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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10207728

A/C: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160737933 ASL-1190291/16

Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Data Acidente: 11/06/2016

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 a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados 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 informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10235049

A/C: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Sinistro: 3160737933 ASL-1190291/16
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
Data Acidente: 11/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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 indeniza¢cdo 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



‘ Se'guradora
(@ L| DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indeniza¢do do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU_ALEXAN DRE  dllie DA LCONLECAD ,
PORTADOR(A) DORG N°_ 5.1 05364 " _EXPEDIDOPOR __ SSP/ PE EM 02 /102 /20/5

@ 0E@0LIY- @@ renes (JOCOOOO0OC-0O00OCHC. proFissholHere pe YRAN.

E RENDA MENSAL DE R$ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA N - ) AUTORIZO A SEGURADORA LTDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

. (N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO

(") A Circutar Susep n°® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termaos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regulariza¢io ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nio pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloridg;
escritos 8 mio, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo muiltiplo cotly informagéo
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO _&2 31 N° da AGENCIA (com digito, se existir) ﬂ 2 S N°da CO

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BA lL E CA})@’ECONO ICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, seexistiry ______ a CONTQ QE}L: &lglto, | ir)
.\ t'&

(a
QJ\) ‘\'\5\‘0\2\ N\
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA %@P{\E%UA@O-‘)@ P&GA
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU M@Q&ﬁ'@m OR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Rociie  Ad de MOMmMO 0 2016 g floknncd % A e
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO .

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, abedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Qualificacdp dafs) pessoa(s) envolvida(s) ey
ALEXANDRE LUIZ DA CONCEIGAD {presanie ao planifin) - 5o Masculinohiiz: BEVERING LUIZA

. i .
DA CONCEIRAD Uiats ds Nesunste. 30134088 Nalweitads wAD IRFORMADD | PERNANBULCD | BHASH.
Chelronga Resifonainl AVENIDA BEELER DE JUDA, S8 oFP: SS534.648 - Baliva: COHAR -
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dofal Erfal ALEMAMDRE LUIZ DA CONCERICAD
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2 A VITIMA GUE A0 PILOTAR SUA MOTOCIZLETA A MESMA BERRAPOU E CAIU SoBRE o 35,
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Certidao de Inexi

oasnscioos stnensewocomn. AN

. , AlEXYANDKE nLUIZ DA ['DIV(‘E/C’IQ7 , portador da carteira de
ldentldade ne d sSP/Pc e inscrito no CPF/MF sob o ne 036.590.124-59
residente e domiciliado na AV, BE)EM DE JUDA, /2 5% - )0/2(%(/\/&/?05/6)7//2}1.&/?0
Cidade __ JREBORTHO Estado __ PERNAM ]77(,{,00 , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(%) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado ho Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renidncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

contetdo.

DEPARTAMENTO DE SINIS
T
DPVAT oS

CON_TﬁU_P_O__NiLVERIFICADO

09 DEZ 2015

LRESeguradora S/A;
Av, RUI Barbosa, 715 Lojas
Assinatura do declarante Gracas - Recife - PE . CEPJZOHOO

conforme documento de identificagdo

Reclie 22 de Wosm b, 303G

Local e data




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 7.087,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

BANCO : 237
AGENCIA: 03208-5
CONTA : 000000090800-2

Nr. Autenticacao

BRADESC02912201605000000000023703208000000090800708750 PAGO



Comprovacto de ato declaratério
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UNIDADE DS PRONIO ATENOIMENTD : SAJT\I:{?UCA 20

s

(LN}

Nome:  ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO
N© registro:511465 '

Dt. Nasc.: 02/06/79 - 37 ano (s) ' : Sexo: Masculino

Mae: SEVERINA LUIZA DA CONCEICAO _Fone: 81 8425-4155
Enderego: AV BELEM DE JUDA, n 58, ALTO DOIS CARNEIROS. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 11/06/2016 - 06:16 Ne pag.:1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

REMOCAO COM MEDICO : AMBULANCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

PCT FEZ USO DE ALCOOL RELATA QUEDA DE MOTO EM BAIXA VELOCIDADE

ESTAVA DE CAPACETE CAIU DE LADO E A MOTO CAIU SOBRE SUA PERNA DIREITA.

APRESENTA ESCORIAC@ES EM I‘{[EMBROS _

NEGA TCE OU PERDA DE CONCIENCIA OU TRAUMA EM COLUNA. PACIENTE APRESENTA RAIO X_
EVIDENCIANDO FRATURA EM TIBIA DIREITA COMPLETA, COMO PACIENTE APRESENA LACERACAO DE
PARTES MOLES, CONSIDERAR POSSIBILIDADE DE FRATURA EXPOSTA.

EXAME FISICO:

Peso: Altura: IMC: ()

PA: x mmHg HGT: mg/dL

EGR, EUPNEICO E AFEBRIL '
ESCORIAGOES EM MEMBROS : V
MOVIMENTOS PRESERVADOS EM COLUNA E QUADRIL SEM DOR
PERNA DIREITA COM EDEMA 1/4+ ESCORIACAO E DIFICULDADE EM MOVIMENT)

CONDUTA:

Exames Complementares/Resultados:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
V28 - MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSPORTE SEM COL
CAPOTAMENTO

OBSERVAGOES :

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: HOSPITAL GETULIO VARGAS
Motivo: 3
Senha: 1937649

ESTE PACIENTE TEM CONDICOES DE SER TRANSFERIDO It
POR MEIOS PROPRIOS : ' o

Dr. JOSE AUGUSTO CALAFELL ROIG TIBURCIO DE M

CRM: 22475

Esta conta dever ser paga com recursos publicos.

Avenida Engenheiro Abdizs de Carvalhos, n® 1455, Torrdes CEP: 50720-635 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4440
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ALEXRNDOKE L2 DA LONIECAD .
RGne 540536 4 , data de expedicdo 2 /€2 [op/5, Orgdo 55€/P6 ,

cPFne 036.590 424~ 29, venho perante a este instrumento declarar que néo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | AV. /BELEIM D & TUPA

Niamero J/_o_ 68

Apto / Complemento

Batrro DO/s CARNEIRDS [CAVALEIR O

Cidade TABOATAD

Estado pC/QNR M el

** 5% 990-000

Telefone de Contato gi 31 26 ;li 69 é}A 9 SQJ 6/4,3—9—&‘\

E-mail mup% :1

t‘.Oa‘TﬁUDO NaQ VERIFTEAYT

Por ser verdade, firmo-me. 19 oL 4D

te Segur uratiora SR
Gen ewB s, 300D s
. Ay LCEp RLEh e
Local e Data: :

Assinatura do Declarante: ;ﬂm%m
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Enwéum da Pemamm
Av. Jodn de Barros, 111, Boa Vista, Recife, Pernambuco - CEP 50050-802
CNPJ 10.835.932/0001-08 | nsc. Est. 0005843-93 | www.caipe.com.br

a

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
AV BELEM DE JUDA 58

DADOS DO CLIENTE

ANDREZA CARLA DE MELO

DOIS CARNEIROS/ICAVALEIRO

‘CPF 047 333.034-24 JABOATAO DOS GUARARAPES PE

CLASSIFICAGAO

B! RESIDENCIAL
RESIDENCIAL
Monotasico

[CWDERNGTA Fist

001118887 12/07/2018
RPRESENTAGAS 1.2’.@@.9‘15:!:‘!.‘;&“‘“‘-@
120772018 U?BOBBBI 1732584
| SN - T T DESCRIGAD DA'NOTA FISCAL -
QUANTIDADE
Consumo Alivo(kwWh) 30,0000000 048372450 451
MuRa por atraso-NF 001065330 - 10/08/18 027
Juros por atraso-NF 001085339 . 100816 0.08

DATA DS

1,90000

#aturada pelo minmo de tese

Custo
”u.-w
tas 41402010,

; T N ORM A GE S IMEORTANTES § s

No deta 0o lelur 4 & Dandelr &8 Verde. M e el o Py ot ki m

o 4 & 0).”‘0’1“&“‘]1;‘”.“"",% S &N www ’N w‘oﬂl ;mwc tr] ) o8
€ . ds £ E

apds 2ckcios de

w13 via
¥ - I

@
3
]
pé%

™ CATXA ECONOMICA FEDERAL

-

QUINA sorteios de segunda feira a sabado A
203-564471414-0
21/Jul/2816

emLOT 15141432 - TERM 0164
LOCALIDADE: RECIFE a GI64T
#G.-VINCULADA: 0845 ,A

v

COMPROVANTE .DE PAGAMENTO
CELPE COMPANHIA ENERGETICA/PE

VALOR DO PAGAMENTO:

&;afer

14,86

838000000009 148600110045 -
0085222087103 840898440431

£8507 W

(-3

. il;S@ﬂ

ot
K

203-564471414-9

P
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H Pedido de servlgo para Via.para’ Pagamento Grul Teors®

T oatA Euxssﬁo DA NO’I’A 1 'CONTA coumro

GISELL VALENCA D MEDEIROS-; : _.-Frscu e

gl "_-DATA ba APRESENTAglo - _CLASIF?CACAOf} ,
28/07/2016 BRI

RUA FRANCISCO: ALVES. 105 PR: AP

|- 104 -COND-EDFR. SIGMA TRADE °

“ |- CENTER ~ILHA DO’ LEITEIRECIFE
| +.-50070-490: ECIFE. PES

VENCIMENTG | [TALAO O PAGAMENTO.
" 04/08/2016 F 'Evite’-dohmr_e pelfurar ou_

.:Este canhoto sera usado em _
‘leitora otica. o

_echAc.io,-Mﬁcéﬁ;éA B

]

 hitpJlasoatendimento.celpe.com.brNDP,_DCSRUCES D~home=ngologw=~sap.com/s




Circular SUSEP 445112

T

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP"* n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagido comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdoes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF2

1 Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsdvel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacéo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, ¢6rgdo inlegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeilas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu__ (Ul \JQ&QIY\Q\O\ da Mg , portador(a) do
RG n°_& 534933 , expedido por__ 95 € , em
1Q, /44 /105, CPFICNPIn° _3> 249 . Q34-94

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) ALy o

L “QF o, mm;g;gfz do sinistro de DPVAT da natureza &N\wo&xdlo?f
da vitima _ Q& oo 2444;%, olo. 2om e 000 . e conforme

determinacéo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informacdes solicitadas:

Profissao: «Qecu/)ro - Y Renda Mensal: R$ Ricaung — Ll

Documentos comprobatérios: ReciusO - A
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,‘modiélise. seguir protecolo de medidas de precaugiio de contato da CCIH.

5
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Entrada: 11/06/2@1&'3“7%:-:;;1 ¥
natncula 994001854@} , 0
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SATURACAO 02

TEMPERATURA
DOR ( ) SiM

Anti ; BT
HAS [ sim Néo Tabagismo [ 'Sim V Ndo - Alergias : [ sim Méo
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Paciente requer intervengac imediata? - Irresponsivo, apnéxa,

trauma grave/queda sem resposta, afasl

entubado (ou que precise ser entubado) s

ico, dor no peito com sudorese Jpalidez, instabilidade, hemodinami

Suspeita de SCA, SIRIS, confuso letargico, sinais de AVC (hemlparesta),

dor intensa (7 a 10), prenhez ectépica oGEamSl, QT ¥om febre, intoxicag:

2 ou mais recursos

1 recurso

Nenhum recurso

[ ] Laboratério [JECG CJer [TC

] Hematologia

] Bioquimica [] Gasometria

O Coagulograma

Laboratonals

USG:

TC:

RMN:

Radiografia:

ECG:

horario reaimag:ao
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REDE ' 70R FORMULARIO/ INSTITUCIONAL
- sRoJLyuiz | Elaboragdo Efetivacio Cédigo: Versdo: | Pagina
w 06/11/2014 | 28/04/2016 - HESP.INS.FOR 54 01
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
NOME
DATA / Q Regsiib St i o
‘3' o6 | ( gN{ME Sk ont 0050195 ]
intrada:11/206/2016 - :
REGISTRO Tatricula: 0934001 85(')6;(13;80} 4:49
4.503:
' 0T AR
Leito: 220-B
DIAGNOSTICO C dg \('\ 6l Q, !
RISCO DE LESAO DE PELE ASSOCIADO A’ DIMINUIQAO DA MOBILIDADE NO LEITO EVIDENCIADO PELO
ESCORE DA ESCALA DE BRADEN . - : - Pl , ,
cD: |0 MUDANGA DE DECUBITO DE 3/3h o8 |11 |14 |17 |20 |23 |02 | 05 | 08 | 11 | 14 | 17
RISCO DE ITU EM PACIENTES COM'IRC, OLIGURICOS . *, =
CD: | O SVA3XSEMANA CONFORME PRESCRIGAO MEDICA.
RISCO DE FLEBITE ASSOCIADO.AO USO:DE ACE S0:E/OU, UTILIZAGAO DE
MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANCIA, EVIDECIAN [STICOS ESCALA DE MADOX.
\Q_AROCA DE AVP A CADA 72h INT\ 106 trocalY_ O6
CD: | O TROCA DE EQUIPO A CADA 72h.
O_ ¥IGILANCIA DO SITIO DE PUNCAO.
RISCO DE SANGRAMENTO / HEMORRAGIA RELACIONADO A
O  USO DE ANTICOAGULANTES (HEMOFOL / HEPARINA EM ALTA DOSAGEM)
O PROCEDIMENTO CIRUGICO:
CD:
O MEDIR DEBITO DE DRENO A CADA 12h. '
O VIGILANCIA CLINICA/ SSWV. i
RISCO PARA DISFUNQAO RDIOVASCULAR SECU}
VIGILANCIA ~~ CIRIE
00 CLORETO DE POTASSIO.
0 CLORETQDESODIO 20%.
[0 SULFATO DE MAGNESIO 50%.
O ADRENALINA
O VIGILANCIA DE FC/PA. _
CD: , - . Ge T o
O MONITORIZAGAO CLINICA (SINCOPE; TONTURA). \ i 8
hD\.a
RISCO DE HIPOGLECEMIA / HIPERGLICEMIA ICOMA RELACION_ I%QQA AGNOST!CO DE DM E/OU
INSULINOTERAPIA EM ALTA DOSAGEM. , ; - -
O INSERCAO NO PROTOCOLO DE CONTROLE DE CONTROLE GLICEMICO.
CD:
O MONITORIZAGAO DE ESCALA DE COMA DE GLASGOW.
RISCO DE BRONCOASPIRAGAO »AS_SO_’CIA.DC)‘A'-' AN DE DIETA POR SNE/GTT/DISEAGIA/IDADE
ACIMA DE 65 ANOS/OUTROS:: = = = - A '
O MANTER CABECEIRA A 45° 07h —1h 19h - 07h
O ASPIRAR VIAS AEREAS S/N.
cD:
0 MANTER DECUBITO ELEVADO DURANTE AS MOBILIZAGOES DO PACIENTE.
O MANTER O USO DE PERIOGARD EM PACIENTE TQT.
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Paciente: AL A pandAl 1 1. 4 a L //)/M/ VI ALS
'Data da Admissfo! 7% ‘Mgf Ty v ]"Data daAlta: §Y 1dg ! /{
Incluido em Protocol'o’:?( ) sim (\',)vnéo Qual?
Resumo da histéria clinica  *
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Destino: ‘
( )ﬂ Alta para acompanhamento ambulatorial { )Transferéncia para internamento domiciliar

{ )Transferéncia para outro servigo h

Programagao/ Orientagdo apgs alta:

Medicamentos (listar): (¢ {( I HA /1/{/ ‘}’ MWA

Restrigdo para atividade fisica. Nimero de dias:
Dieta especial/ restrigdo dietética:
‘{5 Fisioterapia motora ] () Fisioterapia respiratéria ] ( ) Fonoterapia
Retornar ao consultério do médico assistente em dias. » NE

Outras Observagoes K ,WM Al CM Ul [ W W I/ L
NN Ao Ih o fs AL 3O W Ay 2 1/00/’ of

Atengéd Em caso de enkrgencna, comuniq! % com seu médxco ou dirija-se ao servigo de

Espefanga, trazendo consigo esta via. e o j
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Elaborador: ADRIANA PASSOS; EDILENE TABARELLI

Aprovador; COMISSAO DE PRONTUARIO
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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[P ESPERANCA TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL- NRS 2002

UNIMED RECIFE/PL — Soxo:
Entrada:11/06/2016- -?;g{-a- 14,
Matricula:09940018506717001

QT ——

Sim

X

Parte 1. Triagem inicial

1 Paciente apresenta IMC < 20,57

Houve perda de peso nos Ultimos 3 meses?

Houve redugdo na ingest3o de alimentos na ultima semana?

2
3
4 Paciente apresenta doenga grave, estd em mau estado geral ou em UTI?

Sim: se a resposta for "sim" para qualquer uma das questdes, continue e preencha a parte 2.
para quaiq q P ] o
Nio: se a resposta for "ndo” para todas as questSes, reavatlie o paciente semanalmente. Se o paciente tiver indicacao

de cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continue e preencha

a parte 2.

ﬁ’arte 2. Triagem do risco nutricional

Gravidade da doenga (efeito do estresse
Estado nutricional ‘ metabdlico no aumento das necessidades
' nutricionais)
Ausente S
Ausente (Pontuagio 0)  |Estado nutricional normail. {Pontuagdo Necessidades nutricionais normais.
0) - §
Fratura de quadril; Pacientes crdnicos com“.
Perda de peso > 5% em 3 meses ou; Leve O ATEE T d
Leve (Pontuagéo 1)* Ingestdo alimentar abaixo de 50-75% da (Pontuacdo ;ﬁmf:f gﬁ;ﬁ;ﬁéﬂfﬁbp&?ﬁa
necessidade normal na semana anterlor. R diabetes, cancer; hemodialise crénica.
Perda de peso > 5% em 2 meses au; IMC 18,5- Moderado Cirufgia abdominal de grande.porte;.. ... - -
. 20,5 + condigdo geral comprometida ou; Ingestéo - Acidente vascular cerebral (AVC);. -
Moderado (Pontuagio 2) alimentar abaixo de 25-60% da necessidade (Ponét);?qao Pneumonia grave; Doengas malignas-
normal na semana anterior. hematolégicas {leucemias e linfomas),
Perda de peso > 5% em 1 més (>15% em 3 Grave '!;raur'r'\a t.;.raniants:
= Ay meses) ou; IMC < 18,5 + condigdo geral o Transpiante de medula 6ssea;
Grave (Pontuagao 3) comprometida ou; ingestdo alimentar entre 0-25% (PO";‘;? a0 Pacientes em cuidados intensivos
da necessidade nommal na semana anterior. {APACHE > 10).

iy

Escore total =

Para calcular o escore total: A. Encontre o escore (de 0 a 3) parao éstado nutricional e para a gravidade da doenca
(escolher apenas a varidvel de maior gravidade); B. Some os dois escores para obter o eso/our:(tomxc. Se o paciente

apresentar idade >= 70 anos, adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a f]ragilidade dos j

na maior parte dos casos, com o uso de suplementos orais/dieta enteral.

*Pontuagao = 3: a necessidade protéica esta substancialmente aumentada e
uso de suplementos orais/dieta enteral,

Fonte: Kondrup et al, 2003.

Pontuagdo >=3: o paciente esta em risco nutricional e a terapia nutricional deve ser iniciadar \\\\3‘.

[Pontuagdo <3: no momento, o paciente ndo apresenta risco nutricional e deve ser reaydil Eema Porém, se

o paciente tiver indicaco de cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia s&%&@a £ Scos Rssociados.
\Y X T

Glayce Jmie'rr_a )

?'/Voz]é/

Nutricionista
CRN6 8535

Nutricionista .

|EQUIPE MUL TIPROFISSIONAL DE TERAPIA NUTRICIONAL

I_lia_borador:
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Data / / ZZfﬁé Acomodagao: E(\/ ﬁ ¢ i
Paciente : ’ SeKO/l ﬁ ipco
’{III‘IIIMI WlllllllLJJIIIIIHIJLIIIlllglcjllJl/ILl ?:
) Nome d Aneste . ( o Girurg HER
TR Qo e [ %Mﬁ iUm/WfM)—DH LLbl
S oD By / wbenca  [InAg [
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A AL ofs WMM ole s QD) |
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220 -
200 0 —
. UNIMED RECIFE/PL. - Sexo: M -
. Entrada:11/06/2016 - Hora:14:49 ’
180 : rl:}atr;cula :09940018506717001 T
KA wesco: =zo-s
1T
140 .
12o0n JLi 4 14l 1 HENE) / »
M \ \, \ /1Y L \ /’\ ,/‘ \J’\ I NN/ b T}éca'\cas Anestésicas:
100 P~ : : : [
TA LA [Pl Lo oLl W
8|/ A / AT N
NELYRY W VYA NGNYANE ) 2
o - | ZCONEN
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nitorizagdo O sis Encaminhado lntgfét.a;rrénc:-ia:
% Cardioscopio [ Temperatura MAcordado [] sonolento [} Entubado || pescrever:
Oximetro D Swan-Ganz D
estino
PNI (] Analisador Gases -
‘Sonda Vesical Cl pve %SRPA Jun [J extemo Observacses:
D Capnégrafo D Estimulador de Nervo D Apart./ Enf.
D Estet. Pré-cordial D Linha Arterial Caso encaminhamento para apartamento:
D Outros D Volemia IBP Plus Paciente preenche critérios de alta SRPA?
C1 sim 0 NAO
Escore de Aldrete:
- ‘ \\3‘6;@
Verificagao do funcionamento antes do procedimento: .3\\ OO O N
Carro de Anestesia SIM NAO \‘k‘\‘ ‘3\9% '\&‘\ RO
. e L M [ \03 ot
Material de Assnstencla Ventilatéria SIM L NAO w o? 54 1 G
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FICHA DE ADMISSAONASRPA (1)
B s . . ~ U 000350155 5
Data: .JO /9¢ /(€ Hora: _// :p Internado: [H.Sim [ Nao Eﬁ%?iﬁf?ﬁ%éf?‘é@ Sexe Mitiae ..
— ) B Matrioula:09940018506717001
ASA: _/ Urgéncia: - []Sim %] Nzo |- I
. ’ il IR weseo- o2
Patologias prévias:e medicagdes emuso::; .. ' ;
Intercorréncias no transoperatério:
Parametros na saida da SO éf;evol,ugéio na SRPA:
Hora/ H:// .50 . . . . ) . .
Parametro | ADMISSAO H: H: H: H: H: H: H:
PA (3xcy ~
SpO2 T A I~
Consciéncia 55, o .G, T
Atividade Blogrsio b manct S~ ‘
Respiragéo gc,, sl co -
Freq. Resp. r_ \
Diurese £ DA Ve s m . \\
Freq. Card. “H S
Aval. Numeér. .
DOR - . ™~
Temp°C |4 ptn, ¢

Evolugio Médica:
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b L\(,-\; b)cr Penncion -

. . - j‘M{.”"-z
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Prescricdo Médica:

Horario’

Monitorizagéo / Medicagdo Enfermagem
J. ;’MH{B.; IS '// m : A\
Gl o SV2 <93 Z/ o4 i 7;‘%6\403\
CRe D oz 2 o 5~ - 4 WA\
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Uso de: {1 Manta térmica [J Meias elasticas |:l Compressa gelo curativo _ [:I butrpsx\\q' Q;\“ L :
Intercorréncias: S e R s T 2 e
_// ,
Condigdes de Alta/Escore Aldrete e Kroulikimod e
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eo, ALGXANORE dUfz DA LONOECHD __ Rre,5105364 sSSP

CPFO36 .590. 194 -59  , declaro que apds ter sofrido acidente provocado por

veiculo automotor de via terrestre em A 106/9046 fui  socorrido  por
@)PQJRRG,S ,Telefone ( )

e Levado ao Hospital e

Declaro que alem da documentagdo médica apresentada ndo tenho nenhum dos
documentos adicionais contemporaneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC -
005/2014, pois ndo recebi atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do
Asfalto, Ambulancia, etc. da mesma forma que ndo houve registro da ocorréncia no local
do acidente, tdo pouco foi instaurado inquérito Policial da delegacia.

Declaro que estou a inteira disposi¢do para qualquer auditoria ou investigagdo que a
Seguradora Lider entenda necesséria para confirmagdo das informagtes prestadas no
Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informagdes prestadas sejam
falsas constitui em crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro.

‘Art. 340 - Provocar a agdo de autoridade,
comunicando-lhe a ocorréncia de crime ou de
contravencgdo que sabe ndo se ter verificado’,

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente que qualquer informacdo/
declaracdo falsa prestada podera incorrer conforme o Art.299 do cédigo penal.

‘Art, 299 - Omitir em documento publico ou
particular declaracdo que nele deveria constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaracdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre o fato jundicamente relevante.

Pena reclusdo de 1(um) a 5 ( cinco) anos e multa,
se o documento é publico e reclusdo de 1(um a
3( tres) anos, se gdorumento e particular’,

Local} ReCR , o o 0@1 U




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160737933 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO Data do acidente: 11/06/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NA TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 50%

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
v A 2
AR

WA = n

e C




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160737933 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO Data do acidente: 11/06/2016 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura fechada da tibia direita com laceragdo de partes moles da perna direita
Descricdo do exame Ao exame apresenta encurtamento de 4 cm e hipotrofia importante do membro inferior direito atrofiado,
médico pericial: deambula com uso de muletas
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirdrgico com colocagdo de haste e pinos e fisioterapia
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/12/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Antonio Henrique Moreira
CRM do médico: 2445
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ’ % 270 I
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- > S




PROCURACAO T

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante atyanxo qualificado
confere ao outorgado, também qualificado , os poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:

B I. | estado civil: ;agz;;; ,profssaow
Rgsr‘:f"%(i?o)SBéJ ,CPF/MF_2 34 S90 (24 -5F , com
enderego resudencnal na_AY (Ik,/,.,.. A M S8

%»q 5 don W - P

OUTORGADO:

“Nome: Giselle Valenga de Medeiros, brasileira, advogada, RG n2 2.574.273 / SSP / PE,
CPF/MF n2 633.249.034-91, com endereco profissional a Rua Francisco Alves, n2 105,
Sala 104, Edf. Sigma, llha do Leite, Recife — PE.

PODERES:

Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Segurg. G ‘ o '
ol
X4

DPVAT.

CARTORIO DE REGISTRO CIVIL DO 10° DISTRITO JUEICIARIO DA
Rua Falcao de Lacerda, 329 - Tejipio-- CER-409830-010 - Fone:

Pecanhaco por Autenticidade a firpa indicada de
ATUIT BA CONCEICKR 4
gue coafere ¢/ o padrin reg .neste :ar*drln Bou 14,/
ecife. 12 de acoste de 2014, Ea tectt
Felipe Henriaup'Honteiro d381lveira - Escravests
gol.: RS 2,43 -TSHR:AS. 0 73 Total: RS 4.34
B felo: 0073478.Y5R00201401.01825 33
Consulte aufenticiddde ea wod.tive. ius, br/seledigit

Consulte autenticidade em: www. tipe.jus.br/selodigifal



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO Sinistro: 3160737933 Data: 11/06/2016
Endereco do(a) Examinado(a): R BELEM DE JUDA, 58 - DOIS CARNEIROS - Jaboatédo dos Guararapes - PE - CEP 54290-000
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ sds /PI]5105361

Data local do exame: [ 27/12/2016 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

Fratura fechada da tibia direita com laceracédo de partes moles da perna direita. Ao exame apresenta encurtamento de4cm e
hipotrofia importante do membro inferior direito atrofiado, deambula com uso de muletas

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

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

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

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Submetido a tratamento cirirgico com colocagéo de haste e pinos e fisioterapia

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (N&o existem lesdes diretamente

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

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.

Amonic Mereose Morers - CRM: 2448 - PE

Antonio Henrique Moreira - CRM: 2445 - PE



