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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS Q_Segumdnmudum:___

Conzdreos do Sequo DFVAYT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO,

ASL-(431085/19
Vitima: JORGE LUTZ SANTOS BARBOSA
CPF; 118.252.9464-H3
Scguradora: MBM SEGURADORA 548

CPF deé Préprio

Data do acidente: 170572019

. JORGE LULZ S5ANTOS
Titular do CPF: BARBOSA

[DOCUMENTOS APRESENTADDS ~

L

Sinistro

Boletm de aoorréncia

Camprovagao de registro de acidente declarada
Declaracio de Inexisténeia de IML
Docurmentacdo médico-hospitalar

Documentos de idantificacdn

DuT

Outras

JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA = 118,252, 464-83

Auorizacio de pagarmanto
Comprovante de residéncla

Qulrit

(A

|ATENCAD

. am ——r——

par dla, com o SAC: 3800 022 BR1249,

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentagio completa.
Para informagoes sobre o Sequro DPVAT e consulta da andamento de processos de indenizagin, acesse

www. dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H; 4020-1596
{Reqgides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regites). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagho por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acgrdo com a tabeta de seguro prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos criginais é do interessado fvitima.

[ - PD_Frt.addr da dutﬁ'hiﬁﬁtaﬁbfaprésenfaﬂa' R T ~Responsével pelo cadastramento na séguradnra

Data da apresentacio; 037122019
Nome: JORGE LULZ SANTOS BARBOSA
CPF, 118.252.454-R3

JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

Data do cadastramento: 0371272019
MNome: ANDREZA ALVES DA CLINHA
CPF: 158.640.827-59

ANDREZA ALVES DA CUNHA



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

O IDER

: I LOBRERTURA SOLICITADA |
(JMORTE Y INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

L IDENTIFICACAO DA VITIMA |

vinma‘rbr—gﬂ LJIL Sontos Barbnsa,
Dn‘mﬂOACIDENTE&;‘ﬁi} L?_ POSSUI CPF () SIM[NAC N CPF /4 1520, 964 - 5T

L PARA ?ET]M.&S ol BEHEF]fI.ﬁ.RlﬂS COM IDADE GE 0 A 15 ANDS ]
{ | Documenta de Identificacao do Representante Legal {cépm simples)
{ | CFF do Reprasenkante Legal [cdpia simples)

{1 Comprovanke de residéncia do representante legat [eépla simples ), o declaragio de residéncla [original).

- T INFORMACOES IMPORTANTES o]

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE [

{ | Registro de Qeorrénda Policial — arlgingl ou cdpia autenticada () 5m | ) Nio || _L
{ | Certiddo de &bito da vitima - cdpia autenticada: [ ] Sim [ ) Nag dp
{ ) Comprovante de Ato Declaratério = guando necessdrio HE
() Documento de identificagic da vitima (cdpie simplas) |I |
[ | CPF oz vitima lcdpia simples} |!. |
{ | Doguments de identificagio de todas os keneficiines {odpfa simples) '
[ | CPF de todas os heneficiérios {cépia simples) r f
[ | Comprovante de residéncia dos henefidérlos {cdpla simples) au comprovante de resrdéncia em
nome de tereefro {odpia simples), Juntamente com declaracdo de Residéncia tongmarj 'r 4

{) Autorizagio de pagamento para todos os beneficidriostoriginal), com documentas que confirmerm
os dados hancdrios (vide orientacdes no prdprio formulario) 1 [ "

(] Laudo Cadavéricn (IML} - somente quande sofickado - Copia Autenticada: [ ) 5im - {}Nao

*  Gom base na lepislagdo em vigor, poderao ser solicikades dotumentos complementaras,

*  Para acompanhar o padido de indenizagiio, acesse www.saguradorallder.com.br ou ligue gratis
SAC DMYAT 0800022 1204,

= Toedos ot decumentos devem estar legiveis

[ DECUMENTOS BASICGS DA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

W Registra de Ocorréncia Polickal - original ou cépiz autenticada A Sim |} Nao

ﬁd’ﬂamf‘nentﬂs médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médica realizadn pela vitima [cépia simples)
(] Cump’rnvante di Ata Declaratério — quando necessério

0 Laudd de Invalidez do 1841 — qriginal gu cépia autenticagda () %m [} NEo

k‘f Declaf'al;‘éo de Ausbneiz de Lauda do ML [original), junto com relatdrio médico, comprovando 2 existéncia de
sequelas permanentes, com o data da alta definitiva - Somente na Impossibilidade de aprasentar o lauda do IML.

{1} DectaFa;Eo da Progrietario do veloule — quando necessarlo

Iy Docutmento de identlficace da vitima [edpia simples)

CFF d% vitfma {cdpia simples)

Comprovante de residéncia e nome da vitima {copla simples) au comprovante de residéncia em nome de
terceira {capia simplas], jwalaments com declara yaa de residEncia {original)

J{Autnrfta;in de pagamenta {original], com documentos gue confimmem os dadns bancirios (vide otentardes ng
préprig fermulirio)

: [C_DOCUMENTGS BASICOS DA

BERTURA DE DAMS

[ 1 Registro de Ocorréncia Pelicial — original ou cdpia avtenticada ) 5im {} N3

{ 1 Dotumentos médicosfhospitalares que demonstrem o tratamento médico realizzdo pela vitima {cépia simples)
[ } Gamprovante de Ato Declaratério — quando necessario

[ JCam pr:wa ntes das despesas {recibos & natas fiscais), contenda a diseriminzeas dos honordrios médicas 2
despesas'm édicas {materials e medicamentos), |untamente com os receitudrios médicos {originais)

| | Declaras®o do Proprietdrio do velcule - guando necessario

[ ] Documento de Tdentificacdo da vitima (odpia simples)

{ ) CPF da vitima {c6pia simples)

| | Comprovante de restdéncia em nome da vitima [cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro {cdpia simples), juntamente com declaragao de residéncia [original)

[ Autnri:a-;&o de pagamentc {orlginal], com dacumento que confirme os dadaos bancdrios [orientactes no préiprig
furmuléno}

— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS D03 BENEFICIARIOS = COBERTURA MORYE )
BEMEFICIARID CONIUGE (ESFOSD OU ESFOSA) ['

{ ) Certidan de Casamento com data atual [obpia simplas}

{ ) DeclaracSo de Conjuge [orlglnal] ¥ “

BENEFICIARIO COMPANHEIRD |A) |k

[ ] Prova de companheirismo junto ao INS5, ou declaracan de dependentes junto a Recem Federa1 ou

prova de dependénciz através da carteira de trabaihe, ou Alvars Judicial reconhecendo 2 unido estdvel

|cdipia simples) ' b

BENEFICIARIO COMPANHEIRG (A} E CONIUGE = QUANCD AMBLS [AS) SA0 BENEFIUARIOS (235)

[} Prova de companheirismo junto ao IN3S, ou declaragao de dependentes junto a RE:Elta Federal ou

Cecisdo Judicial que reconhega a unido estavel {cdpia simples) "_ l

{ } Centfddo de Casamento, com data atual {cdpia simples) Iz !
{ | Declaragao de Separagan de Fato [original], declarada pelo cdn|uge !
{ ] Terme de Concillag3o {orlginal}, assinade pelola) campanhelrola), e o chnjuge 1'

BENEFICIARIC DESCENDENTE | FILHO[A} QU NETOTA])
[ ] Ceclaracho de Unicas Herdelros (original)

BENEFICIARIC ASCENDENTE [PAI, MAE OU AV(S) :
[ ] Declaragsa de Unicos Hardeiros {original) !
BENEFICIARID COLATERAL [IRMAD, IRMA, 110 (A} OU SOERINHDA)) Iy
[} Declaragio de Bnlcas Herdeiros {griginal) i
{ J Certidan de (bito dos pals da viima (ebpla simples) .
{ 1 CertidSa da Oblto dos Alhas da vitima - quando necessdrivo - [cdpiz simples) |
[ 1 Outres Documentos apresentadas: A

S PORTADOR DA DOCUMENTACAC — T
Partader da documentagdo (Nome} EQ@"& E&EA @W‘I g ol it |

Cuem & o partador? Pli;l‘ufﬂlma [ YBeneficdny [ ] Reprasantanie Legal - CPF do mnadmﬂm i 22

E-mal

Data .ii/fff-mt‘?

'Faams 1

RESPONS. .'.*’If?l.— EELQEEC.EEIH.EHIH.

Panto de Atendimento (Mome do Ponta) m bQM :J P‘R&Q | h\

UL A

Matricula

Atendente ‘mlﬂ {'.:-'1‘..-4'.'\'1 e M

Data: Q&H“iﬁ Assinatura:@

h‘ 1 it M e R
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190674801

Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:
ANTEBRACO DIREITO.
Descricdao do exame

fisico:
(GRAU TII).
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Cidade: Surubim
17/09/2019

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

LUXAGAO DE QUADRIL DIREITO, FERIMENTO EXTENSO NO JOELHO DIREITO E FRATURA DOS 0SSOS DO

EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E JOELHO DIREITO PRESERVADOS. LIMITAGCAO IMPORTANTE DA FLEXO-
EXTENSAO E ROTAGAO DO QUADRIL DIREITO (REALIZA APROX 20 GRAUS) COM DEFICT DE FORGCA ASSOCIADO

CONSOLIDACAO TOTAL DAS FRATURAS DO ANTEBRACO COM EXCELENTE ALINHAMENTO ANATOMICO E
CICATRIZAGAO DO FERIMENTO. DEFICT FUNCIONAL EVIDENTE DO QUADRIL DIREITO.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/12/2019
Conduta mantida:
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 completa da mobilidade de um 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
quadril ° % 17270 B
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190674801 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA Data do acidente: 17/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO DE QUADRIL DIREITO, FERIMENTO EXTENSO NO JOELHO DIREITO E FRATURA DOS 0SSOS DO
ANTEBRACO DIREITO.

Descricio do exame EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E JOELHO DIREITO PRESERVADOS. LIMITAGAO IMPORTANTE DA FLEXO-
fisico: EXTENSAO E ROTACAO DO QUADRIL DIREITO (REALIZA APROX 20 GRAUS) COM DEFICT DE FORCA ASSOCIADO
(GRAU III).

Resultados terapéuticos: CONSOLIDAGAO TOTAL DAS FRATURAS DO ANTEBRAGO COM EXCELENTE ALINHAMENTO ANATOMICO E
CICATRIZAGAO DO FERIMENTO. DEFICT FUNCIONAL EVIDENTE DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO QUADRIL DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadil 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190674801 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA Data do acidente: 17/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA DIREITA
LUXACAO DO QUADRIL DIREITO

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190674801 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA Data do acidente: 17/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA DIREITA
LUXACAO DO QUADRIL DIREITO

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431085/19
Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA Data do acidente: 17/09/2019
. ) P . . JORGE LUIZ SANTOS
CPF: 118.252.464-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA : 118.252.464-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 118.252.464-83 CPF: 158.640.827-59

JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA ANDREZA ALVES DA CUNHA



00030977

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01953/01954

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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190674801 Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA
Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

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 15209132
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674801 Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15226580
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674801 Vitima: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000029398-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190674801
Nome do(a) Examinado(a): Jorge Luiz Santos Barbosa
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Lagoa de Negro, S/N
Rural Bom Jardim PE CEP:55730-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9951245
Data local do acidente: [ 17/09/2019 ]
Data local do exame: [ 23/12/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

LUXAQOAO DE QUADRIL DIREITO, FERIMENTO EXTENSO NO JOELHO DIREITO E FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRAGCO
DIREITO.

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

Tratamento: REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO DO QUADRIL, LIMPEZA E SUTURA DA LESAO DE PARTES MOLES DO
JOELHO DIREITO E TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO ANTEBRACO COM PLACA E PARAFUSOS. REALIZOU
FISIOTERAPIA.

Complicacées: LESAO CONDRAL DO QUADRIL DIREITO

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E JOELHO DIREITO PRESERVADOS. LIMITACAO IMPORTANTE DA
FCI;_EKS-II;_I;(TENSAO E ROTACAO DO QUADRIL DIREITO (REALIZA APROX 20 GRAUS) COM DEFICT DE FORCA ASSOCIADO
Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICT FUNCIONAL IMPORTANTE AO QUADRIL DIREITO.

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"

VIl. 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, 0 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 (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Direito
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO &,
DELEGACIA DE POLICIA DA 116 CIRCUNSCRICAO - SURUBIM - DP116
DINTER1/16°DESEC

BOLETHY DE OCORRENCIA N°. 19E020600G2227

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/09/2019 35 21:06

Complementade peio BO Nimero: 19E0206002236

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

17/9/2019 as 19:00

Fato ccorrldo no endereco: RODOVIA PE 90 KM 84, 1 - Balrro: bE 80 - SURUBINM/PERNAMBUCO
/BRASIL - Panto de Referéncla: APpOS& O POSTO MARACAJA
Local do Fato: ROBOVIA ESTADUAL / PE 00

W@@MM

Pessos(s) envolvide{s) na acorréncia: Rolstim de BEOUTEACIE

JOSE ALEXANDRE DA SILVA { AUTOR \ AGENTE )

DESCONHECIDD 01 ( ViITIMAY

DESCONHECIDO 02 { VITIMA ) '

Oizjetols) envolvide{s) na ocorréncia;

VEICULC: (Usado na geragio da ecorréncia) , que estava em possa dola) Sr{a): DESCONHECIDO 01
YEICULO: (Usado na geracio da ocorréneia) , que estava em passe dofa) Sria): 105 ALEXANDRE DA
SIiva

Qualificacio da{s} pessoals) envoividals)

JOSE ALEXANDRE DA SILVA (presente ao plantho) - Sexc. MasculinoMie: HELENA MAKIA DA
GONCEICAD Pal: JOSE ALEXANDRE DA 5ILVA Data do Mascimante: 154954 Naturaldeds: SURUBIM /
PERNAMBUCO [ BRASIL Documantas: 1621688/55P/PE (RG). 6135487 2467 {CPF}, GODE3214017 {CMNH) Estado
Civll: CASADO(A} Escolanidade: 1°, GRAY INGOMPLETQ Telefones Calvlares:

-B1999128828

Endereca Residenclal: RUA ERALOO GUEIROS LEITE, 89 - CEP: 55750000 - Balrre; GENTRO -
SURUBIM/PERNAMBUCOMRASIL

DESCONHECIDO 01 {nfo presente ao plantfio) - Sexo: MasculimoNatwahidade: NAD INFORMADO |
FERMNAMBUCO ; BRASIL

DESCONHECIDO (2 (n&o prasenta ao plantlia} - Sexo: FeminknoNaturafidade: NAG INFORMADO /
PERNAMBUGC / BRASIL

Qualificagiic do(s) objetofs) envolvidols)

VEICULO 01 {VELCULQ) de propriedade de(a} Srie). JOSE ALEXANDRE DA SILVA, que astava em posse dofa)
Sr{a): JOSE ALEXANDRE DA SILVA
CalegorafiercaModslo: AUTOMOVELFIATIPALIO Objeto apraendide: NEo

de 2 IRAOZ2019 14:29



ecrefana de¥efesa Social - INFOPOL http://200.238 83 .36/pemambuca/VisualizaBO.doTidUn~=206&id0c...

Cor PRATA - Cuantldade: 01 {UNIDADE}

FPlaca: KJHT 745 (PERNAMBUCOEURLEBIMY Randven: 2 TB51830 Chassl: pBO1 74140 AR50 28150
Ant FatricacioModalo: 2007/2008 Cortastivel ALCOMGASOL '

VEICULO 02 {VEICULO) da propriedade dofa) Sria) DESCONHECHO 01, que estava em posse do(a) Sria):
DESCOMNHECIDGO 01 .

CategornaMarcaModsio: MOTOCICLETAHAONDA/CG 150 TITAN BE Objsto apreandidno: Niie

Cor RIDXA - Quantidade: 01 (UNIDADE}

Placa: KKDA344 (PERNAMBUCOSURUBIM Ranavam: §83693222 Chass: 9C2KCO3507RO02308

Combis val GASGLINA . ‘

Descrigdo: VEICULD LICENCIADD EM NOME DE JORGE LUIZ SANTOS HARBOSA, RESIDENTE NA RUA SETE
DE SETEMBRD, 4580, GENTRO, S5URUBIM-PE.

Compiemento / Obsarvacio

COMPARECEUY NEGTA DP (1 SR. JOSE ALEXANDRE DA SILVA, NOTICIANDO QUE HDJE DIA 17/08/20218, POR
YOLTA DAS 19:00 HORAS DIRIGIA O VEICULO FIATPALIGELX.FLEX, COR PRATA, ANO/MOD 2007/2008,
PLACA KZK-T7T45-PE NA AY. SENADOR PAULD PESS50A GUERAA, RODOVIA PE 80, NESTA CIDADE, SENTIDD
SURUBIM/MAECIFE E NO MESMO SENTIDO TRAFEGAVA LOGO ATRAS A MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN
ES, COR VERMELHA, PLACA KKD-R344-PE, DIRIGIDD POR PESS0A DESCONHECIDA, QUE © MEEMO AD
FAZER UMA CONVERSAD A ESQUERDA, APOS LIGA A SETA E FAZER SINAL DE ENTRADA COM A MAO, A
MOTOCICLETA GQISE VINHA LOGO ATRAS ACABOU COLIDINDC COM O LADO ESQUERDU DO VEICULD
CAUSANDO DANGS O VEICULO FIATRALID, ENA MOTOCICLETA, ALEM DE FERIMENTOS LEVES NOS
OCUPANTES DA MOTOCICLETA, O CONDUTOR E O CARONA, QUE FORAM SOCORRIDOS PARA O HOSPITAL
50 LUIZ DESTA CIDARE. DIANTE DO FATO REGISTRA-SE PARA EFEITOS LEGAIS.

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unldade policlal

JOSE ALEXANDRE DA SILVA
(AUTOR \ AGENTE)

B8.0. reglstrado por: JOSE ROBERTOD DA SILVA - Matrlcula: 1195334

T Circunsoncao
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIViIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 118* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19EQ206002236

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/09/2019 as 14:41
Complemnenta o BO NOmera: 19E02060022237

CIDE 4] NSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumade) que aconteceu no dis
17/8/2019 no periodo da Nofte

Fato ccomido no enderego: MUNICIPIO DE SUYRUBIM, 1, PE/90 POSTD MARAGAJA - Bairro:

CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa{s) envolvida{s) #a ocorméneia:

JOSE Al EXANDRE DA SILVA { AUTOR VAGENTE )
JOROE LUIZ SANTOS BARBOSA { VITIMA }
MARIA VITORIA BARBOSA DE LIMA SANTOS { VITIMA }

NI
160 UBPC
1475 Cifqunscnedo |

Objgto{s) envolvidois] ne ocoméncia /
WEICULO: {Usade na geraglo da occorrdncla) | que astava em posse %—(a] ]DRGE QUIZ#SANTOS
BARBOSA Sm Jnrs

. Qualificagio da(s} pessoa(s) envolvida(s)

JORGE LUKZ SANTOSE BARBOSA (nfio presents ao planthio) - Sexo: MasculinaData de Nasamento: 3/2/1947
Neturalidade: NAD INFORMADO [ PERNAMBUCD | BRABIL

MARIA VITORIA BARBOSA DE LIMA SANTOS (ndio pretente ao plantfio) - Soxo: FemininoCata de
Nascimento: 12/2/2001 Neturalldade: NAD INFORMADS /| PERNAMBUGCO { BRASIL

JOSE ALEXANDRE DA SHLVA {nfio presente zo plantio) - Saxo: MascuflnoData de MNascimento: 4/ /1944
Maturalifads: NAG INFORMADO / PERNAMBUGCD / BRASH. i

Qualificacio do(s) cbjeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA VERMELHA (VEICULD} de propriedzde dofa) Srfay, JORGE LIHNZ SANTOS
BARBOSA, que estava em posse dofa) Sria): JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

Cetegoratdarcatodels: AUTOMOVEL/MAD INFORMADO/NAD INFORMADD CObjeto apreendido: Mo
Quantidede: (UNIBARE NAC INFORMADA) \

Piaca: XKDEIA4 {PERNAMBLUCOMNAD INFORMADO)
Dogoricdn: FLAGA KKDAS A4

Complemento / Observacio 3\

o 18/09/2019 14:
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\ Prefe:tufa Mummpal ae Surubim

PREFEITURA DE

SURUBIM

Compromissd de Cubdnr ANE DepdOnE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® 73/2019 -
Surubim, 18 de outubro de 2019,

DECLARACAQO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que ¢ paciente JORGE LUIZ
SANTOS BARBOSA, DN: 05/02/1997, portador do RG n°. 9.951.245
SDS-PE, CPF: 118.252.464-83 consta em nossos registros que o(a)
mesmo(a) foi atendido{(a) pelo Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia {SAMU) deste municipio, no dia 17/09/2019 as 21:30 h, vitima
de colisdo moto X carro. O paciente recebeu os cuidados imediatos no
local apresentando deformidade em MSD e MID devido ao trauma,
posteriormente foi encaminhado para a Unidade de Pronto
Atendimento — UPA, Surubim - PE com o codigo 1D:S- 682515, E
posteriormente removido para o Hospital da Restauragdo — HR na
cidade do recife — PE com cédigo |1D: $-682579.

‘C__"—-—‘_ﬁ

rd

José Wagner Barbosa de Lima
Coondenador SAMU SURUBIM
MAT.10103
CORE/PE 389794 - ENF

[ FROTQCOLO RECEBRIMENTG
RECEBIEM: ofdH 7 A1 19

r3ulith Samd® do s. Bonfioda, —
d : it - B B

F_E_Et:ebednr

N

n"sf'a 80 - Centra Surubim/PE §{ CEP: 55750-000




Déelaratag gp Inexistentia de it

Oiiber  wowaemomne TN

Para mals esclaredmentos, acesse o site hrepi/fwwrw.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 000U L2stavr v wom- J221206
fexclusive para pessoas com deficifncta audiliva e de fala)

' !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD;

E necessario o preenchimento complete de tados os campoy com o3 dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel) sarn rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para o5 saguintes casns:

Casos com vitlma entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representade pelo p2i, mbe ou tutor. Apenas o Representante
deyerd assinar 2 declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”);

Casps com vitima entre 16 € 17 anas - Naste casg, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pa,
mae ou tutar). O farmuolario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) e também por
seu Reprasentante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifica, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declara¢io no campo 2 {"Assinatura da Representante Legal”).
. o

Mome Cumple'tn dn ‘ﬂtlma ; ] CPF daVitima I Data do .ﬁ.rldc.-ntu ]

-,

REPRESENTAHTE LEGAL DA VITIMA
Nome compiete do Representante Legal LPF da Representante kegal

Emall Telefone (DDO)

Declarg, sob s penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laude do Instituta Médico Legal iML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPYAT {Lei n® 6,1 9474), uma weg gre;

Assinalar urma das opgbes abalxo:
}q N3¢ hi estabeicdmento do IME que atenda a reglie do eoldente ou da mninha residéncla; ou

] O estabelcamento do IME que atende a regiin do addente our da mipha resid®ncia nao realiza poriciag gara fing de prova do Seguro
DFVAT; au

O O estabeiecimento da IML que atende a regtho da acldente ou da minha residéncla realiza poricfas com prazo supetion o 90 (noventa) dlas
- da respectiva pedido,

Com ¢ abjetivo de penmitir o exame do meu pedido de Indenlzacho do Segura DPYAT, para a coberura de nvalidez permanente causada
diretarmente por velcute autormctor de viz terrestre, solicito que 26ta declracho permita o prossegulmentlo da anilise da minha detumen-
tacho sem a apresentaio do lavdo do Instituto Médico LegaH ML, concordando, desde 14, am me submeter 3 pericla madica as custas da
sequradora Lider DPVAT para 2 comata avaliagho da exlsténcia e afericio do grau da lesia, ou leses, parz os fins do &2 do art. 3 da Lel ne
5194774,

Creclara ainda estar clente de que a autetizagio para o reallzagia dessa pericka ndo signtfica prévia concordinada com a futurs avalmr;ao
médiea ou rendncia ao direlto de contestda, caso discorde do seu contelda,

Bamamzf,&_;a_nc ermbro g NIF

Lercal £ Data

2; E;; . :! 63-' Y E E - - .
< i Camipo 2 - Assinalura do Representante Legal

ampn 1 - Assinatura do Beneficiario



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: 02/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000029398-9

Nr. da Autenticacdo C7BD65D9712E1A23
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Comprovante de regidentic
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RGne_0. D47, 245  datade exgedicio A7 /OIS 1204, Orgéo gd;g,s Vi ar=rl
R me gg;f. Q,ﬁgféﬁ f ~ %7 - wenho perante a este instrumento declarsr que nio p

passa camproveh it de eruferenn em meu neme, senda certo e verdadeiro que resido
ma endieregn abei desorito sepeindo, em anexo, dacumento comprobatdrio em nome

e ‘s

Lagr ro

IRS aiz::nid a/Praca) 8}“14 © Za?m a2/ 9“;2[0

Ndmera 4 5

Apto / Complementu —_—

Bairre =2 Ovica QU/?C-Q

Cidade R Onn “Tatrbyad

Estado ?ﬁr:m})zg’dﬂ

CEP GOS8 230 oo

Telefone deCantato | 0 - A.9TIT ~ 2. £ E3

E-mait C:é)%grd&,f MGF"‘;'.}“.‘U:: f@zya}mo, Com. br
Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data:mww&o 20¢(7

r

Assinatura do Dedamntemwmn
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U24'h PREFE{TURADE
UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO SU RU BiM

Dr. Gentil Augusto de Miranda

Giurmentagao medice - hospltatar

{11

- DECLARACAO —

Declaro para os davidos fins e efetos legais, que ¢ Sr. Jorge Luiz Santos
Barbosa, nascido no dia 05/02/1997, fiihe dz Sra. Suzeta Santos da Silva Barbosa e do
Sr. Luciano da Silva Barbosa, Residente no sitio Lagoa do Negreo, zona rural de Bom
Jardim - PE. Solicitou no dia 15/10/2019 copia do seu prontudrio de atendimento devido

acidente (queda de mota).

Atendide nesta Unidade de Pronto Atendimentn {UPA 24 horas) Dr. Gantil
Augusto de Miranda no dia 17/09/2019 pelo médico plantonista Dr. José Igor F. da Siiva

CRM ~ 28372, e transferida para o HR (Hospital da Restauragso}.

Surubim, 15 de outubro de2019.

. ﬁ:mMa %ﬂm .

foviara Soeres de Ardrade Silya
SAME - MAT. 910463

Prefeitura Municipal de Surubin -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA f CNP.J: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arryda Guerra, S/N - Coqueira - Surubim/PE - Fone fFax: {81) 3634-1675
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IURUAIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE

—

] P 42 AH - R -G ENTHAUGH ST -PE-MIRANEA
JOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PAR

'rontuarios 52991 CNS: e
tome: JORGE LUIZ SANTDS BARBOSA

ind.:  LAGOA DO NEGRG

didade: BOM JARDIM

132 SUZETE SANTOS DA SILVA BARBOSA

rofissao:

Mo

DQ N® OCORRENCTA: Q0089676
Idada: 22 Anos 7 Meses 12 Dias Sexo: MASCLULING
Nascimento: 05/02/1997 Est.Civil:

Bairra: ZONA RURAL CEP: 55730000

Nac,: BRASILEIRA Doc n9;i18.252.464-83
Pai: LUCTAND DA SILVA BARBOSA
Responsavel: Tel: 81 95599871

Jtimas Ocorréncias:
Jata: Hora:

Ne Ocorrénda: Situacdo/Sinbomas/Queixas/Eventos:

BS676

[7/05/201% 1%:33 ACIDENTE

'RE-CONSULTA! URGENCIA( ) HNAODURGENCIA( )

EMERGENCIA ! )

ACIDENTE TRABALHO { }  ACIDENTE TRANSITO { }

HORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
TRATAMENTO:

JUEIXAS f DIAGNOSTICO:
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1 583 T Madbnen . 0L
X AMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAQ DIAGNOSTICA! CID:
TRAwS  ERea»Th 5-_4_ -;3.565;2‘-
ADTIVO DA SAIDA: —
TECNICO f COREN
ESIDENCIA [:] INTERNADO | | [ ] coramvo |:| BAsICO |:, Esp
LISTIFICATIVA: :| NERULIZAGAD |:[ RETIRADA DE PONTO
ENCAMINHADO: — _ o
CONSULTAS fATENDIMENTO MEDICG: MEDICO / CRM

REMGVIDO: |:’ URGENCIA BASICA [:] URG. ESPECIALIZADA
e ‘:] 0BS. BASICA [:l OBS. ESFECIALIZADA ——
&= h m dodiz

£ADIGO DO PROCEDIMENTO TECWICO [ CONSELHO HORARIO
WTA SAIDA:
I0RA SATDA:
DATA;  17/09/2019 19:33:32 RECEPCIONISTA: CARCHAYNE ROSINETE C CORDEIRD



UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HOS-P*"""‘L W

Prefeitura Municipal do Surubim ForTauRAC R
or* Gentil Augusto de Miranda
Secretaria de Sadide do Surublm . "'ﬁ' astma ¢ Nro
LAUDD PARA TRANSPORTE DE PACTENTE
5%y 365H +#
17 Via Hexpttel de desting/2* Via Hospitg! fecal
logpital It Municipiot - .
Hospital Laca U’PF& . i p '{URU@M
do Paciente: " deta de Nascimento: 0% jo _ARd
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Assinatura do {a} Médico (c) A&susf{ente RM: A} | / a DATA:
Assinatyfa do (o) Enférmeiro (a)ffhete do Plantdo DATA:
1* Hospital de Destino: Municipio: | Hora Saida | Hora Chegada
Motive (Registre Detalhado)
1° REMOCAO
. Assinatura do (a) médico () CRM: .
2° Hospital de Destino: Municipia: | Hora Saida Hora Chegade
]
2% REMOCAC Moative (Registro Detalhada)
Assinatura do (a) médico (a): _ CRAM:
Assinature do Responsdvel
Assingtura & carimbo do Técnice de Enfermogem COREM:

Assinatura do Motorista

Placa ds Ambulénecio:
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GOVERNO DO ESTADO DE FERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE i

HOSPITAL DA RESTAURACAO .%’

FICHA DE ESCLARECIMENTOQ

NOE: PRONTUARTO: ATENDIMEMTO:
JORGE LUIZ SANTOS BAREQSA 137365 01483883
DATA OE NASCIMENTO: 05/02/15997 FOS ATENDIDO EM: 18/09/2019 As

DATA DA ATA: 0571072019 AS 06:11

Diagndstico Provivel:

LUKACAD DE QUADRIL DIREITO
FRATURA DE Q%505 DO ANTEBRACO DIREITO

Tratarmenio Realizado:

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD DE QUADRIL
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE OS505 DO ANTEBRALD

Observagio:
AFASTAMENTO [0 TRABAI HO POR 45 DIAS

Encaminhado para:
AOQ AMBLILATORIO DE DR FELIPE LESSA COM Z SEMANAS, |

LY

Recife, 05, CUTUBRD 2019

ATENCAQ:

Este dovarmonta destina-ae & comprovecio de atendimento osptatar oo amisttstonal peta IN5S, Empresas, Escolas,
Mimistéria do Trabeinno, Contmuidede do Tratemento Ambtialeral, sequnds @ resomendacio NT 042002 do
mistério Priblico de Extads de Pemambuco,

Av.Agamenon MagalhSes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52,010-040
Fones {OMX)E1 - 3181-5400



’ HOSPITAL DARESTAURACAD
‘_F:R Central de Agendamento Ambulatorial
COMPROVANTE DE AGENDAMENTC
[F = e s ok Y it F, tIRfOfMECEes do Atondliments = Shs & Lo i Do T St oot el H
Consulta......: 19/12/2019  11:00Hr ‘

Servigo.......... ORTOPEDIA MAOPUNHD
Médico........... 1155 -LUIS FELIPE £ SILVA LESEA FERREIRA,

Agenda.......... 951439

G T L ey \lormaetes g0 paciente 7 n s g A ]
7 Paciente...... 1573694 Same......... 848182 I
NOME...oene: JORGE LUIZ SANTOS BARBOSA
SONO..rieemreenees  MASCLULIN

Fong....cocoet  Residencial: (81) - 96589871 { Celular: {j - MasC...orrrem : QRI02/1987
Enderego........ SiTIO LAGOA DO KREGRO, 1 - GENTRO - BOM JARDIM - kA - Cep: 65380470
| Cidade........... BOM JARDIM J

Agendado por THARCYZOLAS
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