BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSEFERENCIA

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: 27/04/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*Hxxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

RANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA : 000000012542-7

Nr. da Autenticacdo 5BI1BEADC8E870252
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2015
Carta n®: 6278085

A/C: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Sinistro: 3150109258

Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Data Acidente: 12/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2015
Carta n®: 6364962

A/C: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Sinistro: 3150109258

Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Data Acidente: 12/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informag¢Ges complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrera tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2015

Carta n®: 6878676
A/C: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Sinistro: 3150109258

Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Data Acidente: 12/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 0000012542-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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: ¢ ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
. | Seguradera Lides - DPVAT ]
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_ N° DO SINISTROD .jJ_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ~
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO “1004039°
I

Esre formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do henefickida da indenizacio do Seguro DFVAT, nunca com dados de Terceias.
2inda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letrs de forma e $&m fAsuTas, para evitst aUrasc no recebiments da

e oy Ditantu _ do  Denluteds

poRTABOR(A DORG N . TES Y SGd _exeeoiopor Sp5-PE _ em _[& 04 :
o 0i. § GG L S2)R-@T sawes i VI T F (s pRoFISSAD

E RENDA MENSAL DE RS () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT Mﬁmw 4. v Ctsn Lsighd) AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCICS DO SEGURC
DEVAT A EFETUAR O CREDITO, OE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS.

I ———_ L

sequradar, determina quz Todas 38 JeguECors s30 obngadas 3

. (") ACirguiar Susep n® 4450011, que wrata da preventdo & lavagem Je dinkeire po mercade
o deve conter, além dos documentes de icenuficagio pesical.

corsitul cadasto de Tocas a3 pestaas envoividas ro pagamento da indenizacio. Exe cadastr
irformagtes acerea da profissao e da faina de renca mensal

pem e e am dm ——

a— I ——————— ? g e

' <;> Pars evitar a reprogramagio de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintas documentos pdo devem, de forma ngnhuma, ser apresentados:
]

- Conta salirio &/ou beneficie;

« Conta pessoa juridica;

- Conta eonjunta quande o beneficiariovitima ndo for o tular

+ Conta tipo FACIL: atencio para o limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tips FACIL operagio 023 da CEF (Caber £condmica Federsl); )
= Conta-POUPANCA operagan 013 da CEF abera em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até

numumwmmmmimmnmﬂemwwmwnwm a consulia ao site da
RECETTA FEDERAL - wwwi receita fazenda.govbe);

smmmmmmmumMnhqummmﬂaFumﬂnmﬂimMm

i — — . —— | — ———

i} CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACETTAS CDNTAS DE TODOS OS BANCOS)
' BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

{7 CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ERADESCO
= BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA

"™ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD DO BRASIL
=" BANCO 001 - AGENCIA ___ (INCLUA O DISITO VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR] » CONTA-POUPANCA

¢ CREDITD EM CONTA-POUPANGA DO BANCD ITAU
T OBAMCO 341 - AGEMCIA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POURANCA

% CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CALXA ECONOMICA FEDERAL .
BANCO 104 - AGENCIA 2122 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA SE EXISTIR) - CONTA-FOUPANCA 4259 2 =3

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MiNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDTTO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHE(D O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAD. ARUANA
T - - SEGUROS S.A.
wou_ b4 fimma _om 43000 45 06 FEV 205
ASSINATURA DO(A) mmmowi%&hw%&&m__’ ¥
- (> arengio - - e e~ sinistro DPVAT!

. +0 Sequro DIPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso ge moste (valor que serd page aofs legitimofs beneficiriafs, obedecenda 2 Legislarbo vigenis
nz data do acidente], indenizaclo de st RS13.500,00 em cuso de invalidez permanents (valor que varfa conforme 2 gravidade das sequeizs ¢ de 20dr cor. 3
Zhela de seguro previsia na lei 11,545/2009) e reembolse de 21é RS 2.700,00 em caso de despeses médico-hospitalares.

- Bara acompanhar o poocesss de andlise do pedito de indenilacio, acesse wrowidpraSegurodouansiie.com.br ou ligue para o SAL DPVAT 0800022 1104,
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Alexandre da Conceicao
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua General Abreu e Lima, S/N

Caetés Velho Abreu e Lima PE CEP: 53560-270

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 8654561
Data local do exame: [ 17/04/2015 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliagao Médica

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

a)

Contusao em joelho direito + lesao corto contusa. Discreta limitacao na ADM do joelho direito com presenca de
crepitacao a movimentacao ativa e passiva, forca no MID preservada. Marcha claudicante.

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

(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “N@o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os

registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim ( )Nao

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

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

Desbridamente + sintese de lesao corto contusa. Fez 20 sessoes de fisioterapia.

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

(X) Sim ( )Nao

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

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) \ NPT A
Carimbo com Nome e CRM 4 W

Discreta limitacao na ADM do joelho direito com presenca de crepitacao a movimentacao ativa e passiva, forca no MID
preservada. Marcha claudicante.

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

. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

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

a)

b)

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo

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

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

membro inferior direito

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

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

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

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

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

() Total =“100% da IS”

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

5 =,
\
' Ol

Dr. Victor Borpba
CREMEPE 21266
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0272 CIRCUNSCRIGAO - ABREU E
LIMA - DP27°CIRC DIM/B*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 14E0117004450

T

Ocormréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/12/2014 as 08:23

Complementa o BO Namero: 14E0117003106

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu
no dia 12/5/2014 no periode da Tarde

DE DCORRENCIA

o 0 O R R

Fato ocorride no enderego: MUNICIPIO DE ABREU E LIMA, 1, ASSEDIPE,01 DISTRITD
{NDUSTRIAL - ABREU E LIMA - Balrro; DISTRITO INDUSTRIAL - A
JBRASIL - Ponto de Referdnda: FABRICA DE TINTAS.
Local do Fato: WiA PUBLICA

uco

4.,

-

oA !:‘“‘GN“' L PFMAH&::;-

Pasaoa{s) envoivida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JERONIMO GOMES BARBOSA ( QUTRO )
JOSE ALEXANDRE DA CONCEIGAO { MTIMA ) e ;Mcmcgg

"M-l.
i

PELEGACIA DE POLICIE DE ABRE: E LM

Objeto(s) ﬂnwtﬁdn{n] na ecorréncia

VEICULD: (Usado na garacdo da ocorranda) , que estava em possa dofa) Sria)
DESCONHECIDO

VEICULO: (Usado na garacdo da aocoménda) , que estava em possa do(a) Sr(a): JOSE
ALEXANDRE DA CONCEICAQ

Quaﬁﬁéacﬂn da(s) pessoa(s) envolvida(s)

o B R T T T e S S S e S S R, S

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAQ (presente ao plantio) - Sexe: Mascullno Mie: MARIA DA CONCEICAOD Psi
HAD INFORMADO Data de Nascimantn: 184/4982 Naturalidads: RECIFE f PERNAMBUCO f BRASIL Decumaentos:
BES45E1/SSP/PE (RG). 09849282448 (CPF) Estado Civi AMASIADO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO
Profizs40: PEDREIRO{A) Telefones Celularas:

- FT05T169 . _‘__,,Hf"\

Endsrego Residencial: BAIRRO DE CAETES fi (BAIRRO), 618,
CAETES Il - ABREU E LIMAU/PERNAMBUCO/BRASIL -

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo. Masculino

JERONIMO GOMES BARBOSA (ndo presente ao plantis) - Sexa 07
Enderego Residencial MUNICIPIO DE ABREU E LIMA, 1, SITIO JAGUAF = 5/N - ZONA RURAL DE ABREU E LIMA
. - CEP; 0 - Balrro: ALTD SAD MIGUEL - ABREU E LIWEHMMBUEMRAE!L

Quallﬁcacﬁn dn(s} uh;etu{s) enwnhﬂdn(s)

rEEmmEEEEEEEEre-cSssESEsEssssssssSssEsssssssEmEnEme am e

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriadade do(a) srtaj JERONIMO GOMES BARBOSA, qus estava em posse
dofa) Sr{a): JOSE ALEXANDRE DA CONCEIGAO

CatagoriaMarca/Modeio: MOTOCICLETA/HONDA/FOP 100 Objeto 2preendide” Nie

2V12/2014 08:4
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Ano Fabricag3o/Modelo: 2010/2010 Combustivel GASOLINA

CAMINHONETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do{a) Sria):
DESCONHECIDO

CatagorisMarcaModelo: CAMINHONETE/GMS10 Objeto apresndido: M3e

Cor. AZUL - Quantidade: 0 {UNIDADE)

Cumplamentn I Obsewagio

A VITIMA INFORMA QUE TRAFEGAVA PELA AY: ASSEDIP/ABREU E ELIMA NO SENTIDO BR-101/CAET ES, NAS
PROXIMIDADE DA FABRICA DE TINTA, AO VER O CAMINHAO FAZER UMA PARADA REPENTINA, A 'H'ITIMA FREIOU
A MOTOCICLETA PARA NAO COLIDIR NA TRAZEIRA DO CAMINHAO VINDO A CAIR SOBRE O SOLO E LEVADO
PARA HOSPITAL E MATERNIDADE DE ABREU E LIMA, QUE APOIS SENDO TRANSFERIDO PARA HOSPITAL MIGUES
ARRAES, SEM MAIS NADA A REGISTRAR, PEDE PROVIDENCIAS CABIVEIS.

Assmaiura da(s) pessna{s) presente mzsta unldade pollclat

EEESAEE S mm e massermrmmmr EESsmmmrr s mE e T T TS —————————

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICA
(VITIMA) :

B.Q. registrade por: ERINALDE A CRUZ - Matricula: 1517058

21/12/2014 08:4;
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DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, t{l}f«m'/%favm r{n Uon 1474477y , portador(a)

do RG n® FBSYSE/] e inscritola) no CPF sob o ne Gﬁﬁéﬁgﬁz’zﬁgresiﬁente e
domicilado(s) 3 L2 Sr 6 _docupribl 3 ,
[1] o o
na cidade 69‘7‘4'@“‘ ¢ ;[//H-gﬁ _ UF _PE . declaro, sob as penas da lei,

gue estou impossibilitado(a) de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de

requerimento de indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
()} O estabelecimento dﬁ IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT; ou
{ ) O estabelecimento do IML localizada no Municipic em que resido realiza pericias com

prazo superiar a 90 (noventa) dias do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicite que esta declaracio permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem &
apresentagdo do laudo :k: Instituto Médico Legal (IML), concordando, desde j3, em me submeter 2
pericia médica as custas da Seguradera Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existénciz e

afericdo do grau da lesio, ou les3es, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizac8o dessa pericia ndo significa
prévia concordangia com a futura avaliagio médica ou renlncia ao direito de impugnd-la, case

discorde do seu conteddo.

Assinatura do declarante

(conforme documento de identificagio)
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GESTAOD
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- Atendimento: 22150€ Senha da Classificagao: }*i: % T

Data e Hora: 12/05/2014  22:38

e e

e
. Paciente: 66632

Data do Nascimento: 18/01/1882
Nome da Mae:: MARIA DA CONCEICAO

Estado Civil: SOLTEIRO

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAD
Idade: 32 anos

Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA

Sexo: MASCULING
Convenio: 2 SUS - EXTERNO § URGENGIA

Nome do Pai:
CRM: 12348

Enderego: CORREGO DA PRATA - 515 Bairro: CAETES 1l
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usudrio Atendimento: WESLEYFS
'_____—-_—___'- = —c — — — — - =
RESUMO DE TRATAMENTO "
Peso: Altura; _Temperatura: Hora:__.- 3 Y

\

- Queixa Principal

FADr 22240 210 S0/ ID 100 20172 o o cn

—
—
=
2 =
ff?i?s-f'? (O f s T IR/ LD DN F"ﬁ« G2 g2 _{J/DV[?” E=
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L 12 Thln t2rind A S04 = m—
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it 7 She st 2 add [ BLEntRe (X0 o
Al  IBLLof 2 £29 E“g_
e _ =
Hipotese Diagnostico “
Fisl 12240 270 LN Cap7 /et O }
1 Prescricio Medica \
7 hn oot 5~ + (O2E S/L’% G v, Aol

e W L e a_ézd'_a_ﬂ@-’ﬂ._;

Z

=

Qﬁsinatura e Carimbo/Médico

(

Destino: |( ) Encaminhado ao Ambulatoric

{ ) Transferido: Para
( ) Encaminhado ao setor de internagao

TRk

) Residéncia

3

b

-
| ==

\ Sinistro.2 a




COMPROVANTE DE RESIDENCIA .

LT

DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu, {s;ﬂhj @ m;ﬂ@ ___.Cfxﬂfr M@ ;
RG n? ‘EESQ Eﬁ:f , data de expediﬁo.M}_ﬂi Orgdo ‘525- e,

cpF nt JFY942.5294 %, venho perante a este instrumento declarar que njo
possuo comprovante de endereco em meu nm‘ine, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceirg:
:'l::;;:r::daﬁmﬁ} Em ’_)/J_/E ((még
Nomero - Y b
Apto / Complemento
Bairro ;%3:L¥Hlmw}
Cidade ) Lo 92
Estado 7 Fe
CEP 83500 -000
Telefone de Contato | /5 | 530 ¢Y-~£¢ 25 [84) Blo5-9459
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e mtaﬁm < [/mn 13/01/45

Assinaturg do Declarante; ><
¥
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. . SECRETARIA DE SAUDE
D EEE HOSPITAL £ MATERNIDADE DE ABREU E LTMA
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FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR HOSERALAR..

Nome JESA_ AIB 0 17 YN Fnz 11s (2~ Reg. éé é (.

-1 - EM CASO DE INFECCAO A ADMISSAQ, INFORMAR:
Esteve internado no HMA antes.do internamanto atual? SIM( ) NAO {<}

Realizou cirurgia ou outro procadimento invasivo no HMA antes do internamento atual? SIM ( }Nﬁ@‘.“;’;}
Qual cirurgia/ procedimento realizado:

" 5 _ CIRURGIAS REALIZADAS DURANTE INTERNAMENTO ATUAL: NSorealizou { )
a) _LAMPErn ﬂr?mﬂﬁ.p@ux-:: . Classificagio: B¢ _(PC) (Q) (1)*
b) : Classificaco: D) (PC) (@ (1)
c} ' ' ’ Classificacdo: .- (L} (PC) (C) (1)..

= =(1) limpa, (PC) potencialmente contaminada, (C) contaminada (1) infectada
= }"" . b
3 — PROCEDIMENTOS REALIZADOS: e
Acesso Venoso Periférico g Acesso Venosa Central ( ) SondagemVesical [ )
VentilacSo Mecanica { ) Tragueostomia [ ) N3o realizou procedimentos { )

"y

A — INFECCOES APOS 72H DA ADMISSAO, OU relacionadas & cirurgia (item 2) OU 2o procedimento invasivo
(ttem 3) ' '

SiM [ L) NAO B ‘ '

5 - ANTIMICROBIANOS USADOS:
profilatico (x) ~ Terapéutico [ ) No utilizou { )

th e

& — Mecessitou de alguma precaugio (contato, respiratério)? SIM { ) NAD 29 )

7 - Data de saida: ji'f.l'f}':"- ,"ﬂ_ Alta {.’F’ Obito | )
Obito associado 2 infeccdo hospitalar? SIM () NAC ( ’ﬁ

8 -DIAGNOSTICO DE ALTA: a) ‘FWMHJ‘Q RO €1 v}e%um "3‘%\:&3
, ‘)

c)

¥
9 — Observagbes:

Ecewras

pata: A M U j_ﬁﬂ’lt-i

Assinaiura




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES' Pagina: 1/ 1

¥\2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial | . Emitido por: WESLEYFS

Relatério de Diagnostico de Atendimento ) Em; 12/05/2014 23:13

. DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento: 221506 Prontudrio; 66832 SAME: 57708 Hora Atend:22:38  Data Atend 12/05/2014
Paciente: JOSE ALEXANDRE DA GONCEICAD Idade: 32a

Enderego: CORREGO DA PRATA . .
Bairro: CAETESII

Cidade: ABREUELIMA UF: PE CEP: 53530545

Convénio: SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano: PLANO UNICO

Médico(a)/CRM: PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346 -
CID Principal: -

Resultado: ENCAMINHADO AD SETOR DE INTERNACAD
Hora Saida: 2314 Data Saida: 12/05/2014

PLANTONISTA ORTOPEDIA f 12348
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




SPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES R
2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagao - Emitido por: JENNIFERMLS

‘nprovante da Alta Hospitalar do Paclente - T Em: 14/05/2014 13:5

Atendimento: 221508

Ot Atendimente: 12/05/2014 - 23:15 Dt Alta: 14/05/2014 - 13:56
Paciente: 66632 JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Servigo: 15 CIRURGIA ORTOPEDICA | Convenio: 1 5US - INTERNACAO
Leito: 61 ORTL-509-LEITO 001 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: JENNIFERMLS
cip: 5810 FERIMENTO DO JOELHO
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observagao de Alta

JENNIFER MARTINS LIMA DA SILVA

_Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impost

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE AL



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro CirGrgico € Obstétrico [:: ...... - 13/05/2014
A Ficha de Cirurgia Descritiva a....-01:02
 Picha de Ciruréia DescHtivas i  HEAf
iso de Cirurgia - 22611 Sala : 0001 SALA D
Paciente : 66632 JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAQ Atendimento (221508
onvénio Atend. @ 1 SUS - INTERNACAD Carleira :
Leito : 558 VERD2-05 Idade -32 Anos
Dt. Inicio 13{[&512014 0o:05 Dt Fim :13/05/2014 00:06
. Pra-Operatdrio : $810 FERIMENTO DO JOELHO
. Phs-Operatdnio : 5810 FEHIMENTCJ Do JOELHO
.. s i ki . L ey
A . .. R S ; A 5:'{ ’"mcgalﬁﬂn n'%a Ezﬁ-)—ﬂ' a3 1..;-!-'.‘.:‘-"5':5_? £ ..._L_ :':.i.rl:'.- At
Procedimento: 0401010058 EKG[SAU DE LESAO E/QU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA
Convénig: 001 SUS - INTERNACAQ

. Aneslesia:

.hunmm : 15570 HD.I:.I'IEHD chTENEGno NERY
e ¥ L DR i Descricao A T TR

—— [ ————_EE S e = - - o —

DIAGNOSTICO: EH‘I‘ENED FEHLMENTD JDELHD DIREITO
INTERVENGAQ: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + SUTU RAS DE EXTENSOS FERIMENTOS
OPERADOR: HUMBERTO ARTUR

ANESTESIA: LOCAL

D-escm;&o Clru:glna

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA

3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4, INFILTRADO LIDOCAINA EM BORDAS DO FERIMENTO ,

. 4 ABORDAGEM DO FERIMENTO NA FACE ANTERICR DO JOELHO DIR: DESBRIDAMENTO DE BORDOS DESVITALIZADOS DA
~ERIBA; LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0.9%

5. SUTLIRA DA PELE COM NYLON

7. CURATIVO . !

" Achgdos Cirdrgicos: Deacn:;au Gumptemnw

“~Umiber

0 Arfur §
Traumato-. g::! Saﬂ'tns
* CRM.bE "-"Pﬂ:i'ra

DRA) _F‘.'CJMEHC' MONTENEGRO NERY
CRM: 15570

“ATURADC

w29 1 05 -

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




. oE@E_- : =
—iE e FICHA DE INTERNACAO
EEHEE Rua Estrada da Fazendinha, S/N ' céd. Atendimento: 221508
HMOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE ' Usufirio: WESLEYFS
AIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
L]
. DADOS DO PACIENTE
‘aciente:  JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Prontuario: 66632
dade: 32a3m 23d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  18/1/1982
rofissao : Escolaridade :
LG . C.P.F: Telefone: CEP 53530545
=ndereco: CORREGD DA PRATA ',515 - CAETESII .ABREU ELIMA - - PE
o ~ .
arigem: INTERMACAD Data e Hora da Internacdo: 12/5/2014  23:15 .-
Convénio: SUS - INTERNACAO _ Plano: GERAL '
Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacao: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-05
Médico InternacSo: PLANTONISTA ORTOPEDIA C’TOQ\-O:{ n 7
. ]
I )
DADOS DO RESPONSAVEL Q 17 L.
Nome: ) R.G.: CPF: - . - é ~
Enderego: - Numero: n A} U H A D .
=fone: . Cidade: Estado civil : : ;
e 2 050 14

Dnﬁus DA LIBERACAO DO PACIENTE i\
Satada Alta: 14 /OS / w\Y \%ﬁ?&\-ﬁl&‘. '
. _ AL
Motive:  [X|Melhorado [ Ja pedido EITransferét@.gﬁ ‘Xx‘: [ eveséo
N\
- "
BOAE | P hﬂ*«vnumgkwo A‘*EWMW}

DLTEAN D TeMMRITY O k_.e-.a.a—a AR T

. Condicbes de Alta:

Diagnéstico Principal.....;
[

' —sagnéstico Secundario0l.; ___

| Diagnéstico Secundario02.: '

UMEEM  LAdNGca T QuUIUN

ocedimento......:

édico e CRM:

Responsivel pela retirada do paciente  As inatura e RG r"’/-'\
P pe r pacien sinatura e R h?““‘é‘p‘,—ﬁ J

Cakd b : "
TERMO DE RESPONSABILIDADE \EEGUF‘D \
— 7% AR
tamentos clinicos g irirgicos
médico e laboratorid]) que SE

ro DENE-

Autorizo a internacdo do paciente acima menconado no HOSPITAL r-llGLiEL ARRAES bem como 05
{Intervengio cimirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, oU qualquer outro tipo de exa
fizaremn necessarios para o diagnostico, trataments, cura e o bem estar do paciente.

5inist

i EM de de

Assinatura & RG do paciente ou pessoa responsavel
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|OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

:sumo da Classificagdo de Risco - Protocolo HMA '
1i05/2014 22:52 g

Nome Paciente: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Cod. Paciente: BEE32

Data de Nascimento: 18/01/1 a82

Sexo: Masculino

idade: 32

Senha: 0047

Convénio: 2 _SUS - EXTERNO / URGENCIA

Atendimento: 221506 ﬁﬂmmﬁmmwm

“rioridade:

B ICTE R digl e it i
T s SR TR
Rl PREHP T E‘_,.“;" b L 3

AMARELO

Dueixa Principal: PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM FERIMENTO PROFUNDO EM JDELHD
0. ENCAMINHADO DA MATERNIDADE DE ABREUE LIMA SENHA;4430714.

dbservagao: _ NEGA HAS, DM E ALERGIAS.

Fluxograma sintoma. TRAUMA MODERADO

Discriminador(es): - FERIMENTO EXTENSO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Cspecialidade: ORTOPEDIAT RAUMATOLOGIA
Alergials): =

Sinais Vitais Lidos: -
Recursos Utilizados: -

Intervengbes Salva
Widg:

w.Jagoes de Alto
Risco:

Acolhido(a) por: RENATA ASSUNCAO MARTINS DE OLIVEIRA
Data: 12/05/2014 22:52

Sistema de Acelhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1




-IOSPITAL MIGUEL ARRAES
iV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico
Somprévante de Aviso de Cirurgia . -

Emitido por: HUMBERTOASS
Em: 12/05/2014 23:50

Fagine. i

Aviso de Cirurgia: 00022611 Data: 12/05/2014 2251 Tipo : Internagao
Centro Cirurgico:  BLOCO CIRURGICO Exame :Nao
. T Bala: M SALA D1 _ U.T.): Mao
_ Pacienie : 00065832 JOSE ALEXAMNDRE DA COMCEICAD
" v Data© 12/05/2014 Atendimento : 221508 Idada :32 anos Telefone :
Hora Prev. Inicial :  21:30 Hora Real iniclal : : Tipo Sanguineo :
Hora Prev. Final: 2290 Hora Raal Final : .
A Seguir : Aviso de Cirurgia )
Acomodagio Leitg : VERD2-05 . ke *
Angsiesia - Pacote: Mao 226 1 1
Pediatra:
Cirurgia 2 R R
: 0408 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENT
Observagao
Sroeddimento T s Convénio
0401010058 EXCISAD DE LESAD E/CU SUTURA DE FERIMENTG DA PELE ANEXOS E MUC SUS - INTERMNACAD
« Equipe Médica® B . CRM
& 'EIEIU RGIAD 51 BOMERD MONTEMEGRC NERY 15570
‘Equipamentos Qt. Solicitada
W
1
% ¥

' HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




2 " HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0002
3 MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstetrico Data..... 12/05/2014
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..: 23:47

DR(A) : ALEXANDRE SANTOS DE RNDRADE_
CRM: 13344

- .
' e

.- HUE%‘!T#L METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

o e T




-HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina: 171
3V 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico & Obstétrico ' : Emitido por: HUMBERTOASS
Comprdvante de Aviso de Cirurgia (Alteracad) ’ Em: 12/05/2014 23:56

Aviso de Cirypgia : 00022611 Data : 12/05/2014 23:51 Tipo : Internacao
Centro Cirurgico :  BLOCO CIRURGICO Exame :Mao
' ala: 01 SALA 01 U.T.1:Nao
Paciente : 00066632 JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAD
Data: 1200572014 ° Atendimento : 2215808 Idade :32 ancs Teleione ©
Hora Prev. Inicial : 2130 ' Hera Reai Inicial | : Tipo Sanguines :
Hora Prev. Final :  22:50 Hora Real Final © _____:

Aviso de Cirurgia

"A Seguir : _
Acomodagdo - _ Leito : VERD2-05 * %
© Anestesia @ | Pacote: Nao 2261 1
Pediatra:
Sinurgia | | :
e 2458 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENT
;;E:bsaﬂrlval;ﬁﬂ
¥ Diq-iééﬂimemu B . o L Convénio
. [l 0401010088 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXCS E MUC SUS - INTERNACAO
‘Esuipe Madica CRM -
+ CIRURGIAQ, 61 ROMERO MONTENEGRO NERY 15570
Equipamentcs’ B Ot. Solicitada
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Eu,

DECLARACAD DE RESIDENCIA

| pazornct Co ?ﬁr@ v oo

RG nt

E50, 56, ), data de expedicio i/ ) 91 K Orgio 22/ A

cee ne (G%.492. 536 Y3 | venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sen do certo e verdadeiro que resida
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradours ) S |
(RuafAvenida/Praga) | udl ). Ard oo, |
Numero I\ B
Apto / Comgplemento I
Bairro Az i !
Cidade v 3 £

LA brevas 4 ol

Estado y? ol |
cep S535000 a0 |
Telefone de Contate | (K1) 30 37 -03 50/{?_1}_:53'5 (3 -3T3 &

| E-mail (B)) B2UG - Uy i’i—'J/f"ﬁU"IE 205 IS

-_—

(831D YUY AU F6

Paor ser verdade, firmo-me.

S ]
Local e Data: ___* .4{’5?}!}, 3ol %‘Lt‘@’ ("g'.p?f-’fﬁ

Assinatura do Declarante: 25y ! 7
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3150109258 Cidade: Abreu e lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Data do acidente: 12/05/2014 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2015
Valoragdo do IML: 0
Diagnéstico: Trauma em joelho direito
Resultados terapéuticos: Documentagdo ndo apresenta registro médico que permita conclusao
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

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

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3150109258

Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

PARECER

Diagnéstico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Abreu e Lima

Data do acidente: 12/05/2014

Contusdo em joelho direito + lesdo corto contusa.

Natureza:
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Invalidez Permanente

Discreta limitacdo na ADM do joelho direito com presenca de crepitagao a movimentacao ativa e passiva, forca no

MID preservada. Marcha claudicante

Desbridamente + sintese de lesao corto contusa. Fez 20 sessoes de fisioterapia
Limitagdo funcional leve em MID
Com sequela

17/04/2015

Victor Ramires Reynaux Borba

CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% RS 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




