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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190301617 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISINALDO LOURENCO Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FRANCISCO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRIMALEOLAR A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'ett"" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DECLARACAO

fu, (AE,\STNALDQ LoolwCo  FRANGS (O
Re _1.290. 0% ,cpr_0So. }QQQQW'LQ , declaro que apés ter sofrido

(?Qnt! provotado por veiculo automotor de via terrestre em iifﬂﬂfa'.ﬂﬁ ful socorride por

fotaRe¢s  oes CVHeCoo8
e levado 2o Hospital _2EL AR M0 (ol a

Declaro que além da documentagio médica apresentada, ndc tenho nenhum dos documentos adicionais
contemporaneocs ao acidente, conforme exige a SUPTEC - 005/2014, pois ndo recebi atendimento como: SAMU, Corpo
de Bombeiros, Anjos do Asfaito, Ambuldncia, etc., da mesma forma que n3o houve ocorréncia no local do acidente
t3o pouco foi instaurado inquérito Policial na delegacia.

Declaro que estou a inteira disposic3o para gualguer auditoria ou investigag3o que a Seguradora Lider entenda
necessaria para a confirmag3o das informacBes prestadas no Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que
casc as informagBes prestadas sejam falsas constitui crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro, vejamos:
“Comunicagéo falsa de crime ou de contravencéo
Art. 340 - Provocar a aglo de autoridade, comunicando-lhe a ocoméncia de

crime ou de contravengao que sabe ndo se ter venficado:
Pena - detengao, de um a seis meses, cu multa”.

DEPARTAMENTD DE SMESTRDS
Também me responsabili | | ; |
po ilizo pelo ora declarado e estou ciente gue gualguer | ":"'?-' m .;3 ; s

podera incorrer nas penas conforme o Art. 299 do cidigo Penal Patrio: 07 - 1
HAl 2 :

Falsidade ideologica

Geate Seguradors Sk |

diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obriga¢do ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento é pablico,
e reclusio de um a trés anos, @ muita, se o documento é particular.
Paragrafo Unico - Se o agente é funciondno pdblico, e comele o cime

do cargo, ou se a falsificacdo ou alteragdo & de assentamento
de civil, aumenta-se a pena de sexia parte.

anal-]éimﬂ {Zt'wf ur{fimﬂw)w*u o) s LYy 2679

Declarante



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190301617 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISINALDO LOURENCO Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FRANCISCO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRIMALEOLAR A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.7 E 8)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'ett"" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

~ BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome:_GE€ SiwAl Do (ouhenN (O TeAv( 5O

Nacionalidade: B445, L ¢] £ Estado Civil: SOUTER © Profissio: EMREC ADDR

ldentidade: 3 =~ 290.J0% -s08 /2 CPF: _ 090 F26.02Y4-12

Enderego: LOVEAMEWNO MASSANGANA n2ISF WOVA GOANA,
GoiANA ~TE P> S5 800 - 000

PROCURADORI((A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileim  Estado Civil: Divorciada  Profisséio: Empresiria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE ~ CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consdrcio 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 informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia A% g 02/ 2018 |
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdio, e finalmente praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Cloarianra _or)/ ey 2o

Local e data

/‘.-c._ﬁ? S £ raiy B

AsSinatura do Beneficiario/Vitima
{Reconhecer firma por autenticidade)

MEmﬂm



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146579/19
Vitima: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO Data do acidente: 11/02/2019

. . . Dedi: . . GEISINALDO LOURENCO
CPF:090.726.024-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO : 090.726.024-12

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: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146579/19
Niumero do Sinistro: 3190301617
Vitima: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . GEISINALDO LOURENCO
CPF:090.726.024-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

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

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146579/19
Niumero do Sinistro: 3190301617
Vitima: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . GEISINALDO LOURENCO
CPF:090.726.024-12 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

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

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA 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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190301617 Vitima: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO

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? 14261872
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190301617 Vitima: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000016149-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguraders
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eseolha ofs) tipojs) de coberturs: ] DAMS [DESPESAs DE assisTENCIA MEDICA £ suPLEmenTARES) ] ivvauioez permanente [ momTe

CPF da witima: Nome completo da vitima:

.G?}G.}R.G;}‘FIQ:GEEE;gﬂLDO {auﬁ’eygp YRAC S

Kome 3

TTTGEISIMALIO LovBNGD TRANCGCo  |BB03a6 02412

e LEQU%’{7, ™ Pe |55 .800-000
P Vi rnad o  (21/9792.523¢ |33 34322-0(8

T REc a0k | ISEMMUEINC HASSANGA WA &Y CCAsd
Bairrgy: ' - T —

0, para 1odos o3 fing de direito, residir nd enderego acima informado, conforme comprovants anexy (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

—

RENDA MENSAL:
[0 recuso inFORMAR B AreRrs1000,00 [J #53.001.00 AT R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R510.000,00
] sem renoa ] Rrs1.001.00 ATE RS3.000,00 [] #ss.002.00 ATE R$7.000.00 [ acima oE #$10.000,00
I i e - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDE ' CC -"-" e
8 CONTA POUPANGA (somente pars ot bancos sbase. Assinaie uma seclal [ Dmmumn Modcs o8 bancos]
] Bradesm 237 [ maci (341) Nome do BANCD:

[ eancodosmsionl) [F Cabe Econdmica Federai (104)

sstnex QY3 () o000 16T7F)(®)

{irformar o digito s2 et [wviemiar o digan se et

scenen(___ () cown( (@

(e & dekn L8 exati) [’ o Sgito 1 )

Auterize a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancing informads, de minhs titularidade, o valor da indenitacdo/reembolio do Seguro DPVAT
3 que eu tiver dirello, reconhecendo ¢ dando, desde |8 & somente apds a efetrvaglo do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido

Deciaro, sob as penas da lel, que estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Ingtiluto Médico Legal (IML] para oy fins de reg E\!ntq_:}g-ri% H———
d Seguro DPVAT por inwalider permanents, uma ve? gue [assinalar uma das opgbes): CONTELIDT Nal) YESIFILA
[ mao hé L que atenda a regisio do acdente ou da minha residéneia; ou 07 ¥Al 209
] 0 maL que atende a negilic do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou I aca=
Eﬂ IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noven }Ilgim

Pelo motno assnsizdn, soficio o rossegamenta di andlise 30 meu peddo de ndenaacao do Segurc DPVAT, por invalide: permanerie, gomdias i = o =
spressntads, concordands, desde &, em me submeter ) avalacio médica &s custas da Seguradona Lider para verificacio da existinciae ol i
permanentes decorrentss de acidents de trinsido, conforme Lel 619474, art. 32, 512 declarando que ests aulorizagdo ndo significa v REAAE fow 2 futies
wvalacio médica ou rentnca 20 deeto de contestd-la. caso discorde do seu contelda

Estado civil da vitima: [ Soltews [] CasadonoOvl)  [] Dvoraado [ separde sudciimente [] viivo | Dats do dbite da vitima

Grau de Parentesco com 3 wima: | Vitima deaou companteirotal: [ ] sim [ o | Sea vitima deuou companherolal, nbOrTar o nome comgletn:
1

Vikima teve filhos? [] Sim [ ] Nda | 5e tinka filhes, informar quantos: Witieras e Sim [INdo | Vitima deixou sum [ NS0
Os=] e e i) f__}?E! O Fwws.,.{W,_,I.ZI O
l:ﬂ; Muqueisq,ufm Lider pagard, c_awd:-.rm 3 indenizacio do Seguno DPVAT por more bqueles beneficiinos gue e apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaraBo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigag3o de ressarcer o valkor recedido, abkém &3
responsabiidade criminal por infrigdh do artigo 199 do Codigo Penal
i

| TESTEMUNHAS
Locale D ' o 1 ?ﬁﬂ A 7| 12 | Nome:

Normie CPF
4
CPF:__
Asginpiura
(*) Assinatura de quem assing A ROGD 28 | Nome:
. CPF:
rio [dectarante)
Assinatura

Assinatura do Representants Lagal {s& houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*] & vitima/beneficaric ndo afabetizado deverd escadher outra pessoa alfsbetizads, maior e capaz, para preencher ¢ assnar o presente formulinn, A SEU RODGO,
mmulmmmemma#hﬂHﬁMMWﬁmMmmmmem
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOOL1/2018
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m k*ﬂhﬁh l file:/IC T sera/Policia CivillinfopolxmiB UEFTeaTIE ..

i

| GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 1)\ ﬁ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL A
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

| DELEGACIA DE POLICIA DA 044° CIRCUNSCRICAD - GOIANA -
| DPA4*CIRC DINTER{/M1*DESEC

| BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0134000836

: Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/03/2019 as
17:07

T N - que
atonteceu no dia 11/2/2019 &= 01:00
Fato oocwmido no andersco. MUNICIPIO DE GOIAMA, 1. BER 101 SENTIDO

GOIAMA - Balrro. QENTRO - GOlANA PERMAMBUCD BRABIL
Loral do Fato RODOVIA ESTADUAL

Peazoafs) envolvidzis)na scormencia;
DESCONHECIDD {AUTOR \AGENTE )

EDUARDD JOAGLEM DA GILVA (OU TRC )
GEISIHALDD LD RENCD FRANTIECO (VITEMA )

O hjeteis) envolvidais) na ocorréncia

VEICULO: (Usadt na geraglo da ccofréncia) . que estava em posse do(d)
Sria) GEISINALDG LOURENTO FRANTISCO

ANCISCO Dtz de Macwments. 24/9/1989 Noturnbasds MAD IMFORMADO ' PEENAMBUCO
1L Documentos 7388107 SDEPE (RG) Eatades Cwi ¢ASADOTA) Escolandads 2°. GRAU
OMPLETE Teistones Csluinres

sr6esa2?

pderago Reidencol MUNICIPIC DE GOIAMNA, 107, RUA DA MASSANGANA - CEP: & -
alrre: CENTRD - COIAMAPERNAMBUCO/BRASIL

ESCONHECIDO (nde presente ae plantie) - Sexo M zsculine Natwraisoe NAO
ORMADD PERMAMBUCO (BRASIL

DUARDO JOAQUIM DA SILVA (nie presente ae plantde) - Saxo”
ssculing Nstwaldade MAC INFORMADD / FERNAMEBUCD ) SBRASIL

e ) pmT e —sanmE i

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

E:'lflll.ﬂ (VEICULO) de proprisdade geiz) Sriz) EDUARDO JOAQUIM BA SILVA, qus
2 &m posse dofa) Sr(a) GEISIMALDO LOURENCO FRANCISCD

|ccqmm' HMOTOCICLETR'HONDACO 158 (ihmin spresnduls Mde

Cuartidade (UNIDADE NAO INFORMADA)
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Complemento / Observagéo
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AVITIMA DECLARA QUE ESTAVA OMDUZINDO A MOTOGICLETA EM TELA BR 191
MNTIOO GOIAMA QUANDO UNA BOTOCICLETA DESCONKECIDA COLIDIV HA
TERAL DIREITA VIMDO A VITIMA CAIR EM S0LO SENDOD ;iuwlli POR

v RES PARA HOSPITAL BELARMINOG CORREIA ATEMDIBENTO 2015 ETHIE1E.

Ficou ANEXO COPIAS NO BO DOS ATENDIMENTO HOSPITALAR.

| .
o (i Mf framcoce
SINALDO LOURENCO FRANCISCO
i

ViTIHA)
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8.0. registrado por: JOSE ALBER {RA DE SOUZA JUNIGR - Matricula:
ISINES-H




Seguraders
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eseolha ofs) tipojs) de coberturs: ] DAMS [DESPESAs DE assisTENCIA MEDICA £ suPLEmenTARES) ] ivvauioez permanente [ momTe

CPF da witima: Nome completo da vitima:

.G?}G.}R.G;}‘FIQ:GEEE;gﬂLDO {auﬁ’eygp YRAC S

Kome 3

TTTGEISIMALIO LovBNGD TRANCGCo  |BB03a6 02412

e LEQU%’{7, ™ Pe |55 .800-000
P Vi rnad o  (21/9792.523¢ |33 34322-0(8

T REc a0k | ISEMMUEINC HASSANGA WA &Y CCAsd
Bairrgy: ' - T —

0, para 1odos o3 fing de direito, residir nd enderego acima informado, conforme comprovants anexy (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

—

RENDA MENSAL:
[0 recuso inFORMAR B AreRrs1000,00 [J #53.001.00 AT R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R510.000,00
] sem renoa ] Rrs1.001.00 ATE RS3.000,00 [] #ss.002.00 ATE R$7.000.00 [ acima oE #$10.000,00
I i e - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDE ' CC -"-" e
8 CONTA POUPANGA (somente pars ot bancos sbase. Assinaie uma seclal [ Dmmumn Modcs o8 bancos]
] Bradesm 237 [ maci (341) Nome do BANCD:

[ eancodosmsionl) [F Cabe Econdmica Federai (104)

sstnex QY3 () o000 16T7F)(®)

{irformar o digito s2 et [wviemiar o digan se et

scenen(___ () cown( (@

(e & dekn L8 exati) [’ o Sgito 1 )

Auterize a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancing informads, de minhs titularidade, o valor da indenitacdo/reembolio do Seguro DPVAT
3 que eu tiver dirello, reconhecendo ¢ dando, desde |8 & somente apds a efetrvaglo do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido

Deciaro, sob as penas da lel, que estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Ingtiluto Médico Legal (IML] para oy fins de reg E\!ntq_:}g-ri% H———
d Seguro DPVAT por inwalider permanents, uma ve? gue [assinalar uma das opgbes): CONTELIDT Nal) YESIFILA
[ mao hé L que atenda a regisio do acdente ou da minha residéneia; ou 07 ¥Al 209
] 0 maL que atende a negilic do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou I aca=
Eﬂ IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noven }Ilgim

Pelo motno assnsizdn, soficio o rossegamenta di andlise 30 meu peddo de ndenaacao do Segurc DPVAT, por invalide: permanerie, gomdias i = o =
spressntads, concordands, desde &, em me submeter ) avalacio médica &s custas da Seguradona Lider para verificacio da existinciae ol i
permanentes decorrentss de acidents de trinsido, conforme Lel 619474, art. 32, 512 declarando que ests aulorizagdo ndo significa v REAAE fow 2 futies
wvalacio médica ou rentnca 20 deeto de contestd-la. caso discorde do seu contelda

Estado civil da vitima: [ Soltews [] CasadonoOvl)  [] Dvoraado [ separde sudciimente [] viivo | Dats do dbite da vitima

Grau de Parentesco com 3 wima: | Vitima deaou companteirotal: [ ] sim [ o | Sea vitima deuou companherolal, nbOrTar o nome comgletn:
1

Vikima teve filhos? [] Sim [ ] Nda | 5e tinka filhes, informar quantos: Witieras e Sim [INdo | Vitima deixou sum [ NS0
Os=] e e i) f__}?E! O Fwws.,.{W,_,I.ZI O
l:ﬂ; Muqueisq,ufm Lider pagard, c_awd:-.rm 3 indenizacio do Seguno DPVAT por more bqueles beneficiinos gue e apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaraBo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigag3o de ressarcer o valkor recedido, abkém &3
responsabiidade criminal por infrigdh do artigo 199 do Codigo Penal
i

| TESTEMUNHAS
Locale D ' o 1 ?ﬁﬂ A 7| 12 | Nome:

Normie CPF
4
CPF:__
Asginpiura
(*) Assinatura de quem assing A ROGD 28 | Nome:
. CPF:
rio [dectarante)
Assinatura

Assinatura do Representants Lagal {s& houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*] & vitima/beneficaric ndo afabetizado deverd escadher outra pessoa alfsbetizads, maior e capaz, para preencher ¢ assnar o presente formulinn, A SEU RODGO,
mmulmmmemma#hﬂHﬁMMWﬁmMmmmmem
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOOL1/2018
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- N2 . HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Numero do Registro; | Data & Hors de Atendimento: Prontudtio Local Prontrudrio Local de Entrada:

| 2019/ET001818 11/02/2019 01:45, Emergencia Traumatologica

I lnfm-ga-pu‘umpﬁmuu.;mﬂ#:

'Packent=: . Registro SUS!
167913 GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO ) 0631606224008
{Nascimenta: 24004680  Idade: 29 Sexo: Masculing Cor. Pards

Estado Civit. Softeirofa) ProfissSo GOMERCIANTE Natursidade: GOIANA Nadionalidade. 8R
' Documento de Identidade: SEVERING HERCULANO FRANCISCO

l ; 7290107 ROSILENE NARGISO LOURENCO

i Emuw{ﬁuumm;ﬁmmmMMMfﬂ Complemento:

! ‘Balmo: CENTRO Cidade: GOIANA .UF: PE Teiclone: 815 89914087
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{ ) Outros:
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ALTA :

Data:

) Médico - CRM

Residéncia

intarnaglo .

Otite

Senha:

Transferéncia Hosplal: | :
Cadastamerfo: 11122019 01:46:05 ROBERTA [impressto - - 11/c2r2019 01:48:02 ROBERT,



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: 31/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000016149-8

Nr. da Autenticacdo E24D22E3B9D57FO00
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[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

i g sy

| COMPANMIA ENERGETIC mmnwm.wm.mm

! DE PERNAMBUCO - COMERCIAL 11§ | PRONTIDAC 118

EMHM'“'I.-D'IWA Atendimento ac deficiante suditive ou de fala: 0800 281 0142
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i ey
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W) COIMmpesa INSC_EST. N* 18.1.001.0014398-2
MOTMENTD: AVEWIDA BRASIL - MMM - $0931 - LOJA-5 - CENTRO
_m:_nr 3 s INA PE 53555 790

by —~ 3 : e - -
ﬁ?ﬁfﬁ&“ﬁmn DANTAS mmm““

% JOACUTH MABUCO, N. @0289 - - TINBD ABRE E LTMA PE 53520-17

BASCRICAD: 165135, 129, 0443 868 GRUPO:7 DEEAUTCMATICO: 193668667
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Lidl r&l. & :;
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' h;u:uua |
UTER s ey

i e b g g DR T

ez —acres psarecmentos. 3cesse o sie  hitpiiwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204

57 270 00e mal usivD DArE DOSSOAS com deficancia auddva)

—_— — y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

=

| . : |
~ cragncemeno deste Eormulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinisiro, conforme estabelece a Circular

nesn 44512 dsoonivel no endereco aletronico |

PitE ) wawd. S
& Cyrular SUSEFT n® 445012, que trala da prevenglo a lavagem de dinhero no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sio obrigadas a constitur cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadasiio
ceve conter além dos documentos de identificaglo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagio comprobalonia. i

4 recusa sm fomecer as informagbes de profissio e renda. neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizag#io do |
Seguo DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?, l

s sarmigndéncia ce Segures Privados — SUSEP, drglo responsavel pelo controie e fiscalizacao dos mercados de seguie, previdéncia
;273 aberia, aptsiracho & ressegurs
~apihe g6 Canvole de Alvidades Fmanceiras — COAF, drglo integrante da esirutura oo Minisiénic da Fazenda, tem por finalidade |
Jscoinar aphcsr penas sdmmiSiralivas, receber, examinar e identlicar 88 ocoméncias suspeitas de alividades ilicites previstas na Lai
-9 g1ua8

iieen 6. ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito {a) no  CPF/CNPJ 884.647.684-00, / 2
) Teocurador (a itermediario {al do Beneficiar aéﬂﬁﬁ-ﬂdﬁ} o %
A E T t}k?ﬁ__?:g{ -[;@4 fﬁ___ go snistro de DPVAT coberiura IN‘:nuDEI oa vitima
é?fwm_ : ¥ inscrito {a) no CPF sob o NP 020 IZE-02¢-72

- conforme determinaco da Circular Susep 445/12:

T | peciaro Profiss3o: Renda: e comprobatérios
DEPARTAMENTT) [F SMISTRIS |
- i — = +
CONTELDD MAQ VERIFICADD |
3 - forma ]
P ecesiome 02 kAl 28
M0 ame i i | i PVAT, residirmo Sndereqn abaig,
.1. “ m“Hmd‘“l'“nm*m*wthWmann_ 1
s-exandc & copia do comprovante de residéncia do enderego informado. o Bk Babes ;‘% .5
Esimy mipmie de nue 2 falsidade da presente declaracao mmplicara na sanglo :l-url pravistappe:at. 289 do Cogigo Penal
S - T —
AVENIDA JOAQUIM NABLCO wamers 200 Compiemento CASA
R — . . =
o Ccage Estace | CEP
- TIMBO ' ABREU E LIMA | PE 53520170 '
= ' TTeislone Comercial (DDD) Yelefore celular (ODD) |
-2 balbinospe@ hotmail.com | (81) 3538.0069 (81)98721.5834 |

de_ ZOI Y -



' h;u:uua |
UTER s ey

i e b g g DR T

ez —acres psarecmentos. 3cesse o sie  hitpiiwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204

57 270 00e mal usivD DArE DOSSOAS com deficancia auddva)

—_— — y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

=

| . : |
~ cragncemeno deste Eormulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinisiro, conforme estabelece a Circular

nesn 44512 dsoonivel no endereco aletronico |

PitE ) wawd. S
& Cyrular SUSEFT n® 445012, que trala da prevenglo a lavagem de dinhero no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sio obrigadas a constitur cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadasiio
ceve conter além dos documentos de identificaglo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagio comprobalonia. i

4 recusa sm fomecer as informagbes de profissio e renda. neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizag#io do |
Seguo DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?, l

s sarmigndéncia ce Segures Privados — SUSEP, drglo responsavel pelo controie e fiscalizacao dos mercados de seguie, previdéncia
;273 aberia, aptsiracho & ressegurs
~apihe g6 Canvole de Alvidades Fmanceiras — COAF, drglo integrante da esirutura oo Minisiénic da Fazenda, tem por finalidade |
Jscoinar aphcsr penas sdmmiSiralivas, receber, examinar e identlicar 88 ocoméncias suspeitas de alividades ilicites previstas na Lai
-9 g1ua8

iieen 6. ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito {a) no  CPF/CNPJ 884.647.684-00, / 2
) Teocurador (a itermediario {al do Beneficiar aéﬂﬁﬁ-ﬂdﬁ} o %
A E T t}k?ﬁ__?:g{ -[;@4 fﬁ___ go snistro de DPVAT coberiura IN‘:nuDEI oa vitima
é?fwm_ : ¥ inscrito {a) no CPF sob o NP 020 IZE-02¢-72

- conforme determinaco da Circular Susep 445/12:

T | peciaro Profiss3o: Renda: e comprobatérios
DEPARTAMENTT) [F SMISTRIS |
- i — = +
CONTELDD MAQ VERIFICADD |
3 - forma ]
P ecesiome 02 kAl 28
M0 ame i i | i PVAT, residirmo Sndereqn abaig,
.1. “ m“Hmd‘“l'“nm*m*wthWmann_ 1
s-exandc & copia do comprovante de residéncia do enderego informado. o Bk Babes ;‘% .5
Esimy mipmie de nue 2 falsidade da presente declaracao mmplicara na sanglo :l-url pravistappe:at. 289 do Cogigo Penal
S - T —
AVENIDA JOAQUIM NABLCO wamers 200 Compiemento CASA
R — . . =
o Ccage Estace | CEP
- TIMBO ' ABREU E LIMA | PE 53520170 '
= ' TTeislone Comercial (DDD) Yelefore celular (ODD) |
-2 balbinospe@ hotmail.com | (81) 3538.0069 (81)98721.5834 |

de_ ZOI Y -



.  Segueadora ' - —
cgzﬁ Li DER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DINHEIRQ

Audiminba e st Elu Gu o DT . CIRCULAR SUSEP 445!'.1 2

' Para rﬁafures eaclarecimentos, aceses o site huwm.sagurndnradura.mm.hr; ou ligue parz SAC DPVAT | 0800 (71204
ayl OBOO 221205 (exclusivo parm pessoas com deficiéneia audlva) o . :

|

LAk oot o) 815}

INFORMAGOES IMPORTANTES:

namero 44512, disponfvel no endereco sletronics;

A Circular SUSEP! n? 44512, que trata da prevencho & lavagem de dinhein no mercado segurador, determina gue 'tbdas'

| dave conter, além dos documentos de identificagdo possoal, informagtes acerca da profizsdo e da faixa de renda mensal,
aleém da respectiva decumentagso comprabatorlg, :

A recusa em fomecer as informaghes de profissio a renda, neste fonﬂulﬂric}, nén impede o pagaments da indenizacia do
Seguro DPYAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta racusa @ passivel de comunicagio ao COAFE,

* Superintendéncia de Seguros Privades — BLISEP, drafo responsdvel pelo controle a fizcalizacio dos marcados da SEQUID, previgéncia
privade aberta, capitallzagac & ressegure,

* Consetho de Cantrols de Atividades Flnanceiras — COAF, drgao integrants da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade
disglpllnar, apliear panas adminfstrativas, receber, sxarminar e identificar aa boorinelas suspeitas de atfvidades illcites previstas na Lej -

EQ.H&I‘QB. .

Fefo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inserlito {a} e CFF{'CNFJ_ 884.647.634-00, /)

ha qﬁafidadejde Procuradar (a) / Mntermedidnio (a) do Beneficlirio éé'fﬁ/,zfﬂﬂﬁ é‘a@uﬁg ALy S0

inserito {a) no CPF sob n e ﬁ‘?ﬁ}ﬂé .2 f{—j,’f . do sinistro éﬂe DPVAT cobertura INVALIDEZ da Witima

[

Q preenchimento deste Formulario & iParte Integrants do procasso de quuidaé;ac: de sinlstro, conforme estabelece a Circular |

@& Seguradoras sdo vhrigadas a constituir cadastra das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro |

gg?ﬁfﬂ@ﬂf-‘ﬁ_} éﬂﬁ("?{/ﬂ@ /}é’ﬁﬂfﬂeﬁi"f{} '+, inscrita {a} no CPE Sﬂwa...N?_ﬁFj' ?..?é:ﬂgé’*/é .
: o —

. . EDRFLT i
conforme determinagio da Cm:ula_r Susep 445/12: _ -' - :
[ ] Declaro Profissio: Renda: e apresento os do 'T!;f}'i‘i@ﬂ':é?ftd‘ L E e

T

i‘\' o # g
Ganle Beguradore $74
. . oA RaiBathc, A8 e
Declara dinds, sob as penas da laf & para fine de prova de residéncia junto a Seguradara L[der—DWﬁﬁ@iﬁ%i@%hﬂ?i@ﬁm

. !

@ feauso informar

CMCLiunn . el sl

N

anaxando a copia o cemprovants de residénsla do endensga informada, :

: - i
Estou ciante de que a falsidade da prasants declaragln implicard nz sancio pena previsita no art, 295.da Gts-d_liga Fanal.

| Enderegn  AVENIDA JOAQUIM NABUCO . | Nomero :200| © | Complemente CASA
: Cidade I Eslado CEP
‘Baimo' TIMBO ABREU E LIMA | PE 53520170
i Telefons Comerelal poD} Teledone calular (DODY

Email: balbinospe@ hotmall.com

(81) 3538.0089 - :| (84) 98721.5834

/ Jéﬁm f,%xz?gm ‘o ,/C{ff.-i.ﬁ:i} da 'Efér@
r‘ ’ _f‘ﬂ L / -

T




f(}@ DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Panmnfwmmnﬂ!WMWHmemmnnrmﬂeulndmnum:fmm
mumu—mmwimh#-mmnhml
m:*m:mm;mwﬂmuu
ﬂmﬂemumnmnmnn | ﬂ_“”lhﬂtﬂlmuﬂ | Central Ouvidoria: 0S00 021 51 35

£u,_ EQUARDO D0AQUIAM 24 S.lLua

aene  B.25). G328  data de expedigio 15/0%/CS,

orggo_ SDS - F€ . portador do CPF ne 042 (02,004~ 1,

com domicilio na cidade de G ANA , no Estado de
(WA Zuco " onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA 20 AFPAME o 9%

complemento CEAN LS4 _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3 vitima
GE i&, VAL DO Lou ¥€Alo feavags o . cujo o condutor era
GE S VALDD  LoyReEn (O T2 arGSeo

Veiculo: 40 ¥0¢ L LETA Modelo: Hmﬂ-ﬂf (6 350 TAW £51  Ano: 2011
placs: T FC -S536 _ chassi: G QKL 163023531090 A

e
Data do Acidente: 31 /0 A9 / "}EN

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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" G : XIl Geréncia Regional de Saiide - Xil GERES 1}“3‘

- N2 . HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Numero do Registro; | Data & Hors de Atendimento: Prontudtio Local Prontrudrio Local de Entrada:

| 2019/ET001818 11/02/2019 01:45, Emergencia Traumatologica

I lnfm-ga-pu‘umpﬁmuu.;mﬂ#:

'Packent=: . Registro SUS!
167913 GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO ) 0631606224008
{Nascimenta: 24004680  Idade: 29 Sexo: Masculing Cor. Pards

Estado Civit. Softeirofa) ProfissSo GOMERCIANTE Natursidade: GOIANA Nadionalidade. 8R
' Documento de Identidade: SEVERING HERCULANO FRANCISCO

l ; 7290107 ROSILENE NARGISO LOURENCO

i Emuw{ﬁuumm;ﬁmmmMMMfﬂ Complemento:

! ‘Balmo: CENTRO Cidade: GOIANA .UF: PE Teiclone: 815 89914087

| “Acompanhante: ODEMIR / AMIGO =
Ocoméncia: ACIDENTE DE TRANSITO - Ast Mok (Queds, Colisiio) Aidents de Trabaho: 8im [] Nie []
Procedéncla: DOMIGILIO oM Msio de Transporte: Camo

| AVALIAGAO DA ENFERMAGEM | ACOLHIMENTO \ " _xF
, Quaixa principal: N Encaminhamentos
inJHntJVMMI1Mmmuam¢n¢1m_

{ ) Teguicardia { ) Convuisie () Desmaio () Tonturss () Fflqm{‘_icwﬁﬂh
() Fadiga () Distirblos visuals () mmmumnw

& Dor. Local Fmalind. de_ b C

{}Eh.mtﬂwﬁﬁh

{ } Sangramenio. Loc
( } Cutras quescas:

e~
T Sl S

FARTRMENTTY DE SINISTROS
A DioAaT
T M ES VERFICADD

P
i Tt
fy

Wm!mm
{ | HiperensSo () Disbetes { ) Problemas cardiacos () Asma Brenguls () Alergies

Hmm;}m{nﬂq&mt;mmnm () AVC

{ ) Outros:

| 1 () Usodemedicamentos:

i ! Sinals Vitais ‘I

i i :'A I____HIIH'HTI‘H "= Pm bpm F.Rm gpm m‘ﬁq u‘%
i liww_____——q-wﬂ Ass. Enfiermagem
AV, :
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Evolugao Enfermagem ...

"—ﬂ—llm-# 1 I-H“?‘_*T ol s pen e

-
TTETARTAMEN 10 DE S TROS
TP -

CORTEL S TRl Wi AN

U “it ong |

B s SRR

Gaale Baguradars B/

RV Rl Camt ey 7 b3 = L. 3

4

——

-

i Recife - PE |

ALTA :

Data:

) Médico - CRM

Residéncia

intarnaglo .

Otite

Senha:

Transferéncia Hosplal: | :
Cadastamerfo: 11122019 01:46:05 ROBERTA [impressto - - 11/c2r2019 01:48:02 ROBERT,
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1 !
HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES WE’}*A"O\ .
IMIP

Resumd da Classifi de Risco - Protocolc PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE
Data e hora retirada da senha: 11/02/2018 11:44
- Nome Paciente: GEISINALDO LOURENGO FRANCISCO
Cod. Paclente: 122894
P T Data de Nascimento: 24/08/1889
,r"' r' - : t \I'l Sexo: Magculing
t_"' P o idade: 29
3 mE bl Senha: 0016
ATy Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
- Atendimento: 454889
SAME: 108738

’
Periodo: 11/02/2019 12:01 - 11/02/2018 12:03
FERNANDA SOUZA DA CAMARA MASCIMENTO - COR

: ENFERMEIRO(A) - chumunpi_n

Pl'm: PR 0 bl 5, ol el
Cor: R 14 vl
Quehxa Principal: COLISAO MOTOX MOTO. HD: FRATURA TORNOZELO DIREITO.
~*gervagao: PROCEDENTE DO BELARMINO CORREIA COM SENHA: 5617633. NEGA HAS,DME
ALERGIA MEDICAMENTOSA.
ograma sintoma: TRAUMA
Oiscriminador{es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAD SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: _ FREQUENCIA CARDIACA: 86.00 BPM

. P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG

- B.A_DISTOLICA: 80.00 MMHG

. SATURAGAO DE OXIGENIO: 88.00 %
>

| DEPARTAMENTO DE SMISTROS |
/ DPVAT t
CONTELDO NAD VERIFICADO §

02 A1 208

Ganie Beguradora B/A.

Av. Rul Barbaosa, 715-L5 |
Recife - PE

-

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 11/02/2018 12:03
Sistema de Acclhimento com Classificacfio de Risco Pégina 1 de 1




i [ ﬂ ﬁ'h HOSPITZ!: MIGUEL ARRAES ém |

‘Atendimento: 464889 Senha da Classificagao:
Data e Hora: 11/02/2018 11:48 '
L
[Paciente: 122894 GEISINALDO LOURENCO FRANGISCO  Sexo: MASCULING h
Nome Social: '
Data do Nascimento: 24/09/1583  Idade: 28 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: ROSILENE NARCISO LOURENCO Nome do Pai: SEVERINO HERCULING FRANCISCO
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: LOTEAMENTO NOVA SOLEDA - =i Bairro: CENTRO
k Cidade/UF: GOIANA Usudrio Atendimento: HANNESSAKCCA
—— e
Data Entrada Brasil
Nacionalidade: BRASILEIRA
Observagdo:
e ——— —
RESUMO DE TRATAMENTC
T Peso: Altura: Temperatura: Hmn:_lfzfm
e ==
Queixa Princi
i Qays~g \‘rm e R ku mre ¥ \'\k-»-_v—.a\ )
Car Ao T Npage Liar - A
S P o o, S0 S LeladoMOnnl Wiy —
&

Exame Fisico w ) %&_\5‘ wrafaeas T Pci,;-;__,__

o

- Prescrigio Médica \ CONTEIRO o

— X7 i‘-"\“r‘ﬂ I B oAy

Destina: ( } Encaminhado ao Ambulatoric ( ) Residéncia
{ } Transferido: Para Senha;
{ ) Encaminhado ao setor de internagao




Sl i,

——

- b
‘f' ' riges CAECES r_
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E DISTAL P o .L
T T VERE L |
02 WAY 0B

RIS Saguramars A

Ay, Hui Barhosa
arifa = P

 parife-PF
2001010 Ouusey PRI
|

78 -

37-{ )i Trataiho Tigeo
-t ) Acki. Trabaihe Trajeto

45 - Vinzulo com o Previdéncia

17{1&“ { ) Emprgadar [ }AuEnome { ) Desempregado

48 - Nome do Profissional Autoreador t"'w

43 - Documen's la_ﬂwﬂ_——m-w
{icHs [ )OFF i;

. Deis ca AutorEsglo ‘E.m-mpﬂmum
I -
_L
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4§ HOSPITAL MIGUEL ARRAES pégina: 0001
B MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico & Obstétrico Data..... 12/027201¢
3 k4 Ficha de Cirurgia Descritiva g

Aviso de Cirurgla : 54550 Sala : 0003 SALA O3

Paciente : 122894 GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO Asendimento 465085
Convéinio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Cartelra :
Leito : 683 VERDZ17 ldade 20 Anos
Dt inicio : 12/02/2018 20:00 Dt Fim : 12/02/2019 21:08 ;
Cid Pré-Operatdrio : 5830 Wﬂmmnmmummmmﬂ

oy o e BT

Procedimento: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUX
DO TORNOZELO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
i RAQUI ANESTESIA

CIRURGIAD 18089 FILIPE MACIEL BELFORT CAMPOS
2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

T

e ; : = | i > : e e _“.r-

DIAGNASTICO: FRATURA TRIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO

INTERVENGAQ: RFFE TRANSARTICULAR DE TORNOZELO DIREITO EM DELTA,

OPERADOR: DR FABIO KAUFFMAN - -
1° AUXILIAR: DR THIAGO MENDONGA { S

| SCPARTAMENTD DE SMISTR
DPVAT
CONTELIDO NAD VERIFICATK

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA
RELATO DE INTERVENGAD " 07 wAl MW
WDEACESSKLASFEUTDSDDSORGEOEELESGES PRATICAS E TECNICA - LIGADURAS . -
Gante Sepurahe o
:wmmmm-smmmmmmﬁmcummos h,ﬂ-..--aafb;-;. 15 = L) S
Recils - PE

— 4. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA MID
3, APOSIGAD DE CAMPOS ESTEREIS
4 REDUGAO INCRUENTA DA FRATURA LUXAGAO DO TORNOZELO DIREITO
& APLICADO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE TORNOZELO DIREITO EM DELTA
& VERIFICADA BOA REDUGAO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

7. CURATIVO ESTERIL
g BOA PERFUSAD DISTAL MID
Achados Cirdrgicos: Descrigio Complementar

DR({A) : FILIPE MACIEL BELFORT CAMPOS
CRM: 18098

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



18! HOSPITAL MIGUEL ARRAES : Pégina.: 0001
4 MV 2000 - mhmmm@aw i

Leito : 81 ORTL-544-LEITO 001

Dt Inicio : 20/02/2019 13:10 Dt Fim : 20/02/2018 1650

o R R TR D

ke o, 7] R AL AL B L i

Procedimento: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR J TRIMALECLAR / DA FRATUR.H..
DO TORNOZELD (PRINCIPAL)
Gonvénio: D01 SUS - INTERNACAQ

NIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIRCZ
2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

Dsaciigho CRORPIcR™ o o

DIAGNOSTICO OPERATORIO: FRATURA-LUXAGA TRIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO

TIP“GDEINT‘ERVENCF-O: RE“RADEDEFWEKTEFWU +RHFIBOMPLAEAﬂEDEGANﬂ EM MALEOLO LATERAL + RAFI
COM FMJHDESEESDE-: MALEOLO MEDIAL + RAF! COM PLACAEM T EM MALEOLO POSTERIOR + 01 PARAFUSC

OPERADOR: DR ANTONIO QUEIRODZ

1* AUXILIAR: DR PEDRO CUNHA

2¢ AUXILIAR: DR SAMUEL MOURA

ANESTESIA RAQUIANESTESIA

ANESTESISTA:DR GENESIO

01. PACIENTE EM DECUBITO LATERAL ESQUERDO SO8 ANESTESIA
02. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA MID + REFWDEFME(TEHHDWR“M DE TORNOZELC DIREITO

DiVULSAD POR WaﬁmmnemmmmmmmmmmumUEMAEmm
PLACA 1/3 DE CANO 7 FUROS s,smwpmﬁﬂsmamsum
D&, - REAL[ZAD#ENCIEADEHREG[&OHEJHLDQTURHDELUEﬂLG[HﬁGH.DNULSAﬂPGRFLANBSm'EFQDGDE
B JR&.FEITAREDUQFOABERTAEFWDEWDEPMUSDB&SNH Espwososnomhmncw

FEITA REDUGAD HERTAEFWGﬁUDGMHLEDlﬂPOSTE{IDRGDH Mmmsn

F_ AFUSOS CORTICAIS 3.5 MM
08, REALIZADA APOSICAD DE 01 PARAFUSO CORTICAL 3,5MM TRANSN

09. LAVAGEM GO'MSFG,%'!_M— ik ERFICAT
10, VISUALIZADO BOM POSIC DOS IMPLANTES ATRAVES DE ESC
11.wmmnpwmscmmmﬁm 07 M 208
12, CURATIVO ESTERIL . 11
13, OBSERVADA BOA PERFUSAD PERIFERICA DO MID
Ortese e Protese: Gente Seguradors A
e L W R — S Ap— e s - — —— l—l—{_—.p-_.."..-_—.-.‘—-l-l- - —

By . R Daie py F A

o1 PLACA 1/3 DECANO 35 MM 7 FUROS Einicife = PE

02 PARAEUSOS CORTICAIS 3,5 MM N 40
[ng | PARAFUSBSGDF[‘HCNE 35MMN 14
01 PARAFUSOS CORTICAIS 3,5 MM N 38 D
05 PARAFUSOS CORTICAIS 3.5 MMM 18 A
uzpmusosesmﬂmsosnmpm 3.5MMN 45 E 60 opaery

Achados Cindrgicos: Descrigio Complementar

O N i et = e i wer /-
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALEM:LE’



’ ¥ IMIP
P[nmm l‘; MIGUEL ARRAES irvecimonn i Mn!:.-m—. tnazard]

..... el Fermaank: Figucita

e ————
TER LR me EETARE

RESUMO DE ALTA Hﬂﬁl’lemgl_.gﬁl!E! TO

NOME: GEISINALDO LOURENCO FRANCISCO REG: 122894
|DADE: 29  SEXO: MASC DATA DA ADMISSAO: 11/02/19 DATA DA ALTA: 21/2/19

DE TORNOZELO DIREITO

. 1um-mmmmmﬂmmmmumnnmumnmnﬂm
« 20/02- REDUCAO ABERTAE FIXAGAD INTERNA COM PLACASE PARAFUSOS (MALEOLO POSTERIOR
memﬂ

ORIENTAGOES:

< AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 :

TROCA DIARIA DE CU RATIVO CONFORME ORIENTADO;

DEAMBULAR COM USO DE MULETAS SEM PISAR COM MEMBRO OPERADO;

CARGA ZERO (SEM PISAR) NO MEMBRO OPERADO ATE UBERAGAO MEDICA;

FAZER USO DE MEDICACAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICD;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGDES SOBRE ONDE REALIZAR

FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

¢ e

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: g f

02 WAl 208

Gante Saguraden S/A

s, L BarD.

BO E CRM

ASSINATURA DO MEDICO, CARIM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE




EI‘ . FICHA GE INTERNACAO

Rua Estrade da Fazendinha, S/ Céd. Atendimento: 46

HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE mrh.i o 5065

MIGUEL CEP. : 53.400 - 000 W
A DADOS DO PACIENTE
Paciente: GEISINAFDO LOURENCO FRANCISCO Prontudrio: 122894
Idade: 293 4m 154 Sexo: M Estado Civil; SOLTEIRD Data de Mascimento: 24/09/1989
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 7390107 C.P.F.: Telefone: CEP 5550097%
Endereco: LOTEAMENTD NOVA SOLEDADE .99 = CENTRD = GOLAMA = PE
! Dados da Internacio

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio: 1200272019 10:43
Conwviénio: 5SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internaglio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodaclo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-17
Médico Internagio: JOAD BOSCO BARRETD COUTO NETO

lereco: - Numero:
Tewfone: Cidade: Estado civil :

DADOS DO RESPONSAVEL -j g
! -
me: R.G.: C.P.F.: 0&: = iy

DADOS DA LIBERACAD DO PACIENTE

DatadaAlta: 2V 7 ol 7 \% Hora da Alta: .

Motivo: [@Melhnrqdu Dpe,didg [ [rransferéncia [ Poito [ Jevasso

Condicdes de Alta: MMMM 5‘#&“"
Diagnéstico Principal.....: F{#A’Fﬂ %ﬂmﬂﬁt{m" @ Q'E(\:'j.:ﬁ‘- ‘\hp

Diagnostico Secundario01.:

: qnéstico Secundario02.: s
Procedimenta - Ff Ecﬁrc-;_h—p{;ﬁf:.;;c:_pr-;n:-
Cog iom jilaces £ pAr st « 07 MAl 208
oS
&
wo

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a IntemnacSo do padiente acima menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e driirgicos
{Intarvencio drirglca, anestesias, transfusfes, exames de sangue, ou qualquer outro tpo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagndstico, tretamento, cura e o bem estar do paciente.

Em "_'L de 01 de f‘?’ ) _ J&
:g &%&enﬁmmwmmm

i



P.El.i. T e iTTies e P Feemands P
EVOLUGAO CLINICA
NOME:GEISINALDO LOURENCO FRANCISCD REG-127894
CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO: 5
[DATA/HORA
11/2/2019| # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
# ADMISSAO |
SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM |
TRAUMATISMO EM TORNOZELO DIREITO, EVOLUINDO CO+
DOR, EDEMA E INCAPACIDADE FUNCIONAL. |
RX EVIDENCIA FRATURA TRIMALEOLAR DIREITA |
AO EXAME: 1
LOTE, BEG, EUPNEICO E AFEBRIL !

BOA PERFUSAC DISTAL
NVC PRESERVADO
ESCORIAGOES EM DORSO DO PE DIREITO.

EDEMA + | 4+
HD:
1- FRATURA TRIMALEOLAR DIREITA .
| BEPAE =ASEN T D 5N 41" |
CD: ]L R ;
1- INTERNAMENTO | 07 Mal 209
2. SOL LAB PREOP 5 1 MAL U8
3. SOL NOVOS RX + TAC TNZ S 7
4- SOL NOVA TALA l ppanieg
RO
?_Jr::»'-:‘it

I |




oy
=

-
—
— I;i-_‘;‘ﬁ'?u*ﬁ-'-ﬂ OF SINSTROS |
NEPVAT \
CONTELDC NAD VERIFICADC |
1

02 MA1 209

Gents Saguradars SLA.
Ay, Rui Barbosa, 715 =44, 5 |
Recfe - PE

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES « wm Pagina: 1/1

MV2000 - Sisteins de Serenciamento Ambutatorial " Emitido por: COSMEJS

Relatdrio de Diagnéstico de Atendimento Em: 12/02/2019 11:23
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........_ : 454888 Prontuario: 122894 SAME: 109738 Hora Atend: 11:48 Data Atend:11/02/2018

Paciente..........c....... : GEISINALDO LOURENGO FRANCISCO idade: 28 a

Enderego................ : LOTEAMENTO NOVA SOLEDADE

Balrro.....concmrrersems :CENTRO

Cidade................... :GOIANA UF.: PE CEP: 55800974

Convinlo....c.ccomeessems :5US - EXTERNO [ URGENCIA Plano_: PLANO UNICO

CID Principal..c..c? =

CiD's Secundarios. :
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