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Número: 0026819-10.2018.8.17.2001 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 1ª Vara Cível da Comarca de Igarassu 

 Última distribuição : 16/10/2018 

 Valor da causa: R$ 12.825,00 

 Assuntos: Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FLAVIO ERNESTINO DA SILVA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU)
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Rio de Janeiro, 20 de Março de 2018

Aos Cuidados de:            FLAVIO ERNESTINO DA SILVA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180119757.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 22 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  FLAVIO ERNESTINO DA SILVA

Sinistro: 3180119757

Vítima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180119757 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Carta n°: 12618113

A/C: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180119757
Vitima: JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FLAVIO ERNESTINO DA SILVA
Valor: R$ 675,00
Banco: 104
Agência: 000003122
Conta: 000000024265-2
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 675,00

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

Graduação: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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''^ 
Seguradora 

LlDER 
WtnUcnden de S«QUIO DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM C 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAf 

1 

Para mais esclarecimentos, acesse o site httptVwww.s6guradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exdusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário en t r eOa lSanos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiáno seja assistido por seu "Representante Leaal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

{Número do Sinistro ou ÁSL 1 CPF daVitima (Nome completo da vítima 

^ i4â /)GT^ ĝ uxo oU Oou^^ /xCça 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL \ 

Nomecompleto . 

rUniliíxi í n O J / ) t i ' ^ OtQ /XFtA 
CPF titular da conta 

05^S^waaq 5 1-
Profissão 

Endereço „ 

Qxjjx pau ou XÁJD^JUO. 
Número. 

i/O 
Complemento 

Bairro - - ^ 1 ^ ^ 

inno.cu oií̂ AOoôOo 
Cidade 
TC\<9nX>r>XX 

Estado 

P€ 
CEP 

"53^00- OQO 
Email <̂  - „ 
Ulk/y2fX/y7G^^(^o^^Q-^�ir?y3o.Ç. Ü9-ry-, 

Telefone (DDD) 

^qRg^a ^^ i ) ^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V A 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

yl: RECUSO INFORMAR 

RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

: SEM RENDA 

i RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

i_j ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ R" 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE RS 10. 100,00 

íX,CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL(001) OlTAÚ (341) 

;>^CA1XA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
HRO. 

0ÜOWG5 
(Informar dígito se e»stirí (Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

L 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sirristrc^i^utorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referi(^.a^*eWcia^e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. ' . - - ' f í ^ > *̂ '̂  

�' '.AAA'' 
Çlsju.\i? 

\ , 

^6 de wv/'', '^ de ^ , � 
7 . q;̂ '̂ "-̂ - : ' 

-v3<í̂ - " 
Local e Data 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

"̂ HawyJ ^ ^^ctá 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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\ 
\ '^1 

V 

DEMONSTRATIVO DE OPERAÇÃO 
0042385 ATACADAO IGARASSU 
CAIXA 
09:30:47 (Horário de Brasília) 
AA-AAAAAAAAAA^^/^-j 

18/12/2017 

Saldo N. 93020001-5513 

AGENCIA 
CONTA 
CLIENTE 

3122 - ABREU E LIMA, PE 
013 00024265-2 
FLAVIO ERNESTINO DA SILVA 

SALDO ATE A DATA DE: 
DISPONÍVEL 
BLOQUEADO 
TOTAL 

18/12/2017 
100.85 
0,00 

100.85 

Informações importantes no verso. 

www.banco24horas.coiir.br 
Impressão em papel termossensivel com 
vida u t i l de 5 anos. Evite contato com 
plásticos, produtos químicos, exposição 
ao calor, umidade.luz do sol e ISmpadas. 
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l3olc( imdc Ocorrência n ic : / / /C: /Uscrs /SDS/ . in l ( ,p i , l /x ,n l /BOI :Prcv iew.html 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 033= CIRCUNSCRIÇÃO - CRUZ DE REBOUÇAS - DP33=CIRC 
DIM/8=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 8 E 0 1 2 3 0 0 0 2 4 9 

Ocorrência registrada nesta un idade policial no dia O 5 / 0 2 / 2 O 1 8 às 1 6 : 3 1 

C o m p l e m e n t a o BO N ú m e r o : 1 8 E 0 1 2 3 0 0 0 2 4 8 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) aue aconteceu no dia 
2/11/2017 às 13:00 

Fato ocorr ido no endereço: BAIRRO DE C R U Z DE REBOUÇAS (BAIRRO) , 1 , E S T R A D A DE 

M A N J O P E - Bairro: CRUZ DE REBOUÇAS - I G A R A S S U / P E R N A M B U C O / B R A S I L ^ . . . V) 
Local do Fato: V IA PUBL ICA . - ^ . y ' ' \ ^ \V''.;,^^(v 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: \ ^ ^ ^ * g ' ' ^tK^ ''^ \ 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) l c j N l 
FLAVIO ERNESTINO DA SlLVA ( NOTICIANTE ) V = f f T U l & ^ i O ^ ^ 1 
EDUARDO LACERDA BELEM ( OUTRO ) \ V í S ^ A " n A 
JEIBSON ALVES DE SOUZA SlLVA ( VlTlMA ) �; ''^ ' '"^.-y''^-'^-'^^, 

\ ' �� - -

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava e m posse do(a) Sr (a ) : JEIBSON ALVES DE 
SOUZA SILVA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

F L A V I O E R N E S T I N O D A S l L V A ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : G I L V A N I Z E M A R I A DA 
S l L V A Pai: EDMILSON ERNESTINO DA S i L V A Data de Nascimento: 28 /9 /1990 Naturalidade: P A U L I S T A / 
P E R N A M B U C O / BRASIL Documentos: 7699142 /SDS/PE (RG), 0 5 8 5 4 4 2 0 4 5 7 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) 
Escolaridade: 2° . GRAU COMPLETO Profissão: A R B I T R O DESPORTIVO Telefones Celulares: 

9 8 3 9 0 8 2 0 7 

Endereço Residencial: BA IRRO DE CRUZ DE R E B O U Ç A S (BAIRRO) , 10 , RUA PAU DE L E G U A S , B O N F I M 03 - CEP: 
55000 -000 - Bainro: CRUZ DE REBOUÇAS - I G A R A S S U / P E R N A M B U C O / B R A S I L 

J E I B S O N A L V E S D E S O U Z A S l L V A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o M ã e : J O I C E A L V E S DE 
SOUZA Pai: FLAVIO ERNESTINO DA S l L V A Data de Nascimento: 24 /8 /2002 Naturalidade: P A U L I S T A / P E R N A M B U C O 
/ BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1 . G R A U I N C O M P L E T O Profissão: E S T U D A N T E Telefones Celulares-

9 3 4 8 4 9 1 4 

Endereço Residencial: BA IRRO DE CRUZ DE R E B O U Ç A S (BAIRRO) , 10 , RUA PAU DE L É G U A S ,BONFIM 0 3 - CEP: 
5 5 0 0 0 - 0 0 0 - B a i r r o : CRUZ DE REBOUÇAS - I G A R A S S U / P E R N A M B U C O / B R A S I L 

E D U A R D O L A C E R D A B E L E M ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: M a s c u l i n o Naturalidade: N Ã O INFORMADO 
/ PERNAMBUCO / BRASIL 

'<-'^2 05/02/201.S 17:20 
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Bolet im dc Ocorrèncii i i ' i lc : / / /C: /Uscrs/SDS/. inropol /xml/ l30EPrcvicvv.html 

D E S C O N H E C I D O ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o Naturalidade: N Ã O I N F O R M A D O / 
PERNAMBUCO / BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) enrvolvido(s) 

V E I C U L O ( V E l C U L O ) de propriedade do(a) Sr(a): E D U A R D O L A C E R D A B E L E M que estava em posse do(a) 
Sr(a): J E I B S O N A L V E S D E S O U Z A S l L V A 
Categoria/Marca/Modelo: M O T O C I C L E T A / H O N D A / X R E 3 0 0 Objeto apreendido: N ã o 
Cor: PRETA - Quantidade: O ( U N I D A D E NÃO INFORMADA) 

Placa: K K V 2 3 6 9 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) 

Complemento / Observação 

INFORMA O SENHOR F L Á V I O QUE J E I B S O N É SEU F ILHO M E N O R DE 15 ( Q U I N Z E ) A N O S DE I D A D E E QUE 
NA HORA DO FATO SEU F I L H O P I L O T A V A A M O T O C I C L E T A DE P L A C A K K V - 2 3 6 9 , Q U A N D O EM U M A CURVA 
ELE PERDEU O C O N T R O L E DO V E l C U L O E VE IO A CAIR AO S O L O SENDO SOCORRIDO POR UMA P E S S O A 
QUE PASSAVA NO L O C A L , Q U E O L E V O U A T É A UPA DE C R U Z DE R E B O U Ç A S , I G A R A S S Ú , P E E E M SEGUIDA 
FOI EM A N I N H A D O AO H O S P I T A L M I G U E L ARRAES,PELO E X P O S T O V E I O A ESTA DELEGACIA P A R A 
NOTICIAR O FATO. 

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

^ O u i v , ^ ( i ç t j ^ ^ f ^ i , & I f j v 
n o E R N E S T I N O D A S l L V A F L A V I O 

( N O T I C I A N T E ) 

B.O. r eg i s t r ado p o r : J A I R G O M E S D A S l L V A - M a t r i c u l a : 3 8 1 1 7 5 1 

" ' 

. , . : W ^ t ^ 

2 Uc 2 
05/02/2018 17:20 
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Cs. Seguradora 

J LÍDER 
AdiTM^ctr^en da OPVAT 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE UVUDO DO IML - CIRCUU 
iiiiniiíiiriiii 

Para mais esdarecimentos, acesse o site ht tp: / /www.s^uradoral ider .com.br ou iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exdusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento comple to de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr iga tór io para os seguintes casos: 

Casos c o m v í t i m a e n t r e O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai , mãe o u tutor. Apenas o Representante 

deverá assinar a declaração no campo 2 ("/Assinatura d o Representante Legal"); 

Casos c o m v í t i m a e n t r e 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vít ima seja assistida p o r um Representante Legal (pai, 
mãe ou tu tor ) . O formulár io deverá ser assinado pela v i t ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t ambém por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos c o m v í t i m a i n t e r d i t a d a c o m c u r a d o r - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

j Nome Complet» da Vítima í\ C ' r ^ 

A^J" * J ""-^ 
(CPF da Vítima Data do Acidente 

O^li^ lJOOl'\-

REPRESENTANTE LEGAL DA VfT IMA 

Nome completo do Representante Legal 

Jlt^yJiotiTxo cUx Qd^tg 
CPF do Representante legal 

0S^S4W^4 
Email 

j j j \aAO x̂oiQ '̂<̂ ô QQr'yyKXÁ .̂ Cp?->o 
Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto IVIédico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 5.194/74), uma vez que: 

/Vssinalar uma das opções ababco: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabeledmento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de pro va do Seguro 
DPVAT; ou 

O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde já, em me.submeter à períci,) médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existênda e aferição do grau da lesáo, ou lesões, para os fins do i l ° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. ^ - "'>., 

- . -xu- r^ 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa penda não significa prévia ,concordãnda,tOfn,a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. \ - �" — ^ c \ ( 5 ^ ^ "í 

^' " \ . , r f ^ : ^ ^ ^ \ : _ - ^ .^c-

jm^A 

Y 3 i de ÜLrL / rUr ' - ^ 

Local e Data 

de 

- y ' -

\ � . 
éj)esr^ 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

^ÍL^r(T 6vvviJrf^o & lJn)v 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALLOOl VOOl/2017 
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S O A ^ "CM .\6 U/^ 

m^Ah 
OtJIMDE DE PKONTD ATENDIMENTO 

UPAIGARASSU -iGARASSU 
HOSÍ';T.\L\I; 

^!Hiidimento: 917452 
í íataeHora: 02/11/2017 13:03 

Senha da Classificação: W^ , ^ ' / 

11^^ - ' 
Sexo: MASCULINO 

sus - PRONTO ATENDIMENTO 

Paciente: 163751 JEIBSON ALVES DE SOUZA 
Nome Socia l : 
iat?. do Nascimento: 01/11/2012 Idade: 15 anos Cpnvenio: 2 

Nome da Mãe:: JOICE ALVES DE SOüZA Nome do Pai: 

Estado C iv i l : SOLTEIRO Nome d o Méd ico : ORTOPEDISTA - PU\NTONISTA C R M : 1234567 

Endereço: ROSIMERE MARIA - 22 Ba i r ro : CRUZ DE REBOUÇAS 

Cidade/UF: IGARASSU PE Cep: 53630778 Usuário Atendimento: IRANDIRAB 

RG (Identidade): Data de Emissão: 

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:9l475280 

CRN(Certidão de Registro de Nasc): Data de Emissão CRN: 

rnso: ALTURA: TEMPERATURA:. 

DATA: / _____ / 

�C FC: bpm FR: rpm PA: mmh-g 

HORA 

.;r!.!í=iXA PRINCIPAL / DURAÇÃO / HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

V\ LJLL C ^ W , ^ - ^SZ: - ^ O ^ CV / ^ o ^ >õ>-^^ v 
' ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

\J 

1 

1 

ffiXAME FÍSICO: 

� � � : : „ t ^ - ^ i^Jío.>-=i>--i^ / - . 0 , 

\ . '-i -VO^^VJ^-KJ-JEÍ ^ A^ ^ 4̂ .̂% k l CN%A = 

. J b ^ - W < - V > . . . S ^ : - ^ ^-LxJu ^ - ^ ^ 4 ^ ^ ev 
J ' - - " ^ í ^ i o ^ 

i ü.-^OTESE (S) DIAGNÓSTICA (S): 

^ 3 
. \ ç i ^ W C i 

i ^ 

i c ^ ^ ) z 

! 
1 

'———^—^ i 

A^'^^ ' - J 
........ ~í : ^ " ^ - ^ C ^ 2 \H. <: \ SÓD^.:.!:^'""^, r̂ .̂ ' ! 

! 
SV.ÍÜCITAÇÃO DE EXAMES: 

A^cLa 1 
\ ^ ; 

kxx^v^ [ WcY / Z ' 
./ 

' - A v 
\ ^'V^ 

PRESCRIÇÃO MÉDICA: . / i \ HORÁRIO ^-

: f ^:k^^ .L^ > ^ ^ "W^ - ^ ^ C / ) / ) 6'"^ A I :.: . \ . .. : ^ tfe." :.Sí^ !&^BàWLí-i&a|iwÈXi: ' Lí)^ ̂  A A 
! i}~ ^ - K . . . vo^* . . '-.— 

; ^ v _ v 

r' � ^ - A v VJO.-JSÍ -"^-^--ixi t v . ^ � v J s j X V i O : 

� .--zr- > w 4 - ^ \ - ^ /-^.^^ v,/^ /^ 

. ^':iii'ico 1 Cremepe: 
' M 

L . ^ ta. ^ ^ ^ ^ W ^ - U J L . I ^ V X 

TiNCAMINHADO: ( ) Ambulatório ( ) Sala Verde X ^ y ) Sala Amarela ( ) Sala Vermelha 

Médico / Cremepe: 
V^^_S^x,J33dr 

�kuyvan 9. se ste 
9Adi^ e Tfawmaloio^ 
CREME PE -.tn,,-. 

w.jM 2017 
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EVOLUÇÃO CLÍNICA (pareceres, resultado de exames, etc.) 

I 

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM (ASS/COREN) 

�j3yJíÁ3. .H^'^d^^y^^^ à'^' líy'^('à<j'.H^'i -í- ^ ^i/zk /J-.^ 
AÃ.^.oi:Àl.^MMuft&^^ 
� ^ J . Q J . V V 7 ~ - _ ^ . ^ I 7 

33 'jprA^A' 'll hí^f^.y^<Al f l p/ li/xj^yo fJvõrp^iy^o^ (^ó^a<-^^v^^<r yp/ 
jyA/ítú i ^ Mcmtãõ ) ^ —^55— 

^ / ^ ' l - /i i i / ? c ^ i ^ ^ r W / - � J : jâ£^dLm/̂ '̂ ^ ^ r 
— . - V - / 

EVOLUÇÃO DO SKRVIÇO SOÇIAL (ASS/CRESS) 

DESTINO: 

ÍALTA: ( ) Melhorada ( ) COÍVJ Atestado ( '&S0%&^&doaG&c 
CSEMEP6 '*0 '3 ^ , . 

i ( TRANSFERÊNCIA LOCAL: — ^ - ^ - ^ 2 0 U ^ ^ ^ " ^ ' ^ 

) ÓBITO Data: I I ÀS ^ ~ ' ^ ^ \ ( ) ATESTADO DE ÓBITO ( ) SVO ( ) IML 

! � ~~" ^ ̂  . 
J MiMico / Cremepe: 

TERMO DE RESPONSABILIDADE DS ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 AN05 

! , . ...... � , . 
i Rcsponsabilizo-me pela recusa do tratamento médico proposto e saída deste serviço de saúde, assim como tenho 
j a b s o l u t o conhecimento eobre todsa as conseqüências que deste ato possam advir. 
I DATA: ' _ _ _ _ / _ _ HORA: = 
I . 

NOME LEGÍVEL: 

RG: 
I 

GRAU DE PARENTESCO: j 

'i/.SSINATURA: 
.}—�-

RECEPÇÃO / CARIMBOS: 
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«1 ce/pe 
f neoenergia 

r o c i cN^c 
JOICE ALVES DE SOUZA 

CPF 078 863 194-27 NIS 163276677M 

f � t E,w,rgia El j i n c a : Criada pela Lei 10.438. de 26 /04 /02 

CompoíMaZimgtláaàePtmmrtui» 
Av. Joio do Bvros. m . Boa VWa. Rodo, Pomombua - CEf bOOSO Ŝin 
CNPJ 10 535 932/C00I-09 | lmc. Est DOOSMJ-n | «nn>.eal|».ailll.l» 

r-.tj-jT.zzí r^".,,—-^r,n-.: cc::c'j.'"-:;rr?^A 
pj(juCt>íííDE LÉGUA 10 

PAU OE LEGUA/CftUZ DE REBOU^rtó 
IGARASSU PE 
5Í600-000 

Certidão do lneíi 
listfincia de IM' 

t ; *DA!r f?TAF:2CAl 

jMmij t^ko uroocuans i iroAmiMACAo 
QTÍlVZOlT i 20156315* B440477 

'*lT/2017 
rCMT»»» íT1M iT0 

7025688320 
WCn DE VWCIÍ0<TO 

14/11/2017 09/12/2017 
I D U L A M O U r a 

101.41 

^.-.-�j.—z i.íjci,z--a i M ae ri,\n 
Acrescimo Banaejra VERMELHA 
Mtia par aDlsI>.NF 000387168 � 07J10/17 
Juras por «rastt.NF 000387158 . 07/1 Oíl 7 
Atualilaç4DlGPl*-NFOÜ03B7166-07/10/17 

TOTAL DA FATURA 

í j A j n o f t s i pnsçodtt) 

ú.^ú614232 
0.80771378 

WLOana; 
7.0B 

28.35 
6550 

7.41 
7,86 
0.18 
0.13 

mnnrsbjs 
OAIA I LEITURA 

07.10. an? I 55* 
OATA I LETTURA 

at�^^�^mJ 1 ;4S,QD 

COMSTAI/TE 

1 I 

CONSUMO (kWh} 

HDV11 1B1 

ÚU1 17 201 

coMronçfoaocwia») 

ss % 'SSlD 
« . 1 4 li/x iAS3 

I J» 

«.« «f* *,<» 

Qmrwf^amtnm0t n 
Tr I l l l rnl a w }fa% 

O M a M o t U M n 
Pmúm4mbmi^ a 

T I O » B» Z k Z msn. 
«KM 

a.KWMKa 

0.4221 i s n 

5e3'4rEi : E5C= ic/E 4573 

« v ^ * * . - * w * f 4 & ^ , L ' _ . j ; « r c « a ; . ^ f f ' c » s : i - j a r . i j ' » 
� . : s M ^ t : M £ : s i r j a » X f : t f m x m ^ ^ í , . c m i t c . i í . m c s T i e - - . c t r t i Pagi: # * r m m : A f * « 4 : 4 . A f & j À J » 
1 ^ a a . « i i 0 4 3 a o : j « * j S i ^ l D < u n t i á r i a r j C | r õ > M a c i o A K M 3 c o n É M # * 1 @.4 . va . * . 2 )2 . (bRK#&PE Gwtúfdo 

ã ü c i D O f e T a M S o u r i d » E r « M BEInc* u M p r i f t U i l t * 1 0 
» « n à ) W d & K w v « M i » ( k p * m a # W » p * * w # * # 6 i # < h # i r # M f È 3 c i « « , u « i . 

laMuSr™ « M P — 1 t O D T U L 

Í . J l ,ü/o 
,Í0 3,20 6 0 

'^Ê 

3 , » 

1 )J3 

i -�� , - , j I 
u^czA -,13 r r r 'vini irn � pi �m nti-BfcMifcn i i i i^i i i i i j i . i 

(V) 

22U 

*çAopn. 

5U2 iár ^ 

\ 

" -w 
r̂̂ r""̂  

" ^ 1 7 . '^í8'^lfSlf7 " ^ ' " ^ " " ^ 

83860000001 -8 014100110074) 02568832010-010378068053-8 

\ 

" 'y33: 
\ v_ 

' 

\, 

.S)̂ \̂ 
" . k \ 

.�^r 
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07/02/2018 2a Via de Fatura mmmm 
NOTA FISCAL 1 FATURA I CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a v.r. 

lllll -
� 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DE PERNAMBUCO 
AV.JOÃO DE BARROS, 111, BOA ' / ISTA, 
RECIFE, PERNAMBUCO 
CEP 50050-902 
CNP J .10.835.932/0001 -08 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

cé/pe 
www.ceipe.comlbr 

Tarifa Social de Energia Elétr ica - Lei 10/438, de 26/04/02 
COMERCIAL 1161 PRONTIDÀO 116 

Atendimento ao deficiente audi t ivo ou de fala: 0800 281 0142 
Ouvidoria 0800 282 5599 

Agência de Regulação dos Serviços Públ icos Delegados do Estado 
de Pernambucó-ARPE: 0800-727-0167-Ligação Gratuita de Telefones Fixos 

Agência Naciona! de Energia Elétrica - ANEEL 
167-Ligação Gratuita de telefones f ixos e móveis 

OAOOS DO CUENTE 

GEOVANO GAIAO BORBA 

CPF. 780.656.404-78 

ENDEREÇO OA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA VN3 HENRIQUE 222 - B 

CENTROmMBAUBA 
SS870400 TIMBAUBA PE 

As condições gerais de fornecimento (Resolução,ANEEL 414/2010), 
tarifas, produtos, £srviços prestados -e tributos se encontrem è 
disposição, para consulta em nossas unidades d» atendimento o no 
site www.celpexomJbf | ^ 

OATA DE VENCIMENTO 

09/02/2018 
rOTAL A PAGAR (R$) � 

166,57 

OATA m ISSÃO OA NOTA FISCAL 
03/02/2018 

DATA DA APRESENTAÇÃO 

03 /02 /2018 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 

004029073 

CONTA CONTRATO 

007004026599 

N" DO CLIENTE 
2001121529 

N° OA INSTALAÇÃO 
0005228397 

CLASSIFICAÇÃO 
B I RESIDENCIAL � RES IDENCIAL 

M o n o f á s i c o 

RESERVADO AO FlSCO 
47FA.2987.5D74.6234.42EF.66E2.2428.230D 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇC VALOR (RSi 

Consumo Ativo(kWh) 

Contribuição Ourninação Pública 

ICMS SubvençãoXZOE-NF 000308004-07/11/17 

Nuka por atraso .NF 000376382 - 09^12/17 

201,00 0,66874364: 

Juros por atraso-NF 000376382 - 09/12/17 

AtuaSzação IGPIVI-NF 000376382 - 03/12/17 

134,41 

2-1,14. 

1,44: 

3./,a; 

175; 

. . 1,43: 

Cor^jjnlcamop o não pagamento da l i ) conta(s) do energia citadafs): 

Vencto Dt Raav j Valor 

I : Í , O I / 1 3 : c?m?yi8 ; I Í 3 , 3 B 

Em cafo de não ivi&^mcjUo do débito, u fornecimento de energia poderã ssr suspenso, bem 
ccmo poderá occrner sua Inclusão nos registros de restrição de crédtio do SPC o SERASA, 
com atnjnncncif l naiaonaL Eatf comunicado náo substi tui o aviso de débitos anteriores bem 
coTTin não E.Ur3nyH débitos em discu*:&o judicial que poderão ser cobrados após o fim do 

Tarifas ApGcadas 

Cornumu A*l\fo(ífWh| 

TOTAL DA FATURA __.JL 
166,57 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTO? | 

ICUS 1 . PIS 1 COFINS � 1 

BASEOE 
CALCULO % VALOR DO 

IMPOSTO 
BASE DE 11 ll VALOR DO j 
CALCULO II " II MPOSTO 1 

BASE OE l i l l VALOR 9 0 | 
CALCULO l l 11 MPOSTO j 

134,41 125,00 1 33,60 1 134,41 | |0,57|| 0,76 | i 34,41 i l 2,60 II 2,.',3 | 

COMPO.SiÇAO DO CONSUNO 

Rt 

C t f à f l o dr Ei'«T,(a 37.Í1 27,08 

Trsiisinis^o 

C^stribui^io ÍCftípúl 3178 2 ' , 19 

Efxargos Sato/lals 12.35 9.19 

TOTAL �OO 

HISTÓRICO DO CONSUMO 

FEV 18 llllllllllllllllllllllllllllll 201 

JAN 18 iiiiiiimiiiimiiiiiii 159 

DEZ 17 itiiiiiiiiiiiiiiüiiiimiiiiiiiii 227 

NOV 17 iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 232 

OUT 17 lillllllllllllllllilll 151 

SET 17 iiitiimiiiiiiHimiii 161 

AGO 17 lllllllllllllll 109 

JUL 17 llllllllllllllllllll 136 

JUN 17 iiiiimimiiiiiiitiiiiuiii 196 

WAl 17 tititiiimiiiiiiiiiiiiiiitiii ;ot 

ABR 17 llllllllllimmtHlllltlHIrl 210 

MAR 17 iiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiuiiini: 2tB 

FEV 17 iiiiiiiiiiiiiiiiiiinuiuiniii Z13 

DEMONSTRATIVO DE CCWSUMO DESTA NOTAFISCAL | 

NÜMERO o o TIPOOA 1 AtnERIOR I I ATUAL | ' 1 
?!� 1 IMI«^;f UEDJOOR FU.SÇAO 1 OATA II LEITURA I I DATA | | LEfTURA | DIAS, IMI«^;f 

00O0IJ00O301O17O129 CAT 05/01/201» 10526,00 03/02/2018 11.127,00 2 9 - ' I.ÍV.-IEi.' 

OATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 35/0^3013 

�r-- (-�xl*'-
V 

J ^ ^y � ' 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

QESCIUçXÕ � [ r.ONJUKTO 

txc-No.de horan sem Energia 

Af>-No.de vezes sem Ensmla 
V 

MBC^Ouração máxima de 
Iritdi^TLrpção continua 
Df CRí-Duraçãe da 
interriipção em dia critico 

1,24 

1,24 

6,1* 

3,42 

3,63 

12,30 24,60 

6,66 13,70 

0,00 0,00 

LimHsOICRe 12,22 

|EUSCtVtoor do Encwgo de Iteo » R t 43.78 

|fódo Conlunrfdof pod» BoMctof a npuwnto dot Indicadora PIC, FIC OMIC m DCRla guaWuTtpnpo.; 

zrzzz: INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

\ ^̂ ^̂  ^ 
Na data da laitura a bandeira em vigor ó a Verde. Mais mfoimaçõea eni ^A^aneeCgbv^lg. 
O cDente é compensado quando há violação na continuidade individual ou qp nivel de tensão de fomecintento. 
Pagto. em atraso gera mutta 2%(Res414/ANEELk Juros 1%â.m(Lei 10.4WB/02Íf ^[GKüzatan monetária no próx. mès 
O Ciiente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 
Em caso de suspensão de fornecimento, o encerramento do contrato poderá ocorrer após 2 ciclos de fatiiramentc, 
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no c ido em que ocorrer a «uspensão. 
Combata o mosquito da dengue, zika e chikungunya. Ministério da Saúdm. Governo Federal. 

NtVEIS DE TENSÃO 

TENSAO NOM»IAL<V) UMITE DE VARIAÇAO<V) TENSAO NOM»IAL<V) 

MlNlMO M A X W O 

220 202 231 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI 

COMTA CONTRATO UES/ANO i TOTAL A PAaAR(RS) VENCIMENTO TAlAO DE PAGAMENTO 

007004026599 0272018 1 166,57 09/02/2018 

� 
838500000016 665700110073 004026599107 112396438431 

illll 
Evi te d o i / I U T f m í í r í ? t f S ' ^ f i r . 

Este c a n h o t o s e r á u s a d o em le i to ra ó t i ca . 
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O Seguradora 

LÍDER 
A d m l n l i t r a d a r a d o S e g u i s OPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.segurado ra l i de r . com.b r ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

hnp://www2.SUSEP.GOV.BRyBIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. ^ , 

" Conseltio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n^g.õl 3/98. 

Pelo exposto, eu . / ^ i Q ^ ^ n f o PíUJ-CUyO P. S ^ l X X inscrito (a) no CPF sob o N° O C ^ . S ' C \ ^ 6 1 ^ / Q 4- 

qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário ^ l \ ( l iC) ^ ^ h ^ n ^ / l t f >X3 CIJOX S ^ L Q I inscrito 

(a) no CPF sob o N° 058*. 5 Q M . 2 o Q / 5 ^ do sinistro de DPVAT cobertura J - n í y O M ' C L L ^ da Vítima 

/ ^ / 6 A 0 n O J I I M A C Ü / X ) U ^ f y f i M . . . inscrito (a) no CPF sob o N" / , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

LJ Declaro Profissão Renda: . e apresento os documentos comprobatórios: 

M Yj Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

%uO, lioo^ fuoi ruo^ 
Número 

22 2 
Complemento 

P> 

Bairro 

O riffO / UVvCau 
Cidade 

A^UuJ^ 
Estado j CEP 

1 5 5 5 ^ - 0 0 0 

. K l <kv)%990^ao^ (g(̂ /77%^ 
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

^QS663&-^X 

X 

U(-uV 
.jri 1^2^ 

de i 7 ( A i > ^ < ' X O de , 
—. ry^-r . >(J. 

Local e Data V \cx; 
\ ' 

'.X 

j ^ i ^ (ljíydjJ>.pM0ylAÍLÁ]ll}t2. \;-^'.r^r' 
Assinat i^ do Declarante ' 

.L^^^.-
-VJ, ' - ' 

y . .1^ 
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Ô ĉ î̂ ç̂̂ ô ĉ ĉ̂ î̂ ^̂ ^̂ ô ô B̂ íĉ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

V̂ ícî lo; B^^^ 
^od^lo^ ^^^^^^ ^^^^ 
Anô  ^^^^ 
í̂ í̂ ĉ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i O A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Ô t̂ ôAcicí̂ t̂̂ ^ o^BI^^^^^^ 
^oc^l^O^t^^^^^^^j^^d^ ^^^^^/^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

/^^sir^aturadoCondutor^^aso^^^a^^^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
; / 

7 -O-A. 
nouES - Substituta 

Selo dÍQit|i: 015060̂ 1ZXN10201702.04252 
Luciana Olif/eira de L 
c.t 

consulla wjtMitícIdul* *m www gi u i J ^ A 
# 

3 Proteste 

v ,5^ \ 

A'"lA^ 
^Abtm e Ur̂ .f 

/ 
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-A' 24 HORAS - IGARASSU 
�;o c]3 Classificação de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAÇÃO REDE IMIP 

h.orsi retirada da senha: 02/11/2017 12:56 

JEIBSON SIC 

Masculino 
15 
P0048 

Nome Paciente: 
Cód. Paciente: 
Data de Nascimento: 
Sexo: 
Idade: 
Senha: 
Convênio: 
Atendimento: 
SAME: 

rWfot io : 02/11/2017 12:59 - 02/11/2017 13:01 
T.ÁvLDERpN TORRES RAFAEL - COREN: 5388 � FUNÇÃO: ENFERMEIRO(A) - Classif icação 

^^íjíi^içlácte:, , 
iCo r ; 

;Queixa Principal: 

;'.}b:í.ei"vação: 

! uxograma sintoma: 

:);c;crirninador(es): 
C.-.; .;ialidade: 

AMARELO 

AFIRMA DOR EM MID E MSE APOS ACIDENTE DE MOTO SIC 

ACIDENTE DE MOTO. SIC 

TRAUMA 
- FERIMENTO SEM SANGRAMENTO AT IVO 
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

.'v!iais.Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15 

3f^. 
. . ' - ' ,:-íaV'*3i\ 

\ \ ^ " " ^ 

\ 
; V, 

\ 

r̂,̂ "̂ 
s)A 

. . . . . .A^; /^ 

V>^w>^*T - 'i - -^ 

\ 

Acolhldo(a) por: KALDERON TORRES RAFAEL - ÇOREN: 5388 - FUNÇAO: ENFERMEIRO(A) 
Data Impressão: 02/11/2017 13:01 

üistema de Acolhimento com Classificação de Risco Página 1 de 1 
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# sus Laudo para solicitação de autorização de internação 

1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . , 2 -CNES 

HOSPITAL MIGUEL ARRAES 
\ ' \ ^ o\o Lt/ 6431569 

3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ) \ l .. Hr 4-CNES 

HOSPITAL MIGUEL ARRAES 
' 6431569 

5 - Nome do Paciente 
IDENTIF ICAÇÃO D O PACIENTE 

6 - N° Prontuário 

JE IBSON A L V E S DE S O U Z A S l L V A 108792 

7 - Careo Nacional do SUS B - Data de Nascimento 9 - Sexo 

898003453963247 24/08/2002 

11 - Nome da Mãe M 
10 - RaçaCor 10.1 - Etnia 

03 - Parda OOOO - Não Se Aplica 

12 - Telefone de Contato 
JOICE ALVES DE SOUZA 8199348491 

13 - Nome Responsãvel 14 - Telefone de Contato 

FLAVIO ERNESTINO DA SlLVA 

15 - Endereço (Rua. N°. Bairro) 

PAULO DE LÉGUAS, 10 - C R U Z D O R E B O U Ç A S 

16 - Município 17- IBGE 18-UF 19-CEP 

I G / ^ S S U 260680 PE 

2'j ~r'rinapals Sinais e Sintomas Clínicos 
LAUDO TÉCNICO E JUSTIF ICATIVA DA INTERNAÇÃO 

53630970 

pÃÕENTE VrriMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE SH, APRESENTANDO FERIMENTO EM DORSO DO PE E EM JOELHO DIRErTO. 

t. .-RATURA DE 2° MTT DIR 

21 - Condições que iustificam a Internação 
TRATAMENTO CIRURGIVO 

22 - Principais Resultados de Provas Diagnósticas 
RADIOGRAFIA E EXAME FlSlCO 

23 - Diagnóstico Inicial / Códígo 24-CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundário 26 - CID 10 Causas Associadas 

FRATURA EXPOSTA DO 2° MTT DIR 
S923 

27 - Descrição do Procedimento Solicitado 
P R O C E D I M E N T O SOLIC ITADO 

r REDUÇÃO INCRUENTA DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS illETATARSIANOS 

i ^âJL^kâ^ : 
28 - Código do Procedimento 

I 0408050209 1 
specialidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documente 32 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente 

CIRÚRGICA ! (X) CNS ( )CPF i 

ome do Profissional Solicitante/Assistente 

980016278437533 

S O R M A N E D E C A R V A L H O BRITTO 

34 - Data da Solicitação 35 - Assinatura e Carimbo (N° de (tegiatro no Conselho) 

02/11/2017 16339 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V I O L Ê N C I A ^ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V I O L Ê N C I A ^ 

36 - ( ) Acidente de Trânsito 

37 - ( ) Add. Trabalho Típico 

38 - ( ) Acid. Trabalho Trajeto 

39 - CNPJ Seguradora |; 40 - N° Bilhete / - ^ o -y. 

11 / 
41 - Série 36 - ( ) Acidente de Trânsito 

37 - ( ) Add. Trabalho Típico 

38 - ( ) Acid. Trabalho Trajeto 
42 - CNPJ / Empresa | j43 - CNAE / Empresa 

il 
44 - CBOR 

45 - Vinculo com a Previdência 

( ) Empreigado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) Nâo Segurado 

, AUTORIZAÇÃO 

46 - Nome do Profissional Autorizador j 

1 
1 
1 

47 - Cód. Órgão Emissor 

E260000001 

52 - N" da Autorização da Internação Hospitalar (AIH) 

48 - Documento 49 � N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador 

( )CNS ( )CPF 

50 - Data da Autorização 51 - Assinatura e Carimbo (N" Registro do Corigetrioj 

/ / ^ f ^ 

AlH 3^ 
261710093972-8 

-r 
C ó d i g o d o L a u d o : 401956 
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i-iOLPIlAI 

êlGÜEL ARRAES. 
^ 

FICHA DE INTERNAÇÃO 
Rua Estrada da Fazendinha, S/IM C ó d . A t e n d i m e n t o : 4 0 1 9 6 4 
Jaguaribe - Paulista - PE usuário: JACKELINEEFL 
CEP. : 53.400 - 000 

DADOS DO PACIENTE 

Prontuár io : 108792 
Data de Nasc imento: 24/8/2002 

CEP 53630970 
IGARASSU - PE 

aciente: JE IBSON ALVES DE SOUZA S ILVA 
dade: 15a 2m 9d Sexo: M EstadoCiv i l : SOLTEIRO 
rofissâo : Escolaridade : 

C P F " Telefone: 

zndereco: PAULO DE LÉGUAS' " - 10 - CRUZ DO REBOUÇAS 
Dados d a I n t e r n a ç ã o 

> i g e m : INTERNAÇÃO Data e Hora da I n t e r n a ç i o : 2/11/2017 19:35 

convênio: SUS-INTERNACAO " ' - " « ^ 

i a d e l n t e r n a ^ o : VERDE20RT0PEDIA Acomodarão: ENFERMARIADE055ERVACA UMto: ^ ^ « ^ ^ ^ ^ ^ 

?^dico Internação; PLANTONISTA ORTOPEDIA — 
DADOS DO RESPONSÁVEL 

R.G.: 

Numero: 
Estado civi l : 

C.P.F.: 

^A3A^ 

yjotivo: ["lyjMelhorado 

Condições de Al ta : ,.- « f . ^ : 

1 

'�agnóstico Principal r .-ŝ îr-. JLY-r, rrx 
^ çg^ a ^ j V v r Y Y ^ ) 

:': 

Diagnóstico Secundár ioOl . K-^-xç . V -^ -c .^L O J ^ i V- . ' v V % cP^C f 

Diagnóstico Secundário02.: . _ 

.: A l £^c- -k xyZ^ ^ 
cedimento 

�2-s^v\r5" -t- Cl. -YvĜ -̂  Y 

,\> v.-<a_i>\-^r^ <:..~^J^ 

. 4/^a nO rJjL^o^Ljl^úJJaA-
T-L-f i-af-irada do oaciente c As 

�-A">r 
L;'CO 

�PfaL(jciand Mtiit. 
CRM 1 7 , 7 , 

"�^«o.Onapeí.â 

È) 
Mjédico e-CRM: 
' � -j-fJ^^"^ 

Responsável pela retirada do paciente K Assinatura e RG 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

\ 

c j A 

\ 

\ 
y - ^ . .> 

'�72/.>'.y l y y ; 

r . do pacente a d m a m g . . . d ^ n . -^^^^'JJ^ÍX^SJZT/SlS^JST. S S ^ l í S ^ » 

i 

Em Dl de ! l de '7 
4 r V r r ; L r U ' / } l j / , < : / < . P ' : ^ ( : ^ 

Assinatura e RG do paciente ou pessoa tesponsave! 
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES 
Resumo da r,==,mr«não de Risco - Protocolo PROTOCOLO Cl ASSIFICACAO REDE IMIP 

Data e hora retirada da senha: 02/11/201716:21 

Nome Paciente: 
Cód. Paciente: 
Data de Nascimento: 
Sexo: 
Idade: 
Senha: 
Convênio: 
Atendimento: 
SAME: 

JEIBSON ALVES DE SOUZA SlLVA 
108792 
24/08/2002 
Masculino 
15 
0020 
2-SUS 
401956 
96442 

EXTERNO / URGÊNCIA 

AMARELO 

Queixa Principal: 

Observação: 

iuxograma sintoma: 

Discriminador(es): 

Especialidade: 

Sinais Vitais Lidos: 

PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA DE CRUZ DE REBOLSA COM SENHA: 5290262 HD: 

FERIMENTO EXTESO EM JOELHO D+ FRATURA 2° MTT D 

HAS-DM-ALERGIAS-

TFIAUMA 
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAÇÃO SEM DEFORMIDADE 
- FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO 
- DOR MODERADA (4-7/10) 
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 

- FREQÜÊNCIA CARDÍACA: 94.00 BPM 
- SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO: 98.00 % 

^ 
\ -

Acolhido(a) por. RENATA ASSUNÇÃO MARTINS DE OLIVEIRA 

Data Impressão. 02/11/2017 16:56 

Sistema de Acolhimento com ClM@m@#$@@ ^ 

'. COREN: 332323 - FUNÇÃO: ENFERMEIRO(A) 

Página 1 de 1 
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^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E ^ 
HOSPITAL MIGUEL ARRAES Ô

c, K S l .\ O 
IMIP 
HÓ&'ll.VJ_ü^ 

Uendimento: 4 0 1 9 5 6 
Data e Hora: 02/11/2017 16:26 

Senha da Classificação: Õ020 

Pacienle 108792 JEIBSON ALVES DE SOUZA SlLVA Sexo: MASCUUNO 

i:s=-r_:.z 
1 n Bairro: CRUZ DO REBOUÇAS 

Endereço: PAULO DE LÉGUAS " . ,.K,K..=ocAî r^r^zv 
Cidade/UF: IGARASSU PE U_s_uário_At_en̂ ^̂ ^̂ ^ 

'==========j====^^^^ 
Data Entrada Brasil: 
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: 

vpbservação: ^^——==================================^ 

esc: Altura: 

RESUMO DE TRATAMENTO 

Temperatura: Hora: 

Qt^ixa Principal 

3^33' vr.rJi,^^f^iã;wJ-> 
-̂ ^̂ ^̂ xZá̂ ^̂ ^̂ f̂i, -ĵ r̂̂ iZzzáa—^ 

r . y v ^ \ r ^ ' ^ ^ ° > ^^^�"^'^^^ 

Exame Fisico X^^^^^^^^J^f^èi^.,^::.^-^^^^^ 

Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatório ( 

( ) Transferido: Para 
( ) Encaminhado ao setor de intemação 
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UR^: 
# 

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 
IGARASSU 

S E S T Ã O 

ô 
I M I P 

Protocolo de Encaminhamento 
TIPO DE OCORRÊNCÍA 7 > « ^ 

^ ^ " " " - ^ 

Nome do Paciente 

Sexo: M U F ( ) Profissão 

Endereço residenciaal: 

IDENTIFICAÇÃO 
X J U . 

�̂̂̂  
Idade:. 

Bairro:. 

Cidade: 
-Vss - P 

A_..T^^, . a A T ^ r a a a . 
' ' 

Motocicleta: Motocicleta (passageiro ( ) Uso de Capacete. S (v) N U 

Exposição ao Fogo/Fumaça/Choque Eletnco ( ) 
Queimaduras:^ Grau ( ) 2° Grau ( ) 3° Grau ( ) Queda da Própria Altura 
Queda: ( ) Altura Aproximada. "tetros 
Agressões: ( ) Por Arma de FogoHipo 

_( ) Amia Branca/Tipo.. 
ftgic&auco. V I ' ' " � — - . , p i t a p . 

^C^lKCoFZZ') 'i^ti^o-nsíMi^^^A^^^^^^ 

História Clínica Atual: 

CAUSAS CLÍNICAS 
r s t Ó Ç k 

Hipótese diagnóstil 
" 1 ? . > I y L , 

^ C ^ ^ ^ X ^ . ^ALIjAÇÃOCLlNlgA^ 

^T^.^ri!33^^^^^:&m^^^-' 
Sibilos Expiratórips: S{J N( ) BAN ò{ ) 

\ A . 

P.A.: 

OlDI iOS C x p i i a i u * i w a . w \ 

( ) 

) 

FC: RN 120-160 
< 1 ano 90-140 
Criança 80-110 
Adulto 60-100 
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zzzzr.r'--^'-—'—,, 
Abertura Ocuiar Espontânea 4 
Abertura Ocuiar a Voz 3 
Abertura Ocuiar a dor 2 
Sem abertura Ocuiar 1 

RESPOSTA VERBAL 
Onentadò 5 
Confuso ^ 
Resposta Inapropríada 3 
^ons incompreensíveis 2 
sem Respostas Verbal 1 

TOTAL DE PONTOS ECG: 

srs°,r''"'-°*"̂ °̂'-(' 

^^^S^ — 
l ^ i l ^ S S ^ ' > 

^ ^ ^ ^ ^ ^ f í ü i ! ! ! ^ : ^ ^ ) Êxtase/ ) 
'mobilização da Coluna Cen/ical: S( ) N n ° ^ ° " T A C U N i c ^ ^ g ^ ^ á O ; ^ ' 
imobllizacãn Tala r :»„ „_ . j , . . J / ' ^ ^ ' D » „ � 

^ StSSs-sair 

RESPOSTA MOTORA 
Obedece ao comando 
Lo^liza Estimulo Doloroso 

Descerebração 
Sem Resposta Motora 

E ^ ? ^ ™ ^ « = 

^%%i^i^r' 

"'7. aa uoiuna Cen/ical: S/ ) 
imobilizaçâo Tala Gessada: S( )N 

Ventilação Mecânica: Modalidade 
Fi02: 

^tszsEy^-
Outras Condutas; 

""̂ ODATR^NsrêSÜHii" 

í-ocal e data 

.Hora; 

u my 2017 
'̂̂ ^^^^õíÃiiiite^ 
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è 
PERNAMBUCO 
G O V f R N O 0 0 E S T A D O 

rg«. 
_mímwL Mmm 
msm 

IMIP 
Instiruto dc Medicina integral 

pT<»f. Femando Figueira 

EVOLUÇÃO CLÍNICA 

ir 

1 

NOMEÜEIBSON ALVE S DE SOUZA SlLVA REG:108792 
CLÍNICA: ENFERMAGEM: LEITO: 

2 / 1 1 / 2 0 1 7 1 # SERVIÇO PE ORTOPEDIA E T R A U M A T O L O G I A 

# ADMISSÃO 

0 2 / 1 1 / 1 7 [HD FX EXPOSTÃ 2" MTT DIR 

PACIENTE VITIMA DE ACfiDENTE DE MOTO HÁ CERCA DE 

5H, APRESENTANDO FERIMENTO EM DORSO DO PÉ E EM 

JOELHO DIREITO. 

Dra4/6 î)a Moser 
yCRWl/Í7171 

''íMiiSlo -Ortjceaia 
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES 
MV 2000 - Sistema de Centro Cirúrgico e Obstétr ico 

Ficha de Cirurgia Descri t iva' 

Página.: 0001 

Data : 02/11/2017 

Hora : 22:43 

viso de Cirurgia : 46029 
Paciente : 108792 

Convênio Atend. : 1 
Leito: 696 

Dt. Início: 02/11/2017 21:02 

i Pré-Operatório : S923 

I Pós-operatório : S923 

Procedimento: 0408050482 

Convênio: 001 

Anestesia: 05 

CIRURGIÃO 

CíTC^rstífe O e t o s i t i ^ * ^ ' 
Sala : 0001 SALA 01 

Atendimento 401964 
Carteira : 

idade :15 Anos 9 Dias 22 Horas 

JEIBSON ALVES DE SOUZA SlLVA 
SUS - INTERNAÇÃO 
VERD2-20 
Dt. Fim : 02/11/2017 22:28 

FRATURA DE OSSOS DO METATARSO 

FRATURA DE OSSOS DO METATARSO .--.^ - - -

" "~ Pr-^-s^éiüajCSl-^JíS . 
TRATAMENTO CRUR J c O DE FRATURA / LESAO FlSARiA OOS METATARSIANOS (PR.NCPAL 

SUS - INTERNAÇÃO 

RAQÜl ANESTESIA _ _^ 

' " ' " ' - !S::s:í£'í>e 3 í Ê c L Í 3 5 i -

16339 SORMANE DE CARVALHO BRITTO 

' ' ~ . I>^eí?:riçiãe ^ , '. ._� - c r _ � ' � - ' 

^S:T!%1%RAT.R,o/FRATURAEXPOSTA0O2.MTT0,RE,TO;LESAOPAR^ 
E S » Ã " " : P E ^ : : 3 g 3 , C A * nXA,AO OA FRATURA OE . MTT CO. FK . TENORRAF.A OE TENOAO 

QUADRICIPTAL E SUTURA EM MID 

S » 1 ? / - O P » Í Í S Í ^ E O , A T A S 

OPERADOR: DR. SORMANE 
1» AUXILIAR: DRA. MARILIA 
ANESTÉSICO: RAQUIANESTESIA 
ANESTESISTA: DRA. SIMONE 

T ^ S r ^ A ç A O OURANTE A INTERVENÇÃO: 

'AGNÓSTICO OPERATÓRIO/CÓDIGO: 

RELATO DE INTERVENÇÃO 

V,A OE ACESSO � ASPECTOS OOS ÓRGÃOS E LESOES PRATICAS E T É = . ; = A - UGAOURAS 

SUTURA DRENAGEM - SiNTESE MATERIAL EMPREGADO- CURATIVOS 

1 PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB ANESTESIA 
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA 

i S ^ S ^ , ^ ^ — 0,RE,TO.ENTREO.E. 

? ^SSB*^^^^^ :NTRAM^o^^""° ''^'^ 

l ^ ^ s l l i i S S s = — — ' 
12. CURATIVO ESTÉRIL 

.,USPiTAL[v'.ETRCPOLtTA.\0 NORTE ^/:!GUEL ARRAES DE ALENCAR 
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iOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES 
/1V?000 - Sisiema de Gerenciamento de Internação 
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente 

Página: 1/1 
Emitido por: TH IAGOCMA 

Em: 05/11/2017 16:27 

Atendimento: 401964 

Dt Atendimento: 02/11/2017 - 19:35 DtAl ta : 03/11/2017 - 13:29 

Paciente: 108792 JEIBSON ALVES DE SOUZA SlLVA 

Sen/iço: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Leito: 70 ORTL-511-LEITO 002 

Convênio: 1 SUS-INTERNACAO 

Plano: 1 GERAL 

Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuário: FLAVIACAW 

CID- S923 FRATURA DE OSSOS DO METATARSO 

Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM CLINICA CIRÚRGICA 

Observação de Alta 

THIAGO CHARLES MELO DOSANJOS 

/ 

Esta conta foi paga com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais 

fjORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR 

^0^^ 
p l ^ ^ ^ 

OF^^^ 
TA^^^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 
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DIAGNÓSTICOi^LLUf^ ^-^^^^ ^ , , - y^ 

\ ^ ( t V V L V ( -^ A y y - r ^ ^ ^ ^ ' V . . ) \ r- , ^ - . \ 
, \ C V l C i & , ( _ i ' \ ' A "^'s 

V t ^ ^ \ S - > 

TRATAMENTO REALIZADO: 
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PROGRAMA ÍVPÓS ALTA: \ 
AMBULATÓRIO DE EGRESSO SIM( j f NÃO( ) 
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{DATA DE roaoMEViD (POR ErrE.vso) 
j Vinte e quatro de agosto de dofs mil e dois 

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTRO CÍVIL DAS PESSOAS NAI tR/\lS 

SERVIÇO RÈGISTRAL DE IGARASSU 
Av. MARIO MELO - 30, CENTRO. IGARASSU/PE 

CEP: 53.610-600 Fone (081)3543-4852 

Email:servicoregistraldeigarassu@gmail.com 

Certidão de Nascimento 
NO.ME: 

JEIBSON ALVES DE SOUZA SlLVA 
MATRÍCULA: 

077669 01 55 2002 1 00086 146 0045981 34 

HORA DEXASOMENTO 

2m5a*\ 
MUNICÍPIO DE XASOMEXTO E U.NIDADt DA I Í D E R A O \ 0 

PAULISTA-PE 

MUXIdPD DE REGISTRO E UXIDADE DA FEDERAÇÃO 

tOARASSU � ESTADO DE PERNAMBUCO 

f «UÃÇÃÕ 
ÍFUVIQ ERNESTINO DA SlLVA e JOICE ALVES DE SOUZA 

LOCAL DE \'ASCI.\1F.VTO 

HOSPITAL CENTRAL 

fÃv^ " 

! % ; % ^ r ' - " " " " ' " ' " ' - ^ ^ ' ' " ^ "^ "^^ DA SILVA (Pitamos) e EVARISTO PEDRO DE S ^ ' ^ SEVERINlA^vÈs J 

GÊMEOS 

Não 
.N-0.\íE E M.^IWCULA DO<S) GÊ.\tEO(S) 

Nada consta. 

|DATAI3ERSGBrRO(roRE,XTENSO) 

iUtndeoB t̂ro cfe dois mil e dois. 

joBSHSVAÇtteS / AVERBAÇÔES 

|A)Dm8iAadonoWmA4K.a,M«l4Gb«,bon.4598l.NkconsWmav^^ 

Nome do ofício 
SCRVIÇO RÈGISTRAL DE IGARASSU 

MARIA DE FÁTIMA RODRIGUES NEVES 
Ofíciala registradora 

MISTEFFANY VANDERLEI DA HORA 
Escrevents /Autorizada 

Munidpio/UF 
IGARASSU/PE " 

Endereço 
AV. MARIO MELO, N°30 

Sdo n» 0077669.RZJ01201601.01298 
C^^ArtMtiddade do Sob Digital em www.»e#.Wselodl 

/ / JJ ^ 
^A/C. 2,1 f."'-f 

O conteúdo da cert idão é verdadeiro. Dou fé. 

IGARASSU, 7 de abri l de 2016. 

i , A ^ ^ W ^ ' 7 v � n r v . ^ v , � 

OFICIALA /'ESCREVENTE AUTORIZADA 

Sü̂ gc Registrai iÍ2lyQrj.> -
tirtrry-^^^jy^^""-

. C ^ ^ a ^ ^ ^ ^ ^ x f n r r - c - ^ -
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180119757
Nome do(a) Examinado(a): JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Pau de Legua, 10 - Igarassu/PE - CEP 
53605-030
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 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 
MAGALHÃES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
fratura exposta de 2 metatarso direito

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
 
Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicações.
 
Não fez fisioterapia.
 
Alta há cerca de 4 meses
 

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
vitima com limitação na mobilidade de grau residual do pé direito, sem prejuizo 
de força, com consolidação viciosa de fratura, sem alteração da marcha, 
presença de cicatriz cirurgica

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
Limitação funcional de grau residual do pé direito, com consolidação viciosa de 
fratura
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VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

pé direito _________________________________

% do Dano   ( X ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

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

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

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 
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LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA USEBENS SEGUROS S/A

3180119757 Igarassu Invalidez Permanente

02/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/03/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Trama em joelho direito.

Não há como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e
insusceptível a terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhando à Perícia Médica para melhor apuração e valoração fidedigna de possíveis sequelas insusceptíveis à
terapêutica nos moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JEIBSON ALVES DE SOUZA SILVA USEBENS SEGUROS S/A

3180119757 Igarassu Invalidez Permanente

02/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta do segundo metatarso direito.

Submetido a tratamento cirúrgico da fratura exposta do segundo metatarso direito (fixação metálica).
Não realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 11/2017.

Com sequela

27/03/2018

Observações: Vítima após término do tratamento, com quadro de restrição sequelar da mobilidade do pé direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Bloqueio articular do segundo pododáctilo direito associado a consolidação viciosa acarretando limitação funcional do
pé direito.

Médico examinador: LEONARDO DE FARIA NEVES

CRM do médico: 17742

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

SILVIO PANTALEAO GHIU

41141

UF do CRM do médico: SP
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PROCURAÇÃO Documen in.s, ria WA:ii,firar.a, 

Outorgante: .'̂ '̂ !>l̂ }.9.....L?^S:Ú.[H.̂ ......?'.l̂ . .̂ J.V.MA. ,Brasileiro(a), estado 

Civil ...C&5JO.'Í\..̂  , profissão..!3.t.i..(?P..Ci.\í?.Ai.'\.V , residente e domiciliado à Rua 

l i : ,n°..Í.G....,bairro QLXS^.^ .JL , 

Município de:...ô:^(l.t.y....U....C.fyyy ,Estado..P.^....,Cep.:...53..í.^...9.r.).Í..S^ , 

Rg n°...^.-..G.l^:...».U , órgão emissor .W.../...P.k...e CPF n°...C!̂ .2k...5'..M..H<.Q.».kr..5.4 

Outorgado(a): Ayane Karla Guedes Pereira Silva, ínscrito(a) no CPF sob o n° 
009.847.614-97, Carteira de Identidade n" 5.968.745, órgão emissor SDS-PE, estado 
civi! casada, autônoma, com endereço na Rua: Vigário Henrique, 222, Centro, 
Timbaúba -PE. 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) 

Outorgado (a) seu bastante proGurador(a), para o fím especial de requerer junto à 
qualquer 

Seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que 
vitimou ^ em acidente de . trânsito o (a) Sr.(a) 

, ocorndo em 
(0.^...../..J:^. /..ÉQJrlk., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) 
fosse,podendo requerer, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, 
assinarAutorização de Pagamento/Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, para 
opagamento de quitação da Indenização de Sinistro DPVAT, enfim requerer e 
assinartodos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais 
atosnecessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

..PM}^.y...k....U((f'. , .. .0.$. , de í).L.?.t(w.iy».? de 201.f.. 
^ ' t l , ' 

- . -.v^ 

Cartório 
Alfredo Mabno 

^ .̂HIT.:̂ .....&fY\%l(r̂ \iy\.0.... Ju ... 

Outorgante 

' ^ " ^ ^ ^ 

\ ^ vc^: 

-y-^ 

A 'S^ 

à\ \ 

s - j y - -vIV" 
WLÍ ' " 

fca � 

Obs.: Rec4 Cartório Alfredo .VIariano TABELIONATO DE NQTAS E PROTESTO , 
BEÒ. A1.«!£00 «MRl«ÍO DE SfiirO'. T .bAto i BÒSILAHe B.MoHEIRA � li-SutelUUM. K/C'*Kt fO OE UUA MAROUES � 3 SuWl.IuIJ 
R . ( J í i i t i o R < i » « * S m . i r f l . C ^ Cf IS27JtS9.c«™i* i i íom^^ 

� y,', ilí.'/yira de Lima il/.f-ju^s - 5Lib5Üluí-' 
j f t ^ j ^ X j f A .\/ '^J'.r. 'S J 7 consulta MutantlcltUcl* mm wwy.'tip»Jus brf5«lodtsH»j^ 
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