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PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU

Mamanguape, 20 de Julho de 2018
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DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins que, VALCIR CORREIA DE MORAIS, foi
atendido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Mamanguape, no
dia 28 de Junho de 2018, vitima de colisio carro com motocicleta, e transferido ao
Ortotrauma.
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Crisane Franca de Farias
Coordenadora Geral SAMU 192
Mamanguape/PB
CNPJ 08674396000164

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (B3) 996501777 /991136091 -
samucrisane@gmail.com
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Para mais esclarocimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contats através de um dos numeros abako:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenlzagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais e reglifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamacBes e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 81 §9 | SAC (para deficientes auditives & de fala): DEOO 022 12 06 | Central Ouvidoria: DBDO 021 91 35
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CERTIDAO

N°. 0195/2019

Atendendo solicitacdo de VALCIR CORREIA DE MORAIS e de acordo com
buscas procedidas nc Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 140502 e Prontuario n® 2018.06.003810 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 28/06/2018 as 20H25min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo esquerdo. Indicado tratamento cirdrgico. Alta a pedido dia 29/06/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 25 de Marco de 2019

Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 2959




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAOQ PESSOA Ficha Hr: 140302 Atd: Wao Regul

COMPLEXC HOSPITALAR MANGABETRA GOV. TARCHSIO BURLTY Data: 28/06/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA bUARTE g/ :m Hora: 20:25:40

H809%6-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Racepcionista: HBELERA MARIA HOWORAD
C SR - CHPJ: ] Clini®%: CIRURGICA

sape. o cAviewte Num. de veres atendide: 1
Hormie = vﬁLéiR CORREIL DF MORATS Num. Prontuario: 2018.06.003810

CNS: T704805536734847 Sexa: M TDEMTIDADE: 37A0237 Fone:d: SH1265037

tlatural: GUARABIRASFR Data Nasc,: 1670771991 1d: 27 analsa)

End.: SITIC LAGOAR GRAMNDE, 00
Bairre: ZONA RUARL Cidade: CUITE DE MAMANGUAPE ue : PR

Maa: VALNE_I_]_}E DE LIMA CORREIR Pai: PAULCO BORGES DE MORALS

Raca: PRRDA'Etnia: SEM INFORMACAOC

Ocupagao: AGRICULTOR Estado Civil: SOLTEIRG(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade; SEGUNDD GRAU COMPLETO
Fesp.: MAE

el /Doc. Responsawel: [/ SEM DOCUMENTO: D

“wrf'ocedencia: RUA

Transporie utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: SITID BONITAR - COLISAO HMOTO/CONDUTOR X CARRO

Vitima de visléncia por: HJ. 16:30
[ ] Caso Policial
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PRE-CONSUILTA CORPICOES 00 PACIENTE A0 SER ATEWDIDO
Tipo de Classificaciso de Risco: AMARELD
EA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FCt TP: f 1 Palitraumatizado [ ] Convulzag
Paso: ' Altura: f | Hemorragia [ ] Pispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 hgitade
Circ. Abd: 02% : [ 1 Regular [ ] Chocado
[ 1 Yomiteo
xfgeixa Principal Observacan
SAMU — a f%: g@_‘
A&W /CLe-mcc' Colztryg, ( (M2 T
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Historia - Exame Fizsico = (hora do atendimento medico)
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DESTING 20 PACTENTE
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissie: . 72706 1 18

" | Nome: V*—'\L—Diﬁ- bﬁ@ﬁcﬂ-’r e MeAig

Pramtudrio: Idade: Enfermsaria: Leito:

MHome da Mis: i

Enderego: _ - : Bairro:

Cidade: - : Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F{ YM( ) Comn Estado Civil: Religifo: .
Escolaridade: Data de Nascimento [/
QPD:

HDA: %qﬂﬁ_d% M./'\Mz»rfé’— £ Po—— 5 -—%ﬂdm,; A wL.
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Medicacdes em uso: _ L2y wp AR
Interrogatdrio Sintomatolégico: W
Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso__ Kgem [ YPrurido [ ]Suﬂurcse:

[ )Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia T ITonturss [ ]Dutros
Pele:

Cabeca e Pescaco: | 1Cefaléia { JEspirros [ JRinorrdia [ JObstruglio Nasal [ JEpistaxe
TJDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquidéio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARG&CV: [ ]Dgr [ ]T Ex -
[ IDispnéis [ TPalpitagdes | Tossmaio | [Ciamose | Jidecns. [ JExpeciorago [ JFiemoptise

[ YVémitos [ ]Dispepsia [ jDyarréia [ [Melena [ ]Enterorragia { ]Constipaglio { JAumento de volume
AGU: [ JDisiria [ JIncontinéncia [ JRetengéio [ Politria [ JOligiria { INoctiria [ THemattri
[ JMal Cheiro { JCorrimenio | 3Outras: {1 a[ JHematiria
SME: [ }Dor ' [ JRigidez pos-r .

; epouso [ JDeft
[ JArralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ JFraqueza { JAtrofia [[.]:!Esp:sl:lgfades

SN ¢ PSQ: [ JInsdnia [ }Sondléncia { JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ ]JAmnésia [ jLibido [ JHumeor

ABD: [ JDor [ JPirose | )Solugo [ JRegurgitagfio [ |Hemmatémese [ }'Naiuseg(

Rua Ag. Fiscal Josg Cosia Duarte, M, CEP 58056-284, Mangabeira tl, Josa Peasga - PB.
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TERMO DE ALTA A PEDIDO
() abaixo assinada, : . .
pessoa responsdvel pelo(a) paciente, B ononead

certifica que deixa o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, por livre e
espontinea decislio, contra o parecer do Médico Assistente ¢ da Administragfo do Hospital.
Declara, outrossim, que foi informado(a) dos riscos envolvides e, pelo presente, isenta o
Médico Assistente, o Hospital e o corpo de funciondrios de qualquer responsabilidade pelo

que possa ocorrer decorrente do seu ate,

Joflo Pessoa, &9 / 0@ !_ggp_.l'_g_,;-:r“

/.;fm’,m ,-"'/ .a-'-u. eI
ﬁss;natura &o (a) Paciente ou Responsavel
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Assinatura do (a) Funcionério (a)

Ruz Ag. Fretal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5&!!59‘:-3&4, Mangabeira I, Judo Passoa - PE.
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Antecedentes Fessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ HAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP { ]Dlsllpldcmla [ JBanho de Rio [ ]Casa dﬁ Taipa
[ JTrawma [ INea [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ' Alimentagéio

Antectdentes Familiares:
HAS DM TR NEO

Dislipidemias

Fxame Fisico:

Peso: Kg  Altora: m JMC= PA=
FC= FR= : TEMPCCyF

Geral: i

Cabaga e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios: .

Pele:

ACVY:
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AGU:

SME:

SN:.
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Hospital Samarttano
CENTRO CIRURGICO - FICHA DE CIRURGIA
S FjCH&DA CIRURGIA .
Facisnte; ~ L
1daa?:::?e Sexo: Sala: Data:g ; 126 I_ui,cunvenio'. CaoA 8,
N
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L2A A éik'uc
N y EQUIPE GIRURGIEA
Cirurgido: (L m_,a;v-\ %\J\b R R
17, suxiliar —
P ﬁuxiliar: — = -
3¢ Auxiliar; — A L
Sriestesista (S Uy don— Ky F_eLTM*
nstrumentador{a). a& \b‘kdnm f Pl mﬁ_’:ﬁ__m
= - J{‘IQ:.' ﬂe}.\
DESCRIGAO DA CIRURGIA [~ )
AL L

ata da Cirurgia: == 1 /26 _{ | Hora Inicial;
ipo de Cirurgia: v o i;-ua \_"51%5

Diagnastica Fré-Dperat?jg: Fod e T Eros,

Tipo de Anestesia: B

Risco Cirdrgico: —_— —

Intercorrencias Cirurgicas: '

Diagndstico Pés-Oparatério: { ) Lt

{irargia (Descrever via acasso, Talicae lecnica, Ligadura, Turd, ASpecio das VISCcerds, malernal empregado
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Hospital Samaritano
2

‘Bloco Cirurgico

Paciente: (24 ke Blotods Canvénio: PP a1
Cirurgia: = no o e Tern 9 mogseapches Dota;_ 3 16 (1%
Ciryrgidio: (R - S T P © e riyeme Anestesista: T (Cirai oo Ve A )
Auxiliar 1: Anastesia: 1‘2 Y L N Dﬁr‘r"; ol r':*:\
Augillar 2: Circulante: oy AT R
Instrumentador:  [A0O\ s O S 3 | idede:
MEDICAMENTDS
| Agua Destllada 30 m Droperidol {)4.] Nimblum Tilat! mg
Adrenallna Etormidato Neomigina Pomada Transamlm
Aminofiing Efedring Neocalna sobérica Tramal S0mg
Amlcacina Fenergan_ Neocaina Pesads i Tracrivm |
Atroptna Fentanil 2ml 17 | Novabupi 0.5 cfv Liltiva 2mg -
Aextra 4mg 4~ | Fentani! 10m] Novabupi 0,5 5/v Unasyn 3g
Buscopam Composto Flagy] 500ms Hubaim Xilocaina 2% Fr .
Buscopam Simples Fenitoina Omeprazol ¥iocaina 2% 5mi
Brycanil Flurnazenil Oxaciling SU0me Ailocalna 2% geléia
Clonidina Gentamicing pavulon Dramin E6
Cipro 200mg Glicose S0% Plasil Vitarmina €
Duo Dacadran Hidraconisana Frecedex vitamina K |
Dimorf 0,2mg. 7 | | Keflim g Profenid Yitarmina B
Dimarf 10mg Yefazol 1f KL w (02| Propofal sl
Dimorf img “etalar/Ketamin = |4 | Prostigulmine HALCGENADDS
Oexametasona m Kolagenase Pomada Quelghm_.__mg j severane {mi) .
Dipirona 5adica () 2L | tasix Rapifen Halotano {ml)
Dolosal Liguemine Ranltidina Forana {mi}
Dormenid 4{@ (' | Marzan Rocefln 1p
Diazepan T | Mausedron Telebrix
T2 el o1 sOLUCBES
Soro Fisioh, 0,9%1000m! Sorn Ringer of Lactato ™ PYPl Degermante .~ Clorexiding 2% degerm. R0 L
Soro Fislol. 0,9%500m1 [ | Agua Destilada 1L FVPL Tintura Clorexitina 2% alc. 300} M1
Sara Fislol, 0,9%250ml " | purisole #VPI Topico Erer
Soro Gilosado 5% 250 Magitol Akkool 70% __T9(0 M
Soro Glicosado 5% 500m) Voluven ) P W L]
MATERIAIS DESCARTAVESS Late w [ oL |
Aguiha 134,56 Conexdo 2 vlas i 1)l [ Luva de Procedimenta Ay 1 Cartucho de Ligacllp
ulha 25x76 1 7 | | Dreno Penrose 1 Luva 7.8 Parfusor Seth
Agulha 40x126 ¥ [0 | Dreno Penrose 2 Luva 7,5 T A%Y | Sonda Géstrica 18
Aputha Ragui 256 Crreno Penrose 3 Luva 8,0 - Sonde Gastrica 20 ]
Agulha Ragut 268G  { | Dreno Suceda 3,2 Luva B,5 Sonda Uretral 4
| Agulha Raqul 273G Dreno Succdo 4,8 Lamina Bisturl 11 sonda Uretral B
Agulng Parldural 166 Drens Sucgdo 64 Lamina Bisturl 15 Sonda Uretral 8
| Agulha Peridurz) 17G Dreno Tarax 32 Lpmina Bisturi 24— {01 sonda Uretral 10
| Agulha Peridural 185 Dreno Toran 36 Mascars Descartavel L] | | Sonda Uretral 12 ]
Agulha de Bloguela Plexo Brenoc Torax 38 Propé ' }gﬂ@%__
Julen 145 Esparadraps )WY Serlpga 1ml ¥ T hineirinha ‘
lelco 166G Eletrados a5 Seringa 3ml___ A A
Jakco 185 Equipo Macrogatas £ | Serings 5m! I - TOT 7.8 L
Jelca 206G ] { | Egulpo Microgotas Saringa 10m! re) | TR Ay 00
Jnlen 226 Escova degermante 5 | sernge 20m! Y [ TOT&0 ]
Jelco 246 | Gorre Descartdvel 04 Seringa 60ml Mg TOT 85 g?
Aadura Crepom 15cm_74y 1 Q| Gaze Pacote L=t Sonda Foloy 3w 18 NRET 9.0
Atadura Crepom 30cm Gelfean Sonda Foley 3v 20 h@_ 2
| Atadura Gessada Surglcel Sonda Foley 3v 22 Equipo de BIC
Coletor Sist. Aberto Intracath sonda Foley 2v 12 £guipo de Sangue
Coletar Sist. Fechada Catéter monaldmen Sonda Foley 2v 14 Equipc rrigoplds
Cateter Nasal €l | Filtro hacteriolégico Sonda Foley 2v 16 Algodas Ortopédica rE
Catetar Perldura) 16 Capa YO Sonda Folay 2v 13
EQUIPAMENTIS |
Azpirador Capnagrafo Fonte do Luz X/ Arco Cirurgice
Bisturi Elétrica co2 Manitor gl | Tricotomia
Bomba de infusio Oxigénio o e 2 Respirador Fega Chrurg:
Carro de VDL Nitrogénio Oximatro 1. | Destino: |1 9100
. ‘Eul.'ﬁ““ u{ﬁ-ﬁﬂf



Hospital Samantane

Sistermnatizagio da Assisténcia de Enfermagem do Bloco Cirdrgico ;
i

Paciente! Data: _i"f j & P13

Nome da Mie: Usd rre i Ol Loumee | Convenio: Voo o
Clrurgido: R 28 Cirurgiao

3* Cirurgido: Anest. DF - Cl‘ru ML

Cirurgia: k7l de Tonmorrlo erquando Origem:

ADMISSAD NO CENTRO CIRURGICO

Recepgao do Paciente: { )Paciente Interno { )Paciente Ambulaterial (X )Cirurgia Eletiva {  )Cirurgia da
Urgéncia Vendclise { )Sim { NGo [ Periferico MS___ ( }Central

[Estado geral/Nivel de Consciéncia:
Consciente ( ) Sedado ( )Outros, SSW-PA A50 63 mmHg P_S¢_bpm R:_. PO295
{) sciente { ) Sedado ( }Outros i RS gr. 2. bp ?ﬁ"‘éé%

y r ,‘{ o =
r.f'----.r

TRANS-OPERATORIO 70 WAl 201 .

Grau de GConlaminacgdo: { ) Limpa: epiderme, subcutaneo, mﬁsculnﬂsqueletrin" 147y
{ )Contaminada; colon, reto e d4nus, cranic, { } Potencialments Contaminada: gayrain
genito-urinaris, aculares e de vias biliares ¢ ) Infectada: tecido com presenga de infecgao-Be

Posigio do Paclenta no Transoperatdrio: { ) Carsal (@) Ventral {X] Lateral E@( } Ginecologica

Caxim: { )Dorsal p<)Coluna Gervical { }Ombra ( )Torax { )Outros:

Bisturi Elétrico: { )Sim §¢) Nao Local da Placa: ( ) Panturriha ()} Face posterior da coxa { )Gluteos

Solugbes Usada na Assepsla; (&) PVP| ( ) Clorexidina { } Outros
o

L .eteras e Drenos:SVD n® __( 12 vias |{ ) Acesso central { YSNGn® { JPenrose
( ) 3vias cfirfigagdo, Anticéptico v n° , { )} Drano sucgao kher,
utilizadg, Baldo insufla { )Acesso venoso pepirice | Ypreng de blacker n®

com _____ml, Passade por: MS & { }Dreno de torax n®

Ostomias: { ) Traqueal { ) Cistica { ) Local

Tipo de Anestasija; ( ) Geral {4} Raquianestesia ( ) Peridural { Sedugdio { ) iLocal( ) Geral Venosa
{ ) Blogusio da plexo { ) Sedagds { ) Tubo Endot. N® Fioguia: {f YSim{ )Nio( }Guadeln®_

Servicos Requisitados: ( ) Banco de Sangue { ) Radiologia { ) Laboratério

I-_iura do inicio; A q { 30 Hora do Término:

Intercorrenclas: { ) 8im {) Nao
Qual:

e

-




Hnspitaaritana

TIDENTIFICACAD DE CAIXAS DE CIRURGLA

Pagiente: \ JAN Cone Cuonn@afe  CIe ey

Avepdimentos
Counvénio: /P_g C o T

Cirurgia: (: .BJI;, * e mg;l,g_gw&ﬂ

Ci?ﬂﬂ‘giﬁﬂ: sz - CT("JL\. Firm "-3\ L'j'\lV‘H“.nﬁ 0 e
Digta: ._Q 9 161 1 (@’

Sala: 02

qong 1% €S

Circuiante de sala (niio rubricar):
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Hospital Samaritano

Ficha de Evolugio Clinica

Paciente:

Leito: Convénio: _,Setcrr-.
DATA | .
2<% (% ﬁ\le Y ]
D ka 1
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Haﬁpltai Sarmaritano
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Hospital Samaritano
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Hospital Samaritano

H/a/QcM oL s

Ressondncia Magnéticn — Tomog

13 — Hemodingémica — Ultrassanografia
Endoscopia — Laboratério de Andlises Clintcas - Raudiologia — Videolaparosco;

Av. Santa Jitia, 35 — Torre —Joao Pessaa - Ph
Fone: (83) 3048-2100



O
. MINISTERID DA
— 8 SAUDE
mm”lmn_._g SISTEMA UMD DE SAUDE

BOVENMADDN TARCIGH BURITY

CERTIDAO

N°. 0195/2019

Atendendo solicitacdo de VALCIR CORREIA DE MORAIS e de acordo com
buscas procedidas nc Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 140502 e Prontuario n® 2018.06.003810 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 28/06/2018 as 20H25min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo esquerdo. Indicado tratamento cirdrgico. Alta a pedido dia 29/06/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 25 de Marco de 2019

Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 2959




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAOQ PESSOA Ficha Hr: 140302 Atd: Wao Regul

COMPLEXC HOSPITALAR MANGABETRA GOV. TARCHSIO BURLTY Data: 28/06/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA bUARTE g/ :m Hora: 20:25:40

H809%6-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Racepcionista: HBELERA MARIA HOWORAD
C SR - CHPJ: ] Clini®%: CIRURGICA

sape. o cAviewte Num. de veres atendide: 1
Hormie = vﬁLéiR CORREIL DF MORATS Num. Prontuario: 2018.06.003810

CNS: T704805536734847 Sexa: M TDEMTIDADE: 37A0237 Fone:d: SH1265037

tlatural: GUARABIRASFR Data Nasc,: 1670771991 1d: 27 analsa)

End.: SITIC LAGOAR GRAMNDE, 00
Bairre: ZONA RUARL Cidade: CUITE DE MAMANGUAPE ue : PR

Maa: VALNE_I_]_}E DE LIMA CORREIR Pai: PAULCO BORGES DE MORALS

Raca: PRRDA'Etnia: SEM INFORMACAOC

Ocupagao: AGRICULTOR Estado Civil: SOLTEIRG(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade; SEGUNDD GRAU COMPLETO
Fesp.: MAE

el /Doc. Responsawel: [/ SEM DOCUMENTO: D

“wrf'ocedencia: RUA

Transporie utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: SITID BONITAR - COLISAO HMOTO/CONDUTOR X CARRO

Vitima de visléncia por: HJ. 16:30
[ ] Caso Policial

T ————— T L L R R L R R L L R L A L L M R A . R . L S e e U S N L S -

PRE-CONSUILTA CORPICOES 00 PACIENTE A0 SER ATEWDIDO
Tipo de Classificaciso de Risco: AMARELD
EA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
FCt TP: f 1 Palitraumatizado [ ] Convulzag
Paso: ' Altura: f | Hemorragia [ ] Pispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 hgitade
Circ. Abd: 02% : [ 1 Regular [ ] Chocado
[ 1 Yomiteo
xfgeixa Principal Observacan
SAMU — a f%: g@_‘
A&W /CLe-mcc' Colztryg, ( (M2 T
: " Woar e 28 -
-------- T A N
Historia - Exame Fizsico = (hora do atendimento medico)

{TT}ﬁuﬁq{ v At '
D e

o - ——————— - S SRS | R R S ——.
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Data e Hora | PRESCRICAD tassinatura e carimbo)
I
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! 2
I
) |
I
I
| .
| -
' |
ANOTACOES DA ENFERMAGEN
Qrdel Hedicamaentos ! Do=e | Horario | Evolucacs

DESTING 20 PACTENTE

[ | Residencia [ | Transferide [ 1 Desistencia [ 1 OTI
[ | Alra & pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado | 1 SVO [ ] IML
ﬂ?{;f’ . < : xli‘ -
'} r -
______ ¢ ,‘.«,_/_;Mf el Bona_ o Nrwese-
Assinatura do Paciente/Responsavel Agginatura e Carimbo do Medico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissie: . 72706 1 18

" | Nome: V*—'\L—Diﬁ- bﬁ@ﬁcﬂ-’r e MeAig

Pramtudrio: Idade: Enfermsaria: Leito:

MHome da Mis: i

Enderego: _ - : Bairro:

Cidade: - : Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F{ YM( ) Comn Estado Civil: Religifo: .
Escolaridade: Data de Nascimento [/
QPD:

HDA: %qﬂﬁ_d% M./'\Mz»rfé’— £ Po—— 5 -—%ﬂdm,; A wL.

fl
"r;&-'" -"\ﬂ”n,ﬂ_ﬂ_mmq't.——u *:n_..-——._, =z Y --*,J
N ’]t\fw/\d[*_ TW%&NJ::_ mstﬂ_."j"'

P I‘;‘\'U/\L-@-G ! mr;sh. B2 r,\\ Pi_nrva.., R

L™

b

Medicacdes em uso: _ L2y wp AR
Interrogatdrio Sintomatolégico: W
Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso__ Kgem [ YPrurido [ ]Suﬂurcse:

[ )Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia T ITonturss [ ]Dutros
Pele:

Cabeca e Pescaco: | 1Cefaléia { JEspirros [ JRinorrdia [ JObstruglio Nasal [ JEpistaxe
TJDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquidéio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARG&CV: [ ]Dgr [ ]T Ex -
[ IDispnéis [ TPalpitagdes | Tossmaio | [Ciamose | Jidecns. [ JExpeciorago [ JFiemoptise

[ YVémitos [ ]Dispepsia [ jDyarréia [ [Melena [ ]Enterorragia { ]Constipaglio { JAumento de volume
AGU: [ JDisiria [ JIncontinéncia [ JRetengéio [ Politria [ JOligiria { INoctiria [ THemattri
[ JMal Cheiro { JCorrimenio | 3Outras: {1 a[ JHematiria
SME: [ }Dor ' [ JRigidez pos-r .

; epouso [ JDeft
[ JArralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ JFraqueza { JAtrofia [[.]:!Esp:sl:lgfades

SN ¢ PSQ: [ JInsdnia [ }Sondléncia { JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ ]JAmnésia [ jLibido [ JHumeor

ABD: [ JDor [ JPirose | )Solugo [ JRegurgitagfio [ |Hemmatémese [ }'Naiuseg(

Rua Ag. Fiscal Josg Cosia Duarte, M, CEP 58056-284, Mangabeira tl, Josa Peasga - PB.
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TERMO DE ALTA A PEDIDO
() abaixo assinada, : . .
pessoa responsdvel pelo(a) paciente, B ononead

certifica que deixa o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, por livre e
espontinea decislio, contra o parecer do Médico Assistente ¢ da Administragfo do Hospital.
Declara, outrossim, que foi informado(a) dos riscos envolvides e, pelo presente, isenta o
Médico Assistente, o Hospital e o corpo de funciondrios de qualquer responsabilidade pelo

que possa ocorrer decorrente do seu ate,

Joflo Pessoa, &9 / 0@ !_ggp_.l'_g_,;-:r“

/.;fm’,m ,-"'/ .a-'-u. eI
ﬁss;natura &o (a) Paciente ou Responsavel

- 3 J¥0-253 . 550 ¥k

Y inig 25

\
By, .

Assinatura do (a) Funcionério (a)

Ruz Ag. Fretal José Costa Duarte, 5/N, CEP 5&!!59‘:-3&4, Mangabeira I, Judo Passoa - PE.
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Antecedentes Fessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ HAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP { ]Dlsllpldcmla [ JBanho de Rio [ ]Casa dﬁ Taipa
[ JTrawma [ INea [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ' Alimentagéio

Antectdentes Familiares:
HAS DM TR NEO

Dislipidemias

Fxame Fisico:

Peso: Kg  Altora: m JMC= PA=
FC= FR= : TEMPCCyF

Geral: i

Cabaga e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios: .

Pele:

ACVY:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:.

Resultados de Exarnes Complementares: . P’ b.ssES.q_,_ .

G
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Hospital Samarttano
CENTRO CIRURGICO - FICHA DE CIRURGIA
S FjCH&DA CIRURGIA .
Facisnte; ~ L
1daa?:::?e Sexo: Sala: Data:g ; 126 I_ui,cunvenio'. CaoA 8,
N

\ SUMARIO CLINICO

<
WA ‘}
VA D__@;(f-.-f _)LLE""- LA \/

<sx i —
L2A A éik'uc
N y EQUIPE GIRURGIEA
Cirurgido: (L m_,a;v-\ %\J\b R R
17, suxiliar —
P ﬁuxiliar: — = -
3¢ Auxiliar; — A L
Sriestesista (S Uy don— Ky F_eLTM*
nstrumentador{a). a& \b‘kdnm f Pl mﬁ_’:ﬁ__m
= - J{‘IQ:.' ﬂe}.\
DESCRIGAO DA CIRURGIA [~ )
AL L

ata da Cirurgia: == 1 /26 _{ | Hora Inicial;
ipo de Cirurgia: v o i;-ua \_"51%5

Diagnastica Fré-Dperat?jg: Fod e T Eros,

Tipo de Anestesia: B

Risco Cirdrgico: —_— —

Intercorrencias Cirurgicas: '

Diagndstico Pés-Oparatério: { ) Lt

{irargia (Descrever via acasso, Talicae lecnica, Ligadura, Turd, ASpecio das VISCcerds, malernal empregado

: Gvnw /?H*}"

R N TN VY RS DA T2
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Hospital Samaritano
2

‘Bloco Cirurgico

Paciente: (24 ke Blotods Canvénio: PP a1
Cirurgia: = no o e Tern 9 mogseapches Dota;_ 3 16 (1%
Ciryrgidio: (R - S T P © e riyeme Anestesista: T (Cirai oo Ve A )
Auxiliar 1: Anastesia: 1‘2 Y L N Dﬁr‘r"; ol r':*:\
Augillar 2: Circulante: oy AT R
Instrumentador:  [A0O\ s O S 3 | idede:
MEDICAMENTDS
| Agua Destllada 30 m Droperidol {)4.] Nimblum Tilat! mg
Adrenallna Etormidato Neomigina Pomada Transamlm
Aminofiing Efedring Neocalna sobérica Tramal S0mg
Amlcacina Fenergan_ Neocaina Pesads i Tracrivm |
Atroptna Fentanil 2ml 17 | Novabupi 0.5 cfv Liltiva 2mg -
Aextra 4mg 4~ | Fentani! 10m] Novabupi 0,5 5/v Unasyn 3g
Buscopam Composto Flagy] 500ms Hubaim Xilocaina 2% Fr .
Buscopam Simples Fenitoina Omeprazol ¥iocaina 2% 5mi
Brycanil Flurnazenil Oxaciling SU0me Ailocalna 2% geléia
Clonidina Gentamicing pavulon Dramin E6
Cipro 200mg Glicose S0% Plasil Vitarmina €
Duo Dacadran Hidraconisana Frecedex vitamina K |
Dimorf 0,2mg. 7 | | Keflim g Profenid Yitarmina B
Dimarf 10mg Yefazol 1f KL w (02| Propofal sl
Dimorf img “etalar/Ketamin = |4 | Prostigulmine HALCGENADDS
Oexametasona m Kolagenase Pomada Quelghm_.__mg j severane {mi) .
Dipirona 5adica () 2L | tasix Rapifen Halotano {ml)
Dolosal Liguemine Ranltidina Forana {mi}
Dormenid 4{@ (' | Marzan Rocefln 1p
Diazepan T | Mausedron Telebrix
T2 el o1 sOLUCBES
Soro Fisioh, 0,9%1000m! Sorn Ringer of Lactato ™ PYPl Degermante .~ Clorexiding 2% degerm. R0 L
Soro Fislol. 0,9%500m1 [ | Agua Destilada 1L FVPL Tintura Clorexitina 2% alc. 300} M1
Sara Fislol, 0,9%250ml " | purisole #VPI Topico Erer
Soro Gilosado 5% 250 Magitol Akkool 70% __T9(0 M
Soro Glicosado 5% 500m) Voluven ) P W L]
MATERIAIS DESCARTAVESS Late w [ oL |
Aguiha 134,56 Conexdo 2 vlas i 1)l [ Luva de Procedimenta Ay 1 Cartucho de Ligacllp
ulha 25x76 1 7 | | Dreno Penrose 1 Luva 7.8 Parfusor Seth
Agulha 40x126 ¥ [0 | Dreno Penrose 2 Luva 7,5 T A%Y | Sonda Géstrica 18
Aputha Ragui 256 Crreno Penrose 3 Luva 8,0 - Sonde Gastrica 20 ]
Agulha Ragut 268G  { | Dreno Suceda 3,2 Luva B,5 Sonda Uretral 4
| Agulha Raqul 273G Dreno Succdo 4,8 Lamina Bisturl 11 sonda Uretral B
Agulng Parldural 166 Drens Sucgdo 64 Lamina Bisturl 15 Sonda Uretral 8
| Agulha Peridurz) 17G Dreno Tarax 32 Lpmina Bisturi 24— {01 sonda Uretral 10
| Agulha Peridural 185 Dreno Toran 36 Mascars Descartavel L] | | Sonda Uretral 12 ]
Agulha de Bloguela Plexo Brenoc Torax 38 Propé ' }gﬂ@%__
Julen 145 Esparadraps )WY Serlpga 1ml ¥ T hineirinha ‘
lelco 166G Eletrados a5 Seringa 3ml___ A A
Jakco 185 Equipo Macrogatas £ | Serings 5m! I - TOT 7.8 L
Jelca 206G ] { | Egulpo Microgotas Saringa 10m! re) | TR Ay 00
Jnlen 226 Escova degermante 5 | sernge 20m! Y [ TOT&0 ]
Jelco 246 | Gorre Descartdvel 04 Seringa 60ml Mg TOT 85 g?
Aadura Crepom 15cm_74y 1 Q| Gaze Pacote L=t Sonda Foloy 3w 18 NRET 9.0
Atadura Crepom 30cm Gelfean Sonda Foley 3v 20 h@_ 2
| Atadura Gessada Surglcel Sonda Foley 3v 22 Equipo de BIC
Coletor Sist. Aberto Intracath sonda Foley 2v 12 £guipo de Sangue
Coletar Sist. Fechada Catéter monaldmen Sonda Foley 2v 14 Equipc rrigoplds
Cateter Nasal €l | Filtro hacteriolégico Sonda Foley 2v 16 Algodas Ortopédica rE
Catetar Perldura) 16 Capa YO Sonda Folay 2v 13
EQUIPAMENTIS |
Azpirador Capnagrafo Fonte do Luz X/ Arco Cirurgice
Bisturi Elétrica co2 Manitor gl | Tricotomia
Bomba de infusio Oxigénio o e 2 Respirador Fega Chrurg:
Carro de VDL Nitrogénio Oximatro 1. | Destino: |1 9100
. ‘Eul.'ﬁ““ u{ﬁ-ﬁﬂf



Hospital Samantane

Sistermnatizagio da Assisténcia de Enfermagem do Bloco Cirdrgico ;
i

Paciente! Data: _i"f j & P13

Nome da Mie: Usd rre i Ol Loumee | Convenio: Voo o
Clrurgido: R 28 Cirurgiao

3* Cirurgido: Anest. DF - Cl‘ru ML

Cirurgia: k7l de Tonmorrlo erquando Origem:

ADMISSAD NO CENTRO CIRURGICO

Recepgao do Paciente: { )Paciente Interno { )Paciente Ambulaterial (X )Cirurgia Eletiva {  )Cirurgia da
Urgéncia Vendclise { )Sim { NGo [ Periferico MS___ ( }Central

[Estado geral/Nivel de Consciéncia:
Consciente ( ) Sedado ( )Outros, SSW-PA A50 63 mmHg P_S¢_bpm R:_. PO295
{) sciente { ) Sedado ( }Outros i RS gr. 2. bp ?ﬁ"‘éé%

y r ,‘{ o =
r.f'----.r

TRANS-OPERATORIO 70 WAl 201 .

Grau de GConlaminacgdo: { ) Limpa: epiderme, subcutaneo, mﬁsculnﬂsqueletrin" 147y
{ )Contaminada; colon, reto e d4nus, cranic, { } Potencialments Contaminada: gayrain
genito-urinaris, aculares e de vias biliares ¢ ) Infectada: tecido com presenga de infecgao-Be

Posigio do Paclenta no Transoperatdrio: { ) Carsal (@) Ventral {X] Lateral E@( } Ginecologica

Caxim: { )Dorsal p<)Coluna Gervical { }Ombra ( )Torax { )Outros:

Bisturi Elétrico: { )Sim §¢) Nao Local da Placa: ( ) Panturriha ()} Face posterior da coxa { )Gluteos

Solugbes Usada na Assepsla; (&) PVP| ( ) Clorexidina { } Outros
o

L .eteras e Drenos:SVD n® __( 12 vias |{ ) Acesso central { YSNGn® { JPenrose
( ) 3vias cfirfigagdo, Anticéptico v n° , { )} Drano sucgao kher,
utilizadg, Baldo insufla { )Acesso venoso pepirice | Ypreng de blacker n®

com _____ml, Passade por: MS & { }Dreno de torax n®

Ostomias: { ) Traqueal { ) Cistica { ) Local

Tipo de Anestasija; ( ) Geral {4} Raquianestesia ( ) Peridural { Sedugdio { ) iLocal( ) Geral Venosa
{ ) Blogusio da plexo { ) Sedagds { ) Tubo Endot. N® Fioguia: {f YSim{ )Nio( }Guadeln®_

Servicos Requisitados: ( ) Banco de Sangue { ) Radiologia { ) Laboratério

I-_iura do inicio; A q { 30 Hora do Término:

Intercorrenclas: { ) 8im {) Nao
Qual:

e

-




Hnspitaaritana

TIDENTIFICACAD DE CAIXAS DE CIRURGLA

Pagiente: \ JAN Cone Cuonn@afe  CIe ey

Avepdimentos
Counvénio: /P_g C o T

Cirurgia: (: .BJI;, * e mg;l,g_gw&ﬂ

Ci?ﬂﬂ‘giﬁﬂ: sz - CT("JL\. Firm "-3\ L'j'\lV‘H“.nﬁ 0 e
Digta: ._Q 9 161 1 (@’

Sala: 02

qong 1% €S
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Hospital Samaritano

Ficha de Evolugio Clinica

Paciente:

Leito: Convénio: _,Setcrr-.
DATA | .
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Haﬁpltai Sarmaritano
Sistema de Distribuicioc de Medicamentos Por Dose Igd:ﬂdualumﬂa E iiﬁ

Prescrigio hiédica
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FPacignig: T
Hpt 4 0T e l

Chinica:

D ?gﬁag E—
S Crak 7 R ad s

[ ]

T




Hospital Samaritano

T ividyalh - ST
Sistemu de Distribuicio de Medicamentos Yor Dose Endivid Tipada « SDGE
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Hospital Samaritano

H/a/QcM oL s

Ressondncia Magnéticn — Tomog

13 — Hemodingémica — Ultrassanografia
Endoscopia — Laboratério de Andlises Clintcas - Raudiologia — Videolaparosco;

Av. Santa Jitia, 35 — Torre —Joao Pessaa - Ph
Fone: (83) 3048-2100
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<AUWR! [VALCIR CORREIA DE MORAIS

— DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF

3780237 SSP PB
~ CPF DATA NASCIMENTO -
100.708.124-46 |16/07/1991
. INTERPRANT _.2...._., — FILAGAO
M 2 O PAULO BORGES DE MORAIS
g8 O VALNEIDE DE LIMA
ium N CORREIA
__....M =H
M J
_Mm n.nm — PERMISSAO ACC CATHAS. ,
' S8 1~ e | | W || ae
=
S
W Mmm O~ q - 17 HABILITAGAO
o
? e ml_zu 05344358273 11/07/2021 _ 07/11/2011 ‘

~ OBSERVAGOES
A Ny _.__.“.._n.

s
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~258E
pEPESEN

28 a2

.3
RA DE 5%

2
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N G

ASSINATURA DO PORTADOR
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| "13/07/2016 _
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Se;uradnra Lider « DPVAT

_~ IDENTIFICAGAO .
vitima el Loueens, ck  horciis
DATA DO ACIDENTE _J3- OC-€Ci CPF DAVITIMA _Ji0. 3CH . 34 -46
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR __3iT"  Aeigee.  Cinewck,
b b ‘_2
N* (M COMPLEMENTO 5 BAIRRO L Hoeg ¢ vae |
CIDADE Ssiiudes £ e UF e CEP Jdoigs Lol
E-MAIL TELEFONE (73 ) 941 Lol 3
1 J

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =

(3 ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ %) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| }LAUDO DO 1ML (OOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(%) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDC DO IML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{» ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR QL AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{p ) COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM MOME D VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[CRIGINAL)

{» J AUTORIZACAO DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID j

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE T——

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRAEALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACLO (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCLA [ORIGINALY

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =

[ )YREGISTRO DE OCORRERCEA EXPEDIDO PELA AUTGRIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

: ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA

DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HASILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA [CORIA SIMPLES E LEGWVEL)

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIOAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O

TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) MOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVOD RECEITUARID MEDICD ([COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL}

{ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZAGAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE

k CONFIRMEM 03 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

.

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CEATIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)Y
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI DU MAE

4
g INFORMACOES IMPORTANTES —

« MORTE = R$ 11.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 15.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI £, 1584/74.

+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA IHDENIZACAD E DE 30 DLAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMOD 05
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE mmnmrsmmwu OU LIGUE
A

VALDRES DE INDENIZACLD

| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 SSESS

Il,r" PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE
DATA 39- a5-2019 DATA

wentioape _ 3+ S0 2 3+ NOME

|\- 085: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE }

ASSIMATURA | ASSIMATURA
N N\
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190351109 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS Data do acidente: 28/06/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA.
P7/9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 Comp'ett"" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0181357/19
Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS Data do acidente: 28/06/2018
. ) L peg . . VALCIR CORREIA DE
CPF: 100.708.124-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAIS
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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

Outros

VALCIR CORREIA DE MORAIS : 100.708.124-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao 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.

Documentagao 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 inclusao 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: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: VALCIR CORREIA DE MORAIS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 100.708.124-46 CPF: 614.058.096-04

VALCIR CORREIA DE MORAIS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**k*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALCIR CORREIA DE MORAIS

BANCO: 001
AGENCIA: 02179-2

CONTA: 000010011002-9

Nr. da Autenticacdo 5D01890BECA6A45C
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00020858

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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS
Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14382162
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351109 Vitima: VALCIR CORREIA DE MORAIS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALCIR CORREIA DE MORAIS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VALCIR CORREIA DE MORAIS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000002179-2

Conta: 000010011002-9

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] pams [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvaupez PermanENTE ] monTe

W e slnisten oo ASL: | CPF da Witima | Nome completo da vitima:

i':'l._!'._ f‘).??‘a 44 - ,]l.l. ok 134 --fﬂ; ‘l.[».‘,L Cii aovyives ¢, cl Mo o
,_J REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

Nome comploto: \,/ : | CPF
o e omae., ok Momais 0 | Joo.d0R. Ja4-46
Pm!-s_s:n-. y E“dEmB} . § INl.im-crn'. Complementa:
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E-miall: - Tel.{DDD):
—————— TN - . 1 8B3199449¢ Bo L
= Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
-E RENDA MENSAL: NPT ' o N i
< E RECUSO INFORMAR [ Avé r$1.000,00 [ #53.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE #$3.000,00 [ Rss.001,00 aTé r57,000,00 [J Acima DE r$10.000,00
o el T A | 7 FLE B e R O, e T i | . e A =
E | § i %) DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO - _ P
2 [] conTA POUPANGA somente para o5 bancos atuie. Ausinale urs opgla) [2] CONTA CORRENTE f1ccos os barcos)
[ eradesco (237) [T tadi 341) Nome do BANCO: __ Faciraid
] Bancodo Brasit (001) [] cabea Econdmica Federal {104)
mincan O CONTA: [ ]D AGENEM: conta:( 140z ] &]
{indorrnar o digan se sistic) {Infoemmas o digito se existir} [nformar o cligits we extti) [indorerar o digho ue exiin])

Autorizo a Seguradera Lider 4 creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, & valer da indenizacdo/reembalso do Segura DPYAT
A que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 # somante apds a efetivacio do cridita, quitacio total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE mmi.‘i:pﬁtnrﬂ_'n DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob at penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médica Legal [IML) para os fins de requerimento de indse nitagio
80 tguro DMVAT por invalides permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgBes):

I nao hama que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da mirha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E CIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias da pedida

Pebo motive assinalade, solicito o prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segurs DPVAT, por invalide: permanents, cam base na docymentagio
aprestntada, concordando, desde [§, em me submeter b svaliacdo médics 4s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exlatdneia & quantificaco day besiies
permanantes dacorrentes de acldents de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art, 3, §19, declarando que esta autorizagho nlio significa privia concordinels cam a 6
avalizcdo médica ou rendncla ao direlto de contesti-la, casa discorde do sey conteddn,

INVALIDEZ PERMANENTE

. DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Solteira [7] Casado fnoCivil [] Dworclado [ Separado huscsimente [ viiwe Lﬂmdn dhite da witima:
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E;ﬂ“ clente de que -'.1_5:!;;«1&5:! ﬁ&ér pnsifi.?a-:a devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirkos fut 58 apresentarem ¢ provarem
ista condicio, estando ciente, ainda, de que gualiuer smisslo ou declaracio ndo verdadeirs poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, slém da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 2499 do Codign Penal
. / . TESTEMUNMAS i
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Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar [sa houver)

[*) & vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escoher outra pestoa alfabetizads, maior e capaz, para preencher 2 assinar o presente h@uﬂflu,nitu RGO, na pretents
de 2 [duas) testemunhas malores e capares, comprometende-se a dar-lhe ciéncia do inteino teor do conteddo, antes da preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Segutadoa )

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

iy i g EPWA |

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] pams [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvaupez PermanENTE ] monTe

W e slnisten oo ASL: | CPF da Witima | Nome completo da vitima:

i':'l._!'._ f‘).??‘a 44 - ,]l.l. ok 134 --fﬂ; ‘l.[».‘,L Cii aovyives ¢, cl Mo o
,_J REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

Nome comploto: \,/ : | CPF
o e omae., ok Momais 0 | Joo.d0R. Ja4-46
Pm!-s_s:n-. y E“dEmB} . § INl.im-crn'. Complementa:
= "ﬁ'}l'rm- Cuclie 0] 00 Ko LLSA. Lo, gzm.ls‘.—i’- - L - ]
Bairra? y | Cidade: Estado: l | CEP;
e Omoe | Citite b —tamungugae | P | SHa 89 o0 -
E-miall: - Tel.{DDD):
—————— TN - . 1 8B3199449¢ Bo L
= Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
-E RENDA MENSAL: NPT ' o N i
< E RECUSO INFORMAR [ Avé r$1.000,00 [ #53.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE #$3.000,00 [ Rss.001,00 aTé r57,000,00 [J Acima DE r$10.000,00
o el T A | 7 FLE B e R O, e T i | . e A =
E | § i %) DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO - _ P
2 [] conTA POUPANGA somente para o5 bancos atuie. Ausinale urs opgla) [2] CONTA CORRENTE f1ccos os barcos)
[ eradesco (237) [T tadi 341) Nome do BANCO: __ Faciraid
] Bancodo Brasit (001) [] cabea Econdmica Federal {104)
mincan O CONTA: [ ]D AGENEM: conta:( 140z ] &]
{indorrnar o digan se sistic) {Infoemmas o digito se existir} [nformar o cligits we extti) [indorerar o digho ue exiin])

Autorizo a Seguradera Lider 4 creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, & valer da indenizacdo/reembalso do Segura DPYAT
A que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 # somante apds a efetivacio do cridita, quitacio total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE mmi.‘i:pﬁtnrﬂ_'n DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob at penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médica Legal [IML) para os fins de requerimento de indse nitagio
80 tguro DMVAT por invalides permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgBes):

I nao hama que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da mirha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E CIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias da pedida

Pebo motive assinalade, solicito o prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Segurs DPVAT, por invalide: permanents, cam base na docymentagio
aprestntada, concordando, desde [§, em me submeter b svaliacdo médics 4s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exlatdneia & quantificaco day besiies
permanantes dacorrentes de acldents de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art, 3, §19, declarando que esta autorizagho nlio significa privia concordinels cam a 6
avalizcdo médica ou rendncla ao direlto de contesti-la, casa discorde do sey conteddn,

INVALIDEZ PERMANENTE

. DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Solteira [7] Casado fnoCivil [] Dworclado [ Separado huscsimente [ viiwe Lﬂmdn dhite da witima:

: Eau &e r‘mn'tesr:um;\ a vitima: |'_'u'r1 I deiseu :wiu?heir;[:]:_D_ Sim D ng. S a vitima debou mmpanhelm:al,lnfnrmar o nome complefo:

Vitima teve filhas? [ Sim Nio | Se tinh;‘iihu_s, informar quantos: Witima de ixou Sim Mia | Witima delsou Sim D Mo
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D _ ?a_lsf_aﬂi_x_-._rl_ms_? D P
E;ﬂ“ clente de que -'.1_5:!;;«1&5:! ﬁ&ér pnsifi.?a-:a devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirkos fut 58 apresentarem ¢ provarem
ista condicio, estando ciente, ainda, de que gualiuer smisslo ou declaracio ndo verdadeirs poders gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, slém da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 2499 do Codign Penal
. / . TESTEMUNMAS i
Impressto | Locale Data,_ Jrorpe  Tevaaoe J4-05 g0y | 1# | Nome: 6?55 \E&IS. —
el s | Nome: A | CPF: /A O’E-

UHE i ‘\‘-‘
R [ _ ;‘(w

bepruifichiaic 1
\ U &
il

regaltabetzado

//" {*) Assinatura de quem assina f.ﬂﬂ-Gﬂ 21 | Nome: \{—’ &é}
. 7 . i CPF: 2o, K .
ﬁ/ (' ﬁt‘é-/.nu |J:_/’ .{E/g" gl = ‘\Q-E_Rhﬂi_s‘j'y -

Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuradar [sa houver)

[*) & vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escoher outra pestoa alfabetizads, maior e capaz, para preencher 2 assinar o presente h@uﬂflu,nitu RGO, na pretents
de 2 [duas) testemunhas malores e capares, comprometende-se a dar-lhe ciéncia do inteino teor do conteddo, antes da preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO
DA PARAIBA

LETI ENCIA POLICIAL-

Livronc 03/2019 'f-*‘; 2

C

Ocorréncia nes 0931/2019 T
I \'umlb-

Aos DEZESSETE dias de MAIQO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de MATHN“IGUAPEIPE na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do{a) Dr{a). FRANCISCO MARINHO DE MELO,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd{o) Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por volta
05h:33min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

VALCIR CORREIA DE MORAIS, conhecido por , ldentidade n® 3.780.237-55P/PB, CPF n©
100.708.124-46, nacionalidade brasileiro, estado civil: solteiro, profisséo: agricultor, filho(a) de Paulo
Borges De Morais E De Valneide De Lima Correia, natural de Guarabira/PB, nascido{a) em 16/07/1991
(27 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado{a) no(a) Sitio Lagoa Grande, n® s/n,
bairro: zona rural - Cuité de Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: , na cidade de
Cuité De Mamanguape/PB, fone(s) para contato: (83)98144-6118.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Polica Civii para
narrar/ registrar/informar/ noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 28 de junho de 2018;

3) HORARIO: 16h:30min; 1

4) LOCAL: Sitio Bonita n® , bairro: zona rural - CUITE DE MAMANGUAPE/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Complexo Hospitalar de
Mangabeira - Jodo Pessoa/PB;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? SIM; )
8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI, cor: PRETA, placa: OEX 1689/PB, ano: 2011, chassi:
OC2KC1670BRE36748 em nome de JOSEILTON SILVA DE SOUZA

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o comunicante estava conduzinde o referido veiculo {motocicleta) no local em referéncia, quando
colidiu frontalmente em um veiculo SANTANA, que foi em sua direcdo em uma curva, QUE o condutor
deste veiculo & da cidade de Jo3o Pessoa e ndo sabe descrever maiores informagbes sobre o mesmo,
QUE o condutor deste veiculo ficou no local até a chegada do SAMU da cidade de Mamanguape/PB, pelo
qual foi socorrido e conduzindo ac Complexo Hospitalar de Mangabeira - Jodo Pessoa, vitima de acidente
de transito; QUE segundo laudo do referido hospital, o comunicante teve fratura do tornozelo esquerdo,
QUE foi submetido a intervengao cirtrgica no Hospital Samaritano no mesmo dia em que fez pedido de
alta hospitalar ao Complexo Hospitalar de Mangabeira - Jodo Pessoa no dia 29/06/2018.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,

escriva(o) que digitei.
//:2' f}”;ﬂ.._ = 2';:__ ff:""-"‘".

WALCIR CORREIA DE MORAIS

Matricula n® 156.567-2

2 @
& N
S pESES

Rua Escritor Lima Pinto n” 18, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE
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1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;
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Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI, cor: PRETA, placa: OEX 1689/PB, ano: 2011, chassi:
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colidiu frontalmente em um veiculo SANTANA, que foi em sua direcdo em uma curva, QUE o condutor
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

il db.
] monre
;________________—_____‘_}

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE

¥ ch sinistro ou ASL: | CPF da vitima Nome completo da vitima:

| | DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO -
Jeconta POUPANCA (somente para s bancos abaio, Assinale uma opclio] [3q conta cormrenTe (Todas o8 baneen)

| NomedoBANCO: __ Ehicirauc

V1913853 449 Joo.q08 124 -4¢ AR "y ok Moncio
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA £ISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
r_J Nome completa: ‘/- ' ' CPF:
e ko, owesis. ok Mowmain | den yem. Jay-4e
Fm::iain: Endereqn: " " Nﬁjrlnmn-. Complemenia:
—dngueaelon 0 | 0 ko dogoe,  guorek 0 | wm | = .
Bairra! " | Cidade: s Estado: T CEP:
ke fusac —Citite ok tumungeqe | P | Jtd 89 oow
E=mails Tel, [BDO);
-~ —_— e — L83)99449¢ Bo R
E Declare, para todos os fins de direite, residir no endereo acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL - e et S
s RECUSO INFORMAR [ A€ rs1.000,00 (] #s$3.001,00 ATE A$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM_HENM ] #$1.001,00 a7¢ A$3.000,00 [J nés.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
E LS & i o - - 3 v
a
<
a

[ Beadesco (237) [ haa(341)
[] BanendoBrast(001) ] Cabea Econaeica Federal (104)

AGENHA:D D CONTA: L ]O AGENCIA: CONTA: (_ 4400 )EJ

[imharmiar o digite e existic] [tfrmar o digito se et {Irdorrnar o dgito e existic} firdformar o digo s o)

— — —— — e |_ —_— e =

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolio do Segurso NIPYAT
# Que eu tiver direitn, reconhecendo ¢ dando, desde li & somente apds 2 efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, Que estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médics Legal [IML) para os fins de requeriments de indenizagio
do Segure DFVAT por invalidez permanente, uma ver aue (assinalar uma das opcdes):

[ Mlio ha IML que atenda a regido do acidente o da minha residéncia; ou
[CJomi que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT ou

E O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo motivo assinalado, solicite o prosseguirnento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Segurn DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde &, em me submeter & avaliacio médica 34 cudtas da Seguradora Lider para verificactio da existéncla o quantificagio das lesties
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 6,194/ 74, art, I, §1%, declarandt gue esta autor itagiko nio significa privia concardincia com s futura
wvaliaghio médica ou rentincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

: DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada chvil da vitima: [ solteirn [] Casado fro Civil) [ owerdado [] Separade judicisimente [ vitve | Data do ébito da vitima:

'nl-'lilm:l E-euuu cumpanﬁéiru[a]t |j- s.im_ ﬁ ;znTSca-.-itima deinnucnmp;nﬁeifq:aj. Jnhum_lr.;mn_n fo;pl-el:r_
I

Grau de Parentesco com a vitima:

e . e e Tt e B e e e — — ..
Vitima teve fithos? [7] Sim [] v | Se tinha filhos, informar quantos: [ Vitima deixaw [Jsim [JNse | Vitima deixou  [7] Sim [ nao
| Vivos: Falocidos: nasciura (vai nascer)? £ pais/avés vivos? =
Fstou dente de que a Seguradors Lider pagard, caio devida, a indenizaglio do Seguro DFVAT por marta dqueles beneficiirios que se apresentatem e provarem
usta condigae, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nllo vordadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebids, além da
rasponsabilidade criminal por infragio do artipe J‘"i!?\ dey Cohellges Peral J
; / : TESTEMUNHAS :
Impross o Local & Data, ot AN, G- C—'.r o .5 o | 12 | Nome: -F\EIS’\ES‘E_F —
dutdca | Nome: A CPF: /2 b
LT oy "-:‘ '}:"
2 CPF: B ] £
bensficidrio | ]' - b 4 A
i MEsbetieadn i z F%Irﬂls . J
[*) Assinatura de quem assing A ROGO | 2% | Nome: \ﬂ =0

£in .,1;= i r '*r’_'} CPF; \qp‘,‘ ,*uf
Ee ;:{ k RO =4 f:’{’ = | \%ADE':‘L"?/'__

Assinatura da vitima/beneficiirio (dedaranti)

Asinatura

hssinatura do Representante Legal (e houvsr) Assinatura do Frocuradar (se houver)

i*] A vitimay/beneficidrio nio alfabetizads deverd eseolher outra pessoa alfabetizada, maioe & capaz, para preencher e assinar 0 presente formuldrio, A SFU ROGO, na presenca
de 3 (duas) testemunhas maiares e capases, comprometendo-se a dar-lhe cidncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimenta e assinatura.
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE ToDos,



: SECRE[ARM DE @ T__ ==
o SAUDE | s | TARLD

PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU

Mamanguape, 20 de Julho de 2018

_458E
AN
%

L2 mal gme

Fa N
S

&5

ORADE ©

DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins que, VALCIR CORREIA DE MORAIS, foi
atendido pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU Mamanguape, no
dia 28 de Junho de 2018, vitima de colisio carro com motocicleta, e transferido ao
Ortotrauma.

o de Foriss

T
: ( } .:ﬁsﬂ“zﬁiﬁr??;;,nﬁﬁ
1 “'P

Crisane Franca de Farias
Coordenadora Geral SAMU 192
Mamanguape/PB
CNPJ 08674396000164

Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (B3) 996501777 /991136091 -
samucrisane@gmail.com
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Crisane Franca de Farias
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Mamanguape/PB
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Rua Marqués do Herval, 64 - Centro - Fone (B3) 996501777 /991136091 -
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