
P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
73

19
09

-5
8.

20
18

.8
.0

2.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

2F
B

97
B

1.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 S
T

E
P

H
A

N
N

E
 C

LE
O

P
A

T
R

A
 P

E
R

E
IR

A
 T

A
N

I D
E

 C
A

S
T

R
O

 e
 w

w
w

2.
tja

l.j
us

.b
r,

 p
ro

to
co

la
do

 e
m

 0
6/

12
/2

01
8 

às
 1

6:
34

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

07
31

90
95

82
01

88
02

00
01

.

fls. 10



PliOnfflin MARDI? MAR i 

12181585451 

VSIS&EM TIO  
D neDnústa intima 

1218158545 

11 
1 

1 

Pa
ra

 c
on

fe
rir

 o
 o

rig
in

al
, a

ce
ss

e 
o 

si
te

 h
ttp

s:
//w

w
w

2.
tja

l.j
us

.b
r/p

as
ta

di
gi

ta
l/p

g/
ab

rir
C

on
fe

re
nc

ia
D

oc
um

en
to

.d
o,

 in
fo

rm
e 

o 
pr

oc
es

so
 0

73
19

09
-5

8.
20

18
.8

.0
2.

00
01

 e
 c

ód
ig

o 
2F

B9
7B

5.
Es

te 
do

cu
me

nto
 é 

có
pia

 do
 or

igi
na

l, a
ss

ina
do

 di
git

alm
en

te 
po

r S
TE

PH
AN

NE
 C

LE
OP

AT
RA

 P
ER

EI
RA

 T
AN

I D
E 

CA
ST

RO
 e 

ww
w2

.tja
l.ju

s.b
r, 

pr
oto

co
lad

o e
m 

06
/12

/20
18

 às
 16

:34
 , s

ob
 o 

nú
me

ro
 07

31
90

95
82

01
88

02
00

01
.

fls. 11



P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
73

19
09

-5
8.

20
18

.8
.0

2.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

2F
B

97
B

9.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 S
TE

P
H

A
N

N
E

 C
LE

O
P

A
TR

A
 P

E
R

E
IR

A
 T

A
N

I D
E

 C
A

S
TR

O
 e

 w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r, 
pr

ot
oc

ol
ad

o 
em

 0
6/

12
/2

01
8 

às
 1

6:
34

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

07
31

90
95

82
01

88
02

00
01

.

fls. 12



REPU UCA FIDESATIVA DO BRASIL 
MINISTFIMIIIAS CRIAM 

SEGURO OBROATORIO DE DANOS PESSOMS CAUSADOS POR VECULDS 
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE OU POR SIA CARGA A PESSOAS 

TA ANSPOWADAS 00 NAO - SEGURO DPVAT 

N9  0131412954 BILHETE DE SEBIJR0 DPVAT 
_RITMADO DEREDIS 

VIA Qt?"61,VM 

si__00476.12:5401/1: 

DGAR -rnjO  _ 

0131412954113 
CaNCIAMENTObE VEICULO 

,
fLuta.,  c --L—Irenscfc 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
PARA MAIS INfORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 

wWw.seguradoralIdencom.br  
SÃO DPVAT 01100 022 1204 

FLAÇA_  

1i1545 
PLQAANt!OF  

OVO 31k-'  
— Tio,k 
(MOTOC 

DATREMfBRAO 

7-'04  

O 1(545 
COmEÉJS.TIVEL  

IA Le-OiGASO 
O ANO FAB -movam 

5.0&4Gs 'E LEL 

CIO 

-2017  
Cpp / 

I_ 564340904631 
Rbik / MODELO — RENAvAm 

0117 6:7153tlicer R O 
-AND FAB c —Aa" . C 

2012 9 1 L9c2Knos4 ocRt511o4  
COTAR — 

PRÊMIO TARIFÁRIO  
PARCELAMENTO/ COTAS — RO FNS (RS)  . DE ATRN ($) - -custO 008 

901 
* 7* r 
* /* 

MIOTAR)FAÂFO (RS OF S PREMIO TOTAL1Re—BATADEEAGANENI3 

180,6570 185,50 97/04/  
OBSERVAÇÕES  

A M. DE CO .14ACilkONDA LTDAk. 
, r 

o 
DoBILHETE ¡RS) - --CF (RS) 

4,15  j 0,70  
RASAMENTO  

COTA uNicA 

uATbE
9, n'-'"---r• 

PARCELADol  2 710:41-1,  

SEGURADORA LÍDER DPVAT 

írfog- 
Rio 

Pa
ra

 c
on

fe
rir

 o
 o

rig
in

al
, a

ce
ss

e 
o 

si
te

 h
ttp

s:
//w

w
w

2.
tja

l.j
us

.b
r/p

as
ta

di
gi

ta
l/p

g/
ab

rir
C

on
fe

re
nc

ia
D

oc
um

en
to

.d
o,

 in
fo

rm
e 

o 
pr

oc
es

so
 0

73
19

09
-5

8.
20

18
.8

.0
2.

00
01

 e
 c

ód
ig

o 
2F

B9
7B

C
.

Es
te 

do
cu

me
nto

 é 
có

pia
 do

 or
igi

na
l, a

ss
ina

do
 di

git
alm

en
te 

po
r S

TE
PH

AN
NE

 C
LE

OP
AT

RA
 P

ER
EI

RA
 T

AN
I D

E 
CA

ST
RO

 e 
ww

w2
.tja

l.ju
s.b

r, 
pr

oto
co

lad
o e

m 
06

/12
/20

18
 às

 16
:34

 , s
ob

 o 
nú

me
ro

 07
31

90
95

82
01

88
02

00
01

.

fls. 13



ALAGOAS 

DE DEFESA SOCIAL 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA !NUMERO: 0052-1/16-1630 l Pág.1 li ESTADO DE 

SEORETARIA 

DE ESTADO 

POLICIA CIVIL 

1 DELEGACIA: Dei. de Acidentes e Delitos de Trânsito - DADT 

FONE: 33156424 DATA/HORA COMUNICADO:30/06/2016 12:13 

DELEGACIA DESTINO: Dei, de Acidentes e Delitos de Trânsito - DADT 

NATUREZA: LESÃO CORPORAL -ACIDENTE DE TRANSITO 1 INSTRUMENTOOutro 

et , DATA/HORA: 16/05/2016 17:30 LOCAL DO FATO:via publica Bairninão informado Marechal Deadoro , 

, DIA DA SEMANA: 1 PONTO DE REFERENCIA: MASSAGUEIRA 

COR 
1 BRANCO 4 PARDO 
2 PRETO 5 SARARA 
3 AMARELO e ALBINO 

ESTADO MIL 
1 SOLTEIRO 4 SEPARADO 
2 CASADO 5 AMASIADO 
3 VIUVO • 

NACIONALIDADE 
1 BRAS. NATO 
2 BRAS. NATURALIZADO 
3 ESTRANGEIRO 

DIA DA SE 
1 SEG 4 1.1111 7 DOM '  
2 TER 5 SEX 
3 ODA 8 SAB 

GRAU DE INSTRUCAO 
1 ANALFABETO A NIVEL MEDO 
2 ALFABETIZADO 5 SUPERIOR 
3 FUNDAMENTAL 

NOME,RAZAO SOCIAL: EDGAR PAULO DOS SANTOS 
, 

RO: 2001001026270 SSP L coF 56434090463 

FILIAÇÃO PAULO LAURINDO DOS SANTOS FRANCISCA JOSEFA DOS SANTOS '- 

PROFISSÃO motorista de taxi i  DATA DE NASCIMENTO. 12/02/1967 IDADE. 49 COR 1 SEXO rvi . 

eg OF AL NATURALIDADE ALAGOANO NACIONALIDADE j ESTADO MIL. 2 GRAU INSTRUÇÃO 3 TURISTA NÃO 

1 

ENDEREÇO QD132,CONJ CIDADE DOS TAXISTAS [N 33 

BAIRRO CLIMA BOM II CIDADE Maceió FONE 

SE ( )PM ( )PF ( pc ( )PRF ( )1361( )GM ESPECIFICAR ( )EM SERVIÇO ( )FORA DE SERVIÇO ( )INATIVO 

AFINIDADE VITIMA -> AUTOR OCORRÊNCIA RELACIOANADA A R°  0052-1115-0389 

AUTOR: DESCONHECIDO 

e VEICULO INSTRUMENTO PLACA 0HK1545 CHASSI. 9C2KD0540CR5 04 

MARCNMODELO. HONDA /NXR 150 BROS HONDA /NXR 150 BROS COR VERMELHA ANO FABRICAÇÃO 2012 ANO MODELO 2012 

SEGUNDO O DECLARANTE, guiava urna Moto de 
Pato, quando um veiculo de placa não anotada pela 
estava passando em sua mão correta, ocorrendo nesse 
conduzida ao HGE conforme relatório medico de NI' 

8 

M 

onde o declarante trafegando na Rua do bar do 
adentrar em sua garagem, no momento em que a vidma 

e o veiculo. A vitima foi socorrida pelos BoMbeiros e foi 

cadastrada, sua propriedade, esta já acima 
vitima, invade a contra mão 

instante o choque entre a 
2470121. 

para 
moto 

NOTICIANTE: 
Ni.,  

ELABORADO POR: Silvio Eduardo Michel Maitrames Ao. RG / MAT.: 662160 

AUTORIDADE: Alcióes Andracle de Alencar ASS RG / MAT.: 6g1411 

ESORIVA0 AD-HOC:Silbro Eduardo Midhel Mala Gomes- ASS. RG / MAT.: 662160 

3160-7(g65-6 

s(wirrA) (7,Á 60 I 
o 

36k co)-5- 
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ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRÊNCIA 'NUMERO: 0062416-1630 134.1 li 
SECRETARIA DELEGACIA: DM: de Arki51155t  e Deli!OS um i i mimai - um/ I 

" DE ESTADO DE DEFESA SOCIAU 

POLICIA CIVIL 
I 

FONE: 33156424 DATA/HORA COMUNICADO:30/06/2016 12 13 
i 

DELEGACIA DESTINO: Dei, de Acidentes e Dardos de Transito - DADT 

F
A

T
O

 NATUREZA: LESÃO CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO INSTRUPAENTODutos 

DATA/HORA: 16/05/2016 1730 LOCAL DO FATO:via punratBúío não Alarmado Maranha! Deridoro 

DIA DA SEMANA:1 PONTO DE REFERENCIA: MASSAGUEIRA 

COR i ESTADO CNIL 
: ERArab 4 PARDO E , SOUtEIRO 4 SEPARADO 

f WICIORMUDADE E GA DA safem i . GRAU DE RiSTRUGAO 
1 ORAS. NATO i SC 40W r DOM E t MALPAREM NIVEL MEWO 2 PRETO 5 SARARA 2 CA/M00 5 AMASIADO 2 ERAS NATURALE2ADO 2 reER 5 sa .2ALFMETMINOS SUPER/0R 3 AMARELO BALEMO 3 VIOVO 3 EWAWGESC IGUA 5 SB 3 MMIDAMENTAU i 

NOME/ RAZÃO SOCGM: EDGAR PAULO DOS safras Ra 2001001026270 SSP-AL GPF 56434090483 
FURGÃO: PAULO lAURMI30 DOS SANTOS FRANCISCA JOSPA. Irt5 ÇANTCS 
PROELSargl Motorista de tad DATA ce rascueizio 12igriggy UMOE 49 COR , sanam I 
UFE AL NATURALIDADE ALAGOANO 

1 erra" 1"--  2 a9P4sendria 

, ruem. T5  NÃO 
ENDE  CIDADE DOS TAXISTAS REW QD6ZOON.1 W 33  

1 

oo
t

e macció Fixe "RRM IMA OM CL B /I ixe i 

SE( )PM( FF ( )PC( )PRF ( )13M ( )Gll ESPECFICAR ( IDO 3~30 ( ?ORA Da RFRVP7.2 ( )LIMITWO — 
AFINIDADE VIMA -, AUTOR- OCORRENOA MELAM/MAGMA r. 0052-1/15-0389 

AUTOR: DESCONHECIDO 

vacum:INSTRUMENTO '2LACA. 01011545 eigssI 9C2KDO540CR551104 
MARCARAODELO: 

1 

 

HONDA /14)(R 150 BROS HONDA /N)CR 150 BROS -ao VERMELHA AR3FAERCAÇÃO: 2012 ANO Lacem. 9012 

SEGUNDO O DECLARANTE, guiava urna Moto de sua propriedade, esta já acima cadastrada, onde o declarante trafegando na Rua do bar do 
Pato, quando um velcub de placa não anotada pela vitima, invade a contra mão para adentrar em sua garagem, no momento em que a vilima 
estava passando em sua mão correta, ocorrendo nesse instante o choque entre a moto e o veicula A vitima foi socorrida pelos Bombeiros e foi 
conduzida ao HGE conforme relatório medico de N' 2470121. 

E 
E 

NOTICIASTE: S. : 
ELABORADO POR: Silvio Eduardo ~et Ma ia Gomes Ass : RG I MAT.:862160 

AUTORIDADE: Alcides Andrade de Alencar ASS.. RG / MAT.:601411 

ESCRIVÃO ADMOC:Silvio Eduardo Michel Mai Gomes ASS.- RO I MA7:682160 N 
u 
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24/07/2017 Consdta-SGOU.OPE CADCERTIDAO 

ESTADO DE ALAGOAS SISTEMA DE GESTÃO OPERACIONAL UNIFICADO 

Usuário: 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA CB 

CBMAL CHARLENE 

(REGMEIRBM) 
CENTRO INTEGRADO DE OPERAÇÕES Segunda, 24 de Julho de 2017 as 8:55:39 

ESTADO DE ALAGOAS 

SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 

CERTIDÃO 

281/2017 - COB/METROPOL. 

O Comando Operacional da Região Metropolitana do Estado de Alagoas certifica que o Sr. Edgar Paulo 
dos Santos, portador do RG 2001001026270 SEDS/AL, CPF 564.340.904-63, residente no Conj. cidade dos 
Taxistas, 33, QD 02, Tabuleiro dos Martins, Maceió/AI, foi atendido pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado 
de Alagoas.  por meio da guarnição de Resgate AR-36, comandada pelo SGT BM Edgar .Gonçalo Alves 
Júnior. 

A ocorrência 'do tipo atendimento pré-hospitalar / ocorrência de trânsito (colisão carro x 
moto), conforme BO 1545569, aconteceu no dia 16 de maio de 2016, aproximadamente às 17h29m1n, na 
Avenida Bosque da Massagueira, Massagueira, Marechal Deodoro/AJ. A vitima foi conduzida ao RUE. 

Certidão emitida por solicitação da vítima. 

Quartel em Maceió, 24 de Julho de 2017 

194-n. 
JOSE PEDRO DOS SANTOS FILHO - TEN CEL 

Comando Operacional de Bombeiros 

Região Metropolitana 

fittp://sisgou.seds.d.govbr/CIODS_Con Certideolmoressao/CIODS_Con_Certiclaalmpressao.php 
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DECLARAÇÃO DR AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

/ Eu  c&444 ,en,‘  .0of  __e/o(  portador da carteira de 
identidade Q  kohoe lo,70  27/2  e inscrito no CPF/MF sob o n2   ar -  fft, -  iest  -  ‘3  
residente e domiciliado na  Le4/e4 .27 ../ig 3.7 io.02  (7;),-42,- 
Cidade  AI  Arle  Estado   ti/46m41  .1  declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n2 6,194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza pericias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( 54) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perdas com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Como objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a analise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do 12 do art. 32 da Lei n2  
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

Asrinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

niA1e n't 29 i/e. ia0e-  Telg  

Local e data 
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ESTADO DE ALAGOAS 
SECRETARIA DE ESTADO DA DEFESA SOCIAL IrIN irç frn DIRETORIA GERAL DA PERiCIA OFICIAL - PO/AL ittSein 
INSTITUTO     

de 
 MÉDICO  

eve d0- 
 LEGAL
sin0 F 

 , E
r a

S
d
T
0
A C I

C
O
E 

 D
F,  E 5L7I0M2A0 - 470 

4. , ' 

t
s
t Rua Zacarias 1 S
I
S

,t 
 

, 

Fones: (82) 3315-2291 1(82) 3315-3767 °net% 
AOOM 

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO 
(LESÃO CORPORAL) 

PROTOCOLO NÚMERO 06266/2016 
Aos 06 dias do mês de setembro do ano 2016, nesta cede de Maceió, às 17h30min, no 
INSTITUTO MEDICO LEGAL ESTÁGIO DE LIMA, presente o doutor: LUIZ ANTONIO 
MANSUR BRANCO, Medico Legista da Diretoria Geral dà Penda Oficial de Alagoas, 
abaixo assinado, cumprindo determinação do Diretor do Instituto Médico Legal, e de acordo 
com o disposto na Lei número 11.680 de 09.06.2008, para realizar o exame pericial em: 
EDGAR PAULO DOS SANTOS, afim de ser atendida a requisição ou oficio de n° 505/2016, 
a ser encaminhado para DELEGACIA DE ACIDENTE E DELITOS DE MÁCEJO/ALAGOAS, 
descrevendo, com verdade e com todas as circunstâncias, o que encontrou, descobriu e 
observou, bem assim, para responder aos seguintes quesitos: 1°- Se há ofensa a 
integridade corporal ou a saúde do paciente; 2° - Qual o instrumento ou meio que 
produziu a ofensa; 3°  - Se foi produzida com o emprego de veneno, fogo, explosivo, 
tortura ou por meio insidioso ou cruel; 4° - Se resultou incapacidade para as 
ocupações habituais por mais de 30 (trinta) dias, ou perigo de vida, ou ciebilicietie 
permanente de membro, sentido ou função, ou aceleração de parto (resposta 
especificada): 50 - Se resultou incapacidade permanente para o trabalho, ou 
enfermidade incurável, ou perda ou inutilização de membro, sentido ou função, ou 
deformidade permanente, ou aborto (resposta especificada); Em consequência, 

passou o perito d fazei US CJWIlleb e inVGSt9OLCO titia ju!gou neesssáno, findo o qual 
declarou o seguinte: exame pericial realizado em: EDGAR PAULO DOS SANTOS, 
alagoano, casado, nascido 12/02/1967, filho de Paulo Laurindo dos Santos e Francisca 
Josefa dos Santos, residente no Conjunto Cidade dos Taxistas- Qd B-2 n° 33- Clima Bom- 

Maceió. 
wernoirrs• ruo...frx.‘".". 
Periciando informa que foi vitima de acidente de trânsito (colisão moto x carro) no dia 
16/05/2016, às 17:30h aproximadamente. 
EXAME FíSICO: 
Constata-se: Apresenta prontuário incompleto de atendimento do Hospital Geral do 
Estado- HE que informa que o Paciente deu entrada socorrido pela viatura do 
Bombeiros, no dia 16/05/2016 às 18:30h. Apresentava estado geral estável, Glasgow 15, 
e com história de ter sido vitima de colisão moto x carro, queixando intensa dor em joelho 
esquerdo e hemitórax esquerdo, atendido pelo Dr. Sérgio Andrade CRMAL 5719. Tendo 
sido submetido à radiografia, porém só se refere à fratura de pateia esquerda, tratamento 
conservador, atendido pelo Dr. Alisson farias de Araújo CRMAL 6356. Informações 
encontradas também no relatório médico assinado pelo Dra. Maria Rosiete C. Bandeira 

CRMAL 2777. 
Recebeu Alta Hospitalar no dia 16/05/2016 CIO $82. 
Encaminhado para o Hospital Médico Cirúrgico de Alagoas dia 25/05/2016, realizado a 
cirurgia pelo Dr. Hellycarlos Albuquerque Santos CRMAL 5225 de correção de fratura de 

pateia esquerda. 
Sem informações médicas posteriores ao atendimento inicial e a cirurgia. 

AO EXAME: Periciando comparece deambulando com alguma dificuldade Presença de cicatriz com 
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ESTADO DE ALAGOAS 
SECRETARIA DE ESTADO DA DEFESA SOCIAL 

DIRETORIA GERAL DA PERÍCIA OFICIAL — PO/AL 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL ESTÁCIO DE LIMA 

Rua Zacarias de Azevedo- s/n°, Prado — CEP: 57020 - 470 
Fone^: (82) 3315-2291 / (82) 3315-3767 

queloide em região anterior do joelho direito com 14 cm de comprimento, 
longitudinalmente e edema de joelho esquerdo. Refere realizando fisioterapia. 
RESPOSTA AOS QUESITOS: 
AO 1°: Sim. 

AO 2°: Instrumento Contundente. 
AO 3°: Não. 

AO 4°: Sim, incapacidade para as ocupações habituais por mais de 30 dias. 
AO 5°: Prejudicado, sem acompanhamento adequado. 

vai assinado pelo Médico Legista. Eu Irene Gomes da Silva, o digitei e assino 
 

Nada mais havendo e respeito do assunto, deu-se por encerrado o presente I do, que 

 Maceió 15/09/2016. 

0
., 
0  

tà- 
• 

Dr. LUIZ ANTOMSMANSUR BRANCtot ,<>"- 
Perito Médico Legista 

47
pf 0"-̂444 

ç\—S? er 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
73

19
09

-5
8.

20
18

.8
.0

2.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

2F
B

97
C

A
.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 S

T
E

P
H

A
N

N
E

 C
LE

O
P

A
T

R
A

 P
E

R
E

IR
A

 T
A

N
I D

E
 C

A
S

T
R

O
 e

 w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r,
 p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

6/
12

/2
01

8 
às

 1
6:

34
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
07

31
90

95
82

01
88

02
00

01
.

fls. 19



o 
Seguradora Líder. DPVAT 

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017 

Carta na: 10449415 

A/C: EDGAR PAULO DOS SANTOS 

Sinistro: 3160718E56 ASL-1178350/16 
Vitima: EDGAR PAULO DOS SANTOS 
Data Acidente: 15/05/2016 
Natureza: INVALIDEZ 
Procurador: 

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

Prezado(a)Senhor(a), 

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

Creditado: EDGAR PAULO DOS SANTOS 
Valor: R$ 2.362,50 
Banco: 104 

Agência: 000002391 

Conta: 0000069627-1 
Tipo: CONTA POUPANÇA 

Memória de Cálculo: 

Multa: 0,00 
Juros: RS 0,00 
Total creditado: RS 2.362,50 

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

aplicável sobre o limite da indenizaçâo 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.dovatsegurodotransito.com.br. 

Atenciosamente, 

Seguradora 1.1der-DPVAT 
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MODELO DE ATESTADO MÉDICO PARA FINS DE PERÍCIA 

(Elaborado de acordo com a resolução CFM no. Lossizon, coco alteraelks feitas pela Resolução CFM 1.851/2008)1 

Atesto, para fins de comprovação junto à Perícia Oficial da Previdência Social ou do Poder Judiciário que examinei o 
paciente abaixo indicado, cuja identidade foi por mim conferida, nos termos do art. tr da Resolução CFM 0.0  I .658/2002„ e 
constatei que o examinado e portador da(s) patologia(s) relacionada(s) adiante, com as consequências descritas a seguir: 

Nome do pacienteCeer  5281e-a-C eer 14:1"--499"  

Número do documento de identificação (documento com foto): 
iree  

- Diagnéstlaw_patologias verificadas e activa cias ' caç CID 10: 
pa-ern.,Ç tzsces 

3)/41S7t-c-4 (76-Hcs-C1 idt 
- • 

4)  

- O paciente se submeteu ou apresentou resultados de exames complementares? 
( ) Náo 

Quais (descriça

s

aeve e resultado?  

3

Sr 

... - Quais as ,,,,auci.ihências da(s) patologia(9) coostatada(s) paro a saúde o'ci pcwiente? 
Quais as funções ou sentidos e que está o paciente privado ou limitado em virtude das patologias 
verificadas?arf 10 ---1  

..#0?:..:L_...‘e...e.--a_r_s_ ,:et--6-,:e-r od.--0-.  
(ii "."-:-'  -,` re-e-  7r---____‘,,c_.Areerei-i.  . -- --------, 
A(s) parologia(s) constatada(s) o incapacita(m) para o trabalho? 

( ) Mo 
(17:Sim. Porquê?  lee.41:2‹ Can"et-C-0  

r21  

- E aso de resposta positiva à pergunta anterior, a incapacidade é irreversível? 

6

7
S
.c 
im. 

. ) Não. Qual o tempo de repouso estimado para a recuperação do paciente, considerando que o 
mesmo siga o tratamento indicado para a patologia9  

1 art. I°0 atestado médico e parte integrante do ato médico, sendo seu fornecimento direito inalienável do paciente, não podendo importar 
em qualquer majoração de honorários. 
Art. 2° Ao fornecer o atestado, deverá o médico registrar em ficha própria e/ou prontuário médico os dados dos exames e tratamentos 
realizados, de maneira que possa atender às pesquisas de infonnações dos médicos peritos das empresas ou dos órgãos públicos da 
Providencia Strial e da Justiça 
Art.3* (...) III- registrar os dados de maneira legível; 

Informo, por fim. que o fornecimento do presente atestado, com o retocai d'agnéstico, for solrebnetébrizado pelo próprio paciente ou 
seu representante legal, conforme assinatura (ou identificação digital) ao final, effi teléfàfiditfibi9 '4%lb:solução CFM n°.1.6580002. 

pedlz &frau 

"Pre" 4017r ‘S701- 
 ./. .... .... 

(local) data NOME DO UÉDICO / N°. CRM 

Eu (nome do paciente ou representante legal) autorizo o fornecimento de atestado médico ao Poder Judiciário, com a 
irlontifiraran ela< natnlarriaa em-batoto/ias a ,i anernor Roa o sla eslar.;nnatiaa 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r/
pa

st
ad

ig
ita

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
73

19
09

-5
8.

20
18

.8
.0

2.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

2F
B

97
C

C
.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 S

T
E

P
H

A
N

N
E

 C
LE

O
P

A
T

R
A

 P
E

R
E

IR
A

 T
A

N
I D

E
 C

A
S

T
R

O
 e

 w
w

w
2.

tja
l.j

us
.b

r,
 p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

6/
12

/2
01

8 
às

 1
6:

34
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
07

31
90

95
82

01
88

02
00

01
.

fls. 21



MODELO DE ATESTADO MÉDICO PARA FINS DE PERÍCIA 
(Elaborado de acordo com a resolução CFM n°. 1.658/2002, com alterações feitas pela Resolução CFM 1.851/2008)1 

Atesto, para fins de comprovação junto à. Perícia Oficial da Previdência Social ou do Poder Judiciário que examinei o 
paciente abaixo indicado, cuja identidade foi por mim conferida, nos termos do art. 40 da Resolução CFM n.° 1.658/2002, e constatei que o examinado e portador da(s) patologia(s) relacionada(s) adiante, com as consequências descritas a seguir: 

Nome do paciente.  tr----(71--or, Cr( 

Número do documento de identificação (documento com foto): 

5
, 

,„.1.-e.. 
/ Clh-I C A(  j T 

- O paciente se submeteu ou apresentou resultados de exames complementares? 
( ) Não 

(m. Quais (descrição breve e resultado)?  I 4e>"'" ‘,A-rt: .0.-."-e----"---e 5  ' 
c , 

et.-re,..,_ -Pr--1............7.  

- Quais as consequências da(s) patologia(s) constatada(s) para a saúde do paciente? 
Quais as funções ou sentidos de que está o paciente privado ou limitado em virtude das patologias 
verificadas? ‘40.0:15Lei -r  

A(s) patologia(s) constatada(s) o incapacita(m) para o trabalho? 
( ) Não 

Porquê? 

E caso dúresposta positiva à pergunta anterior, a incapacidade é irreversível? 
Sim. 

( ) Não. Qual 9 tempo de repouso estimado para a recuperação do paciente, considerando que o , 
mesmo siga o tratimiento indicado para a patologia?  
1  Art. 1° O atestado médico e parte integrante do ato médico, sendo seu fornecimento direito inalienável do paciente, não podendo importar 
em qualquer majbração de honorkios. 
Art. 20  Ao fumem o atestado, deverá o médico registrar em ficha própria Wou prontuário médico os dados  dos exames e tratamentos realizados, de maneira que possa atender às pesquisas de informações dos médicos peritos das empresas ou  dos órgãos públicos da Previdência Social e da Justiça 
Art. 30 (...)1114egistras os dados de maneira legível; 

Informo, por fim, que o fornecimento do presente atestado, com o respectivo diagnóstico, foi solicitado e autorizado pelo próprio paciente ou 
seu representante legal conforme assinatura (ou identificação digital) ao finah

r
er

u
?
z
bpfleataag,  assgfkResolução CFM n°.I.658/2002. 

Ortopedia e TrauniatO:Ogia 
CRM-AL 1163 • 

NOME DO MÉDICO / N°. CRM 

Eu (nome do paciente ou representante legal) autorizo o fornecimento de atestado médico ao Poder Judiciário, com a 
identificação das patologias constatadas e informações a ela relacionadas. 

neestico: patologia erifica e res tipoc. ão 
 

r?c 6"--t • "' 
3)47e. 
4 .-e _4 ..," 

e; c" 
frt  te)  ,V.  

te- 

"fr2(6. 

(local) data 

/g ,-agço_L_I 
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nct 

o 
CUUNO 

11 • Nome da Mie 
FRANCISCA1OSEFA DOS SANTOS 

Sistema Único Ministalo 

de Saúde da Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

\ -  

Datada Internação 

25/5/2016 

-ffize 

;der:06400o do Estabelecimento de Saúde  
1 -Nomode mtabaleamento idmertante 

, HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 
3. Nome do Estabeleconento Executante 

HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 

16 MunincIplo de Resdánda 

MACEIÓ 
WGE Municiem 

O 
13 -Ui 

ALAGOAS 

I9• CEP 
57.071-460 

„ „meios He,. s O 

,_.•4•7.  9 14,-.' 

-2 - .- ZU 

ondoNes que 1 intifiqoem ai nt o 

..- 

(..- 
 
/ '' e, 

44‘... (, 4 

22 . Pinciiz R de os de ham.. Rnhtsdo,I 

/ 

..„ 

23 Deposta.° lama 

e2" o --L / „D.0 y e_ a--" ,a4 ',Cat.  7./ 7 ..ri se,  
24 - CID 10 PrIpoloae, ,.., 25 -CIO 10 Secundário 26 CIO 10 u omele 

PROCEDIMENTO SOUCETADO 

27-°s`aa?"°,1-r tnr $84145104 , , 28-C 
Grtk....' (- ( z, L.4,4i. e= /;Pli ,¼/2& Ziti ..LL 

/9 ClInee 30 - Caráter da Intima* 31-   Azam nte 

I I CNS I ( CPF 
31- PO [(acume mio (CNSI do ProllsHonal Soldtwe / Assistente 

33-Note do Mo 

" 
te/ 

._ 

"tine 

‘, 

Data de 5ohollaçáo unta eCeIlmbo cx. dlinqinn, do Conielho  
, , 

--..-- ,... , 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS E R AS ACiDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

6 ) Atidnnte de Trinam 

I Acidente Trabalho ilpico 
Acidente Trabalho Trajeto 

39 CNP( da Segurador (IO N9 dó 8(th 

02 CNP/ da Empresa 43 CNAE da Empresa ria 

Vinculo cor" a Previanck 

( )Em prega do (1 Empreged I I posen ta do ( ) Não Segurado 

ORIZAÇÀO 

46 • Nome elo Profissional Autorizado' 47- Cedi 0,830 Enodem $2 -Ne da Anaorizaçio de InIernaoio elospitebr 

8Documento 
CNS ) CPF 

49 -Ne Documento ICNS/Cluti do erolosmeai Nutorleador 

50 • Pata da Aulenbale 

/ áll 

51- Assinatun • Carimbo (N( do Registro do Conselho 

2- 0451 

7471955 
CNES 

7471955 

Identifica* do Paciente  
N eme do Paciente 

EDGAR PAULO DOS SANTOS 

- Cartao Naceonal de Saúde (CNSI 
700 801 996 724 88 

de Naicirsis 
2/2/1967 

6-Ia Prontuário 
8202. 

10 -Raça / Cor 
PARDA 

1 -Telefone de Contato 

(87)9E4803-6629 

13- Nome do Responsável 

A MESMO 

15 EndeceçoIRue. Na Balno) 

Cl. CIDADE DO TAXISTA N933 CLD-02 

Telefone de Conteto 

98803-66294988324639 

BADRO 
TABULEIRO DO MARTINS 
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SSSS - SECRETARIA DE SAÚDE E SERVIÇO SOCIAL 
FUNDAÇÃO DE SAÚDE E SERVIÇO SOCIAL DO ESTADO DE ALAGOAS - FUSAL 

CERTIFICADO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

MUNICIPIO: MACEIÓ 

UNIDADE HOSPITALAR: 
HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS  

NOME DO PACIENTE: 

EDGAR PAULO DOS SANTOS  

3 - FILIAÇÃO: 

FRANCISCA JOSEFA DOS SANTOS  

4 - ENDEREÇO 
BAIRRO 

O. CIDADE DO TAXISTA Nz33 QD-02 
TABULEIRO DO MARTINS  

PONTO DE REFERÊNCIA: 
0  

5 - ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL: 

-- 
r-4 

.S.- 
- -lekk 

6- TESTEMUNHA: 

OBS.: O Ceretificado de Internação Hospitalar, deverá ser anexado ao laudo do paciente internado. 

Avenida da Paz, N. 978- Jaraguá - Fax: (82) 3221-9579 - Fone: (82)3221-6151 - Maceió - Alagoas 
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. 

1-1U51-11 I AL MLUICU CIKURGICO 
. e% - HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

lei1
.111 

CNN: 41.161.258/C001-57 
Rua Clcinato pinto, 199- Centro - Tel.: 3025.6336 - 3034-4903 

Maceió - Ala oa 

Data internamento: 25/542016 Hora 12:00 Alta: tê 7— ''.1b Clinica. CIAURGICA 
Nome do Paciente: EDGAR PAULO DOS SANTOS Reg. Nal 8.202 
Data Ge Nascimento: 12/2/1957 Sexo: MASCULINO Naturalidade: TAOUARANA -AL 
Profissão: AUTONOMO Estado Civil: CASADO 
Endereço: Cl. CIDADE DO TAXISTA Ne33 00-02 
Bairro: TABULEIRO DO MARTINS CEP: 57.071460 Cidade: MACEIÓ Estado: ALAGOAS 
Responsável: A MESMO Fone R/ Contato: (82)98803-6629 
Convênio: SUS Apto.: Enfermaria telto: Rerm: 

Queixa Principal: 

Histórico de Doença Atual: 

Met adentes PessossiS: 

Aparelho Respiratório:  

Ciculattette 

DiagoS O; 

Tratamento: 

fl- 

Médico 
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/ / 

BOLETIM OPERATÓRIO 

Data 

Diagnostico Pre-Operatório: 

Hora 

/..- 

Procedimento Realizado: 

I 

P--- 
e- 

ECILIIpe Mica 

.....
fri 

j
i . 

Cirua: ") 4.  
i  

ttiCkt) 

PI 

-?` k ._)bt,-Z7 \-  CRM: CPF: 

Ie Auxiliar: CIMA: CPF: 

Ze Auxiliar: CRM: CPF: 

Anestesista: CRM: CPF: 

strurnentador Ia): CRM; CPF: 

Tipo de Anestesia: 

Descriçao Cirúrgica: 

/1  

, l," 

71 .1  
1. 1, :.(: ,,, t...C...".‘,. 

C''.:  /. :‘ /,cjV ri., C 

r '!. <1-44 : "":  c" t' , -, 
- 

'-'-' 
/ 

i .---.°TVL . "1: -• 

Peça para Exame Histopatológico: 

4./ ..., . 

PeMgatura dotrurffião 
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HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 
HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS Paciente EDGAR PAULO DOS SANTOS 

CNPR 41.161.258/0001-57 Registro: 8.202 

Rua Cicinato pinto, 199- Centro - Maceió - Alagoas Médico DR° HELLYCARLOS 

Tel.: 3025-6336 - 3034-4903 Setor: 

NOTA DE EVOLUÇÃO E PRESCRIÇÃO 

Idade: 49 ANOS 

Enf.: Leito: 

. [JATA /HORA 
., - 

EVOLUÇÃO DO CASO PRESCRIÇÃO 
HORARIOS DE ADMINISTRAÇAO 

 
DO MEDICAMENTO / PROCEDIMENTO 

, 
t  

7 ri  I 
  ri 7—."( -' -- hft0 - tr, 7, 

c, / ril CA-A C' C t Cr -ii. rke2 (-ir - .scaci."/C-t, 
-) c; or i .értv.7(±-:; 

Yr roiv- 4.7,  o 

4,14t5fiG ít eit' (AzOK If, -/-  .:1 s 
RAI 

As‘istente Socia (4. -,-(..-- —e—  R/RPil 

COR Ne 

1 

Ltn4 

fr 52cef :St"-  ti r-n.k4  

44  11/ /R MC 7tE . -1°  ,Pri7, c4 a etr4 
1 C. 1/4.- st /4:— dole't,a' 
ig c t. g,t4 .—,- - s3.-A1 

/J)2 

NOTA: no espaço destinado à enfermagem, aprazar o horário para administração e/ou realização do procedimento com um X e assinat ra checando, 
ou com um O indicando a suspensão. Não rebricar. 
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adss  
g.II. HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 

HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 
CNN, 41.161.258/0001-57 

Rua Cidnato pinto, 199- Centro -Te'.: 30256336- 3034-4903 
Maceió-Alagoas  

 

PACIENTE EDGAR PAULO DOS SANTOS 

MEDiC0 DR° HELLYCARLOS 

 

HORA L12 RELATÓRIO DE ENFERMAGEM : ASSINATURA 

L

DATA 

'-SicS ‘' --is.:. cia AA.•C c --jr-*E--r6L: r 
CÁ  te....u,9 Cg .r.--00 C , :tt 

5, , 
C.: l‘ i  i4giesrazi 
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..---t----  , t.,--t_.n - --, _1 
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SEXO COR 

MASCULINO PARDA 

BRONQUITE 

INDUÇÃO 

1  

7s. 

Kif 
‘477- 

45\ 60 75 90 105 120 135 150 165 

Sa 

Laringo Espasma: 

Náuseas: 

Outros 

Eme Tosse' 

Lenta: 

180 

>< 

DESPERTAR 

o Anestlasitisi. Sim 
Não Por que? 

Reflexos tio 50 

Obstr CO  

Náuseas: V 

Outros 

Com cânula 

Para °Jejum.. t Sim ( Não 

Condições: 

•••  

HOSPITAL 

HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO  
NOME 

EDGAR PAULO DOS SANTOS  

HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 
HOSPITAL MÉD1CO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

Rua Cidnato pinto, 199 -Centro -Tel.:3025-6336- 3034-4903 
Nlaculó Alagoas 

FOLHA DE ANESTESIA  
ENFERMARIA 

IDADE 

49 ANOS 

DATA 

25/5/2016  
PRESSA° AMENAS 

J à:. 10 PULSO  

RESPI "71F,Y
,  

  

meromócstro I GLICEMIA 

14W'  

OUTROS 

i 

 IPO SANGUÍNEO l  HEMATIAS OGLORINA 

     

URINA 

lanai AP. URINÁRIO 

AP. CIRCULATÓRIO rae» g^ev -Lr:" iSir-)-f 
AP DIGESTIVO 

HIPOTENSORES 
AP DIGESTIVO 

  

DIAGNÓSTICO PRXOPERATÓRIO 
ESTADO FISIO0 

et.  

RISCO 

   

AN E SI ESIAS ANTERIORES 

 

APUCADA As EFEITO 
MEDICAÇOES PRÉ-ANESTÉSICA 

o) • 

260 

240 

220 

200 

189 

UTENÇÃO 

140 

120 

100 

Simbolos À 
e 

A notaçbes 

Posição: 

Agentes: 

Técnicos: 

Operação: 

cru rgities: 

Anestesistas: 

Observações: 

ikur-N•2  up-""Widene•r  
-7C.X1/4ad8N-aa" a Kts>:-.V.-- 02-t Ku4 y_c2 ‘—t_je.  
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PACIENTE: EDGAR PAULO DOS SANTOS 

HOSPITAL MEDICO CIRURGICO 
NORMAL MÉDICO CIRÚRGICO DE MAGOAS 

CNPR 41.161.258/0001-57 
Rua Cidnato pinto, 199- Centro -Te'.: 3025-6335 - 3034-4903 

Maceió - Alagoas  

LEITE: 

 

DATA 

 

   

   

MÉDICO DR2' HRLYCARLOS AUXILIAR: 

 

 

NAESTESPOLOGISTA. 

QUANT _ 
inallirTAL 

Marcaina 0,5% Algodão O 

Algodão 00 Marcaina 0,75% 

Cat Gut Simples C; f Marbaina Pesada 

Cat Gut C/ Agulha Xilocaina 1% 

Cat Gut Cromado Xilocaina 2% 

CI Gerse~. vf.;;LeA4 C %Bocaina Pesada 

cl Mononylon ,_'=" 8--x Destilada 

vicryi Adrenalina 

C)( Ag. Descartável Atropina 

ILC,...if A. Oxigenada Araminol 

Alcool Iodado de Sódio 

Merthionate e ( Decadron 

Mercurio Cromo Fenergan 

Eter Glicose 

...1a-Lji Povidine 4- Lt_cp Lasix 

Soapex Plasil 

Dreno de Penrose StYPtanon 

Dreno de Tora% Syntocinon 

c( Equipo P/ Soro Sintomicetina 

5 ft-. Esparadrapo Methergin 

De Gaze Transamin 

fr I L. de Bistuti Diempax 

C f id i CI Seringa Hipod.e, ( ( 4, I 2eR .\ Dolantina 

Sonda de Folley Inovai 

Sonda Uretral Fentanil 

5. Nazogástrica Droperidol 

Gilette Ketalar 

C ç Atadura Crepon Pavulon 

Bisturi Elétrico e( Doimorf 

c- luvas Cluelicin 

C.,:% ._ Oximetro Etrane 

Monitor Candiaco Fluothane 

C.--1- Monitor Oximétrico Thiomembutal 

Vent. Anestésico crô... 5. Fisiológico 

r )."...:. Oxigênio 5. Glicosado 

Voltarem S. !Unger Lactado 

Glicerina Hemaccel 

Outros Outros 

O I C/Z.‘41-1 1 fbr CP ' ra„... , 
i e cit, c.,(1,5-__ ,ickth_ fr,, teci 

to i ._.-cer. ... 
(05 -,,,,-.,-„, 

Lí ic 
CL( "Ma ~s.-) 
ç (C ya.,„....„_,,,, C21  
,,, 
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Autorizo, a partir da assinatura deste termo, o medico a seguir identificado e/ou a equipe por ele solicitada: 

Dr.  CRM a realizar no (a) paciente acima Identificado (a) o seguinte 

procedimento:  
Inclusive com ato anestésico, se necessário, ou qualquer outra conduta medica inerente à intervenção, sendo Informado que este 

procedimento ser realizado nas dependências do Hospital Medico Cirúrgico de Alagoas. 

Declaro ainda que: 
Fui informado (a) claramente pelo medico acima identificado sobre as Indicações, beneficios, possivels riscos e complicações desta 

intervenção médica a ser realizada, tanto da parte cirúrgica, quanto da parte anestésica e clinica, bem como as outras alternativas 

detratarnento para o caso, sendo que aceitei a intervenção indicada pelo médico; 
Que, apesar da segurança desta Internação medica e excelente relação risco-beneficio em favor do paciente, poderão ocorrer complicações 

que requeiram internação de maior duração, podendo inclusive vir a necessitar, em alguns casos, de procedimentos especiais imprevistos, 
como por exemplo: transfusão de sangue e hemodedvados, exames complementares, reanimação cardio-respiratória, bem como outros 

exames ou procedimentos médicos; 
Tenho ciência que o compromisso da equipe medica é de procurar o correto diagnóstico, a melhor conduta e o melhor tratamento a ser 

adotado, sendo certo que esta Intervenção não é garantia de cura, pois, esta não depende do médico, e sim de fatores que fogem aoseu 

alcance, não representando esse compromisso urna certeza de resultados e sim uma garantia de dedicação e zelo; 
Como paciente e/ou responsável, declaro que prestei informações sobre aterglas, doenças crônicas e demais patologias, que tive a 

oportunidade de fazer perguntas quando a esta intervenção medica e informações suficientes sobre seus riscos, exames complementares e 

complicações inerentes ao procedimento, sejam intercorrêndas medicamentos, clinicas, anestesiollagicas e/ou cirúrgicas; 
Autorizo também que qualquer tecido (peça anatómica), removida cirurgicamente, seja encaminhado para exame anatomopatológico, 

histopatológico e/ou dtopatológico necessários para o esclarecimento diagnostico. 
E para ciência e conhecimento geral, firmam a presente declaração o responsável e/ou paciente e o medico responsável pela intervenção. 
Declaro que entendi e estou satisfeito (a) com as explicações que me foram prestadas em linguagem clara e simples, esclarecendo — me todas 

as dúvidas que me ocorreram e que compreendo p alcance e os riscos do tratamento. Também entendi que, a qualquer momento e sem 
necessidade de explicação, poderei revogar o consentimento que agora preste, antes da realização do procedimento cirúrgico. 

Maceió, 25/5/2016 

Paciente e/ou responsável 

4#1  Pai*/  

Médico responsável 

Testemunhal Testemunha 2 

Nals. 
HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 

HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

CNP): 41.161.258/000147 

Rua Cicinato pinto, 199- Centro - Tel.: 3023-6336 - 3034-4903 

Maceió - Alagoas  

ORGÃO EXPEDIDOR: IDENTIDADE ( G) 

CEP: CELULAR: 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

DECLARANTE EDGAR PAULO DOS SANTOS  
IDADE: 49M405 IDENTIDADE (RG): .001.001.026.270 ORGÃO EXPEDIDOR: SSP-AL  

ENDEREÇO Ci. CIDADE DO TAXISTA Ne33 00-02  
FONE: (82)98803-6629 CELULAR: (82) 98832-4639 CEP: 57.071-460  

PACIENTE ( ) REPRESENTANTE LEGAL ( ) REPRESENTANTE FAMILIAR ( ) 

OBS: NO CASO DO DECLARANTE NÃO SER O PACIENTE, PREENCHER 05 DADOS DO PACIENTE. 

PACIENTE: 

IDADE: 

ENDEREÇO: 

FONE: 
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Nome: ~-n-- Pag-t-Q-AD  .CA-c--  sur- 
Idade. 'iça) Sexo: ( ) Fem. (N(..0 Masc. 

Médico Soli4tante:  

Ritmo. Lívtaiial 

Conclusão. e ' adir ite.2 

P,I1=• t9t "Se- 2-5  

-0° 
O- • a  ope, •s\ 

er 
N.#6  riNc0  
- k

.
/ 

Ass. Carimbo dó Médico 
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490 

eM° 
me% 

MÉCIC-IIk E ./460R•ILDR, 

Ora Claudia Vânia 5. Vieira Bailo 

CRSM: 1707 
Responsável Técnica: Ora &sina br Santos da Mel 

:REM. 1709 

Paciente  
Médico  

Convênio. 
Idade  

: EDGAR PAULO DOS SANTOS 

Die HELLyranToS ALBUQUERQUE SANTOS 
: PARTICULAR 

49 ano(s) 

Reg...: 001-113504 
Data..: 19/05/2016 
Poeto.: BIOLAB 
Sexo: M 

MAC...MOURAMA 
°Sangue / Plasma Citratado 

FASE I 

TEMPO DE SANGRAMENTO - TS  
TEMPO DE COAGULACAO - TC  
PROVA DO LAGO - PL  

RETRA0.0 DO COAGULO - Re  
PLAQUETAS  

1:45 nn- 

6:30 min. 

Negativa 

Total 

203.000 /11-1m3 

 

00.000imm3 

  

FASE II 

   

soes realizadas traves de FIBROMETRO AtrOMPTIZADO. 

Maceió AI., 24/05/2016 

Cr• Selma M° Zarm.s de 
rtereçU 

PNCQ 
NixatANAacuutot 
comigaiir*(10400ADE 

: ores dos testes de laboratorios sofrem influencia de estados fisilógicos, uso de medica/m[0s, incluindo regime 

ter eiou tempo de jejum. Somente um profissicnal qualificado tem condições de enterpretar estes resultados. 

aICL.Ra - CLÍNICA MÉDICA E LABOIRATÓRÍO IDE ANÁLISES !CL:NICAS 
João Crisóstomo de Farias, 25 - Ciirna Bom ! (Ant12. Rua jer.RaIéraI - Irr,crIó - „9:1 

T• 317e-4483 3432-4692 çwv: - FidrePj;: P
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et • 

l'[[:,E[22CA E LABoRA:r.-órslo 

Nemácias 

Hemoglobina 

Hematócrito 

VCM 

24CM 

Valores encontrados 

4,53 milhoes/mm3 

13,00 g/dl 

39,00 

86,09 u3 

28,69 uug 

33,33 

HEMOGRAMA AUTOMAIIZADO 

mármoamv,m 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

6.300 

540 

O 

1.800 

360 

.000 mm3  

Ora Claudia Vania 1.  Vieira Beijo Responsável Técnica: Ora Zelam tf' Santos de Mel 

CUM: 2707 CREK: 170g 

: EDGAR PAULO DOS SANTOS 

. DR°  HELLYCARIOS ALBUQUERQUE SANTOS 

Convênio. .: PARTICULAR 

Idade 
 

• 49 ano(s)  

Reg... : 001-113504 

Data.. : 19/05/2016 

Posto.: BIOLAB 

SEXO: M 

Paciente  

Médico  

E:VOGAM-IA 

Leucócitos 9.000 /mm3 
Contagem global Secet. Nascido 1 a 3 anos 4 a 12 anos adultos 

mm3 10.000 - 26.000 6.000 - 12.000 4.500 - 11.000 4.000 - 1 000 

Contagem Diferencial 

Neutrofilos 

Promielocitos : 

Mieloditos 

Metamielocitos : 

Blastos 

Bastoes 

Segmentados 

Eosinofilos 

885.3filOS 

1.2(20r2SitOS 

.32164letaS : 20 

;rd ' Valor Absoluto 

0 - 0 0 - O 

20 - 45 1500 - 4950 

0- 4 1 0 - 440 

40 - 75 2500 - 8250 

1 - 6 40 - 660 

0 - 1 0 - 110 

20 - 45 1500 - 4950 

2 - 10 200 - 1100 

150.000 - 400.000 

2 

Maceió - AL., 24/05/2016 

Ballo ora Selma Mo Santos de Melo 

CABA: 1702 

PIM(X) 
AnonaMettelouebot 
regala efiluAnnear 

.  tts testes de lantratórios sofrem influência de estados rfoiltonne, uso de medicamntor incluindo regime 

oo t 
afru tempo de jeren. Sonmnte um profissional qualificado tem condições de enterpretar estes resultados. 

- CLNiCA,MÉD[CA E LABORKVÓRJC DE ANÁL(tRS +-[..[[[[ 

Rua :ir. ;cão C0S62.4:0M0 de Farias, 25 - ama Bom! tf4nags Rua erusziér - 

.:5‘2. T4 272-4423 .1  3432-4692 ([3CE.,,63 - CFraa Eor [ P
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anz-- 
-H-etetiaRtes 

de AI. go. 

SSSS -  SECRETARIA DE SAÚDE E SERV!ÇO SOCIAL 
FUNDAÇÃO DE SAÚDE E SERVIÇO SOCIAL DO ESTADO DE ALAGOAS - FUSAL 

CERTIFICADO DE INTERNAÇÃO HOrPITALAR 

MUNICIPIO: MACEIÓ/AL 

1 - UNIDADE HOSPITALAR: 

1 HOSPITAL MEDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

2 - NOME DO PACIENTE: 
EDGAR PAULO DOS SANTOS  

3 - FILIAÇÃO: 
FRANCISCA JOSEFA DOS SANTOS 

4 - ENDEREÇO 
CONJ: CIDADE DO TAXISTA N233 QDP 02  

BAIRRO 
TABULEIRO DOS MARTINS 

I PONTO DE REFERÊNCIA: 

I O 

5 - ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL.  

' - TESTEMUNHA: 

OBS.: O Ceretificado de Internação Hospitalar , deverá ser anexado ao laudo do paciente internado. 

Avenida da Paz, N.9  918- lajagUR - Fax: (82) 3221-9579 - Fone.'(8-2)à22 615 Maceió - Alagoas 
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HOSPITAL MEDICO CIRURGICO 
HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS , - 

CNN: 41.161.2.5810001-57 

Rua Cicinato pinto 99 Centro - Tet.: 3025-63i; - 3034-4903 

Maceió - Alagoas  

/1212017 Hora  Alta: Clinica:  CIRÚRGICA 

DHAR PAULO DOS SAN1OS Reg. NA 12.915 

-inuifito: 12/2/1967 Sepo:  MASCULINO Nalur alidade:  TAQUARANA/AL 

IMISTA estado Civil:  CASADO  

CONL CIDADE DO 1AXIS IA NOS CID6 32 

MOULLIAO DOS MAR i:NS 

a MESMO  

Sus  

CEP: 00 0004100 Cidade:  MACEIÓ/AL Estado: MAGOAS  

fone P1 Contato C82)98733-0562  

I rler mula Leito: Perrn, Nulo: 

,...nau Atempai: 

u.st.-itt;de Oacim 

  

1~) -2069.S arzytc4.c 

 

   

     

     

 fte coét4 d Fe" ,tee)..-co .40  
-47)44)hr— 

blUt." 

ulilCI Ih'SP"dt°11. 

trirC  
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1-105r1W- NICEDICCI 
DIE A.I_ACCLAS 

Paciente' 

Data: c2Ljt.. Hora:  Leito: 

Procedência: Cirurgião responsável'  

HISTÓRIA CLÍNICA 

Procedimento cirúrgico 
r h— x:::IFCCAn 4,e5A.  

Patologias associadas ( ) Nega/dl-1-1AS 0") DM ( ) Outros: 

Hábitos: ( ) Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Outros:  

Medicamentos de uso continuo: ( )Não,-&—) Sim/Quais:  (:Ctrt"1-..o1";-'-'L  

Cirucgias anteriores: ( ) Não (7/Sim/Duais: 

Alergias: ( NãO ( ) Sim/Qual:  

Prótese: ( ) Dentária ( ) Ocular ( ) Auditiva ( ) Motora ( ) Orientada retirada de 

adornos 

AVALIAÇÃO FÍSICA 

SSVV: 

PA l HGT 1 Tax FC FR SPO2  

Locomoção: ( ) Deambula ( ) Acamado ( ) Restrito ao leitõ • 

Função motora: ( ) Sem alteração ( ) Com alteração/Qual:  

Função respiratória: ( ) Eupneico ( ) Taquipneico ç ) Dispneico ( ) Ar ambiente 

) 02  

Alimentação: ( ) Dieta zero ( ) Oral ( • ) SNG ( )SNE 

Função intestinal: ( ) Preservada ( ) Constipado dias ( ) Diarréia 

Função vesical: ( ) Espontânea ( ) Fralda ( )SVA ( ) SVD ( ) Cistostomia 

Obs.:  
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HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

CNPJ: 41.161.258/0001-57 

Rua Cicinato Pinto, 199- Centro - Maceió - Alagoas 

Tel.: 3025-6336 - 3034-4903 

Paciente: (/ CA. A.. P 54.1-44-/ 

Registro:  

Médico:  WS& 012(141-5 k1,4-0-t 

Setor: 

Idade: 

Enf.: Leito: 

NOTA DE EVOLUÇÃO E PRESCRIÇÃO 

DATA / HORA EVOLUÇÃO DO CASO PRESCRIÇÃO 
HORÁRIOS DE ADMINISTRAÇÃO 

DO MEDICAMENTO / PROCEDIMENTO 
c -------, PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO 

OZIO2Fek ----êç"-an? -4imit4ontv1 /4) A 
1— DIETA LIVRE, após efeito anestésico. 

fl ftets»tAa-em 
2 — .5F a 0,9% - 500ml IV de 12/12h 

i)e, iVIVAfret Pira.W4), -,bCoz, clie 
3 —5G a 5% - 500m1 IV de 12/12h g14 è.t.44•0 

Cn% 11  C.Lk) ita. Lia_WL- 
11( 4 —CEFAZOLINA 19 —1 ampola IV de 8/8h 

5 — DIPIRONA — / ampola + AD IV de 6/6h — 

11  6- TENOXICAN 40mg — 1 ampola IV de 24/24h tWs kl..,‘“J 
--- 

G) r YLAgint LeaLf '-') ez5 vts  
rIgo, --Ó moí 

Cup-kitive, citX Ç:J-- Á o 
\I -  \ 

VstAtud , / 
_YDS 

NOTA: no espaço destinado à enfermagem, aprazar o horário para administração e/ou realização do procedimeni tregro' um X e assinatura checando, 
ou com uma indicando a suspensão. Não rubricar! 
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HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO2: • 
HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS '1 

CNN:41.161.258/0001-57 

Rua Cicinace pinto, 199 Centro - Tel.: 3025-6536 .3034-2.GC3..,. 

Maceió - Magoas 

A i i uuAR PAULO DOS SANTOS. 

DR2 HELLYCARLOS 

ORA RELATÓRIO DE ENFERMAGEM ASSINATURA  
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HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 
HOSPI1AL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

Rua Cieinam pinta.199- Centro- Tel.- 302S-6336 3,344903 
Maceió Alagoas 

FOLHA DE ANESTESIA 

iOSPITAL MÉDICO CIRURGICO 

LKJAR PAULO DOS SANTOS 

ENFERMARIA 

IDADE 

49 ANOS 

LEITO 

SEXO 

MASCULINO 

RI ]S.A0 ARTERIAL 

"••1140 y el.( . 
PULSO CRESPIMÇÂO , e 

..-- 1 VIA.4 0 :4-. I 

TEMPERWRA 

-tf-CA 

PESO UPA 
--- 

1 

INCMOGLO ;NA 14 MATOC.11-0 tILEMIA !URÉIA ouTs9s 

bi-tr
, 
 ,.:, /ti2. 

ASMA 

kkaa 
BRONQUITE 

ik-64 

fLÍ r 
]EtrROcARDIOGMMA  

DI NIES 'PESCO( 

I 

AP URINAR:(  
— 

—FAIARA 05 CO/COI(>S ALFGe.  

kie6 

HIPCTENSORE 

ESTADO P(SICO RISCO 
.. .L..L.PR1 OPENAIORO (.. 

tr-LL -11'‘PL t4 rCalaC 

APLICADA EFEITO 

INDUÇÃO 

Unneo E 

Neàai)..  Vánlitos:  

Orno,  

MANUTENÇÃO 

Anestia Sati5f • 
Não Por que? 

rosa., 

Lenta 

DESPERTAR 
\ 

Achegos no $0 COM, 

rionjir'çl C nila 

I Par' "el'ir .ár S•rn N30 

É CCI"alÁCi: • 
• 

---4&ari-;.r.  

f s 

‘it/  3—elAltirç  
_ tiaGàtsc.Árlfcb-e. 1,41-1,:re I ,A.;,"Pgr.ta 11:TL: Á Pft-LAA:ite.  

.44~. h À  ‘1 À, 44 Z. 4'  
,S0^-11  

itj t,  

fr-r.4-1/L4L a, os 1.1»:.)  
Pim A4A  

y A  

N.2 DO PRONTUÁRIO 

i2.915 
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PARDO 
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HOSPITAL MEDICO CIRURGICO 
HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

CH11:41.161.258/0001-57 
Rua Omite pinto, 199. Centro - Teu. 302S-6336 3034.4003 

MdCeit1-AlagOaS  

I :LAN PAULO 005 SAN105  

UM& 0g a  

nkarARLOS ALOKOR. 

64. 'g( -  

 

 

  

OUANT MAT/MED TOTAL DUANT MAT/MET TOTAL 
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TERMO DE CONSENTIMENTO 

DECLARANTE EDGAR PAULO DOS SANTOS 
IDADE: 49AN05 IDENTIDADE (AG): O °ROA° EXPEDIDOR: O 
ENDEREÇO CONJ.CIDADE DO TAXISTA N233 0.0f 02 

    

FONE. 182)98733-0562 CELULAR: 182) 90000-0000 CEP: 00.000 000 

PACIENTE 1 REPRESENTANTE LEGAL ( 1 REPRESENTANTE FAMILIAR ( 1 

OBS: NO CASO DO DECLARANTE NÃO SER O PACIENTE, PREENCHER 05 DADOS DO PACIENTE. 

PACIENTE: 
IDADE; IDENTIDADE (RO): 00.620 EXPEDIDOR: 

ENDEREÇO) 
FONE: CELULAR: CEP: 

HOSPITAL MÉDICO CIRURGICO:: 
HOSPITAL MÉDICO CIRÚRGICO DE AL2GOAS • 

CNP): 41.161.258/0001-57 

Rua Cicios to pinto, 199 - Centro - Tel.: 3025-6336 - 3034-4903 

Maceió - Alagoas  

AUtOlife, a partir da assinatura deste ermo, o módico a seguir identificauo e/ou a equipe por ele solicitada: 

Dr. CRM ,a realilar no (a) Paciente acima identificado (a) o seguinte 

procedimento:  
inclusive com ato anestésico, se necessário, ou qualquer outra conduta medica inerente à intervenção, sendo informado que este 

procedimento será realizado na5 dependências do Hospital Médico Cirúrgico de Alagoas. 

Declaro ainda que: 
I. Fui informado (a) claramente pelo médico acima identificado sobre as indicações, benefícios, possíveis riscos e complicações desta 
intervençao medica o ser ruam.), tanto da norte cirúrgica, quanto da parte anestésica e Olnica, bem como as nutras alternativas 

delratainentO para o caso, sondo que aceitei a )riterverição indicada pele) f nediCO; 

Que, af)esar da segurança desta internação médica e excelente relação dSco-beneficio em favor do paciente, pOderãO ocorrer Complicações 

toe i equeiram internação de maior duração, podendo inclusive vir a necessitar, em alguns casos, de proced)MentOS especiais imprevistos, 

como ¡Do: exemplo: transfusão de sangue e hemoderivados, exames complementares, reanimação cardio-respiratória, bem como outros 

exames ou procedimentos médicos; 
Tenho ciência que o compromisso da equipe médica é de procurar o correto diagnóstico, a melhor conduta e o melhor tratamento a ser 

adotada, sendo certo que esta intervenção não garantia de cura, pois, esta não depende do medico, e sim de fatores que fogem ao seu 
alcance, não representando esse compromisso uma certeta de resultados e sim uma garanta Ce dedicação e zelo; 

Como paciente e/ou responsável, declaro que prestei informações sobre alergias, doenças-cônicas e demais patologias, que tive a 
oportunidade de fazer perguntas quando a esta intervenção módica e informações suficientts rODre seus riscos, exames complementares e 
winpliraçÕes inerentes ao procedimento, sejam intercorrêncas medicamentos, clinicas, a nesterdlog)cas e/ou cirúrgicas; 

Asierge taritheill que qualquer tecido (peço anatõmica), removida cirurgicamente, seja encaminhado para exame anatomopatológico, 
histufniteiegico e/ou caopatoldgico necessários para o esclarecimento diagnostico. 
L para ciénea e conhecimento geral, firmam a presente declaração o responsável e/ou paciente e o médico responsável peia intervenção. 
Declaro que entendi e estou satisfeito (a) com as explicações que me foram prestadas em linguagem clara e sfm pies, esclarecendo — me todas 

as dúvidas que me ocorreram e que Compreendo p alcance e os riscos do tratamento. Tamffern entendi que, a qualquer momento e sem 
necessidade de explicação, poderei revogar O Consentimento que agora preste, antes da realização do procedimento cirúrgico. 

Testemunhal 

macei& 7/2/2017 

Paciente e/ou responsável 

Medico respon 

Testem Jona 2' 
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CENTRO DE DIAGNOSTICO LUFER LTDA 
Vila dos Bancados, 02 - POÇO macei6-AL. 

Fone: (82) 3317-0823 / 3317-0826 Email; Luferresultado@gmail.com  
Responsável Técnico: Yuri Kelsem Pimentel Melo CREM: 3124 

Responsável Técnico Substituto: Néscia Leite Setton CAEM: 5803 

Laboratório Inscrito Sob OREM: 203/669-J 

Paciente.: EDGAR PAULO DOS SANTOS Reg....: 024-140820 Médico...: AR/OSTO DE OLIVEIRA MACEDO Data...: 08/02/2017 Convénio : HOSP. PAULO NETO Empresa: Idade - 49 ano(S) Sexe: M RG Posto: HOSP. PAULO NETO 

2 

COAGULOGRAMA 
Material: Sangue 

RESULTADO V. Referenciais 

TEMPO DE COAGULAÇA0 (Lee White): 4:30 Minutos 5.00 - 10 Min 

TEMPO DE SANGRAMENTO (Duke)  1:15 Minutos 1.00 - 3 min 

RETRAÇA0 DO COAGULO TOTAL total 

CONTAGEM DE PLAQUETAS 276,000 mil/mi _140.000 - 440.000 mil/u3 

TEMPO DE PROTROMBINA 12,50 Segundos 0,00 12,50 

PTT 31,00 

RNI 1,00 

ATIVIDADE 100,00 70.00 - 100.00 

R 1,00 

Maceió - AL., 08/02/2017 Hora : 16:20:02 

Dra.4 e I i Le Unem 
CR8M: 5803 

Os valores dos testes de laboratório sofrem influência de estados fisiológicos, patológicos, uso de medica-
mentos, etc. Somente seu clinico tem condições de interpretar corretamente estes resultados. 0 laboratório 
possui assessoria cientifica qualificada para discussão dos resultados laboratoriais. 
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CENTRO DE DIAGNOSTICO LUFER LTDA 
Vila dos Bancários, 02 - POÇO Maceió-AL. 

Fone: (82) 3317-0823 / 3317-0826 Email: Lurerresultado@gmail.com  

Responsável Técnico: Yuri Kelsem Pimento' Melo CAEM: 3124 

Responsável Técnico Substituto: Mércia Leite Setton CRBM: 5803 

Laboratório Inscrito Sob CREM: 203/669-J 

Paciente.: 
Medico...: 
Convênio : 

Idade • 
RG •  

EDGAR PAULO DOS SANTOS Reg - 024-140820 
ARIOSTO DE OLIVEIRA MACEDO Data...: 08/02/2017 

HOSP. PAULO NETO Empresa: 

49 ano(s) Sexo: M 
Posto: HOSP. PAULO NETO 

Material: Sangue Método: 

HEMOGRAMA 

ERITROGRAMA 

Automatizado 

Valores referenciais 

Adulto Masculino 

HematoCrito  42,00 % ( 41,00 - 53,00 ) 

Hemoglobina  13,80 g/d/ ( 13,50 - 17,50 ) 

HemáciaS  4,65 milhõeS/mm3 
'e 4,50 - 5,90 I 

V.0  M  

H.C.M  

90,32 fl 

29,67 Pg 

( 89,00 - 100,00 ) 
Vâw;,(1.0  - 34,00 ) 

C.H  C M  

RDW  

32,85 % 

13,10 % 

( 31,00 - 36,00 ) 

( 11,00 - 15,00 ) 

LEUCOGRAMA 

Leucócitos Totais: 5.840 /110m3 
( 3.500 - 10.000 ) 

( % /nm3 

Easofilos  0,0 % O /mm3 ( 0 - 2 o - 200 ) 

Eosinofilos  5,0 % 292 /mm3 ( 1 - 5 20 - 500 ) 

Mielocitos  

Metamielocitos...: 

Bastões  

0,0 % O 

0,0 % O 

0,0 % 0 

/mm3 

/mm3 

/mm3 

( O - 0 o - 0) 

( - O o - o) 

( 0 - 5 o - 390 ) 

Segmentados  54,0 % 3.153 /mm3 ( 40 - 78 1.700 - 7.800 ) 

Linfócitos  34,0 % 1.985 /mm3 ( 20 - so 1.000 - 4.500 

Monócitos  7,0 % 408 /mm3 ( 2 - 10 150 - 1.100 1 

Plaquetas  184,000=3 ( 150.000 - 450.000/mm3 

HEMATOSCOPIA: 

Maceió - AI., 08/02/2017 Hora : 16:20:02 

Dra. SeSeUon Nle 
CRBM:5803 

Os valores dos testes de laboratório Sofrem influência de estados fisiológicos, patológicos, uso de medica 

mentos, etc. Somente seu clinico tem condições de interpretar corretamente estes resultados. O laboratório 

possui assessoria cientifica qualificada para discussão dos resultados laboratoriais. 
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Da Claudia Vânia 6.61eira 154612o 

CR84: 1707 

íáiiís.883)8U'2 681é8Y 
C954: 1709 

Ora Claudia Vania S.VS ra Pelle 
Pra ze1a  y santos de Melo 

CUBE: 1707  

Maceió AL 16/01/2017  

Cern,  

-11nWen,  

Pacienta. .: EDGAR PAULO DOS SANTOS 

Médico .. : DR°  HELLYCARIOS ALBUQUERQUE SANTOS 

Convênio : PARTICULAR 

Idade  49 ano(s) 

BEMOGRANA AUTOMATIZADO 

12:12142140Glislife 

Reg...: 001-128153 
Data..: 13/01/2017  

Posto.: BIOLAB 

Sexo: 

eferenciai 

,:alcreB  a‘‘:s 

4,41 Mf.j.fes.:n5  

12,60 F 

38,00 
86,16 u3 

28,57 ilUg 
33,15 e 

LEZICOGRall 

Leucócitos 
contagem global Recém Nascido 1 a 3 anos 4 a 12 anos adultos 

10.000 - 26.000 6.000 - 12/000 4.500 - 11.000 4.000 - 11.000 

=14 ve: Alsrluto 

0 O 

Promielocitos : O O 

Mielocitos . O O 

Meramielocitos : 0 O 

Blastos 0 O 

Bastoes O O 

Segmentados 60 4200. 

Eosinofilos 3 210 

Basofilos O O 

Linfócitos 31 2.170 

Monocitcs 6 420 

Plaquetas 218.000 mm3  

7.000 /mm3 

zet. Dfferenríal 

i 

.2 - 0 1 0- 2 1 

20.- 45 1 lsee - 4450 1 

á - 4 ! e - 440 1 

40- 5 1 2200 '-- 92S0 1 

1- 6 1 40 - Sal' I . 

0 - 1 1 0 - 110 i 

20 - 45 1 1500 -  4950 1 

2 - 10 1 290 - 1100 1 

150.000 - 400.000 

PNCQ 
Peredevdenenonmat 
CownsolrEmouNiumg 

Os Valores dos testes de laboratórios sofram influencia de estados fisilog:cos.. uno de medicamntos, incluindo regime 

alimentar efou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem 
condições de Interpretar estes resultados. 
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Responsável Tácraca, Zr& Zelosa .1* Santos de 
orráanota sincs—R.Slemze Sells 

215 
8:30 min. 
Negativa 

1 Total 
218.000 

CREitt 1709 

Paciente..; EDGAR PAULO DOS SANTOS Reg...: 001-128153 Médico • DR2  EELLTCARLOS ALBUQUERQUE SANTOS Data..: 13/01/2017 Convénio..: PARTICULAR Posto.: SIGLAS Idade • 49 ano(s) Sexo: M 

COAGOLOGRAMA 
longo. 1  elnsra a:ratado 

PA..W 

freternir.acos realizadas atrases de FIBROMTRO AUTOMATUADO. 

Maceió - AL., 16/01/2017 

rta 7:areit VIn:e ..... 

O PNCQ 
PE C) K,RAMANACIOPIAL ve 

as Valores dos testes de interatOrios sofrem influência de estados fislingicos. uso de medicamntosi  Incluindo reptes 
...tomentos elou tempo de jejum. Somente um profissional qualificado tem condições de enternretar estes resultados. 

conarneuwwwwr 
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4 :111PROE ALBERTO ANTUNEs 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

PAI 

RX 1 USG 1 ECOCARDIOGRAFIA 1 TOMOGRAFIA 

Data do Exame: 
Data do Laudo: 
Origem: 
Nome do Paciente: 
Data de Nascimento: 
Médico Solicitante:  

05/01)2017 Pedido: 190962 
06/01/2017 Numero do Laudo: 115982 
RADIOLOGIA Prontuário: 864785 
EDGAR PAULO DOS SANTOS Atendimento: 1016054 
12J02/1967 Idade: 49a 10m 25d 
HOSPITAL PROFESSOR ALBERTO ANTUNES UFAL SAME: 

RX DO JOELHO ESQUERDO 

Discreta osteopenia difusa. 

Pateia em posição alta, evidenciando pequenos osteófitos marginais 
e entesófito quadriciptal. Veem-se, também, calcificações heterptppicas 
grosseiras na projeção do tendão patelar, inferiormente. (Predirá 'antiga 7). 

Demais superfícies e espaços articulares preservados. 

1 1JULIA N PETROCELT 
CRM - 50'R 

FABIOAM 
Arquivo RX: 36504 

  

littP,111-ZTAL 
MInistérEo da 
EdUtação 

Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes - HUPAA - CNPJ: 24.464.109/0001-48 
Av. Lourival Melo Mota, S/N - Tabuleiro dos Martins - CEP: 57072-900 - Maceió - AL 

Telefone (82)3202-3782 - www.hu.ufal.br  
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EVOLUCÃ9 DE FISIOTERAPIA 

Nome. 

Data: 4+"-- 
(  Ocf: 30  ) Evolução* 

1(,..-1Alongamentos ( ) Exercícios ativos frrExercicios metabólicos 

k) Exercícios respiratórios ( ) Deambulação ( )AVAS ( ) 

2-‘9P  ) Evolução: 

Enf •  92 /  02. 

) Exercidos passivos 

aLe 

HOSPITAL MÉDICO 
OlaRGICO DE ALAGOAS 

( ) Alongamentos ( ) Exercícios ativos ( ) Exercícios metabólicos ( ) Exercícios passivos 

( ) Exercícios respiratórios ( ) Deambulação ( ) AVAS ( ) 

assi JradoFjsioLera ta 

) Evolução: 

   

       

       

       

( ) Alongainentos ( ) Exercidos ativos ( ) Exercícios metabólicos ( ) Exercidos passivos 
tura F 

( ) Exercícios respiratórios ( ) Deambulação ( )AVAS ( ) 

 

       

       

Data•  6--)))/ 02/ (  
) Evolução: 

( ) Alongamentos ( ) Exercícios ativos ( ) Exercícios metabólicos ( ) Exercícios passivos 
Carimbe e asrinatura do riso resmas 

( ) Exercícios respiratórios ( ) Deambulação ( )AVAS ( ) 

) Evolução.  

    

Otrto a ~atura do Fisiotera 

( ) Alongamentos ( ) Exercidos ativos ( ) Exercícios metabólicos ( ) Exercidas passivos 

) Exercidos respiratórios ( ) Deambulação ( )AVAS ( ) 

 

     

     

) Evolução:  

   

  

Carimbo e assb,abxa do Flalarerap a 

( ) Alongamentos ( ) Exercícios ativos ( ) Exercícios metabólicos ( ) Exercícios passivos 

( ) Exercícios respiratórios ( ) Deambulação ( )AVAS ( ) 
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ata HOSPITAL MÉDICO 
CRURGIZO DE ALAGOAS 

Nome do Profissional: 

CPF: 

CNS:  

CBO:  

Serviço 126 - Serviço de Fisioterapia 

Nome do Paciente: 

  

  

Pau4,,, as,  

Códigos de Procedimento Quantidades 
0302010017 

0302010025 

0302020012 

0302020020 

0302020039 
0302040013 

0302040021 ú 1 
0302040030 

0302040056 
i i 0302050019 Q_‘ 

0302050035 

0302060014 

0302060022 

0302060030 

0302070010 
0302070028 

CNPJ: 41.16 .258/0001-57 
Rua Cincinato Pinto, 199- Centro - Maceió - Alagoas 

Tel.:30344903 
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ft, 

ocedemenro Realizado 

C_L)fle-•11 

              

ZQU!pC MédiCi: 

             

              

:ItUrgIãO; 

I g Auxiliar: 

22' AU)olier: 

AnateSitt a: 

instrumentador (a): 

Tipo de Anestesia: 

   

CRM: CPF: 

CRM: CPi 

CRM: CPF: 

CRM: CPF) 

CRM: CM: 

       

          

          

           

           

           

           

           

           

              

              

              

              

DeSena0 Cir u ripa 

OYA 113C4 .tbs  

féVi...)0xSZ-15,e CÁDtm-t Cdiudt,e,  

BOLETIM OPERATÓRIO 

Data Hora 

Magno) ICO PterOperatOrm 

Mt'Alvt.3-44Á  

r 6, '4 )O-' A  1~ 

CrL Wiald r'Sfrof- 

6t) CL±?_ 

511;t4r9:7-  Ø  1  
a, 

Peça para Exanle ~opa!:lógico. 

atura do Cl ao 
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DRA ROSIETE 33 OPM 

krrs: 
ESTADO DE ALAGOAS 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL GERAL DO ESTADO OSVALDO BRANDÃO VILELA 

SETOR SECRETARIA HOSPITALAR 

Avenida Jorge de Uma, 2095, Trapiche da Barra - Maceió - AL - CEP Ne 57010-001 
Fone(82) 331S-7364 - CNN na 12.200.259/0001-65 

RELATÓRIO MÉDICO 

PACIENTE: EDGAR PAULO DOS SANTOS 

PRONTUÁRIO: 2470121 NASCIMENTO: 12/02/67 IDADE: 49 

ATENDIMENTO: 16/05/16 HORA: 18:29 CID: 882.0 

SITUAÇÃO: ALTA DATA: 16/05/16 HOSPITAL: 

DIAGNÓSTICO: FRATURA DE PATELA ESQUERDA 

TRATAMENTO: CONSERVADOR 

ACHADO: PACIENTE TRAZIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS, COLISÃO DE MOTOCICLETA - CARRO 

VÍTIMA DE ACIDENTE RODOVIÁRIO 

DOR E LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS EM JOELHO ESQUERDO DOR EM HEMITORAX ESQUERDO 

GLASGOW 15 

CONDUTA: AVALIAÇÃO DA CIRURGIA GERAL, DA ORTOPEDIA 

EXAMES RADIOLÓGICOS 

IMOBILIZAÇÃO 

PRESCRIÇÕES, CUIDADOS E ORIENTAÇÕES MEDICAS 

MARIN ROSCI e. BANDLim 

- médica 
CRM 2777-AL 

Obs 1: Paciente atendido pela equipe Médica desta Unidade de Emergência através do Sistema 

Único de saúde - SUS. 
Obs 2: Relato das informações constantes no Prontuário do paciente. 

Maceió, quarta-feira, 25 de maio de 2016 

ALAGOAS 
AVALII *MOO atino A oure AAAAA LÁ 
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HOSPITAL MEDICO 
CIRÚRGICO DE ALAGOAS 

Rua Clncinato Pinto, 199 - Centro 
CEP: 57.020-050 - Maceió - AL 

Fone: 3032-3740 

ÀÀr itut A te‘At 42  • C.0ifted et Á 

On4ln4j44:(24. div 
2-TERAPÊUTICAS REALIZADAS: 

544tr--101--irlar... (0kpilikt, V-e c:0U 

Maceió 
 21  E icire reCee  0E20 '3 

r attfrA- NOME. 

DR' 4 2-1-1)2- 1“.4- • 

1- PATOLOGIAS APRESENTADAS ( CID-10): 

Stac tAdtz2,:„4 t4,4), jot tic ts . CCI,V 

1- cfi3  

Er. 1v5.-th 

3- CONSIDERAÇÕES: • 

5,11-tét L,• elk çt  
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COn tyt,; rd" 

k-t- hrtt: iça-LUC  
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cd.t.k Ivh4,-tuLt; vtiti tIL 

MÉDICO ASSISTENTE 

4. 
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HOSPITALGERALPO ESTMO De 
Al-Masxter"... 

FICHA DE ATEM c  MENTO 

N° ATENDIMENTO: 2470121 

, 
IDENTIFICAÇÁCS-DO 

PkaiENTE - (DATA 141512016 
HORA 18:29:00 

PACIENIE.:: E_DGAR PAULO DOS SANTOS 
SEXO' MASCUCINO DATA NASCIMENTO'. 

MAE ! 

RESPONBAVEL  

NA,C,IONALIDADE: BRASIL 

GIDAIDE:MACEIOIAL  
LOGRADOURaCONJ CIDADE IMUSTO QD 82 33 

OBSERVAÇõEÊ AR 36 

NATUR/y- DE: ALAGOAS 
BAIRRO: CtIMA BOM . 

s• 

DADOS DO ATENDIMENTO  

IDADE: Si ANOS 

MCWá 

Foram DE CHEGADA:BOMBEIROS 

CARTÃO SUS: 

uiCertifico que a presente copra 
Confere com appojael. 

p O refendt • 'I-.  
/A 

CPF: 

RG: 

TRAUMA: NAO SETOR: AREA VERMELHA 
MOTIVO ATENDIMENTOCOLISA0 

ACIDENiE DE TRABALHO: NA? CAS&POLICIAL. SIM PLANO DE SAÚDE. NAO PROCEDÊNCIA MARECHAL DEODORO 

_ 
I VERDE 

( )2DÁ°' tgl"  
 QRk 91/411,.

OdatIejaVi 

Exalne Mico: e-zuavo_ twaibri terusinar. . 

, 9:620  751-u-4  

/ 

.9.mn 21-  tern F . F C tO bprn, A1V 
PArt t4-0- 

sgearr>
0(9- (01.0:0-c-a- • D9

1  »1  itinnnAll-Crx-Cso OU "Y-Y•Wtn-Y
-J.,  ( 

4 wer, ..rwir-res enfermagem 

VERMELHO 
'AMARELO 

CLASSIFICAÇÃO 
DE RISCO 

Gueixa Principal I História da Doença AÁrlar 

tengt4 tacteie pi21;-'
' CO-PS cib' 

" f39, C~6
1 'flu.61.B •r-ojute , 

tarnob3 - 
cct ityr, rtg» .9./)cy u„io 3  (Alirfuj 79 

. 

H‘  ¡Viten Olagnóstica: 

Condutá Clinica 

, bleM 20 + AD CC) 

Pix ak 
 "RS C tene•À 

3 (watt-ar dx.‘, ét. -recisua-,,,e,0-..-vosa\ •setir 

Q1• of.; 964 c; 

, TC 

s CoMplementae-s: ?1/4/-  I RA30-X 
71SANGUE 

umNA 

LiQuon 
' ULTRASSONOGRAFIA 

_ 

1/32'-21" _9 a Cerd27/54:ng- ta-4W- 
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figg HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROF° OSVALDO BRANDÃO VILELA 

Sist. Nervoso: lúcido ( ) sonolento ( ) confuso ( ) comatoso ( ) convulsões ( ) otorragia ( ) 
Glasgow: abertura ocular ( ) resposta verbal ( ) resposta motora ( ) Total:  

Pupilas: normal D ( ) E ( ) dilatada ( ) E ( ) não reata ( ) 

  

EVOLUÇÃO /MEDICAÇÃO HORÁRIO (Enfermagem) 

toz,p- 
i

p, 

)(- CP--ei-C. C.g. --a ,‘ 4 . -----9 a C --a0 

..,..______--r___~_j
in olt. e 

, zW C-"-- ." -, 

CA 1,---"'qL..-- : ei7----. 

Agitt--..4 - 

1. 

PACIENTE TRANSFERIDO DO HGE: DIAGNÓSTICO: 

'REGISTRO DE INTERNAÇÃO: 

lINTRNACAta. em ~ode ;ananim% Tria __e bens) DATA. 1 I 1-40RA . . (Nu* meendritlo 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: 

DA DOENÇA: ( ) AGUDA ( ) SUB-AGUDA ( ) CRÔNICA ( ) CRÔNICA-AGUDIZADA EVOLUÇÃO 

,...“.^..-xn nn OArICAITC' I In nntons INTENSIVOS ( ) INTERMEDIÁRIOS ( ) ENFERMARIA 
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/Cf 

Dr..Erarrilfei-re-FraCini Campos 
CEM:4807 

O Stornografm Digital 
o  Ressonância Magnética de Nto Campo 
O "Sismografia Computadorizada MULTISLICE 

Ultrassonografia 

NOVA IMAGEM USO com Doppia ,  colorido 
Ecodapplereardlograma coleado (ECOCARDIO) 

O DensItometria Óssea 

MEDICINA DIAGNOSTICA O Eletrocardiograma 
4) Colegas:oda 

Encloscopta digestiva alta .°1111~ 
Exames bboratonals novamagem (RESSONÂNCIA MAGNÉTICA) Golonoscopia 
Eletroencefalograma 

4) Esplrometna 
g? Rabs-X Digital 

564.340.904-63 

Data: 18/01/2018 

III 

Paciente: EDGAR PAULO DOS SANTOS 
Convênio; Particular N°.342551 
Solicitante: HELLYCARLOS ALBUQUERQUE SANTOS 

Idade: 50A 
Sexo: Masc mb 

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA JOELHO ESOUERDO SEM CONTRASTE 

Técnica 
Exame !velhada Am aparelho de Mta espipn de 1;5 TeAs men, iniçOn do  mçln ti@ çnntraste;  

Técnicas spin-eco (SE), turbo spin-eco (TSE) e com supressão de gordura em aquisições multiplanares. 

Análise 
Rotura extensa e completa do tendão patelar com retração patelar superior e tecido fibrólico em 
projeção da nativa do tendão patelar. Pateia centrada sem evidências de báscula significativa. 
Afilamento das cartilagens de revestimento do compartimento femoropatelar com evidências de 
condropatia patelar acentuada sem edema ósseo subcondral. 
Espessamento e irregularidade dos complexos ligamentares retináculo patelar medial e lateral. 
Morfologia habitual da tróclea femoral. 
Ligamento cruzado anterior de orientação, espessura e sinal presumi:rui°. 

Ligamentos cruzado posterior íntegro. Sinais de estiramento de aspecto fibrocicatricial proximal 
dos ligamentos colaterais. 
Meniscos com morfologia, dimensões e intensidade de sinal habituais sem sinais de rotura. 
Ausência de derrame articular ou formações císticas periarticulares. 
Musculatura de aspecto and-tôtnieo. 

Impressão radiológica: 
Rotura extensa e completa do tendão patelar com retração patelar superior e tecido fibrótico em 
projeção da nativa do tendão patelar. 
Conciropatia pateiar acentuada sem edema ósseo subconciral. 
Sinais de estiramento de aspecto fibrocicatricial proximal dos ligamentos colaterais. 
Meniscos íntegros sem sinais de rotura. 

Os achados de imagem devem ser correlacionados com história clinica, cirúrgica e terapêutica para sua valorização. 

Revisor 

ABIANE 

NOVA IMAGEM MEDICINA DIAGNOSTICA 
Ruo Amoldo. 225 - Centro • Maceió - Alamos -Fone: 0321 3201-6900 
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Juízo de Direito - 6ª Vara Cível da Capital 
Av. Presidente Roosevelt, 206, Fórum Desembargador Jairon Maia Fernandes, 

Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: 4009-3512, Maceió-AL - E-mail: 
vcivel6@tjal.jus.br

Mod. CÍVEL DESPACHO MANIFESTAÇÃO DA PARTE INTERESSE - 60002 - Endereço: Av. Presidente Roosevelt, 206, 
Fórum Desembargador Jairon Maia Fernandes, Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: 4009-3512, Maceió-AL - E-mail: 
vcivel6@tjal.jus.br

Autos n° 0731909-58.2018.8.02.0001 
Ação:  Procedimento Ordinário 
Autor:  Edgar Paulo dos Santos 
Réu:  Seguradora Lider dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A. 

DESPACHO

De acordo com a previsão do Art. 99, § 2, do NCPC, o juiz pode indeferir o 
pedido de gratuidade da justiça se houver nos autos elementos que evidenciem a falta 
dos pressupostos legais para a concessão do pedido, devendo, antes do indeferimento, 
determinar à parte a comprovação do preenchimento dos referidos pressupostos. 

No caso dos autos, a parte Autora não juntou nenhum documento que 
comprovasse a sua hipossuficiência.

Assim, intime-se a parte Autora para comprovar presentes os pressupostos para 
concessão da gratuidade ou efetue o pagamento das custas, no prazo de 15(quinze) dias, 
sob pena de indeferimento da inicial.

Maceió, 30 de janeiro de 2019

Maria Valéria Lins Calheiros  
Juíza de Direito
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Juízo de Direito da 6ª Vara Cível da Capital
Av. Presidente Roosevelt, 206, Fórum Desembargador Jairon Maia Fernandes, 

Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: 4009-3512, Maceió-AL - E-mail: 
vcivel6@tjal.jus.br

Mod. Despacho Genérico

Autos n° 0731909-58.2018.8.02.0001 
Ação:  Procedimento Ordinário 
Autor:  Edgar Paulo dos Santos 
Réu:  Seguradora Lider dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A.
 

DESPACHO 

Defiro os benefícios da gratuidade da justiça, com base no Art. 98 e seguintes do 
CPC.

Encaminhem-se os autos ao CJUS, a fim de a Ré seja citada e intimada para 

comparecer a audiência de conciliação, em conformidade com o art. 334, do 

CPC/2015. Saliente-se às partes que, caso não possuam interesse na autocomposição, 

deverão informar por petição, no prazo de 10 (dez) dias de antecedência, contados da 

data da audiência (art. 334, §5º, CPC/2015).

Ressalte-se ainda que o não comparecimento injustificado das partes à 

audiência de conciliação é considerado ato atentatório à dignidade da justiça e será 

sancionado com multa de até dois por cento da vantagem econômica pretendida ou do 

valor da causa, conforme art. 334, §8º, do CPC/2015.

Ademais, o prazo de 15 (quinze) dias para oferecimento de contestação pelo 

Réu se inicia da audiência de conciliação, nos termos do art. 335, I, do CPC/2015 ou 

do protocolo do pedido de cancelamento da audiência de conciliação, nos termos do 

art. 335, II, na hipótese de ambas as partes manifestarem desinteresse na composição 

consensual.

Intimem-se.

Maceió(AL), 21 de maio de 2019.

Orlando Rocha Filho  
Juiz de Direito
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 TJ/AL - COMARCA DE MACEIÓ  Emitido em: 31/05/2019 20:44 
 Certidão - Processo 0731909-58.2018.8.02.0001  Página: 1 

 CERTIDÃO DE REMESSA DE RELAÇÃO 

           Certifico que o ato abaixo consta da relação nº 0156/2019, encaminhada para publicação. 

 Advogado  Forma 
 Stephanne Cleópatra Pereira Tani de Castro (OAB 
 13918/AL) 

 D.J 

           Teor   do   ato:   "Defiro   os   benefícios   da   gratuidade   da   justiça,   com   base   no   Art.   98   e   seguintes   do   CPC. 
 Encaminhem-se   os   autos   ao   CJUS,   a   fim   de   a   Ré   seja   citada   e   intimada   para   comparecer   a   audiência   de 
 conciliação,   em   conformidade   com   o   art.   334,   do   CPC/2015.   Saliente-se   às   partes   que,   caso   não   possuam 
 interesse   na   autocomposição,   deverão   informar   por   petição,   no   prazo   de   10   (dez)   dias   de   antecedência, 
 contados   da   data   da   audiência   (art.   334,   §5º,   CPC/2015).   Ressalte-se   ainda   que   o   não   comparecimento 
 injustificado   das   partes   à   audiência   de   conciliação   é   considerado   ato   atentatório   à   dignidade   da   justiça   e   será 
 sancionado   com   multa   de   até   dois   por   cento   da   vantagem   econômica   pretendida   ou   do   valor   da   causa, 
 conforme   art.   334,   §8º,   do   CPC/2015.   Ademais,   o   prazo   de   15   (quinze)   dias   para   oferecimento   de   contestação 
 pelo   Réu   se   inicia   da   audiência   de   conciliação,   nos   termos   do   art.   335,   I,   do   CPC/2015   ou   do   protocolo   do 
 pedido   de   cancelamento   da   audiência   de   conciliação,   nos   termos   do   art.   335,   II,   na   hipótese   de   ambas   as 
 partes manifestarem desinteresse na composição consensual. Intimem-se." 

           Maceió, 31 de maio de 2019. 
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 CERTIDÃO DE PUBLICAÇÃO DE RELAÇÃO 

           Certifico   que   o   ato   abaixo,   constante   da   relação   nº   0156/2019,   foi   disponibilizado   no   Diário   da   Justiça 
 Eletrônico   em   03/06/2019.   Considera-se   data   da   publicação,   o   primeiro   dia   útil   subseqüente   à   data   acima 
 mencionada.   O   prazo   terá   início   em   05/06/2019,   conforme   disposto   no   Código   de   Normas   da   Corregedoria 
 Geral da Justiça. 

 Advogado  Prazo em dias  Término do prazo 
 Stephanne Cleópatra Pereira Tani de Castro (OAB 13918/AL)  15  04/07/2019 

           Teor   do   ato:   "Defiro   os   benefícios   da   gratuidade   da   justiça,   com   base   no   Art.   98   e   seguintes   do   CPC. 
 Encaminhem-se   os   autos   ao   CJUS,   a   fim   de   a   Ré   seja   citada   e   intimada   para   comparecer   a   audiência   de 
 conciliação,   em   conformidade   com   o   art.   334,   do   CPC/2015.   Saliente-se   às   partes   que,   caso   não   possuam 
 interesse   na   autocomposição,   deverão   informar   por   petição,   no   prazo   de   10   (dez)   dias   de   antecedência, 
 contados   da   data   da   audiência   (art.   334,   §5º,   CPC/2015).   Ressalte-se   ainda   que   o   não   comparecimento 
 injustificado   das   partes   à   audiência   de   conciliação   é   considerado   ato   atentatório   à   dignidade   da   justiça   e   será 
 sancionado   com   multa   de   até   dois   por   cento   da   vantagem   econômica   pretendida   ou   do   valor   da   causa, 
 conforme   art.   334,   §8º,   do   CPC/2015.   Ademais,   o   prazo   de   15   (quinze)   dias   para   oferecimento   de   contestação 
 pelo   Réu   se   inicia   da   audiência   de   conciliação,   nos   termos   do   art.   335,   I,   do   CPC/2015   ou   do   protocolo   do 
 pedido   de   cancelamento   da   audiência   de   conciliação,   nos   termos   do   art.   335,   II,   na   hipótese   de   ambas   as 
 partes manifestarem desinteresse na composição consensual. Intimem-se." 

           Maceió, 3 de junho de 2019. 
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Juízo de Direito - CENTRO JUDICIÁRIO DE SOLUÇÃO DE CONFLITOS E 
CIDADANIA-CJUS/PROCESSUAL

Av. Presidente Roosevelt, 206, Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: (82) 4009-3707, 
Maceió-AL - E-mail: centralconciliacao@tjal.jus.br

Mod. Ato Ordinatório - Audiência Pautada - Endereço: Av. Presidente Roosevelt, 206, Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: (82) 
4009-3707, Maceió-AL - E-mail: centralconciliacao@tjal.jus.br

Autos n°: 0731909-58.2018.8.02.0001 
Ação:  Procedimento Ordinário 
Autor:  Edgar Paulo dos Santos 
Réu:  Seguradora Lider dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A.

ATO ORDINATÓRIO

Em cumprimento ao disposto no artigo 2.º, XLIV, do 
Provimento n.º 13/2009, da Corregedoria Geral da Justiça do Estado de Alagoas e, 
tendo sido pautada audiência de Conciliação, para o dia 17 de julho de 2019, às 17 
horas, a seguir, passo a expedir os atos necessários à realização da mesma.
ADVERTÊNCIA: ART.334 §8º NCPC: " O não comparecimento injustificado do 
autor ou do réu à audiência de conciliação é considerado ato atentatório da justiça 
e será sancionado com a multa de até 2% ( dois por cento) da vantagem econômica 
pretendida  ou do valor da causa, revertida em favor da União ou do Estado".Art 
335, I NCPC:  O réu poderá oferecer a Contestação no prazo de 15( quinze) dias 
da audiência de conciliação ou de mediação, ou da última sessão de conciliação, 
quando qualquer parte não comparecer ou, comparecendo, não houver auto 
composição". Art 335, I, NCPC: do protocolo do pedido de cancelamento da 
audiência de conciliação. Devem as partes comparecerem com seus advogados/ 
Defensores Públicos.
                            

 Maceió, 11 de junho de 2019

Petrúcia Araújo Ferreira Santos
Analista Judiciário
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ESTADO DE ALAGOAS
PODER JUDICIÁRIO

Juízo de Direito da CENTRO JUDICIÁRIO DE SOLUÇÃO DE CONFLITOS E CIDADANIA-CJUS/PROCESSUAL
Av. Presidente Roosevelt, 206, Barro Duro - CEP 57045-900, Fone: (82) 4009-3707, Maceió-AL - E-mail: centralconciliacao@tjal.jus.br

CARTA DE CITAÇÃO E INTIMAÇÃO DE AUDIÊNCIA
Processo Digital nº: 0731909-58.2018.8.02.0001

Classe  Assunto: Procedimento Ordinário - Acidente de Trânsito

Autor: Edgar Paulo dos Santos

Réu: Seguradora Lider dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A.

Data da Audiência: 17/07/2019 às 17:00h - Sala Sala de Audiância - 09

Destinatário:
Seguradora Lider dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A.
Rua Senador Dantas, 74, 5º, 6°, 9º, 14º e 15º andar, Centro 
Rio de Janeiro-RJ 
CEP 20031-205

Observação: A Senha de acesso ao processo encontra-se na parte inferior, junto a assinatura.

Pela presente, comunico que perante este Juízo tramita a ação em epígrafe, da qual fica Vossa Senhoria CITADO(A) , bem como INTIMADA(O) a 
comparecer à AUDIÊNCIA DE CONCILIAÇÃO, ficando, ainda, ciente de que o recibo que acompanha esta carta valerá como comprovante que 
esta citação se efetivou.

ADVERTÊNCIA: ART.334 §8º NCPC: " O não comparecimento injustificado do autor ou do 
réu à audiência de conciliação é considerado ato atentatório da justiça e será sancionado com 
a multa de até 2% ( dois por cento) da vantagem econômica pretendida  ou do valor da causa, 
revertida em favor da União ou do Estado".Art 335, I NCPC:  O réu poderá oferecer a 
Contestação no prazo de 15( quinze) dias da audiência de conciliação ou de mediação, ou da 
última sessão de conciliação, quando qualquer parte não comparecer ou, comparecendo, não 
houver auto composição". Art 335, I, NCPC: do protocolo do pedido de cancelamento da 
audiência de conciliação. Devem as partes comparecerem com seus advogados/ Defensores 
Públicos.
 OBSERVAÇÃO: Este processo tramita eletronicamente. A íntegra do processo poderá ser visualizada mediante acesso ao sítio do Tribunal de 

Justiça de Alagoas, na internet, no endereço www.tjal.jus.br, sendo considerado vista pessoal (art. 9º, § 1º, da Lei Federal nº 11.419/2006). 
Petições, procurações, contestação etc, devem ser trazidos ao Juízo por peticionamento eletrônico.

Maceió, 11 de junho de 2019. Petrúcia Araújo Ferreira Santos - Analista Judiciário.
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 TJ/AL - COMARCA DE MACEIÓ  Emitido em: 11/06/2019 21:11 
 Certidão - Processo 0731909-58.2018.8.02.0001  Página: 1 

 CERTIDÃO DE REMESSA DE RELAÇÃO 

           Certifico que o ato abaixo consta da relação nº 0147/2019, encaminhada para publicação. 

 Advogado  Forma 
 Stephanne Cleópatra Pereira Tani de Castro (OAB 
 13918/AL) 

 D.J 

           Teor   do   ato:   "Em   cumprimento   ao   disposto   no   artigo   2.º,   XLIV,   do   Provimento   n.º   13/2009,   da 
 Corregedoria   Geral   da   Justiça   do   Estado   de   Alagoas   e,   tendo   sido   pautada   audiência   de   Conciliação,   para   o 
 dia 17 de julho de 2019, às 17 horas, a seguir, passo a expedir os atos necessários à realização da mesma." 

           Maceió, 11 de junho de 2019. 
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 TJ/AL - COMARCA DE MACEIÓ  Emitido em: 12/06/2019 09:50 
 Certidão - Processo 0731909-58.2018.8.02.0001  Página: 1 

 CERTIDÃO DE PUBLICAÇÃO DE RELAÇÃO 

           Certifico   que   o   ato   abaixo,   constante   da   relação   nº   0147/2019,   foi   disponibilizado   no   Diário   da   Justiça 
 Eletrônico   em   12/06/2019.   Considera-se   data   da   publicação,   o   primeiro   dia   útil   subseqüente   à   data   acima 
 mencionada.   O   prazo   terá   início   em   14/06/2019,   conforme   disposto   no   Código   de   Normas   da   Corregedoria 
 Geral da Justiça. 

 Advogado  Prazo em dias  Término do prazo 
 Stephanne Cleópatra Pereira Tani de Castro (OAB 13918/AL)  5  02/07/2019 

           Teor   do   ato:   "Em   cumprimento   ao   disposto   no   artigo   2.º,   XLIV,   do   Provimento   n.º   13/2009,   da 
 Corregedoria   Geral   da   Justiça   do   Estado   de   Alagoas   e,   tendo   sido   pautada   audiência   de   Conciliação,   para   o 
 dia 17 de julho de 2019, às 17 horas, a seguir, passo a expedir os atos necessários à realização da mesma." 

           Maceió, 12 de junho de 2019. 
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