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PROCURACAQ

QUTOR .

mﬁm:‘.‘?um JOAO DE ALBUQUERQUE, brasileirg

voiidents 2 domfci;iagoRG E ?2;33.13 SDS-PE e do CPF n° 101 413 ?auiagg
na . . - = - :

Guararapes-PE, CEP 54, EBDI-J‘]a?Qanta Martinha ne 32, Cavaleiro, Jaboatso e

DE AQUINO MOURA ARRUDA LIMA,

ROD ) -B?U e CPF: 846.175.434-49

824_?25,;51?5?2?:!: ALVES, insciita na OABIPE sob 0 e 45 087 2 o
n® 512, sala 602 Edifﬁ:ic-:::m'l'r']ir:gge:ew lef'ismnEE|F "2 Avenida Dantas Barreto,
onde podera receber notificaqﬁeslea i) O4A-E 208, lool

intimagdes que se fizerem necessarias.
PODERES: por este instrumento particular de procuragdo, constituo as
procuradoras outorgadas, concedendo-lhes os poderes da clausula ad judicia
ef extra, para o foro em geral, e especialmente para: PROPOR ACAO CIVEL,
podendo ainda, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, em qualquer instancia, assinar termo, substabelecer com ou
Sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e
convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga as Advogadas
acima descritas, os poderes para receber citagdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o
qual se funda a agdo, receber, dar quitacdo, firmar compromisso, pedir a
justica gratuita, assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica (Em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPC15,

CONTRATO DE HONORARIOS: As partes acordam a titulo de honorarios, o
percentual de 20% (vinte por cento) sobre o valor da causa ou condenagao,
pelo que devera ocorrer a retengéo no ato da expedicdo do respectivo alvara
em favor da(o) outorgante.

Recife, 30 de janeiro de 2019,

6 PAUL%EJDAU DE ALBUQ%RQﬁ

i
d t,g_:"-._l" Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:50
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE, brasileiro, casado, motorista,

portgc{gr do RG n° 72.788.13 _SDS-PE e do CPF n° 101.413.704-75, residente e
ha n° 32, Cavaleiro, Jaboatdo dos Guararapes-PE,

EUES; ;4626?51?0' DECLARO, que nzo disponho de condigdes econdmicas para
oottt processo em tramite, sem sacrificio do sustento meu e de minha familia,
0 estou assegurado pela Constituicdo Federal artigo 52, LXXIV e pela Lei 13.105/2015,

art. 98 e seguintes.

Recife, 30 de janeiro de 2019.

PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE

Num. 40628993 - Péag. 1
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Boietin de Dcorréncia

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCG
DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCUNSCRICAY - IR
PAULO - DP12°CIRC DIM/4"DESEC

3 BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1i8E010200

Ccorréncis registrada nesta unidade policial no dia 03/08/2018 as
09:50

Complementa o 80 Nimero: 18ED102002672

. E RANSI o M FATAL - ad
que aconteceu no dia 6/6/2018 no periodo da Madrugada
| Fate ocorride no endarego. ESTRADA DO CURADQ, 1 - Bairro. JARDIN SAD
PAULD - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local de Fato' viA pPUBLICA
EGUROS
Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia: ARUANA S
DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE ) 0 3 AGO 7018
RODRIGD GOMES DOS SANTOS {OUTRO )
PAULO JOAD DFE ALBUQUERQUE {VITIMA )
Objeto(s) envolvide(s) na scorréncia:
VEICULG: (Produlo de crime contra o pa triménio} , que estava am posse de(a)
Sifa): PAULO JOAD DE ALBUQUERQUE
VEICULD: (Usado na garagdo da ocorrdncia) , que estava am possa do(a) Srfa):
DESCONHECIDO
Qualificac@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE (presente ao piantéo) - Sexo. Masculing Mas:
VALDENICE SEVERINA SANTOS DE ALBUGUERGUE Fsi' JOAD MIGUEL DE
ALBUQRERQUE Data de Nasomento 18/8/4991 Naturabdade: MAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL
Residancial R- SANTA MARTINHA 32 ALTO DA COLINA- CAVALEIRO - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo & RUA MARTINHA, 32 - CEP: §5000-000 -
Balrro: ALTO DA COLINA - JARCATAO DOS GUARARAPES PERNAMBUCO/BRASIL
DESCONHECIDO (néiv presente ao plantéio) - Sexc. Desconhecido Mae
DESCONMHECIDA Natursidads: NAC INFORMADO /PERNAMBUCO / BRASIL
RODRIGO GOMES DOS SANTOS {ndo presente av plantdoe) - Sexo. Masculine Mae:
MARIA DAS GRACAS DA SILVA Data de Nasciments: 4/7/1888 Haluraidade NAO INFORMADOD
:‘ﬁr (o Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:50 Num. 40629116 - Pag. 1
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lof2 ] 03/08/2018 09:50
Boletun de Doorréncia file /T /U sers/Policia civillinfopol/am I/BOEPreview himl
P

/PERNAMBUCD 'BRASIL

Rasidencial R- LADEIRA DA COLINA-GS1CAVALEIRS JABOATAD - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL Proximn 2 1o TRAVESSA DA COLINA, 601 - CEP:
E5230-290 - Balrve: ALTD DA SOLINA - JABOATAC DOS GUARARAPES PERNAMBUCO
‘BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envelvido(s)

V-1 (WEIGULO) de propriedade dola) Sria) ROPRIGO GOMES DOS SANTOS, qus sstava
e posss dufa) Sr{a). PAULGC JOAOD DE ALBUQUERQGUE

Categoria/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/NXR Ohieto apreendicn: Mie

Cor VERMELHA - Guantidade 8 (UMIDADE NAC INFORMADA)

Piaca POUTE83 (PERNAMEBUCOMAC INFORMADQ)
Ano FabncagioiModeio 2097/2847

4 V-2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(2) DESCONHEGIDO, que estava em posse dofa)
Srla) BESCONMHECIBG
Categona/Marca/Modelo AUTOMOVELDESCONMECIDO/NAG INFORMADO Objeto spreendido:
Mio

Guantidade: § (UNIDADE NAC INFORMADA)

Flaca. NAO INF (PERNAMBUCOMADQ INFORMALC)

Complemenic / Observagdo

INFORMA QUE NA DATA CITADA, QHAHDD PILOTAVA A MOTO ACIMA CITADA,
GQUANDO FO! ATINGIDO POR UM VEICULO GQUE NAD SARE DESCREVER O BITADO ES
REFERIDA MOTO HONDA NXR1SOEROSSESDD, TEVE DANOS RETROVISORES,
CARENAGEIM, GUIDON, SETAS, ESTRIBUS, QII.O QUE ©C SENHOR PAULS Jblo
SOFREV FIATURA. HO TBRNOSILO DA PIIHA DIREITA.E ESCONRIACOES NO BRAGCD
DIREITO, SENDOC SOCORRIDO POR POPULARES PARA UPA DA IMBIRIBEIA ,,PELD

1 IXPD.YD PECE PROVIDENCIAS.. BO COMPLEMENTADOIN

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade p&@igf AT B,
PAWVLO JOAD ALIU&U!RQU! A, sa\
(VITIMA) fon® X
54 i
8.0. registrado por: MONI RIA DE SANTANA - Matricuv& 3"‘13-;} ch- ! +
¢ z’:mw Cunge " £
] \ :
T8 JGJ ipio, f
-]
2 ,
ARUANA SEGUROS |
i
0 3 AGO 2018
SRS
b
...':I_ ...|r
F‘. oy Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:50 Num. 40629116 - Pag. 2
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Seguradora

L | D E R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR'SUSEP 445/12

Administradors da Sequia DEVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos as campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Repre

sentante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
-
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declara¢do no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario

que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
made ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima meno

rde idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
i Ldeclarac;e‘m no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”). '

{ Nome Completo da Vitima _

\PAULO To 20 DE _ALBUQUEREU

(CPF da Vitima | [Data do Acidente !

0 1
€101.413. 30k 3S)| 0g- D6-2018 |

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

J CPF do Representante legal
Email

|

JTeiefone (DDD)
B o = 181 R4 02-0h3Y
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacéo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢oes abaixo:

() Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a re
DPVAT; ou

gido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
XO estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que e

sta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-Im

L, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesso, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

- ARUAN \
¥ : L 0708
jCAbm@@% deM‘}\D S e&g 09 A0 7 \!

Local e Data

-

e
i e | I

OO O A A
-ﬁ po 1 - Assinatura do Beneficiario |)

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALILOO1 V001/2017

Num. 40629164 - Pé4g. 1
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g Declaragdo do Proprietario do Veiculo

t, IO DRLVGO  @GoMES Dos SArTos .
RG ne 20055 33 , data de expedicio 1S 1051200 ?
Orgio_SDS/PE | portador do CPF ne 0160683tk -50 , com

Domicilio na cidade de <] ABOATAD- GOAEARAPES, no Estado de

/’%)&—E bAaMBCCc O , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Pur JADERN DA CoLWA ne 8O/
Complemento (‘3 AS A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

Mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
Vitima ] ALLD ToAD e ALBURUEREUEL cujo o condutor era
0 __MESMO.

Veiculo:_ /7070 C ¢ T4

Modelo: ){or o4/ x R 160 BROS £599
Ano:__2 O/f ?

Placa: PDU - 29 63

Chass: I 2KD O3 1O RLe3Y0S
Data do Acidente:_ (04 - O &8 - 018
cdabem 2 a-0F - AOS

/s _;QM/C;

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor {caso seja um fergeiro que n#o a vitima reclamante do sinistro)

CARTORIO DE REGISTRO CIVIL DO 18° DISTRITQ JUDICIARIO DA CAPITAL - RE!

Keconhe o aiordartanticidite Wikl rRan1iitada - dene (9732515130
: RUDRIGO GOMES DOS SAMTOS

que confere ¢/ o padrao re. neste cartdrio. Dou fe.

Recife, 73/07/2018. 16:03:34. Ea test® da verdade.

Caliope José Fonteirc da Silveira (18 Sub)

Emol.: R% 3,99 T5HR: R$ 0,80 Totals K8 4.79

SELD DE AUTENTICIDADE n@ 0073478.VSD0720180L. 00391

Num. 40629197 - Péag. 1
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. g PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

% %/\C Lf \ ‘2 l 23 Consorcios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0327001/18

Vitima: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 06/06/2018
A " PAULO JOAO DE
CPF: 101.413.704-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUOUERQUE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A »
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DuUT

Qutros

PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE : 101.413.704-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

"
- A indenizacfo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 | 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2018 Data do cadastramento: 06/09/2018
Nome: PAULO JOAQ DE ALBUQUERQUE Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA

CPF: 101.413.704-75 CPF: M@w_’f

PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE I ABENILDA MARTA Bﬁ(ﬂBOGA
U6 SET 291

Assmado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:50 Num. 40629318 - Pag. 1
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I .
:.ll GESTAO
DOM ELDER CAMARA E /:' 0L Razy -«éf[ M
H o8 Raze: E! VJVIH‘\l’H ALAR

LAUDO MEDICO

Data de Atendimento: o2 3 /o | £ ,:',

o A oy ; |
Ne PRONTUARIO: __/ o5~ 751 \°

e

)

NOME DO PACIENTE: /%

HIPOTESE DIAGNOSTICA.

braTane _g . e ™ o
, raad S e L i A
P e R <z : .
J= pan -~ O 2 : 4 o =4 : v
CID: : paragsas S ey
- /j;{ 5
=V G- Xt A (': {,\,.(,i .\"“'::;-}.;,;, 2~
- .
OB e i
= D S §&a2 .3
Ne DIAS
-t ) AFASTAMENTO DO TRABALHO
o . / i Assinatura do Médico
S S ol -t Cari
L arimbo

| - __‘_" -
COD. 38391

Num. 40629318 - Pag. 2
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l=.=l 2 Es
! T 2
= B HOSPITAL by
mm_mam DOMHELDER CAMARA e IMIP
Tl ee—e——
HOSPITALAR
1. Identificacio Leito 42 S5PA: ¢ <
TR TR ST 7R i
Nome: i o ‘Fu . Wb detalis A g L1y Horal'.w' Registro:s - |
Leito de origem: LH ! Lf - ’an&
2. Procedimento cirdrgico
Cirurgiarn i e it sube” LitE '
P = |
Tipo de anestesia_* o . -5 4 |
Equipe: e =g Anestesistazg, = v . |
3, Admiss3o
| Estado gerai- | ) Bom -1 Seg. a0) | Torperose Grave® {
Respiraglo:d ) Sspomidees | : Assisnda ndo avasive Estubade | | Teoueastomizads
Songa: [ )SVD [ 1SNG | | SNE
Acesso Venaso Perfer io: NED LIS Onde t
Acesso Venoso Central | ' %80 [ ) Sim Onde I
Drenps:{ }ndo ! ) sim Once,
Sinais vitais: PA:' 5 x % 4 mmHg FR a/min FC: 4 p/mmn 5aP52:
| Glasgow;
4. Monitorizacdo
® SSVV/ 15’ 30 [0 '1:30h  [2:00h | 300n |
| | I : % !
Horério -3 [ 14 o ;} y i !
| | IS ||. 2 Loy s | j
PA f".'r.'- | ) i 'l‘ o i f I |
. : . B ! !
FR ] [ :' ! | I ]
. i : - H | H
FC f |I ¥ | fak |I |
5aP02 vl f i [ - J e T | ]
[Glasgow ™| | r ] ' : '
l | | I rl }

5. Intercorréncias/observages:

6. Alta da SRP&4
. Ay 1 g

siais vais: RABRI r_Ff v _— 52002 _Qpef  Giasgou

.:'ESI'EF.-C._ ﬁ'ﬁlf&."l’rar a. | e i ! i"“-"'é"."-_ g i mmbustd oy ) -‘l‘l’:‘} aenc:a

Datalie FG f [ agrarnf € o e .
ta LBOran i_r}_-.: s -'H:-“S“l Sfsgve! 0210 encaminhameny,

Alta da SRPA pelg medice \E o | {20

R |
!
Num. 40629416 - Pag. 2

Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:50
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19013116415094000000040038365

Numero do documento: 19013116415094000000040038365




- - e —— = -

- i -

"} Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51
> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19013116415100200000040038423
NUmero do documento: 19013116415100200000040038423

Num. 40629476 - Pag. 1



1% PERNAMBUCO & iiviip

gov:!ua 0o lnnnn HOSPITALAR

DOM HELDER CAMARA ,oed,
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE

12 VIA FARMACIA
Nome Completo: Francisco Ferreira Junior 22 VIA PACIENTE
CRM. UF: PE N°23424

Enderego: Hosp. Dom Helder Camara,
Rodovia BR 101 Sul-KM 85, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE

Fone: (81) 3183.0000

07/06/2018
Paciente: PAU LO JOAO DE ALB U RQU ERQU E

Endereco:

Prescricao:

1)CEFALEXINA 500 MG - 28 COMPRIMIDOS
TOMAR 01 COMP. VO 6/6H DURANTE 07 DIAS

2) Dipirona DIP......ccccceiruranans 01g - 01 caixa
Tomar 01 comprimido via oral de 6/6h quanto tiver dor.

¥

OPICIONAL PARA DOR MUITO FORTE:
3) NOVOTRAM( 50ME)...cururssrnsssssssssasssasssssasasssasas - 01 cai
Tomar um comprimido via oral de 8/8horas se a dor for muito forte

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR |

("NPJ: 05626, vammgsl
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Odadar i : RECIFF - PF
fone: ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA:__ | |
-.: ¥ : ' "} Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51 Num. 40629525 - Pég. 1

"-’;H-F_i.-iﬁ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19013116415106300000040038470
[=] #2255 Numero do documento: 19013116415106300000040038470



BLOCO CIRURGICO

Il'l. SISTEMAT!ZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEN - SAE E GEsTAwQ|
FuB° Jé
]

Dom HE"‘I..BEIE‘EAMARA =

Nome: : . Registro: . [ Leito:

Procedimento Cirdrgico: etk ] L Data:. v : J Hora:
DIAGNOSTICO INTERVENCGES DE ENFERMAGEM ;_. HORARICS

JEncorajar verbaliza¢io dos sentimentos e medos
) Proporcionar apoio emocional

1. Ansiedade ) Dar informacio ao paciente e familiares
) Outros '
) Manter decibito elevado i

(

(

(

(

( .
() Aspirar vias aéreas superiores ge  f K '
(

(

{

{

(

{

) Ensinar o paciente a tossir de farma eficaz

2. Ventilag&o prejudicada ( | } Manterc paciente em posicso de fowler 3 f

) Anotar horaric/valor de queda da saturacdo, FC e FR

)Instalar () manter{ ) Anotar oximetria de pulso |
T Outros |

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de
S
{ ) Estimular eliminac3o por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen). |
3. Padrdo de eliminacio ( ) Colocar o pacients em posicdo de Fowler !
urindria ( ) Orientar o aumento da ingestio hidrica i

( ) Diminuido { ) Aumentado () Registrar-se: [ ) Dor ao urinar { ) Abaulamento em regido
suprapdbica ( ) Auséncia de diurese espontines
{ )Outros

{ ) Verificar qual posicdo adequada do paciente no pos
4. Dor () anestésico

Local: (") Avaliar a localizagdo e a intensidade da dor

" )Leve ( ) Moderada ( ) Severa { ) Reavaliar a dor apés 30 min. Da administracio da
-~ medicacio

) Identificar fatores desencadeantes da dor i

) Registrar caracteristicas e intensidade da dor ]
) Outros | |

) Descrever caracteristicas da lesdo

) Realizar curativode—_ /'~ h
) Realizar mudanca de decibito de s e B

(
(
(
{
(
(
() Medir décubito de dreno de__/ h I
() Manter curativo oclusivo por ___h l
( ]
(
(
(
(
(
(

5. Integridade tissular

prejudicada ()

) Outros N
) Aferir pressdc arterial de L | ARUANA SEGUROS
) Manter dectbito: |

6. Sangramento ( )

a8 AGO 2018

Local: ) Realizar curativo compressivo

( ) Leve { ) Moderado ( ) Severo

=
N

o NS R =1
} Pingar dreno ac transportar paciente

7. Imobilidade no leito ) Avaliar mobilizacso do dreno (Tracionado)
prejudicada ( ) () Manter repouso no leito em posicdo:

( )Outros | ; [
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; PERNAMBUCO & 1177

GOVERNO DO ESTADD HOSPITALAR

W~

Resumo de Alta Hospitalar WA

o

' PACIENTE: PAULO JOAO DE ALBURQUERQUE
| REGISTRO: 105996 [ IDADE:[status] | DATA ADMISSAQ:06/06/2018 | DATA ALTA: 07/06/2018

1) Diagnésticos Definidos:
 FRATURA TRIMALEOLO DO TORNOZELO DIREITO |

___2) Conduta/ Procedimentos Realizados:
| OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO |

3) Prescrigao Para Domicilio: Em anexo

4) Informacdes Complementares:
1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO

2)DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES ( CARGA ZERO SOBRE O MEMBRO OPERADO
3) NAO PISAR COM O MEMBRO OPERADO
4) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS

Programacao Apos Alta:

Ambulatoério de Egresso Sim (X) Datada Consulta: ﬂ/&mow

Nao ) e
() e 0b . 0C
> of. OC
Assinatura do Médico e Carimbo
Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES /PE (81) 3183 0149

Fundagéao Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar

Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000 Telefone para marcar consulta de

Cabo de Santo Agostinho - PE retorno ambulatorial no HDH.

£ |
! |
l 0 3 AGD 7018 1
| |
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminintadors 4o Sequre DFYAT

‘ N P AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
> LIDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:;'fwww.segundnra‘lldar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rlNFORMAQﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preanchimento complete de todos os campos com os dados do BENEEICIARIO ou do REPRESE EGAL, ’

Sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacao. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o ¢rédito de indenizacio/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal".

Eeneﬁclérfo entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assisti U “Repr tan [" (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devers ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que o fermulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Numiero do Sinistro ow ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima i \_-—j:
L A2A 413 oy S Ao Foao DL m.ﬂuambm.._;:j.

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Neme completo — ' CPF titular da conta Profisséo ~
TAULO Joro D¢ ALBURUERDUE 702 4+3. 304 Y5 ! SLOTOFCSTA

Endereco ( Ntimero Complemento _

LA SAPTL s MARTIWHA el §- N
Bairro - Cidade - Estado CEP
CAVALEIRD I+BoATAD gamnnPss[ = S4260-1%0
Email Telefane (DDD)
R1 Ruo2-0434

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seqgue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informado,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 7

A RECUSO INFORMAR [JJ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[R5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T} R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 O ACIMA DE RS 10.000,00

[T CONTA POUPANCA (Somente Para os bancos abaixo, Assinele uma opgao) IX'CONTA CORRENTE {tedos os bancos)

DBRADESCO 237) [DBANCODOBRASILIOOT  (ImAU (3a1) Ranco

NAO
(I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ BRADecsco | =37 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA E
NRO. o NRO, oV NRO, o MRO. b .
B! 1 1
eI ) SR (Z1ao [ 7] looj3823 (5]
{infarmar digita se existir} (informar digito se existi) {informar digito se existir) {Infarmar digito se exist/r)

Declaro que os dados bancsrios sdo de minha titufaridade.e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado,

ig;*&.dde f’“‘%‘-‘?vb delD‘%
)@lm&n Yocd da Albug i quy

po 1 - Assinatura do Beneﬁdérlot- T) Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,/2017

[ARU.W«. SEGU ;—m%}
I 0 3 AGO 7018

L
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HoSPITAL IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
IDENTIFICACAQ INSTRUMENTAL
1. Identificagcdo
Nome: _Llrbb fCULC CAIDRAA Ty ADara LTS T T 162586
Convénio: ‘ 3105 ‘Eito Hora: &3 ' ' Y O
2. Equipe médica:
Cirurgido: . s =773 12 auxiliar: L[ /4 bf A D20
Anestesista: RELTELC Instrumentador: ( AEp
Circulante: VN o, U ¢
INSTRUMENTAL VALIDADE -
IND(
o 20 e N
i
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e . 1 |
oA tlo e | | ey LR [
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' .. HOSPITAL g
DOMHELDER CAMAR A i 7
MATERIAL DE SAL ACER'JRC‘.‘C,“. S g = e

PACIENTE:
CIRURGIAD:

Augs.'n_asamu. 2L padTad g; [anEsTESIA: | PN

CIRURGIA: 7 A 7, o f’z{z&w{ ,&w s’c‘*{fﬁ N :
ESTRUMENTABOR: ( AL J_wmh_gu,,,_n 5 Do Binon pier
CIRCULANTE: JC_, P T

laTiAS |
ENFERMEIRA; .—-“""{ lﬁﬂ > | HORARIOQ INICIAL: :L:: Cf(.:f’ FINAL:

T
i

= DESGRIGAS Ma

DESG

13%4 5 X7 [ Reemia
RD] c | SicCRGEL |
F. T TonarzE |
CREPE 10CM | CREPE 15CH
TORAX 38

= [ :
GESSADA 100W | GESSADA 1504 | &

CANULLE
v SAQUEOST 7.0] TRAQUEDST Y. 5 TRAGH

05T B0}

TRAGUEDST 85 g
|

i

~ . 1
AQUECST 80 -j .

|

NASAL

SUBCLAVIA 18

]
il
|
|

PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCO 18

NDOTRAG.B.0 |
1

JELCO 28 JELCOD 42 i i [ FOLEY 3VIAS 20
LiiPADD ] = |
CLIP 100 1 CLIP 200 | ___CLIP 300 | CLIP 400 OLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 12

FOLEY 2VIAS 14 | FOLI

"CILEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20

B e e m S
b in

ADAPTIC |

TELA MARLEX

NASO 18

BOMBA i i URETRAL 4

200
[ [
#3USTUR! 14 TUR
| | L
BISTURI 22 BISTURI 24 |
+ 1
LUVA 7.0 LUVYATS | Livass | L UVA 8.5
{ 1 |
” SERINGAS SIMPLES 50 |  NYLONZ20
TML ML I G ] 0L precicty |
: NYLONM 5-0 [ NYLON&D | NYLON B0 I IVLOR
20ML E SOWL CATETE i : e — [ =
NYLON 10:0 POLIESTER 2 "_ BOL | POLIESTER 3-0
- £ YTl T ‘I
[AVENTAL CIRUR[BS COLOSTONIZ | CO CAPZ Pl VIDEO POLIESTER 3-0 | PROLENED | PROLENEZ
COLET. ABERTG | ONEXA S | CONEXRED AVIAS FRO 2.0 | _PROLENE 40 l PROLENE 5.0
ELETRODOS | FILTRO UMDIE | GELFOAHN VIERYL O | VICRYL 1 | VICRYL 2.0 VICRYL 3-0
- i i { =
KIT CIRURGICO %.ATEX ] PRESERY, URINA VICRYLA0 | CERAWDSSC MARCAPASSD VALVEKIT
1 r t |
SCALP 21 SCALPZS ] {TRANS: PRESSAD SEDA 2-0 | SEDA IO L MONOCRYL 3-3 | MONOCRYL 4-0
| i = ‘
| I SURGIGEL 5X75 | ACO B
[ ! |
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 " /7 W HCo HOSPITAL
SUNTOS, FAZEMOS MA'S, L" HELEFR fﬁMhKA

GERENCIA DE ENFERMAGEM

- 1

EVOLUCAD DE E:NFET?‘MCCM CENTRO CIRURGIC

o

i
¥ F-ia .
Nome: L L‘_L,E. 4 4t e

1-IDENTIFICACAD; - S

Convénia: LZ N =

2-EQUIPE MEDICA> , _ -
Clrurgigio: el |- A

Auitins 29 %A

13- AD0S jA SR

- EL LLL T~ f["'—’ly—i Z e 94 L,,(L;’A/‘ ’;c;

Cirurgia: =2

n =

? A 5-#-‘«-._;-—-:&- \§} ?’}(-— {"{.4'(_4./"’ nigle:

4-PRE-OPERATORID’ ‘
§ Bam L TRegulsr [

) Consciente ! S sholento

Estado Geral:

Nivel de Consciéncia
Respiragdc:
Tricotomia:

Chegou no ©C em uso de; ¢ ’?7"}{—‘-_@ C‘*—-“ & 751"-;9"/_3" y/L sz&‘- 2=

[ I Entabade { T

5 - TRANS-OPERATORIC:

Poelgio: Fowler{ | Leters!
Banco de Sangus | }

5.1 - EQUIPAMENTOS:

Toardiaes e &

Oximelre ge Pulso
Coighio Térmico
Bistur] Elétrico i Logal da Plgoa i

Carro de Anestesia (> Diprafissor ( Intersificator
Ap. Video { 3
Oxigénio

Frotéxide

Gés Carbonico

Outros:

L3
{

Witrasdnico A Artroscopin

5.1 - PROCEDIMENTOCS:

Canuie Crotraqueai: Sim { )
Sonda Vesical de Damora: Sim
Drenagem (Tipe ¢ Lacall: Sim )

Pungéo Venoga: Sim |

Sonda Gasuioa: Sim

Curative (Tipo ¢ Lecal): 8m [ ) Nao / )

5.2- MEDICAC}OES E MATERIAIS USADOS:

CRURGIA:

LC r-ml{ L'f L29

IRV

6 - OBSERVAGOES:

g—

o )

SN FSL177 59 ot it i

e v
U\LL%_.; AL L

]
u

=l Ye

7 - POS-OPERATORIC IMEDIATO

Paciente: Tragueostomizedo

Encaminhado para:

Acordade (-7} Narcose o o Entubade )

SRFA

AT sitatenswsp {3 LICOR G uti [ 1 Ape

oS/ CEAS v L1 L L acars i

Enferraira;

ARUANA S
0 3 AGO 72018
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P Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara
. IMIP Hospitalar
DomtsiberCAmara  CNPU: 08.038.744/0008 60

g HOSPITAL DOM HELDER CAMARA _|

|
Fundagdo Professor Martinizna Fernandes |
IMIP HOSPITALAR |

FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro. 105996

Nome: PAULQ JOAD DE ALBUQUERQUE
Mé&e: VALDENICE SEVERINA SANTOS DE ALBUQUERQUE
End.. RUA SANTA MARTINH2
Enferm.: LEITO 14

Atendimento: 439233

Leito: 675

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

CNPJ: 09,039 744/0001-94 4

Dt.Cad: 06/06/2018 |
Dt. Nase: 18/08/1991 |
Bairro: CAVALEIRC |
Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES |
CNS: |

[L] Confirmacao sobre o paciente
= ldentificacio do paciente
* Local da cirurgia a ser feita
« Procedimento a ser realizado
* Consentimento informado realizado

Checagem do equipamento anestésico

Sitio cirtirgico do lado correto / ou n&o se aplica
Oximetro de pulso instalado e funcionando

~Y O paciente tem alguma alergia?
[ Nao
[[] sim

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA j
:

Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragéo?

[]Nao |

(] sim e ha equipamento disponivel

Ha risco de perda sanguinea > 500m| (fmLikg |
em criangas)? |

EINao

[[] sim € ha equipamente disponivel

[[] Todos os profissionais da equipe confirmam
Seus nomes e profissoes
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
~ verbalmente confirmam
e ldentificacdo do paciente
e Local da cirurgia a ser feita
* Procedimento a ser realizado

Antecipacdo de eventos criticos:

Revis&o do cirurgigo: Ha passos criticos na
* cirurgia?

Qual sua duragéo estimada? Ha possiveis

perdas sanguineas?

[] Revisao do anestesista: Ha alguma
preocupacdo em relacdo ao paciente?

L] Reviséo da enfermagem: Houve correta
“esterilizacdo do instrumenta) cirlrgico?

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

=

O antibidtico profilatico foi dado nos tltimos 60 |
minutos?

[ sim |
[J Nao se aplica |

Exames de imagem estso disponiveis? (l
£ sim

[] Nac se aplica |

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

[T Nome da procedimento realizado

[] A contagem de Compressas, instrumentos e
agulhas esté correta(ou nao se aplica)

(] Biopsias estao identificadas com o nome do
paciente

[] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

[LJ}-O cirurgigo, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na iaiitaal
recuperagéo pas-anestésica e pos-operatéria
desse paciente

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA ]

il ki l

ARUANA SEGUROS| |
13 AG0B ||

i
' ad

Numero do documento: 19013116415123500000040040272
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r :.-gﬁ_' B ENT ND
'i‘?-!E HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é ]r\l IP
Dom Hewoer CArmana e
" FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE )
Atendimento do Paciente: 439233 - Data e Hora do Atendimento: 06/06/2018 0307
Usudrio do Atendimento: EDJANEPB Convénio: SUS - INTERNACAQ
s y i )
ﬁqome do Paciente: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE Prontuario: 105996 &
Nome da Mae: VALDENICE SEVERINA SANTOS DE ALBUQ' Nome do Pai: JOAC MIGUEL DE ALBUQUERQUE
Data do Nascimento: 18/08/1991 - Idade:’ 26, anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: CASADO < RG: 7278813 SDS PE Data Emissao:
CPF: 10141370475 Certiddo de Nascimento: Data Emisséo:
Naturalidade: Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: Ocupagio Habitual: MOTORISTA
Enderego: RUA SANTA MARTINHA 32 CAVALEIRO |
\ Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES PE  CEP: 54260170 Fone: .
P DADOS DO ATENDIMENTO \
Jrigem: UPA IMBIRIBEIRA
+édico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodacio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: LEITO 14 Y,
il TERMO DE RESPONSABILIDADE B
Autorizo a internacéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, transfusées. exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
meédico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agostinho, 06/06/2018
Assinatura e R.G. do Responsavel:
. v
_ SUMARIO DE ALTA \
e
Condicoes de Alta: it < Lsoe
i Jiagnostico: T, T, R N e [
. rocedimento:___ & fee i L i P hwcony & [Bon e
Altaem; < ~ [ e / (o Hora: o

Meédico e C.R.M:
Responsavel pela retirada do paciente - Nome: e

Assinatura e R.G:

EARUAN;-\.SL{A_RQ \
o3 heOTE |

\ -

22y Ji

B ol )
fﬂ Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51 Num. 40631384 - Pag. 1




b GESTA

18]
fm=i_ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 2
‘oeR Chssana HOMITALAK
o .
Atendimento; 439232 Senha da Classificaggo: '
Data e Hora: 06/06/2018 02:56 ’
/;aciente: 105996 PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE Sexo: MASCULINO w
Data do Nascimento: 18/08/1991  Idade: 26 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: VALDENICE SEVERINA SANTOS DE ALB Nome do Pai: JOAO MIGUEL DE ALBUQUERQUE
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA SANTA MARTINHA - 32 Bairro: CAVALEIRO
Cidade/UF: JABOATAQ DOS GUARARAPE PE Usudrio Atendimento: EDJANEPB
RG (Identidade): 7278813 SDS PE Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10141370475 Fone:
Cartdo SUS: Data de Emiss&o CRN:
i i il R e Ben ; —4
%
- L e
RESUMO DE TRATAMENTO /
b, 3 Altura: Temperatura: Hora:_~~
€ 'xa Principal \
Sl ", |
e s P,
/Exame Fisico
ARLIANA SEGUROS \
— TIAOTE |
o3, , __________.J
('—"ﬁtesa Diagnostico )
— J
Conduta Terapeutica
¥ )
frPrescri;én Médica \\

B M Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51 Num. 40631384 - Pag. 2
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTQCOLO CLASSIFICAGCAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 06/06/2018 02:52
Nome Paciente: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE
Céd. Paciente: 105096
Data de Nascimento: 18/08/1991
Sexo: Masculino
Idade: 26
Senha; 0003
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 439232 LR
SAME:

Periodo: 06/06/2018 03:04 - 06/06/2018 03:05
ALEKSANDRA ALVES DOS SANTOS - COREN: 362795 - FUNC}AO ENFERMEIRO[A) Ciasmficagao

Prioridade: URGENCIA - AMARELO
Cor: [ —IAMARELO
Queixa Principal: PACIENTE PROCEDENTE DA UPA DA IMEBIRIBEIRA COM HISTORIA DE LUXA(}AO DE
TORNOZELO DIREITO COM SENHA :5441907 PRACEDENTE DA UPA DA IMBIRIBEIRA.
~~ NEGA EMESE E DESMAIO.

NEGA HAS , DM E ALERGIAS.
Fluxograma sintoma: TRAUMA

Niscriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
—
e
| [ARUANA SEGUR ”L;l
0 3 ASO 2018 :,

——— -2

.

e

Acclhido(a) por: ALEKSANDRA ALVES DOS SANTOS - COREN: 362795 - FUNCAOQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 06/06/2018 03:05

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risce Pagina 1 de 1

Assmado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51 Num. 40631384 - Pég. 3
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4 Numero do documento: 19013116415134800000040040305




TRANSFZRENCIA DE PACIENTE

Borme ¢ Pac snte: PALLS JO-O DE ALBUQUERQUE
Ui te de Ngsomoants:

168/05719¢ | Data Atendimento:

06/06/2018
ron udrip: O00C:18523 Céd. Atendimenta: 01095617
Nomia 4 Fessital: HOH
Senha: 541207
“ratesarce: () -~ mbusnciz Basics O ambulancia Avancada QO Proprio

d

~Com 3anhamentcMédico

= Qusen agéo: FRETURA - LUXACAC DO TORMCZELO DIREITO
{Recife, 06 de Junho de 2018
o, ;
/ /MEdicot ANDERSON ARY DIAS DE GLIVEIRA SILVA
CRM: 21731
-
A IIROS ]
- arGUROS|
IXRLJ ANA ‘)1“‘(1\_ i,
1 0 i
\ 03 AGO 7018 \
| \
L et

~/eni-a Marecnal Mz=carehas de Morais - 4

4223 -

Irbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328

Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51

Num. 40631384 - Pag. 4
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Il

HOSPI
Dom HELDEE%AMARA

SN GESTAO
LS IMI
Trck SUNTOE. FAZEMOS MAIS
HOSPITALAR
HISTORIA CLINICA
fdentiﬁcagéo
Nome: _ = = | .. Registro: N Atendimento:
Idade; Sexo: Estado Civil: Cor: Acompanhante: ( ) Sim-{ ) N&o
Clinica:. o Enfermaria: Leito: Ocupacéc: =
Queixa Principal e Duragdo:
Historia da Doanga Atual:

Interrogaiério Sintomatolégica:
L ———— 05
[ARUANA SEGUROS
g ~
| gameonE
'..‘ '—j
1 __'---‘..-r-..nr"'i‘——"—
EHAE

1%
4T,
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>
Bradesco Servigo tarifado conforme cartaz de tarifa em vigor.

Extrato ultimos 5 dias

REDE BRADESCO - CONSULTA DE SALDQOS
PAULC JOAO DE ALBUQUERQUE 1
AGENCIA 2140 CONTA 0043823-5 0

MOVIMENTACAQ - CONTA FACIL - (C/C + ECUE]

————————————————— SETEMBRO/Z017-~———sce e s
DIA HISTORICO N.DOCTC VALCR
cs8 SALDO ANTERZCP L, 00
——————————————————— AGCSTO/2018====mmmmm e
02 TARIFA BANCARI Ea 0010618 Pl ==t
CESTA FACIL ECCNOMIC
TARIFA BANCARIA (0020418 20 e
CESTA FACIL ECONOMIC
TARIFA BANCARIA 0020718 2850
CESTA FACIL ECONOMIC
SALDO TOTAL T =
‘ARIWNNJ\(E—‘(J P(}Hi
| 3 AGD 7018 j
noMndo
1d
s 1 13
; Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51 Num. 40632227 - Pég. 1
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Tarifa Secial de Enerpla Eldiricar Cripda Pl Lol 10,438, de 26/04/02

a de Pemambgce

MIGLEL DF ALELGUERG - :
WUE RUA STA MARTIN ]
FRORA CA XA DAGLA i A MARTIHG 22 4

CFEF 218087 an

CLASSIFICATAD S4280:170
81 RES MDENCIAL CONTA CONTRATD BAND
ﬂE'S\“*?I‘iC AL =
Monctasico
0333516020 07/2018
N'DANOTAFISCAL |  geg | EMISSAD TR

Litagrass S i 18
Wﬂmm[ rooum | o namacacho mm.%?ﬂ, 26/08/2018
Womte | xoogmsss | issms 163,10

GUANTIDADE PREGO {rf) VALOR (k$)

TGTAL i FaTus
N0 | meopa

TUAL *roe| consTANTE CONSHME now
weooon | runcig i f | Auste | Ty

COMPOSICAD D COnsmee
e agbo 0w b L Y
Tranmmesgio e I 1 L

Oestiibigdo (Corpa; | 24 &5

e Pocdesdotnerpn  [my 45
Eriwgon smvormia | =5 T35
— Triocase W oaze
T
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il I A A orink,
CEXVt 4
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ALW 153 FATC 1828 sala 5850 asE EDas T e o -;‘ ]P( }q !

na—-‘-"""" ad f) :-_
TARUANA SEC
i

108 wiar ol ot ¢, . lr' ‘?
i) -m:m-c- M:na-uuuw..-.. p n .-% AEG L‘l‘l Jlk‘

Iru..ﬂv
e el i o e
el L -dm?amu ol B -nm..q.,m,. 'E
re o

i e i T

awe-—mnm-en.m-w
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«-,wun.aanm-.sm
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57y, v ot
. -r-kmnu
-nnyr-umh
Eness
Raald 4
i Ve et o 5, 20 ¢ mw%.@‘hm:mmmu
001 8004 apda

- |
§ | arGamse |\ Beas | g | A | noRbaC [TERENARC LG 5
o o | oy | wiie i
. | | £
| = =l o] o | | w [ B
e 1 J 47 1298 g - h ;E
h] L5 7] L i
Ll @ 10z £ VR ot B0 Lt B e 0 Ol 04 g 4 s gé
o
CONTA CONTRATD MESiang DATA DEVENCIMENTD TOTAL & PAGAR (RS) -
0333518020 012018 08/08/2018 163,10

1-6 63100011000.9 33351602010-8 1 2962968843:0

i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Conséreios do Segura DPVAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO 2y 3O LA K

ASL-D283277/18
Vitima: PAULO JOAQ DE ALBUQUERQUE Data do Acidente: 06/06/2018
CPF: 101.413.704-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

PAULO JOAQ DE ALBUQUERQUE : 101.413.704-75
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/08/2018 Data do cadastramento: 03/08/2018
Nome: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE Nome: ABENILDA MARITA BARBOSA
CPF/CNPJ: 101.413,704-75 CPF: Q3R SR ATAADY
___________ MM&@L‘L
PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE }ﬂaéw’ﬂ;qﬁfﬁm&_ BARBOSA
J ".I‘ \“‘Jl;\kl;- _. .
f . L) o T
/ 93 40 TOg/
/ of 5 /
e e
~. il

oh hog A
u: .r_...l‘_..-d" Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 -  Sistema de Centro Cirdirgico e Obstétrico Data.....: 06/06/201¢&
- Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora...... 17:28
Aviso de Cirurgia : 36539 S;ala s Oﬂbs 2z SALA 03
Paciente : 105996 PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE Atendimento :438233
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira ;
Leito : 712 404 - 02 - LT TRAUMA Idade ;28 Anos

Dt. Inicio : 06/06/2018 09:00 Dt. Fim : 08/06/2018 11:00
Cid Pré-Operatério :
Cid Pés-Operatorio :

o=

Procedimento: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELC UNIMALEOLAR (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAC
Anestesia: 86 RAQUI ANESTESIA + SEDACAQ
ARURGIAQ 16820 BRUNO HENRIQUE PIRES DE LIRA
CIF  GIAC 10457 LUCIANO LEITE DA CUNHA JUNIOR
ANEG IESISTA 18488 REBECA FELISSA ALBUQUERQUE SOARES

Descrigdo Cirdrgica
HD: FRATURA TRIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO
CD: OSTEQSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS

DESCRIGAO

.PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID
. INCISAQ EM FACE LATERAL TORNOZELO D
. DISSECCAO POR PLANOS + VISUALIZAGAO FOCO DA FRATURA + LAVAGEM COM SF 0,8%
. REDUCAD CRUENTA + FIXACAO COM 01 PLACA 1/3 CANO DE 09 ORIFICIOS E 06 PARAFUSO
. CONTROLE RADIOSCOPICO

“MINLINCISAQ MEDIAL, FRATURA REDUZIDA, FIXAGAO COM 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS 3.5MM ROSCA PARCIAL
s IXACAQ DE PLACA POSTERO-MEDIAL PARA COMPRESSAO DE MALEOLO POSTERIOR

- CONTROLE RADIOSCOPICO CURATIVO COM GAZE E CREPE
i1. TESTADO ESTABILIDADE, SEM SINAIS DE INSTARILIDADE
12 ROA PERFUSAQ DISTAL

A @ On

Achados Cirtirgicos: Descricdc Complementar

o g
- e
7 4_/——:?"”. Dl

ot —

l:_"/f-

DR(A) : BRQN’D HENRIQUE PIRES DE LIRA

CR /4 20
ARUANA SE:(_:.L:'RBE]‘
0 3 AGD 778

t
|
|
]
e ————————— e

HOSPITAL METRCPOLITANC SUL - DOM HELDER CAMARA
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Paciente: 0000516533 PAULO JOAQ DE ALBUQUERQUE
Nascimento: 18/08/1991 26 Anos 10 Meses 3 Dias Sexo:
Atendimento: 01095617 Data Atendimento: 06/06/2018 01:08

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

_____._——-—'——'
Queixa Principal / Histaria
EDEMA NO TORNOZELO DIREITQ APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO
Antecedentes
pmM: O sim @ NAO
HAS: O siMm @ NAO
Alergia; O S5IM @ NAO
Medicamentos: QO smMm @ nNAD
Exame Fisico
EG Bom Consciente Orientado e Conversando Hidratado
Nutrido Carado Acianético Anictérico
Eupnéico Afebril Sem Edemas

ACv.: @ naAoexammapo O NORMAL O ALTERADA

AR, O naoexammnaoo © nNORMAL O ALTERADA
AD.:  © nioexammapo O NORMAL O ALTERADA
SN.: @ wnioexammnano O NORMAL O ALTERADO
SGU.: ® wkoexammapo O NORMAL O ALTERADA

ORL: @ nAoEexaminapo O NORMAL O ALTERADA

pele: @ waoexaminaDo O NORMAL O ALTERADA
AP. Locomotor: [ EDEMA [ DOR A MOVIMENTACAO [ EQUIMOSE [ HemaToMA [ DEFORMIDADE OSSEA

OUTROS:
AfericBes: PAS PAD FR FE P (KG) T Alt, (cm) SAT 02
18
ARUANA SEGUROS |
L 0 3 AGO 2018

i
|

——————— T ——

3
5
%
\\\‘

Dk Marce
r_nmﬂ-.:_n\u.',/(-’ X

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel,

UPA IMBIRIBETRAmarcellojcs

"} Assinado eletronicamente por: GLAUCIA RODRIGUES MORAIS ALVES - 31/01/2019 16:41:51 Num. 40632227 - Pég. 5
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| < LiDER

Adimanatiadora de Seqars DoAY

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE
N2 Sinistro: 3180357482

Vitima: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 06/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISC DE SINISTROC
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o nimero de sinistro
3180357482.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessdria.

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

Qualquer duvida, acesse o neosso 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? 13192037

Num. 40632925 - Pag. 1
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: PAULO JOAD DE ALBUQUERQUE
Ne Sinistro: 3180357482

Vitima: PAULO JOAO DE ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 06/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Apos a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o
nimero de sinistro 3180357482, verificamos que, até o presente momento, niao foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, 0 seu pedido de indenizacao foi
encerrado.

Para prosseguimento da andlise, serd necessario apresentar documentagdo médica que
comprove o término do tratamento e a existéncia de sequelas permanentes.

Qualquer duvida, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue:-para o SAC DPVAT
0800 022 12 D4. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mios o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13220322
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