BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AVERALDO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00866
CONTA: 000000008330-6

Nr. da Autenticacdo BO1BDF2AEF0B5C32



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190373956 Cidade: Nossa Senhora das Dores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AVERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO BRAGO
fisico: DIMINUIDA (+++/+5), PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJEGAO DO OMBRO E CLAVICULA, FACE

SUPERIOR, ATROFIA DA MUSCULATURA DO DELTOIDE E BICEPS, CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME EM 1/2 DA
CLAVICULA (CONSOLIDAGAOQ VICIOSA), DOR, EDEMA, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO
OMBRO, RESTRICAO DO MOVIMENTO IMPORTANTE DE FLEXAO, EXTENSAO, ADUGAO, ABDUCAO, ROTAGCAO
INTERNA E EXTERNA DA ARTICULACAO DO OMBRO (OMBRO CONGELADO).
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 15° (0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 05° (0° A 45°)
ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 05° (0° A 40°)
ANGULO DE ABDUGAO DO OMBRO 15° (0° A 180°)

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 19/06/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
OUDER mm-uﬁmwm $TPCV I

Para mais ewclarecmentos, scesse o site wew.seguradoralider.com.br ou entre em contato straves de um dos numencs sbaiso;

Central de Atendimenta (para consultas sobre indenizagSes @ primios, de sagunda a sexta-felra, das Bh As J0h)
Capltais @ regides metropolitanas: £020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagies e sugestes, 24 horas por dia): 0800 022 B18% |  SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Centrad Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES ]

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagho de sinistro, conforme estabelece a Clreular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hetp:/ wwwd. susep. gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636
A Circulsr SUSEP? n# 44513, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas erwolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o
pessoal, informagies acerca da profisslo e da falva de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recuss em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizaglo do Segura DFVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa d passivel de comunicagio so COAFY.

i suprriNTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, dnGAo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACKO € RESSEGURO. * CONSELMO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, 0RGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZINGA, TEM POR FINALIDADE [HSCIPLINAR, AFLICAR FEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS WA L) W¥9.613/98.
~ A

rhhnpﬂim.:u m m]ﬂfﬁ_'f'] j-.ql. ). RJ%{}-—

inscrito {a) mo CRF/CNP) cﬂatl x l:j 6 '?' 5 / % a na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) de Beneficlario
Mﬂ- Ay {"JCLFTG— &2 inserito (a) no CPFsob o M.B;S’S:- 50? % + &,

do sinistro de DPVAT cobertura ,_UT_‘ED'_QQIH JLR da Vitima Mﬂa?_dﬁ? Somd oS

inscrito (a) no CPF sob o NIS % 802 g’ g ‘?_"_—7 :\1 D' , confarme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: # apresento os documentos comprobatorios:

Eﬁumhhtmlr

. ——
—

4 )
Declare ainda, sob a5 penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abaiuo, anexanda a cdpla

do comprovante de residéncia do enderege infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglio implicard na sanglio penal previsia
no art. 299 do Cadigo Penal.

1I.. [T ....(\!l!'“f) Q0150 "“'“"'ﬁ |+ Eﬂ*i\_}'}ﬂm
e grorlin NS 0o Gumie.  [**52 [*%9.680 -cod

Enderega:

L*‘ nnnnrmﬁu%@_,_c@jmgm &%%ﬁ;ﬁ?@ll

Local e Data: jL@D A ClLLm&__gé__O 21 9 g

F“ Al e Wm__.ﬂﬁy- _—
Assinatura do Declarante




DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
OUDER mm-uﬁmwm $TPCV I
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[ INFORMACOES IMPORTANTES ]

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagho de sinistro, conforme estabelece a Clreular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hetp:/ wwwd. susep. gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636
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+ ____________________________________________________________________________
;ns;nnmnsus HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
e e i S
No. DO BE: 606917 DATA: 22/12/2018 HORA: 16:26 USUARIO: PISGMORENO
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA
e e e e
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : AVERALDO DOS SANTOS DOC...: 723629
IDADE..... «ses3 54 ANOS NASC: 17/05/1964 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA DO SOL NUMERO: 100
COMPLEMENTO. ..: CASA . BAIRRO: CENTRP
MUNICIPIO..... : PROPRIA UF: SE CEP...: 49900-000
NOME PAI/MAE..: MANOEL MILTON SANTOS /MARIA GEDALVA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: FILHA TEL...: 799992731
PROCEDENCIA...: PROPRIA - SE 8
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e i o
| PA: X PULSO: [ ] TEMP.: [ 1 PESsO: [
G e ARl o

| EXAMES COMPL [ﬁ RAIO X [ 1 SANGUE [ 1 URINA E1 5E
dﬁﬁb [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: DATA PRITEIEag‘“_'__F .

Carti3ro © dou 4 que a:'.'ar§=
/ M ‘._‘___,_.Céb : § ) !.-—-' -'_n'l"‘_l,_.-lf-..‘r.t ol
, sk AleTie de SN

o e i e e it M i ---JﬁﬂT“
| DIAGNOSTICO: c
o e e = s S S S S S S S m—————
| HORARIO DA MEDICACAO
e el e RS S O
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] AP [ ] EVASAO [ 1 DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ]
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE)
OBITD. [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48 [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATC

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

uh:- Digital e Flscalizagdo
‘[‘r""‘urn vnm Justics de Sergioe

rﬂn ¥ bl

| sers thi,ﬂ P 2,

| ."‘L:-'_:i:ri s, Eé,’_":’,‘iﬁz



|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

HE et St o S Y s i s SRR RS S S
No. DO BE: 606917 DATA: 22/72/2018 HORA: 16:26 USUARIO: PISGMORENO
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA

1 O T T e T L e L S T I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : AVERALDO DOS SANTOS DOC...: 723629
IDADE.........: 54 ANOS NASC: 17/05/1964 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA DO SOL NUMERO: 100
COMPLEMENTO. ..: CASA . BAIRRO: CENTRP
MUNICIPIO.....: PROFRIA UF: SE CEP...: 49900-000
NOME PAI/MAE..: MANOEL MILTON SANTOS /MARIA GEDALVA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: FILHA TEL...: 7999927318
PROCEDENCIA...: PROPRIA - SE 8
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
- VEIO DE AMBULANCIA: NAO

PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]

= [ .RATO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
eﬂﬁ&& [ 1 LIQUOR [ ] EcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e T e e ——— Lt L R N Sy 1 I
| SUSPEITA DE Ech CIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
T o B o = i i = o AR & » e e e T IR e ot |
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS STNTOMAS: 111

;/A’?:;:zi ﬁizaéér{i,,.zbﬁ{a (szzgéf:j&

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: B

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE)

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [T FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
[ Lo, Sihig Ot Jll] -
SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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|M8/DBE S HOSPITAL REZG DR PEDRO GARCIA MOREND
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CNS: SETOR: J4-ORTOPEDIA "
+-.--.-__ - = — - — — S —— S - e . e i - o i e
IDERTIFICACAD IO SACTENTE
NOME : AVER O 305 S

1‘;?-'1‘5.‘..‘3 1 o BOoC, . .2 J23629
NASD: 1T/ 2% =6 SEXO..* MASCULIN

1 NUMERC: 100

E
IDADE. ... .. e..: 54
ENDER=CO. . . .. : Bl
COME-EMENTD. . .+ CAS
MUNICIPIO. ....: PROPSIA UF: SE CEP:..: 49900-00
NOME SAI/MAE..: MANOEL MILTCN 3IANTOS ‘MARIZ GEDALVA DOE SANTOS
RESPONSAVEL . . . ® FILHA o P MT‘:‘QQ;ETE'
PROCEDENCIA...: PROPRIA - S T e
ATENDIMERTO, .o OUTROS

CASC POLICYAL.: XNAC §=4ND BE SATDE
ACIL. TRAGALHO: NAD %‘f OF BMB A
| Pa: X i = \zdfsof o
e (10, U {, i 4 2w i
EXAMES COMPLEMENTARES: P A
B S —— R Ty R ———— oA e - S . S —— -
| SUSPEiTa DE VICLENCIA OU J;ts TRATOS:
;._.___‘___.._____- e o i
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ANCTE =S A

L ot ol e
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S e S S
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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Avenida 13 de junho, 778 — Centro — Fone: (79) 3432-8200
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Descricio . | Und | Qtde Descrigio ' Und Qtde

“Adrenaling Sol. Molesimal Amp. | Gluconato de Calcio Amp.

“Apua bidestilada |0ml Amp. Heparina 3000 Ul/ml Amp. :

_Agua Osigenada ey ¥ 1 | Hidamal 250mg Amp. 4
vmicacing [00my | Amp. Insulina Amp. |
Amicacing 350my | Amp. | Kanakion Amp. !
vminotiling | Amp. Kefazol o Amp.

“Ampicilina lgr _Amp. | Keflin (t Amp. [(T] =

Ampiciling $00my Amp. | _Ketalar 30mg - 10m| Amp. i :
Amplictil Amp. | Lasix 20mg. Amp. 3
Atroping (suliate) Tml | Amp. Marcaina 0.5% ¢ v - 20m| Amp. :
Bicarbonado de Sodio 8.4% Amp. Marcaina Pesada 4ml Amp.

Buscopam Sm| Amp. Megapen 5.000.000 1| Amp. ==
CatalTan (Jichdenacy) Amp. Metronidazol 500mg {ﬂlg!. 13 Fr

Cedilanide 0.4mg Amp.  Nausedron Amp. i
Cisatracurio Amp. Neomicina pomada Gr |
Clesane !Dm; Amp. Nibium Amp. |

_g!ﬂ'.\ﬂl'll: Alhmg Amp. Milpendol Amp.

Clindamicina Amp. | Novalgina (dipirona) Amp. Q 2 !

Clonidin Amp. | Omeprazol i Amp.
lorafenicol lar Amp. | Pancuron Amp.

Cloreto Potassio 19,1% Amp. Pavulon Amp.

Cloreto de Sodio 209 Amp. | _ Plasil Amp.

Decadron 4my . Amp. |4 Profenid 3 L- | Amp. !
Diazepan (valium) |0mg | Amp. | | Propofol | Amp. | M !
Dimort | my | Amp. Prostigmine 0.5mg | _Amp. '
D:uwrr 0.2me | Amp. | Quelicin 100mg | Amp. i
_Dimert 10myg (merfina) Amp. | Quelicin 500mg | Amp. !
Diprivan | Amp. | SE Ranitidina | Amp. :

Dolanting | Amp. | Remifentanil 2mg . | Amp. 3
Dormonid | Smy | Amp. | Ringer Lactato S00m| I P 1)
Dormonid $mye - | Amp. 'y A Rocefin Img | Amp. )3 '
ktonil 0.01 gr - | Amp. | Rocefin $00ms | Amp. |
_Esmerom | Amp. Sevoflurano | Fr '
Lionidaio i | Amp. | Solu-cortef 500my | Amp. ;
Fenergan Sme__ | Amp. | Solu-cortef 100m Amp. i
Fentanil 2ml 0ml ! amp. 'n 1 Soro Fisiologico 0.9% Amp. n; '

_Flumagenil 0.1my | Amp. | Soro Glicosado 3% | Amp.

Garamicina [0my Amp. Sulfato de Magnesio 50% . Amp.

Garamicing 20mg Amp. | Tramal 100 mg | Amp. (Y4 S
Craramicinag 40me Amp. Xilocaina 1% ¢ v { Amp. | .t
Garamicne: 80me i Amp. | Xilocaina 1%05 Amp. |
Lsardenal 200mi Amp. Xilocaina 2% ¢’y | Amp. | g
Lulu.u-.' b Amp. | Xilocaing 2% s'v | Amp. !
Glicose 50°0 Amp. | Xilocama Geléia | _Fr. |

Assinatura da Enfermagem (por extenso)

£ 1 Plo Ltcr:wwa

-venudI ]unhu ??E - m Ejf—um o) J-IGZ 9200

:19- M
= |

tabaana-Sergipe |



=

~ Dmn’m Cw- | Und | Qude | Descrigio Und Qe -
"L"l.l“l.l IJL.\_L."‘NH l.! = -f"" u.'“ 'l r:lnr:[n} Iﬂgccsﬂmuﬂ'l Uhl?:::l :
'l.l...ml Ty | ovedine crmanie - .
Atadura Al l2oddo Ortop. ! L’ru:! 1, i ' Povedine Tépico MI . -~
: \l.tdurlt. repe ltem | Und | ~ Irﬂlﬂ'ﬁ: | | i
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; M.n!ur.: L repe diem ; | Und. _ Sl:r!ng_a_Dcscanﬂwel Im| ll:]r a !
Viadurs Gessada | Oem * | Und Seringa Descartavel 3ml nd. !
Aladuris Gessada Jem | _Und. (Seringa Descanavel Smi Und. 1
Azul de Metileno | Ml ] j  Serin Descartavel -1, Oml Und. Lt
IIuE..t Ju.,- "l.iul-l.l.']rl.r_ . Lind. { Seringa Descartavel 20ml| Und.
¢ datter P ::\uéﬁrl‘m‘mn foculos) | Und. __Ei i ' Sonda de lspira!;fanraqu:uI ldt_].lng i
Uitz Cromagdo O Agulhy | Und, 'Smdm :: :u:il:i Ev::s U:d :
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Catgut Simphes € Agulha | Und. ] _Sonda (wbo) Endot, g :.If:o =5 Hﬁ i i
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“Clorexiding agquesa mi e} Sonda Nasoenteral Und |
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Cotencie |oatéril Und. : . f Dreno de Térax
Dreno de Penrose n®. 01 i Und. ! - ! Luvas (par) 7.0 =
Dreno de Penrose N 02 | Und. ' i) | Luvas (par) 7.5 :
DM Pennme N, 03 : Unj. | ﬂ_i ! ﬁ: Iﬁ: ::nj:
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_Lquipe Micro Gotas | Und. I : Mascaras Descartaveis
_Lyuipo P Sangue __ ! Und ; ! _Gorro
Lspasadrape Comum L Cm. ' ' Er-.;l pe :
“Fihibond — End. 1 - _Latex
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o de Alzoddo | Und | ) ! Arr:upaﬁr_.mm
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“Gaze A loddoada Lo Und.. | 2 Oximetro d: Pulso |
e NG _ Und_[Q1 N0 (protoxido de azoto) |
Intrucath | Und. € stln de Recuperacio !
Ldming Jé Misturi A28 17 T Und 3 T Vacuo_ e |
Lusa irurgicu Descartael ~ | Lind. % | Furadeira
\1.ﬂlu Iuhu!ur | Und. ! 4 :
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i | =
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\_ AHDHFITAL DR PEDRO GARCIA M(;pﬂﬁﬂ FILHO

”ﬁ@ A2 Do Jog (/AtTOS Ww’ﬁ £

. - R rirecane Greva
e T
Anestesia: Diag. Pés-operatorio:

=

l/ DESCRICAD DO ATO CIRURGICO

Av. 13 de junho, 776 — Centro — Telefone: 3432-8200 -~ Itabaiana-Sergipe



. FICHA DE ANESTESIA
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DIAG POS-OP ” T s
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[EVOLUCAO DE ENFERMAGEM: TRANS-OPERATORIO |

CONTROLE DE RASTREABILIDAPE DO PROCESSO DE ESTERELIZACAQ
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MEDICO

DIBRON

NOME PACIENTE

DATA NASCIMENTO PACIENTESY /s /1€y NOME DA MAE PACIENTE

DATA mmnc&uﬂ {m [;m {9 DATA CTRI.IRG]A;H !ngl ani4 DATA DA ALTA

FDRMULARIO DE UTILIZACAO DE OPME
' DIBRON COMERCIO DE ARTIGOS ORTOPEDICOS

N&

1987

SRyt

PRONTUARIO ciayR o

i

PROCEDIMENTO REALIZADO - C6DIGO PROCEDIMENTO
3 nnthm A r.h i :
ESCRICAQ DOS PROD i
DESCRICAO REF | QTD | DESCRICAO REF QiD
PLACA 113 TUBO RETA 35MM FIXADOR EXTERND LINEAR e
E ﬁ%rmo DINAMICA RETA 3.5MM = F | T | FIXADOR EXTERNO PUNHD
| PLACA RECONSTRUGAD BACIA RETA 3 5MM : MINI FIXADOR EXTERND
E | PLACA EM T 3.5MM FIXADOR EXTERNO CIRCULAR
PLACA EM T OBLIQUA 3 3MM WAGNER [ALDNGAMENTO)
FLACA TREVO 3.9MM FIXADOR EXTERNO FLATAFORMA
E FLACA SEMITUBULAR 3 SMM PING SCHANZ
PLACA CALCANED DIREITA FIO STEINMAN ROSQUEADO
& [PLACA CALCANEO T CIMENTO COM ANTIBIOTICO
| ARRUELA LISA 3.5 0MM___ - CIMENTO SEM ANTIBIOTICD
PLACA COMPRESSAD DINAMICA LARGA 4.5MM SERRA DE GIGLI |
PLAGA-COM DINAMICA ESTREITA 4.5MM ENDOPROTESE
g PLACA RECONSTRUCAD 4 5MM PROTESE DE QUDRIL =
PLAGA EM T 4 5MM PROTESE TOTAL OU FARCIAL DE OMBRD
E PLACA PLATEAU TIBIAL (MALEAVEL) 4 5MM PROTESE TOTAL OU PARCIAL JOELHO
PLACA CONDILEA 4.5MM PROTESE DE ARTROPLASTIA COTOVELD {
-7 [ PLACA EM L 4.5MM SISTEMA COLUNA PARCIAL OU TOTAL 4
$ [ PLACA TREVO 4.5MM KIT CIMENTACAD {
g PLACA COBRA 4.5MM ENXERTO OSSED SINTETICO 5 GRAMAS l
PLACA SEMITUBULAR 4.5MM ENXERTO DSSED SINTETICO [0 GRAMAS
g PLACA PONTE 4 5MM FIO CERCLAGEM ;
FLACA CALCO 4.5MM PLACA ENDOBOTTON 4
3 ARRUELA 4.5MM LAMINA SHAVER i
ARRUELA 6 SMM CANULA ARTROSCOPIA
o | PLACA DHS 3% DRENO SUCCAD ?
§= PLACA DCS 95* FIO STEINMAN
@ | PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA CLRTA FIO KIRSCHNER ]
— [ PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA LONGA PLACA BUCO MAXILO |
PLACA EM T 2.7MM SUBSTITUTO SINTETICO - DURAMATER |
a PLACA SEMITUBULAR 2.7MM ASPIRADOR COM FILTRO
| MINI PLACA EM L | SMM ANCORA
[ MINI FLACA EM T |.5MM MINI ANCORA AGULHADA
E " MINTPLACA EM L 2. 0MM ANCORA COM FIO ACOPLADO
= [ MINIPLACA EM T 2.0MM HASTE
® = | PLACA VOLAR RADIO DISTAL FIXADOR MODULAR ALONGAMENTO ]
PLACA B UMERQ FIXADOR RADIO TRANSPARENTE
PLACA ARTROSE MM FIXADOR MODLULAR COTOVELD I
[ PLACA BLOQUEADA 3.5MM FIXADOR TRILHO PARA ALONGAMENTO :
| PLACA SPIDER FIXADGR PEDIATRICO i
ESPECIFICACOES PARAFUSOS !
PARAFUSO LR A PARAFUSO TITANIO ] |
| CORTICAL _MM [QTD [~y [ -1 CORTICAL MM {
- PARAFUSO N PARAFUSO TITANIO i
CORTICAL _MM [GTD CORTICAL MM
PARAFUSO [N PARAFUSO HEBERT
CANULADO 3.5MM [ QTD 2.0MM 1
PARAFUSO N PARAFUSO HEBERT .‘
CANULADO 4.5MM | QTD 2.7TMM i
PARAFUSO N PARAFUSO |
CANULADO 7.0MM [ QTD BLOQUEADO __ MM i
PARAFUSO N PARAFUSO BUCO '
ESPONJOSO 4.0MM | QTD Z MM :
PARAFUSO N° " PARAFUSO '
ESPONJOSO 6.5MM | QTD INTERFERC. MM
PARAFUSO N* i PARAFUSO DISTAL
MALEOLAR 4.3MM [ QTD | fPROX. MM
MATERIAL FORA DA LISTA
DESCRICAD Q1D DESCRICAO Q1D
CIRCULANTE INSTRUMENTADOR(A) Qv T3 e




ECG de Repouso

Nome: Mveraido dos Santos Reg. Clinico: 120213
RG CPF
|_ Data de Nascimento: 17/05/1964 = Sexo. Masculino
_Dados do Exame _
Exame: 1066 Data: 28/12/2018
Convénio: Particular Hora. 1500
Responsavel: Dr Fabio Serra Silveira Solicitante: Lucas S. Lima
CRM: SE-2751 CRM: 4778
- 9 07:55.2
RITMO SINUSAL
SAQRS: entre 0 e 30 graus
FC: 68 bpm
CONCLUSAO:
 NORMAL

Ay ﬂnr FREY SV Paa s l‘q!JlF-rrll S F P L S T CEER L e T

Tel: (79) 3322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br

Um Excelente Remédio Paro o Baixo Sdo Froncisco




Fud. e

Atandimanto 120047 Data 27/12/2018
Home AVERALDO DOS SANTOS - Hora gA:35
Profisslo Eacal.
54 ano(s) 7 mesies) e 11 diais)
- 123629 Idade .y Wase. 17/05/1964
cPrr
Solicitante: Lucas 5. Lima Conwénie Particular

HEMOGRAMA COMPLETO
Dats Coleta:27/12/2018 08:35
MaterialiSangus Total Com EOTA E3

Metoda:AutonallZeds
Pata Libaseche: 28/ /12 2008

Laboratdcio: IVWIERND
Rafardncis
SERIE VERMELHA
A) Eritrécitos ...: 4,71 milh/mm3 Homem: 4.% & E.0 Mulber: 4.0 8 34
i L
B) Bsmoglobina ...: 14,80 g/dl Bomemi 14 & 18 F Mulbar: 17 & L& grdl
C) Bamatderits ...: 45 & Homes: §0 & 52 F wulber: 36 & 4Ta
INDICES HEMATIMETRICOS
Ay V.C.M, ...cn0:.1 98 fl 0w W1 21
R) RC.MN. ..... iy 3} pg 6.5 » 23.5 py
€) E.E.C.M. ....:-.: 33 g/dl 31.% a 35.0 gfdL
ROW=-8D. ,.......23
52,00 Womesm 3% & 06,3f1 / mulber 165 2 50,111
BRDE-CV. .... AF : 12,80 18.0 & 15.0
SERIE BRANCA
A) Leucécitos [wal.global) 4.790 €000 & 10.000/mms
B) Contagem difecrenci Baniaian s Smm3 e L dmmd
Ssgmantados ...... % BS 3114 a4 s T8 L. k0 & 7.000
Eosipndfilos ......: ] 335 al = 08 100 & SO0
Linféoitos .......: 23 1103 L8 & 1.000 & 4.500
Monocito®s ........ : 5 240 82 & 18 00 a 1000
Chssrvagho : Sty Eozinofilia
PLAQOETAS ... .....: 165.000 mm? 150,000 & 450,000
& 1
& e afcat dem s th b il ek b (e - '——p———mhmmbﬂm Lo ]
T
Exly nterwionic paflicm de Py DT i "% i i e [SRAL ) programm de proficnoe o
L il by e TG e

Flasporam Inorson i Lshorsitng
W pegE G R o conmlin de e 10

Av. Bardo do Rio Branco, 479 - Centro - Propria-SE

Tel: (79) 2322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br

Um Excelente Remédio Parao o Boixo 5o Francisco




Atendimento 120047

Homs AVERALDD DODS
Profissdo

RG 123628

crr

Solicitants: Liscas S. Lima
COAGTLOGRAMA

Data Colata:27/12/2018 08:35

Margcial :Flasma Citratsdo
Metoda:Coagulimetso
Pats Libsragka:Z8/12/20L18
Labasatéric; INTERND

Tempo da linq:;-ntn

Tempo da coagulacio
Tampo da Protombina
Frotombins (ativwidsds)
“INR

TTFA

Frova de laco

Contagem de Plaguetas

Retragdo de coagulo

& svadacin wieer om

ek & e s

SANTOS

Data 2771252018
- Hora 0a:3s
Escal.
fndd 54 anois) 7 mes(es) e 11 dia(s]
" Dats Mase. 17/05/1964
Conwénio Particular
2,00 Hin 1 a2 3 minutas.
7,30 Min 3 A L0 minutod.
12,80 Segundois) 11,0 a 15,0 segq.
Bd W BE, 4 & 100
1,06 0,56 » 1,13
Tarspia Anticoagulante Oval: 2.0 & 4.0
29,40 Segundo(s) 30,0 a 43,0 seg
Wegativao
169,000 /mm? 150.000 a2 450.000/mm*
40 % 40 A 68Y%
'i—uwl_-llﬁl_.. = - ) — * =T ousa

8 PO (W

T,

i e quskelete ol traslery o SO Ol | LA,

(PELM & scacuiants ™

[ =8

e T T S L e e
M gm0 Ibormteo mo cormela de desss 00

Av. Bardo do Rio Branco, 479 - Centro - Propria-SE

Tel: (79) 3322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br

Um Excelente Remédio Para o Baixo 5do Francisco




Atendimento 120047

Home AVERALDO DOS SANTOS
Frofissio

RG 123629

CPF

Solicitante: Lucas 5. Lima
GLICOSE

Dats Coleta:27/12/2018 O8:35

Material:foro

Data
Bora
Escol .

Conwvénio

27/12/2018
2B:33

24 ano (s)
Data Hasc.

7T meses) & 11 dia(s)
1770551964

Particular

MatodotGllcose / Onidans

Data Liberscls:28/ /i3 2018

Laborataris; INTENND
Eafacdncia

RESULTADG 83 mg/dL Hormal: 60 a 99 mg/dL
Suspaita de Dilabetes: Acima 125
mg S dL
Fontea de Valores: ADA
(Aasociacac Americana de
Diabates)
@4 MM
L = L LY E da oorrelsgle ainkos - ishoosoral bem oo dos T i o oI LI
L =
(=2 dn rigy T L

e SOAOD D LS

Ll TR P S p— |

Ermsbers de sraiees e (SBAL | progremas de profcdnoE ST SNSRI EDonsones
(PELMY ¢ popesimdy rasieir oo pRokss Aircs

Av. Bardo do Rio Branco, 479 - Centro - Propria-SE

Tal- (79) 2322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br

m Excelente Remédio Para o Baixo Sdo Francisco




» Bio Implantes

Produtos médico-hospitalares . "
INFORBACOES DO HOSPITAL & PACIENTE : ¥
ur-rru =
Ei@’g _n{:j CJ ‘J{t:a]ﬁa; T Qm@xﬂmf‘
TA DE NASCIMENTC:
b@mﬁm dee sole 1305/ a4
PRONTUARIO N
g4 o4 £7 f
FME DA 1 DT DA CIRURGLA:
i ; i 4o 49
m = B RCTRC L DO A TERIAL | L OTE TRARNTHRADE U T AGA, DB AT LD
r10 OE CERCLAGEM 0.8 MM

anmmm
JFwo o6 cencuacem 1.2
o oE BencuaE 1.5 0
Jrovermac men 1.0 x 300 Mt
JFro o€ xamscraveR 1.5 x 200 s
hum:l:uu Q_{
10 0 KEtsCHMER 2.5 X 300 Mt

[ TKRECHMNER 2,0 X 300 MM

OF KIRBCHMER 3,5 ) 300 Mk N
[Fro o KimacmeR 4.0 x 300 M /S
10 0 iomscreeER 4.5 X 300 s /L IE)

r—— =
YETY Casmano Do ey
Y =

g{\\\&t j‘%

Bio Implanies Produtes Midies-Hospialares LTOAEP® | CHPJ W 1] -
Av. dow Enganhaivos, n® 431, ol 1001 | B flermcis Horzonia | iiney 30 B4 10
TelaFas: (31) T R,



T R e o . et s R R S S i e
-
HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
---n:----*:---u---u—q- ESS T II EE s= E
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
No. Registro.: 24208 -

Numero do CNS: 000000000200003
Nome.........: AVERALDD COS SANTOS
Documento....: 723629 Tipo:
Nascimento...: 17/05/1964

Estado Civil.:

Idade........: 54 - ANOS Cor:

- s em Ey e

S st w B .'d_"qu\_-Dl.n_H:r

Responsavel,.: MANOEL MILTON SANTOS

-,

qug da Mae..: MARIA GEDALVA DOS SANTOS

Endereco.....: RUA DO SOL, 100 CASA CEP: 42900.000

Telefone.....: 79999273188
Balrerdiiai. i : CENTRP

Municipio....: 2805703 - PROERIA - SE
Nacionalidade: BRASILEIRC
_tturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: T1/01/201¢9







Av. Paulo Vasconcelos, 1000 - Bairro Centro - Fone: (79) =
T e e e o v
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+ ____________________________________________________________________________
;ns;nnmnsus HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
e e i S
No. DO BE: 606917 DATA: 22/12/2018 HORA: 16:26 USUARIO: PISGMORENO
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA
e e e e
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : AVERALDO DOS SANTOS DOC...: 723629
IDADE..... «ses3 54 ANOS NASC: 17/05/1964 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA DO SOL NUMERO: 100
COMPLEMENTO. ..: CASA . BAIRRO: CENTRP
MUNICIPIO..... : PROPRIA UF: SE CEP...: 49900-000
NOME PAI/MAE..: MANOEL MILTON SANTOS /MARIA GEDALVA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: FILHA TEL...: 799992731
PROCEDENCIA...: PROPRIA - SE 8
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e i o
| PA: X PULSO: [ ] TEMP.: [ 1 PESsO: [
G e ARl o

| EXAMES COMPL [ﬁ RAIO X [ 1 SANGUE [ 1 URINA E1 5E
dﬁﬁb [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: DATA PRITEIEag‘“_'__F .

Carti3ro © dou 4 que a:'.'ar§=
/ M ‘._‘___,_.Céb : § ) !.-—-' -'_n'l"‘_l,_.-lf-..‘r.t ol
, sk AleTie de SN

o e i e e it M i ---JﬁﬂT“
| DIAGNOSTICO: c
o e e = s S S S S S S S m—————
| HORARIO DA MEDICACAO
e el e RS S O
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] AP [ ] EVASAO [ 1 DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ]
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE)
OBITD. [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48 [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATC

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

uh:- Digital e Flscalizagdo
‘[‘r""‘urn vnm Justics de Sergioe

rﬂn ¥ bl

| sers thi,ﬂ P 2,

| ."‘L:-'_:i:ri s, Eé,’_":’,‘iﬁz



|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

HE et St o S Y s i s SRR RS S S
No. DO BE: 606917 DATA: 22/72/2018 HORA: 16:26 USUARIO: PISGMORENO
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA

1 O T T e T L e L S T I

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : AVERALDO DOS SANTOS DOC...: 723629
IDADE.........: 54 ANOS NASC: 17/05/1964 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA DO SOL NUMERO: 100
COMPLEMENTO. ..: CASA . BAIRRO: CENTRP
MUNICIPIO.....: PROFRIA UF: SE CEP...: 49900-000
NOME PAI/MAE..: MANOEL MILTON SANTOS /MARIA GEDALVA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: FILHA TEL...: 7999927318
PROCEDENCIA...: PROPRIA - SE 8
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
- VEIO DE AMBULANCIA: NAO

PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]

= [ .RATO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
eﬂﬁ&& [ 1 LIQUOR [ ] EcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e T e e ——— Lt L R N Sy 1 I
| SUSPEITA DE Ech CIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
T o B o = i i = o AR & » e e e T IR e ot |
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS STNTOMAS: 111

;/A’?:;:zi ﬁizaéér{i,,.zbﬁ{a (szzgéf:j&

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: B

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE)

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [T FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
[ Lo, Sihig Ot Jll] -
SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Descricio . | Und | Qtde Descrigio ' Und Qtde

“Adrenaling Sol. Molesimal Amp. | Gluconato de Calcio Amp.

“Apua bidestilada |0ml Amp. Heparina 3000 Ul/ml Amp. :

_Agua Osigenada ey ¥ 1 | Hidamal 250mg Amp. 4
vmicacing [00my | Amp. Insulina Amp. |
Amicacing 350my | Amp. | Kanakion Amp. !
vminotiling | Amp. Kefazol o Amp.

“Ampicilina lgr _Amp. | Keflin (t Amp. [(T] =

Ampiciling $00my Amp. | _Ketalar 30mg - 10m| Amp. i :
Amplictil Amp. | Lasix 20mg. Amp. 3
Atroping (suliate) Tml | Amp. Marcaina 0.5% ¢ v - 20m| Amp. :
Bicarbonado de Sodio 8.4% Amp. Marcaina Pesada 4ml Amp.

Buscopam Sm| Amp. Megapen 5.000.000 1| Amp. ==
CatalTan (Jichdenacy) Amp. Metronidazol 500mg {ﬂlg!. 13 Fr

Cedilanide 0.4mg Amp.  Nausedron Amp. i
Cisatracurio Amp. Neomicina pomada Gr |
Clesane !Dm; Amp. Nibium Amp. |

_g!ﬂ'.\ﬂl'll: Alhmg Amp. Milpendol Amp.

Clindamicina Amp. | Novalgina (dipirona) Amp. Q 2 !

Clonidin Amp. | Omeprazol i Amp.
lorafenicol lar Amp. | Pancuron Amp.

Cloreto Potassio 19,1% Amp. Pavulon Amp.

Cloreto de Sodio 209 Amp. | _ Plasil Amp.

Decadron 4my . Amp. |4 Profenid 3 L- | Amp. !
Diazepan (valium) |0mg | Amp. | | Propofol | Amp. | M !
Dimort | my | Amp. Prostigmine 0.5mg | _Amp. '
D:uwrr 0.2me | Amp. | Quelicin 100mg | Amp. i
_Dimert 10myg (merfina) Amp. | Quelicin 500mg | Amp. !
Diprivan | Amp. | SE Ranitidina | Amp. :

Dolanting | Amp. | Remifentanil 2mg . | Amp. 3
Dormonid | Smy | Amp. | Ringer Lactato S00m| I P 1)
Dormonid $mye - | Amp. 'y A Rocefin Img | Amp. )3 '
ktonil 0.01 gr - | Amp. | Rocefin $00ms | Amp. |
_Esmerom | Amp. Sevoflurano | Fr '
Lionidaio i | Amp. | Solu-cortef 500my | Amp. ;
Fenergan Sme__ | Amp. | Solu-cortef 100m Amp. i
Fentanil 2ml 0ml ! amp. 'n 1 Soro Fisiologico 0.9% Amp. n; '

_Flumagenil 0.1my | Amp. | Soro Glicosado 3% | Amp.

Garamicina [0my Amp. Sulfato de Magnesio 50% . Amp.

Garamicing 20mg Amp. | Tramal 100 mg | Amp. (Y4 S
Craramicinag 40me Amp. Xilocaina 1% ¢ v { Amp. | .t
Garamicne: 80me i Amp. | Xilocaina 1%05 Amp. |
Lsardenal 200mi Amp. Xilocaina 2% ¢’y | Amp. | g
Lulu.u-.' b Amp. | Xilocaing 2% s'v | Amp. !
Glicose 50°0 Amp. | Xilocama Geléia | _Fr. |

Assinatura da Enfermagem (por extenso)

£ 1 Plo Ltcr:wwa

-venudI ]unhu ??E - m Ejf—um o) J-IGZ 9200
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= |

tabaana-Sergipe |
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~ Dmn’m Cw- | Und | Qude | Descrigio Und Qe -
"L"l.l“l.l IJL.\_L."‘NH l.! = -f"" u.'“ 'l r:lnr:[n} Iﬂgccsﬂmuﬂ'l Uhl?:::l :
'l.l...ml Ty | ovedine crmanie - .
Atadura Al l2oddo Ortop. ! L’ru:! 1, i ' Povedine Tépico MI . -~
: \l.tdurlt. repe ltem | Und | ~ Irﬂlﬂ'ﬁ: | | i
_Aadurs Crepe 13em - | Und 16307 ] | Scaip Uﬁ. |
; M.n!ur.: L repe diem ; | Und. _ Sl:r!ng_a_Dcscanﬂwel Im| ll:]r a !
Viadurs Gessada | Oem * | Und Seringa Descartavel 3ml nd. !
Aladuris Gessada Jem | _Und. (Seringa Descanavel Smi Und. 1
Azul de Metileno | Ml ] j  Serin Descartavel -1, Oml Und. Lt
IIuE..t Ju.,- "l.iul-l.l.']rl.r_ . Lind. { Seringa Descartavel 20ml| Und.
¢ datter P ::\uéﬁrl‘m‘mn foculos) | Und. __Ei i ' Sonda de lspira!;fanraqu:uI ldt_].lng i
Uitz Cromagdo O Agulhy | Und, 'Smdm :: :u:il:i Ev::s U:d :
Canzu Cromado S Agulha | bnd. : a 0 e -
Catgut Simphes € Agulha | Und. ] _Sonda (wbo) Endot, g :.If:o =5 Hﬁ i i
Catg Simples S Agulha Und. .  Sonda (wbo) Endot. ;ﬂ:ﬁ l rd
Clorexiding aledlica ml ! _.Sbndl {tubo) Endot. Ara o -
“Clorexiding agquesa mi e} Sonda Nasoenteral Und |
Clorexiding degermanie mi I_Smndn Nasogasirica undl
't oletor de | rina Simples - Und. | Sonda Retal —= d. 3
Coleror e | ring Fechado Und. Sonda Uretal de Nela :d I &
Compressa C ampo Op. Gide. | Und. < 1,W ﬁ wimﬂ End‘ Sel
Compressa C ampo Op. Pna. Und, g i Vieril - ‘ o
_Compressa de Guae 7.8 » 0.5 Und 4 1DO) L_g'ﬁ ulha Esc. P Blogueio 3
Lotonete Und. ] { Dreng de §ur.l;i.u L
Cotencie |oatéril Und. : . f Dreno de Térax
Dreno de Penrose n®. 01 i Und. ! - ! Luvas (par) 7.0 =
Dreno de Penrose N 02 | Und. ' i) | Luvas (par) 7.5 :
DM Pennme N, 03 : Unj. | ﬂ_i ! ﬁ: Iﬁ: ::nj:
_Lguipo Macro Golas. - " Und. .
_Lquipe Micro Gotas | Und. I : Mascaras Descartaveis
_Lyuipo P Sangue __ ! Und ; ! _Gorro
Lspasadrape Comum L Cm. ' ' Er-.;l pe :
“Fihibond — End. 1 - _Latex
Vilteo Je banding = [ Und._ [T Eletrodos
o de Alzoddo | Und | ) ! Arr:upaﬁr_.mm
Fita Adesiva FHospitalar Cm. | . Blsu.!n Elétrico ——
Lacola € Degermaglo- , Und 104 | Monitor Cardiaco (cardioscopio)
“Formal Liguid | 1 ! Orx!gémn |
“Gaze A loddoada Lo Und.. | 2 Oximetro d: Pulso |
e NG _ Und_[Q1 N0 (protoxido de azoto) |
Intrucath | Und. € stln de Recuperacio !
Ldming Jé Misturi A28 17 T Und 3 T Vacuo_ e |
Lusa irurgicu Descartael ~ | Lind. % | Furadeira
\1.ﬂlu Iuhu!ur | Und. ! 4 :
Micrapore ™ cm : i, i
i | =

~wemda 13 de junho, 775 — Centro - Fone (79} yaz-gznﬂ . ltabiaiana-Sergipe
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. FICHA DE ANESTESIA
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[EVOLUCAO DE ENFERMAGEM: TRANS-OPERATORIO |

CONTROLE DE RASTREABILIDAPE DO PROCESSO DE ESTERELIZACAQ
Paciente: | . DN: {3 .6S:&4sE: 648 =}

!*‘qﬂl
) CHART
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IS0 5y
TPy
STEAM
|I|:'i| . "
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= e
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Data de Esterilizagdo: () Ijl.iﬂa |
Dafy de Validade: __| 7
Niimkro de Lote: jq.:D 19

Autoclave: 1( Y2, . . = |
-i Profissional « COREN:_{ Y VIS T L IDCZL 44 40—
|’-.- 3

- L
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MEDICO

DIBRON

NOME PACIENTE

DATA NASCIMENTO PACIENTESY /s /1€y NOME DA MAE PACIENTE

DATA mmnc&uﬂ {m [;m {9 DATA CTRI.IRG]A;H !ngl ani4 DATA DA ALTA

FDRMULARIO DE UTILIZACAO DE OPME
' DIBRON COMERCIO DE ARTIGOS ORTOPEDICOS

N&

1987

SRyt

PRONTUARIO ciayR o

i

PROCEDIMENTO REALIZADO - C6DIGO PROCEDIMENTO
3 nnthm A r.h i :
ESCRICAQ DOS PROD i
DESCRICAO REF | QTD | DESCRICAO REF QiD
PLACA 113 TUBO RETA 35MM FIXADOR EXTERND LINEAR e
E ﬁ%rmo DINAMICA RETA 3.5MM = F | T | FIXADOR EXTERNO PUNHD
| PLACA RECONSTRUGAD BACIA RETA 3 5MM : MINI FIXADOR EXTERND
E | PLACA EM T 3.5MM FIXADOR EXTERNO CIRCULAR
PLACA EM T OBLIQUA 3 3MM WAGNER [ALDNGAMENTO)
FLACA TREVO 3.9MM FIXADOR EXTERNO FLATAFORMA
E FLACA SEMITUBULAR 3 SMM PING SCHANZ
PLACA CALCANED DIREITA FIO STEINMAN ROSQUEADO
& [PLACA CALCANEO T CIMENTO COM ANTIBIOTICO
| ARRUELA LISA 3.5 0MM___ - CIMENTO SEM ANTIBIOTICD
PLACA COMPRESSAD DINAMICA LARGA 4.5MM SERRA DE GIGLI |
PLAGA-COM DINAMICA ESTREITA 4.5MM ENDOPROTESE
g PLACA RECONSTRUCAD 4 5MM PROTESE DE QUDRIL =
PLAGA EM T 4 5MM PROTESE TOTAL OU FARCIAL DE OMBRD
E PLACA PLATEAU TIBIAL (MALEAVEL) 4 5MM PROTESE TOTAL OU PARCIAL JOELHO
PLACA CONDILEA 4.5MM PROTESE DE ARTROPLASTIA COTOVELD {
-7 [ PLACA EM L 4.5MM SISTEMA COLUNA PARCIAL OU TOTAL 4
$ [ PLACA TREVO 4.5MM KIT CIMENTACAD {
g PLACA COBRA 4.5MM ENXERTO OSSED SINTETICO 5 GRAMAS l
PLACA SEMITUBULAR 4.5MM ENXERTO DSSED SINTETICO [0 GRAMAS
g PLACA PONTE 4 5MM FIO CERCLAGEM ;
FLACA CALCO 4.5MM PLACA ENDOBOTTON 4
3 ARRUELA 4.5MM LAMINA SHAVER i
ARRUELA 6 SMM CANULA ARTROSCOPIA
o | PLACA DHS 3% DRENO SUCCAD ?
§= PLACA DCS 95* FIO STEINMAN
@ | PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA CLRTA FIO KIRSCHNER ]
— [ PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA LONGA PLACA BUCO MAXILO |
PLACA EM T 2.7MM SUBSTITUTO SINTETICO - DURAMATER |
a PLACA SEMITUBULAR 2.7MM ASPIRADOR COM FILTRO
| MINI PLACA EM L | SMM ANCORA
[ MINI FLACA EM T |.5MM MINI ANCORA AGULHADA
E " MINTPLACA EM L 2. 0MM ANCORA COM FIO ACOPLADO
= [ MINIPLACA EM T 2.0MM HASTE
® = | PLACA VOLAR RADIO DISTAL FIXADOR MODULAR ALONGAMENTO ]
PLACA B UMERQ FIXADOR RADIO TRANSPARENTE
PLACA ARTROSE MM FIXADOR MODLULAR COTOVELD I
[ PLACA BLOQUEADA 3.5MM FIXADOR TRILHO PARA ALONGAMENTO :
| PLACA SPIDER FIXADGR PEDIATRICO i
ESPECIFICACOES PARAFUSOS !
PARAFUSO LR A PARAFUSO TITANIO ] |
| CORTICAL _MM [QTD [~y [ -1 CORTICAL MM {
- PARAFUSO N PARAFUSO TITANIO i
CORTICAL _MM [GTD CORTICAL MM
PARAFUSO [N PARAFUSO HEBERT
CANULADO 3.5MM [ QTD 2.0MM 1
PARAFUSO N PARAFUSO HEBERT .‘
CANULADO 4.5MM | QTD 2.7TMM i
PARAFUSO N PARAFUSO |
CANULADO 7.0MM [ QTD BLOQUEADO __ MM i
PARAFUSO N PARAFUSO BUCO '
ESPONJOSO 4.0MM | QTD Z MM :
PARAFUSO N° " PARAFUSO '
ESPONJOSO 6.5MM | QTD INTERFERC. MM
PARAFUSO N* i PARAFUSO DISTAL
MALEOLAR 4.3MM [ QTD | fPROX. MM
MATERIAL FORA DA LISTA
DESCRICAD Q1D DESCRICAO Q1D
CIRCULANTE INSTRUMENTADOR(A) Qv T3 e




ECG de Repouso

Nome: Mveraido dos Santos Reg. Clinico: 120213
RG CPF
|_ Data de Nascimento: 17/05/1964 = Sexo. Masculino
_Dados do Exame _
Exame: 1066 Data: 28/12/2018
Convénio: Particular Hora. 1500
Responsavel: Dr Fabio Serra Silveira Solicitante: Lucas S. Lima
CRM: SE-2751 CRM: 4778
- 9 07:55.2
RITMO SINUSAL
SAQRS: entre 0 e 30 graus
FC: 68 bpm
CONCLUSAO:
 NORMAL

Ay ﬂnr FREY SV Paa s l‘q!JlF-rrll S F P L S T CEER L e T

Tel: (79) 3322-1883 - cclimelp@yahoo.com.br

Um Excelente Remédio Paro o Baixo Sdo Froncisco




Fud. e

Atandimanto 120047 Data 27/12/2018
Home AVERALDO DOS SANTOS - Hora gA:35
Profisslo Eacal.
54 ano(s) 7 mesies) e 11 diais)
- 123629 Idade .y Wase. 17/05/1964
cPrr
Solicitante: Lucas 5. Lima Conwénie Particular

HEMOGRAMA COMPLETO
Dats Coleta:27/12/2018 08:35
MaterialiSangus Total Com EOTA E3

Metoda:AutonallZeds
Pata Libaseche: 28/ /12 2008

Laboratdcio: IVWIERND
Rafardncis
SERIE VERMELHA
A) Eritrécitos ...: 4,71 milh/mm3 Homem: 4.% & E.0 Mulber: 4.0 8 34
i L
B) Bsmoglobina ...: 14,80 g/dl Bomemi 14 & 18 F Mulbar: 17 & L& grdl
C) Bamatderits ...: 45 & Homes: §0 & 52 F wulber: 36 & 4Ta
INDICES HEMATIMETRICOS
Ay V.C.M, ...cn0:.1 98 fl 0w W1 21
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Atendimento 120047

Homs AVERALDD DODS
Profissdo

RG 123628

crr

Solicitants: Liscas S. Lima
COAGTLOGRAMA

Data Colata:27/12/2018 08:35

Margcial :Flasma Citratsdo
Metoda:Coagulimetso
Pats Libsragka:Z8/12/20L18
Labasatéric; INTERND

Tempo da linq:;-ntn

Tempo da coagulacio
Tampo da Protombina
Frotombins (ativwidsds)
“INR

TTFA

Frova de laco

Contagem de Plaguetas

Retragdo de coagulo

& svadacin wieer om

ek & e s

SANTOS

Data 2771252018
- Hora 0a:3s
Escal.
fndd 54 anois) 7 mes(es) e 11 dia(s]
" Dats Mase. 17/05/1964
Conwénio Particular
2,00 Hin 1 a2 3 minutas.
7,30 Min 3 A L0 minutod.
12,80 Segundois) 11,0 a 15,0 segq.
Bd W BE, 4 & 100
1,06 0,56 » 1,13
Tarspia Anticoagulante Oval: 2.0 & 4.0
29,40 Segundo(s) 30,0 a 43,0 seg
Wegativao
169,000 /mm? 150.000 a2 450.000/mm*
40 % 40 A 68Y%
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Atendimento 120047

Home AVERALDO DOS SANTOS
Frofissio

RG 123629

CPF

Solicitante: Lucas 5. Lima
GLICOSE

Dats Coleta:27/12/2018 O8:35

Material:foro

Data
Bora
Escol .

Conwvénio

27/12/2018
2B:33

24 ano (s)
Data Hasc.

7T meses) & 11 dia(s)
1770551964

Particular

MatodotGllcose / Onidans

Data Liberscls:28/ /i3 2018

Laborataris; INTENND
Eafacdncia

RESULTADG 83 mg/dL Hormal: 60 a 99 mg/dL
Suspaita de Dilabetes: Acima 125
mg S dL
Fontea de Valores: ADA
(Aasociacac Americana de
Diabates)
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Produtos médico-hospitalares . "
INFORBACOES DO HOSPITAL & PACIENTE : ¥
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
---n:----*:---u---u—q- ESS T II EE s= E
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
No. Registro.: 24208 -

Numero do CNS: 000000000200003
Nome.........: AVERALDD COS SANTOS
Documento....: 723629 Tipo:
Nascimento...: 17/05/1964

Estado Civil.:

Idade........: 54 - ANOS Cor:

- s em Ey e

S st w B .'d_"qu\_-Dl.n_H:r

Responsavel,.: MANOEL MILTON SANTOS

-,

qug da Mae..: MARIA GEDALVA DOS SANTOS

Endereco.....: RUA DO SOL, 100 CASA CEP: 42900.000

Telefone.....: 79999273188
Balrerdiiai. i : CENTRP

Municipio....: 2805703 - PROERIA - SE
Nacionalidade: BRASILEIRC
_tturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: T1/01/201¢9
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190373956 Cidade: Nossa Senhora das Dores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AVERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE -11/01/2019).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

f
Por este instrumento particular, eu [ nome completo) Mﬁﬁiﬁﬂiﬁ&b

( nacionalidade }w , [ profissao ) , portador da cédula
de identidade RGn® _7932 O A9 , emitido pela SSP / (UF ) &€,
inscrito sob o CPF n®? . ROE. - , residente na ( endereco
completo ) " L2 {ply  , na cidade de

LD , ( UF ) &€ , CEP Yagpmapo , nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representante) ¢Joyt Jlaacos di 050wy,
( nacionalidade ) Mg_ , [ profissdo ) _Em_Lu_U:Q_g_ , portador da cédula

de identidade RGn® 4023239 , emitido pela SSP / (UF )} & ,

inscrito sob o CPF n® Od 0. 0 0N2. 635-0p , residente na ( enderego

completo ) Eém dorn Sulon L2847 , na cidade de

Lighao umbane, da Als( UF ) ©E£ , CEP Y4420-00n , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
fa

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data) NS0 do Ol 240! | 2019

»
-

/ :’.l::’;‘::é )
syt e Ao Gnda =

'| 7 RS NOTARAL EGTRAL N AAGAD FETCSA (RG)_ZR 8. b 29

CATERIO 00 1 OO
[T s s, B4 o, CEFSOA0 B 1 BT 1] oo S o i
Reconhego por Autenhodade as) Fimmals) de
AVERALDO DOS SANTOS. Dou o

Gl TISE J0TNARSLE00T K2
Aomman wee e jun B FERA
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

f
Por este instrumento particular, eu [ nome completo) Mﬁﬁiﬁﬂiﬁ&b

( nacionalidade }w , [ profissao ) , portador da cédula
de identidade RGn® _7932 O A9 , emitido pela SSP / (UF ) &€,
inscrito sob o CPF n®? . ROE. - , residente na ( endereco
completo ) " L2 {ply  , na cidade de

LD , ( UF ) &€ , CEP Yagpmapo , nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representante) ¢Joyt Jlaacos di 050wy,
( nacionalidade ) Mg_ , [ profissdo ) _Em_Lu_U:Q_g_ , portador da cédula

de identidade RGn® 4023239 , emitido pela SSP / (UF )} & ,

inscrito sob o CPF n® Od 0. 0 0N2. 635-0p , residente na ( enderego

completo ) Eém dorn Sulon L2847 , na cidade de

Lighao umbane, da Als( UF ) ©E£ , CEP Y4420-00n , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
fa

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data) NS0 do Ol 240! | 2019

»
-

/ :’.l::’;‘::é )
syt e Ao Gnda =

'| 7 RS NOTARAL EGTRAL N AAGAD FETCSA (RG)_ZR 8. b 29

CATERIO 00 1 OO
[T s s, B4 o, CEFSOA0 B 1 BT 1] oo S o i
Reconhego por Autenhodade as) Fimmals) de
AVERALDO DOS SANTOS. Dou o

Gl TISE J0TNARSLE00T K2
Aomman wee e jun B FERA
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

f
Por este instrumento particular, eu [ nome completo) Mﬁﬁiﬁﬂiﬁ&b

( nacionalidade }w , [ profissao ) , portador da cédula
de identidade RGn® _7932 O A9 , emitido pela SSP / (UF ) &€,
inscrito sob o CPF n®? . ROE. - , residente na ( endereco
completo ) " L2 {ply  , na cidade de

LD , ( UF ) &€ , CEP Yagpmapo , nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representante) ¢Joyt Jlaacos di 050wy,
( nacionalidade ) Mg_ , [ profissdo ) _Em_Lu_U:Q_g_ , portador da cédula

de identidade RGn® 4023239 , emitido pela SSP / (UF )} & ,

inscrito sob o CPF n® Od 0. 0 0N2. 635-0p , residente na ( enderego

completo ) Eém dorn Sulon L2847 , na cidade de

Lighao umbane, da Als( UF ) ©E£ , CEP Y4420-00n , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
fa

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data) NS0 do Ol 240! | 2019

»
-

/ :’.l::’;‘::é )
syt e Ao Gnda =

'| 7 RS NOTARAL EGTRAL N AAGAD FETCSA (RG)_ZR 8. b 29

CATERIO 00 1 OO
[T s s, B4 o, CEFSOA0 B 1 BT 1] oo S o i
Reconhego por Autenhodade as) Fimmals) de
AVERALDO DOS SANTOS. Dou o
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0197618/19
Vitima: AVERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 22/12/2018
CPF: 336.807.955-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: AVERALDO DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

AVERALDO DOS SANTOS : 336.807.955-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 011.995.625-05

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123585/19
Vitima: AVERALDO DOS SANTOS Data do acidente: 22/12/2018
CPF: 336.807.955-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: AVERALDO DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

AVERALDO DOS SANTOS : 336.807.955-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 011.995.625-05

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
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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, 11 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190373956 Vitima: AVERALDO DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AVERALDO DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n? 14439461
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: Em caso de davidas, 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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190373956 Vitima: AVERALDO DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14450441
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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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190373956 Vitima: AVERALDO DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AVERALDO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: AVERALDO DOS SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000866

Conta: 000008330-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elmunm.mm [ monre
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Noma completo: P i
ﬂa’r*ﬂv‘ru'ﬂrﬁﬂ A 0% ut:l._.hl,ﬁb 36 ROZ 955~ 2

Profissia: Enderaga: tnmolmm
4&5@3&# ‘?’H: rr‘:t.n.m fJ-f‘u; F‘..-_Zaua m? Ca D,
Bairro: ) Estado:
Ei)itl,g UJ.an Alegy 66 | YqbYo-coe
E-mail: Tel (DDO):
@ Imei] . orm 29-9991{%-9902
E Declaro, para tedos os fins de direlto, residir no und"r srego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
£ RENDA MENSAL:
E PR RECUSO INFORMAR [ A7 ré1.000,00 [] #s3.001,00 ATE A$S.000,00 [] R$7.001,00 ATE /$10.000,00
< [ sem renpa [] 751.001,00 ATE 753.000,00 [] nss5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [T CONTA POUPANGA (somests para os bancos shaiea. Assinale uma opso) [] coNTA CORRENTE fiodos os bancos)
[ eadesca{z37) (e Nome do BANCO:
[ BanodoBrsi(001) [ Cabea Econdemica Federal (104)
retnen (DO (@20 (@) retwon(—_ IO o O
e (mfrrmar o digho se et (im0 digilo se metir] {Intonmar o digho se exstir] (wrfarmar o digio ¢ ]

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
8 gue ey tiver direito, reconhecendo & dandao, desde |4 & soment2 apds a z!!tnrll;ld do crédito, quitaglo tatal do valar recetido

WHMH.MHMMIH rmumum mummm

Dwclaro, sob as panis da lel, gue egtou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma ver que (sssinslar uma das opglas):

[[] Mo hii 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
EﬂuqmmllﬂnhMWﬁmmnﬁmMﬂlﬁudﬂWMW
D 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa| dias do pedido,
Peio motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andine do mey pedido de indenizagio do Segura OPVAT, por imabde: permanente, com base na documantacls
apresentada, concordando, desde j@, em me submeter b svaliagio medica bs custas da Seguradors Lider para venficagio da existéncis e quantificagio das lesSes

permanentes decarrentes de aodente de trinsito, conforme L 6.194/74, art. 34, §19, declarsndo que esta autonizacio nio sgnifics prévia concondiincia com & futura
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesti-la, caso disconde do seu contecda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - Hllﬂl -mm MORTE
Estado chvil da vitima: [ Solteire [] Casado fnoOvil) [T Dverciade [T Separado Judiciaimente [7] Vilve | Daita do dbito da wima:

Grau de Parentesco com a witima: wrhmldﬂmmpmunll].uslm uhun Se a witima detsou companheiroda), informa o nome completo’

Vivos: Falecidos: nazciturs MJ nascer|i paig/avde vives?
Estou denta de gue a Seguradora Lider pagand, caso dewda, a indeniaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos gque s= apresentanem & provarem
esta condiglo, estando piente, ainda. de gue gualguer omisso ou decleragiio nio verdsdetrs poderd gerar 3 obrigaclio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabihdade crimmnal por infragio do artigo 299 do Cddsgo Fenal, )

i TESTEMUMHAS
i ‘ 18 | Nome:
CPF:
Adsinatura
quem assina A ROGO 1t | Nome:
CPF:
ra da vitima/beneficirio [declarante]}
Assinaturs

Assinaturs do Representants Legal |se houver) Assinatura da Procurador [se hauver)

{*) A witimna/bereficiino nlo sifabetizado deverd escolher outrs pessoa sifabetizada, maior e capay, para presncher ¢ assinas o presente formulinio, A SEU ROGO,
s presencs de 7 (duas) testemunhas msiones & Capaes, comprometendo-i & dar-ihe oéncia do inteing teor do conteldo, antes do presnchimento & sssinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0012018



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190373956
Nome do(a) Examinado(a): Averaldo dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Alves Filho, 287
Centro Monte Alegre de Sergipe SE CEP: 49690-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / SE ] 723 629
Data local do acidente: [ 22/12/2018 ]
Data local do exame: [ 19/06/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA A ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO COM 01 PLACA E 05 PARAFUSOS E 01 FIO DE
KIRSCHNER NA FRATURA DE CLAVICULA. . .

Complicacoes: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO OMBRO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS

Data da Alta: 22/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DO BRACO DIMINUIDA
(+++/+5), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO OMBRO E CLAVICULA, FACE SUPERIOR, ATROFIA DA
MUSCULATURA DO DELTOIDE E BICEPS, CALO OSSEO DE GRANDE VOLUME EM 1/2 DA CLAVICULA (CONSOLIDA(;AO
VICIOSA), DOR, EDEMA, CREPITACAQ E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO OMBRO, RESTRICAO DO
MOVIMENTO_ IMPORTANTE DE FLEXAO, EXTENSAO, ADUCAO, ABDUGCAO, ROTACAO INTERNA E EXTERNA DA
ARTICULACAO DO OMBRO (OMBRO CONGELADO)

ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 15° (0° A 180°)

ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 05° (0° A 45°)

ANGULO DE ADUCAQ DO OMBRO 05° (0° A 40°)

ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 15° (0° A 180°)

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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

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

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

OMBRO - Lado Esquerdo

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

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

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Mamoed (aedia Adaivmials o

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

Carimbo com Nome e CRM kel Ctaciiio Nasemento Junion

Caricy p Audorig Widkes
CRM 1027



DELEGACIA PLANTONISTA DE PROPRIA
Jose Marcos de Carvalho - AGENTE POLICIA JUD/LEL 7.8674/14 | 8/1/201% | 11:03:05

B venu [l sair
B Pesquisa 7Fr s

Boletim de Ocorréncia N. 2018/06571.0-001028 da
DELEGACIA DE POLICIA DE N. SRA DAS DORES

Boletim de Ocorréncia

Maturaza: LEI 8.503497 - LESAQ CORPORAL CULPOSA MA DIRECAD DO VEICULD
Data e Hora do Fato: 2201212018 - 11,30 até Z2M122018- 11:30
Enderego: RUA QUE LEVA AD MUNICIPIO DEN  Nimara: S/N Complamanto:
Bairro: LAGOA GRANDE Cldade: NOSSA SENHORA DAS DORES - SE  CEP: 49800000
Tipo de local: V1A PUBLICA
Maio empregado: NENHUM
Valor: RS 0.00

Mais informagoes
sobre endereco:

Veio ao plantio?
Mome: AVERALDO DOS SANTOS
Nome do pai: MANCEL MILTON SANTOS Nome da mae: MARIA GEDALVA DOS SANTOS

Pessoa: Flsica CPFICGC: 338.807.055-72 RG: 7236298 Orgio expedidor: SSP.SE
Maturalidede: BREJO GRANDE Dala de nascimanto: 17/05/1964 Sexo: Mascubne Cor da citis: Negra
Profisslo: CARPINTEIRD Estado civil: Casado Grau de Instrugio: 1* Grau Incompleio
Enderago: RUA DO S0L  Ndmero: 100 Complamento: CENTRO
CEP: 40.5800-000 Babro: Contro Cidade: PROPRIA UF: SE
Proximidades:
Telefone: 79 00827-3188

NARRA O NOTICIANTE QUE VINHA PELA ESTRADA DE NOSSA SENHORA DA GLORIA SENTIDO NOSEA SENHORA DAS DORES NO
VEICULD HONDA/CG 150 FAN ESI, CHASSI SC2KC16T0DRS004 14; QUE UM VEICULO FEZ UMA ULTRAPASSAGEM FORCADA VINDO PELA
CONTRAMAQ, FATO ESSE QUE O FEZ DESVIAR NA PISTA A DIREITA; QUE A PISTA NAD POSSUI ACOSTAMENTO. O QUE O FEZ PERDER O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIDO; QUE HOUVE DANOS EM TODA A PARTE FRONTAL DA MOTOCICLETA: QUE FOI SOCORRIDO POR
POPULARES E ENCAMINHADC AQ HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DE DORES, E POSTERIORMENTE, ENCAMINHADO AQ HOSPITAL
REGIONAL DE ITABAIANA: QUE NAD SABE INDICAR O VEICULO OUE DEU CAUSA AQ ACIDENTE.

I

Menhuma apreensdo registrada.

£q £
1
§
|
. .

Responsdvel pala comunicacho: AVERALDO DOS SANTOS

Responsavel pedo preenchimento: Wanderson dos Rels Sanlos

Data & hora da comunicacao: 24/ 22018 &5 0813

Delegadoda):

Uridade Policial de Origam ;| DELEGACIA DE POLICIA DE N. SRA DAS DORES

Yortar
e T ) el S LI e il O S T s
SERVICE DESK : dti.atendimento@ssp.se.gov.br
OTI - Diretoria de Tecnologla da Informacao
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Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elmunm.mm [ monre
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Noma completo: P i
ﬂa’r*ﬂv‘ru'ﬂrﬁﬂ A 0% ut:l._.hl,ﬁb 36 ROZ 955~ 2

Profissia: Enderaga: tnmolmm
4&5@3&# ‘?’H: rr‘:t.n.m fJ-f‘u; F‘..-_Zaua m? Ca D,
Bairro: ) Estado:
Ei)itl,g UJ.an Alegy 66 | YqbYo-coe
E-mail: Tel (DDO):
@ Imei] . orm 29-9991{%-9902
E Declaro, para tedos os fins de direlto, residir no und"r srego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
£ RENDA MENSAL:
E PR RECUSO INFORMAR [ A7 ré1.000,00 [] #s3.001,00 ATE A$S.000,00 [] R$7.001,00 ATE /$10.000,00
< [ sem renpa [] 751.001,00 ATE 753.000,00 [] nss5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [T CONTA POUPANGA (somests para os bancos shaiea. Assinale uma opso) [] coNTA CORRENTE fiodos os bancos)
[ eadesca{z37) (e Nome do BANCO:
[ BanodoBrsi(001) [ Cabea Econdemica Federal (104)
retnen (DO (@20 (@) retwon(—_ IO o O
e (mfrrmar o digho se et (im0 digilo se metir] {Intonmar o digho se exstir] (wrfarmar o digio ¢ ]

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
8 gue ey tiver direito, reconhecendo & dandao, desde |4 & soment2 apds a z!!tnrll;ld do crédito, quitaglo tatal do valar recetido

WHMH.MHMMIH rmumum mummm

Dwclaro, sob as panis da lel, gue egtou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma ver que (sssinslar uma das opglas):

[[] Mo hii 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
EﬂuqmmllﬂnhMWﬁmmnﬁmMﬂlﬁudﬂWMW
D 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa| dias do pedido,
Peio motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andine do mey pedido de indenizagio do Segura OPVAT, por imabde: permanente, com base na documantacls
apresentada, concordando, desde j@, em me submeter b svaliagio medica bs custas da Seguradors Lider para venficagio da existéncis e quantificagio das lesSes

permanentes decarrentes de aodente de trinsito, conforme L 6.194/74, art. 34, §19, declarsndo que esta autonizacio nio sgnifics prévia concondiincia com & futura
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesti-la, caso disconde do seu contecda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - Hllﬂl -mm MORTE
Estado chvil da vitima: [ Solteire [] Casado fnoOvil) [T Dverciade [T Separado Judiciaimente [7] Vilve | Daita do dbito da wima:

Grau de Parentesco com a witima: wrhmldﬂmmpmunll].uslm uhun Se a witima detsou companheiroda), informa o nome completo’

Vivos: Falecidos: nazciturs MJ nascer|i paig/avde vives?
Estou denta de gue a Seguradora Lider pagand, caso dewda, a indeniaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos gque s= apresentanem & provarem
esta condiglo, estando piente, ainda. de gue gualguer omisso ou decleragiio nio verdsdetrs poderd gerar 3 obrigaclio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabihdade crimmnal por infragio do artigo 299 do Cddsgo Fenal, )

i TESTEMUMHAS
i ‘ 18 | Nome:
CPF:
Adsinatura
quem assina A ROGO 1t | Nome:
CPF:
ra da vitima/beneficirio [declarante]}
Assinaturs

Assinaturs do Representants Legal |se houver) Assinatura da Procurador [se hauver)

{*) A witimna/bereficiino nlo sifabetizado deverd escolher outrs pessoa sifabetizada, maior e capay, para presncher ¢ assinas o presente formulinio, A SEU ROGO,
s presencs de 7 (duas) testemunhas msiones & Capaes, comprometendo-i & dar-ihe oéncia do inteing teor do conteldo, antes do presnchimento & sssinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0012018
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Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Elmunm.mm [ monre

356-‘35?-‘355-?; An
mummzmmmmmmmmmm N® 4452012

Noma completo: P i
ﬂa’r*ﬂv‘ru'ﬂrﬁﬂ A 0% ut:l._.hl,ﬁb 36 ROZ 955~ 2

Profissia: Enderaga: tnmolmm
4&5@3&# ‘?’H: rr‘:t.n.m fJ-f‘u; F‘..-_Zaua m? Ca D,
Bairro: ) Estado:
Ei)itl,g UJ.an Alegy 66 | YqbYo-coe
E-mail: Tel (DDO):
@ Imei] . orm 29-9991{%-9902
E Declaro, para tedos os fins de direlto, residir no und"r srego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
£ RENDA MENSAL:
E PR RECUSO INFORMAR [ A7 ré1.000,00 [] #s3.001,00 ATE A$S.000,00 [] R$7.001,00 ATE /$10.000,00
< [ sem renpa [] 751.001,00 ATE 753.000,00 [] nss5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [T CONTA POUPANGA (somests para os bancos shaiea. Assinale uma opso) [] coNTA CORRENTE fiodos os bancos)
[ eadesca{z37) (e Nome do BANCO:
[ BanodoBrsi(001) [ Cabea Econdemica Federal (104)
retnen (DO (@20 (@) retwon(—_ IO o O
e (mfrrmar o digho se et (im0 digilo se metir] {Intonmar o digho se exstir] (wrfarmar o digio ¢ ]

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
8 gue ey tiver direito, reconhecendo & dandao, desde |4 & soment2 apds a z!!tnrll;ld do crédito, quitaglo tatal do valar recetido

WHMH.MHMMIH rmumum mummm

Dwclaro, sob as panis da lel, gue egtou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma ver que (sssinslar uma das opglas):

[[] Mo hii 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
EﬂuqmmllﬂnhMWﬁmmnﬁmMﬂlﬁudﬂWMW
D 0 IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa| dias do pedido,
Peio motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andine do mey pedido de indenizagio do Segura OPVAT, por imabde: permanente, com base na documantacls
apresentada, concordando, desde j@, em me submeter b svaliagio medica bs custas da Seguradors Lider para venficagio da existéncis e quantificagio das lesSes

permanentes decarrentes de aodente de trinsito, conforme L 6.194/74, art. 34, §19, declarsndo que esta autonizacio nio sgnifics prévia concondiincia com & futura
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesti-la, caso disconde do seu contecda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - Hllﬂl -mm MORTE
Estado chvil da vitima: [ Solteire [] Casado fnoOvil) [T Dverciade [T Separado Judiciaimente [7] Vilve | Daita do dbito da wima:

Grau de Parentesco com a witima: wrhmldﬂmmpmunll].uslm uhun Se a witima detsou companheiroda), informa o nome completo’

Vivos: Falecidos: nazciturs MJ nascer|i paig/avde vives?
Estou denta de gue a Seguradora Lider pagand, caso dewda, a indeniaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos gque s= apresentanem & provarem
esta condiglo, estando piente, ainda. de gue gualguer omisso ou decleragiio nio verdsdetrs poderd gerar 3 obrigaclio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabihdade crimmnal por infragio do artigo 299 do Cddsgo Fenal, )

i TESTEMUMHAS
i ‘ 18 | Nome:
CPF:
Adsinatura
quem assina A ROGO 1t | Nome:
CPF:
ra da vitima/beneficirio [declarante]}
Assinaturs

Assinaturs do Representants Legal |se houver) Assinatura da Procurador [se hauver)

{*) A witimna/bereficiino nlo sifabetizado deverd escolher outrs pessoa sifabetizada, maior e capay, para presncher ¢ assinas o presente formulinio, A SEU ROGO,
s presencs de 7 (duas) testemunhas msiones & Capaes, comprometendo-i & dar-ihe oéncia do inteing teor do conteldo, antes do presnchimento & sssinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
+ _____________________________________________________________________________
No. DO BE: 606917 DATA: 22/12/2018 HORA: 16:26 USUARIO: PISGMORENO
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA
+ ____________________________________________________________________________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : AVERALDO DOS SANTOS DOC...: 723629
IDADE.....e~s+= 54 ANOS NASC: 17/05/1964 SEXO0..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA DO SOL NUMERO: 100
COMPLEMENTO...: CASA . BAIRRO: CENTRP
MUNICIPIO.....: PROPRIA UF: SE CEP...: 49900-000
NOME PAI/MAE..: MANOEL MILTON SANTOS /MARIA GEDALVA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: FILHA TEL...: 799992731¢
PROCEDENCIA...: PROPRIA - SE 8
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAOD VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+ __________________________________________________________________________
| PA: [ X PULSO: [ ] TEMP.: [ 1 PEsSO: [ 1
o gl o
EXAMES COMP =5 (9 RazO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] 2
e@““-h (] LIQGOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e e e e e I e e e S
| SUSPEITA DE g:u CIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
- 1 T " . . " it 1T e
DADOS CLINICOS: DATA Pnrfﬂlaﬂﬁwg I S

. et ter © dou T8 quea & PrEETIE ;{.;%E i

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: -

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA { 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ 1 DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACADO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) ~
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48Hs | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOI

AASS1 . ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
gales Digical de Flacallzanglso
Tritnanel cis foestica og Doergiaes
s FOCPIE
3 1. ] i endddy

Faqhz

o

AN
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