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PROCESSO Ne°: 0801193-28.2019.8.18.0049
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S): [Acidente de Transito]

AUTOR: INDELSO PEREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

CARTA DE CITAGAO

Ao Senhor

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

Comunico-lhe que tramita nesta Vara Unica da Comarca de Elesbdo Veloso a Agdo PROCEDIMENTO
COMUM CIVEL (7) (Processo n.o 0801193-28.2019.8.18.0049) que tem como requerente AUTOR: INDELSO
PEREIRA

e como requerido REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

E, pois, a presente para CITAR, por meio de Vossa Senhoria, REU: SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

, para CONTESTAR, querendo, esta a¢ao no prazo de 15 (quinze) dias uteis, sob pena de se considerarem
verdadeiros os fatos alegados pela autora, nos termos do art. 344 do Novo Cédigo de Processo Civil.

As coOpias dos documentos necesséarios podem ser acessadas, utilizando as chaves de acesso abaixo,
m

g
miateE

na url https://tjpi.pje.jus.br/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam

Documentos associados ao processo

Titulo Tipo Chave de acesso**

Peticao Inicial Peticdo Inicial | 19070813535535900000005341718
DOC INDELSO PEREIRA Documentos 19070813535559700000005341724
Certidao Certidao 20013013300110500000007754214
Despacho Despacho 20022906430933600000008186048

ELESB&O VELOSO-PI, 29 de abril de 2020.

LAIANE DOS SANTOS OLIVEIRA
Secretaria da Vara Unica da Comarca de Elesb&o Veloso
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ODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI
f‘ Unica da Comarca de Elesb&o Veloso DA COMARCA DE
i

» |-"-';"‘ %
_kj P =l ESBaAO VELOSO
ifelitiiBraca Santa Teresinha, 242, Centro, ELESBA0O VELOSO - PI - CEP: 64325-000

PROCESSO N°: 0801193-28.2019.8.18.0049
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S): [Acidente de Tréansito]

AUTOR: INDELSO PEREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Vistos etc. Defiro os beneficios da gratuidade da Justica, assim
como, a inversao do 6nus da prova em favor da parte autora.

Ante as especificidades da causa e de modo a adequar o rito
processual as necessidades do conflito, reservo-me para momento
posterior a analise da conveniéncia da audiéncia de conciliagdo, nos
termos do art. 139, VI, do CPC e em consonancia com o Enunciado n° 35
da ENFAM (“Além das situacdes em que a flexibilizagcdo do procedimento
€ autorizada pelo art. 139, VI, do CPC/2015, pode o juiz, de oficio,
preservada a previsibilidade do rito, adapta-lo as especificidades da
causa, observadas as garantias fundamentais do processo”.

Cite-se, pois, a Seguradora demandada - para contestar a presente
acao, querendo, no prazo legal, ressaltando que a auséncia de
contestacdo implicard no decreto da revelia e na presuncado de
veracidade dos fatos elencados na peticéo inicial.

Cumpra-se.

ELESBaO VELOSO-PI, 29 de fevereiro de 2020.

Juiz de Direito da Vara Unica da Comarca de Elesb&o Veloso

L "
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PROCESSO Ne°: 0801193-28.2019.8.18.0049
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S): [Acidente de Transito]

AUTOR: INDELSO PEREIRA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

Certidao de Triagem

Certifico que, nesta data, realizei a triagem e constatei a regularidade da
representacao, motivo pelo qual faco sua concluséo para despacho inicial.

ELESB&O VELOSO-PI, 30 de janeiro de 2020.

ANTONIO PEREIRA DA SILVA
Secretaria da Vara Unica da Comarca de Elesb&o Veloso
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUiZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA
DE ELESBAO VELOSO - PI

INDELSO PEREIRA, brasileiro, solteiro, operador de maquinas, inscrito no CPF
n° 019.484.493-58 e portador do RG n° 50247093-SSP/PI, residente e domiciliado na Localidade
Xiquexique, S/N, CEP: 64325-000 zona rural do Municipio de Elesbao Veloso - PI, por seu
Advogado “in fine” assinado, constituido nos termos do incluso instrumento de mandato (doc. em
anexo), com endereco profissional na Rua das Orquideas, n°® 1097, Bairro de Fatima, CEP:
64.049-534 Teresina— PIl, onde recebem intimacéo e correspondéncias de estilo, telefones para
contato: (86) 99973-0022/ 99446-7935/ 3231-2809/ 99996-4692, E-mail: frmoliveira@hotmail.com
, vem, mui respeitosamente, com a devida vénia a honrosa presenca de Vossa Exceléncia, com
supedéaneo nos artigos 319 do Novo Cdédigo de Processo Civil, da Lei Federal 6.194/74 e
8.441/92, propor a presente:

ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,
pessoa juridica inscrita no CNPJ n° 09.248.608/0001-04, com sede na Rua Senador Dantas, n°
74, 5° Andar, Bairro Centro, Rio de Janeiro — RJ, CEP: 20.031-201, pelo motivo de fato e de
direito a que passa a expor, ponderar e ao final requerer:
1 - PRELIMINARMENTE
1.1 - DA JUSTICA GRATUITA

O requerente solicita o beneficio da gratuidade de justica, nos termos da
Legislagéo Patria, inclusive para efeito de possivel recurso, tendo em vista a impossibilidade de o
autor arcar com as despesas processuais sem prejuizo proprio e de sua familia nos termos da Lei
1.060/50.

2 - DOS FATOS
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O Autor, em data de 25/06/2016 ( vinte e cinco de junho de dois mil e

dezesseis ), por volta das 20:35 horas, era condutor em uma motocicleta Marca/Modelo
HONDA/CG 150 TITAN KS, cor: VERMELHA de placa DYL-0257-DIADEMA-SP conduzida pela a
parte autora, 0 mesmo trafegava na motocicleta acima mencionada pela rua Paulo Nishi na
cidade de Morro Agudo — SP, no sentido centro x bairro, quando a cerca de cem metros ja que
teria adentrado na referida foi fechado por um veiculo cuja caracteristicas ndo pode anotar, sendo
gue em tal momento veio por se acidentar caindo sobre uma calcada e colidindo com uma arvore.
Ap6s foi socorrido ao hospital local, onde foi diagnosticado com fraturas em sua coluna toracica,
conforme BOLETIM DE OCORRENCIA N ° 869/2016 (documento em anexo).

Assim, inequivocamente, tendo em vista o fato supra noticiado, o Autor é
beneficiario da indenizacdo de SEGURO DPVAT, conforme dispde a legislacdo de regéncia.

O requerente teve como resultado do tragico acidente uma enfermidade
incurdvel, conforme se observa no Laudo/Relatério médico em anexo, o requerente apresentou
fratura do corpo vertebral de T 7 e platd superior de T 8, com discreta luxacao lateral T 7 - T 8
(documentos em anexo).

Assinale que o Autor, mediante procedimento administrativo, deu entrada em
requerimento de indenizacdo de SEGURO DPVAT, sendo que a seguradora responsavel
negou o pagamento da indenizacdo, que em caso de debilidade permanente o valor
estipulado pela Lei 6.194/74, com as alteracdes da Lei 11.482/07, é no importe de R$ 13.500,00
(TREZE MIL E QUINHENTOS REAIS).

Tal entendimento, Preclaro Magistrado, é fundamentado na Lei Federal n.°
6.194/1974 com as respectivas alteracfes da Lei n.° 11.482/07, que ampara e assegura, de
forma incontroversa, o direito do autor de receber o SEGURO DPVAT — INVALIDEZ
PERMANENTE no patamar de R$ 13.500,00 (TREZE MIL E QUINHENTOS REAIS), em face da
comprovacao da invalidez permanente, como restara devidamente provada no LAUDO
MEDICO.

Desta forma, as sequelas restam inequivocamente provadas mediante a juntada
aos autos, como ora se faz, do Laudo Médico, Boletim de Ocorréncia, de que foi vitima o autor,
bem assim, e fundamentalmente, a INVALIDEZ PERMANENTE (docs. em anexo).

A verdade é uma soO Exceléncia, o Requerente € beneficiario da indenizacdo do SEGURO DPVAT
em seu valor maximo de R$ 13.500,00 (TREZE MIL E QUINHENTOS REAIS), pois foi vitima de
acidente de transito, em que restou aqui comprovado o grau de INVALIDEZ PERMANENTE do
mesmo, conforme LAUDO MEDICO.

Desta forma, a demandada devera indenizar o requerente, conforme determina a
Lei Federal 6.194/74 alterada pela Lei 11.482/07, que assegura 0 pagamento aos beneficiarios
de Seguro DPVAT em caso de INVALIDEZ PERMANENTE o importe de R$ 13.500,00 (treze mil
e quinhentos reais), conforme se demonstrara a seguir.

3 - DO DIREITO

Nos termos do artigo 3° da Lei n° 6.194/74, os danos pessoais circundados pelo
seguro DPVAT compreendem as indeniza¢des por morte, invalidez permanente e despesas de
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assisténcia médica e suplementar:

Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta
Lei compreendem as indeniza¢des por morte, por invalidez permanente, total
ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e suplementares, nos valores
e conforme as regras que se seguem, por pessoa vitimada:

I - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de morte;

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez
permanente;

Il - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso & vitima -
no caso de despesas de assisténcia médica e suplementares devidamente
comprovadas.

Certamente, no caso de Invalidez Permanente, 0 pagamento da indenizagao de Seguro
DPVAT, conforme determina a lei 6.194/74 com as alteracdes da lei 11.482/07, deverd ser de
13.500,00 (TREZE MIL E QUINHENTOS REAIS).
Outra ndo € a realidade fatica do caso em exame, tendo em vista, relatério médico em anexo, que
comprova o grau de invalidez permanente do autor, o que autoriza de forma iniludivel o
deferimento da verba indenizatéria no patamar fixado pelo dispositivo legal acima, qual seja, R$
13.500,00 (TREZE MIL E QUINHENTOS REAIS).

Impende mencionar que a propria Lei 6194/74, em seu artigo 5°, § 1° determina
gue a indenizacao seja paga com base no valor vigente na época da ocorréncia do sinistro,
sendo vejamos:

Art. 5° - O pagamento da indenizagdo seré efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia
de culpa, haja ou nédo resseguro, abolida qualquer franquia de
responsabilidade do segurado.

§ 1° A indenizagéo referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontédvel no dia e na praga da sucursal que fizer a
liquidagdo, no prazo de trinta dias da entrega dos seguintes documentos:
(Paréagrafo alterado pela MP 340/06).

a) certiddo de O6bito, registro da ocorréncia no 6rgao policial competente e a
prova de qualidade de beneficiarios no caso de morte;

b) Prova das despesas efetuadas pela vitima com o seu atendimento por

hospital, ambulatério ou médico assistente e registro da ocorréncia no 6rgao
policial competente no caso de danos pessoais.

Apenas para argumentar, ha que se dizer que a lei acima, que disciplina o caso
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vertente, ndo distingue entre invalidez total ou parcial, ndo podendo, portanto, o intérprete ou
0 julgador distinguir onde a lei ndo o faz. Com isso, torna-se despiciendo verificar se a invalidez
gue acometeu o autor é total ou parcial, muito embora, perceba-se que, no caso em exame, Sao
PUBLICO E NOTORIO QUE E PERMANENTE.

Assim, incontroversa, pelas provas carreadas oportunamente aos autos, que o grau de invalidez
do demandante € PERMANENTE, ndo gerando nenhuma duvida no tocante a sua pretenséo,
caracterizando, deste modo, grau de invalidez permanente.

3.1 — DA NAO EXISTENCIA DO IML (INSTITUTO MEDICO LEGAL)
O municipio onde reside o Autor ndo possui estabelecimento do Instituo Médico Legal (IML), o
gue dificulta a realizag&o da pericia médica para que haja a verificagcao da invalidez permanente
por parte do requerente.

Todavia, Vossa Exceléncia, ha julgados em que € dispensado o laudo do IML
para a indenizacdo do seguro DPVAT.

APELACAO CIVEL-ACAO DE COBRANCA — SEGURO DPVAT-
PRELIMINAR DE NAO CONHECIMENTO DO RECURSO — REJEITADA —
PROCESSO EXTINTO SEM RESOLUQAO DO MERITO — SENTENCA NULA
— DESNECESSIDADE DE APRESENTAQAO DE LAUDODO IML -
INTERESSE DE AGIR PRESENTE — RECURSO PROVIDO. - O interesse de
agir consubstancia — se na necessidade do autor de obter, pela
intervencdo judicial, a reparacao de prejuizo que reputa lhe tenha sido
causado pelo réu. — O art. 5° da Lei 6.194/74 prevé aindenizacédo referente
ao seguro obrigatério sera devida aquele que comprovar a ocorréncia do
acidente e do dano dele decorrente independente da existéncia de culpa
do segurado, ndo dispondo acerca da necessidade de Laudo do Instituto
Médico legal para fins de ajuizamento de Ac¢do de Cobranc¢a de Seguro
DPVAT.

(TJ-MG — AC: 10040150055057001 MG, Relator: Juliana Campos Horta, Data
de Julgamento: 22/05/0017, Camaras Civeis/ 1228 CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 02/06/2017)

Contudo, vendo Vossa Exceléncia a necessidade de uma pericia médica para
gue haja a comprovacédo da invalidez do Autor, que seja designado um perito da forma menos
onerosa possivel ao requerente, pois devido as suas condi¢des financeiras limitadas, este se
encontra impossibilitado financeiramente de deslocar-se até um municipio que possua um
estabelecimento do IML.

3.2 — INAFASTABILIDADE DE APRECIACAO DO PODER JUDICIARIO

Em razao de o Estado proibir a autotutela, surge em contrapartida, a necessidade
de armar o cidaddo com um instrumento capaz de levar a cabo o conflito intersubjetivo em que
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esta envolvido. Esse direito € exercido com a movimentagédo do Poder Judiciario, que é o 6rgéo
incumbido de prestar a tutela jurisdicional. E direito fundamental & agéo. Dessa forma, o exercicio
da acao cria para o autor o direito & prestagdo jurisdicional, direito que é um reflexo do poder-
dever do juiz de dar a referida prestagéo jurisdicional.

Pode-se, com isso, dizer que o direito fundamental & acédo é a faculdade garantida
constitucionalmente de deduzir uma pretensdo em juizo e, em virtude dessa pretensao, receber
uma resposta satisfatéria (sentenca de mérito) e justa, respeitando-se, no mais, 0s principios
constitucionais do processo ( contraditério, ampla defesa, motivacdo dos atos decisdrios, entre
outros).

Sob a diccdo de que “a lei ndo excluira da apreciacao do Poder Judiciario leséo ou
ameaca a direito”, a Constituicdo da Republica empalmou o principio da inafastabilidade da
jurisdicao, que, em sintese, de um lado, outorga ao Poder Judiciario o monopélio da jurisdi¢éo e,
de outro, faculta ao individuo o direito de a¢éo, ou seja, o direito de provocacao daquele.

O art. 50, XXXV, consagra o direito de invocar a atividade jurisdicional, como direito
publico subjetivo. N&do se assegura ai apenas o direito de agir, o direito de ag&o. Invocar a
jurisdicdo para a tutela de direito é também direito daquele contra quem se age contra quem se
propde a agao.

3.3 — DA JUSTICA GRATUITA

O Autor faz jus a concesséo da gratuidade de Justica, haja vista que o0 mesmo nao
possui rendimentos suficientes para custear as despesas processuais e honorarias advocaticios
em detrimento de seu sustento e de sua familia.

De acordo com a dicgdo do artigo 4° da lei 1.060/50, basta a afirmagéo de que
nao possui condi¢des de arcar com custas e honorarios, sem prejuizo préprio e de sua familia, na
prépria peticdo inicial ou em seu pedido, a qualquer momento do processo, para a concessao do
beneficio, pelo que nos bastamos do texto da lei, in verbis:

Art. 4° A parte gozara dos beneficios da assisténcia judiciaria,
mediante simples afirmacéo, na propria peticdo inicial, de que ndo
esta em condi¢des de pagar as custas do processo e os honorarios de
advogado, sem prejuizo préprio ou de sua familia.

Com amparo nos argumentos legais, de direito requer concessao do presente
beneficio.

4 — DO PEDIDO

Nessas condi¢des, e confiando na sensibilidade juridica e experiéncia profissional que
notabilizam Vossa Exceléncia, espera e requer o Requerente, a luz da Lei e do melhor direito, 0
seguinte:

a) Na forma da lei n® 1060/50, requer o autor o beneficio da assisténcia juridica gratuita, ndo
podendo arcar com a custa e despesas processuais sem o prejuizo do seu sustento e de sua
familia em caso de eventual recurso;

ERf; Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:55 Num. 5577428 - Pég. 5
I.L"' http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535535900000005341718
Numero do documento: 19070813535535900000005341718



b) Que seja a requerida citada para que, querendo, responder a presente peca inicial, dentro do
prazo legal, contestando-a, sob pena de, ndo o fazendo, serem aplicados os efeitos da revelia e
confiss@o quanto a matéria de fato que sera considerada verdadeira, assim como relatada pelo

autor, acompanhado-a até o final,

¢) Que, ao final, seja a presente acdo julgada PROCEDENTE para o fim de impor a condenacéo
a requerida no importe de R$ 11.812,50 ( onze mil e oitocentos e doze reais e cinquenta
centavos ), nos exatos termos da exordial, em face da INVALIDEZ PERMANENTE DA
SUPLICANTE, conforme determina a Lei 6.194/74, com as respectivas alteracdes da Lei
11.482/07.

d) A condenacao da demandada a custa e honorarios advocaticios, arbitrados nos termos do
Cddigo de Processo Civil, bem como suportar outros encargos decorrentes da sucumbéncia;

e) Protesta provar o alegado por todos os meios de prova em direito admitidos, néo so pelos
documentos acostados aos autos, como ainda por outros que podera juntar ao processo,
inclusive pelo depoimento pessoal do Autor, testemunha, representante da Requerida, e demais
provas que se fizerem necesséarias.

Da-se a causa o valor de R$ 11.812,50 ( onze mil e oitocentos e doze reais e cinquenta
centavos ), para os efeitos legais.

Nesses termos,

Pede deferimento.

Teresina (PI), 08 de Julho de 2019.
Francisco Roberto Mendes Oliveira
Advogado OAB/PI 7.459

Ernesto de Lucas Sousa Nascimento
Bacharelando em Direito
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minais e queixas-crimé; Benx. coro! representa-lo - et
¢ ac INSS para,enfim, tude fazer par: ‘0 fiel ‘de

Histabelecer ¢, em especial para ajuizar

oo Dot

T OUTORGANTE

istVi = 4
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1907081353555970000000534172:
Numero do documento: 19070813535559700000005341724

* Freire, 1220, Bairre Jockey, Teresina/Pl, fone (86)"53395-0203.

FODERES: para, em conjunto ou separadamente, representa-lo (s
ante qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo’ propor contra

sbendo citacées iniciais, confessar, reconhecer a procedéncia dofs)
wiols), renunciar ao(s) direito(s, sobre seu(s) negéciofs) no que lhes

incumbide  podendo . requerer, alegar, defender :todo(s) ofs)
rgante(s), em que seja(m) autor(es) ou réufs), fazendo citar, oferecer

:dato, no que for interesse(s} do(s) outorgantefsy’ mesmo ‘com
‘as  que ndo estejam expressas ‘neste instruménto gue
of{arnos) e ratifico{amos} para todos os efeitos de Dir to, inclusive

Num. 5577435 - Pag. 1
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Eleteabias;infoime
este NFMERD: :

47 a Nota Flseal ;

AT Socint doEnér
B 2.10.438

WARTA OLINDA PEREIRA

LC XIQUEXIQUE S/N B-RURAL

CPF: ©@293029667391

‘CEP: 64.325-008 - ELESBAO VELOSO .

"nslt. i

19/10/2018
. 18/12/2018
- 18/11/2¢18
22/11/2018 |

Anterior:

i Emisstor

5 s Y

| CONTR. ILUMINACAD PUB. co%ng :
93 | CORRECAC MOMETARIA IG 14/18-0 g
§7 | HULTA POR ATRASO 10/18-00 !
74 JUROS POR ATRASO 16/13-80 !
, yﬁ; | ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0,60

®

?

%

T Tbmﬁrmi‘“BﬂNDEﬁMhﬁtnn oy

]
: FEV/13
[ JAN/T3

Base do Cafculo:
Alfquqt; 1oms:

! Valordo Pis:
Valor do COFINS:

9,06 3,68 7,35 14,70 4, o

g g,00 - 0,00 L e,
ORTERRmmas e
!q
*tE Assinad 5
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til

A

“

19/91/2019 Seguragora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Svgur'ndon

LIDER

§ B mteadonn 4 e wra GPVAT

Buscar no site

SEGURO PONTOS DE ATENDIMENTO {/Pontos-de- CENTRQ DE DADOS E . SALADE TRABALHE

COMPANHIA ~ DPVAT  Atendimenta) ESTATISTICAS IMPRENSA  ~ CONOSCO ¥ COMTATO v

Segura DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escojhido para a entrega, sdo encaminhad
O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacao completa.

SINISTRO 3190032450 - R_esultado de consulta por beneficiario

VITIMA INDELSQ PEREIRA
COBERTURA invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO PACHECO {UNIOR CORRETORA DE SEGUROS (TOA - EPP
BENFF!CIARIO INDELSO PEREIRA
CPF/CNPY: 01948449358

Posl;au em 19-01-2019 11:24:36

Desculpe no momento, N30 conseguimos localizar informagtes com os dados que vocé forneceu. Por gentileza, clique aqui (F
entraremos em contato com vocé para informar a situagdo do seu pedido de indenizagdo.

éData do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corre¢do Valor Total

22/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas

iData da
Cana

Referéncia {Ver Carta

3

1740172019 ;\g?;rie (https:llsisdpvatdocs.seguradoraIider.com.br:8443/api/ﬁIe/downloadli51 153AAcCGhbpkn+uWdaw==

api_key=WCOKGKK1kCRZvGalEW+KKaYrLOoDn7KPORPRYLKH+UA=)

GISPONIVELNG.

Google Play

1/3
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HosPITAU | BOLETIM DE INTERNACAO
SAO MARCOS j
DADOS Dp PACIENTE /Q

R T TR

i

Prontugrio: 612437 1
Registro : 33654 3
F’aCIente INDELSO PEREIRA :.

T A

P

SR (| IS—

Beneficiario:| 08540801659286197

Dat.Nasc.....; 22/08/1987

ldade .........] 28A10M4D

SeXG ..o M :
Estado civil § SOLTEIRO i
Enderego ...|[MARANHAQ 53 '

Bairro ........jCENTRO ;
M Cidade .......|[MORRO AGUDO i
i | 14540000
¢ '8P
b 92873650
\ Conjuge ... I
'l Nome Pai ..: IGNORADO
Nome Mae i: MARIA OLINDA PEREIRA
5 . Raga/Cor... PARDA
i [ Fone .ot
i Documento 50247093
I Descriggo da Ocupagao LAVRADOCR SE
[ Nome Contato
b Telefone Co_ntato

DADOS DA INTERNACAQO

.. 84 MARCEL FRISENE
3 43  UNIMED FEDERAGAQ RIB.PRETC -COOP. TRAB.MEDICO

Medico ...
| Convenio

|
I
=i Guia ... . Vencimento da Guia..........
Carater : URGENCINEMERGENCIA (URBANO) ;
| Clinita et L CLINICA MESICA - e R e - Ty -
i Dat Internagéo.; 25!06/2016 ;
; Hr Infernacgo. - 20.55
LEIS ..ol 7B Padrao de Direito: APARTAMENTO STANDARD

e T S AR R e

Recepmoms‘a DAIANE CRISTINA DA SILVA i

chr

& Diag.Definitivo: .............................. Data Alta: _ / !
i é

§ Tipo de Alta:: { ) CURADO { ) MELHORADO { ) ENCAMINHADO

B { YOBITO (, YAPEDIDO { YEVASAQ

‘ ( ) COMPLEMENTAGAO NO AMBULATORIO :

‘ ()

QUTROS: . e e s e ete ettt e e

T T L R e e o

el
intermédio de seus médicos, a rc—allzar todc e qualquer tipo de tratamen;io g:l'%e
e | -

o 1 necessite o paciente acima documentado, liberandc-a deravante de toda e
e |

j qualquer responsabilidade pelo gue possa ocorrer, desde que os  referidos

procedimentos estejam de acordo com o Coédigo de Eflica da Associacdo Médica

¥

Brasileira.

. \Qﬂ%xf L ster

- Assinatura do Paciente/Responsavel

R ey

Morfo AGudo(SP), 26/06/2016

e

"::"].i.' Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56 Num. 5577435 - Pég 5
¥h http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535559700000005341724
Numero do documento: 19070813535559700000005341724




- DATA:

.ﬁ""li.
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Urograf“‘“

Histerogsa

KLU - Kaaiologia LHIlICa Vilaluled,

Para preenchimento do Jécnico

INT

bbrigatério para a realizagdo dos exames: TECNICO:

Sra TIPC DE EXAME: J{
grafia _ tt ( ) COM CONTRASTE (%4.SEM CONTRASTE
butadorizada—— @KW\‘\W \ YERATH <\ .

W :meo_/ conicoh s 002659266 47+ mipico soicanTE: :\h/\ \\Q‘(M"E

ichte: TRPLLED  Lereirea
Vel & CPF_nf{9 -4/24. g3
. >¢Masc Peso:_ 4 Kgs  Idade: Z&  anos Data de Nascimento: 7.7 /0 [ {PTX
G2t o i Fone: (74) 37 5.(- 5823

TRUILN Mo R Paany 2L 38
g /7)6@(31dade Estado:

o A pLIN/Dn __Peye: fa Nome da Mae:

deverdo ser respondidos com muita atencdo, pois os mesmos podem mudar a conduta do meédico

spP

CEP: {4 Gl &

Os |ten :

radigloj

01- i asma? ( )SIM (<) NAO

0z- n algum tipo de alergia? { )sIm ( )NAO

03- h alergia a algum medicamento? { )SIM { YNAO Qual?

04- h alergia a algum alimento? { )SIM { YNAO Quaf?

05- h algum tipo de Cardiopatia ou sofre do Corag3o { )SiM { INAQ

06- n pressio alta? { )SiMm { JNAD

07- n Diabete? [ )sm { )NEO

Em caspi# twb

Antes dbi . lize gao do exame é necesséario verificar os niveis de glicemia e as provas de fungio renal e se toma a
. LR ;

lante oral (Glifage 850 mg ou Glucoformina-Cloridrato de Metformina).

b de aI uns destes medicamentos, 0 mesmo devera ser suspenso por 48 horas, pois se for |n|etado o

| paciente, podera apresentar insuficiéncia renal aguda. Niio hesite em nos informar.

{ )SIM { }NAO
4ipo de reagdo ao contraste? ‘ ( )siM ( YNAO
i bi submetido a alguma cirurgia? { )sSim ( YNAO

Motivo:

rpa?

seu médico solicitou este exame:

ha 1io € muito importante para a equipe médica. Vocé sera submetido (a) a um exame em que se
i ‘venosa contraste iodado. Este podera ou ndo causar-lhe algum tipo de reacdo alérgica.
ter diivida comunique-se com nossas recepcionistas que iréo orienta-lo {a).

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535559700000005341724

4 Numero do documento: 19070813535559700000005341724
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e

- HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO i _‘Promf'l'..liatl'io—‘j o
HBSA -~ --—fh— 53.311.999/0001-56 ! L

i _ ‘,_- e
i RUA 3 N°%41 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA - SP  CEP: 14620-000 L 1 22486 j
_ Ficha de Internacio e Alta
:80: 186123 Dt. Internagao: 30/06/2016 Hora: 10:07
: Dados do Paciente
INDELSON PEREIRA N¢ do cartio do SUS:
RUA JOAO BATISTA PAVIN| 38 Bairro: JD MARTINS LOURENCO
MORRO AGUDO UF: SP  CEP: 14640000
11981984709 Fone Com. Fone Com. j
SOLTEIRO(A) Nascimento; 22/08/1987 Idgk_ie: 28
50247093 CPF: 019.484.493-58 Certidao Nasc.: i

Mae: MARIA OLINDA PEREIRA
LDC

Dados do Responsavel
‘ MATEUS ALVES SQOARES

:  RUA JOAO BATISTA PAVINI 38 Bairro: JD MARTINS LOURENGO
! MORRO AGUDO UF: SP CEP: 14640-000

‘ (11)98198-4709  RG: CPF:039.930.023-33

- Dados da Internagio -

: GUILHERME BARBIER! LEME DA COSTA Carater: URGENCIA

; Clinica: T CLINICA
‘ UNIMED A VALE DO RQSARIO R
vénio: 08540801659286197
1328 Acomodagdo: 1/2 APARTAMENTO
o: 1609366 4300
o:  PATRICIA APARECIDA TOSTES
InformagGes sobre Diagnéstico

N =

Fincipal e duragao:

fregressa da moléstia atual:

if %5(0(0479 =4 o T

b ki)

co Provisério: . Cadigo:
it p -
f'j"D‘*f‘"“ier / = /e G Z//Cf— 7;% & & cadigo:
;ecundéria: Cédigo:
iiy‘Realizada: V2] o 7; Cg;/’(@o A cﬁ?ng_
‘ Condigdes de Alta
(‘ fn%do { )Obito &Melhomdo { ) Necropsia () Mesmo Estadb

Num. 5577435 - Pag. 7




BRI i : .
Cily, - ‘ Reg.: - Nome doéPaci‘ente: 7 i _Pﬁﬂali@ao Médica)
| LE i!i I HOSPITAL 55@5 ’iﬂ;w A 3‘.'9 ‘ PULM
- Z Qto./Leito: Idade: | g Tipo/RH:
S A .
Data: ' Médico Resp.: L Assinatura:
A 06 g 16 . |
( : Prescricdo Médica . O..tde - ‘.Horério DevJ

P .
PLTE ol
(D g & [ .
DL oot et | &0 72

G 3 ApDE S
Wi g 2 7 /
S call [Zerrel L G2027

7 !

772 &
7/

—

Py

- i T s
— DT AT Qv |

W (i v ——

: /‘/ — t j

\/‘{—v//,v/{ /. = / - d{/ i l

/S
27
/s ‘

P/

L —— rg = P
g -wr{); F}"isen -

: prtare
= 134582
-

4

A

7

Relagé‘io de Materiais e Insumos
: Qtde.

Qide. Material/Insumo Materiai/insumo

O Thcodlg 27
O 2 A xsans

»

: :.:.:E-'r. -
o :':"E Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
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o T i/,_:as _______ Hpmni

B Prescri¢io Médica

xd 1214105
Intpigiasao: 186036 Prontuario: INDELSON PEREIRA .
Mk ; GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA Data: 6 /06/ l»é
cq . UNIMED A VALE DO ROSARIO Quarto/Leito: 114A

‘ i [ Presctigio Médica/ QD Horario Devol

___f ‘ 7: ¢ Tc‘,‘r CT /
.‘./: 20@5 j J oD
_f?&@?@(g??@ oy
Bl / e
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SHE /o Q/Q/GLL/‘ ,,,—,,é I (0] M/{:\%
Bl = /7 / '
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: j ; ;&é;égaiilizados QTD Devol Materiais Utilizados g MM(‘.{'I"D Dévol
B por o4 Mma Lrped 04
i 9o Yoo oL Ve Zox 2 oA

1 MO 2on QL 4 el
AR olce Do 04 Q“% T
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. (L~ 25 + 8 O N
. 40(’,@. o 'Lf‘Q/x ("Z, o
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m;-ﬂ-‘@é Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
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T RELATORIO DE ENFERMAGEM
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| TERAPIA TRANSFUSIONAL ; :
INICIO PRODUTO (S) UNIDADE (S) TERMINO
)01 ()02 ( )03 ()04 ( )05 ( )06 ( )07 ( )08
)01 ( )02 ()03 ( }04 ( )05 ( )06 ( )07 ( )08
)01 ()0
)0

2 ( )03 ()04 ()05 ( )06 ( Y07 ( )08
1()02 ()03 ()04 ( )05 ( )08 ( )07 ( )08

(
{
(
(
(

)01 ()02 ( )03( )04 { )05 ( )06.( )07 ( )087

i - -
ahi CONTROLE DE ELIMINACOES DE z4 HORAS
10 |DIURESE] ASPECTQ DRENO ASPECTO EVACUAG@ES JASREC

:|CONT. GASTRICO
4

awpod

1

ASSINATURA:
5 |
¥
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HOSPITAL BENEFIGENTE SANTO ANTONIO lr“‘ ‘Prontuario——
|

e 53:311.989/0001-56 ‘ : |
_ RUA 3N°941 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA - SP CEP: 14620-000 J 22486

Ficha de Internacao e Alta

0: 186036 Dt. Internacdo: 26/06/2016 Hora: 14:37 u
Dados do Paciente
! INDELSON PEREIRA N° do cartéo do SUS:
RUA JOAQO BATISTA PAVINI 38 Bairro: JO MARTINS LOURENGO
MORRO AGUDO UF: 5P CEeP: 14640000
11881984709 Fone Com. Fone Com.
SOLTEIRO(A) Nascimento: 22/08/1987 idade: 28
2050247093 CPF: 019.484.493-58 Certidéo Nasc.: ‘
Mae: MARIA OLINDA PEREIRA =, . .,
LDC ) |
Dados do Responsavel
. MATHEUS ALVES SOARES
1 RUA JOAO BATISTA PAVINI 38 Bairro: JD MARTINS LOURENGO
- MORRQ AGUDO UF: SP CEP: 14840-000
{| (11)98198-4709  RG: CPF: . . .
- Dados da Internacao
GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA Carater: URGENCIA
Clinica: ! CLINICA
UNIMED A VALE DO SARIO
? nyénio: 08540801659286197 (70
i 114A Acomodagdo: 1/2 APARTAMENTO
¢30:
arlo:  ANA PAULA DE ABREU VITAL
orihcipal o duracao: Informacgdes sobre Diagnéstico
§ | Clre ot e 7O D7)
- | 4
pregressa da moléstia atual:
%
/;§§§Z% //’?Eekﬁmq
1 ]
| Istico Provisdrio: 2 Cédigo
j ido Definitivo:: ///é ﬂ@(//_@, Cadigo -

gcundéria:
Gi : Reatizada:
SR Condigdes de Alta RENEPENR .
f‘Curiado { )Obito ( Xﬁlelhorado ( ) Necropsia

Num. 5577435 - Pag. 11



. |Reg.: No_rBe do Paciente:

SM HOSPITAL %?)6’3’“! nde rg "\pimwm

Qto.Jleito: | |ldade:

SAO MARCOS |
: ( DATA HOR PA | P | T | FC |BCF[DIUR EVOLUGAO DE ENFERMAGEM )
: Y

75 X 0 ¢

f)(_p | Jo?fkb__@% ?535 K ,@bu pD cSUgun P |
DLJ/ : M/}/b\(,a Jf‘(/\/\/'“ Mﬂ
/f‘ j ] /}/olmg‘en«djh AAALA A
A ; L/(W/@Vm JQ}///Q/U Q\/Q"\\/\C?
| : W\ Mo SAcy  CiAaaCaobl L T
“ A e S A
AN e P ol
S mwmou%

KD By S e

s ARG A——
200 N cANTT M‘\CM\M\Q\O\“
\ AU T4
Ae #g | Y %

.2

5

e

'F'H'-r' "::"E Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
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*4& Numero do documento: 19070813535559700000005341724
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' 1
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#

Internagao; 186202 Prontuario: INDELSON PEREIRA _/) )) 5
Médico: GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA Datau
Convenloi: UNIMED A VALE DO ROSARIO Quarto/Leito: 130B
"“Prescrigdo Médica QTD Horarro Devol
[«

faV\re
‘)
A

B ‘iq
o
RS

Evolugao Glinica: \ . i ) Ty

Me-teriais Utilizados QTD Devol Materiais Utilizados QTE?J Bavoi

;
--/§f\bﬁ 554 e o 23
N\ MG ‘

.ﬁ""li.

;ﬂr'ﬂl"'zﬂi’ Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
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Prescrigao Médica

I

e e At NDELSON PERena v 06 7 1,
Convénio: UNIMED A VALE DO ROSARIO QuartolLeito 2268 [ /)
: Prescrigiio Médica Qtde Y Horério Devol
7 X |
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Evolugio Clinica: /_A* i
\ y
!

@ Materigis Utilizados Devol Materiais Utilizados Qtde IDevoi
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Internagéo: 186202

Médico:
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HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO
53.311.999/0001-56

g

i - RUA 3 N°941 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA - SP CEP: 14620- 000
|+ Fone: (16) 3820-4200 Fax: (16) 3820-4264

*; ‘ ? RESPONSAVEL PELO PACIENTE 1

Eu MATEUS ALVES SOARES RGI°2973126

Al ' |

i|  CPFn°039.930.923-33 , enderego RUA JOAO BATISTA PAVINI 38 |
abaixo-assinado, declaro ser o responsavel pelo paciente INDELSON PEREIRA . ‘

| ConvénioUNIMED A VALE DO ROSARIO . deRG n° 50247093

Il endereco [RUA JOAO BATISTA PAVINI 38

Ied ’ : H .

L Baimo JD MARTINS LOURENCO Cidade MORRO AGUDO

1. bem tomo pela apresentagdo dos seus documentos e responsabilizo-me pelas suas despesas, tais como DLAR A

g HOSPITA LAR DO APARTAMENTO N° 132B , MEDICACAO, HONORARIOS MEDICO

é LABORATORIO .RX E TAXAS DE SALA (se necessério) , de acordo com a acomodacio escolhlda poTr mim,
acima esp ,plﬁcada ¢ estando também ciente que o Hospital Beneficente Santo Antdnio nio se responsablllza
1 é_br danos, perdas e roubos de objetos e/ou pertencentes, durante o periodo de internaco e/ou atendimento,
3 éXceto se entregue a0s cuidados da tesouraria, L

é C Com 0 objetwo de preservar a qualidade da alimentagio que ¢ servida, no serfio autorizados o5 ahmentos
% det’ ongem extern a sem o coithecimento e aprovagéio do Servigo de Nutricdo e Dietética deste Hospltal

% *Fal procedlrnento visa exclusivamente a preservagao da quahdade oferecida aos nossos pacientes aqul mfernados
; ORLANDIA, 30 de Junho de 2016

g ' ‘

' %7%/4 N Sopp s

I Assinafura do Paciente ou Responsavel

o o
i AUTORIZACAO PARA OPERACAO E TRATAMENTO

i , Declaro que eu MATEUS ALVES SOARES respornisavel

‘: 4 pelo pac1ente INDELSON PEREIRA RGn® 5024’7093 )
I autonzo 0 procedlmento cirlrgico, anestesia ou tratamento que for julgado necessério pelo Corpo Chﬁlco 8
i : \

: | |

: | ORLANDIA, 30 de Junho de 2016 1

| ?

b

i %/ﬂ/}///{ SO camsrse s

; "Assinatura do Paciente ou Responsavel

e
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. HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO Prontuario

- Flcha de Atendimento Ambulatorial Globalizada - FAAG . 122485
N°. Ate nto: 835933 Sequencial: 1 Convénio: 54 - UNIMED C VALE DO ROSARIO

Prontu 122485 INDELSI PEREIRA

Data / 26/06/2016  14:12 Quartofieito:
Enderegd JOAD BATISTA PAVANI n° 38, MARTINS LOURENCO o

Cidade O AGUDOC UF: 8P  RG: CPF:

Est. Civil sADOA) Sexo: M Data Nasc: 22/08/1987 Telefone: 11981984709 Raga/Cor: BRANCA

Empresa EV BIONERGIA S.A Telefone Empresa: |

Mae: 214 OLINDA PEREIRA Pai: |

N° Cartad) S , .. _N°Convénio: 08540801659286197 |
Responsi INDELS| PEREIRA CPF: RG: |

Diagnés cial: ‘
Biagnés 1

Observ

Local Ra

Sequéncia ata: 26/06/2015 Hora: 14:12 o

msgico “HERME BARBIER!I LEME DA COSTA Anotagtes: TOMO LOCCUNA CERVICAL, UNIMED AUT/, EXTERNO - g:i¢~

'SALA DE TOMOGRAFIA

Descrigao

—

w0 L

S s
“\ 1* \

t \

1
.

E ABREU VITAL Func. PS. 7 Pamente gou|
; r_;;‘{\

Declarc que estou ciente do atendimento realizado, medicamentos e materiais utilizados.
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HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO

53.311.999/0001-56

RU@A 3 N°941 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA - SP CEP: 14620-000
Fone: (16) 3820-4200 Fax:(16) 3820-4264
RESPONSAVEL PELO PACIENTE

Eu 'MATEUS ALVES SOARES RG n®
CPER® | . - , endereco RUA JOAO BATISTA PAVINI 38
ahalxo-as ﬂnado declaro ser o reSponsavel pelo paciente INDELSON PEREIRA . LW* ;
{ ‘onvénio UNIMED A VALE DO ROSARIO .deRGn° 56247093
cnderego [RUA JOAO BATISTA PAVINI 38
Bairro JD MARTINS LOURENCO Cidade MORROC AGUDO
bem corﬁ? pela apresentagiio dos seus documentos e responsabilizo-me pelas suas despesas, tals como DIAR, A
I-IOSPITALAR DO APARTAMENTO N° 130B , MEDICACAO, HONORARIOS MEDICO,

LABORATORIO , RX E TAXAS DE SALA (se necessario) , de acordo com a acomodagio escolhida por mim,
ueima especificada, e estando também ciente que o Hospital Beneficente Santo Antdnio nio se resbonsabiliza

por danos, perdas e roubos de objetos e/ou pertencentes, durante o periodo de internacio e/ou atendiment,
evreto sejentregue aos cuidados da tesouraria. e

Cem o objetivo de preservar a qualidade da alimentacgo que é servida, ndo serfio autorizados od ahmentos
e or'gem extema sem o conhecimento € aprovacdo do Servigo de Nutrigéo e Dietética deste Hospitai

Tal proce :hmento visa exclusivamente a preserva(;ao da quahdade oferecida aos nossos pacientes aqu1 internados

ORLANDIA, 5 de Julho de 2016 ‘

: ﬂ/l’éﬁf . SO, es

Assinatura do Paciente ou Kesponsavel
R AR

AUTORIZACAO PARA OPERACAQ E TRATAMENTO

Declaro que eu  MATEUS ALVES SOARES responsdvel 5
pelo paciente INDELSON PEREIRA RGn° 50247093
autorizoé o procedimento cirdrgico, anestesia ou tratamento que for julgado necessario pelo Corpo Clinico.

i ORLANDIA, 5 de Julho de 2016

M/"/’( / = /e;—‘-“.”

Assinatura do Pacieite ou Responsave!

£
"'H';L?-JE Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56 Num. 5577435 - Pég. 29
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e

Médico  Dr.(a) GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA

chnvénio UNIMED INTERNADO

RADIOSCOPIA P/ PROC. CIRURGICO

Radioscopia para procedimento cirtrgico.

Paiciente INDELSO PEREIRA Ident. 635727

RADIOLOGIA CLINICA ORLANDIA LTDA

Rua Trés, 1071 - Centro - Orlandia-SP - CEP: 14.620-000 - Fone:(16) 3826-1300

Data  “06/07/2016 Sexo Masculino Edade 28a, 10m, 14d

Dr Gusta\'\(1~Conti Dr. Mateus J. C. Arndt Dra. Marilia C. Amdt Peixoto Dr. Adauto C. Arndt
CRM 45.716 CRM 113.283 CRM 126.361 CRM 117.086

F'h

i .
T = . .
X i ﬁ."‘ﬁ‘:ﬁhé Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
‘='..'-*= http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535559700000005341724
% Namero do documento: 19070813535559700000005341724

Dr. Alexandre A. S. Arndt
CRM 18956
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- Unimed Alta Mogianal
’ ' Cooperativa de Trabalho Médico

| RECEITUARIO

INDELSO PEREIRA

INTERNACAO

. .3) DIPIRONA EV 6/6iHS 1
4) CETOPROFENO 1 AMP/A SF 100MLZ EV 1242 H
"5}TRAMADOL 100MG + SF100ML EV 8/8 H
6) OMEPRAZOL Y& CEDO
7) HMG, TP TTPASAVALIAGAD CLINICA PRE'ANESTESICA....CIRURGIA P/
AMANHA O% |

) Dovmsmel, Joy_a/

1) DIETA GERAL w
2) SGF 1000 ML EV 2/12 HSl (/{4
L

A JOSTA

Fonie 1G5 38204

g unonedolniandia@animeadoriandia, o br

:'aﬂlz
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| UNIMED ALTA MOGIANA

| Avenida 10 n° 685 - Centro - CEP 14620-000 - Orlandia - SP
Fone: (0..16) 3820-4466 - Fax: (0..16) 3820-4426
E-mail: unimedorlandia@unimedorlandia.com.br
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/ UNIMED ALTA MOGIANA

/ | i 000 - Orlandia - SP
5 i £ Averida 10 ° 685 - Centro - CEP [4620-000 Or
Unlmed‘ Fone: {0..16) 3820-4466 - Fax: (0..16) 3820-4426
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Unidade I - Ribeirfio Preto Unidade 1 - Ogléndia

Avenida Nove de Julho , 917 Rua Trés, 941 - Centro )
Fone : (16) 3610 4055 Anexo a0 Hospital Benef. Santo Anténio
Fone : (16) 3826 1369
Unidade I — Sales Oliveira Unidade IV — Morro Agudo
Avenida D. Pedro I, 224 — Centro Rua Carlos Gomes, 778 — Ceniro
! Fone : (16) 3852 2411 Fone : (16) 3851 6661
Sr{@)..erninee : INDELSON PEREIRA  — : 28 anos
Guia............ | 495588 (1031 S
: Guilherme Barbierl L Costa Data da Coleta......:
R : VALE DO ROSARIO - HOSPITAL l.ocal Coleta

Data da Impress#io: 05/07/2016

| TEMPO DE PROTOMBINA
| .

Resultado : 11,0 Seg. Valor de Referencia : Até 11 seg.
ATIVIDADE
Resulta?do :100 % : Valor de Referencia : 100 %

ILN.R. :1.00

Metodo 1 Técnica de Quick
Tipo de Amostra: Plasma com citrato
|

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL

Resultado :23 seg Valor de Referencia : 20 a 30 segundos
Controle 121 segundos

Metodo : Automatizado '
Tipo de Amostra: Plasma com citrato

: . Programa Nacional de Controte de Qualidade Lida. — PNCQ
i Batrocinade pels SOCIEBADE BRASILEIRA DE ANALISES CLINICAS - $BAT

Licen¢a de Funcionamento: 0311
CNES 3934144
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http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535559700000005341724

Numero do documento: 19070813535559700000005341724




Unidade I > Orlandia

Rua Trés, 941 — Centro

Anexo ao Hospital Benef. Santo Anténio
Fone : (16) 3826 1369

Unidade 1 Ribeiriio Preto
Avenida Nove de Jutho, 917
Fone : (16) 3610 4055

Y 70 Marces

inborotteo de dndlve: ofricos

Unidade [II — Sales Oliveira
Avenida D. Pedro II, 224 — Centro
Fone : (16) 3852 2411

Unidade I'V — Morro Agudo
Rua Carlos Gomes, 778 — Centro
Fone : (16) 3851 6661

. : INDELSON PEREIRA

Sr{a)... [P0 — : 28 anos
Guia..jurereee- »~ 495588 LBIE..ermmsnmmerserenennst 130 B
Dr{a) : Guilherme Barbieri L Costa Data da Coleta...... - 05/07/2016
Convéni : VALE DO ROSARIO - HOSPITAL Local Coleta..........: Hospital
Data da Impresséo: 05.'07.:2016
HEMOGRAMA COMPLETO (Tipo de Amostra: Sangue)
Série Vermelha (Eritrograma) .
Valores de Referéncia

He 5,67 milhdes/mm? 4,60 a 8,20 milhdes/mm?®

Hemoglobina 17,09% 14 a 17 g%

Hell atécrito 51 % 42a54%

V.(%.M. 90 v 80a 100 P

H.C.M. 30 pg 26a34pg

chcm 33 % 31237 %

R W 11,9 % 11,502 14,50 %

Normocitose . Normocromia .

Série -lj'anca (Leucograma)

L Valores de Referéncia
Lelcocitos 6.500 /mm* 4.000 a 10.900 /mm?
Promielocitos 0% 0 /mm?* 0% 0 /mm® |
M§I6citos 0% 0 /mm? 0% 0 /mm®
M ;tamielécitos 0% 0 0al% 0a1/mm®
N 'lj.ltréﬂlos 84 % 4.160 /mm3 50a70 % 1.700 a 8.000 /mm?

Bastonetes © 3% 195 /mm? 3a6% a 700 /mm®

;Segmenta:dos 61 % 3.965 /mm® 47a63% 2.000 a 7.500 /mm?® ‘
Easinéfilos - - 2% 430 /mm? 124 % 50 a 500 /mm?
Baséfilos 0% 0/mm® 0al% a 100 /mm?
Lir?fécitos Tipicos 31 % 2.015 Imm? 20240 % 1.500 a 4.000 /mm?
Linfécitos Atipicos 0% 0 /mm?® 0al% 0 a 100 fmm?®
Mondcitos . . 3% 195 /mm? 428% 200 a 800 fmm?®
Plasmacitos L 0% 0 /mm? 0% 0 a 100 /mm*

Observacio: Neutréfilos: Isentos de Granulagoes Toxicas .

252.000 /mm® -

Plaguetas: Valores de Referéncia: 140.000 a 400.000 /mm?
&
AL ot et e
e S ) Eﬁ -
Dra.’P,risc it A. Do Carmo Br. M: 84611

CREM:$8574 -
H

Programa Nacional de Contzole de Qualidade Lida, — PNCQ
" Patrrcinado pels SOCIEDADE BRASILEIR A DE SNALISES CLINKCAS - SBAC

Licenga de Funcionamento: 0311
CNES; 3934144
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>SPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO
! 53.311.999/0001-56

3 N° 941 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA -SP CEP: 14620-@00

e: (16) 3820-4200 Fax:(16) 3820-4264
RESPONSAVEL PELO PACIENTE '

m— D

THEUS ALVES SOARES RGn°

_ , enderego RUA JOAO BATISTA PAVINI 38

inado, declaro ser o responsavel pelo paciente INDELSON PEREIRA 1
UNIMED A VALE DO ROSARIO , deRGn° 2050247093
RUA JOAO BATISTA PAVINI 38

D MARTINS LOURENCO Cidade MORRO AGUDO o
pela apresentacio dos seus documentos € responsabilizo-me pelas suas despesas, tais como DIAR, A

AR DO APARTAMENTO N° 114A ; MEDICACAO , HONORARIOS MEDICO,
TORIO , RX E TAXAS DE SALA (se necessario) , de acordo com a acomodagio escolhiida por mim,

ecificada, e estando também ciente que 0 Hospital Beneficente Santo Anténio nio se responsabiliza

s, perdas e roubos de objetos e/ou pertencentes, durante o periodo de internagio e/ou atendimento,
entregue aos cuidados da tesouraria.

m o objetivo de preservar a qualidade da alimentagdo que ¢ servida, no serdo autorizados 0s alimentos
»m externa sem o conhecimento € aprovagéo do Servigo de Nutri¢do e Dietética deste Hospital.

dimento visa exclusivamente a preservagéo da qualidade oferecida aos nossos pacientes aqui internados

ORLANDIA, 26 de Junho de 201 6

ssmatura do Pacienfe ou Responsavel

AUTORIZACAQ PARA OPERACAO E TRATAMENTO

beclaro que eu MATHEUS ALVES SOARES responsavel

ente INDELSON PEREIRA RGn® 2050247093
b o procedimento cirtirgico, anestesia ou tratamento que for julgado necessario pelo Corpo Clinico.

ORLANDIA, 26 de Junho de 2016

%_/,7; Vit S /

/_ - N
ASiinatura do Paciefite ou Responsavel .

[

L. L
At _
W ¥=l1 Assinado eletroni :
7 ooy icamente por: FRAN
'F"i'l._,.l-"_-:l.*.-,'-!- o] CISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56

ttp//]ppj Jus /g =
! 1] e.jus.br:80/1 ocesso/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535559700000005341724
Numero do documento: 19070813535559700000005341724 " "



- —Prontuario—

122486

| i-IOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO

58 —eidp— 53.311.999/0001-56
/ RUA 3 N°949 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA - SP CEP: 14620-000

Declaragao

[
‘i
i
I

€ HEUS ALVES SOARES portador do RG

e RUA JOAO BATISTA PAVINI 38
iente INDELSON PEREIRA

. abaixo assinado,

ser responsavel pelo pac

e comprometo a permanecer de acompanhante com © mesmo conforme estabelece a

n° 280 de 07 de Abril de 1999 do Ministério da Salde.

A - SP 26/06/2016 |

/I//A/;f_ A e P

Assinatura do Responsavel

Funcionaric da Recepgao

Superviso de Enfermagem

Num. 5577435 - Pag. 37



HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO ~Prontudrio -

, . _Ficha de Atendimento Ambulatorial Globalizada - FAAG. . 122485
onto: 836583  Sequencial: 1 Convénio: 54 - UNIMED C VALE DO ROSARIO
122485  INDELSO PEREIRA

30/06/2016 11:45 Quarto/Leito:
UA JOAO BATISTA PAVANI n° 38, MARTINS LOURENCOQO
ORRO AGUDO UF: SP  RG: 50247043 CPF: :
ASADO(A) Sexo: M Data Nasc: 22/08/1987 Telefone: 11881984709 Raga/Cor: BRANCA
IOSEV BIONERGIA S.A Telefone Empresa: :
ARIA OLINDA PEREIRA Pai:

s R o N° Convénio: 08540801659286197 L
INDELSO PEREIRA CPF: RG: 50247043
Inicial:

Final:

S: 3851 5823

Data: 30/06/2016 Hora: 11:45 :
UILHERME BARBIERI LEME DA COSTA Anotagdes: CT COLUNA TORAXICA / UNIMED EXTERNG RPN
20 SALA DE TOMOGRAFIA

lizados

- — e - .._rj,,_.. e m—— [ - - ) ’:
i Qtde |’ Descrigio

ARBIERI LEME DA COSTA

: . . . ! ‘ ) . - G R —
fnostico: i — " — 122824
' %@/&44/%//0 /O _z T,

APARECIDA TOSTES Func. PS. Paciente eou

Declaro que estou ciente do atendimento realizade, medicamentos & materiais utilizados.
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http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070813535559700000005341724
Numero do documento: 19070813535559700000005341724



——Prontuario—--

i HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO s r !
it BSR ~e f— 53.311.999/0001-56 1 |
A RUA 3 N°841 BAIRRO: CENTRO ORLANDIA - SP CEP: 14620-000 \ 122486 ;.
R Ficha de Internacéo e Alta

interna¢do: 186202 Dt. Internagdo: 05/07/2016 Hora: 09:44

e Dados do Paciente

Nome: ' INDELSON PEREIRA : N° do cartdo do SUS:160 5065 2423 0006
Enderego: RUA JOAO BATISTA PAVINI 38 Bairro: JD MARTINS LOURENGD

Cidade:!. MORROC AGUDO UF: SP CEP: 14640000

Fone Res. 11981984709 Fone Com. Fone Com.

Est. Civil: SOLTEIRO(A) ‘ Nascimento: 22/08/1987 Idade: 28
RG: | 50247083 CPF: 019.484.493-58 Certidao Nasc.:

Pai: 3 : ' Mae: MARIA OLINDA PEREIRA

Empresa:: LDC ’

j Dados do Responsavel

idome: || MATEUS ALVES SCARES

Enderegc,]; RUA JOAQ BATISTA PAVINI 38 Bairro: JD MARTINS LOURENCOC

Cidade: || MORRO AGUDO ' UF: SP CEP: 14640-000

Fone Res. (11)98198-470¢  RG: CPF: . . .
o ‘ Dados da Internagio - -

Médico: GUILHERME BARBIER! LEME DA COSTA Carater: URGENCIA

Médico: Clinica: 2 CIRURGICA

Convénicf:: UNIMED A VALE DO ROSARIO
N° do Convénio: 08540801659286197

Leito: ‘ 1308 Acomodagéao: 1/2 APARTAMENTO
obsen,ag?o; 18 99366 4300

'f-‘unciona‘lrjioz PATRICIA APARECIDA TOSTES
: Informagées sobre Diagnostico

Quieixa p incipal e duragéo: '
° eV i Topoc

‘ .
Historia pregressa da moléstia atual:

. | /%ada&ﬁ Aep T O

Dizgnéstico Provisorio: P Cédigo: : R
R : 2 — - S S
TR ' - : R/ Cé( oA Z el
Diagnostico Definitivo:: //C5 f e e /o/&é{(édigo: : ‘
Moléstia Secundaria: Cédigo:

! : ~

| T 2o T 97 - - AT
Operagéoi Realizada: Sy Cote u/’@ ANt Lol Cédigo:

Condigées de Alta

| |

( )Curdo () Obito ( ¥ Melhorado S psi () Mesmo Estado

" LY
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' HOSPITAL BENEFICENTE SANTOANTONIO || NOTA CENTRO CIRURGICO

M‘%/—W_ Ne 44056

Registro N° Convénio Data Nome do Médico
i 96202 k! G- 0G| 03] 36 |,V Quathcrinme
Identificacdo do Paciente Equipe Médicy |
N’o:@ ' Cirurgigo ‘
| ' ‘
el 4 Traana/ Ahe M
Cirurgia Anestesia
Inici_o‘ Término Inicio - [Término 1¢ Auxiliar

A8 A0 4545 1800 | j5:4S  |LGe P Bcrive
Cirurgia (afseienc cler Cotiamon ~94ow | 2° Auxiliar

Ao Uk M&mme,

Eqmpamentos Cirtrgicos 3° Auxiliar
(40 Arco cirirgico (% Monitor Cardiaco Anestesista ;
(% Bisturi Elétrico  (\) Oximetro de pulso R oY 0 RS T B
(¢ Bisturi Bipolar  ( )CO2' Instrumentador ‘
(}<)’C?pinc’)grafo ( ) 02 Aparelhagem /O,cwuﬂc'\/’] el ana,
( ) Microscopio () Nitrogénio Circulante
(> O:Ligénio CSmimIni4z2: 20 Tém. 45 45 ﬂ,‘,\ M AW‘IM/W
‘ : " ORTESE E PROTESE
Y AM‘U MMM W—{xmjcﬂ/ P 5-Hx o
10§ »LqufL v?w'vca/&/
«92/*&«-%44/ Soamananr j—ﬂ/()hwi 7
V) VUVV\\’AW 3B-iLg. ity Oprn '
: MATERIAIS DIVERSOS
Qtde - Tipo Especificacdo Qtde Tipo Especif‘ cacao
U4 h» Y J’J/&Nm—&x_ L CL A 7’ [4/‘ (‘/i«/\f-“
Qs ; ot | Sennaan/ @Ok 8D O8N | ‘(fww« fni,JTi
y> | Ll | UNA) e
03 ; oy’ | o clinas
03 = | lony 30 eda 3
@H ] v “"‘;’“’é"" A cdpclpt 3
427 | e m'vué&/ﬂﬂ clA-3R .
0 A | aanndl | omaon- Fwde s
o221t v
]
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RELATORIO DE ENFERMAGEM

Data/Horai*

2T INVVL QAR AS AO 20 K Q feded
B N LYY Y frces T Qrrrs—7s ( -
A4 -mfm m R~ %2 % (e

P T‘é( Lo b o W Ak . (S M’V}%f—g A Rt e
it B BV o (N {LM_C&,( SSLlp e dath e Tits

(= oLty e Goe: ~ff}g(£\/)i\wk—w Ml D i
~ s or e ldpaidchrs STYLT B NPT Ve
oS (Le k,_s:ro,\(, \m@a&fcxa\a,(,_c ¥l N —

3 r) e
S o=

2
j..J
c
[\Va

L TERAPIA TRANSFUSIONAL
DATA/INICIO. || PRODUTO (S) ' UNIDADE {S) TERMINO

: ( Y01 ()02 ( )03 ( )04 { Y05 ( Y08 ( )O7 ( )08 ‘
()01 { )02 ()03 { )04 { }05 ( )06 ( )07 ( )08
()01 ()02 ( )03 { )04 ( )05 ( )06 { Y07 { )08
: ( )01 ( )02 ¢ )03 ( )04 { Y05 ( )06 ( )07 { )08
i ( Y01 ( Y02 ( 303 { )04 ( Y05 ( Y06 { )07 ( )08

CONTROLE DE ELIMINACOES DE 24 HORAS
HORARIO |DIURESE _ASPECTO _| DRENO ASPECTO EVACUACOES | ASPECTO |CONT. GASTRICO

TOTAL
ASSINATURA:
: *‘EI
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HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO

>

'CHECK LIST PARA CIRURGIA SEGURA

|- INSTRUMENTAL PREPARADO.E ESTERILIZADO2: G,

A"

ANTES DA CIRURGIA . APOS TERMINO DA CIRURGIA
DATA D | - . ._zqucamz;_m. GAZES E COMPRESSAS CHECADOS: ] SIM | ]NAOSEAPLICA
NOME PACENTE: L\&%&wﬁ( bc(;?q,\ EXAMES DEVOLVIDOS AQ SETOR: [} SIM [ ]NAO SEAPLICA
_umoo_mc_z_mza ASER REALIZADO: Cndhucdent /- Oagb\ K\o&g MATERIAL ENCAMINHADO PARAEXAMES: | ]1SM - [>] NAO SE APLICA
CIRURGIAO: DR, Q\,ec.,?»\ O Ea\gs\cy\ SANGUE DO RN FOI COLHIDO: [ ]SIM [>NAO SE APLICA
PEDIATRA oogcz_ozu% [ 1SIM DR, [X]NAO SEAPLICA | ENFERMEIRA:
ANESTESISTA: DR. okl + O hrnsdronn zm_.>._.o_~_o OF ENFERMAGEM
CIRCULANTE. Ann ik + g
LOCAL: [ ]DIREITO [ ]ESQUERDO [ }NAO SE APLICA oy \N\Qﬁe&,\,\ .\ Auin odis b ahaclas ﬁ«\.r\ At ot
JEJUM CHECADO?:  [X]SIM [ ]NAO SE APLICA ‘ e &/ cobrat” coannvia Sw,%n\ (VOIS Lt \_@ s rnaorcens
ALERGIAS: [ ]SIM i’ INAO [AJ] HIPERTENSO [AJ] DIABETICO \929.,?:;??\\2\?\3&%.\,2{ \NS Arnt g ndrenelro—
EXAME PRE OPERATORIO: [ ]1SIM 1 ]NAO 8. eanom ﬂSQQﬂi..r( cﬁsifga ) MG Lans btrony
CARTAO PRE NATAL: [ 1SIM [XINAQ \s\,msis\ .\Ns&anQ Pt Jprecdn cinr A3 oA) &S\ Aot
COMUNICADO RADIOLOGIA: XK ]SIM [ ]NAO SEAPLICA i ans en koo &Q&;\Q\i\?\ Sh? O &cs_\ porertntd
DEGERMAGAO DO LOCAL:  [x<] SiM [ INAD cdunbociv” ton s Sﬁ%ﬁ ?%%& w2 £ 0 v mnden
OXIMETRO DE PULSO INSTALADO:  p<] SIM CovhnwneVy, s tpan'chey Provache prove et clens ovens
RETIRADA DE PROTESES, JOIAS E ROUPAS DE BAIXO: [X]SIM [ JNAOSEAPLICA | oo “paner mveve/ gii»&% o eéeééc@\%%c
PLACA DE B. ELETRICO COLOCADO CORRETAMENTE:  {x] SIM [ INAOSEAPLICA | ern/ thecandntr e?z}n&\ wonda ot Jon cntonanas e
HARISCO DE VIAAEREADIFICIL: [ ]SIM [>d NAQ SE APLICA \§a$ Jovare WONE 2% \0«&»@&5?&9& com/ Clouxaciine
HANECESSIDADE DE UM 2° ACESSO VENOSO: [ |SIM [ 3 NAO SE APLICA \?c?\ et ?ta(r) e, evacocti lewcens cier bt r\q
SANGUE RESERVADO: | 1SIM [ NAO SE APLICA .8, \C@,\T\R\e\&%\o&)\?s&\ S AN \Q%S\\S(

N\.\d\ ?b\«\n\ﬁw? \SA\.\/\&\ ﬂtﬁ}\,\.\ﬁ\nxél!u :

[Em———— 5~ A

APARELHO DE ANESTESIA CHECADO: [>¥sM [ §NAO SEAPLICA

NOME COMPLETO / COREN:

ANTIBIOTICO: [ - JANTES DAINCISAO [ ]APOSINCISAO | ]2° DOSE Bzwomm%_._g
MOD. 037/11 :

-

Num. 5577435 - P4g. 42
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v £ ~ Ident. 634647
RIERI LEME-DA COSTA -
{agculino” - Idade 28a, 10m, 8d

© TECNICA = \ -
' Exame reahzado em Aparelho de Tomograﬁa Computadonzada Espu al com aquisifio de imagens de 3.0 mm

de, espessura i econstrmdas a cada1,5 mm, de toda a coluna dorsal. Foram feitas reconstrugdes nos p!anos
co‘ ) i., . e axiais nos espagos de disco.

. ' i
: Fratura completa com achatamento do corpo vertebral de T 7. H4 fratura também do platd veriebral I
supenor do corpo de T 8. o . |

il
I

Nao ha desvxos postenores de fragmentos 655€0s.

‘ Gaﬂ'zil.-Vertebral-the e'd'e 'calxbre preservado.

g ;

Ha d1screta luxag:ao lateral esquerda do corpo vertebral de T 7 sobre T 8.

Demms corpos vertebra:ls, elementos postenores € arcos costais integros

(‘ONCLUSAO 2 Quadro tomogré,ﬁco compatwel com:

Pratura do corpo vertebra[ de T 7 e plato supenor de T 8, com discreta luxacéo lateral T 7 - T 8.

dt. Dra Marilia C. Arndt Peixoto  Dr. Adauto C.:\Arricglt Dr. Alexandre A. $. Arndt
: i CRM 126.361 CRM 117.086 CRM 18.936
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RADIOLOGIA CLINICA ORLANDIA LTDA
_ Rua Trés, 1071 - Centro - Orlandia-SP - CEP: 14.620-000 - Fone:(16) 3826-1300
Pacicate INDELSO PEREIRA Ident. 639813
Middico  Dr(s) GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA
Data 02/08/2016 Sexo Masculino Idade 28a, 11m, 11d

(,onvemo UNIMED AMBULATORIO

i eran i

e

COLUNA TORACICA

ontrole evolutivo de artrodese fixada via posterior, em 75 T6,T8eT9.

‘Colabamento da vértebra de T 7, por fratura compressiva.

Dr. Gustavo Conti
CRM 49.716 CRM 113.283

Dr. Mateus J. C. Arndt Dra. Marilia C. Amdt Peixoto Dr. Adaute C. Amdt Dr. Alexandre A. 8. Arndt
CRM 126.361 CRM 117.086 CRM 18.956
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RADIOLOGIA CLINICA ORLANDIA LTDA

Rua Trés, 1071 - Centro - Orlindia-SP - CEP: 14.620-000 - Fone:(16) 3826-1300

P:aciente INDELSQO PEREIRA Ident. 638257
Médico Dr.(a) GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA
Data 22/07/2016 Sexo Masculino Idade 28a, 11m, 0d

Clonvénio UNIMED AMBULATORIO

COLUNA TORACICA

"Textura 6ssea normal.
Artrodese posterior consolidada.

Colabamento parcial do corpo vertebral médio-dorsal.

' CRM 49,716 CRM 113.283 CRM 126.361 CRM 117.086

i
I
i
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Hospltal Beneficente Santo Antonioc

Rua 03, n® 941 — Centro — Cx. Postal 96 - Orlandia — SP — CEP: 14620-000
Fone: (16) 3820-4200 — Fax: (16) 3820-4264 -~ E-mail: hbsa@netsite.com.br
CNPJ: 53.311.999/0001-56 '

Bl
Cficio n° 218/2016 I
Ao Sr.
Indelso Pereira

Orlandia-SP, 08 de Agosto de 2016.

Conforme vossa solicitacgo, datada de 12 de Julho de 2016, segue em
anexo copias dos atendimentos solicitados.

T
=
oY

Atenciosamente.

HOSPITAL BENGFICENTE SAXT0 ANTO

RSON DE OLIVE!
ESSOR DA DIRETORIA

.ﬁ""li.

T
;ﬂ:-.-'ﬂl"':]i' Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
a._.i"

1 htt'p /jpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19070813535559700000005341724 Num. 5577435 - Pag. 46
4 Numero do documento: 19070813535559700000005341724



RADIOLOGIA CLINICA ORLANDIA LTDA

Rua Trés, 1071 - Centro - Orléndia-SP - CEP: 14.620-000 - Fone:(16) 3826-1300

INDELSO PEREIRA Ident. 644171
Dr.(a) GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA
30/08/2016 Sexo Masculino Idade 29a, Om. 8d

. Convénie UNIMED AMBULATORIO

COLUNA TORACICA t

rtrodese posterior consolidada toracica, fixada por material metalico.

=

Célabamento parcial de T 7.

Espagos discais conservados.
|

Dra. Marilia C. Arndt Peixoto Dr, Adauto C. Amdt Dr. Alexandre A. S, Arndl

Pt oAns

Dr. C‘éustavo Conti Dr. Mateus . C. Arndt
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- Unlmed Alta. Mog|anai
i Cooperativa de Trabalho Medico

RECEITUARIO

INDELSO PEREIRA

PACIENTE COM FRATURA INSTAVEL EM COLUNA TORACICA

SERA SUBMETIDO a ARTRODESE VIAPOSYERIOR.

Avenida Dez, 685 — Cenlro

CER 14.620-000 - Qridndia - sSE

ot 0 5) 2820486 - Fagd LS
Gl w7 0

Loy et darn g e B

erenitial
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UNIMED ALTA MOGIANA

Unimed|#R® Avwnida 10685 - Centro - CEP 14620-000 - Orfandia - P
Rtz Mogaral Fone: (0..16) 3820-4466 - Fax: (0..16) 3820-4426

E-mail: ummedorlandla@ummcdorlandia com.br

aéf?’é/.
émé ek 7(&/%%/
W&%

D, Kfarce! Frisen o
 dial Traumatclogia
CRM - SP 134882

O

ANS 32415-9]
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAQ PAULO

é Dependéncia: DEL.POL.MORRO AGUDO

Folha
i Boletim No.: B869/2016

INICIADO:18/07/2016 14:50hs e EMITIDO:18/07/2016 15:27h
KKLQOQCBDJIEEFO™.

Boletim de Ocorréncia de Autoria Conhecida.

Natureza(s) :

Espécie: L 9503/97 - Cédigo de Transito Brasileiro

i Natureza: Lesdo corporal culposa na direcgdo de veiculo automotor (Art. 303)
§ Consumado ‘

Local: RUA PAULO NISHI, 0 - MORADA DC LAGO - CEP: 14640-000C
MORRO AGUDO - SP

Tipo de local: Via publica - Via piblica
Circunscrigdo: DEL, POL, MORRO AGUDO

Ocorréncia: 25/06/2016 as 20:35 horas
i Comunicagdo: 18/07/2016 as 14:45 horas

Elaboragdo: 18/07/2016 as 14:50 horas

Flagrante: Néo

Vitima:

INDELSC PEREIRA - Presente ac plantdc - RG: 50247093-PI

Exibiu ¢ RG original: Sim - Mae: MARIA OLINDA PEREIRA

Natural de: ELESBAO VELQOSQO -PI - Nacionalidade: BRASILEIRA

Sexo: Masculino — Nascimento: 22/08/1987 28 anos

Estado c¢ivil: Divorciado — CPF: 01948449358

Advogado Presente no Plantdc: Ndo - Cutis: Branca

Endere¢o Residencial: RUA JOAO BATISTA PAVANI, 38 - JARDIM MARTINS LOURE

CEP: 14640-000 - MORRO AGUDO - SP - Telefones: {(16)99146-0206
(Residencial)

Testemunha:

- MATEUS ALVES SOARES — Presente ao plantdo — RG: 2973126-PI
Exibiu o RG criginal: Sim - Pai: JOSE DAMACENO SOARES
Mde: MARIA DA CONCEIGAO ALVES DE MACEDO — Natural de: NOVO ORIENTE PIAUL
Sexc: Masculino — Nascimento: 02/04/1987 29 ancs - Estado civil: Ignorado
CPF: 03993092333 - E-mail: MATUESALVES87@HOTMAIL.COM
Advogado Presente no Plantdo: Nao

Enderego Residencial: RUA JOARO BATISTA PAVANT, 38 — MARTINS LOURENGE = 7C

CEP: 14640-000 - MORRC AGUDOC - SP - Telefones: (11)98198-4709 = JGOR

(Residencial) OE cE
; veiculos: ; 1 AJgsz% \
: i ¢
. DEL.POL MORRO AGUDO i ‘\
Enderego da delegacia : AV. SAQ JOSE, 1186 - CENTRO-MORRO AGUDO-SP. CEP; 14840-000 § T3 wp‘\j‘,@m 8
Telefone: (16)3851-1466 ey

:.:.:E-'r.
m : :':"].i.' Assinado eletronicamente por: FRANCISCO ROBERTO MENDES OLIVEIRA - 08/07/2019 13:53:56
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA pUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADC DE SAQ PAULO

Dipendéncia:

DEL .POL.MORRO AGUDO Folha :2
Bbletim No.: §69/2016 INTCIADO:18/07/2016 L4:50hs e EMITIDO:18/07/2016 15:27hs
| KKLQOQCBDJEEFO b

L placa: DYL0257 - Cidade: DIADEMA - UF: SP - Chassis: 9C2KC08107R086948

| RENAVAM: 920160638

Marca/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS ~ Tipo: MOTOCICLO
Ano fabricacic: 2006 - Ano modelo: 2007 - Cor: Vermelho

Combustivel: Gasolina - Proprietdrio: MATEUS ALVES SOARES

Ocorréncia: Acidentado - Local: Via pablica — Segurado: Ignorado

Pessoa relacionada: INDELSC PEREIRA

| 0s danos pessoais cobertces pelec seguro estabelecido no art.2°, |
lda Lei n.6.1%4/74 (DPVAT), compreendem as indenizagdes por morte, por invalidez [
lpermanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e suplementares. |
1} I
[ 0 pagamento serd feito diretamente & vitima pela seguradora consorciada, ou na |
[forma do art.792, do Cédigo Civil, no prazo de 03 (tr&s) ancs, a partir da data do |
1écidente. I
i 1
j 0 pagamento da indenizacdc serd efetuado mediante simples prova do acidente e dol
|dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou naoc ressegquro, |
labolida qualguer franguia de responsabilidade do segurado, com © pagamento no prazol|
jde 30 {(trinta) dias da apresentagio dos seguintes documentos: |
1 I- Certidic de &bito, registro da ocorréncia no drgéo policial competente e a |
| prova de qualidade de beneficidrioc no casc de morte; |
] II- Prova das despesas efetuadas pela vitima com o seu atendimento por hospital, |
i ambulatério ou médico assistente e registro da ocorréncia no 6rgso policlal
i competente ? no caso de danos pessoais.
|

!

i Para tirar davidas e mais esclarecimentos, acesse www . dpvatseguro i i
Ipelo telefone 0800-0221204. g s

|
i
1
|
!

i
Histoérico: i |
: Presente a vitima acompanhada da testemunhaiinformandg g%@ 1
itransitava com © veiculo acima descrito pela rua Paulo Nishi, no $ent§§§ﬁgéhll“
‘x bairrc, gquando a cerca de cem metros ja que teria adentrade na %erfdgmfgi
ifechado por um veicule cuja as caracteristicas ndo pode anotar, sendo gque em tal
momento veio por se acidentar caindo sobre uma calcada e colidindo com uma
:arvore. apos fol socorrido ac hospital local, afirma que sofreu fraturas em sua
‘coluna torécica, apresentandeo laudo medico neste ato. Disse tambem gque o veiculo

el e B L e AL

' DEL.POLMORRO AGUDO .
Endereco da delegacia : AV. SAO JOSE, 1186 - CENTRO-MORRO AGUDO-SP. CEP: 14640-000
: Telefone: (16)3851-1466

P

i

et

S
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i SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA

[ ., ~

1 POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

1 A0 Eaieg

¢ ‘Dependéncia: DEL.POL.MORRO AGUDO Folha :3
Boletim No.: 869/2016 INTCIADO:18/07/2016 14:50hs e EMITIDO:18/07/2016 15:27hs

; KKLOOQCRDJEEFO L

teve sua frente danificada "farol, guiddo, painel, paralama e pequenc amassado
no tanque", porem esclareceu que ja teria efetuado conserto na referida.

Exames reguisitadeos: IML
‘Solugdo: APRECIACAO DO DELEGADO TITULAR

iConfere(m), assinafm) € recebe (m) uma via !

i INDELSO PEREIRA
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DEL.POL.MORRO AGUDO
Endereco da delegacia : AV. SAO JOSE, 1186 — GENTRO-MORRO AGUDO-SP. CEP: 14640-000

Telefone: (16)3851-1466

T
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo

Eu, Mateus Alves Soares, RG n¢ 2973126, data de expedicdo Orgdo SSP-PJ,
portador do CPF n2 039930923-33, com domicilio na cidade de Morrro
Agudo, no Estado de Sdo Paulo, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

- Jo3o Batista Pavio, n° 38, complemento Casa, declaro, sob as penas da

Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima Indelso Pereira da Silva, cujo o

- condutor era Indelso Pereira da Silva . %

' Veiculo: Motocicleta

Modelo: Honda CG 150 TITAN KS

Anc: 2006-2007

Placa: DLY0257

- Chassi: 9C2KCO8107R086948
Data do Acidente: 26\06\2016

Local: Morro Agudce

3
3

. . ; ~ b g e
'Assinatura do Condutor ( Cas0 sgja um tercgjro que ndola_yitima.—3

'reclamante do sinistro) ! ele Yo S o v/ a
AT hahg . o
s/unl g0 i8/ ) Reconheé ve;d}delra 5 _a_ .
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