a): ADENILSON
BATISTA DO NASCIMENTO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMas. JOSINEIDE
BATISTA DO NASCIMENTO Fzi: JOACIR BATISTA DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 23/6/1986 Naturalidads:
NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 6384826/SSP/PE (RG), 06079932431 (CPF) Estado Civil
CASADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissdc: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 988534983

Enderego Residencial: RUA IGUARACI, 63 - CEP: 55000-000 - Bairro: TORROES - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL
JOSINALDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidede: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL Profissdo; POLIGIAL MILITAR Telefones Celulares:

- 988040101
- 999987376

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

CARRO DE PLACA PCZ 1210 (VEICULO). que estava em posse do(a) Sr(a): JOSINALDO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVELVW/GOL Objeto apreendido: Nao
Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigdo: CARRO DE PLACA PGZ 1Z10

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do{a) Sr(a): ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO, que estava

16/10/2019 16:34



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS8/ infopol/xml/BOEPreview htm

em posse do(a) Sr{a): ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo: OUTRA/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objsto spreendido: Ndo
Cor: AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descricio: BICICLETA

Complemento / Observagao

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA RELATANDO QUE
NO DIA 15/10/2019 VINHA COM SUA BICICLETA PELA CICLOVIA DA RUA ISAAC MARKMANQUANDO DE
REPENTE O AUTOR, QUE VINHA CONDUZINDO O VEICULO DE PLACA PCZ 1210, SAIU DE UMA RUA
PARALELA SEM OBSERVA-LO E BATEU NA SUA BICICLETA FAZENDO COM QUE O MESMO CAISSE NA
REFERIDA VIA LHE CUASANDO LESOES NO SEU PE ESQUERDO. INFORMA AINDA QUE APOS O ACIDENTE
FOI SOCORRIDO PELO PROPRIO CONDUTOR DO VEICULO PARA O HOSPITAL ESPERANGA SENDO
ATENDIDO PELO MEDICO WILTON MATOS DA PAZ FILHO ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA CRM/PE N° 26617.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

N dexu_.\t.&;n 8. DO NOACH IO

ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

(VITIMA)
B.0. registrado por: JOSE m% LYRA NETO - Matricula: 350546-4
% >
I
L

2de2 16/10/2019 16:34



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E=colha ofs) tipo(s) de cobertura: Emmmnsmmﬁummmusmmmnﬁ] INVALIDEZ PERMANENTE Dmn-rf f
[ 2- N2 do sinistro ou ASL: | 3-Gfdavitma: _ 4- Nome completo da vitima: .
(ggﬁg,ﬂ-é; } |

i REGISTRD DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

'JE-Nnmemplem: 5 s = &- CPF:
ADEMI LSO BATISTA OO VASCIHMENTD MM&:\J

7= ProfissSo: 5 B - Enderego: z - NGmero: 10 - Complamento:

Aley _E.LEs_L&LELEﬁL.j. 63 CASA B

11 - Bairro: i 12 - Cidade: 13 - Estade: 14 - CEP:

= “Tokbotsa . RECAEE PE___| socaUaUss
15 - E-mail: 16- Tel {DDD):
_ PRarpAd=zido fmyé,_izszgagz_,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR | PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome comipleto do Repressntante Legal:

18 - CPF do Representante Legat: 15 - ProfizsSo do H.eprzsmlamei.é]:

Daclaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR vuriag.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso iNForRmaR [d rs1.00aRs1.000,00 [] ws2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem RENDA E| A51.001,00 ATE R52.500,00 |:| ACIMA DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

Emmnmmmiwemuumm.mumm: | ] comTA CORRENTE [Todos os bancos)
[ eradesco(237) ] i (341) £ Nome do BANCO:
[ eneodobmsi(oo1)  [X] cabe Econdmica Federal (104)

stnen (g2 )() eomm (516 g4 ]immﬂﬂ(::l[:] con: )0

[informar o digio 5 existir) {Infomnar o digho se exstir) {informar o digito se extin {Informar o digito se existir]

Autorize a SEgﬁ;-;idnm Uider a creditar na conta banciria informada, dll:-iﬂinha titularidade, o valor da |nﬂen|u¢.lg,n’ru-mhu|;:| do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apds a efetivacio do erédit, quitacio total do valor recebids,

: 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE
H Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:
& Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dotumentacio médica
apresentada sem a apresentacio do lawdo do IML. concordando, desde jd, em me submeter 3 anélise médica presencial, caso necessirio, is custas

da Seguradors Lider pars vefificagSo da existBneia & quantificagdo das lesBes permanentes decormentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordineia com a futura avaliagio médica ou rendincla ao direfto de contestar a avaliscio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e v [Jsoltsie [ cassdofrochi) [Jowordado [ Separadoludictsimente. [ Viiwo Sos Ao

ﬁ:émdehm'mmnu‘ﬁ:hu: 26 - Vitima deixou u_;mpanhelrn[a]: DSlm ﬂﬂh 27 - 5e avitima deou companheirala), informar o name completo:

28-viima [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-\ifmadebeu L] Sim | 31-Vitma [Jsim | 52-Setinha irmos, informar | 33.. vitima debeou L] 5m
teve filhos? D MEq | Vwos: Falecidos: st (el resce DNSD e rmdios? DN!n | Vivos: Falecidas: paiis/favis vivos? D NEo
Estou diante de que a Seguradora Lider pagaré, caso devida, a indenizagio do Segurc DFVAT por marte bguelss beneficidrios gue se spresentarem & provansm

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissSo ou dedaragio nlio verdadeira paderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebido, 2lém da
responsabilidade oiminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal.

=
= N 38-12 | Nome:
i, 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
& Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (s rogo) 39- 23 | Nome:
= CPF:
37 - Assinatura de gquem assina a pedido {a rogo
. regol Assinatura da testemunha

L' 1, .
- locie e, AR SAL (L ]G .
41- Assinatura da vitima/benef| [declarants)

42- Azsinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Azsinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 VO0Z/2019
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el @/2018 - Hora:15:55

Matricula:076949497 - HOSPITAL ESPERANCA -

A= S LAUDO MEDICO

O paciente ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO (PRONTUARIO 479200 /
REGISTRO 1784828), 33 anos, vitima de atropelamento (carro x bicicleta) em pé
esquerdo ha +/- 30 minutos, evoluindo com dor e deformidade em pé esquerdo.
Sendo verificado através de RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO a presenga de

FRATURAS no 29,32,4° E 52 METATARSOS ESQUERDOS. Foi optado inicialmente pelo
tratamento conservador no qual o paciente teve o membro inferior esquerdo
imobilizado com tala bota e realizado medicacées para controle do quadro algico. O
paciente teve melhora &ligca, recebendo alta hospitalar e sendo orientado
acompanhamento ambulatorial com especialista em pé.

Recife, 15/10/2019
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ESPERANCA

ATENDIMENTO EMERGENCIA _( 5;,? (O {S 5?

Procedéncia

[] pomicitio [ Qutro Hospital [_| Home Care [_] Outros:
* Caso procedents de cutro hospital, home care ou clinica de hemodidlise, seguir prolocolo de medidas de precaugso da contato da CCIH.

QUEDA PRINCIPAL:
S5V FR

FC

PA

Horério do inicio do atendimento SMART hlmmmhmm L Hl.triw

SATURACAO 02

DOR M ()
Alergias [ sim
Asszin. Eﬂfu_lnna

R lmuuﬂlwam

AQ  LOCAL DA DOR E‘g @FMPEMW
Cruals;

INTENSIDADE (ESCALA DE EVA):

Horério do inicio do atendimento médico jfg :ﬁﬁ

Entru:l.-

181013015 — 1 Hm-.

la:@TEBA89457 L

MA:

Antecedentes

T

)

Nao
Nao

HAS [CJsim
DM [Jsim
Asma/DPOC [_]Sim
AVC [Isim [Nao
Convulsdes [ |Sim [ |Mao
IRA/IRC [COsim [
Outros: )

Tabagismo [ |Sim
Etiismo []Sim
AnginaflAM [ |Sim
Dist. coag. [ _|Sim
Neoplasia [ |Sim
Uso de QT [_]Sim

' Alergia [ ]Sim [ |Nao
Internamento Gitimo 80 dias [sim [MNao

Motho:

Uso de ATBs nos Gitimos 60 dias [ Sim [ |Nao

Crumin:

Cirurgias Prévias
Cruaie:

[]sim

[(IN&o

Histdria de Doenga Psiquiatrica [ |Sim [ Nao

Nivel de Risco:

HD.A 5 \

Medicamentos em uso

|Exarn-ﬁli=n

__Geral: Temperatura

AR:

ACV: PA i mmHg

FC

ABD:

Extremidades:

| Hipéteses diagnésticas -

1= EASN A —

TN
-

1 N

CID 10:

“



PR oM i W
] Ess wwmmmmthWMMJmmmmw
[] ES2 | Suspsitada SCA, SIRIS, confuso letirgico, sinais de AV (hemiparesia), dor intensa (7 a 10), prenhez ectipica estivel, GT com febre, intoxicaglio extgena.
O esa 2 ou mals recursas \
O
|

[1Parecer = HORA DA REALIZACAO HS
C1EcG HORADAREALIZACAO ___ : HS
CILCR HORA DA REALIZACAO - HS
Ore HORA DA REALIZACAO : Il-ls




| Anotagdes de enfermagem

. i =

PE"'H:-' ol Ve = & = - YL L/ il o, L | L el CLEF ALLL
YOl EVaw X T 0L QG T OO i Ol AL O a QADS QA TEEEA
A0 ok ETEAREC P el Cordo CEnnSi e [P ATl P Lol 4

08, Pumcierooo RUP MY QA z PN i st 0lic t

Luva Proc (Par): Equipo Simples (Unid.}:
Luva Estéril (Par): Equipo p/ Med (Bic):
Capote; Seringa 10cc:
Fraldso: Seringa Scc:
Algodiio Hidrof (Parc. 100g) Seringa Jcc:
" Aguiha 13x45: Seringa 1cc:
Agulha 25x7: Cateter (Puncso Pertférica) N*:
Aguilha 25x8 Palifix:
Aguiha 25x1,20: Iv Fixc
Agulha 40x12: Microclave:
MONITORAMENTOS
Hora | 07:00908:00 | 08:00| 10:00 | 11:00 | 12:00| 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00/ D18:00 | 18:00 | 20:00| 21:00 |22:00 24:00 {01:00 | (2:00 | 03:00 | 04:00 | 05:00 | 06:00
FR 18
o 120
X4
FC Pﬁ
TEMPC 7%
GLICEMIA-HGT
SATO, = |
EVA e :
SCORE DA DOR (EVA)

e e = = -

. Fa A --.F—.-. == r‘

e

= :-i.i!-‘-’.i

A TROCA DO ACESO T2h




REAVALIACAO MEDICA

ESCALA VISUAL ANALOGICA

2200 R e f

IS A7 TE

- N

T

= ':_T~.ﬂfr“€Ga~w

Alta hospl

Alta a pedido [ |Evasio [ ]Obito [ |Transferéncia Entrada: 18/10/3015 ~ iora 15.5:
; Matrieula.@76845457 r16:3%
EDlntamamenm U un [ Apartamento [ Encaminha

--_ N.Sop:
inhamentmf outra especiaiida |11 KNI 720 5 e




Errrm 2018 - Hora:15:58
i A aTesaaie7

ORTOPEDIA
T2 e

Seau @

J

O oo dea (s ClA

@on e @@ ﬁ?/ouf%»ﬂ}
O Qx & Q50 (AQ)




P FORMULARIO/ INSTITUCIONAL &5
| efhomunz | FElaboragdo Efetivacdo Cadigo: ‘ Versdo: \ Pagina | gsPERANCA
===‘_ 03/09/2014 25/04/2017 HES.INS.FOR.50 i ' :
5 ADMISSAQ
IDENTIFICACAO DO PACIENTE - o P
NOME COMPLETO: =
DATA DE NASCIMENTO: '} / E;.tt::unaf:uw-uurwsa ¥
REGISTRO: | .
DATA DA Amnssﬁn / / 5 ﬂ! .ﬂlm F:i to:
ANAMNESE
MEDICO ASSISTENTE: o . FONE:
QUEXA PRINCIPALDURACRD:  ©)ol  eun 8 (.
0 . = :
HoA:  Verededa vl
le c’f = =
: 0 e ;_h_._l_'_;l'l'- = =)
= T Qo waglaterssl (B)
ACV:PA___ /| mmHg FC bpm \
i




= on FORMULARIO / INSTITUCIONAL &

3 Vigéncia Revisdo Cadigo Pagina )
i 15/07/2022 01 HES.INS.FOR.054 2/2. ESPERANCA

,ﬂu RISCO MEDID [ RISCO ALTO

75~ ORIENTACOES REALIZADAS QUANTO O RISCO DE QUEDA.

A0 CAMA TRAVADA.
CD:

2% GRADES ELEVADAS.

‘ﬂ. SINALIZACAO DA PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO.

B DEAMBULAR GIJM AUXILIAR

O GLABEIFICM RISCD DETEV NAS PRI!EIRAS 24n,

cD:
M_REAUW mlﬂcﬁcﬁn DE RISCO A CADA 46
cb: | o bt
|
Riseo™ -1 NS S ERD St
cD: |
11\1&
M@'
Erﬁan'nalrn
5] DESCRICAO SUMARIA DATA
Versdo: 02 = DATA
| ELABORACAQ
15 R 2o Canrdonarin de Enfarmaoem




HIPOTESE DIAGNOSTICA:

e

Ly

. 1 ()
Y wyintarys &/

CONDUTA / PLANO TERAPEUTICO

PROTOCOLOS

[ SEPSE O DOR TORACICA O ave O PAC Oy
CIASSISTENCIA AQ PARTO CIHEMORRAGIA DIGESTIVA I ID0SD FRAGIL O CUIDADOS PALIATIVOS
] CONTROLE GLICEMICO O Tev = [ PNM NA CRIANCA ] ASMA NA CRIANCA
EXAMES SOLICITADOS

O usG aoTc OO RM O eco O Epa

] BRONCQSCOPIA Rymasoratorio O CINTILOGRAFIA [J SWABS DE VIGILANCIA
MEDIDAS DE PRECAUGAO ~

[ ISOLAMENTO DE CONTATO | 1 ISOLAMENTO RESPIRATGRIO

MEDICACOES PRESCRISTAS

] DROGA VASOATIVA QUAL (AIS):

O] ANTIBIGTICO QUAL (AIS): | PREVISAO DE TERMINO: DIAS
ELABORAGAD APROVAGAQ

Setor: COMISSAO DE PRONTUARIO Setor: DIRETORIA MEDICA

Nome: ADRIANA PASSOS Nome: ADRIANA PASS0S

Assinatura/Data:

WVisdinris- JE/04 f30n



" REDE FoR Fomumalm INSTITUCIONAL P2y
‘ShogLz - Vigéncia Revisdo 1 - ‘Codigo Pagina

15/07/2022 ol 1 HE$ INS.FOR.054 12 s st

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

4511004,

Entrm 15:11;::19 - Hora: 15:56

cD:

ﬂ;mneenurmacm?zh' ; AR MWeE

,J;:l_ VIGILANCIA DO SITIO DE E PUNGAO.

iMEDCEDIHEHTD CIRUGICO:

O | USD DE m&GULMTES {HEMDFOLJ" HEPABIHA EM ALTA HUSA.GEH]

O ' MEDIR DEBITO DE DRENO A CADA 12h.

EE--.LQHLANC&A GLINI{.‘-N SSVV.

| CLORETO DE POTASSIO.

. CLORETO DE SODIO 20%. -

SULFATO DE MAGNESIO 50%.

| ADREMNALINA.

CD:

o|ololo|o|s8

VIGILANCIA DE FCIPA.

O | MDNETDﬂtZAc:AD CLINICA (SINCDFE, TENI‘LIHA}

a| msmc.&o No Pnomcnm DE CONTROLE DE CONTROLE GLIGEMIGD

O MGNIWZAQAODEESC&LADECDMADEW

0O ' MANTER CABECEIRA A 45° 07h —18h 19h—07h

CcD:

o ;Asmmmnenénssm.

O ! MANTER DECUBITO ELEVADO DURANTE AS MOBILIZAGOES DO PACIENTE.

00 MANTER O USO DE PERIOGARD EM PACIENTE TQT.




HenE Tn FORMULARIO / INSTITUGIONAL
Shojuz | Vigencia [ Revisio Codigo Pagina m@b‘
: 05/06/2022 05 HES.INS.FOR.001 12 ERANCA

RESUMO DE TRANSFERENCIA IHTEHHA

&?‘J\“".\'ri R Ay o

WWW i

DPMEMEDEMmmsmmmmmmmummmth Bty ! L 14 759;
Entnuns.--twmu Hora: 16:55

Hltri:u a:0TES494%°

Leito: URGEN

] PACIENTE DE MEDIO RISCO (vansportar com maqueir, ticnico de enfermagem efou enfismmeds) !l!! “l DRTOPEDIA

K FACIENTE DE BAIXO RISCO (ransportar com maqueio elou técnico da enfermagem)

MOTIVO DA BOPACIENIE. - - . -oo- i R g @
DATA: QE: 1O ,r"'lg

[0 REALIZACAO DE 'PROCEDIMENTOSIEXAMES: SETOR DE ORIGEM: SETORDE DESTINCI

& TRANSFERENCIA ENTRE UNIDADES: SETOR DE mmmsmﬂ DE DE5TINUJL._

Hordrio saida:

1| Diagnéstico principal: ;mm
s . _ GmmHMM:DHASDASMDORDIRCDMWMﬂmDDM
- [ Outros:

| Suporte Ventilatério~& Respiracio espontinea [ AVM O Oxigenoterapia
| Droga Vasoativa: 0 SIM&NAD  Sedagéo: [ SIM TINAC
| PRECAUGAO DE CONTATO:; & Padriio [ Contato [] Respiratério/Aerossol [ Respiratdrio / Goticula
B At O Imunodeprimido
{BACKGROUNIT

i MDMDHMthD@mmemDMDM&mw
[] Les&o de pele O Hipotensao O Suicidio O Outros:

25 PA= % mmHg | FC= bpm / FR= /Sat0z= 8% / Temp. = o

-1 Hordrio chegada:
PA= X mmHg / FC= bpm / FR= {SatO=z= o/ Temp. = b -

“+ i Pendéncias: (APENAS NAS TRANSFERENCIAS ENTRE EMG / UTI" s / UNI)

- i | Realizar exames: LAB /O USG /O TAC/ O RNM [ O EDA/ O ECO /0 SWAB
R[ﬁm.izﬂsﬁn} - - :
= Aipcommndurdies ProcedimentosPE] Cirurgias / O] Drenagens / [ Puncdo de Acesso Venoso / O Hemocompaonentas
S L Medicages: [ ATB / [ Insulina / [J Anticonvulsivante / ) Anticoagulante
[ Medicag3o de alto custo [l Medicagéo nio padrio

| Iniciar dieta: [ SIM 0 NAD Dmmpardams

50Dy
S
S
¥ ‘fﬁ\/
m@%ﬁmmwum Assinatura e carimbo do profissional
[SETOR DE ORIGEM) (SETOR DE DESTING}

REVISAO DESCRIGAO SUMARIA DATA
Wersdo: 01 Formatacio 05/06/2019
| ELABORAGAO APROVAGAO ]

e e Setor: Direcio Médica




rebeoR FORMULARIO/ INSTITUCIONAL €3

shoguez Elaboragdio -| Efetivagio Cédigo: Versio: Pégina
31/05/2010 10M10/2017 HES.INS.FOR.10 04 i kR £ ¢ I FE
AVALIACAO DO RISCO DE TEV EM PACIENTE CIRURGICO =
Especialidade cirdrgica: ! . e JESa
[0 Cabeca e pescogo [ Cirurgia vascular  [J Ginecologia e Obstetricia
O Cardiotorécica [ Cirurgia plastica [ Neurocirurgia Urologia
[ Cirurgia O
Hn:ﬂ &E&EL Data:J | __| Data: | ;E ﬁte
E! O —| Hora: Qac
Clrurgia de risco allo Cirurgia de porte médio e alto
s
Cirurgia de porte com
O Arroplastia de quadril =
g e I 1 duragio < 60min e inlemagio < 2 dias
Fratura de quadril
O Oncolégica curstiva >60ancel]
O Trauma raquimadular
O Politrauma
RISCO ALTO| .«

Contradndicagio impede profilmda medicamentosa?
O Sangramento ativo Local:
[ Ulcara péptica ativa Data do Sangramentc: | ey
[0 HAS n#o controlada (> 180 X 110 mm Hg)
ncmgumh{phmaﬁoummmmmm T,
O Insuficiéncia renal (G Cr  "<30mL/min) Valor do Exame: ______ wawtcm
O Em uso de anticoagulante:  Qual: O Fisioterapka motora para pemas
T O Menhum
0O Nao Datainicio: __ /= Damfinal [ [
2 - Risco alto Risco intermediério (Reavailar em 2 diss)
O HNF [ 5.000 U 2wfd O 5.000 U 2xd
O Encxaparina | [ 40 mg 1x/d O 20 mg 1x/d + Marcar fatores do risco para TEV presentes
O cancer O Insuficiéncia arterial perifarica
Detainigio: [/ Datafinak__ J__/ o Ol een UT
O D. inflamatéria intestinal ativa O Obesidade (IMC 2 30 kg/m %)
rﬂnm:ﬁaﬂu [ Compresséo Pneumética Intermitante [ Doenca respiratoria grave O Paresia ou paralisia de MMI|
O Meia Elastica de Compressao Gradual O Doenga reumdtica ativa O Quimia/Hormonioterapia
O Fisioterapia O Gravidez/puerpério (o conidens m Casina} [] Reposigio hormonal/CCH
Detainicio: /[ Datafinal: ___ [/ [ O 1cC classe 1l ou IV O Sindroma nefritica ativa
Tempo de profilaxia recomendado g:lmhmmm gm
ATC e Fratura de quadril 4 a 5 semanas -
ATJ :mnnmm:uu 0 Pré-Ecidmpsia
§ a 4 semanas ransuretral
Palitrauma e TRM Até recuperagio ¥$mwu mxwumx‘{fﬂww
Demais T a 10 dias bariatrica, considerar doses males: enoxapaning
5,700 U 1x/dia ou HNF T.500 U 3x idia.

Mio fez profilaxia. Porque? [ M#o prescricio (] Recusa do paciente [ Contra-indicagio para profilaxia medicameniosa

Complicagbes de profilaxia. Qual?

O Sangramento Intracraniano O] Sangramento retroperitoneal 0 Sangramento fatal O Sangramento que necessitou de transfusso
O Sangramento menor O Plaquetopenia O Alergia O Em tratamento com anticoagulante
—— S — == ———=
Evolugdo

Internagao: O Aka COOblte O Transferéncia [ Néo apresentou TVRITEP OTvP OTEP nao fatal I:ITEFilhI bmdn:TEv o A P
NmMmmWﬁuﬂMmmmmmw mmmm-m

ReavaliagioMudanca de conduta:
._____—__,,—__,_,__—_._—————_-———-'—'
Rufnrknicas: 1. Gabrts W o 5, Pravertion of vencus thrambosmbelism (Bih Edition of ACCP Guidalines). Chest l-lnatm 1 Direiriz Brasilsira de Profiimds do TEV em Pacients Clinkco

i:.m al 2008; 181 ‘4, Wonous thromboambaodlsrn: redocing the fak of venous.
MH-W AT ot al. Obaslty Surpery ﬂ:l.lll'-ll
lm.mu ) APROVACAD

R — Setor: Direcio Médica



=

PRESCRICAD MEDICA

DATA: / / -PESO:_____ Ky
Nome: CARIMBO ALERGIAS [ PROTOCOLD CARIMBD ARSEMAL:
Registro:
Data:
Hora:
PRESCRICAD MEDICA, APRAZAMENTO DA DIETA
"
5 VIA ORAL LIVRE i : omnen | oo
o
TEM NOME DA MEDICACAD DOSE VIA INTERVALD APRAZAMENTOD D MEDHCACRD
+ | JELCO HIDROLISADO
z | TRAMAL - 01 AMPOLA + 100ML SF 0,9% MG EV 8/8H
: | DIPIRONA — 01 AMPOLA + AD 16 EV 6/6H
+ | PANTOCAL — 01 AMPOLA + DILUENTE 40MG EV 1XDIA [JEIUM
z | = |ZOFRAN-01AMPOLA + 100MLSF 0,9% EMG EV S/BH | Ehames
@ | & |TYLEX-01COMPRIMIDO 30MG VO 8/8H |S/N
E 7 | CCGG + S5V
# | s |MANTER MIE ELEVADO

{ ) DERSANI { JFRALDAD ( ) SDAPEX
{ ) PRATIDERME { ) CREME BARREIRA
( ) DERMODEX ( ) REPARIL GEL

{ ) CAVILON CREME | ) CAVILON SFRAY
{ ) BEPANTOL EM LABIOS [ ) PERIOGARD

{ ) CEPACOL { ) DERMACERIUM




€

ESPERANCA

Atestado Médico

Atesto para os devidos fins, que o senhor (a) Dz SON %aflﬁ“@
Cpe  Npsuse N0 _foi atendido (a) neste servigo,
nodia \S$ / 0 /(A ,portadorde CID

) Necessitando afastar-se das atividades (no trabaiho ou escolaj
por um perfodo de T @jnitia (s).
™ Estando apto para voitar ao trabalho.

=i
|

[ 1 Como acompanhante.
] Outros:

Autorizo o ragistro do CID nests documento. : «uk.

Erversinci Geral 40 < Ampia e o Comwenieg - @1 3ai.Tame « o Pl e R, OO b
ks At Gaemes e Fetias, 265 - iha 0o Laite + ReciaPE . CEF: S0.070-480
E e A




%\% ESPERANCA

PACIENTE: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

USO ORAL

1. NOVALGINA 1G 01 CAIXA
TOMAR O1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS, SE DOR

Z. FLANCOX 500MG 01 CAIXA

TOMAR O1 COMPRIMIDO DE 12/12H POR 5 DIAS

3. MIOSAN 5 MG D1 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 1X/NOITE POR 5 DIAS

LSO EXTERNO

4. GELO LOCAL 20 MINUTOS

FAZER COMPRESSAS DE GELO DE 4/4 HORAS

o
W

(Assinatura do Madito- CREMEPE ng)

Data: 15/10/19
Rua Antdnio Gomes de Freitas, 265, llha do Leite

Recife — PE, CEP: 50.070-480
Tel: (81) 21317478 www.hospitalesperanca.com.br



L\ ESPERANCA

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACADC DO EMITENTE
Nome Complatt:
CRM uF e
Enderscs Completo e Teleione:

i

1 VA FARMACIA
2* VI PRCIENTE

pacienTe: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

ENDERECO:

PRESCRICAO:

USO ORAL

NOVOTRAM SOMG .......coonvveanne

s D2 CAIXAS

Tomar 01 comprimido via oral de 8/8h, SE DOR FORTE

IDENTIRCACAD DD FORNECEDOR 1

L™ 100 WP T ] A S S SR

Data: 15/10/19

Rua Antonio Gomes de Freitas, 265, liha do Leite
Recife — PE, CEP: 50.070-480
Tal: (81) 2131 FA278  wwwehocpitalasparanea-eam: br



- CONTRATO DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS - PESSOA FISICA - N° 11832

WOLEITACARTS OBJETO: EQUIPAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE NO COMNFORTO DE SLIAHEA.HI.WAGIQ

12. Apés 30 (trinta) dias de inadimpléncia o LOCADOR/CONTRATADO optars pela rescisfio contratual e acionara advogados ou
Bmpresa especializada para proceder com a cobranca do débito de forma amigdvel, inicialmente, e judiclal, caso persietir o
inadimpléncia, cabendo do LOCATARIO/CONTRATANTE arcar, além da multa de 2% (dois por cento), juros de 1% (um por cento)
ac més e corregdo monetara com base no IGP-M, com os honordrios advocaticios & base de 20% (vinte por cento) acrescido de
custas judiciais.

13. O n&o pagamento das parcelas por mals de 60 (sessenta) dias, implicaré no depésito do cheque caugdio ou cobranga da nata
promisséria, ficando o LOCATARIO/CONTRATANTE Isento da devolugSo do material locado.

14.Auwmmdnprundehmﬁu.uhmﬁﬁnmubrﬁgaarmhﬂru equipamento nas mesmas condig@es que foram locadas,

15. Fica eleitc o Foro da cidade de Recife, Estado de Pernambuco, como Gnico competente, com rendncia a qualguer outre, por mais
privilegiado que seja, para dirimir as questdes que surgirem na execu;So deste contrato,

Epurmﬂwmjustmemnhatadnsaaammopmm cmlratnmnz{dm}ﬁaaduigmltanrafummmmmmaﬁm,m

as testemunhas a seguir,
o™

Recife, 16 de Outubro de 2019,

LOCATARIO MAFMED - MATERIAIS HOSPITALARES
TESTEMUNHAS:
1) 2)

Mome: MNome:

CPF: CPF:

Rua Amaldo Bastos, 83 - Madalena — Recife/PE — Fone: (81) 3445-5200/3072-8200 - 99542-0979
WhatsApp 98446-6447 - E-mail: contato@mafmed.com -  www.mafmed.com.br -CNPJ 19.948.337/0001-78



- CONTRATO DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS - PESSOA FISICA - N° 11932
: ‘“-l'-f ‘mafmed

e i OBJETO: EQUIPAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE NO CONFORTO DE SUA HEAElerAt:ﬁ.ﬂ

O presente instrumento de Contrato de Locaclio de Equipamento Hospitalar, firmando entre as partes abaixo qualificadas, de um
lade tende como, doravante denominada CONTRATADOILOCADOR a empresa MARCELO A. M, MINGATI MATERIAIS
HOSPITALARES - ME (MAFMED), siusda g Rua Amaldo Bastos, n® 83 - Madalena, Recife/PE, inserits no CNPJ n®
19.849.337/0001-78, representada neste ato, pelo Sr. Marcelo Aurélio Maldonado Mingati ou quem por ele estiver autorizado, tende
de outro lado, como doravante LOCATARIO/CONTRATANTE:

Nome do responsavel: JOACIR BATISTA DO NASCIMENTO Data Nascimento: 03/01/1980
Enderego: RUA RIO JABOATAD, 357 B

Bairro: CORDEIRO Cep: 50721520

Municipio: RECIFE Estado: PE

CNPJICPF: 33107351415 RG: 2329703 Telefone: 9, 8316-8269 /9, 88534883
Email:

Endereco Entrega: RUA RIO JABOATAD, 307 B

Bairro: CORDEIRO Cep: 50721520

Municipio: RECIFE Estado: PE  Telefone: o B316-8269 // 9. 88534983

Tem-se por justo e contratado, entre si, 0 que se estabelece pelas cldusulas abaixo especificadas,

1. Pelo presents instrumento o LDCADGRFC-DNTR&T&DO. aluga so LMTWMTME 0 equipamento abalxo
discriminado, e se obriga a locd-os nas condigbes estabelecidas nesse contrato,

I:ﬂ; %- e = I bR A
13/00078 MULETA CANADENSE (PAR ) 1T Lo B e A= G T

2. O equipamento acima descrito ser utilizado pelo proprio LOCATARIO/CONTRATANTE, & ou por pessoa residente no enderego
indicada por ele,

4.0 LUCATAHJDICDNTRATANTE Pagara ao locador a quantia de RS 30,00 (TRINTA REAIS), referente ao periode de locagao.
5. O reajuste do contrato & a cada 12 (doze) meses conforme IGP-M, a contar da assinatura do presente,

s.mmmwmmuupmmmmqwmr afammdrra{ammaMAFMEDoudap&nimﬂm conta da Pessoa Juridica
MARCELD A. M. MINGATI MATERIAIS HOSPITALARES — ME. Banco SANTANDER, Ag. 3749, conta 1300218631, até a data do
vencimento.

7. E imprescindivel que se encaminhe 0 comprovante de pagamento & MAEMED pele email: contato@mafmed.com OU vis
WhatsApp (81) 98446-6447.

8. No ato da locagao, como GARANTIA, o LOCATARIO/CONTRATANTE emilira uma nota promisséria no vakor integral do bem de
‘R¥ 120,00 (CENTO E VINTE REAIS) que sera resgatado no momento da devolug@o do equipamento locado, apés constatagio do
estado de uso,

9.0 LOCATARIO/CONTRATANTE declara ter recebido ofs) equipamento(s) hospltalar(es) em perfeito estado de uso,
funcionamento e conservagio, e também explicade o seu procedimento de manuselo, sendo de sua total responsabilidade
a manutengac do mesmo, assim como qualquer dano ag equipamento, independents de culpa, fato atipico ou fato natural,

10. N80 havera mmmmmmmmmmmm.

do Consumidor.

Rua Amaldo Bastos, 83 - Madalena — Recife/PE — Fone: (81) 3445-5200/3072-6200 - 99542-0979
WhatsApp 984466447 - E-mail- contato@mafmed.com -  www.mafmed.com.br - CNPJ 18.949.337/0001-78
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ORTO
ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO
LAUDO MEDICO

DECLARD PARA DEVIDOS FINS QUE O SR. ADENILSON BATISTA DO
MASCIMENTO , REALIZOU TRATAMENTO DE FRATURA COMPLEXD DO
05505 DO ANTE PE ESQUERDO, COM BOA MELHORA CLINICA E
RADIOLOGICA. O MESMO ESTA APTO A RETORNAS AS ATIVIDADES

LABORATIVA A PARTIR DO DiA 13/01/2020

EXAME: BOA MOBILIDADE E FORCA MUSCULAR
RX: FRATURA CONSOLIDADA EM 2°,3°, 4° E 5° METATARSO
CID: 5923

DATA:10/01/20

Fo)

E":.‘-‘




RTCT : 115156
5:{:;:‘.:.1%42&31’ ke - HOSPITAL ESPERANCA -

_ T LAUDO MEDICO

O paciente ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO (PRONTUARIO 479200 !
REGISTRO 1784828), 33 anos, vitima de atropelamento (carro x bicicleta) em pé
esquerdo hd +/- 30 minutes, evoluindo com dor e deformidade em pé esguerdo.
Sendo verificado através de RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO 2 presenca de
FRATURAS no 22,32, 4° E 52 METATARSOS ESQUERDOS. Foi optado inicialmente pelo
tratamento conservador no qual o paciente teve o membro inferior esquerdo
imobilizado com tala bota e realizado medicacBes para controle do quadro 4lgico. O
paciente teve melhora dligea, recebendo alta hospitalar e sendo orientado
acompanhamento ambulatorial com especialista em pé.

Recife, 15/10/2019

CEP: 50.070 l q
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] SEPSE 00 DOR TORACICA Oavc Orac Oy
[AASSISTENCIA AD PARTO CHEMORRAGIA DIGESTIVA O IDOS0 FRAGIL O cUIDADOS PALIATIVOS
(] CONTROLE GLICEMICO CTev | O R I PNM NA CRIANGA [J ASMA NA CRIANCA
EXAMES SOLICITADOS

DusG oTc I RM 0 Eco | Oea
] BRONCOSCOPIA Bamorarorio O CINTILOGRAFIA L SWABS DE VIGILANCIA
MEDIDAS DE PRECAUCAO

[ ISOLAMENTO DE CONTATO | 1 1SOLAMENTO RESPIRATORIO [¥erMorio

MEDICACOES PRESCRISTAS

[ DROGA VASDATIVA CHLIAL (AJS):

[ ANTIBIGTICO QUAL (AIS); | PREVISZO DE TERMIND: DIAS
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o

¢ MEDIR DEBITO DE DREND A CADA 12h.

: cLOREm DE PDTASSIO

{ CLORETO DE SODIO 20%. -

' SULFATO DE MAGNESIO 50%.

| ADREMALINA.

| VIGILANGIA DE FG/PA.

i MDNH'GRIZF-.(;WD CLINICA {SNDDPE 'I'DNTURJIJ.

CD:
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O

| ASPIRAR VIAS AEREAS SIN.

|

MANTER DECUBITO ELEVADO DURANTE AS MOBILIZAGOES DO PACIENTE.

=

| MANTER O USO DE PERIOGARD EM PAGIENTE TQT.
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Elaboragio - Codigo:
31/05/2010 101072017 HES.INS.FOR.10 1M

AVALIACAO DO RISCO DE TEVEM FAG!'EHTE CIRURGICO

Especialidade cinfrgica: = a
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E[nmmmﬁtﬁﬂr MWMM

O Em uso de anticoagulants:

e
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[ Encocaparina | [ 40 mg 1x/d [ 20 mg 1x'd

Databmiclo: /[ L‘ﬂaﬁ':d:. =Ly

Datafina [ _f

+ Marear fatores de rsco para TEV presentos |
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! ESPERANCA

PACIENTE: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

UsO GRAL

NOVALGINA 1G 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS, SE DOR

FLANCOX 500MG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMFRiMIDO DE 12/12H POR 5 DIAS

MIOSAN 5 MG 01 CAIXA
TOMAR O1 COMPRIMIDOG DE 1X/MNOITE POR 5 DIAS

USC EXTERNO

GELO LOCAL 20 MINUTOS

FAZER COMPRESSAS DE GELO DE 4/4 HORAS

Data: 15/10/19

Rua Antfinio Gomes de Freitas, 265, Itha do Leite

Recife — PE, CEP: 50.070-480
1oi: (81) 2131-7478  www.hospitalesperanca.com.br



L\ ESPERANCA

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTHFICACAD DO EMITENTE TEVIA FARMACIA
Norre Compata: FEERCENIE
ICHM F Lo
Endersn Comnpleio & Telulne: i
Cidade: . s

paciente: ADENILSON BATISTA DO NASCIMENTO

EMNDERECO:

PRESCRICAO:

NOVOTRAN SDEMG ....ccoioomrisinsinsmias sansismsns 02 CAIXAS

Tomar 01 comprimido via oral de 8/8h, SE DOR FORTE

r )
E Wmm E OENTIEICAGAS B0 FORMNECEDDR
i i
Eau-r.: k. Eminsor i
! Ead: E
i i
| Graoe uF; E
S | e s PR brx

2y
Wi 3
{Assinatura do Médico- CREMEPE n2)

Data: 15/10/19

Rua Antdnio Gomes de Freitas, 265, llha do Leite
Recife — PE, CEP: 50.070-480
Tol: (R1) 31317878  wwwhospitalacperanea.com. br



,,3 . CONTRATO DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS - PESSOA FISICA - N° 11932
=i mafmed
Woietatabis OBJETO: EQUIPAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE NO CONFORTD DE SUA REABETACAD

empresa especializads pamp-budurmamanwdudebhndaimmmﬁgﬁw!. iniclaiments, @ judicial, caso persistir g
inadimpléncia, cabendo do LOCATARIO/CONTRATANTE arcar, além da multa de 2% (dais por cento), juros de 1% (um por cento)
a0 més & toifecdo monetiria com base no 1GP-M, com os honorarios advocaticies 3 base de 20% (vinte por cento) acrescido da

13. © ndo pagasmento das parcelas por mais dag B0 (sessenta) dias, anihndmdapﬁ:hduquum@uwwhmmm
promissdriz, ficando o LOCATARIO/CONTRATANTE isento da devolugo do material locado.

14.Mﬂn1ﬂmﬂopmmdafompau.Dhmﬁrhﬂﬂx'igaamﬁh#umufpmﬁ:mmmmﬁpﬁmmfwmhmdam

15. Fica eleito o Foro da cidade de Recife, Estado de membum,mmtmimmmpatnma,mmnﬂnﬁnqmiquwm.wmh
privilegiado que seia, para dirimir as questdes que Surgirem na execucSo deste contrato.

EpwmmMsemahdnsmmuFMWn&aManzmmjviaadaimml'caﬂreﬁmnm, para os mesmos efsitos, com

as testemnunhas a seguir.

Recife, 16 de Outubro de 2019,

LOCATARID MAFMED - MATERIAIS HOSPITALARES
TESTEMUNHAS:
1) 2)

Mome: Mome:

CPF: CPF:

Rua Amaldo Bastos, 83 - Madalena — Recife/PE — Fone: (81) 3445-5200/3072-6200 - 05420979
WhatsApp 084456447 - E-mail: contato@mafmed.com -  www.mafmed.com.br - CHPJ 19,949 337T/0001-T8



- | CONTRATO DE LOCAGAO DE BENS MOVEIS - PESSOA FISICA - N° 11932

ERUIPoMIM IR

[ e OBJETO: EQUIPAMENTO HOSPITALAR
PRESENTE NO CONFORTO DE SUA REABLTAGAD

HOSPITALARES - ME (MAFMED), situsda a Rua Amakio Bastos, n° 83 — Madalena, Recie/PE. inscrita ne CMPJ n®
18.949.337/0001-78, representada reste ato, pelo Sr. Marcelo Aurdlio Maldonado Mingatl ou quem por ale estiver autonzado, tenda
de ouftro lado, como doravants LOCATARIOICONTRATANTE: ;

Nome do responsavel: JOACIR. BATISTA DO NASCIMENTD Data Nascimento: 03/01/1880
Enderego: RUA RIO JABDATAD, 307 B

Bairro: CORDEIRD Cep: 50721520

Municipio: RECIFE Estado: PE

CNPJICPF: 33107351445 RG: 2329703 Telefone: 9, §316-8250/ 9, B853-1883
Email:

Enderego Entrega: RUA RIO JABOATAD, 397 B

Bairre: CORDEIRD Cep: 50721520

Municiple: RECIFE Estade: PE  Telefone: 0. 8316-8289 1/ &, 83534983

Tem-se por justo e contratado, entre sl, © que se estabelecs pelas cléusulas ghaixo especifiicadas,

2. O squipamento acima descrito sars Utilizado pelo propric LOCATAR[WGDNTRMANTE. & 0U por pessoa residents no enderego
indicada por ele,

3. E de responsabilidade do LOCATARIO/CONTRATANTE o pagamento referente a taxa de entrega ¢ recolhimento (frete) de todos
0% produlos.,

4. 0 LOCATARIO/CONTRATANTE pagard a0 locador a Quantia de RS 30.00 (TRINTA REAIS), referente o perioda de locagan.
5. O reajuste do contrato é 5 cadaﬂ{duze]nmsmmlﬁpﬂ,amnhruaammmm;mmh.

E.Emmdamgaﬁnnmmmhdwuﬁmihmﬂmma MAFMED ou depdsitc em conta da Pessoa Juridica
MARCELO A. M. MINGAT! MATERIAIS HOSPITALARES — ME. Banco SANTANDER, Ag. 3748, conta 130021831, até a data do
vencimenio,

T.E imprescindivel que se encaminhe o comprovante de pagamenio & MAEMED pelo amail: conteto@mefmed.com OU via
WhalsApp (81) 98445-5447,

8. No ato da mﬁu,mﬂWMDmTﬁmmem“mm no valor integral do bem de

“R§ 120,00 (CENTO'E VINTE REAIS) que serd resgatado no momento da devolugio do equipamento focado, apds constataco do
estada de uso.

9.0 LOCATARIO/CONTRATANTE declara ter recebido ofs) equipamento(s) hospitalar(es) em perfeito estado de uso,
funcionamento ¢ conservacio, e tambam explicade ¢ seu procedimento de manuseio, sendo de sua total responsabilidade
a manutencio do mesme, assim como qualquer dano ao equipamentea, independents de culpa, fato atipico ou fato natural.

multa de 2% am.. O LOCADOR/CONTRATADO, a seu critério, optard pelo envio para o SPC e SERASA, devendo o
LOCATARIO/CONTRATANTE arcar com todas as custas administrativas, previstas na Secdo VI do Capitulo V do Cédigo de Defess
do Consumidor.

Rua Amaldo Bastos, 83 - Madalena - Recife/PE — Fone: (81) 3445-5200/3072-6200 - 89542-0979
WhatsApp 884466447 - E-mail: coniziv@matmed.com -  www.mafmed.com.br - CNEJ 18.249.327/0001-78



