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: 29/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 675,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 03122
CONTA : 000000024265-2

Nr. da Autenticacdo B2E180C5DDO7FF26
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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180119757

Vitima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180119757.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12544556
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Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA
Sinistro: 3180119757

Vitima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180119757 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12556364
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Cartan®: 12618113
A/C: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180119757

Vitima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 000000024265-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
675,00

675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



A

=e~._ SEgu_radura UTORIZA bE . . . e
CUDER  ioumsdaseeawenronsusreo ceoro oo [MINAMAIAANIN

Adrinierrad o doSego e [PWLT Fer ot dm 'l

-

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpaiwwwsdguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclasiva para pessoas com deficiénda avditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessaria o preenchimentc completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL

SEN fasUras, para coreta andlise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletas ou incorretos impedem o banca de creditar
0 pagamento.

; Aconta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve astar reqularizada, ativa,
desbingqueada e sem impedimento para o crédne de indenizagiofreembolso.

E abrigatonio Represem=nte Legal para:

Beneficiario entre O a 15 anos (pai, mée, tutor} ou o incapaz com curador. O formutario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legai (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas ¢ Representants Lagal precisara assinar o formuléris ino campo 2-

“Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrio entte 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Leqgal” {Pal, Mae, Tutor).

& formuldrio deverd ser preenchido com os dadaos do heneficiano. Necessario que o Tormutinio sefs assinade pels menor de
idade (no campo 1 “Assinatura da Beneficigrio”) & set Representante begal {campo 2 *Assinatura do Representante leqal™).

L.

{ Mumero do Sintstro ou ASL | iCPE davitima : irhs me corplato da witima

)L biom Muzs o4 Nouag .-’Jéfta...-___]

-
. DADOS 0O RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO GU REPRESENTANTE LEGAL

Nom:e curppketo CPF titular da conta Profiszic

oL AnmiKine oo o, 058504 2045 T —

Enderega . Witmern Camplameanta
o Dod e Dogia L 40 — _

ireg J Cidade Estada CEF
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: Dec aro, sob as penas da bei @ para fins de prova de residéngia junto 2 'isguradnra Lider - GPVAT, iesidit no enderev.;c acima. Seque, & 4hexn,
.L:cp:a o comprovante de cesidéncia do enderego informarc,

- - —— —— L - - ——————
FARXA DE RENDA MEMSAL E DAROCS BANCARIOS t
)(‘( RECLISC IMFORMAR USEM REMDA i ATERS 1.000.00 P R& LO00,00 ATE BT 000,00
RS 3.007,00 ATE RS 5.000,20 T AiS 504,00 ATE A% 7.060,00 RS TG00 ATE RS 1000000 T ACIMG DE RS 10, K00 i
T _.
EX‘CDNTA POUPANGA [Somente para os bancds abaing. Assinale umaopcio) | - CONTA CORRENTE (Eados o2 Bancos)
" BRADESCO (237 LIBANCO DO BRASILIOOT)  L1ITAd) [341) ! o 4RD
R EAIA ECONGMICA FEDERAL (1M : - T T
X oot ‘| |
| AGERCIA LONTA | AGENCIA CONTA
i MRO 3R, o [T [0 MR Ty
: — — 1 \ [ : ]
L] | i [ocodics 12 | !L Ji 1 il |
L Unforrnar digild se exdsti] {Informar digito e sxisic | [informar digito se existr) qunrmnr diczhe 5z axistie! .

Declars que os dados bancarios sdo de minha titularidade ¢ comprovada a cobertura securitdria para o simstrgliautorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPFVAT, mediante o crédito ha refenqc'x_ag'gnma € conta.

Apbds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valar indenizade. Ly o A
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Feldo M. 93020001-5513

AGEMLEIA @ 3927 - ABREU E LIME, FE
CONTR 013 00024265-2 -
CLIENTE : FLAVIO ERWESTYND DR SILWA

SALDO ATE A DATA DE: 1ef1zr2017
DISPOMIVEL......... 100,85
GLOGUEADD . . ..v o vt 0,00
TOTAL . oo i i eaaes 100, 85

Informatdes lmportanles noe versa.

www.banco2dhoras . com.br

ITeprossao am papel termpssensivel cam
vida util de S ares. Evite cantato com
plazticas, produtos guismices, exposican
an calor, umidade.luz de sel e lfimpodas.

18/12/2017 |
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GOVERNO DQ ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0332 CIRCUNSCRIGAO - CRUZ DE REBOUGAS - DPAIWIRC
DIM/S"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. { 8E01.23000249

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/02/2018 as 16:31

Complementa ¢ BO Numero: 18E0123000248

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAOQ FATAL - Culposo {(Consumada} gue aconieceu no dia

2/11/2017 as 13:00

Fato ocorrldo ne endereco: BAIRRO DE GRUZ DE REBOUCAS {BAIRRO), 1, ESTRADA DE

L

MANJOPE - Bairrs: CRUZ DE REBOUCAS - lGﬁRﬂﬁEUJ"FEHHhMEUGDfERASIL al

Local dn Fato: WIA PUBLICA A i A -tmt._'-_';':.ix

L ° - {'} ;

¥ ’E~‘” 'm&uﬂ“*“q‘w'! i

Pessoa(s] envolvidals) na ocorréncia; L '{] H‘ iy

b
DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE | | “ g},ﬁ..n
FLAVIO ERMNESTIMNG DA SILVA { NOTICIANTE } e 1 ey 5
ECUJARDD LACERDA BELEM { CUTRO ) R st hm:,l r:hﬁn
JEIBSOIN ALVES DE SOUZA SILVA | VITIMA } v “i - L

Objetols) envolvido|s) na ocorréncia;

VEICULD: {Usade na geragde da occorréneial , que estava em posse do{a} 5ria): JEIBSON ALVES DE
SOULZA STLVA

Qualificagao da{s} pessoals) envolvida(s)

FLAVIO ERNESTIND DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo; Masculing Mas: GILVANIZE MARIA DA
SILVA P3il EDMILSOMN ERNESTIND DA SILVA Data de Nascimento: 200971998 Naluralidade:; PAULISTA /
PERNAMBUCD ! BRASIL Documentos; T699142/5DS/PE {RG), D5354420457 (CPF) Estada Civil; CASADOJA)
Escolandade: 2*. GRAU COMPLETO Profissio: ARBITRO DESPORTIVO Telefones Colularas:

- 933908207

Endereco Residencial: BAIRRO DE CRUZ DE REBOUCAS (BAIRRO), 10, RUA PAU DE LEGUAS, BQNFIM Y - CEP:
55000-000 - Bairro: CRUZ DE REBQUCAS - IGARASSU/PERNAMEBUCO/BRASIL

JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA (nap presente ao plantao) - Sexo: Masculino Mas: JOICE ALVES DE

SOUZA Pai: FLAVIO ERNESTIND DA SILVA Data de Nascimenlo: 24/a/2002 Nalvralidade: PAULISTA f PERNAMBUCD

{ BRASIL Estado Cryil: SOLTEIRO{A} Csuolandads: 1°, GRAU INCOMPLETO Prolissio: ESTUDANTE Taloiones Celulares:
- 33484914

Endetreqo Residencial BAIRRO DE CRUZ DE REBOUCAS (BAIRRO), 10, RUA PAU DE LEGUAS BONFIM 03 - CEP:
55000-000 - Bairro: CRUZ DE REBOUCAS - IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL

EDUARDO LACERDA BELEM {nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAQ INFORMADD
{ PERNAMBUCO /| BRASIL

e 2 AMZE20T8 1700
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DESCONHECID®D {nio presente ao plantao) - Sexp: Desconhecido Nalralidade: NAO INFORMADD /
PERNAMBUCO /| BRASIL .

Qualificacao do(s) objeto{s) erwolvido(s)

VEILULO (VEICULQO) de propriedade do{a) Sr(a): EDUARDO LACERDA BELEM, que gstava em posse dofa)
Sria);. JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCIGLETA'MONDA/XRE200 Objeto apreendido; Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 9 (UNIDADE HAOQ INFORMADA)

Place: KKYZ2369 (PEANAMEBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observacao

INFORMA O SENHOR FLAVIO QUE JEIBSON E SEU FILHO MENOR DE 15 { QUINZE ) ANOS DE IDADE E QUE
NA HORA DO FATO SEU FILHO PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLAGCA KKV-2369, QUANDO EM UUMA CURVA
ELE PERDEU O CONTROLE DO VEICULQ E VEIQ A CAIR AQ S50L0 SENDO SOCORRIDO POR UMA PESSOA
QUE PASSAVA NO LOCAL, QUE O LEVOU ATE A UPA DE CRUZ DE REBOUCAS, IGARASSU,.PE E EM SEGLNDA
FO1 EM AMINHADO ADQ HOSPITAL MIGUEL ARRAES,PELO EXPOSTO VEID A ESTA DELEGACIA PARA
NOTICIAR O FATO.

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

_ cj'ul;ﬁ'la v M ‘J*A 1
FLAVID ERNES "’“5 DA SILVA
{NOTICIANTE)

B.O. reqistrado por: JAIR GOMES DA SILVA - Matricula: 3811751
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Para mais esclarecimentas, acesse o site hitp/fwww.spguradoraltder.com.by cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou GROD 0221206
taxdusivo pare pessoas com defigénga auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
. caja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio paa os seguintes casos;

Casns com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutar. Apenas o Representante
deverd assingr a declaragio no campe 2 (PAssinatura do Representante Legal™;

i Casos com wititma entre 16 & 17 anos - Neste ¢aso, & necessanio gue a vitima seja assistida por um Representante Legat (pai,
mae o tutorh. O formulario devers ser assinadao peta vitima menor de idade no campeo 1 {("Assinatura da Vitima™) e também pot
seu Representante Legal no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal”h

. Casos rom vitima interditada com curador - Neste caso em especificc, apenas o Representante Legal deverd assinar a b

Ldedamqéo na campa 2 MAssinatura do Representante Legat™,

—

%ujn?é:umpietﬂdwiﬁm g ' oﬂq '%uﬁtﬂl 5;{’“5 j _-J [’EF’Fda vitima - 2{[)33;??26?‘1% ’?'—]—~ _‘j
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA A
Nome comptets do deprasentante Legal - : {FF do Representante legal
Flouwo prnstino do, o 055U 204 5
| Ernail i iTetefone (DO
Lt E@WE_QE@ % 3—-'1{3{&.{2_ L J;QQE,E{; E5 :5.',3 .

Dedaro, seb as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Institute Médico begal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DFVAT [Let e 6.134774), uma vez que:

Assginalar uma das opgdes abaixo:
Zi Ndo hd esmbelecimernto do BML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residénda; ou

7 0 estabetedmento do 1ML gue atende a regiao do acidents ou da rminha residéncia naa realiza pericizs para fins de prova de Saquro
DPVAT: ou

¥ 0 estabeleciments do ML que atende a regido do acidente ol da minha residéncia reaiiza pericias com prazo seperior a 30 inoventa; dias ;
o respectivo pedido.

£am o ahjetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizegdo do Segura DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada
diretamente por veiculs autornotor de vis terrestre, salicite que esta declargde permits o prosseguimenta da andlise da minha documen-
k30 sam a apresentacac do lawds do Instituto Meédico Legal-IML, concordando, desde ja, em me subimeter b pericis rmédica as custas da
Seguradora Lider DFVAT pata 2 carrsta avallagaa da exfstérizia & afericio do grau da lesdo, ou fesdes, para asfins do §1° do art. 37da Lei o
6.134/74, -

iy
Declzro ainda estar ciente de que 3 autorizagdo para a realizacae desss pericia nae significa previa .u:uncuhrdénciaj:&‘ﬂfaﬂfumra avaltagao
médica tu rendndia ao direfte de contestaa, caso discorde do seu conteudo. T Pasil
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Campo 1 - Assinamyra do Beneficiaric Campo 2 - Assinstura do Representanta Legal
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DHIDABE DE PRONTD ATENDAENTO L Bl i !
“hmd:mentn 917452 Senha da Classificacio: §
ligis e Hora: 02M4/201T 13:403 ' : o EE
Hatiente: 163751 JEIBSON ALVES DE SOUZA " Sexo: MASCULIND
More Social
. reia do Nascimento: 01/11/2012  |dade:y5 anos Convenia: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTOD
Mot da Mie: JOICE ALVES DE SQOUZA Mome do Pai:
5 Extagdo Civil: SOLTEIRD Mome do Medico: ORTOPEDSTA - FLANTOMNISTA CRM: 1224567
.- Enderego: ROSIMERE MARIA - 2 Bairro: CRUZ DE REBOUICAS

- CidadefUF: 1IGARASSU FE Cep: 53630778 Usudario Atendimento: iRANDIRAR :
RG'_[Idanﬁdadej: Data de Emissao: :
- CRE {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:91475280 !
-l 1
uHH{Cemdﬂn de Registre de Nasc] Data de Emissio TRNM: .
: 1_.L5|:I. ALTURA: TEMPER&TUH.A “Z FGC: bom FR: pm FA: .- v rnrmhg
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Rt e N U, LA G e B R U (ST
. .::'1-"-"7--\ \-b-'{.._'-‘ 1\.;___-.::_ t I*'-"-.. c g

i L, AME F[SICO

_ ...... LWL A hl\hmﬁl-& Tl e feyss ‘-:'H-u R._.. \\%—\ i
_"' : -.."L—*-::(‘“-'—-‘-_FA‘.-_---._ ——1—&_ "-'5‘-“-4-& "':L...\,.s.-u e e “i., _4."‘« e (__'-\ ‘He—-l*nb_' i

I By S

) fE::E (S) DIAGNOSTICA (S): A

. e , .
vt T i 1—(« 3 ovalin Eﬁﬂ} tuﬂhmﬁ“p*{h ~ g “ﬂlt'}'h; S - NP IS
P B }"‘-—h— ‘tr-bm Lt Ce T cﬁp{_@ﬁ
, . " L . - 5 i
e e T T S S RS ) i
. — (e H
| SHLICITAGAO DE EXAMES: \W v " N _ 5
e essClug 1 Rseons [ Doy Ko =S nmﬁ% 2" E
1 Tu - . ".-"""
| 4 b }ﬁ’-""‘"‘”-‘i“_ﬂ,« A |
; o - l‘\ L — o~
P PREscchn MEDICA: 1 *-,-s_'_,- o £y,  HORARIO
T R E AT AL PR
i A e
P =3
!
|
-
{_ - : : o . i~ £ i P I ) R T A,
e [ - Lo -
. ﬂ:a.u co ! Cramape: Y- . 13 _L.r..' N PN I j,.\,_-._:-‘-‘:k_}\ Sy S P e Tt i
1 .
_ dH-.’:AMINHADD: { )Ambulatdrio { ) SalaVerde %.._/7 Sala Amarala { }SalaVermelha
“:Mdh::-ﬂ:mmepe: L ' —-1;:5__} _
- \ i

oadran Boag e
Arrogd & Tldgmng|ast,.

C“FnﬁPE A
,\\Mww 017



EVOLUGAD CLINICA [parazares, resultado de examas, etc.)

_ . |

SO S, EVGLUQAD DE ENFERMhGE_M [ASSIGIDREH]

ot ;L}ﬂ%’l 'vm b s bl Yant s e bt i) A TR (8T g
AL e gixfﬂu:f:m'frc/rmfi 2 f)t’ r-wwﬁ/fkm’u,ﬂ_,/ 12 perize ) — ]
A ':C'-% !
A

é._ifft’:.’L Al J"’*ﬁ ?ﬂﬂf}q}f‘-ﬂr f”:‘r_{‘f:‘qﬁr’? £ : ,.; ﬂ*"_ 2% ;f?f?rwf ﬁﬁ{tf’{" g 24/‘:4«, G0/
) E._I .r’bl (1]35 /}}‘ef%;b- 1 . i ;

= —

"HC};" '!J' wﬂrih“ |F

~ T

DESTING: _ ]
| ALTA: { 1Melhorada ( } Con Adeskids ‘j.maﬂr‘ﬁgm'ﬁﬂ
H CREWEPE 14013

Py -1 ¢ RANSTERENCIA LOCAL: B A SRR ] ﬁse T S e R

| ;) OBTO Data: _ ] Y, AS _~"_’ Mol el ﬂ\ i }}E"rssmno DEOBITO { }5V0 (  jImL

I .

! ' mm;cﬁi;? !
' TERMC DE RESPORSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 ANO:

i " Recponsabilizo-me pela recusa do tratameéntc médico proposto e salda deste servigo de £ande, assim como tenho

b . absolizto canhecimento sokR todss a5 cnnanuﬁnr-ms qus deste ato possam advir,

' CATA: _r ! HORA: _ ;
i'muw'iE LEGVEL: ' o I
Fi"‘. _ |
| :RAU DE PARENTESCO: . R :
| ASSIMATURA: . T ' i

"jI'Ré-::EPr;iommmsas: . T i
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g Seguraders RPECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i el adann rig brprea AT

Fara rias csclareclmentos, acosse o site bt fwww sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC OPVAT 0AQ0 0221204 ou 0BOO 221206
{exchusivo para pessaas Corm deficiencia auditiva)

P —
INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de Ilqun:lar;ao de sinistro, conforme estabelece a Circolar
. numern 445012, disponivel no endereco elelrénico;

hitp:!www2 SUSERGOV.ER/BIELIOTECAWEE/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1LC0DIGC=29536

& Circular SUSEPT ne 345412, que trata da prevencio 3 lavagem de dinkeiro na mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
cantar, além das dacumentos de identificacio pessqal, informagdes acerca da prefissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprotbatoria,

fi recusa em fornecer as informactes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPYAT, cantudo, por determinaczo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao an COAF.

" Suprrinlendéncia de Segury Povados - SUSER drgao responsavel pelo controle & hscalizagio dus merados de sequry, previdénda grivada aberla, Capitel-
izacan g ressequs, .
FCenselhc ce Controde de Adivid ades Hiwncziras - COAF. digaa Integrance da estrutura da Ministéric |:Ia Fazenda. tem por hnalidade disciplinar, aplicar penas

administralivas, teceber, examingt eadentificar as ocarréncias suspeitas de atrvidaces ilicitas prowistas na Lei n?9.61 3798,

Pelo exposta, eu QL%O)’),E ml’\,ﬁﬂ Gratoton (2 seho, inscrito La} nao CFF mb o Mo O E g‘:»j_'] 6 '1 of s Q}_,
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/[(F_J,P!EI Ay flﬂll{.ﬁ/} mﬂﬂwﬁa Fr e ,inscrito (2] ma CPF sobo Mo e A confarme

determinagan da Cirqular Susep 443712
_ Declaro Profisséo: tenda: R 2 apresento o5 documentas comprabatdrios:

‘!é Recuso informar

Freclaro ainda, sub as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaino,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,

Estay ciente de que a falsidade da presente daclaragao implicara na sancio penal prevista no art. 259 do Cadigo Penal.
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Local e Data: _ Moy 4 3 01|s 0a/11 4 dovd

Do, fuudl at-

Assiralurs do Declarante

fé

- f ' N ESTQ
Lartarie Alfredo Mariapo TABELIONATO DE NOTAS E FROTESTC
T N g i B e b A TS+ St
- n Ay e o - o o e s e o o
ReCTRNSC  por SUTEMTICEDAZE 3 firaa ds EQUARDE  LRCERRS BRLEH. ST ARy
;;;JIE'LJ;H';F'E. TIALIAT LanTEY ) ag tactdaunhn Ma verdade. " '»‘-“‘i’;@(ﬁ PR
Baojuesrios: % 382 TAHRi R !;?E dabaly 44550 BL-3-51508 'y \@_ﬁ‘# A

L
/ ' o ‘.'5:}-11_.
v . d ‘- ™ i . :‘_v:;i.: "
uziana Otikairs de Lima Narates - Subskiduta A o ¥ wn VBT e Lt
Bxle disitpi: 0LMA0Y, TENL6Z0LT02. 04252 mmmwmmw{_ﬁu-m iy W LT

jt mﬁ i':j o
U L\m ® Lirz /

R

[H



rand HFORAS - IGARASSU

# ¢a Classiflcagia de Risco - Protocolo

PROTLOOLO CLAESIFI.CAQED REDE IMIP

ST L ke B

1y -‘:r-ﬁ reﬂrada da senha: 02/11/2017 12:56

NMome Paclante:
Céd. Paciente:
Data de Nascimenio:

Saxo: mMasculing
idade: 15
Sanha: POD4E
Convénlo: -

- Atendimento:
EAME

{ LS rfuda GZH 12017 12:59 - D2/11/2017 13:01

JEIBSON SIC

HIIIIIIIJIJIIII!IWI"I"IIQIHIII .

haing Principal:
“Oservagio:

DERON TORRES T RAFAEL - COREN: 5386 - FUNGAO: ENFERMEIFIO{A} « Classificacio

T lnmmem

AFIRMA DOR EM MID E MSE APOS ACIDENTE RE MOTO SIC

ACIDENTE DE MOTO. 3IC

Courograma sintoma:  TRAUMA

soriminador{es):
alidada:

il

- FERIMENTO SEM SANGHAMEHTD ATIVO
ORTOPEDIATRALUMATOLGGIA

' iials Vitais Lidos: - EBCALA DE GLASGOW: 15

Acolhldo(g) por: KALDERON TORRES RAFAEL - COREN: 5388 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Dafs Impressic: 021172017 13:061

“istema de Acolhimento com Classificagéo de Riseo
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i 1 FICHA DE INTERNACAO

]
EE mm
[ ] Rua Estrada da Fazendinha, SN _ ood. Atendimento: 401964
A HZEPLLAL : Jaquaribe - Paulista - PE \sudrios
FIHGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 _ 0 JACKELINEETL

'‘DADOS DO PACIEMTE

-aciente:  JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA Prontuario: 108792

fade: 152 Zm Sd Sexa: M Estada Civil: SOLTEIRO pata de Nascimento:  24/8/2002

rofissdo | Escolaridade :

R L.P.F.: Tetefone: CEP 53530970

indereco: PAULO DE LEGUAS .10 - CRUZ DO REBOUCAS - IGARASSY - PE
ad I FI3CH G

Jrigem: INTERNACAD Data & Hora da Internacdo: 241172017  19:33

canvénio: SUS - INTERNACAG Plano: GERAL

. "dade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIS Acomodac5sa: EEERMARIA TE O35ERVACA Leito: VERD2-2Q
wiedice Internacdo: PLANTONISTA ORTORECIA £49- 2

DADOS DO RESPONSAVEL

dome: R.G.: C.P.F.c
Endearego: - MNumero: .
fone: Cidade: Estado civil ; = AL [‘%‘
: 17, £ Lo ls
- E T
DADOS DA LIBERACRD DO PACIENTE e
yata da Alta: O 2y AT Ay ' Hera da Alta: Age 4 el
Motivo: Me1hnradn Da\ Pedido Hransferéncia T Dbito Evaséu
rZaondiches de Alta: 9 I 5=
Lot - M;
S ool i - .
.:‘\iag“ﬁsticﬂ Fri“cipalu_"; T _i_,j,_._‘nlmi{?..,_ Ty g E"!._f\,_ A ,::y:_ T 'f.\l"
Diagndstico Secundarioll.: fonem ek thm e olule SRR L T

Diagnostico Secundariof2.:

| .o_ 'I:Edil'“ﬂntﬂ....-.: A . ﬂ‘_’.-C_,_ *~ ﬁ(_ _1{ ./‘\:":& Pf_‘ L, R ﬂf = -
: , rn. CRM 17 '
!I i S AT S Tl g 3 R LR _'""'.'-":hu.-:;::,,,
! | ..
—_ —
! -\'_1.'___.;\.- YL MR S ‘ ) h- L -'"ll
| g P
| . Mgdico e CRML 25
] . b " ﬁoﬂv - ,.;\".'7‘ \l
é ﬂ ; : ::E ﬂ c é g e Sady Ty
] !\. GL( . .’D W \.‘ \E-J;f 1;3?._ ‘,:"“A?'- "
K Responsavel pela retirada de paciente P Assinatura ¢ RG \ .lc-ﬂﬁﬁaﬁﬁ‘; J
L ".' . ‘—f}_.v "‘*_"1':#:: .1',
TERMO DE RESPONSABILIDADE e AT e
1 o -

AuUtorizo a intemacio do pacents scima mencianado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem comd -:':a‘g"trataq-lent .
{ [niervengao cirlrgica, anestesias, transfushes, exames ge 5angus, oU qualguer cutre tipo de exame medico € jaboratonal) que s2
fizarem necessaros para o diagndskico, mratamenta, cura & o bam estar do pacienks.
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

" Resume da Classificacéo de Risco - Protocolo PROTOCOLG CLASSIFICACAD REDE IMIP

Data & hora retirada da senha; 02/11/2017 16:21

Nome Paciente: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
J—— Céd. Paciente: 108792
~ | Data de Nasclmento: 24082002
Sexo; dasculino
ldade: 15
Zenha: 0020
Convénio. 9 _8US - EXTERNG / URGENCIA

Atendimento: 401856 MHMﬁWENﬂ

SAME: g6442

Perfodo: D2{11/2017 16:53 - 121112017 16:54
RENATA ASSUNCAO MARTINS DE OLIVEIRA - COREN: 332323 - EUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:
Thservagan:

_ iuxograma sintoma:
Disciminador]es):

Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

URGENCIA AMARELG
l_ 1AMARELD

PACIENTE ENCAMINHADC DA UPA DE CRUZ DE REBOLSA COM SENHA! 5280262 HLY
FERIMENTO EXTESO EM JOELHO D+ FRATURA 2°MTY D

HAS-DM-ALERGIAS-

TRALMA

_ SUSPE!TA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
- FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATHVO
_ DOR MODERADA (4-7/1C}

ORTOFEATRAUMATOLOGIA

. FREQUENCIA CARDIACA; 94.00 BPM
_ SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 %

Acolhidola) por: RENATA ASSUNCAD MARTING DE OL{VEIRA - COREN: 232323 - FUNGAO: ENFERMEIROLA)

Data Impressian: 32/14/2047 18:58

Sisterma de Acolhiments com Classificagia 06 Risso P&gina 1 de 1



GESTAD

el ety .
| :i:;E wﬁﬂﬂ ARRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMID

DGR

Jata e Hora: 02M1/2017  16:26

\tendimento: 401956 Senha da Classificagdo: -~~~ 0020 J

—= i

Caciente: 108792 JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA Sexo: MASCULING N
Nome Social:

Data do Nascimento: 24/08/2002 Idade: 1% anos Convanio: 2 SUS - EXTERNG / URGENGIA

Wome da Mae:: JOICE ALVES DE SOUZA Nome do Paj: FLAYIO ERNESTING DA SILVA

Estade Civil: SCLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Endereco: PAULO DT LEGUAS -- 10 Bairro: CRUZ DO REBOUCAS
Cidade/UF: IGARASSEU PE Usuario Atendimento: HANNESSAKCCA

Informacdes Associadas a Pacientes Estrangsiros | Visitantes.

==_o=== —=== EECS=STOESSSS

Data Entrada Brasil:
Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeizrc:

JObservagaa: N _/

RESUMO DE TRATAMENTO
- L Ajtura: Temperaiura: Hora:

uﬁaixa FPrincipal

ootz L S TS ri;;d_’;-«g.c Ot ~¥e  Aod cAaasi .oy fkml‘?’:&n

1[:-*1?4-\,1_»3_‘357""‘{1,{‘5 Y ane A )EGL:M*) L,!&.M“j e Qe O ii— 0 Srtn
£ i-'!.;-l_‘:’_cg . ;Egg ﬂu: AAMH =l

Exame Fisico . L.
A AT W W WU PE NS e a2 aas P LIS Y €. 2 MW (5 )2 Wy TN O

0

Hipotese Diagnostico

NN IPINE ETO RS R

L — — ———

|

P -
eserigac Médica

|::-*’ a0 e D _ehon i\d’ﬁ\mgtﬁ} 3
i

Destino: | } Engaminhado ac Ambulatario 1 j Residéncia

Senha;, __ _ __ .

t y Transferido. Para
{ } Encaminhade ac setor de intemag3o

(-



- B
LINIDADE DE PRONTT ATENDIENTS ' é
: IRARASEU

IMIP

Protocolo de-Encaminhamento |

TIFO DE OCORRENCIA
~ausa Externa; AcidenteAViolencia I3-eausa Ciinica ( ] Obstétrico { ) Psiquiatrico { )

=m caso de violénciafacidente: Via Piblica fyBomicilio ( } Local de Trabatho { )

BENHA £ 2§ &2

_ IDENTIFICACA _
Mame do Paciente: --'i v, P mamatn D% G i_u S S S idade. 4 o
Sexo: M{AF { ) Profissdo Fone:
=ndereco residenciaal: Baitro:
: T . ' &=
Cidade: Eoinn ey T T

[
. CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLENCIA)

Acidente de Transito: Onibus { y Caminhéo ( ) Garro de Passaio ( ) Motocicleta -3

siropetamento: Pedestre { ) Ciclista { )

Automovel:{Colisao): Passageiro {  Motorista { ) Banco de Tras { } Banco da Frente ( ) Uso de Cinto:S [ IN{)

Motocicleta: Motocicleta ~}Passageiro { ) Uso de Capacele: SGIN{)
. Sami-ﬁfngamen‘tn.rsubmersan{ }Suterrarnentu{ i
| Intoxicagdo Exdgena { ) Animais peconhentos { ) Agente Causador:
I Exposigio a0 Fogo/Fumaga/Chogue Elatrico ( )
! GQueimaduras:1® Srau ( ) 95 Grau [ 13° Grau{ ) _
. Queda: { ) Altira Aproximada Metros { ) Queda da Propria Aftura
Agressies: { ) Por Ama de FagofTipo { }Arma Branca/Tipo.
Agressan Sexuat ( ) Maus Tratos { ) Outros { ) Citar '

Mecaniemo do Trauma: { ) impacto Frontal [ ) impacio Lateral { ) impacio Traseiro ( ) Ejegaa { y Capotamenio

i . CAUSAS CLINICAS N S
} Histaria Clinica Atuai:_\f“ Yo el o8 M Seagn el A x Ney © R 4 ook,
| o= 2T - 2 '
1 - - ‘ —
| Hipotese diagnostic:_ T2 = et e LT P N, oy e & bl
R S hade e \_;1, R A
| ' L TR T el HQIAL@AGECHNLE&} T AR
Glicemia Canilar (HGTY.___ ~ Tarmperatura: PA. *

F.C.: o -
sreas. FR Dispnéia 5{ ) N{ } Tiragem iercostais S( ) N( ) Cbstrugéo \ias Agreas: S{ IN{ )
glﬁ?&aﬁﬁr&tﬁﬁm: S{ JN( I;EAN* S{I}N{ } Deformidades do arax: S{ YN{ ) Gemido/Estridor S( ¥ N{ }
etushio Fala/Chore: S{IN( ) o
ﬁ:ii:qﬁlg F:immntura: S{) YN } Lesdes de face: S{ IN( } Retracao X’-f?t_ﬁa S{ JN( ) 1
Perfusido periférica: Boa { y Lentificadal ) Bulhas Cardiacas: Nomofonéticas ( )Hlpnfnnéhca[ )
Pulse: Ritmico { y Arritmico { y Fiiforms { ) Fino ()
Coloragao da Pele: Normocorada ( y Patidez { ]-pmnnse[ )
gudorese: S{ ) N( } Desidratado; S JN{ ) loteérice: S YN( )




1

- Hqspitaf Para onde fo) Encaminhada;

. : EXAME NEUROLOGICO
Avaliacie Priméria: Alerta{ ) Resposta verbal { } Resposta ap Estimulo Qoleroso { ) iresponsivg {}

Escala de Comage Glasgow {EGG)

- ABERTHRA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocuiar Espontines £ " Orientadg 5 Obec{ec& 20 camandp
Abertura Ocigar 5 Voz 3 Confuso 4 _ Loc.ajiza Estimulo Dolorosg :
Abertura Ocuiar a dor 2 Resposta Inapropriads 3 Ratlradg 20 Estimulo Dolorose .
Sem ahertura Qcular 1 Sons incompreensivejs 2 Dasccumc:a{;ag :
: Sem Respastas Verbal 1 Desaerehra;:an :

Sem Resposia Motorg

TOTAL DE PONTOS ECG: L5

Sinais da disfungao cersbrai: Déficit Motor ( } Desvia Comissura Tabia { )
Cificuidade na falg {
Avaliagio Pupilar l2ocdricas | }Anisacéricas{ ) Midriase { ) Miose { )

NATUREZA Da LESAOQ
Presercz de sangramshitc exteimg: SETM Y

Lesdes Intra-Torazics: =( ) N{ ) Fraturas Péivis: 5¢ ) MEJ- .
LesSes intra-sbdominaie: S{_JN{ } Fratura em ossn L ongo: Fachada( ) Absrjafis-

: US0 DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou aleant: S{ IN{ ) nfornants: Vitima { } Outros{ )
Halita Alcodlics { 1Alteracac na Marcha { }Sannl‘énciamgftapéo{ ) Alteracio nn Humar{ )
Usoy ouiras dragas: ¢ FN{ Y Informante: Vitimay J Outros( )
Lok ‘ijIac:unha{ ) Cola{ }Car:ainaf ) Crack( ]Langa-perfume[ Mnr'etamina{ )Ex‘tasa{ i

Classificacio TCE pela ECG
ECG 3-8: TCE Grave

9-13: TCE Mopdersss
ECG 14-15; TCE Leve

e e,

CONDUTA, CLINICAEVOLUGAD
Imobilizaggo da Caluna Cervical: S ) ) . Reanimagag Candiopulmonar: s¢ IN{)
Imobilizacao Tara Gessada: S{ I N{ ) o Rx S9Ny Analgesia: SLAN( )
Antibinticoterapia; SEHN( ) Especificar _Crlafinding, Infuséio de Fuidps: S( YN( ) Especificar
Origénioterapia: Cateter { ) Venturi ¢ ) CPAP () %, ' Volume do Fluidos Infundido:
Aspiracio de Sangua e/oy Secreches: 5 ( )N {3 ' Qutras Condutas:

————
Entubacio Qrotraguea: S{ING ). o . . '
Ventilagia Mecinica: Madalidads Intercorrangigs.

Fio2_ - T -

MDHVD DA TRANSFEHENCIA

Médico Regulador:
Transferéncja

- “'Vﬂq R de bauc
hanll X 3 R b,
EMEpg g1y




PERNAMBUEG %=] MHGUEL MHEES Instrune de Medicing bnteprad

Prof. Fernandn Figucies
baVENRRD BB E5Tabe

|
EVOLUCAQC CLINICA ‘

NOMEZEIBSON ALVE 5 DE SOUZA SILVA REG:108792

CLENLCA; ENFERMAGEM: LEITO: l
DATA/HORA | ‘
. 2{11/2017 # SERVICCG DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘
| # ADMISSAO 1‘
lir 02/11/17 | HD FX EXPOSTA 2° MTY DIR ‘I
PACIENYE WITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 1
5H, APRESENTANDC FERIMENTO EM DORSO DO PE E EM
JOELHO DIREITO. l
i RX: FRATURS DE 2° MTY DIR ‘
NV PRESEEVADO, SEM SENGRAMENTO ATI\[!:I ~ ‘l
CD: INTEREAMENTO, AC BLOCO ] H
\‘-ai‘ 2 GOFE" ‘|
L AT |
P § Se |
. | :
y o (Diembed G vet e A |
A CAES Lo o AL e e et sl e ! iy = ;
_I | L < RO T § S R [\
l Y e v e b i fagmih oty B l‘
H PN sl ST R o Croo-t LS UL |I
M C pomataab L T AT v A v et et ”
l "F} [ - L,.th.t-.__,-\__“:. Fa R R r;.\-:'..x' R I e Sl L . ¥ ]I 1|
l J:’n--.‘rx {,._{_‘A._,_:-—w-"‘- B olmeite
{5 ik Lo B b e e S . Ry -"\.ﬁ-"-k_tﬂ;_ﬁla [
’ ’u:‘\-:' - .I"'-'"'\.f'-u“:-'u"'\.{_ T LN N Tty :'L-‘w._q_. R
l ‘E ., - trcsc,_ Pt i "’“‘;.I 4 e, il . S
[ conr AUl canafayomin e l
'-/l'x._u: LAben et T A Al C izt e, E T e ] I
| 7 £
\. Rra'l4ata Mose: )
3 M7
l N HACEER - Bhrionedia l
l / I
1_'__‘—_'..:": ____________ - _.-..—_—."_‘_:'_-_".::___.::::..—'.__":_———— —




- HCSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina,: Q001

_ sror WMV 200D-  Sistema de Centro Cinlfgico & Obstétrica Cata..... 02/11/2017
«x:fe-  Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora....: 22:43
i‘ - E_.t o g Dé_ H_q T_ . - ,__ o el - -
viso de Cinungia | 46029 Sala : 0001 SALA 01
Pactents | 108792 JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA Alengdimanto 1401054
sorwdnio Atend. @i sUS - INTERMACAD Cartgira ;
Leito : 596 YERD2-20 Idade -15 Anas 3 Digs 22 Horas
Ot. Inloio - 0241172017 21-p2  Of Fim 0241 1207 22:28
i Pre-Operatdrio © 3623 FRATURA DE OSSOS DO METATARSD
| Bas-Operatario © 5823 FRATURA DE Q3805 DO METATARSD
Frocedimento: $40B050452 TRATAMENTS CIRURGISG OE FRATLRA SLESAD FISARIA DDS WMETATARSIANOS {FRINCIPAL
Corvénio: 001 3US - INTERNASAD

Anestasia. 05 RAOH ANESTESIA
) _ _. _ L _ L . E:;::‘.g:e ﬂ&t.i.:‘ﬂ . |
CIRLURGIAD 16339 SORMANE DE CARVALRD BRITTO
e Tyapamiq®e

Destrigao Cirirgioa :

OIAGNOSTICO OPERATORIO: FRATURA EXPOSTA DO 2°WTT DIREITO+ LESRO PARGIAL DE TENDAD QUADRICIPTAL £
FERIMENTO EXTENSG EM JOELHO HREITO

INDICACAO TERAPEUTICA; LIMPEZA CirURSICA: FIXACAD DA FRATURADE 2° MTT COM Fi + TENORRAFIA DE TENDAQ
QUADRICIPTAL € SUTURA EM MID

COMPLICACOES PRE-OPERATORIAS:

CONDICOES PRE - GRPERATORIAS IMEDHATAS

OPERADOR: DR. SORMANE

10 AUXILIAR: DRA. MARILIA

ANESTESICO: RAQUIANESTESIA

ANESTESISTA: DRA. SIMONE

TIPG DE INTERVENGAQ:

- ~IDENTES E MEDICACAO DURANTE A INTERVENGAD:

BRGNOSTICO OPERATORICICOTIG:

RELATC DE INTERVENM AD

VIA DE ACESSG - ASPECTOS DOS ORGADS E LESOIES PRATICAS £ TECNICA - LIGADURAS ] @a@ﬁ‘dh
i) it
SUTURA DRENAGEN - BINTESE MATERIAL EMPREGADC- CURATIVOSE gff‘,mi‘ gl
. ety

1. PACIENTE EN DECUBITO DORSAL SCB ANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA

1 APOSICAC DE CAMPOS ESTERE!S

+ ABORDAGEM FERIMENTO DE EXPCSICAC E DESSRIDAMENTO Ev, PE DIREITQ, ENTREO 17E 27 FOD

= ABORDAGEN DO FOGO DE FRATURA DO 2° MTTD

& | AVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9% 8.00034L

7 REDUCAQ E ESTABILIZAGAO DE FRATURA COM FK 1,5 INTRAMEDULAR NOD 2MTTD

g SUTURA DE FERIWENTO EM PE DIRERO . i

o ABORDAGEM DE FERIMENTO EM JOELHO DIREITO, VISUALIZADG LESAQ PARCIAL DE TENDAD QUADRICIPTAL
10, LAVAGEN EXAUSTIVA DE FERIMENTO E ENORRAFIA DO TENDAO QUADRICIPTAL EM JOELHO DIRE(TO
11 DEBRIDAMENTO E SUTURA DE FERRAENTO EM JOELRO DIREITC

12. CURATIVO ESTERIL

=2SFITAL MET meraliTAND NORTE wIGUEL ARRAES DE ALENCAR



IOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES | Pagina: 1/1
ﬂVZﬂGQ - Sistema de Gerensiamento ce Internagao Ermftide por: THIAGOCMA,
omprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 05M11/2017 16:27

Atendimento: 401964

Dt Atendimenta: 02M4/2017 - 19:38 Dt Alta:  bA3M172047 - 13:29
Paclente: 108792 JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
Saenvigo; a7 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Cornidnic: 1 5US - INTERMNACAD
Ledto: 0 ORTLA11AEITD Q02 Flana: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA, Usuarno: FLAVIACAW
cIp: 5823 FRATURA DE 05508 DO METATARSO
Procadimento da Alta UEDTdﬁUﬂ?D - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Ubservacio de Alta

THIAGO CHARLES MELO DODS ANJOS

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

oRTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

EAfM A kg LT AR LT A RIS R—
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PERNAMBUCO 5. 4F MIGUEL ARRAES el MIE H

ok, Froranannd Flemsira

CONERKG DO EETADD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

RESUMO DE AL TA RUSE I AL e e ——————

NOME: Sz 1 Sl Avted 36 Mo Gt G REG: ¢ & O3 ‘

IDADE:__ ~'i SEXO: ™ _DATADA ADMISSAD © 2 {1117 DATADAALTA Chf A g
DIAGNOSTICO: -1} ¥ ¥ 5y jndrsbe R L b S WS OO X ‘
- R T N S <L Eu'\,iLLq (s TN U (S Oy Er, '
,:C-LJI.L'—&_"L'\ L1!._L Iy f"jﬁf._-':.*-r - r'J'L — '.'_'.L.‘..H._!-& r'l,::.,-k-_--'-. [ N ‘
’U

TRATAMENTO REAUZADO:

AL - Py 1 e A v b Aty l
AW L * e eh e s ! [ T L N etz il \

ORIENTACAD: 'y, ‘
ﬂl"n M'hx'ml_‘-'m b "l:"u‘- R PPN o R
- P 3o

Y s wE Ty b M
:-5 I‘l {-ﬂ""'ﬂ‘. -"\-'q_-'t':" B P s i -jn_ (5 EL H,-'\_-'\,-; =
hlid 'Il' ':-':_"1\."'*-" S LI B . " 4"1' L"‘*-.LLL._— .
b +
PROGRAMA APOS ALTA: . ‘ ‘
AMBULATORIO DE EGRESSD  SIWY{ }f NACH } i T A B s A R
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL i1 ~ _ r
{ O oagme s Loy G
C—'-é—j—*-.a‘n._,{—c. ; Y E
Tt
4 v s kb
/ﬂtngj’ll -.:::]-r-_;:-:i:,:I1 L ] ?:}éhﬁlﬁyﬁ#} 1Y
. ‘LF‘JL‘EJJ\J FJ“_" “:‘1."?"?"
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO ECRM & =" ¢ 0 o l
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

SERVICO REGISTRAL DE IGARASSU
Av. MARIO MELO - 30, CENTRO, IGARASSU/PE.
CEF: §3.610-600 Fone (081)3543-4852

Emailse rvicoregistraldeiga fassu@gmail.com

Certiddo de Nascimenta
MM

JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA

MATRICULA:
077669 01 55 2002 1 00086 146 0045551 34

TOATA PR reamTneecTo rroR EXTENG A !
¥anke & quatm de agosto de dofs mil o daig, !

%‘\ DEXASCIMETTO MUMNICIRIO OE NASOMENTO E UNIDaDE Dy FEDERMC AN
{ osson PAULISTA - PE

ok AT

-;;
L
A

o

AL DE MASCTUENTO

P
KEARASSL - ESTADO OF PERNAMBUCO SPITAL GENTRAL |

TEILIACAD
IFLAVIC ERKESTING DA SILVA o JOICE ALVES DE S0UZ4

ravme

=t LAY

S "w GILVANIZE MARIA DA SILYA [zteras) e EVARISTO PEDRO DE SOUZA. & SEVERINA ALYE
' S0UZA {raatemos}

CEMEDS
Mao

SDE

HOMEE MATRICLL A Boisy CEMEOE)
Mada sansia

ﬁmmmm:mkm;m : NOMERD B DN
i LR de gukibeD de dois mif & gois, WaZo Informadn.
{OPSRVACDES ; AvERBACOmS

;ﬁﬁ:m no W A-BE, 35 fofhary 146b sob o n* 45081, N30 Lonstam averbaefias & margem do lerma,

Nome do oficio 0 conteddo da certid3o & vardadeiro, Dou fé,
SERVICO REGISTRAL DE IGARASS IGARASSY. 7 deabril de 2016
MARLA DE FATIMA RODRIGUES MEVES

Ciciala registradora

MISTEFFANY VANDERLE] DA HORA : o !{' DB Lan LT Faoe
Escrevente Autorizada
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180119757

Nome do(a) Examinado(a): JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Pau de Legua, 10 - Igarassu/PE - CEP
53605-030

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 004598134 - cert nasci -
07/04/2016

Data e Local do Acidente : 02/11/2017 - Igarassu/PE

Data e Local do Exame : 27/03/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura exposta de 2 metatarso direito

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

Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicagdes.
Nao fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 4 meses

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com limitacdo na mobilidade de grau residual do pé direito, sem prejuizo
de forca, com consolidagao viciosa de fratura, sem alteragdo da marcha,
presenca de cicatriz cirurgica

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Limitagédo funcional de grau residual do pé direito, com consolidagao viciosa de
fratura



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
pé direito
% do Dano (X)) 10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagcoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180119757 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Trama em joelho direito.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhando a Pericia Médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180119757 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do segundo metatarso direito.
Descrigdo do exame Blogueio articular do segundo pododactilo direito associado a consolidacdo viciosa acarretando limitagdo funcional do
médico pericial: pé direito.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura exposta do segundo metatarso direito (fixagdo metalica).
N3o realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 11/2017.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do pé direito.
Médico examinador: LEONARDO DE FARIA NEVES
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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PROCURACAD e o3 Uil e, _
Outorgante: __f.':':’?_”t“_ﬂ.....Eﬂﬂ.!—ﬁ.iﬂ:’..-...ﬂﬁ LA JBraszileira{a), estado
Civil .. (BpSAafLe, , pmﬁssﬁn_.ﬁ'ﬁ. stheliomk . residente e domicitiado a Rua
............... Y33 i n® B baimo QLTS 1
Municipio de:. 890Gy w A Estadu..ﬂ.‘s.._. Cep.. 83,83 9=y
Rgn® Y- 694 183 ,orpao emissor S05. /7 Mk e CPF oo 083 -5 3., 24 5%

Outorgado(a): Ayane Karla Guedes Pereira Silva, ipscrito{a) oo CPF sob ¢ n"
(09.847.614-97, Carteira de Identidade n® 3.968.745, orgio emissor SDS-PE, estado
civil rasada, aoténems, com cndercgo na Rua: Vigario Henrique, 222, Centro,
Timbatba -PE.,

Por este instrumento particular de procuragio, o {a) oulorgante nomeia € constitw 0 (a)

Outorgade {a) seu hastante precuradorfa), para o fim especial de requerer junto a
qualquer

Sef,uradﬂra integrante do Consdrcio ‘}cgu_rc- DPVAT, o pagamenio do simisiro, que
vitim acidente trinsito 0 {a) Sr.(a)

____________________________ N "ﬂ’?%&ﬂ% , ocormido em
,;:H 1200, , conforme registrado pelo B. (G anexe ac processo.

Podendo o{a}dilo(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se ofa} proprio{a)
fosse podendo  requercr, assinar recibos, assinar  Declaragdes de  enderego,
assinarAutorizagic de Papamento/Crédito de Indenizacio de Simsiro DPVAT, para
opagamento de quilagio da Indemzago de Simusiro DPVAT, enfim requerer ¢
assinartodos os papéis e documentos que forem precisos ¢ praticar todos os demais
atosnecessaros para o mais amplo e fiel cumprimento do presenie mandato,
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