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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180597453 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
FILHO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° METACARPO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DECLARAGAO

Eu, T ERwANDD  SALOSTANO 04 SiLUA FilHo
e R.A2l. 3 ?3?) ,cpe OB 306.01Y- 00 , declaro que apds ter sofrido

acidente _provocado por velculo automotor de via terrestre. em j% ,.I’C!S,.F ﬂﬂi‘g ful socorrido por

fotuiak
e levado ao Hospital __U'P.?“ Dt T6AKRASS I

Declaro que além da documentagio médica apresentada, ndio 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, Ambulangia, etc., da mesma forma que ndo houve ocorréncla no local do acidente
tdo pouce fol instaurado Inquérito Policial na delegacia.

Declaro. que estou a inteira disposicio para gualquer auditoria ou investigagio que a Seguradora Lider entenda
necessaria para a confirmagdo das informagdes prestadas no Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou clente que

caso as InformagBes prestadas sejam falsas constitul crime previsto no Art. 340 do Codigo Penal Brasileiro, vejamos:

“Comunicagéo falsa de crime ou de contravenciio

Art. 340 - Provocar a agdo de autoridade, comunicando-lhe a ocorréncia de
crime ou de contraven¢o que sabe ndo seé ter verificado;

Pena - detengfio, de um a seis meses, ou multa”.

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou clente que gualquer informacio/declaraciio falsa prestada

poderd incorrer nas penas conforme o Art. 299 do cédigo Penal Pétrio:
Falsidade idecldgica

Art. 299 - Omitir, em documento piiblico ou particular, declaragio que
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragio falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigagéo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, @ multa, se o documento é piblico,
e reclusfo de um a trés anos, e multa, se o documento é particular,
Paragrafo Gnico - Se o agente & funcionario piblico, @ comete o crime
prevalecendo-se do cargo, ou se afalsificagao ou alteragfio é de assentamento

?&giﬁtﬂ: civil, aumenta-se a pena de sexta parte.
i
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PROCURACAO PARTICULAR
BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome:_ FERVANDO CalusTiand 94 SiWA TFiino
Nacionalidade: 13RAT) L €120  Est Civil:__Sol Y& RO.
Profissio: \JENYEDO

tdentidade: £. 294 .22 -5p5/Fe CPF: %6 A06. 04U - 0O
Enderego. RUA_DAS WINFAS ne 299 TiIMRO , ARRED
£ vima~F  (efr $32.520-080

PROCURADOR:

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: t:fras.ileira Est, Civil: solteira  Profissfo: Empreséria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Enderego: Av. Joaquim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu e Lima -PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar
entrada em: sinistro, enviar documentos relativo a pendéncias, receber correspondéncias,
solicitar informacdes por escrito, e-mails ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, enfim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro do
beneficiario/vitima, até o término de sua liquidaglo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Local e data

- P . e
Wi )i bed Fad

Assinatura do Beneficidrio/Vitima

(Reconhecer firma por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458350/18
Vitima: FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILH( Data do acidente: 18/09/2018

. . . Lo . . FERNANDO SALUSTIANO
CPF: 086.706.014-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA FILHO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO : 086.706.014-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/12/2018 Data do cadastramento: 19/12/2018
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180597453 Vitima: FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n? 13753131
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0 Ll DER i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
! DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Hadruamredern £ Sagers GRVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpi//www.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02212
texcluﬂluln para pesiﬂﬂs com deﬁl:ién‘.'iﬁ audltlva:l g p M ou CIBDU 221206

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: - )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s&m raswasi para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulari i
. h arizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso. ’

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
Ldu Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no cam po 2-
Assinatura do Representante Legal”),

BE"'—"ﬁdﬁriP entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio dew:rné ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

.

)
Mimero do Sinistro ou ASL _] CPF da Vitima Nome completa da vitima
L J \;Jﬁé. 106. 014 - 0O ] lFEﬁ.;,u_wm SALISTIANG DA STLdA ﬁ"jgﬂi

"DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

::"ﬁm SAL4sTIANO D4 SilUA FiLko 0%, 306.014-00 | Ve ]

- .RLM mc} Hh‘JFA% Wdmero g‘g‘g compkmm%ﬂgﬂ :

TANMS0 | angeg & Umg " T 752 520-080)

: ol ssassand® udTwond Comn (31\AIY71 €830 52 oz |
d

e -
ro, sob as penas da Ie‘ e para fins de prova de reslchnclajunto a Seguradmé Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereqo informada,

!

-

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO IMFORMAR (O] SEM RENDA ¥ ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[CJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
# conTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(CJBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL(001) () ITAU (341) e NiD

(R CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) i [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA COMTA
R, o RO o e oA HROL oW

La ¥
C2EAd [ ] [00038573 19 [ I JL_|
\, D farmar diglte se exlstin) (infarmar digito se existir) {Infonmar digite se exlstir) (irfarrnar digite se existir) )

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o créditg peckale
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado, '

Local e b&ta-“

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Repreésentante Legal

FAPPF.00L VOOL/2017
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‘GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO _ ' '
DELEGACIA DE POLICIA DA G312 GIRCUNSCRICAQ - CRUZ DE REBOUCAS - DP33°CIRG
: . ' : DIM/B*DESEC S :

DEVA

. DERLAEAMENTD Eﬁtﬁiﬁﬁicﬁ;;%
BOLET!M DE GCORRENGIA e, 18E0123002107 ‘_ T

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0571272018 &s 1(1:10 B ' 1Y
| | }G’enta Segiradors SR

1 Barhing, G il
#'.u.ﬂﬂlﬁart'u‘f’fjf. ST
= il i unj-?‘z'j,'l ﬂa-m

Comp[ernenta 0 B0 Mimero: 18E0123001888

ACIDENTE DE TRANSITO GO ViTIMA NAQ FATAL - Doloso (Consumado} que acontecey no dia- -

g e

5iapH =

e e .

_ %ram;z_n—ls no perictdo da Manh3

Fato osortido no endarego: BR - 101, FABRICA DE GESS0 - IGARASSU/PERNAMBUICO
BRASIL Fréximo a; BAIRRO DE GENTRQ (BAIRRO), 1 - Bairros CENTRG. = -
IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL =~ ' :

Locat do Fato: Vi PUBLICA .

Fessaa(s) envolvidals) na ocorréncia;

LIts ELEMENTU_DS{}GNHEGIDU_[ ALTON, AGENTE )
TIVAGC DIEGO MOCHA ALENCAR ¢ QUTRG )
FERMANDC SALUSTIANG DA SILvA FILHO [ WETiA )

Objeto{s) mwu!vida{s}l ng _o;:urrém':iar

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) | que esfgy
SALUSTIAND Da-SILWA FILHO : T _
VEICULO: {Usado na-geracio da vearrBhcia) , gue estava em posse dofa) Sriad: M CLEMENTO
DSCOMHECIDD ' '

d): FERMANDO

. FERNANDD ﬁhLusTIANﬂ DA SILVA FILHO (presente ao plantio} - Sexo: MasculinpMae: ELIANE.

MARIA Ba CONCEIGAD SILVA Pai: FERNANDO SALUSTIANG DA SILVA Datz dz Nascimento: 2@/ 119097 .
Matiralidade: NAD INFORMADD { PERNAMBUCD f BRASIL: . :

LI ELEMEHTD DSCONHECHDO (nio presente ao Plantéo) - Sexo: FeminingMio: DESC Pai: DESC
Maturalidudc: NAG IRFORMARO | FERNAMBUDI_:H BRASIL

THIAGO DIEGO ROCHA ALENCAR (ndo presente 20 plantae) - Sext: MasculineMie: DESC Pai: DESC
Naturefidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUGG | 8RAsIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvida(s)
UMA MOTOCICLETA {VEICULO) de propricdade do(a) Sria): FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO.
que estava emn posse dofa) St{al. FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO o -
CutendriaitiarcaModelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO, NAD INFORMADOQ Chiste spreendido: Rae

Cor VERMELHA - Quantidads: §f {UNIDADE NAQ INFORMADA) o '

el e — ——— e em—



Hiles#iCy Users SIS/ infopal Sl BOKProview Tt

. Pla&a:'imnozss {PEANAMBUCOINAD HFOAMADD) Ghassi;!'acza_auzjmnmunzﬂ

UM VEICULO {VEICULD} de propriedade dofa) Sr(a): LIm ELEMENTO DSCONHECIDO, que estava.em posse
dirfa) Srizl: UM ELEMENTO DSCONHECIDO _ :

LataguriafMarcaiiodalo, AUTGMOUEL.-'HGHDM.ED INFORMADO Objatn aprecndida: Nag

Lor VERMELHA - Qanlidade: O {UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemernto / Observacéo

Assinatura da(s) pessoafs) piesente nesla unigdade policiai

2o seloflowo 5 ity Siffl T

FERNANDO SALUSTIAND DA SILVA FILHG.
VITIMA o ' g
{ ) P o

-

B.O. registrado por: nnnmugﬁeu seLTAR o

5
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HO ;J‘ﬁ{atrfcula: 3847306
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ARASSUPMRMAM BULH ENARIL Frodimo 2 SRIRRD DE CEMTRY

{(BAIRED), BY - Balirs:
LOE 0D Faip WA PEBLAA

Frasenis} enveivigals) ng fcarancia:

UM ELEMENTO DSCONNEDIDG { Al TORVAGENTE )
NCAR [ QUTRHO

THAIRG BIEGC ROTHA ALE

FERNANGD SALUSTIANG DA BILYA FILHO

Dljatoin) snvsivido(al na agnrréncia:

WEICDLG: (itesdo ny daracho da svorréoelal , que agtavs

FERNANDO SALUSTIANG DA SILVA FilH

VEICULO: {tsade na geragdo da oeorring a) . GUA ggtava

M ELEMENTO DROCCGURED DG

CEKYRS - 10ARASSUPERNARSUCO BRASIL

Vi TinA )

2N pogsa dofal Srda )
It .
4 poEgd dola) Sria)

Qualiflcagdio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FEARLNDO 4]

UETIAND BA SILYEA FILHD {presante ao plantfe} « Soxy.

Musesilio Mie: HLIANE MARIA DA CONREIZAG Si34 Por FERNANDY $ALUSTIAND DA
SN YA Late do Nescimante: 29M4/9289 Naturalidads: HED IHFORMADO [ PERMANBLLE /

mEL4TIL

U BLEMEMNTS S5 ONMEnID
GESS Pal BEsa Natorglideds: NAG

THAIRD DIEGS ROCKA ALENDAR
M s e by Mo,

fnde b

D fade prosente 9o pIAQTlo) - Suxe! Foawm ine Mae:
IHFQEMADO / PERNANMDUSS / BRAZIL

FOsRntd a0 Flantdnd - Saxs,

BESC Pai DERE Naluraiicate, H,&ﬂ' INFOURMADG / PERNANBYED | BRAZIL

Qualificagd o do(s) objeto(s) enveivido(s)
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BYITINA PO COCORBION PELA SRA, JEBSIGA PAKA WRA DE (DARASEL I 00
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G EIEER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e madein 4o Jagere BEVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http;fm.ngur:dnmlidm.mm.bf ou ligue par'a o ShC.DWhT 0B00 0221204 ou 0800 0221 265
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P ‘
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel} sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os segulnies casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anes - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

e .
[Nnme{amplﬂo da Vitima A [CPF da Vitima ] (Data do Acidente 1
Fe@uano0 SalusViavo DA LA Fiho (086.306.614-00)(18/09) D0IB
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Email
Declarg, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o lauda da Instituto Médico Legal P eal ,‘.". Teemlidieh to de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: ki

Assinalar uma das opgdes abaixo:

(7] Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

DPVAT; ou

Groi
M O estabelecimento do IML tue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prefi superior.a 50 {noventa) dias
do respectivo pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anilise da minha documen-=
tagao sem a apresentacdo do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter a pericia miédica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdas, para os fins do §1° do art. 37 da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa peticia ndo significa prévia concordingia com a futura avaliacao
médiea ou rendncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu contetdo.

. -

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL WOO1/2017
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A 24 HORAS - IGARASSU C o

. ZI.I.I"IICLI da Classificagio de Risco - Frotocolo PROTOGOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP
. ¢ hora retirada da senha: 18/09/2018 07:25 , §
o Nome Paciente: - FERNANDO SALUSTIANG DA SILVA SIC : !
Caod. Paciente:

Data de Nascimento: ' S

Sexo: Masculino
| 1dade: : 26 _ T
Senha: ' no2s R SR
Convénio: - 5
T Atendimento: A
SAME: _ |

. judo: 18/08/2018 07:36 - 18/09/2018 07:37 ' | 0|

JEHON TORRES RAFAEL - COREN: 5388 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo 2 LA

fidade: URGENCIA - AMARELO : I
1 i
it : . o oL |AMARELO - B R
cixa Pincipal: | ESCORIAGOES PELO CORPO E IMPACTO MAIOR EM MAO E. DEPOIS DA QUEDA DE. |
MOTO. o
Ssorvagio: ACIODENTE DE MOTO.

sograma sintoma: THRAUMA
.riminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAQ SEM DEFORMIDADE
cialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

«dis Vilals Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15 o
o - REGUA DE DOR: 5 i

- PA.DISTOLICA: 81.00 MMHG
- PA. SISTOLICA: 117.00 MMHG

Acolhido(a) por: KALDERON TORRES RAFAEL - COREN: 5388 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)
. Data Impresséo: 18/09/2018 07:37

oma do Acolhimento com Classiilcagdo de Risco Paginaide
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Cenanmento: 1006997 _ Senha da Classificagio: | g
Dok Iinra' ‘IEICIEI-FED'[B 0742 - ) ) i . LW 0029
*mﬂtﬂ 15083 FERMAMNDO SALUSTIAND DA SILVA Sexo: FEMININOG .
i Social : | :
. stado Nascimento: 28/11/1881  |dade: 26 anos Ceonvenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO '
me da Mae:: ELIANE MARIA DA CONCEICAD SiLva, ~ Nome do Pal: ; :
asge Civil: SOLTEIRO _ Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567 .
aerego: RUA DAS NINFAS - 220 Bairro: TIMBD :
duaalUF; ABREU ELIMA PE Cep: 53520340 Usudério Atendimento: ROSALIAISL |
. (lentidade): 8217245 8Ns ' Data de Emissdo: N -+ i
F (Gadastro de Pessoa Fisica): Fone:356414489 . Gﬁd’t':;q;.q-"" i R
P! :tN{Cumdaa de Rug[stru de Nasc} Data de Emissio CRN: v 3 | A |
| s0: " ALTURA TEMPERATURA: °C FC: bpm FR: f[pm PA: _mmhg |
DATA: o HGRA_d_t_ =9 jal
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EVOLUGAD CLINICA (pareceres, resultado de axames, etc.) Eof

EVOLUGAO DO SERVIGO SOCIAL (ASSICRESS)

DESTING:

ALTA: { ) Mealhorada i } Com Atestado { ) Com Prescrigic

{ ) TRANSFERENCIA LOCAL: SENHA: _

( )dBITO  Data: _H_.r | As { )ATESTADODEOBITO ( )svo ( . )imi

Médlea | Cromepe:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 AND!

Responsabilizo-me pela recusa do tratarmento médico proposto e saida deste servigo de salde, assim como tenho
absolute cofthecimento sobre todas as consequénclas que deste ato possam advir, !

DATA: _ ) ot HORA: i
NOME LEGIVEL:
RG: :

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA:

RECEPGAD | CARIMBOS:

ir




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: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000038573-9

Nr. da Autenticacdo E051061F05867C39
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA ; 1

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERMAMBUCO

| it
Tarifa Soclal de Energia Eldtrica - Lei 10,438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118

ALJOAD DE BARROS, 111, BOAVISTA, ce I p e Atendimento ao deficionte auditivo ou de fala: 0B00 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO Agbncia de Reguiacdo dos Servicos PabH mﬂmﬂmmm
CEP 50050-802 mm?‘- e egulag 5 Servigos COS 0§ do Estado
CHPJ 10,835 8320001 -08 de Pernambuco-ARPE: 0B00-T27-0187-Ligacho Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 000554393 www.celpe.com,br Aghncla Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

16T-Ligacio Gratuita de telefones fixos ¢ mdveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA EMISSAD DA NOTA RECAL CONTA CONTRATD
ELIANE M ARIA DA CONCEICAD SILVA 19/11/2018 oaniizote 000273308024

DATA DA APRES .
CPF: 6B6.238.784-48  NIS: 16086262720 TOTAL A PAGAR (R5) 0912018 : amm
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0"00 GSE?NTQ%?HNL w%ﬁm@
RUA DAS NINFAS 258 CLASSIFICACAD
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

TIMBOVABREL E LIMA Monofasico
53520-090 ABREL E LIM A PE RESERVADO AO FISCO i
A5 condigies gerais de formecimente (Resclugho ANEEL| 56C3.D0ES.521F.C4DE.DE09.C113.450E.2A38 ;
414/2010], tarifas, produtes, serviges prestados e tributos se .
encantram & disposigio, para consulta 8m nossas unidades de i
al@ndimento @ no site wew.oslpe.com,br 3

DESGR&GEU DA NOTA FISCAL i
DEECRIGAD |louwanm PRECO || VALOR (R3) | ;
Consuma Ative até 30 kWh 3000 |0 8398925 I.hi
Consume Atlve suparior & 30 até 100 kKWh ﬂ':'z.'l;n 0,31541014 1;,:4!
Acréscime Bandsira AW ARELA | _"'lm 0.10] '
Acréscimo Bandsirs VERMELHA | 11 !
T - o } - "'Jl Tarlins Apllcadas mrﬂmm:m
— e ———— ke
] | Comssm o Ao sl 33 Kim oM | o gy EEIENUENNEEE T2
e o - Athve uperios s 30 w900 KiWh &MZI00 || oy gy pEmEl 3
— i | l SET 18 |[iNEm w
,m...J ! AGo 13 ey E 1]
TOTAL Di FATURA | I “'"E COMPCSIGAG 00 COMNALMG UL 1 n
. % JUN T3 e w
INFORMACOES DE TRIBUTOS | | awrasto oo nergm A dp4n || A 18 IEIREN ]
[T " 5T L COFING | Transmhiada .30 BAS ABR 8 GEHIImnIEm 48
Dwiribatgde (Colpa) 4,08 3,18 SaR 0 IMitinim a2
BASE DE WALDR DO || BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO
CALCULD imPosTe || cAtcuwo || * || meosto | ciLcuLo || ™ || mposta :“"‘“ Fatesisin x ::: i :* LTS "
oe0 [ _oo0 | 206 |74 0.4 20,06 [[348]] 088 | | pusnias e svergie Y ﬂ ,: ::::::;l::ln ::
TOTAL FIRT I NOV 1T NI 1
DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVOD DE CONSUMOD DESTA NOTA FISGAL — .l e ” e —y J'""" -
mwmmoro  [[eopal__wommor N[ s l|mm,z||um.4[emu AMH-J s e [lwpl
L N L T e o s
E0000003TOTIZANE  CAT  DAOEDTE 4TE00 DRALDNE BEDE0 3 1000M 080 TG0 DC-bodu bote sum Energs CRUE CEREBOUCAS. 0,00 Ll e A
N [FIC-Fho.dw vazes sam Enarpla 30 3% & 13
DMIC-Dr oo madxdma da [=T-] 254 00 o0m
intatrupgdie conlinus
DV RlDarag i de Limite DICI: 13,32
IsleiFuppao om dia criton
| DATA PREVIETA PARA A FROKINA LETURA: 12HEE018 [ du Las = S 8,18
Lok walichara a o Indlzadoses D00, FHD, DMK w CHCFS & gz,
INFORMAGOES IMPORTANTES | MIVEIS DE TENSAD
Fagun no ponte mals perte de voce | karmella bolsas calcados & aci av. brasil 33 rmm ROMINAL{V LIMITE “mhw'
Na data da lekura a bandoelra em vigor & a Amareks. Mals informagdes m wswanaal.gev.br. T oo
O cliente & compensade quando hi violagio na continuidade individusl ou do nivel de tensdio de Tornecimento, MRS l MAXIMO
Pagto. am atraso gera multa 2%{Resd 1AIANEEL], Juros 1%a.m(Lel 10.43802) @ atualizagde monatdria no prdo. mis - T30 202 231
lsenglo do ICWMS confarme art. 8, XLV, &, 2.2.2, do RICMS-PE. ]

Desconto peia aplicacho da Tarlts Soclal de Energla Eldirica criada pela Lol N° 10,438 de 26/04102 - RS 21,80 .

AUTENTICACAQ MECANICA

0 Cliante & comg adao q hi de primente do prapo definide para os padrées de atendimente comerckal
CONTA CONTRATO MESIAND | TOTAL A PAGARIRE) VENGIMENTO
000273308024 1112018 0,00 189/M11/2018

i | b




AVERIDA CRUZ CABUGH - HUM." 3387 — SANTO AMARD RRCTFE PR~ 0
CEE: 'SG040-000, -Foile: 0811”0800 01 p1as - R e
Ompesa Inscricis Eptadual: 18.1.001 4014398-2 :
CHET: 08, 76%. 015/ 000L-64 ; i
Qualidade da A1 WWW,Compesa, com.br :

o M* Documenteo: 201810103666667 EsoritSrio: ABREU E LIMA
——— : . _FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO R T o b e (o
DALGE BD CLIRETE N : 7
EI}SSM; LIGIA FERNANDES DANTAS mhruicora, [ 10366886, 7 I[ 1!3']_."'20].37;9 ]
E JORQUIM WABUCO, M. 00200 - - TIMEQ ABRET B LIMA BE 53520-170
INACRICAD: 165,135, 120. 0443, 000 GRUPO: 7 oPgho DEB. AUTOMATIOO: 103E66866.7
FER s Sormg, EHOBRECU PRREA EHTREMR
.: \TusGHD Rats I SLTUACKS BEeovn QUARTIDROE DY EOGHIMIAY
LIGADO i POTENCIAL RESIBEMCTAL COMERCIAL INDUSTRIAL FlELICD
- _ 1 1
HIDPORRTES IATA LEIT. AHTERIOE LATR LITIT. ATUAL TIFD D CONSDNG (ASE]
__h175324282 01/10/2018 25/16/2018 REAL /
EFFOTO
LEIT. ANT.: 2 CORSUMO: 2 LEIT. AMT.: VOLUME: O
LEIT, ATURL: 3 LEIT, ATUAL:
LLELT. FAT : 3 HE PARADO LEIT, FAT.:
HisTfnics pE cowsues HOMERGE DE AMCETRAS .
REFERENCIAS CONB UM —— rankuETROS EXI0. PELA POBT. AxinIsEs ATEHDEM A !
052008 2} ¥ M2 1. 914/11 RERL ITADAS Leararacho I
{ oass01s o 2l [ TURBIDEZ ____ 12 A2 2 !
% APARENTE i
e720LE 1 5, . I CLORO _RESIDUAL, iH 435 4 {
COLIFORMES TOTAILS 48 49 48
SLEC LI it \E.Coli _ 4 _ 40 49 ]
0572018 3 - CBSEWVACOES: (L) COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA EM 954 DAS AMOSTRAS EXAMINADRE
N e (2108 PARAMETROS COLIPORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI § CLORO EESIDUAL SKD
0473018 3 i INDICADORES DR CONDIQOES SANITARIAS DA ASUA.
| MEDER i/ e ] (308 PAEAMETROS COR E TURBIDETZ SAD INDICADORES DAS COWDICOES ASSOCIADAS AD ASPECTO
| ) i VISOAS oA AGUR,
DESCRIGAD DOS SERVICOS E TARIFAS CONSTUMO POR FAIXA VALOR RS
AGTA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
COMSUMD DE AGUA 1 M3 41,30
;I COMERCTAL 001 UNIDADE
COMSUMO DE AGUA 1 M3 60, 75
MULTA F/IMPONTUALIDADE a%/a01e 3,08
JURDS DE MORA a7/2018 1,00
|
[
) b o,

Exieids am; 11112010

A\
Arpe sz
N\0800-2813844

66.7 10f2018-8°

Enitido por: IHTERHET

(@) compesa

ATENDIMENTO: 0800-0810195%
VAZAMENTOS: 0800-0810185

VENCIHERTD ; 15/11/2018

CODIGO DE BARRAS
B2840000001-7 0513001B165-0 10366866701-0 10201B50003-0

TOTAL Rk PRGAER: 105,13,

VIA COMEESR




_. LiDER ~ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
s ot e CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara malores esclarecimentos, acesse o site  http/iwww.seguradoradora.com.br  ou ligus para SAC DPVAT 0800 0221204
cu 0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a .C;iI'CI.I[Hr
numero 445/12, disponivel no enderego alatrdnico:

http:/i . GOV.BR/BIBLIOTECAWERB/D IGINAL.ASPX?TIP DIGO=2

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengéo & lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s8o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagtes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
alemn da respectiva documentag8o comprobatéria.

A recusa em fornecer as infunﬂhpﬁas de profissdo e renda, neste formulério, nfo impede o pagamento da indenizagso do
Seguro DPVAT, contudo, por determinag8o da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, drglio responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de saguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplingr, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lai
n*9.613/98.

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (3) no CPF/CNPJ 334.54?.534-00,’ / : e
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Eeneﬁclérmw 4 51'%:&3 (a)

no LPF sob o N¢ Mﬁf!fﬁ@ , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
- ) PEE 06O/ 407 -

, conforme determinag8o da Circular Susep 445/12:

|:| Declaro Profissdo: Renda:

19 UEL piaL

E Recuso informar Geﬂiﬂ Seguf‘aﬂgltl-‘:gm
"‘_ M‘a--'”'
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junio a Seguradora Lide-Dr mﬁr@_ﬂrﬁ it baixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

[
Enderegs  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Mamera 200 Complemente CASA
Cidade Estado’ CEP e
Baire TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Gomercial (DDD) Telefone celular (DDD)

Emai: balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834

e —
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A 24 HORAS - IGARASSU C o

. ZI.I.I"IICLI da Classificagio de Risco - Frotocolo PROTOGOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP
. ¢ hora retirada da senha: 18/09/2018 07:25 , §
o Nome Paciente: - FERNANDO SALUSTIANG DA SILVA SIC : !
Caod. Paciente:

Data de Nascimento: ' S

Sexo: Masculino
| 1dade: : 26 _ T
Senha: ' no2s R SR
Convénio: - 5
T Atendimento: A
SAME: _ |

. judo: 18/08/2018 07:36 - 18/09/2018 07:37 ' | 0|

JEHON TORRES RAFAEL - COREN: 5388 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo 2 LA

fidade: URGENCIA - AMARELO : I
1 i
it : . o oL |AMARELO - B R
cixa Pincipal: | ESCORIAGOES PELO CORPO E IMPACTO MAIOR EM MAO E. DEPOIS DA QUEDA DE. |
MOTO. o
Ssorvagio: ACIODENTE DE MOTO.

sograma sintoma: THRAUMA
.riminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAQ SEM DEFORMIDADE
cialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

«dis Vilals Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15 o
o - REGUA DE DOR: 5 i

- PA.DISTOLICA: 81.00 MMHG
- PA. SISTOLICA: 117.00 MMHG

Acolhido(a) por: KALDERON TORRES RAFAEL - COREN: 5388 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)
. Data Impresséo: 18/09/2018 07:37

oma do Acolhimento com Classiilcagdo de Risco Paginaide
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EVOLUGAD CLINICA (pareceres, resultado de axames, etc.) Eof

EVOLUGAO DO SERVIGO SOCIAL (ASSICRESS)

DESTING:

ALTA: { ) Mealhorada i } Com Atestado { ) Com Prescrigic

{ ) TRANSFERENCIA LOCAL: SENHA: _

( )dBITO  Data: _H_.r | As { )ATESTADODEOBITO ( )svo ( . )imi

Médlea | Cromepe:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 AND!

Responsabilizo-me pela recusa do tratarmento médico proposto e saida deste servigo de salde, assim como tenho
absolute cofthecimento sobre todas as consequénclas que deste ato possam advir, !

DATA: _ ) ot HORA: i
NOME LEGIVEL:
RG: :

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA:

RECEPGAD | CARIMBOS:
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AOSPITALWETROP: NORTE MIGUEL ARRAES
PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

=ssumo.da Classificagdo de Risco - Protocolo

Data e hora retirada da senha: 18/09/2018 10:18 - )

Home Pacianta:

Co6d. Pacienta: 12157 7 - )

Data de Mascimento:  29/T1/1981

Sexo: ‘ ) . Masculing.

Idade: ' egt s T

Senha: ¢ opoiel SO0 ,
Convénio: 2. SUS - EXTERNO / URGENCIA
Atendimento: 445149 : IINM]H“II

SAME: 6412

Sariodo: 18/09/2018 10:55 - 18/09/2018 10:57
AMDREA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - COREN: 386426 - FU
o =

Srioridade: ERGENCIA VERMELHO 7
Cor VERMELH

=

EMER

FERIMENTO EM 58 QDE HA 3 HORAS, AP
PERDA DE COSNGIENGIA E VO MITOS;
MEGA AHS, DM EALERGIAS

Suelxa Principal:

sgervacio:
xograma sintomas TRAUMA
S'scriminador(es):
=spscialldade: ORTOPEDIAT BAUMATOLOGIA
- FREQUENGIA CARDIACA: 76.00 BPM
- GLICOSE: 176.00 ML
- P.A. SISTOLICA: 1 10.00 MMHG

. P.A.DISTOLICA: 70.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 %

Sinais Vitals Lidos:

HMA - Hospital Miguel Arraes
- Lesdo de Pele
Sim(x) Nao{

e
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Enfarmairp

FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO T

NCA ERMEIRO(A) - Classificagdo

T S L L A e
e T e ot

F i

&S RELATO DE QUEDA DE MOTO; NEGADE| |

ENCAMINHADO UPA-IGARASSU COM SEN HA 5515726

- FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL

Acolhido(a) por: AND

Data Impressdo: 18/08/2018 10:57

REA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - COREN: 386426 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
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[Atendimenm: 445149 - Senhada Classificagio:[§ :
(Data e Hora:  18/08/2018  10:21 : |
| - A
/Paciente: 12157 © FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO ‘Sexo: MASCULING  ~ = " [\
! Nome Social:

| Datado. Nascimento: 28/11/1881. |dade: 26 anos - Convenio: 2 SUS - EXTERNO fURGEMNGIA: -

f Nome da Mae:: ELIANE MARIA DA CONCEICAO SILVA Nome do Pal: FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA, - -

Estado Civil: SOLTEIRO . que do Médico: | PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348 |

l Endereco: NINFAS : - 208 Bairro: TIMEO o

! Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usudrio Atendimento: HANNESSAKCCA

I __ ]nfg[m ;g_lﬁa.s Msungggﬁ_ _.p,_Egcient-.ﬁ g;tranggwiﬁptu
| Data Entrada Brasil: i ol

| Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: i i
\\D_bsarvagﬁu: ! | J/J
( RESUMO DE TRATAMENTC o
Peso: " CAltral  Temperatura: | o Here______ |
L s i @i
Quelva Prmclpal - ‘ I \]
; L Doy prat e Samn (B oK W £ M [~
,éws::’ J/_.@.M M@;M P ol S
1 )
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|k Mﬁﬁ% ﬂ’f,c—r/-A/- f'r-ﬁﬂ;p_-‘- A
il fE - i e A P |
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H‘paﬁa:s_e:magnost co
// .,..df S /"?'?:C(i:)
e —— = — — —

’g:e_esc rigAo Médica :\

TS PR,

\\_‘_Assinatura & Carimbo/Meédico

-
Destino: |{ )} Encaminhado ac Ambulatorio ( ) Residéncla
. ) Transferide: Para Senha:

i ) Encaminhado ao setor de internagio




Laudo para solicitagdo de autorizagao de internacéao
_ . IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO i
, EETAHELECIMENWSGL_IEITHJTE _ ) Z-LNES J
_ .. nOSPTALMIGUELARRAES |\ 4+ {Jlf _%;] saatees . ||
ESTABELECIMENTD EXECUTANTE L\ 4 CHES ! i
______ HOSFITAL MIGUEL ARRAES S 5431559 2
" ara w g B IDE [+] —A El
- Mome do Pwma P & - N° PronfLano
'munnm SALUSTIAND DA SILVA FILHO = | 12187 e
R P LR T Emw 1 § Ramtor 10.1 - Birla - } s o)l O
-:aznugzssszal g ]I zanmmJ ﬁ"‘; Thﬁ-” 03 - Pards 0500 - Nbo e Acies = T T, s
- ¥oma da Mae 12 - Telefone de Contato [

. ME MARIA DA CONCEICAO SILVA | 8182387088,
.NurmRn-punsﬂva] - AT . ] . 14 Telefons de Contalo . L.
TNORADO SRS RN “ : amzsa-?ns's.rmu-&sm ﬁ
- Endereco (Rya, N', Bair) - —— : !
GMFAS, 288 - TIMBO - - o : \i
- Mamicipio 7-1BEE . 18- UF_ 19-CEP |
3REU E LIMA 280005 l PE l 53520080 : ;L

L.M.I rm Técmco E JusnFlr:.ATw.u. DA mTEamgm

nummmammn 24 - CID 10 Pri 25 - CID 10 Secundério 2E-Gln1acawam:mduha_
"-LA“L!RA DE OUTROS DSEGS oo META'GARPG L. ;
5623 L/'W g ; : 1
: Ll |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

" . Desorigio do Procadiments Sollchads

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA S LESAC FISARIA DOS METACARPIANOS

% - Especialidads 30 - Carater de Alandimanto 391 < Documento
CIRORGICA | 2 [oooNs ()ePF 1
© - Mom P ais 24 - Data da Sollcka

MANCEL JOSE DE OLIVEIRA FERREIRA

18/0/2018

o &0
| manznm

|39 - GHPJ Saguradora ! = i A1 - Birie
) Acidente da Translto ) J
} Acid. Trabalho Tipico - mpresa = 43~ 7 Empresa 44 - CBOR

&-4  }Acd, Trabalho Trajeko —

- Winculo com a Pravidéncia

.} Empregado { ) Empregador { ) AuASnEmD { ) Desampregado { }Aposentade { ) Hao Segumdo . ‘I
AUTORIZACAD T

5 . Nome do Profisslonal Avtorizador 47 - God, Grglo Emlssor 52 - N° da Autarizagio da Intemagio Hospltalar (AH)

E280000001 - e

48 - Documentn ia,a W do Documento (GHS/CPF) do Profisslonsl Autorizader

SHS [ JCPF |

Ry yr——

51 - Assinatura & Canlmbo Consalho)

e 261810164108-9
sels?
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_ HOSPITAL MIGUEL ARRAES . pagina: 0001 |
MV 2000 - - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstetrico Deta....: 16/09/2018 | .
‘Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..:22:38 | |

. “lgo da Cirurgia : 518937 Sala @ 0001 01 ; : |
Paciente : 12167 . FERNANDO SALLSTIANO DA SILVA FILHO Atendimento 1445183 "l
*onvénio Atend. 11 © - .8US-INTERNACAD Carteira : i -
Lelto : 777 _ VERMELHO EXTRAOZ |dade :25 Ancs 20 Dias 22 Horas,
Ot Infcio : 18/08/2018 22:02. Dt. Fim :18/08/2018 22:48 ] o
=-4 Operatdrio : 5623  FRATURA DE OUTROS 0SS0S DO METACARPO ; !I L
=4g-Oparatbrio L I
it . R T e ) e e Ters kg (s a ek e -|
Srocedimento: 04080 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA RINCIPAL "
Convénic: 001 SUS - INTERNACAO Lo}
Anestesia: T4 BLOQUEIO DE NERVOS DE MMSS T
fal T
2GIAD 14358 FABIO NEUMANN KAUFFMAN -
. .\: z i == _: . I-- LAy ¥ :_.*
—escrigho Cirfrglea: e e S DTN
~iAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DO QUINTO METACARPO E '
SIRURGIA: LC + REDUGAO + FIXAGAO
ZiRURGIAO: DR KAUFFMAN
«o Al EILIOC:DR CAID
ANESTESIA: BLOQUEID ' .
. BACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA; _
7 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA, , o o .
+ APOSICAO DE CAMPOS ESTERELS; . o -
© CISAO DORSAL A NIVEL DO QUINTO METAE . |
= :MPEZA COM SORO FISIOLOGICO §000ML o - i
5. FXAGAO CO 01 FIOS DEK -
7. SUTURA COM NYLON 3.0 -
8, CURATIVO; : i~ _ . |
: o AT B
‘hados Ciriirgicos: Descrigio Complementar ' : @
- - - —— — e — o — T — M—— ——— - -'\—-—u-— - — - - .

e

"
b
DR(A) : FABIO NEUNMENHN KAUFFMAN
GRM ; 14388
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lastinato de Medicina Inregeal
Prnk, Famando Figucira

== Bl bl AL
PERNAMBUCO mm@

soYyERME B0 Mo B0 ESTADGS

mésumn DE ALTA Hnsm'mmmescuggcmgﬂ‘ru

NOME'*FERNANDD SALUSTIANO DA SILVA FILHO REG:12157
IDADE:_ £.La . . SEXO: DATA DA ADMISSAO 18/9/2018
DIAGNOSTICO: Fired eceTA

DﬂTﬂDﬁhﬂ.LTM 2 ﬂg
$2 4T Conpo, Eea o

Wi 3

S

TRATAMENTO REALIZADO:

L
»

i
1

L3 \..‘-‘-“-‘- v
ORIENTACAD: : .
— ey AM AL S bl LA
— ff.ph-m ale Mmie
b ij"l-c.isll-;h ¥ hmna ik n.--l'f'h‘j ey jh!‘}i]" :
— L@vﬁbm Fuban i s tn BFah O pona Na Fafen Koy P
PROGRAMA APOS ALTA: B
AMBULATORIO DE EGRESSO siig) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ___/
e
N N
g'ﬂ _" |
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM



Fag "I T FICHA DE INTERNAQAO |

“EmE Rua Estratia da Fazendinha, S/N N céd Atendimento: 445 133 5
SO SPITAL . .. Jaguaribe - Paullsta - PE . e wea el v usuard e Tl
mELe e AR l:EP. - 53400 - 000 . su ru ANI‘J-ER!;ONSC S ERI

. o . . e 1
]
DADOS DO PACIENTE T . R RO -
Paciente: ﬁﬁnﬂ'nuuu SALUSTIANO DA'SILVA FILHO ' Prontudrio: 1215r : o
dade: 262 9m 20d Sexo: .M Estado Civili SOLTEIRO Data de Nascimento:  28/11/1991 | | |
:?MﬁEEED: R " N Em:nlnrldadn. i I
‘®.E,: B221233 C.P.F: =" relefone: B1-9238-7099/8830-4591 CEP ‘53520090 Fof s‘{
Endereco:  NINFAS . ,288 - TIMBO - ABREU E LIMA - PE | i'i
: L . ... Db d rna . T |
origem: URGENCIA/EMERGENCIA _ Data e Hora da Internacio:  18/09/2018 13:27 |
. Conmvénio: ~SUS - INTERNACAD Plano: GERAL i i
- o m ' i
' Unidade Internagio: VERMELHA - EMERGEI Ammo—:la;au- ENFERMARIA DE UBSER"MCA Leito: VERMELHO Exmuz
. Médico Internag#oi PLANTONISTAORTOPEDIA . . ... . AR
_ DADOS DO RESPnNsﬁ.\rEL . |
_— . : o E— PP B —r
Tndereco: - Mumero: !
Telefone: Cidade: Estade elvil : |
|

' Jiagnostico Secundario0l.:

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

“zta da Alta! {%j.-" @’7!/"3 _ Hora da Alta: l‘"]ff 6@ |
Motivo: @e]humdﬂ D pedida- ]:j'l'ransfer‘éncla E:erttD nyaﬁﬁg_l_
~ondicoes de Alta: ____ E%ﬂ(‘; wﬂj‘* ./{U- v?“""

Diagnésﬁ-c.u Principaloo.d __ % }'ﬂf't}ﬁ‘: ¢y T2 MTC €
L ov

Dlagnéstico Secundario02.: . A\

Lottt Fok

" mrocedimentO...t

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e R

TERMO DE RHPDNSA%‘LID.&DE

v
autorizo & internacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUE %?Pﬁ [
rintervencao ciriirgica, anesteslas, transfustes, exames de sangue, ou gualy o UL I = exame médico e laboratorial) gue se

'1Ere.rn necessarios para o disgnastica, tratamentn, cura e o bem estar do ped '-.

Assinatura e RG do padiente ou pessoa respansavel
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NOME:FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO REG:12157

cLiNicA:
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Instmre de Medicing Ineegeal
F‘n‘nF Fernzndn Figuera I-‘
|

Evowt;io CLINICA

ENFERMAGEM: LEITO:_ i ‘

DATA/HORA

18/9/2018

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

41H

# ADMISSAC " 5f
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, HA +- 03 HORAS, | i
|

APRESENTA DOR + SANGEAMENTO EM MAC ESQUERDA.

NEGA ALERGIAS OU COMORBIDADES. !,- '

510 N
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WAG ESG: DEFROMIDADE + EDEMA; FERIMENTO EM BASE | ‘
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% =HOSPITAL-METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

S

Fagina: 1/
MVZ2000 - Sisterna de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por; ANDERSONSC

Relatddo de Diagndstico de Atendimento Em: 18/08/2018 13:13

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 445149 Prontudrio: 12157 SAME: 8412 Hora Atend: 10:21 Data Aﬁend:TBfGEﬁtmﬂ.i
Paciante......ccceeernen. - FERMANDO SALUSTIAND DA SILVA FILHO Idade: 26 a i b :
ENdEreg s  MINFAS ' L1,

=T {5 1= SO : TIMBO { Ffhh
Cidade. .ourececmerennss :ABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53520080 | |
e T -SUS - EXTERNO / URGENGIA Plano.... FLANG UNIGO | h .I f
CID Princlpal...ccwat = &

ClID's Secunddrios. : _ -:

Resulftado.. .o ENCAMINHADO AQ SETOR DE INTERNACAC |
Data Saida......ceee... + T8/08/2018 Hora Salda : 13:26 i :
N s e IS AR b S TR e I A |

i

DIAGNOSTICO |

SOLICITADO PELA ENFERMEIRA FERNANDA

MANOEL JOSE DE OLIVEIRA FERREIRA [ 24588
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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N T IS U 08 INTemagdo
F Comprovante da Alta Hospitalar do
o v—=

) Emitide por: RAY: |
Pacients - ' , _ Em: 19/081.
Py L] : i
L - |
o
| oL
Atendimento: 445183 4 ! ! i
Dt Atendimento: 18/0s/2018 . 13:27 . DtAlta: 18/08/2018 . q2.09 j
Paciente: 12157 FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FiLHo
Servigo: 18 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA  Convenio: 1 SUS - INTERNACAO iy
Lelto: 777 \ERMELHO ExTRAOR Plano: 1 GERAL : B
L=l
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: RAYANERE b
i
ClD: . : ! i
Procedimento de At 0301060070 - BIAGNOSTICO Efoy ATENDIMENTO DE URGENGIA EM CLINICA CIRURGICA: | il
Nhsarvacio de At o i Lo
‘
RAYANE RIBEIRO BELCHIO I
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Zilcemia Capilar (HGT): Temperatura; F.C.: PA X
“"as Adreas: FR Dispnéia S{ ) N( ) Tiragem Intercostais S( )} N( ) Obstrucao Vias Aéreas: S( ) N{ )

Sibilos Expiratorios: S{ ) N ) BAN™: S(- }Nl{ } [Jefarmldada do Térax: S{ ) N{ ) Gemido/ Estridor: S ) N( )
_..aturbm Fala/Choro: S{ JN( )

shagio Psicomotgra; S( 1 IN( }Lesﬁas de face: S( }N{ Rehfﬁnii{‘ﬁrde S(JN[ ) -
=--~uaao Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: NG nfﬁnéﬂn-as{ }Hrpafunétlcas{ )
=.dsa: Ritmico ( ) Arritmico ( ) F|Hf0mla[ JFino ()
Zoloragio da Pele: Nurmumrada{ Palidez { ) Clanose ( )

* Sudorese: S( ) N( ) Desidratado; S{ *f‘ﬂr, ictérico: S( IN() N ¢! oL
o s ',_’___ 1.
FR:RN'35-50 FC: RN 120-160 | |
=1, dno 30-50 <1 ano 80-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto12-30 Adutta 60-100
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EXAME NEUROLOGICO ' |

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanea 4 Orientado 5 Obedece ao comando 8
- Abertura Qcular a Voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Dolorosa 5
“Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagéio 3 i
Sem resposta Verbal 1 Descarebmgﬂo 2 !
: ~ L AtR g L .-\ fSem respasta motora 14
TOTAL DE PONTOS Ecgh /' <.~ |
- é Classificaglio TCE pelaECG | |
Sinais de disfung¢éo cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial B 3-8: TCR Qrave | EREy
Dificuldade na fala | ) “ i) ECG 9-13: TCE Moderado
i Avaliagao Pupilar: Isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase ( ) Miose ( ) BCG 14-13: TCE Leve | |

: NATUREZA DA LESAO
Presenga de sangramento externo: S{ JN{ )

Lesdes Intra-Toracica : S ) N( ) Fratura Pélvis: S ) N{ } i
! Lesdes Infra-abdominais: S{ ) N( )} Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Aberta( ) _ |

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Usou alcool: S{ ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros( )

Halito Alcoolico { ) Alterag8o na Marcha ( ) SonoléncialAgitacio{ ) Alteragio no Humor( )
Usou outras drogas: S( ) N( ) Informante: Vitima( ) Outros( )

Lold( } Maconha( ) Cola{ ) Cocaina ([ ) Crack{ ) Langa-perfume( ) Anfetaminas( ) Extase( )

CONDUTA cumcn.-'EvuLu;Aa
Imobilizag8o da Coluna Cervical: S{ ) N( ) Reanimagéo Cardicpulmonar: S{ ) N( )
Imobilizagdo Tala Gessada: S ) N( ) RX:S8( )N( ) Analgesia: S{ )N( )
Antibioticoterapia: S{ ) N{ ) Especificar: Infusdo de Fluidos: S( )N( ) Especificar:
Oxigénioterapia: Cateter [ ) Venturi { ) CPAP ( ) WVolume de Fluidos Tnfundido:
Aspiracio de Sangue elou secregbes. S )N () Qutras Condutas:
Entubag@o Orotraqueal: 3( J N[ )

Intercorréncias:

Ventilagio Mecanica: Modalidade

FOZ o A
“MOTIVO DA TRANSFERENGIA
[ cctchtjﬁid DO ATENDIMENTO
Hospital para onde foi encaminhado: L :

Medico Regulador:
Transferéncia com acompanhamento Medico: S{ er[ )]

2}

Médico Assistente

Local & data

AvaliagBo Priméria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsivo { ) M
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Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 086.706.014-00

Nome: FERNANDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO
Data de Nascimento: 29/11/1991

Situacéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 16/01/2007

Digito Verificador: 00 !

Comprovante emitido as: 19:28:28 do dia 04/12/2018 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 6FE4.7D02.10B3.432F
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. ESTADD DE PERNANEBLCO
SECRETAINA DE DEFESA SOGIAL |
ERSTTILTH D IDENTIF G Ao Tavasies &)

il VAUIDA EM TODD O TERRITORIO NACIONAL R

7.742.986 = es 12/05/2017
"< ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAE >3

FiLECED

<< SEBASTIAC RADIR DANTAS »>
< INACIA FERNANDES DANTAS »»

TR IOKDE DATA DF HASTRIENTD

CAMPINA GRANDE - PB 07/04/1973

T e< O 26745 L47B F68 CART SEDE
CAMPINA GRANDE PB 20 10 2004 »»>

OFF

Q84,647.684-00
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