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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160665883 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS Data do acidente: 08/08/2015 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE MI DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO: 25% DE 70%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150904399 Cidade: Tamandaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS Data do acidente: 08/08/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO INSUFICIENTE PARA AVALIAR SEQUELA

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

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160665883 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS Data do acidente: 08/08/2015 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia e fibula do membro inferior direito.
Descrigdao do exame Limitacdo da adm do joelho a flexo extensdo, deformidade em varo, discreto encurtamento em relagao ao membro
médico pericial: contra-lateral, marcha claudicante.

Resultados terapéuticos: Osteossintese com placa e parafusos. Fisioterapia posteriormente.
Nao houve complicagdes.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional moderada do MID.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 021266
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160665883 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS Data do acidente: 08/08/2015 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnéstico: FX DE TIBIA E FIBULA DO MEMBO INFERIOR DIREITO.
Descricdao do exame LIMITACAO DA ADM DO JOELHO A FLEXO EXTENSAO, DEFORMIDADE EM VARO, DISCRETO ENCURTAMENTO EM
médico pericial: RELACAO AO MEMBRO CONTRA-LATERAL, MARCHA CLAUDICANTE.
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM REDU(;/N-\O DA ADM DO MEMBRO, DEFORMIDADE E ALTERACAO A MARCHA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/04/2018
Conduta mantida: Sim
Observacoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS Sinistro: 3150904399 Data: 08/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): RUA CEARA, 214 - ALBERTO MAIA - Camaragibe - PE - CEP 54774-050
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: | sds /PE| 8014685
Data local do exame: [ 10/11/2015] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura exposta dos ossos da perna direita. Ao exame vitima apresenta marcha cludicante. Encurtamento do membro inferior
direito. Edema rediual. Bloqueio dos movimentos do joelho e tornozelo direitos.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Submetido a tratamento cirurgico com limpeza mecano cirurgica e osteossintese com placa e parafusos. Cirurgia sem
intercorréncias.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

( X) "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em 60 dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

e wmn o S | EI 0

Antonio Henrique Moreira - CRM: 2445 - PE



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160665883 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS Data do acidente: 08/08/2015 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia e fibula do membro inferior direito.
Descrigdao do exame Limitacdo da adm do joelho a flexo extensdo, deformidade em varo, discreto encurtamento em relagao ao membro
médico pericial: contra-lateral, marcha claudicante.

Resultados terapéuticos: Osteossintese com placa e parafusos. Fisioterapia posteriormente.
Nao houve complicagdes.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional moderada do MID.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 021266
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




00020715

- carta_01

o
)
<
~—
o
2
D
AN
<
—
o
(@]
©
a

SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2015

Carta n°: 8045721

A/C: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Sinistro: 3150904399

Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data Acidente: 08/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON FERREIRA DA CRUZ

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2015
Carta n®: 8117157

A/C: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Sinistro: 3150904399

Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data Acidente: 08/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON FERREIRA DA CRUZ

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2015

Carta n®: 8166315

A/C: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Sinistro: 3150904399

Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data Acidente: 08/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JEFFERSON FERREIRA DA CRUZ

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Apds analise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda
ndo foram esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis para a recuperacao da vitima.
Ndo se tem, portanto, até o momento, e a vista da documentagdo apresentada, uma
caracterizacdo de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,
consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dé andamento ao processo de indenizagdo é necessario, nos termos da legislacao
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de entdo, caso existam sequelas
definitivas e permanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo meédica
pertinente, emitida apds o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o
Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irreversiveis.

Assim, por ndo haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista
o tratamento terapéutico ndo ter sido concluido, consideramos a presente reclamacdo de
indenizagcdao como encerrada em nossos arquivos.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2016
Carta n°: 9994084

A/C: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Sinistro: 3160665883 ASL-1137334/16
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data Acidente: 08/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2016
Carta n®: 10043612

A/C: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Sinistro: 3160665883 ASL-1137334/16
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data Acidente: 08/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2016

Cartan®: 10108183
A/C: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Sinistro: 3160665883 ASL-1137334/16
Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data Acidente: 08/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 0000055329-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Ne@ Sinistro: 3160665883

Vitima: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Data do Acidente: 08/08/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3160665883.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12715592
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3160665883
Nome do(a) Examinado(a): Thiago Henrique Silva de Jesus
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manoel Salu de Souza, 214 B
Estacao Nova Camaragibe PE CEP: 54774-050
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 06311093145
Data local do acidente: [ 08/08/2015 ]
Data local do exame: [ 26/04/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FX DE TIBIA E FIBULA DO MEMBO INFERIOR DIREITO.

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

Tratamento: OSTEOSSINTE COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ FISIOTERAPIA.

Complicacoes: NAO HOUVE.

Data da Alta: AGOSTO/DE/2016

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO DA ADM DO JOELHO A FLEXO EXTENSAO, DEFORMIDADE EM VARO, DISCRETO ENCURTAMENTO EM

RELACAO AO MEMBRO CONTRA-LATERAL, MARCHA CLAUDICANTE.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFORMIDADE NO MEMBRO, LIMITACAO DA ADM E CLAUDICAGAO A MARCHA.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

(e

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Victor Ramires Reynaux Borba
Carimbo com Nome e CRM SeudsSEG CPF - 038.972.994-27

- CRM/PE - 21266



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Thiago Henrique Silva de Jesus
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manoel Salt de Souza, 214 B

Estacdo Nova Camaragibe PE CEP: 54774-050

Identificagao — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PE ] 06311093145
Data local do exame: [ 19/11/2016 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura exposta de tibia e fibula do membo inferior direito.
Limitacao da adm do joelho a flexo extensao, deformidade em varo, discreto encurtamento em relacao ao membro
contra-lateral, marcha claudicante.

a)

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Limitacao da adm do membro, deformidade no membro e alteracao a marcha.
Data da alta: Agosto de 2015.

Osoteossintese com placa e parafusos. Fisioterapia posteriormente.
Complicagoes: Nao houve.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacao da adm do joelho a flexo extensao, deformidade em varo, discreto encurtamento em relacao ao membro
contra-lateral, marcha claudicante.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Membro inferior - Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM Dr. Victor Borba

CREMEPE 21266
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNANMBUCO ? e Eomemon e,
DELEGACIA DE POLICIA DA 07%° CIRCUNSCRICAO - TAMANDARE - DP7OCIRG
DINTER1M3°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1B5EQI16900046R

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 1371072015 25 16:54

ACIDENTE DE TRANSITC COM VITIMA NAD FATAL - Doleso {Cansumado? gue acnnteceu no dia
8/8/2015 as {0:12

fato veorrido no endereco: BAIRRO DE RECIFE (BAIRRD), 1, CAIS JOSE MARIAND - Balrra: DD
RECIFE - RECIFE/PERNAMEBUCO/BRASIL - Ponlo de Referéncia: EM FRENTE AQ MUMERD 5349
Local do Falo: WiA PUBLICA

Pestna(sh envolvidals) na ecorréncia:

ANTONID FERREMRA LIMA { AUTOR Y AGENTE Y
THIAGO HENRIGUE SILA DE JESUS § WITIMA Y

Objetals) envolvido(s) na ocorréneia;

VEICULG: (Usade na geraco da ocorréncla) | que estava em posse dofa) Se{al: THIAGO MEMRIGU=
SILvA DE JESUS

VELCULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posst dofa) Srfal: ANTONIO FERRETR
LTB1A,

Qualificacde da(s) pessoafs) envolvidals)
THIAGO HEMRIQUVE SILVA DE JESUS (ndo presente ao plantio) - Sexc: Mascwlinodids: ROSELMA
RITA DA SILVA Pai: CELS0ON JOSE sEDEIROS Dotz de Mascimento: 24/11/499¢ Naturzfidade: RAD INFORMADOQ |
PERNAMBUCO / BRASIL Documenos: 5014695/305/PE (RG), 11050044455 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRG(A)
Escolaridade: 17, GRAU INCOMPLETO Profissao: VENDEDOR(A}

Endereca Residencial: RUA CEARA, 214, ALBERTO WAIA - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO -
CAMARAGIBE/PERNAMBUCIHERASIL

ANTORIO FERREIRA LIMA {niio presente ao plantio} - Sexo: MasculinoMae; N D Fai; N B Nanralidade:
MACG INFORMADO /| PERNAMBUGO [ BRASIL Estado Givil: DESCOMNHECIDG Escolaridads; DESCONHECGIDOD
Endereco Pesidencial AVENIDA COMSELHEIRO ROSA E SILVA, 2075, &PT° 402 - CEP: 52050020 - Bairro:
AFLITOS - RECIFE/PERNAMBUCVERASII

LetalhesiObservaghes: VEICULO EM NOME DE ANTONID FERREIRA LEMA EMD, AVENIDA CONSELHEIRD ROSE
E StLWA, 2075

Qualificacdo dois} objeto(s} envolvido{s)

VEICULO 1 (VEICULOQ) de propriedade dofs) Sr{a): THIAGO HENRIGUE SILVA DE JEBUS, que estava am
posse dofa) Sr{a}: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

CatagoriafidarcaModelo. MOTOQCICEETAHONDA/CG 125 Objsto apreendido: MEe

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADAA)

Placa: MLMNAA40 [PERMAMBLICO/NAD INFORMADD} Renavam: 93991856 Chassi 802 JC30TO8ROG556
Descrigan: FAMN

2801002016 19:45
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UEI};ULD 2 (WEICULDY} de propricdade dofa) Sria): ANTORNIO FERRELRA LIMA, que eslava em posse doja)
Sr{a) AMTONIO FERREIRA LHEA

CategeriaMiarca/Madain; AUTOMOVEL/HYUNDANYNAD INFORMADD Cbjate apreendidn: Mao
Cor: PRATA, - Quantidads: {UNFDADE N&Q FNFORMADA)

Placa: PGPO728 (PERNAMBUCO/MAD INFORMADD Aenavam: SB9867 830 Chassi: 9BHBH51DREP13775
Descrigas: HB2D 1.6A PREMI

Complements / Observagdo

COMPARECEU O Sk, THIAGO HENRIGUE SILVA DE JESUS, RELATA O MESMO QUE NO DIA 08 DE AGOSTO
QO CORRENTE AND, QUANDD O MESMO ESTAVA CONDUZINDD A SUA MOTO HOMDA PELA RUA DR, JOSE
MARIANG, NAS IMEDIACOES DA MADER CENTER y NO BAIRRO DOS COELHOS, QUE O VEICULS HD20 SAIU
DO ESTACIONAMENTO DA MABER CENTER ENVADINDO A RUA DR. JOSE MARIANG, O QUAL TEVE

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA CONFORME FICHA DE ESCLARECIEMENTO N 5174092015, CASA AFETO A
DELEGACIA DE ACIDENTE.

Assinatura da(s) pesscals) presente nesta unidade palicial

B.O. registrado por: PEDRO ALVES D%{A - Matricula: 1597833

THIAQO  HEWRIQUE dE fEcos. ferr: 110, S04k 95
e[ Hixpo HevelQoe 58 pa\oe 05
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- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML |II[|"""'!L’H!"|’ lﬂmﬂ

fu, Thing O Hgm 20 0u13 %, de ABSU‘S . ., portador da carteira de
identidade n;_ ?, D{’i 'I:{ ReY:! 5 - -ﬂe inscrite no CPFMF sobh o n? 1 J!D: E,'QE] HL{":L’Q'S
residente e domicliado na ol fEﬂﬂH/ 12 vhils y AlbprTo Mana ,
Cidade SIXMMA LA R[9S , Estado P2 Aambuto - dearo, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Lepal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Segura DPWAT {Lei n2 6.194/74), uma vez qua;

DQNﬁD ha estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ 10O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ | O estabelecimento do IML |localizado no Mupniclpio em que resido realiza pericias com grazg
superiar a 94 (noventa] dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invzlidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicits gue esta declaragan
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do 312 do art. 32 da Lej n®
6.194,/74.

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordanciz com a2 futura avaliacBo médica ou rendneia ao direite de impugné-la, caso discorde do seu
contedda.

¢ TicAco Hewwilue scevd bg ﬁ;’stfs

Assinatura oo declarante

conforme documento de identificag8o

DEPARTARENTO DE SIKISTROS
DFVAT

| CONTEUDO HAQ YERIFICADO]

e 26, da ouTubra 29| B NGV 0

e

-

Local e data Gente Sequradora 5fA

Av. i Bowhosi, 715 - Lopal &
. Gracis - Recihe [ PE
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Secretaria de Sande
Servieo de Atendimenro Mavel de 1 reéncia

DECLARACAO pF ATENDIMENTO

DA NS, 044.09.2015
CM: 15.06.2015

Atendendo ao requerimento do Sr. FABIANG PEREIRA BARBOSA,
portador da Carteira de Identidade RG no® 6330222 SSP/PE e inscrito ng
CPR/MF sl o @ C47.002.094-61, declaramos que consta em nossos
arquivos a ocorréncia N° - 32232, que no dia 08 de agosto de 2015, do
paciente Sr. THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS, portador da Carteira de
Identidade RG n°® 8014685 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob g ne
110.500.444-95, foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia — SAMU Metropaolitane do Recife, por volta das 10h12, wvitima de
colisdo envolvendo moto, no Cais Joge Mariano, nas imediacBes da Mader
Center, no bairrg Coethos, em Recife-pE €, em seguida, sendo encaminhado
para o Hospital da Restauracdo.

Recife, 15 de setembro de 2015,

= e Eeugrila Mocedo

e P Lules Lty Srarieng!

!ij TEHD gerenie Dpeigrional
_.s-:_‘_ .‘.f,_{f}'.ﬁ-ﬂ minsirg i Fing nogied

coans EAML marﬁgﬁit;;%ﬁ;“ﬂ“
Dr. Sérgto Parente Costa 19% bAandl.
Gerente de Informacio e Avaliac3o
SAMU Metropolitano do Recife

DEPARTAMENTR O sIMISTROS
FUAT

]
EONTEUDG NAD YERIFICADD

G NV 2005

Gonto Scquradora S/4

Aw, [roi Oiwhass, 79s .
Grogar - Ricite: ¢ pg




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/11/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000055329-0

Nr. da Autenticacdo 7FC54AB3E459FEQ05S
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Sacretana de Saiide do Estado de Pernambuco
| HOSPITAL DA RESTAURACAO - . TR RSN '

' FICHA DE ESCLARECMNTD

N° Ate.ndlmtntn - .
Nome: Py Q__Egﬁlww _f’/ﬁ.-“‘”ﬂ- % /C.’sv‘% _
Fojaendidods_. . hsdodia ﬁ_ﬁm fle” ;'
CJAA&__H(’TV?[ARCL\ |
‘ .

L
B Wik /LU &, WMM& !
rﬂ}uv"ﬂk -’;' hﬁﬁi""'bb — |

e | — |
| Tratamento Real E \L'
| ﬁ“’f E_%E [ = éLfl’ 3; A my,

Q;.;;-m -

Diagn hatico Pm#*ﬂwi:

j Yyt h"_"_

*ATM& Este documentn destipa-se & comprovagso d¢ atendimento hospiilar au |
. apniulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério.do Trabalho, Continnidade do |
trazmento ambulatorial, segundo a recumenda{ﬁo N° 0472002 do Ministério Pithlico |
do Esda de Pernambroo. :

[_HEF'JQRT& HMENTO OF SINI5
TR
ApyAT EI

ECUNTEUDD HAQ UERIFICADO]

G i NOY 2018

Gente Sequradora S/A

Av. Hui O basn, 13- Loja 5
Gragas . Ruocite fPE



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 5174092015
NOME: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Fei atendido as 10h51 do dia 08.08.2015

Diagndstico proviavel: AN T/ 01 EY257ri ve [FSCpLE 2 F
o 2 e Ted

T . _
— { AC /T %%@3

Tratamento realizado: QL Hias . fee A 04 F el ATTeruded gf:}ﬂ@(jf#
DA T R PilnimaTet & py y2 P ur P> )L
o s e S 2P R IG A e Vet £ K

T —
o~

ﬂb/ Ar - 44 -p)- w48
TAA T 2 2 Ky fep S ST, //7151:’4)]—”5’:/ TE D& Trtd EF Lo

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Médico, nio do Médico Assistente e sim do service Arquive Médico e Estatistico.

Copia de Prontuario Meédico em @_§~ D4 - 991( /?
/

T

5E8 + Hospital da Aesrauracho
Dr Gilberto Warderey 14
Carenks Meédico do
LRM:

Atencio: Este documento desmfg cumpWﬂndimenm hiospitalar ou ambulatorial para: NS5, EMPRESAS,

ESCOLAS. MINISTERIO DO TRABALHO, CO IDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Aoamenon MagalhdesyS/N — Derby — Recife ~ PE - CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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Secretaria de Sande do Esiado de Pernambuco

R II'A.. U'l\-L 1 BICAE Hospital da Restauragio ’ éJJ | X

. . ETIGUETA
Ficha de Atendimento
Mumero do Reqistro

51 7409 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGEMNCIA GERAL

08082015 10:51 Atendimento Manual ;

Cad. Paciente: 1505327 Paciente: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Data de nascimento: 2441111999 ldade: 23a8m14d . —. Sexo:  MASCULING

Fstado Civil SDLTEIRD Profissio: / A;nmpanhante:

DOC D Data expedigac Mas: ROSELMA RITA DA SILV, 3

f Fai._ CELSON JOSE MEDEJRQS D@ﬁg u Cartan SUS; 707004802767139

Erdere;o. RUA CEARA-MIRIM R Numero 214

Bairro: ALBERTD MAJA % Complemenlo:

Cidade: CAMARAGIBE ;gbh‘ L UEYPE Telefone: 34537725

Ocoméncias: R, e

aliva do atendimento: ACIDENTE DE TRABALHO ' ACIDENTE MOTC {QUEDA, COLISAD)
Procedéncia: VIA PUBLICA

Informagdes do Servige Social: I,c_}? (’)ﬁ/ ﬂwL 5 - (jf H\n Iaﬁ,@ I'd ,f;['{\l ,@L{WF? (’?3_{,‘9{ ﬂgﬂ

Canfimacao de nome: Fones:
Confirmacio de endereco: _
Fravidéncias: Aa || Caso Scciat | |

Enc:ar‘anf_t}amentDs Rede de P\pum[l GPCA [ ] Cons.Tutelar |:] Delegacias D Minist. Publica EI
Outros

Cservacdo:

Assmtente Social

i

H'tn.‘lat‘.llm F i
T ob ke ol p p

r

?'j@/( {W%‘G ——EA (U ﬂ_f—"Ll "2:;\'

Atendimento Médles. .

Farda de consciéncia: Sim Bméu [ lEpisadio Emético: Sim [ [Nao [ ] Acidente de Trabalho: Sim [ ] gk
Arideme de Transio:  Sim Nao H Tipo: Transporte realizada Por;
mobilizagac Canvical, Sim DNén Sofrets Chweda: Sim Dnau D Altura:

Eﬂﬂdi;ﬁéﬁ de imobitizacao adequadas: gim i___]rqao |:| For Qua?

Exame Fisico:

1A: Geral !"u'ia afdfea esia porvian  Sim [I Nao D |C! pacienie fata: Sim | [MNas | | Temp f,, ':
T -.
e TARER .
_‘1% REPARTAME 4TO DE SINISTROS i “'u N’L
B: Respiraloio [ conTeuno mao vemprcana}| "-\'*j’ L-.Jﬁ{’
. Circulatdrio E FA: X ‘ﬂ"‘\ I Pulyo: p s oo bpm|l Y !
N UKoY 2016 ERE
Q " Gente Sequradora $/A
Av. Bui Borhoso, 715 Loja b
Cracas - Riciles § FE




Sacretaria de Sande do Estade de Pernambuco .
] R Hospital da Restauragio )

TINEE IS Tat R HALRER LR ETIQUETA
Ficha de Atendimento ]
Numero do Registro _ _ - == - - ’ o

D-Exame Neiiralogicc  Deficiéncia motora: _MsR [] mse [JmiD [CImie [ Pupitas: { Isoctricas | ] Anisoctricas

Blasgow: Abenura Ccular Lasgon: Resposta Verbal

lasgow; Resposta Matora
{Escgre: Hgra: SEOMe:

Hora: FArr-h Hora:

£ ExposiciofAbdémen:

Diagnostico Inicial: %’; .. &:\J— E,/, \5-3‘1-"}_‘& J{I} QMM @ Cod. Frocedimento |

Aszs. Medico

o T
Evuiuq:éa{dé/E&fgnpagem"‘”f W

Ass. Enfermagem

Dafinigac do Caso:

Condigaa de Alta:
[ bntemamento Ebirurgta [:bhltn DTermo de Alta a Pedide | levadiu-se D‘-‘tl’ta DCuradn []#elhorado
Internade na Clinica: i halterado [rierado
Trangferido para; | ' hito
Autarizagao para. Alta f lntarnamentﬂ { Transferéncia:
hadico: - CRM: Dats: Hara:

Termo de respunsahllldade para Internamearto:;
- Estou ciente das normas existentes neste hospital,as quais aceito integralmente e auterizo & realizacgio de tratamento, clinicos

e/ou cirurgicos inclusive transfusoes e sem exames complementares e transporte se forem necessérios.

Cata: Nome completo legivel
Mao. da identidadea: Assinatura:

Termao de responsabilidade de alta a pedido:

- Respongabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nusccnmm bem coma tenho absoluto conhecimento
aobre todas as consequéncias que desie alo possam advir.

Data: Mome ¢ompleto legivel
tlo. da identidade; —— Assinatura:

Data e Hora Impressdo: 08-Aug-15



Sacretaria de Saude do Estade de Pemambuca

[ ) Hospital da Rastauragio
TENE T e kLEAssl

. . ) ETIQUETA
Ficha de Atendimento
Numars do Registro

D: Exama Neuroldgicn Deficianeia motora: MSD [ ] MSE [_Jmip FIME [[] Pupilas:

Is0osdricas I:[ Amisocoricas
Slasgow; Abertura Ceular = lasgow; Respasta Verbal Glasgow: Rasposta Malare
E 008! Horg; Esgura: Hom: Eata0a Hora:
£: ExposigofAbddmen:

1 . - ..f:? -\..

Diagndstico Inictal: e J_ : J’f } i R R (/ ™y Cod. Pracedimente

.4!- Wi ‘_‘.r‘_-'____ e \_"-.J__Fh"" e T l'j- b ;_,.-

¥ g i - ' E’ o )

hl

Londuta: .

fq fkf"-ﬂu_’:?\ C}; ; EHoa L . " Ass. Méadico

e f_}w’@ 7}—4’ =, ?ﬁ_'.'—xx ’?L‘//’?I'J

— .
! [/ - 1
| Frginnemp” DA Wt
R M&\)‘l—;’l -I'r

EuniugauL:iéTEﬁrrfiagem’“’ jortTT T Ass. Enfarmagern

b ey

Definigac do Casa: Condicaa de Alta:

G!rrternamentn [:LCirurgia Ebhitn DTermu de Alta a Pedido | |Evadiu-se I___iPdta [ lcurade D Melhorado
Internado na Clinica:

. naiterado [ ricrada
Transferido para: ' Jhito
Autorizacio para Alta f Intemamento f Transferéncia: ) :
Médico: CRM: . _ . __Data .. Homa

Termo de responsabilidade para Internamento:
- Estou ciente das nomas existentes neste hospital as quais aceito integralments & autonzo-a reahzal;:ao de rataments, clinicos
sfou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte s& forem necessarios.

Cata: Mome compieto legivel
Mo. da identidade; Assinatura;

Terma de rasponsabilidads da alta a pedida;

- Responsabitize-me pela imediata retirada da paciente neste nogocdimto, bem como tenho absalul: conhecimenio
sobre todas as consequiéncias que deste ato possam advir.

Data: Mome completo legivel
Mo, deidenfidade: Agsinatura:

Data e Hora Imprassia: 08-Aug-15
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N° Atendimerito: o
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- ATENCAD: Este documento. destine-5e 1 comprovagio de arendimento hospitelar ou |
- ambuletorial par INSS, Emprosas, Escolas, Minisiério do Trabaiho, Cantinpidade do |
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagéo de Risco - Prolocalo MAMCHESTER_V2
08/08/2015 10:39

Nome Paciente: THIAGO HENRIGUE SILvA DE JESUS
Cad. Paciente: '

Data de Nascimento: 24/11/1991

I— . — }—Saxo— - " "Masculing
_ idade: 23

- | _. Senha: ugn18
Convénio: -

Atendimento:

08/08/2015 10:39 - SIMONE BORGES DE ASSIS ARRUDA - COREN: 107126 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioricade: AMARELO - URGENTE
Cor: h 1 AMARELC
Clueixa Principal: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO POR COLISAQ COM GARRO HA GERCA DE 40 MINUTOS
COM FX EXPOSTA EM MID , NEGA DESMAI OF VOMITOS
_bservagao: Fa 130 X 80
' HGT- 112

SAMLU RECIFE
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminaderies): - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOG!IA i
Alergiais): -

Sinais Vitais Lidos: -BEGUA DE DOR: 7

Acolhido(a) por: 5IMONE BORGES DE ASSIS ARRUDA
Data: 08/08/2015 10:39

Sisterna de Acolhimento com Classificagie de Risco - - T - B Pagina 1 de 1



HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo MAMNCHESTER_v2
08/08/2015 10:39
Nome Paciante: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Cod. Paciente:
Data de Mascimento: 24/11/1051
Sexo: Masculing
Idacte: 23
Senha: usn g
Convénio: -
Atendimento:

08/06/2015 10:39 - SIMONE BORGES DE ASSIS ARRUDA - COREN: 107126 - FUNCAQ: ENFERMEIRCH{A) -

Pricridade:
Cor:

Quetxa Principal:

bservagio,

Fluxograma sinlorma:

Discriminador{as):
Especialidade:
Alergia(s);

Sinais Vitais Lidas:

AMARELD - URGENTE
[ ]  AMARELO

- VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO POR COLISAD COM CARRO HA CERCA DE 40 MINUTOS

COM FX EXPOSTA EM MID , NEGA DESMAI OE VOMITOS

PA 130 X 80
HGET - 112
SAMU BECIFE

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

- FRATURA EXPOSTA?
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA ™~

- REGUA DE DOR: 7

Acolhido(a) por: SIMONE BORGES DE ASS5K ARRUDA
Data: (8/08/2015 10:38

Sistema de Acolhiments com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1



r CONTROLE DE MATERIAIS

Estrida do Encanamento, §1 - Parmamirim ; UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.050-210 - Reclle - FE (RQ-06})
CHPJ, 24.0689 5S7/0001-27 Inse. Est 15.1.001.014006%-5 I -’N::t ﬂ 35 5{}@ .
Fones: [81) 3265-B554 f 34416966 Fax: (81) 3269-6731 = .
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Gento o
v, mui g Ad0ra 574

ok P15 Loy g
Griagas - Ropjp,, .I’PEa“




¥ Sécretaria de Sadde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAU RA(;))E.D

Paciente ' : EnfermanafLerto o Reglstru _

| | ] [e0ip

EVOLUQAO CLINICA
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- HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Glassificacia de Risco - Protocaolo MANCHESTER V2
" 0B/0B/2045 10:39

Mome Paclente: THIAGO HENRIGUE SILVA DE JESUS
Cad. Paciente: :

Data de Nascimento: 24/11/1991 ) Coe e e

— —  — - — | “Sexu “Masculino
_idade; _ 23 -
- .___ __ Senha: - uan1s
Convénlo: -
Atendimento:

08/38/2015 10:39 - SIMONE BORGES DE ASSIS ARRUDA - COREN: 107126 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: AMARELOQ - URGENTE

Cor: B I  AMARELO

Clueixa Principal; VITHAA DE ACIDENTE DE WOTO POR COLISAD COM CARBD HA CERCA DE 40 MINUTC
COM FX EXPOSTA EM MID | NEGA DESMAI OF VOMITOS

_ bszervagao: PA 130 X B0

' HET - 142
SAMLU RECIFE

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador{es); - FRATURA EXPOSTAT

Ezpecialidade: ORTOFEDIATRALMATOLOGIA _ =

Alerglals):

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 7

Acolhido(a) por: SIMONE BORGES DE ASSIS ARRUDA
Data: 08/08/2015 10:39

Sistema de Acolhimento com Classificagfio-de Risco - - o Pagina 1 de 1



EVOLUCAD MEDICA: TRAUMATOLOGIA

NOME: THIAGD EMNF: 608 REG!STRO: 1505327
DATA: 11/DR/2015

HD: FRATURA EXPSOTA DE TIBIA D

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL. SEM QUEIXAS

COMDUTA:

. AGUARDOD EXAMES COMPLEMENTARES
1. DEMAILS MANTIDA

Cartos 1

. fago o

DopuTe Hefirun ; 23;
Ebg

. :
| BErARTAMENTO O SINISTROS ’
DEYAT
fcamfuunﬂcirfﬂcnnu] ™

03 NGV 26

Gente Seqguradors S/A

Av. Rui Narbosn, 715 . Lo o
Giicas  Rocife / P~ |




EVOLUGAO MEDICA: TRAUMATOLOGIA

MNOME:THIAGO ENF: 6001 8 REGISTRC: 1505327

DATA: 16/08/2015
HD: FRATURA EXPSOTA DE TIBIA D
PACIENTE EVOLUI ESTAVEL. SEM QUEIXAS

CONDLUTA;

. AGUARDO EXAMES COMPLEMENTARES
2. DEMAIS MANTIDA

&y
T b, ,
) .T 5. L'?JE
W mapy VS



EVOLUGCAD MEDICA: TRAUMATOLOGIA

NOME: THIAGO ENF: 601.8 REGISTRO: 1505327
DATA: 1JO82015

HD: FRATURA EXPSOTA DE TIBIA [

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL. SEM QUEIXAS

CONDUTA:

l. AGUARDO EXAMES COMPLEMENTARES
2. DEMAIS MANTIDA

farf,;.s
dopte BedTnm ~I:a¥°da 5. Chave
ERE 232551%9@
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LAUDO RADIOLOGICO
Nome do Paciente: Thiago Henrigue Silva de lesus
Registro: NO 285
Exame Realizado: Perna Direita AP e Perfil/ Joelho Direito AP e Perfil
Médico{a} Solicitante: :

Convénio: Prefeitura de Camaragibe

Perna Direita AP e Perfil

- Sequela de fratura no terco médio da tibia direita.
- Relagdes articulares mantidas.,
- Tecidos moles sem alteragdes,

Joelho Direito AP e Perfil

- Estrutura ossea corm morfologia & textura preservada.
- Relagbes articulares mantidas.
- Tecidos moles sem alteragdes,

Camaragibe, 21 de Qutubro de 2015
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RADIOLOGIA GERAL — MAMOGRAFIA — ENDOSCORIA

Av, Dr. Belmine Correia, 757, Lj. 19

Piso Inferior -~ Shopping Camaragibe
Centro - Camaragibe/PE - CEP: 54762-303
Faona: {81) 3456-0242
www.radclin.com.br

radelin@radclin, . com.br
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ’
DELEGACIA DE POLICIA DA 079° CIRCUNSCRIGAO - TAMANDARE - DP79°CIRC
DINTER1/13"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 15E0169000468

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/10/2015 as 16:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
8/8/2015 s 10:12

Fato ocorrido no endereo: BAIRRO DE RECIFE (BAIRRO), 1, CAIS JOSE MARIANO - Bairro: DO

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

ANTONIO FERREIRA LIMA { AUTOR VAGENTE )
THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS [ VITIMA )

Objeto|s) envolvido|s) na ocorréncia:

VEICULD: {Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): THIAGO HENRIQUE
SILVA DE JESUS

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr(a): ANTONIO FERREIRA
LIMA

Qualificagao da{s pessoa{s} envolvida(s)

THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS (nio presente ao plantiu} Sexo: MasculinoMae ROSELMA RITA'
DA SILVA Pai. CELSON JOSE ,EDEIROS Data de Nascimento: 24/11/1991 Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 8014695/5DS/PE (RG). 11050044495 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRC(A)
Escolaridade: 1*, GRAU INCOMPLETO Frofissdo: VENDEDOR(A)

Endereco Residencial: RUA CEARA, 214, ALBERTO MAIA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
CAMARAGIBE/PERMAMBUCO/BRASIL

ANTONIO FERREIRA LIMA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: N D Fai: N D Naturalidade: NAD
INFORMADD /| PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civik DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

Enderego Residencial AVENIDA CONSELHEIRO ROSA E SILVA, 2075, APT® 402 - CEP: 52050020 - Bairro:
AFLITOS - RECIFEEPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS. que estava em

posse dofa) Sria): THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Objelo apreendido: Nio
Cor. PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLN4440 (PERNAMBUCC/NAD INFORMADO) Renavam: 93991856 Chassl: 9C2JC30708R065636
Descricdo: FAN

P de2 13/10/2015 16:52



Boletim de Ocorréncia fileHiCfUsers/Policia Civil/.infopol/xmI/BOEPreview hunl

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ANTONIO FERREIRA LIMA, que estava em
ANTONIO FERREIRA LIMA g

Calegoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/HYUNDAINAO INFORMADO Objeto apreendido. Nao
Cor: PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa. PGPO798 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADQC) Renavam: SB9867830 Chassi: 9BHBHS1 AR
Descricdo: HB20 1.64 PREMI

Complemento / Observagao

COMPARECEU O SR. THIAGO HENRIGUE SILVA DE JESUS, RELATA O MESMO QUE NO DIA 08 DE AGOSTO
DO CORRENTE ANO, QUANDO O MESMO ESTAVA CONDUZINDO A SUA MOTO HONDA PELA RUA DR. JOSE
MARIANO, NAS IMEDIAGOES DA MADER CENTER , NO BAIRRO D03 COELHOS, QUE O VEICULO HD20 SAlU
DO ESTACIONAMENTO DA MADER CENTER ENVADINDO A RUA DR. JOSE MARIANO, O QUAL TEVE FRATURA
EXPOSTA DA TIBIA CONFORME FICHA DE ESCLARECIEMENTO N° 517409/2015. CASA AFETO A DELEGACIA
DE ACIDENTE.

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

B.0. registrado poy’ PEDRO ALVES A - Matricula: 1597833

2de2 [3/10/201 5 16:52



DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MMP&F . portador da carteira de
identidade n® Q2.01Y .L2S e inscrito no CPF/MF sob o ne _110. s00. 449 - <s” |
residente e domiciliado na _ Zya Ceaps P> 214 . ALBseTo  MALA \
Cidade Cﬁﬂﬁm&tiﬂg Estado Pr;e;,m AABAI 4D ., declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{(<[Nadoha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou '

{ ) O estabelecimente do IML localizado no Municipio em qde resido realiza pericias com praio
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 automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6,154/ 74, '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizau;éln dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contedda.
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
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I
o f‘ 5 E SAMU
[w "H”m-'"-t'lu-E'hEE .*:- 192

PR VACE TRaBhnanking szv puss

Secretaria de Sadde
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DOCUMENTO 3 *T3%n~

1505015 JNE I A

Atendendo ao requerimento do Sr. FABIANO PEREIRA BARBOSA,
portador da Carteira de Identidade RG n° 6330222 SSP/PE e inscrito no
CPF/MF sob o p° 047.002.094-61, declaramos que consta em ' nossos
arquivos a ocorréncia N© §- 32232, que no dia 08 de agosto de 2015, do
paciente Sr. THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS, portador da Carteira de
Identidade RG n° 8014685 SDS/PE e inscritoc no CPF/MF sob o n°
110.500.444-95, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia — SAMU Metropolitano do Recife, por volta das 10h12, vitima de
colisdo envolvendo moto, no Cais José Mariano, nas imediagdes da Mader
Center, no bairrg Coelhos, em Recife-PE €, em seguida, sendo encaminhado
para o Hospital da Restauracao.
Recife, 15 de setembro de 2015,

3= Carlps Eduardo Mecedo
/ : ”‘S Garerie Opaieciondl
-';’Eﬁ Agminlsiralivg Flninn.ﬁuﬂfe

o SAMU Metropolitano do Re

. 548-9
Or. Sérgio Parente Costa 192 Mat923483
Gerente de Informag&o e Avaliacdo
SAMU Metropolitano do Recifc:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu, Tiiaia benmidug Situa be Dot .
RGne_ ¥ - OAM - 525 data de expedicio 0< /03 / -IE’,OrgEo DS [P,

cpFne 110 . 5C0. Yy~ 4% yenho perante a este instrumento declarar que ndo
pOSSUO ccmprouante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Egradﬂum .

{Rua/Avenida/Praca) fug  Cehed

Numero zZiy

Apto / Complemento CASE
| Bairro AleenT0 _ Maio

Cidade CAE A L] e

Estado & 2 1udan pos LO

| CEP SYPFY 270

Telefone de Contato r3 ,{) 9. 3653 - L‘f;'j_;?

E-mail

RO°

Por ser verdade, firmo-me. “P‘%EG%

?\‘\:’P‘ L o 16

Local e Data: Pecre, 14 pE ﬂ“rdﬂ'ﬁﬂlaél% ,-v-"'"

Ascinatura do Declarante: T H I Go HE el £ 5. JE=C
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NA: sorteios de segunda-feira a sibado, A T sTRe s ¥ oMM
233-81883592}-1
‘Ago/2815 HORA OF 10:00:29" :
, 15, 876804-8 TERM ﬂlﬁﬁﬁ 4
ALIDADE: SAD LOURENCD DA MATA e
'I.I'IHI:LU}D# Ra7e 7
"COMPROVANTE DE PAGAMENTO '
CELPE COMPANHIA ENERGETICA/PE i
OR DO PAGAMENTO: 49,91 - o >
fl0600a00800 400100110007
742352013109 023466815432
233-518833821-1
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IIIIII MR S Sl |
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(DEIntasELs o Fscoo Res - Visto PONE: (85
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~ MANTENHA EM DIA A SUA SAUDE E A DA SUA FAMILIA

f’]"lr.. e

- Site www.hapvida.com.br

0 que significa "dias de atrasos consecutivos ou ndo"?-.

" Cada dia de atraso de cada bolelo & contabilizado. Ao atingir 60 dias, seu plano pode ser cancelado.
Ex: Se todo miés vocd pagar o boleto com 10 diss de atraso, ao final de seis meses, umwr.amma}nﬁoqmdem

* NAO PERCA A CARENCIA QUE VOCE JA CONQUISTOU. NAD DEIXE SEU PLANO SER CANCELADO,

Seu boleto de pagamento ainda ndo dweou"
* Imprima a 2* via do boleto:

- Terminal de stoatendimento da unidade Hapvida mals perto de vooh,

Perdeu o prazo de pagamento do boleto?
* Seu bolelo continua vﬂrdnmmdﬂpuﬂdnmhdovamuh mammﬂmwmmmmpmdﬂm
" Atengdio; Seu commito pode ser cancelade se atingir 60 dias de atrases, consecutivos ou nfio, cumulativamente nos Gtimos 12 messis, e acondo

com o Art, 13. Pardgrafo Unico, I, da Lei 9,656/98,

-
f'_

0 Hapvida NAD TEM COBRADORES DOMICILIARES, Pague seu Boleto somenite nos Iocais credencid
PARA GARANTIR SEU ATENDIMENTO, LEVE SEMPRE SEU DOCUMENTO DE IDENTIFICACAT WGIH@&S NOSSAS UNIDADES.

PARA OS5 MENORES DE IDADE, APRESENTE A CERTIDAO DE NASCIMENTO.,

DOCUMENTO 1 “*T1%p~

(R

(Ll laelefra el lsssrn sl

JEFFERSON FERREIRA DA CRUZ

R NOSSA SENHORA DE LOURDES 84
HATES0 TIMB! CAMARAGIBE PE

9N 5.0753.01-H.FLBL1 Z50160.THT

FATURAMENTO.
INDIVIDUAL

10102015

"E58

impreiséo o LASER par APTA LASER: (85) 30211111 grnnﬁfﬂh&m&

e ———— L =errim

MAIOR REDE PROPRIA DO-NORTE E NORDESTE -

3 milhdes de clientes

20 hospitais préprios

15 prontos atendimentos

70 clinicas médicas

104 centros de diagnésticos por
imagem e laboratdrios

15.000 colaboradores

Encontre a unidade: Hapwda .
mais perto de:vocé:

www.hapvida.com.br
SAC: 0800.280.9130

ﬂ /hapvida.saude /hapvidasaude



DECLARACAO

Local: RUA DR JOSE MARIANO- - COELHOS
Data: 08/08/2015

Eﬁia{sﬂé Ii::;ca(s): PGP - 0798 rombmra oo L
kin-aaso (IO ORIOORN |
Natureza do Acidente: Abalroa mento
Transversal

Vitima(s): THIAGO HEMRIQUE SILVA DE JESUS

Declaramos para os fins que se fizerem necessdrios, que consta em
nossos arquivos, o registro de um acidente com vitima com os dados
acima referidos, ndo podendo a CTTU emitir copia do Registro Estatistico,
tendo em vista que, em acidentes com vitima, a competéncia ndo & desta
Companhia, sendo o registro realizado apenas para fins estatisticos.

Recife, 10 de setembro de 2015

Celso Rodrigues
Mat, BE88-6

.-TT|IFEE¢H¥//7(/—" !

&
Agostinho Jor: 'ﬂlaia de Sousa
Diretor de Transito

Rua Frei Cassimiro, 91 - Santo Amaro - Recife-PE - CEP: 50100-260
CNPJ/MF 10.846.103/00001-20 - Fone: (81)3232.5300 - Fax (81)3232,5328
T Email: cttu@recife.pe,gov.br



e EI]UHINB SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
- Ty .
e BO ESTADD HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 517409/2015
NOME: THIAGO HENRIQUE SILVA DE JESUS

Foi atendido as 10h51 do dia i!8.08.2015

Diagnéstico provavel: "'"”]‘,_—_%I{_i,ﬂ EsXRSTR D pPSEHS g

"“.",_-___'____=_——

—

— f‘\FHC-( >/ TE Qgﬂzte_)

Tratamento realizado: _&diw P G #‘rvridfm

P §

— 24 Wi 0 v & bl QP -t2 P~ g
s e Sl .S (20U R TS £ i,
— I

/'_,/""

-~

Ob/ﬂLTH=Ji-93+9ﬁd_§ . N

Yonzad e  Rulpn. 24 bta E D 7= 777
As informacdes contidas neste ‘ocumento foram transcritas, na integra, do Prontua
Médico, niao do Médico Assisten te @ sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

L&

\

SES +Hospital da festauragho
Dr Gilberto Wanderley Lims
Gearents Midico do SAK
Aten¢ao: Este documento destjndiese a cormizrovacio endimento hospitalar ou ambulatorial para: [NSS, EMPRES
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, Co IDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhiies: — Derby - Recife — PE CEP 52.010-040

Fones: 31815451/31815572

AS,



T

o

ar

o

canned by CamScanner







o<

o ——

|
' |
%-III_
1y
o
3 —
—
—
L
E.ul.lq
e E
[ = I
ey
= —
E.I.II
MII.
u-.l.ll..
{X]
=1
o
1
i

]

e S A
Dis
Wial s




Fvrsf ey
_h_.r.n.h._nn uu

S e 1 T
]

Renica ALLY Ris

%.,memrr% H.m.ww.-ﬂnm n

Eﬂuﬂﬁ_wﬂyﬁia
b.._._..»......fu,. H.E.q _ 2755735

i



*@r&f

| =l | 20vQun3d130 .qt.mhtiu y L= LN

— — Bi

VAL OO A

OB TEVIH gy :.F

POLEGAR DIRETTO

mr?a,..:i.:.r _,e__Et...__E LTSN ,
LALLE A RREEL B R HTTE TR
O7F VY AR L oy, AR

TSvE SqVAIvH3I031 VOTRNd 0

i

P



_._.aﬁnr__ﬁ:.?éﬁhmﬁr_
4k '8.014,888 Fur s »Eq.ﬁgm
hy ._x ﬂ____._pun HENRIQUE WILVA DB JEBUS >>

LE.E JOg0 xn_msﬂnmmﬁm . w

i

Lyt nﬁ__.:__...,. RITA DA EE} o't




*T3% "

DOCUMENTO 3

bl

e
TR

fEem iy :
x..,,__.fmm%j :
e




