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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190526109 Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" preenchido e
Proprietario do assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo
Veiculo em que a vitima estava no acidente, pois o entregue esta incorreto/incompleto. O

formulario e maiores informacdes estédo disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14771270
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190526109 Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14800936
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190526109 Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14900514
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[indormar & Jig o se exitic] [indonrar o cigto s edstin) (Infirmar o digito s mdstic] [informar o dighn se dstd

:E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
E Declara, para todos as fins de direito, residir no enderego adma informada, canforme comprovante snexo (ANEXAR cﬁ-l;l.ll.
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F] RecusoinFoRmaR ] ms1.00 a r$1.000,00 [] rs2.501,00 ATé RSS.000,00
[ semRenoa [ ms2.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaa e rss.o00,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICLARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACKD (PALS, CURADOR/TUTOR)
ECI:IHTA POUPANCA (Samente e a5 bancos sbain. Asirale uma opcial EEDNTAcDﬂREH‘I'E{rmmhma ;
[ Bradesn (2371 [ E Nome do BANCD:

Autarlze » Seguradora Lider a creditar na conta bancérla Informada, de minha thularidade, o valor da
8 gue eu tlver direito, reconhecende ¢ dando, desde jé e somente apds 2 efeti@glo do crédita,

1 - DECLARACAD D AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE PERMANENTE

quitac3o total do valor recebida.

indenizagio/reembalso do Seguro GEVAT

INVALIDEZ PERMANENTE

Daclara, sob as penas da lel, que estou impossibiiitada de apresentar o lauda do instituto Misdleo Legal (ML)
da Segurn DPVAT por imvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das oppoes):

[ Mz hd IML que atenda a regidio do ackdente ou da minha residénela; ou
DDFMLW: atende a regliio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

] 0 1ML que atende a regiSo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise do meu padida de indenkzagio do Seguro DPVAT, por invalidez parmanents, com base na documentasdo
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & avaliacBo médica & custas de
permanentes decomentes de acidente de trinsito, confarree Lel 6.194/74, art, 38, §12, declarando gue esta autorizapio nio signifles prévio concorddnca com a futura
svaliacio médica ou renOncia so direits de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTED SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

Seguradora Lider para verificaglio da exfsténcis & quantificaclo das lesBes

para o6 fins de requerimento de indenizacio

23 - Estado
civil da vitima:

'Ds':uum [] caszio fno 0[] Divercladia 7] Sepamda Judcaimente. ] Vidvo

74 - Data do
aibito e witirmas

35 - Grau de Paremesoo com awtima: | 26 - Vitima debwou companheino(z): Dﬂm D N3a 27 - 52 avitima debow companheirola), informar o nome comipleta:

28 -Vima [_] Sim
tenve filhas? ™ jga

29-Se tinka filhos, informar | 30 \igmadeboy  []5m | 31-Vidme [[]Sim |-32-Setinhairmiics, Informar | 33 Vitima deixou ] 5im
Vivos: Falecidos: n?ﬁﬁnmfmrﬂu‘l?nm Reve imndos? [T ngg | Vives: Falecidos: pais/adsvivos? [ nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, @ indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiinos que s apresentarcm ¢ provarem
et condicSo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio nda i
responsabilidade criminal por infracio do artign 259 do Cdds

Penal.

verdadeira poderd g!Wﬁ!H&ﬂrﬁ]‘n!@p{ recabids, além da
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35 - Nome leglve! de quem assina 2 roga/fa pedida CPF: e . Ly
1
- AL DAL
AGHEAT

36 - CPF legivel da quem assina 5 rogo/a pedida 39-20 | Hamme——_tf r N

CPF: ¥

37 - |*) Assinatura de guem assina 3 rogo/a pedido e

40 - Local & Data,

£1- Assinatura da vitima,beneficlirlo (deciarnta)

42 fszinatura do Representante Legal |se houver)

FP5.001 V0022015

IR Clind Gy DK A8 7D

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3% Superintendéncia Regional

182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sio Bento

POLICIA @ GOVERN
CIVIL A

da Defesa Soclal
Fone (83)3444-2804 PARAIBA THp—e g
Disque deniincia 197 \?-ﬁ po{f
= Cs
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0804/2019 X %,
i 4ge s 63
- =Sl
Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO b5 &
Data do fato: 18/08/2019 hora: 18:00 ERS Q= w
Notificante: . alcunha ", Nacionalidade: -
naturalidade:  nascido em /! / , documento:
 filho(a) de e de y enderego: *r¥xx ’

referéncia: .
Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): ANDERSON FONTES CAMPOS

Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS, alcunha - W
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: Paulista-PB, idade: 24
anos, nascido em 29/07/1995, cor/raga: Branca, Estado Civil:
Solteire, Profissdo: autondémo, : Escolaridade:
fundamental incompleto, documento: CPF 121.881.274-55, filiagdo:
Josenilson dos Santos Clementino de Morais e de Maria Lima
Clementino, enderego: Sitio Xigue-xique, zona rural, Sao Bento-PB,
referéncia: Dede de Sinhd. Tel/Cel:(83) 99677-8542;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, ap6s cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data de 18/08/2019
por volta das 18hrs a vitima conduzia a moto Honda NXR 160 Bros,
2015/2015, preta, chassi  9C2KD0B10FR415279, placa NQK-0742
licenciada em nome de Rosihelio Vieira Ramalho, e quando trafegava
no sentido Centro/Sdc Bentinho na Av. Pedro Eulampo, ao passar por
uma lombada depois da ponte, ao frear a motocicleta perdeu o
controle da mesma apds acionar o freio dianteiro, vindo a cair,
sendo socorrido por seu amigo Wagner Henrique Dias Alves; Que em
virtude do acidente sofreu uma fratura na clavicula/embro, tendo
recebido os primeiros atendimentos no hospital local e em seguida
ransferido para a cidade de Pombal no hospital Se. Ruy Carneiro;

comunica o© fato para acionar o seguroc DPVAT. Nada mais a
onsignar.

Sdo Bento-PB, 29 de Agosto de 2019. As 10:40 horas.

Aﬂﬁ’wﬂ? g'/%mﬁmﬁf' K8 g

B Notificante [] Testemunha Arrogada
i
. -
AV S pre— &
Assinaturalde Policial responsdvel pelo registro i
Pedro Tereeiro de Carvalho Amorim g
Matricula: 16B8.203=2
@ ffrﬁﬂk|~v_ﬂﬂg
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:E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
E Declara, para todos as fins de direito, residir no enderego adma informada, canforme comprovante snexo (ANEXAR cﬁ-l;l.ll.
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F] RecusoinFoRmaR ] ms1.00 a r$1.000,00 [] rs2.501,00 ATé RSS.000,00
[ semRenoa [ ms2.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaa e rss.o00,00
21-DADOS BANCARIOS: BENEFICLARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENTZACKD (PALS, CURADOR/TUTOR)
ECI:IHTA POUPANCA (Samente e a5 bancos sbain. Asirale uma opcial EEDNTAcDﬂREH‘I'E{rmmhma ;
[ Bradesn (2371 [ E Nome do BANCD:

Autarlze » Seguradora Lider a creditar na conta bancérla Informada, de minha thularidade, o valor da
8 gue eu tlver direito, reconhecende ¢ dando, desde jé e somente apds 2 efeti@glo do crédita,

1 - DECLARACAD D AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE PERMANENTE

quitac3o total do valor recebida.

indenizagio/reembalso do Seguro GEVAT

INVALIDEZ PERMANENTE

Daclara, sob as penas da lel, que estou impossibiiitada de apresentar o lauda do instituto Misdleo Legal (ML)
da Segurn DPVAT por imvalider permanente, uma vez que (assinalar uma das oppoes):

[ Mz hd IML que atenda a regidio do ackdente ou da minha residénela; ou
DDFMLW: atende a regliio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

] 0 1ML que atende a regiSo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, solicito o prosseguimenta da andlise do meu padida de indenkzagio do Seguro DPVAT, por invalidez parmanents, com base na documentasdo
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & avaliacBo médica & custas de
permanentes decomentes de acidente de trinsito, confarree Lel 6.194/74, art, 38, §12, declarando gue esta autorizapio nio signifles prévio concorddnca com a futura
svaliacio médica ou renOncia so direits de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTED SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

Seguradora Lider para verificaglio da exfsténcis & quantificaclo das lesBes

para o6 fins de requerimento de indenizacio

23 - Estado
civil da vitima:

'Ds':uum [] caszio fno 0[] Divercladia 7] Sepamda Judcaimente. ] Vidvo

74 - Data do
aibito e witirmas

35 - Grau de Paremesoo com awtima: | 26 - Vitima debwou companheino(z): Dﬂm D N3a 27 - 52 avitima debow companheirola), informar o nome comipleta:

28 -Vima [_] Sim
tenve filhas? ™ jga

29-Se tinka filhos, informar | 30 \igmadeboy  []5m | 31-Vidme [[]Sim |-32-Setinhairmiics, Informar | 33 Vitima deixou ] 5im
Vivos: Falecidos: n?ﬁﬁnmfmrﬂu‘l?nm Reve imndos? [T ngg | Vives: Falecidos: pais/adsvivos? [ nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, @ indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiinos que s apresentarcm ¢ provarem
et condicSo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio nda i
responsabilidade criminal por infracio do artign 259 do Cdds

Penal.
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1
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36 - CPF legivel da quem assina 5 rogo/a pedida 39-20 | Hamme——_tf r N

CPF: ¥

37 - |*) Assinatura de guem assina 3 rogo/a pedido e

40 - Local & Data,

£1- Assinatura da vitima,beneficlirlo (deciarnta)

42 fszinatura do Representante Legal |se houver)
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IR Clind Gy DK A8 7D

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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g ijB.E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
n PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site weww_seguradoralider.com.br ou entre sm contata através de um dos ndemeras sbabo:
cmdnmmmnmwwumnwmmnmrmmmnum}
Capitais # raghies metropolitanas: 4020-1596 / Dulras ragiGes: CHO00 022 12 04
SAC (para reclamaySes o sugesties, 24 horas por dla): 0800 022 8189 |  SAC (para deficentes audithvos e de fla); 0800 022 12 06 | Central Ouwidarks: 0800 021 91 35

[ INFORMAGCSES IMPORTANTES )

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistra, conforme estabelece s Circular nimers 44512,
disponivel no enderegn slatrinico:

http:/f fuewa2 susep. gov. br/BIBLIOTECAWED /DOCORIGINAL ASFX FTIPO=18C0DIGD=19636

A Circular SUSER' n@ 445,12, que trata da prevenglo & livagem de dinhedra no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo chrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, akém dos documentos de identificacio
nessaal. informacdes acerca da profissde e <a falka de renda mensal, além da respectiva documentacie comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamenta da indenizagio do Segura DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Cireular, #5ta recusa & passivel de comunicacio aa COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS - SUSER, dasA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISEALIZACAD D05 MERCADDE OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAMTALZACRD € RESSEGURD. ? CONSELND DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGRD IMTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS SA LEI NOO.613/90.

L™

L

Pelo exposto, eu FLavage ?3“‘5-‘-{ DAHETAS DS 5_4_*9:'!:;:& Caarila

inserito {a] no cre/ones_ODF . 234 . Msk-33, . na qualidade de Procurador (3} / Intermedidrio (a) do Beneficlirio

MI.E&E‘L CLC,#‘-{E'LJ r14o pé ..-"iﬂcl’“rg. inserito [a) me CPFseb e N 121 . B% 1. D24y 55

do sinistro de DPVAT cobertura _ INVAMTDEL PRl €uTE da vitima A RREL CLEHEBUTI O OE UsRmY~

inscrito (a) no CPF sob o H‘I_'fﬂu'. - 9% - Q}{( ! 55 , tonforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declarp Prafissio: Renda: & apresento os documentas comprobatdrios:

[ recuso Informar

.
i

Declaro ginda, sob as penas da el e para fins de prova de resldéncla junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando @ copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou cienle de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangZo penal prevista
na art. 299 do Cadiga Penal,

TERUA: kS ShoDousl Feeren MR, |0
e cgureo | 5§ Bowto ol 21 | SKqes- 000
E-mall: Tel.{DDD):

L " FLARELESSEANUE GAIL . Cose ‘éa -3 L) o=a035
localebata:_ OFS BEWTS, ©9 DE_SUTEMBes 304D,
Assinatura do Declarant

COMPREY : ]
11 SEL 72010
DLDRL.001 V001/2017 PROU VG

AG. JOAO



Seguradara
[ QOLIDER  DpECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mals esclarecimentos, acesse o site wwnaLseguradoralider.com.br ou entre em contato otrawés de um des numenos abai

:mammnmmmmmﬁ-mmmn nda & sexta-felra, das Bh i
Capitals e regides metrapolitanas: 4020-1586 / Outras regides: 0800 02s 12 04" -

ﬂﬂnnm!mﬂhﬂnmtl:mmﬂﬂ | mmmmﬂqnmmmuu | Central Ounidoria: 0600 021 51 35

e
T

Eu, PO 8 LiCRA AAMALH
RG ne 993/ F¥go = — \“i"-ﬁf’y K , data de expedigio / !/

Orgio 'Tﬂ:/ﬁ-'b , portador da CPF ne O . 13 . D&X _ Lo

com domicilio na cidade de o> BERTD , no Estado de

FHE M EBR , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

,n2 "

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado eé(era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

, tujo o condutor era

Veiculo: Modelo: Ano:

Placa: Chassi:

Data do Acidente: / !

LocaleData; I T

Jﬁwﬁﬂiﬂ ym_ﬁmm/é‘__.-. i

Assinatura do Declarante

el o Y gl

Assinatura do Condutor
( taso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistra )

% - [ e
i | : -l " e e el | ﬁ:;-.u MPREV 3
= e } ; | COMPREY 251 Sy pmaee

f 11 SEL 200

IBCNENTIA SIA




v i

[ CYLIDER  DECLARACEO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclanesimentos, acesse o site wiwwseguradoralider.combr ou ertre em contato através de um dos rimenos obalsa:

Central de Atendimento [para consulbtas sobre indenizaglies e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regites 0800 022 12 04

SAL [para reclarmagtes & sugesiBies, ] homs por din) 800 02 8189 | SAC [para deficientes auditivos e defalal 0800322 1206 | Central Owvidaris: 0800 02151 35

i =%

Eu, POSHEL, 3 LiCIRA  RAMALHS

RG ne GO3/FFLO 2 — “‘i“?f'y W , data de expedi¢io / /

Oregio SSSE/RC , portador do CPF ne O(F . *(3 - J&EX _ (o

com domicilio na cidade de _ i BENTS , no Estado de
7 W BA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Avionnie duws Di Swea  BhlEo  fZeLlvLilrD ne 233

complemento , declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado €(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

MiFAEL Clopepmive DE hosacs , tujo o condutor era

MIBAEL SeEpcotiv® DE YWorpals

£ 509
Velculo:_PotailvdTA  Modelo:  Bewdal MxR Téo 34{:.55 Ano: o OVE

Placa:_NOK OF M2  chassi: JCI KDVR IS FRY1S52 S

Data do Acidenterﬁfﬂ_g’_f_ff?

- v Lk b ‘?"; o el F) 3 ; -
Local e Data: -'Ji‘_’:‘é""“ - ‘r", (h 7% FTerBAo aol12,

M&}: T av= W PO

Assinatura do Declarante N

wihall i Yy yRiad, . Vs

Assinatura do Condutor /
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do :Inis?’]

- D, .
v, \Q./f

[ R Yo Py

2 4 it



Governo da Parafba — Secretaria do Estado de Saide
HOSPITAL REGIONAL DE POIVIBAL
“SENADOR RUI CARNEIRO”

AVALIACAO DE RISCO CIRURGICO

nome: 11U Kasd s Xime & Mudmouns

IDADE: LM e TV

Procedimento cirlirgico proposto: L":.'ht@-]’h.ﬂj.!u: . Frabor cloautwle
Medicacio em uso: —x—

Alergias medicamentosas: {(\J A

Antecedentes / Comorbidades: —x —

% EXAME FISICO:
Exame geral: ?,;1-13 b |
FA:_,UUI‘EG mmHg FC: 39 bpm AGT 3 J l{ 20 3 A0 w-l{‘ﬁ.ir_'%
Aparelho cardiovascular: /l&f:r _,f,’ ,1_,;:",__; 5 / o
Outros:

ELETROCARDIOGRAMA: /L0, 1000

Risco intrinseco do procedimento cirdrgico:{ ) Alto( ) Intermedidrio (> Baixo

Conclusdo: (Risco cardiovascular baseado em algoritmos validados)

EMAPO
L. Ppive feses
ACP O dgeeensy SRS
O
OBS: %c;f%%!%
A
a%.ﬂi eqli;;;:s&? \
s I%&’??%
[ WEONT |
| COMPREY SEGUROS © © | . 1 |
| {1 5el. 7040 DATAEJ sy - /d]
. | PROIY




| Lmita e Prosuudria
Idade Altura
A A
Respiraplo Faso
? e |
Urels |owtros
Asma Bronguito
Eletrocandiograma
Ap. Urindrio
Hipatenscres
I_mumm Fisco
Efuitc
Efelto
B =
z 02
E, ara¥
e — — MDMpE,F,_‘_tf-.,;;L.-, REL
] POSE Do CUCAO
' I SET VA g — Exit: Tossa:
£ PROTCA g
1 L -',-'"“'r ﬂl{ E wJ : s Y | Miuseas: Wamito
firk y (o L0 . X~ .
1:‘_// L_/ o = "h.i_f-r‘ir_:"ur 4 f Dutros:
_.f«:'-{?r. 260 [ qo 175k L 4 MANUTENCAO
é 240 <
[~
=]
% 220 -
. 200 =
§ 180 <]
E 160 s
i 3
140
3E 1
g2 120 LAY
5
B 100 7 ANESTESIA SATISF: Sim: NEo:
ﬁ_ 20 ;..‘ o - 1 NEo, por gub?:
: 1 F 1/?\;*.,_;1.-""»"’ i Y DESFERTAR
3 13 HH- e
. 40 ( Mdusean — 1 Viamitai
= 20 " B l loutras:
4 ’ , . SOl Como chnula
sisoLosE | Ploguais Atgpanpling cobe, L— H vppnsopana Lo G F
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asicho Tl | IO mef, - 1
‘ Fol -fg-:r - Py 9 ng MGESS
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JﬁELMAk = j}yifal.w - !
Operagio L ¥ - : -
T s o i Aaln il Dl d
Cirurgiios 3 s . "
AN D ) i
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Observagfes = - T 7
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LAUDC PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE mTEangﬁu HOSPITALAR
i Hnsplta1 Re-onal de P'nmbal “Senador Rui Carnenro 2592568
Howme do estabelecimento Bxecutante: R S S, _
) Hospital Regional de anba’: “Senad-ur Rui carnesrn | 2592568

SRS PR M

REENCHER AL CASH DE

._., i ,.TE'-,.. & g mihl;:ﬂﬂ o
Vi o3Ik A -

ST G | grseae |
o (N do CNSJCPF Profis. Autori: o orizagio
B [ | e i

[ e gl el




g SUS e o LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAQ DE

Salde INTERNACAO HOSPITALAR
[— Identificagio do Estabelecimento de Salde
— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2-CNES
. AOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2592568
Identificagio do Paciente
—— 3 - NOME DO PACIENTE. — 4 - FRONTUARIO —
MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS 38834
— 5§ - CARTAD NACIOMNAL DE SAUDE (CNS) —— — 6 - DATA DE NASCIMENTO — T-SEX0 —— 8- RACA / COR —
707-4010-2379-2875 29/0711995 M BRANCA
——— 8- NOME NA MAE —— 10 - TELEFONE ——
MARIA LIMA CLEMENTING

11 - NOME DO RESPONSAVEL
JOSENILSON DOS SANTOS CLEMENTINOG DE MORAIS |

12 - ENDERECO 13 -BAIRRO

CROMACIO WANDERLEY N.: | [vipa nova | |

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

e 18 - PR.INC@IE__EMS E SINTOMAS CLINICOS

. . e '\]
I | Qutapa  ven Ot (12 |
C:'?F’ M gna qmely¥ (nn Yl O %'.h ' Q‘J (% Mr..:.-/'{i

: f i

(2] 3 Yompaso (¥ (DA

—— 19 - CONDIGOE FE".T[.IETIF]CAM A INTERNACAD —
F 2 L!:;{ i i\fc,'

— 20 - PRINCIPA]S n&suﬂggqos’}us PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

.Ir'vl.&ﬁli-"

— 21 - DMN?&TIGO INICIAL % |-22 - CID 10 PRING. 4,23 - CID 10 SEC, 24 - CID 10 CAUSAS ASS0C, —
Nl I

Faatuae e (40 Legable ;DI S4E. O

-

— 25 - DESGRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 26 - COD PROCEDIMENTO

(A Soowty A Uiptala( o)

27 - CLINICA 28- :fHIH‘r‘EHNAﬁﬂ 29 - DOCUMENTO - CNS/CPF - PROFISSIONAL SOLIC. / ASSISTENTE —
@Y7 [ éz'uﬁ- H“"’"" ‘ﬁ’“] D 5GAF(S0F-T(

——ASS. CARIMBO SOLICITANTE / ASSISTENTE————— - 32 - DATA SOLIC. ~‘ I; 33 - ASSINATURA CARIMBO (DIRETOR MEDICO}——

Dr. Jos Cagsimiro Neto

Ortone 29 "raumatologia % K24 1 /4
e PHEENEHE@},EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
37 - CNPJ SEGURADORA ————————— — 38 - N° BILHETE 35 - SERIE —
34( ) ACIDENTE TRANSITO | | ‘ | ] | | | I f ]_ ]_ —‘[
35( JACIENTE TRARALHO FiPic 40 - CNPJ EMPRESA, ~ 41 - CNAE EMPRESA | (42 - CBOR -
35( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETG | ! i l 1 | | | | I | l | ‘ _I ’

—— 43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADOD ( )EMPREGADCR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADD ( )APOSENTADO ( )MNAO SEGURADD

AUTORIZAGAO — e S
I_ 44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——— |45. COD. GRGAQ EMISSOR - 50 - :ﬁﬂ:ﬁﬁﬁ*@ﬁﬁﬁﬁ?ﬂﬁ%ﬁr
— 46 - DOCUMENTO 47 - N° DOCUMENTO (GPF CNPJ) PROFISSIONAL——| | 11 SETL 2009 .
CNS () CPF - -~
—oaw oo LT LLLLLL L] e o
45 - DATA AUTORIZAGAO - 49- A5S. CARIMBO (N° REG. CONSELHO) AN O PES!
[ | AG. JOAQ T ===
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Nome: H !iféLLi-_,. i [Menaus

Filiagdo: _Mevwe boivrew (B nlbnes

Sexo: WeLe, . Idade: _24s..  Cori__ Bmernco o

Procedéncia: _ (Livute. Coulaeeo Data: <€ / o% /19
Cirurgido:__1C-* Casiinow Auxiliar: )

Anestesista: 1047 Ji lee Anestesia: B%@J:%Hﬁgﬁ

Inicio da anestesia:___ 1T 30  Término: Duracio:
Inicio da intervencio: Término: __ .20 _ Duracdo:

.-.--,‘“.

2 e
Egquipo macrogotas
Jeleo 20
Soro fisioldgico 0,9% 500ml 20
Seringa Sml 0s
Seringa 10ml 10
Lidocaina 29 01
Neocaina 01
Eimrori-6-2- 01
Apulha para rague 01
Luva estéril 03
FVPI thpico S50ml
GGaze [pacote com 10 unidades) 12
Compressas 18
Efortil 01
Cefalotinaou cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
| Agua para injeciio 04
| Esparadrapo 8lcm
Eszeava de PVPI degermante 07
Touca 05
Mascara (3
Propé (par) 05
Luva de procedimentos (par) 12
Laitex 01
Cateter de oxigénio tipo dculos 01
Limina de histuri n® 24 01
PVPI degermante 100ml
Algodio ortopédico 12cm 08 rolos
Faixa de smarch 03
Atadurza de crepom 15cm 12
Atadura de crepom 20cm | 06
Broca 2,5°/ 3,5" /4.5 | e 01
Serra ortopédica COMpen. TAS UM i 01
Agulha 40x12 [ AR SEG i —e? 05
~deErapinr / YRV s 05
Lidocaina 256 / TTSE] nee "TRTR 02
-ddreralinag | [T " Ul 03
-Bupivacaing [ i ATWEIN 5 . 02
Seringa 20ml NERED . s B o~ J 03
Fio vicryl 2-0 i —E Loy 03
Fio catgut simples 3-0 02
Fio nylon 2-0 02
Fio nylon 3-0 03
Atadura de gesso (tamanho variado) 06
Placas DCP- 04 ou 05 ou 06 ou 07 ou 08 ou 09 ou 10 parafusas 01
Placa 1/3 tubular com 03 ou 04 ou 05 fures 01
Fio de kirshner N 2-0 ou 2,5 ou 3,0 ou 3,5 ou 4-0 0s
Parafusos [conforme tamanho da placa) -

Amanda Rodrigues de A

COREN-PB 264578



| -
"HOSP!1AL REGIONAL DE POMBAL “SENADOR RUI
CARNEIRO" POMBAL - PARAIBA

,%,&,;ﬁ: (féﬁm’m ﬁémﬂ

{0 SRR

Ne Prontuario:

Enf.:

Leito:

&
-

-

MNota sobre Evolugiio da Doenga, Complicagbes, Consultas, Mudanga de Diagnosticos, Condighes ao ser di
Alta, Instrugbes ao Paciente, mmm:mwwmmmqm-m

DATA EVOLUCAD MEDICA

RUBRICA

S

Vi(lla i ol
e =7 =

i ,}I
Jﬂf”hﬂ'&!ﬁ

{ﬁ"j?g? 4 da A Ir;: A

ﬁ" ;

|
( Jy A T ”

4

Smith AL

“'[' JQISE- Tfa'.'l‘.";'ﬁ'ﬂlc'l"m)rm

.--"I"|,'\. | -

,./E}ﬁ"‘r?'
LT

1.._'5.-"'"

COMPREY &1

41 5612

rtﬂkf'““

f %

-

1! '.Jl'

m—— L L



Hospital Regional de Pomba]
..Senador “ RUI CARNEIRO"

&uma do Paciente: "{/j E ;‘fﬁ;;‘?ﬁﬁ é’% ,o?zéf,m:é_%ﬁ,? 7

i
1]
v oo WA '
wﬁ‘*"f |
\ g 519
o 1@"1"@1
— :'}'-T}‘wrn
/ / i
M of /9 &
DATA Assinatura do Médico i
Rua Cel. Jodo Leite 294 - Centro - Fone (83) 3431-2149 - Pombal -PB,

“Tudo posseo naquele-que me fortalece’" 1 B

COMPREY £



|

@ COMPREV
- S

COMPREY SECLRUE £ BREVINENGIA S
11 Sel. 201

Ara J0AO PEoo



pROITCNCE 5



(9 covenno

i

== DA PARAIEA
SLCHE

Hospital Regional de p, Pombal
R ‘Sena or“Rul CARNEIRO" J

= W r’»"?s:?mé‘ ) j

I|"l|

I




0GQUIUES - QALLYHLSININGY HOSIATE ‘SSY 0Quiues - ONDIL HOSIATY SSY
it T Cangmi,  ™fai ) B
. " (s SOav.LINSIY
ojag Emﬁ.u._nn_ TIAYSNODIH NO JUANYHNYSINO DY / TANIIDYA "S5
0000-0000-0000-000 - LOBL - OL3N OHINWISSYD JAS0r
0an SUD  ULD) | CAPNY
V\ (sodlL) 3avaiNn YN SOavzZIvay SINYX3
i SOGLLIED - SHIUSISIEEY SIBUMESY0IL BOD S8y
] [ — 1=
QNAL Q AMI -Edr\u = \}.\N/ it >
A
= . - 17
PR A7 TO=0] - .
OLN3WIO3O0Hd / 091000 SOQYZIV3Y SOMIANIS ( /mnw\ oﬂm‘ri‘. L T ey /
SOMING oLI=0 TWLIHSOH OX1NO H_ Vavordy 2 : - o
OYAWNUILNI YioNZIOIs3Id OYSvANISED H_ YLHOS3ud'} ORIYWNS) OS]4 INYXI ISINWVNY
OLNIWVHNINYONS OYAVOIQIN ~dEl Vd ‘083d
0-aid . 4 T SYNVINTS ( JOYN ( WIS '3INVLSID LOH 04 0ds
O 2+
VHNLYYS oueupuayy
FEBEE ouenmoid N ZZBE6 BUA N ZOGSSL GlozZiOEl  BioH g
x,. = VIILYS Esiuopdeoay 4dD
.M.JJ, _\.} e osep ‘Bay SLRZ-BLEE-0LOFLOL SND
P | ( : ‘Lol'y ape _ S ;
e 22 ) 0g8uos30 OLNINIAZI0Nd S e o
I mﬁ.ﬂﬁgmﬂmi:ﬁmémnlgwﬁﬁﬁimmmmomﬂmﬁ_ha 50 i AEDSAOMOMD. | eoken
- Db T OHTWEWHL O WHYd OL3rvil ON 3LNIAIDY - ¥0 t (VidOLNOMDY  toessyoig
\ 5 Eﬁcgum.taaﬁﬁgmnéuﬂnzmhzmn_ux.no W oxeg VONVHE HoD ¥Z BPEP|  GE6LALOMGZ  ojuSLDSEN
i e .-“.._.._.r .“.H.” - A . ! EE”I—U YN YidYiN SER
s YRIGEIT= SIVHOW 30 ONLINIWI 1D 13vMINL sweipey
OLNIWIONILY 0Q HIL1YHVD OAILETI - 10
- gz 4N YEIVHYY ‘0avLsS3 TWEN0d ~FAVaID
[ ™ LT OVOr 130 YNE  OAIM3IANS
~ f CHIINYYD ANY HOOYNIS TWENOd TYNOIETY TYLIdSOH ~ANON
L Wng rra\ Al 7N o | £O-P000/ROZBLLBO TeND 2952662 SaND
[/ ]l wmownewvoiNawianawv saviols R




Sistema Ministério

g: S US Unico de da Salce

INTERNACAO HOSPITALAR

l UAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

Salde

—— |dentificagdo do Estabelecimento de Salide
——1-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 -CNES
AOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2502568
—— Imml}'ﬁﬂ do Paciente
— =3 - NOME DO PACIENTE- 4 . PRONTUARIO —
MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS 38834
— —5-CARTAD NACIONAL DE SALDE ([CNS) — 6 - DATA DE NASCIMENTO T- -BE.KD — — ——8-RACA/COR~—
707-4010-2379-2875 l: 29/07/1995 __| BRANCA
— §- NOME NA MAE T s
MARIA LIMA CLEMENTINO 52, g,ﬁoﬁ;}

11 - NOME DD RESPONSAVE
[JOSENILSON DOS SANTOS GLEMENTINO DE MORAIS ]

12 - ENDEREGO 13- BAIRRO
[CROMACIO WANDERLEY N | [viba novA | |

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 GEF - 17 COD IBGE
FDMH.&L PB - 58840-000 - 2512101

— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
[— 18- PRINCEAIS SINAIS E SINTOMAS cLinicos

— |
Nwlopa  Gmn Oantmn (Y
/ (- i aw/m{—- 1 (?; (@({erﬁf&

(,,?;::_ 2n n AN «Qf (mn Lr?'-.’:rhw
(v ) oitaaio (9 (A
— 19 - CONDIGOE USTbFIl:AM A INTERNAGAD
(g L.
o0 PRINCIPRS RESULTADOS|DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
1 Yeur 75 j

71 - DIAGNGSTICO INICIAL a 0 PRING. -r23-CID 10 SEC. 24-m1nﬂnusa$nssos.

o T W) K A | ]

-

— 26 - CODPROCEDIMENTO ——

T—zr-cdu (TZ INT - CNSICPF - Pﬂmissmmmuc | ASSISTENTE —

o J. e Ly

e ,@;n P ovene e || 3G £ €300 |
—_ASS. CARIMBO SOLICITANTE / nssquEm'E G BB SOl ETOR MEDICO)—

32 - DATA SOLIC. -‘rn - AFSTANG Wit

Diretor Clinico - CRM 923!
CNS: 206633762240007

Dr. José Cabsimirg Neto

PREENCHER/EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

37. cnm sesumcm 38 - N° BILHETE 39 - SERIE
34| ) ACIDENTE TRANSITO | ] | lr —‘[ ]
35 ( ';AC!DENTETRABN.HDTIPICD 40 CNPJ EMPRESA 1~ ONAE EMPRESA ] 142~ CBOR 1
“Hmm“mmmwm“lllilllll!ilil[ ]

23 VINCULO COM A PREVIDENCIA
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( JAUTONOMO ( ) DESEMPREGADD ( ) APOSENTADO ( )NAO SEGURADO

AUTORIZAGAO :

24 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR 45 . COD. ORGAD EMISSOR 50~ N* AUTORIZAGAQ INTERN. HOSPITALAR —
= A I

—— 46 - DOCUMENTO —— —— 27 - " DOCUMENTO [CPF CNPJ) PROFISSIONAL—— [ COMPREVY &: E SR “NPA S

()CNS () CPF I[||l|l| ||1|l| £ SEL IS

L
[ 48 - DATA AUTORIZAGAO 4 40 - ASS. CARIMBO (N° REG. CONSELHO) —
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LT/ ULTICRITICAL PROGESS VARLABLE INDICATOR

- - | CONARLTRORRETTO 150 t1terTs 4 Sz, '

Nome: E!«.M Cltmtrdive., Tenaia

Filiagdo: _ Mevua fotvren (L pnli oo

Sexo: Wrec..  Idade: e . _Cor: _¥roneo -
Procedéncia: _ (Utvute. Qouiloccoy Data: +36 / of [ 19
Cirurgido;__ 1022 Casyyuro— Auxiliar:
Anestesista; __ 10+ Jele Anestesia: _Blaius + ﬁuiﬂef’i@
Inicio da anestesia:___{%' 20  Término: Duragio:
Inicio da intervencio: Término: __¥:20  Duragio:
Jelco 20 01
Soro fisioldgico 0,9% 500ml 20
Seringa 5ml 0s
Seringa 10ml 10
Lidocaina 2% 01
Neocalna 01
Bimorfi2- 01
| Agulha para raque - 01
Luva estéril 03
PYPI thpico 50ml
Gaze (pacote com 10 unidades) 12
Compressas 18
Efortil m
{Cefalotinajou cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
Agua para injeciio 04
Esparadrapo Blecm
Escova de PVPI degermante i
Touca 05
Miscara 05
Propé (par] ns
Luva de procedimentos (par) 12
Latex 01
Cateter de oxigénio tipo dculos 01
| Lamina de bisturi n® 24 01
FVPI degermante 100ml
| Algoddo ortopédico 12cm 08 rolos
Faixa de smarch 03
Atadura de crepom 15em 12
Atadura de erepom 20em 06
Broca 2,5/ 3,5"/4,5" 01
Serra ortopédica COMPRL ) o ™ 01
| Agulha 40x12 | ' Y 05
—Atraprmr f 1§ oy ' 2//05
Lidocaina 2% ~ AL e 02
Adrenalina (2] =¥ - 03
Bupliacaing il W T 02
Seringa 20ml . JUIAC) P 05
Fio vicryl 2-0 03
Fio catgut simples 3-0 02
Fio nylon 2-0 02
Fio nylon 3-0 X 03
Aradura de gesso [tamanha variado) 08
Placas DCP- 04 ou 05 ou 06 ou 07 ou 08 ou 09 ou 10 parafusos 01
Placa 1/3 tubular com 03 ou 04 ou 05 furos ! 01
Fio de kirshner N® 2-0 ou 2,5 ou 3,0 ou 3,5 ou 4-0 05
Parafusos [conforme tamanho da placa) -
Amanda Rodrigues dé A

COREN-PB 264578
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"
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ME DO PACIENTE ﬂjf- f,?‘,w!{ {M/ M0 h it;,,ﬂ,q ; N PRONTUARIO
TA DA OPERAGAD 7&1’ HJ.'FJB;-' [/ i ENF. LEITO

ERADOL V& ol GontentiD [2e Auxiuas i
AUKILIAR__~ 13: AUXILIAR |m5‘n=.u MENTADOR

ESTESISTA |nm DE AMESTESLA

i /
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQO LEITE

POMBAL PARAIBA (B3)3431-2149
Data/Hora 26/08/2019 09:29.01
Ocorréncia: CIRURGIA KJe 30
g L

Servidor do Dr. :
Paciente MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS ldade:24 Sexo M
— Filizg3o

Pai: JOSENILSON DOS SANTOS CLEMENTING DE MORAIS

Mae: MARIA LIMA CLEMENTIND
— Endereco

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Endereco: CROMACIO WANDERLEY M.

Bairro: VIDA NOVA |

Maturalidade: PAULISTA - PB

Fone;

Documentos
f CNS: 707-4010-2379-2875

Identidade:  4.101.710 CONpoe.. FAC O

CPF: ll.' Hﬁr'lr . _‘h_‘_‘-_ )

Reg. Nasc.: - = 3Ty
— |nformagies adicionais — i *-'_,:.'I T LT

Nascimento  29/07/1995 ROT. e

Cor: BRANCA AG. - ¥ Pt ~

Estado Civil. UNIAO ESTAVEL —HOAQ Pr o

Profissao: AGRICULTOR{A) ) «,,
Responsavel:
ANAMMESE: (Histdria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

it

¥

/ gr? i-ﬂ ::,??g E‘,ﬁ?-"l ' }?Tfl/.;- ;'r"-"' f {._..;"I \ mh_ , ;-

L M .
Cio ) O
EXAMES OBJETIVOS: (Inspecdo geral, exame da regigo afetada, exame dos diversos aperelhos)

=

—_

e & T 4 _&;wégaﬁ 0’]’“ ’“’“ﬁﬁnuy P |8

™"

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

[ ? - 3 .
Diagnéstico: 71_ Qe T{j:}u d{ ﬁ'{; Vit ti (£ (“ T 2 f/)
Motivo da Alta;

Resultado: ( )SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferidc Em, [} /
Recepcionista; FATIMA







GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

CLINICAS MEDICA, CIRURGICA E PEDIATRICA
DADOS GERAIS:

Enfernarn:. Gt WA B Leito: QAL Data Admissao:000 /(2 J ¢
paciente Ma o0l Clonun o oo Uanim iade: 94 080 Hora Admissdo; -
Dias de Internagio: Turno: ,, i} EN SE INTERNAMENTO PEDIATRICO: Peso: Estatura:

Admitide: ( ) Deambulando | ) Cadeira de rodas{ ) Maca( ) Outros:
Veio transferido: ( ) Residéncia ( ) Area vermelha ( ) Area laranja ( ) Area amarela ( ) Area verde ( ) UTI
Transferéneia interna: () Clin. meédica/Cirurgica ( ) Clin. cirrgica™édica ( ) Clin, médica/Area vermelha

{ ) Clin. cirirgica/Area vermelha () Clin. médica/Obstetricia { ) Clin. cirirgica/Obstetricia { ) Clin médica & cirirgica/UTI

{ ) UTWClin. medica ( ) UTIClin, Cirdrgica { ) Outro hospital/Cidade: f
Tipo de tratamento: ( ) Clinico { "X} Cirurgico{ ) Pediatrico
ESTADO GERAL:
EG: { )Bom { ) Estéval b() Regular { )Grave
© SINAIS VITAIS:
12h00 T: g P gél‘bum R: 20 irpm PA: | ﬁmmHG
18h00 T:%ﬁﬁ'c P 1k bam R: RO irpm pa: 0D x mHG
00hoo Ti= " P: -qhhpm R: = irpam PA: _| x mmHG
ATl
06hO0 T oc P bpm R:g irpm PA: MﬂmHG

FUNGAO NEUROLOGICA:
Nivel de Consciéncia: (%) Consciente ( ) insconsciente ( %} Orientade ( ) Desorientado () Confuso { hﬂnnpamtivn

{ ) MN&o Cooperativo { \y) Comunicalivo{ ) NBo Comunicativo { :QSnnnfrapnusu preservado { ) Sonofrepouso prejudicado
Responde a estimulos: ( &) Verbais ( ) Dolorosos { ) Ocular

Estado emocional: (+) Normal { ) Agitado/ative ( ) Hipoative { ) Choroso () Deprimido { ) Agressiva

Crise convulsiva: { ) Sim (~L) Ndo SE SIM, QUANTOS EPISODIOS:

FUNGAD RESPIRATORIA: £ gy
Respiragdo: (y ) Eupneico ( ) Dispneico ( ) Bradipneico ( ) Taquipneico ( ) Em usc de drenc forcica
{ )Em oxigenoterapia: { ) Cateternasal ( ) Mascara de Venturi { ) Nebulizagdo " %
Tosse: ( )Sim (N3o( )ISeca( )Cheia com expectoragao ( jCheia sem expectoragao :H,.iB?Fﬁnﬁglnn céésp__dn nﬁ‘i g

Caracteristica de sacrecdes: ( ) Esbranquigada ( ) Amarelada { ) Esverdeada | anngui‘r'-ﬂg'ihta:[ | qumlu?;té =

\‘;k

FUNGAO GASTROINTESTINAL: g FJ:I.." C Gy
{ )lincisdo cinirgica: ( ) Limpa ( }Ceontaminada { ) Hiperemiada { ) Secretiva: -'.{_:,] f‘l
Curativa: ([ }Sim { ¥J Nao Data; I I S Hora: ¥ - <
Estado nufricional: (&) Nermal ( )Emagrécimento ( ) Caquético { ) Obeso e\
Dieta alimentar: {4.Boa ( ) Regular { ) Insuficiente (»4 Resfricdo ( ) Ndo aceita dieta
Via de administragdo alimentar: { &) Oral { JSNG { yS0G ( ) Parenteral
Vémitos: { ) Sim { ) MNao Frequéncia:
Eliminagdes intestinals: ( X) Presentes { )Ausenies Frequéncia:
Aspecio: i%) Mormais ( )Pastosas ( )Melena ( ) Constipagio { )} Diarreica ( ) Obstipagdo
SISTEMA URINARIO:
Eliminagdes vesicais: { %4 Normais { )Ausentes { ) Retengao { )SVF02vias

{ ) SWF 03 vias { }Uso de fraldas
Aspecto: {% } Limpida { )} Concentrada { ) Hemaliria
Diurese: { «) Espontanea { )SVF
FUNGAOQ LOCOMOTIVA:
Desenvolvimento motor: () Deambulande :#({ }N&oDeambulando { ) Deambulagio prejudicada

Edema: (5 Presente ( ) Ausente ( y Anasarca- (.~ JFace ( )MMSSeMMIl { )MMSS () MMIl 4 MSD
Localizagdo; ( ) Anasarca { )Face ( )MMSSe&NMIl ( JMMSS ( JMMII ( )MSD ( )MSE ( )MID ( )ME



GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

ACESSO VENOSO:
Vendclise: ( IMMSS e M| { JMSD { JMSE ®MID ( JMIE ( )Subclévia ( jCateter venoso central | )Dissecglo venosa Data
pungao: DG 1 081 | T E o4 Gelco N*=20) () Scalp N°____
Quem puncionou:
ALTA HOSPITALAR:
Alta autorizaciio meédical ( ) Sa sim; data: ! ! . hora: t Médico:
{ }Se naop, responsdvel:
Testemunha 1: Testemunha 2
MAssinatura e carimbo Téc. enfermagem/COREN:
PACIENTE EM OBITO:
{ JNao( )Sesim,data:__ / /  , hora:__ ; , causadamorle {diagndstico médicao):
QUEIXAS:

§91u. C%M

RELATORIO DO TECNICO EM ENFERMAGEM COM PACIENTE:

Assinatura e carimbo Téc. enfermagem/COREN:

D-atn:@iﬁr_@_&fﬂ_ Hora: _J_L_O,Q

AVALIACAO NOTURNA DO TECNICO EM ENFERMAGEM:

__l____._ﬁhﬂﬂufl. Y, \S-_EM.--M. au &G i '&::.-1 ) < i -‘FD
j;.m;m.ﬁ Lo, vaeeliciacko 9 Diisase — aAd A% o)
Jowel oo . D \

Assinatu ecarlr,n Téc. enfermagem/COREN:

_f_ﬂéf Hora: 830 7C
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"SENADOR RUI CARNEIRO"

0 SENSORIAL - lbﬂlﬁadcde rﬂpmd-er
Cnmhttrmlm Imitado ﬂﬂ'ﬂ
= Muito imitado
- Levemente limitado
- Sam alteragio
IDADE DA PELE - Grau no qual a pele sstd exposta b umidade
= Canstanfemente Gmida
- Muito umida
E:ammlmenln Omida
- Reramente Gmida
TIIDADE :m Grau de atividade fisiea
- Acamada
- Na cadeira com ajuda
- Anda ocasionaimente
- Anda frequentemante
DRILIDADE - Habilidade de maover & controlar as posigSes corporais
- Completamente imovel
- Multa imitado (Paraplégico)
- Levemente limitado
- Sem lienltagBa
UTRICAD - Padria atual de ingest3o alimentar
- Ko se alimenta / Alimentagso parenteral
- 5 aliments pouco [Desid. ]

e ""?'T.E“"' =

P R -

- Se alimenta de forma satisfatdria

ECTC DA PELE - CondigBas de como se aprasenta

- Edema Jf Eritema /| Escorlagdes em mais de uma drea
« Eritema [ Excorisgfes em uma aren
El!luml om alguma frea

1

1

A
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'--f.?ip

1

f
PONTUAGAD: A CONTAGEM BAINA DE PONTOS INDICA UMA BADA

HABLIDADE FUMCIONAL INDICADOR DE (LCERA POR PRESSAD - ALTD
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e i | s f oo
s e
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“'f":"L"'l_J
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Ponbuaglo total
= ACIMA DE 16 PONTOS: RISCO MINIMO
#DE 13 A 14 PONTOS: RISCO MODERADD
* ABAINO DE 13: RISCO ELEVADO
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

| HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
. B "ENADDR RUI CARNEIRO"

HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. ldentificacio do Padjnte:
wome: _ O\ e | 'd.iw. weimd e M Leito;_ O L
Pront.: Procedéncia: Enfermeira: : &

. i : : Data da admissdo; .46, ' Lg - 4¢
Idade:_ Y O ° Sexo: (XIM ( IF Religigo:. Ocupagido: f
Escolandade; Estado Ciwil: ]

2. Motivo da Internagio / Queixa Principal:

Tipo de tratamento:

QJ'LEL-:'ML: €0 - i luag eo
3 ]

3. Nescessidade / Auto Culdado:

Higlene

Corporal: (RQPreservada | )Prejudicada Oral: {\Preservada  )Prejudicada
Demandsz de Aute Cuidado: o —

SaNo & Fepousa; {R}Satfsfaldriu{ Prejudicado ([ )Insfinia [ )Auxiliares do sono Qual:
Dieta: tTQJPresewa_iin { JPrejudicada [ )Ajuda para Alimentacio | )Restricio Alimentar
Movimentagio: (X]Deambula [ JNEo deambula [ JRestrito ao Leito| JAcamado

Mowimenta-se com ajuda: { )Sem maovimentagdo ( |Limitagdo localizada de movimento ol
Interzgio Social: (X)Comunicative [ JNdo Comunicaativo

Conhecimento sobre ssu problema de satde: [Informado { |Ndo informado

Orientacao quanto procedimento cirdrgico: {4Boa | )insuficiente ( INEo orientado

4. Fatores de Risco:

{ |Tabagisme [K)Etilismo | )Sedentarisme  { JPerfil sanguineo alterando por uso de drogas
Alergizs: e Vel o— - S
Antecedentes Pessosis (Enfermidades [ cirurgias antevioresy: __
Antecedantes familiares:
Use de madicamentos:_ it J | ety

5. Exame Fisico e Outras Informagses:

Tau: c' P bpm R: ipm PA: mmHg FC: bpm
Peso: Kg Altura: cm CA: cm

Estado nutricional: @]Nmmat [ |Obeso | JEmagrecido { )Caguético ( )Desnutrido { )Outro

Mival de conciéncia: :'.vi!{;onsciente ﬂ«‘g{lrientadu { Desorientada

Mivel de Resposta:

}Clandti?n { )Escara
- K

Pole / Tecldn: | )Jintegra (| )Hidratada | )Ressecada ( )Sudoreica ( JPdlida |

, ¥ M e i AR s

Cebega: [ Jalopecia | )5eborreia | JPediculgse (| )JOutros:

Face:{ | Cushingoide | ) Paralisiafacial | JAcromegalica Expressdo:
Olhes: (Rvisdo normal { Wisdo turva | JAcuidade visual diminuida { )Cegueira | }Eﬂnﬂiil‘_ﬂliil_ _

{ JProcesso inflamatorio / Infeccioso COMPREY
Mzpecto da mucosafoutiros: e - | sz
g s ' VI 9Cl. fud

| -

| PROIY~.
| » !l""'l._ln._{_J _P - --_.
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Narl::i—’i‘iem anormalidade { )Delormidade | |JObstrugao { )Secrecdno [ JEpitaxe

Dumdﬂs.iiﬁﬁudt;ﬁu normal | I[‘:Ilmlrmrdu { Yumhbido [ JSurdez [ :F'rncessn Lnﬂnnmtnnﬁﬂnﬁ,mnn
{ JOutros: -
Boca: | JCdries | Walhas dentérins | !Hia!m:t.,a_L ]i.ll'ii?,l.ld.'pal.'lur.rcl‘;d[ Protese
Witcosa oral: | "‘E},In*q{u T R e T T o T 2 T
Pascogo:| JUinfonedos palpdves { ) Tireoide aumentada {  Jingurgitamento jugular "r|nm|-u:;.t|}1|1| 4
[ Wdow Dificil oo dedorssn [ JOotros:
Tarax: | JAtipice [--}%”Iﬂif-'o

_ Expansio tordcica: L-*iNr;:rmaH ]Ihmlmmia |

'-"u'lanms | ]a‘"nmr_-tn: a5 [ ]!"n--n:n:a ﬁF- madibos palpaue[ﬂ ]bEtF‘F(aﬂ- = 2 = B ey
Siztema Resplratorio: [K}Lupnalcm IBradipngico | JTaguipneco | JDispnéico [ IH 1 wpmlsnf | b, Esforga
iMied, Leforca | Jorand, Esforco [ Wso O | JTosse [ Secrecdo | Ausculta pulmonar

Atividade Cardiaca: Lﬂﬂegutur { Wrregular Frequéncia: ___

Edema; L u.m.,m'u‘-r.‘" oty ” NUPRS—— e s
Sist, Digestlvnfnhdnine. (Nblano | Jbistendido { Jrvnsu{ lalobeso |( HFh. Bdo/ccalriz chidrgica { )5onda
[ JMauseas ( WAmiios{ JPirnse | Plenitude pos-prandial | JDHiculdade degluticdo,

Ruidos hidroadreos: | Wresente | JAusenis=
A palpagho: '-"’-‘"I-'Iirulu { Bolorsse Hepatomegalia [ JAstite
Eliminagaa intestingd (frequeéncia/carectenstica);__~n WY siaral.
Genito-urindrio: rAMnmn espontdncs [ Jincontinencia [ |Relencdo | JMspositivo pf ing ‘onfindnuia i ,!‘-n ki

( Jsuria{ JPobivida [ WPolaciisia { JMicturia ( FOhguia {  JAnuria ( ‘:Iiﬂmﬁtuna{ Wonluria

{ [Prunda | JCorrimento | Jlesbes | )Aspecto de urina . e £
Atividade sexual: | Mo tem atividade | |Tem atividade | JUso de preservative: forom, S S T
Cids menstrual: (Normal | IMenopausa { JDismenrrela [ JAmenorrefa | meﬂm:Eﬁnrmm f; 71
Msrmblas aurmbiildade IrﬁPrﬂmﬂriM }Faruh‘ ..l&{ \Caimbras Fur;a rnotura.{ '{PﬂﬁﬂﬂrUﬂd}:L]P‘,n a2
| IPlegia { Y. de mov. articular Pulsos periférices: (€)Palpdveis (  1Diminuidos ( flnuselnlew(r}a"-.!ﬁpntmaﬂ

Rede venosa: s e i R 4

& pressﬁe: do Enfermeira:
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., HOEPRAL
NOME DO PACIENTE ﬁfj -IJMU’/’ {M Y o ;‘_‘?rﬂf} N? PRONTUARIO
DATA DA OPERACAD 7@ ,r'“ S [ |ENF. LEITO
OPERADOR ) N e | e AUXILIAR
22 AUXILAR._~ |3n AUNILIAR Ims.mu MENTADOR
ANESTESISTA / / /. 1TIPO DE ANESTESIA
DIAGNOSTICO PRE- DPERATORIO e tunye % ( _;? 140 J_,{,, ‘ 2y
i ¥ il {‘ ”J

™ { )I ."': P :"f;: £ e

TIPO DE OPERAGAD { f,{rn? T a1 Pl L ( 24 rad @ 1D ,J
> —_—
i s
DIAGN ~*TICO POS- OPERATORIO {’ j-f O Vi e
1“‘.\_‘__'-{.-"?— -

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA

EXAME RADIGLGGICO NO ATO

ACIDENTE DURANTE A OPERAGAD .

#.EESS!? ~TATICA E TECNICA -UGADURAS - DREMAGEM - SLITURA- MATRIAL EI‘?PHEGAEIU ASPECTO VISCERAS
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Santa Cecilia - W-

CENTRODEDIAGNOSTICO ‘

Paciente: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS
N° do Paciente: PB180290795

Data de Nascimento: 28/07/1995

Data do Exame; 19/08/2019

Sexo: M

RADIOGRAFIAS DIGITAIS DO OMBRO DIREITO

RELATORIO:

Fratura completa do tergo distal da clavicula com desvio ésseo, elevagdo
proximal e fragmento 6sseo desprendido.

Demais estruturas 6sseas visualizadas integras.
Superficies articulares integras, com espagos conservados.
Relagdo gleno-humeral mantida.

Altura acromioclavicular usual.

Aumento das partes moles e obliteragdo dos planos adiposos intermusculares
na regidio supraclavicular.

o Lancdistlc B

Assinado Eletronicamente por: Dra. Carla Fanchiotti Costa CRM 10231-ES
| Meédica-radiologista RQE B8650-ES CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiologico Criado em 19/08/2019 17:43:57 GMT -3 (Brasilia Time)

Este documents conbbe infommag s de sauds denidlicivois gue slo obiels do protocks logal. Exta Informacks desbisse 30 uso arcimivo da
mmmﬁi—_miwhﬂMWImw-ﬂmﬂ-mh—_

analisadas Holidimerd, med comulacionad . wxamne (bico ¢ owlros wcames) pelo médicotdentista Ao
m-mmmmhum-m.m-mwuw-m“mh
imdclicofdeniists PAFR Gau isquer seclarec imentos necosgdrios

Unidade 1; Coronel Jofio Carneiro, 358 "'['-l-,' ire - PFombal - P8 Fone; (B3] 2 -1"[""I"I 25 ?J?_-I.“‘ 0097

Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n /. Cenlro - 580 Benio - PB Fone i
Unidade 3: Rua Venancio Meiva, s/n "'L&nnl'rﬂ Catolé do Rocha - FB Fone: (B3) .j {41-3567 ;' 99820 LI Id
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Santa Cedilia. \

CENTRO DEDIRGNOSTICO N

Paciente: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS
N® do Paciente: PB180290795

Data de Nascimento: 29/07/1995

Data do Exame: 19/08/2019

Sexo: M

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORAX PA

RELATORIO:

Traqueia e mediastino centrados.

Parénquima pulmonar com transparéncia usual.
Hilos pulmonares preservados.

Seios costofrénicos visualizados livres.

Indice cardiotoracico normal.

Conds, Samchiclls B,

Assinado Eletronicamente por: Dra. Carla Fanchiotti Costa CRM 10231-E5
- | Médica-radiologista RQE 8650-ES CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 19/08/2019 17:44:25 GMT -3 (Brasilia Time)

hmmm&“%mm“ﬁ”ﬂihﬂ:—#mummn

instituicho mencionads acima. Exts & um sxame complomentar b consulta clinice. phas @ hapdlmses diagnisticas agui contidas nlo divem ser
analizadas iscladaments, mas comubsclonates com as demaks imformagbos (; fisico & ouiros eximed] pelo midienidentist do
pacients, & guem compets, lusivamants, lair o diagnistico » decidir & conduta B s seguida O melstor 58 coloce b disposicho do
midico/en bl parn qUASqUET ELCIANCIMETCS NeCasalnios.

Unidade 1: Coronel Jodie Carneiro, 368 [ Ceniro - Pombal -'PB Fore: [83) 3431-2020 / 9 99989-0097

Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n / Centro - Séo Bento - PB.Fone: [83) 3&44-?‘?116- =] ?’;’l.fi'::‘-it}zl‘:?
Unidade 3: Rua Venancio MNeiva, s/n / Centro - Ciatolé do Rocha - PB Fone: (83) 3441-3547 /% 9820-2114
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190526109 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-8-17
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190526109 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-3-4-8-17
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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
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[ PROCURAGAO

OUTORGANTE: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS, brasileiro, solteiro, autdnomo,
inscrito no CPF sob o n°® 121.881.274-55 e RG n° 4.01.710 S5P/PB, sem endereco
eletrdnico, residente e domiciliado na Sitio Xigue-Xique, s/n, area rural, S&c Bento-FB,
CEP 58865-000, telefone 83. 996778542,

OUTORGADO: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO, brasileiro,
solteiro, regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o nimero
23 221/PB, CPF n° 097.234,454-33, JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS,
brasileiro, casado regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o
nimero 26822/PB: ANA BEATRIZ CANDIDA DANTAS SILVA, CPF n® 121.460.314-
92, ambos com enderego profissional na Rua Padre Sandoval Femer, n.° 161, Centro,
Sio0 Bento-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo
meus bastantes procuradores os outorgados acima qualificados, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o
pedido de indenizaglo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao
outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer quaisguer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
enfim, todos os alos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento -desté.

mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro Obrigatoric-DPVAT pard a vitima
MIKAEL CLEMENTINOG DE MORAIS.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314191/19
Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 121.881.274-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: MIKAEL CLEMENTINO DE
MORAIS
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO : 097.234.454-33

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS : 121.881.274-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 121.881.274-55 CPF: 104.643.734-84

MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314191/19
Niumero do Sinistro: 3190526109
Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 121.881.274-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: MIKAEL CLEMENTINO DE
MORAIS
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 097.234.454-33 CPF: 104.643.734-84

‘LAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRC( MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



