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Nome: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES
Datas Nasc.: 08/0%/1283 idade: 4¢ Sexo:  MASCULINO Cor:

CPF: RG: 3213768 CNS:700407419001740
Enderego: RUA DO SITIO SAD BRAS N®: 122
Bairro: SITIO DOS PINTGS Cidsde: RECIFE Estadc:PE
CEP: 62171170 Fone: 81870120 Profisedo:

Nome da Mie: ELZA ALVES RODRIGUES

Acompanhante: MAURICEIA DIAS MARIZ

Nome do Conjugs:

Local de Procedéncia: UPA TORROES

Chinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Ocorréncia; SENHA 55536835 REFERE ACIDENTE DE TRANSITC COM COLISAC MOTG / CARRO COM DOR EM CMBRO |

:ia‘rrahaltw Sin ] Nac L1 |

e — = — - o

B PR f/‘t’t‘ }f-*-’t € ﬁ(‘/&r‘?f‘w&? E é‘—w .«;:H*i 7ro
el f’f‘*-ff? JETA 170 fln™ 7,

"-F"'.".“ T W""'“h; = T S5 STIROIL R o

L1 Nito Tipa:
Colisao sim ] Nao L] [Tipe: IMotorista: ] Passagairo; [
Suopsenens Sm L w0 Ul |iocsl de impsoto ik |
Witima d Fermento. _ Sm [ | Nao L | Tips: [Sofrew Cueda: Sm ] NacL Alurs m}
Queimpadura i Nisl | Por Transporte Realzado por

squedas: Sim] NEo

|

w«* Bt O Feor 9% (907 € E 7
g > 71 : ‘

“Gng, pusmbice 14 T Tedy |
[z: Respiratério — L

,‘ij"/t/ﬂ’u"?_ |
Lgm: ulatorio Pa x mmm Pusc Bpm. '
Fo : i
K est |
|9: Exames Neurolégico Deficiéncis motora MSDT [ IMIE [ Puplias: Isocéricas ] Anisocricas )
(Gissgow: Abartura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Giasgow: Resposts fctora

jEBCone: Homa: Escomne: Hore Escore! Hora

| N Ottt

‘ 05.802.494/0001-41
. TRAGAD cuﬁnnmun
GF S fead

9.0 un 7™

VR 21 ¢ 341

1ds2 3 Vigta - G5 SODEDEH0
HETTEE



HOSPFITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classifi da Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 07/01/2019 18:35

Nome Paclente: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

Céd. Paciente:

Dats de Nascimento: 06/03/18608

Sexo; Masculino

idada: 43

Senha: EDC41

Convénio: -

Atendimento

SAME:

Periodo: 07/01/2019 18:37 - 07/01/2019 18:38
SUZI ASSIS CARVALHO DE LIMA - COREN: 66261 -
Prioridace: VERDE - POUCO URGENTE

oo

Queibxa Principak: PACIENTE HIPOCORADO REFERE COLISAO LATERAL MOTO X CARRO. HA 8HS,
QUEIXANDO - SE DE DOR EM OMBRO DIR.

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador{es): -EVENTO RECENTE?
Especisiicacs: ORTOPEDIATRAUMATCLOGIA

Sinals Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 4

D5£nz_4gdjmﬂ141
TRACAD CORRETORA
DE SESUROS LTUA

78 WAL 2H

Toga s Aagroa, 10 p 0 Ao T
0 Vists - CEP 50.060-010
RiCHREM

Acclhido({a) por: SUZI ASSIS CARVALHO DE LIMA - COREN: 56261 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 07/01/2019 18:38
smmmmmm.wmm Pégina 1 de 1
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Nome: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

N? ragistro:653741
Dt. Nasc.: 06/03/62 -49 ano (s5) Sexo: Masculino
Mae: ELZA ALVES RODRIGUES Fone: Bl $8197-0120
Endereco: R SAD BRAZ, n® 122, SITIO DOS PINTOS. RECIFE - PE
Data/hora: 07/ /2019 - 12:0N4 N® pAg.:142

FICHA DE ATENDIMENTO

CR: ORTOPEDIA - AMARELO

ANAMNESE / QUETIXA PRINCIPAL:
TRIAGEM:

= PCT TRAZIDO PELO SAMU COM QUEIXA DE DOR MODERADA EM OMBRO GIREITO APOS QUEDA DE MOTO
ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

oasERVACOES
ALERGIA MEDICAMENTOSA ( - JHAS (- JOM (- )

FLUXOGRAMA,
- Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada *

COLETA AUTORIZADA?

APQOS RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICD ;_;;-.u-l"-
HEGA PERLDA DE CONSCIENCIA E VOMITDS
EXAME FisSICO:

Peso: Altura:

PA- A mmHg HGT: mg/di
A~ VIAS AEREAS LIVRES, SEM COLAR CERVICAL { RETITRADC PELO DOENTE) £ PRANCHA RIGIDA
B- MV + EM ANT, SRA, FR:14

mC: () Temperatura: @

Esta conta deve ser paga com recursos piablicos.

Unidade de Prontt Alendimento
Rus Mirabela, 9 30, Torrbes CEP:. S0640-580 - Recife/PE
Contats: (81) 3164-4440
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Neme: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

N® registro:653741
’_ f" wzeis) Todo: Masculing
e =2 % —c aNDRIGUES Fone: B1 98197-0120
Ertioany: ﬂilng,nﬂuz,mmmsnmm PE
Data/hora: 07/01/2019 - 12:0 N g

T DI UVED, AT iR, FL. FRALLLD A S0 MRHG
N 21 ASEOW 15

E'mmlﬂ!l--- e g
MHH#:HS.— r =,
S430 - LUXAGAD DA AR TICULAS v = o = oo vmy 4o e e e ity

TEHTAHN REALAIZR REDUCAD S 272750
Emmo PARA REDUCUCAQD S08 SEDACAn

HGV- TRAUMATO ' .
SENHA 5583635 mwﬁfﬂ
Resultados de Exames: WW
RX EVIDENAICNADO LUXAGO GLENOUMERAL ANTERIROR /

Dr. AIRTON CESAR PEREIRA DE SA FILHO
CRM: 22186

Esta conta deve ser paga com recursos pablicos.

Unidade de Pronto Atendimento
Rua Mirabela, n® 30, Torrdes CEP: S0640-580 - Recifa/PE
Contato: (81) 31Ra-4440
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‘ Socralars de Sacds do Exteds de Bamambuco FICHA PARA AVALIACAO DE

HOSPITAL
G-muuvm RISCO DE QUEDA
] N°® DO REGISTRO: SETOR: ]DATADE ISSAOQ: } P

[ Asamm.m COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
l Amm:mmmwmuhmwmmmm
! IDADE > OU IGUAL 85 ANOS
CRIANCAS < OU IGUAL 5 ANOS
COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO
DEPRESSAD E/OU ANSIEDADE
| PREJUIZO DO EQUILIBRIC DA MARCHA
DEFICIT SENSTIVC, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA
| HISTORIA PREVIA DE GUEDA
ALTERAGCAD METABOLICA (EXHIPOGLICEMIA)
| OSESIDADE MOREIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA
SEDACAD/ANESTESIA
___| MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL
URGENCIA URINARIAINTESTINAL
HIPCTENSAO ORTOSTATICA

|| PACIENTE CiRURGICO TRTa—
CASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO
t j COLOCADD PULSEIRA ROXA | | NAC SE APLICA

ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAC AOC PACIENTE/ACOMPANHANTE:

:ﬁ‘) _'i ASSINATURA (ORIENTADO):

RECOMENDAGCGES:

[ Gﬁmmmemmmmnmaqwd:imdnwumm
parz sua jocomogho e mobidizacsa:

Mantar a cama na posigio baixa, com rodas travadas e graces de protegic slevadas:
Orlentar a nSo trancar portas,

Orientar a néo andar nem circular na enfermaria ou cormedor ne momento da limpeza: |
Manter a drea de circulagdo; fivre de moveis e utansilios; .
Auxilar ng mrmiaﬂcdnammmmm dificuidade de marcha ou déficit sensitivo ou
mofor,

Estimular o uso de acessdrios de apoio:

Conscientizar a famifia mmemmmﬁmdamwmnmuﬁwam
quando houvar nacessidade de ausentar-ss:

§. Manter luminagdo adequada durante a ngits:
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ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS
"~ SERVICO DE DOCUMENTAGAO CIENTIFICA

bt
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BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES
1. Ocorréncia da Emergéacia: 672677
1.1 - Atendimentos em: 07/01/19
1.2 — As 18 horas e 47 minutos.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 293993
2.1 — Internado em: 07/01/19
2.2 - Alta em: 10/01/19

3. Hipitese Diagndstica: LUXACAO GLENO UMERAL DIREITA.

4. Tratamento: CIRURGIA EM 07/01/19= REDUCAO DA LUXACAO GLEND UMERAL DIREITA.

5. Observagdio: ACIDENTE DE TRABALHO.

DATA: 1542019
HORA: 09:28:33
PASTA: 01.03.2019
B

Lre

Or. Ted£u Buril
CRM 300 1 e Basmsmy

Dr. Tades Buril
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B AISIRICORDIA 00 RECHE

Nome: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

N° registro:653741

Dt Nasc.: D5/03/89 - 43 ano (s) Sexo: Masculing

Mae: ELZA ALVES RODRIGUES Fone: 81 98197-0170
Endersgo: R SAD BRAZ, n® 122, SITIO DOS PINTOS. RECIFE - pg

Data/hora: 07/01/2019 - 15:58 N° pag.:1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

REMOCAO COM MEDICO : NAO AMBULANCIA BASICA(USB)
HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
PACIENETE CONSUZIDO PELO SAMU, APRESENTANDO DOR EM REGIOA DE GMBRO DIREITO APQS
ACIDENTE MOTOCICLISTICO
EXAME FisIco;

1 Altura; IMC: [) Tempérsturg: O
Ba: % mmHg HGT: myg/dL

A- VIAS AEREAS LIVRES, SEM COLAR CERVICAL ( RETIRADD PELO DOENTE) E PRANCHA RIGIDA
8- MV + EM AHT, SRA, FR:14

C- BACIA LIVRE, ABDOMEN INDOLOR, FC: PA:110 X 80 MMHG

B- GLASGOW 15

E- DOR EM OMBRO DIRETI, SINAL DA DRAGONA POSITIVD
CONDUTA:
ANALGESIA, IMOBILIZACAO

Exames Complementares/Resultados:
RX EVIDENCIANDO LUXACAQ GLENOUMERAL ANTERIOR

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
S430 - LUXAGAO DA ARTICULAGAO DO OMBRO) | ARTICULACAO GLENCUMERAL o
2.494]
u?rf:};;u CORRETO Tl
OBSERVAGOES : P& , ; - pE SEGUROS LY
~~ DADOS DA TRANSFERENCIA: 4o At M 175, SO BLC
- Transferéncia encaminhado para: Hosp. Getullo Vargas _ - _cep SOE0-0
\S;:pﬁandm: TRAUMATO-ORTOPEDIA = “mﬁ} ok
- i |

PACIENTE SOLICITA TRANSPORTE POR MEIOS PROPRIOS :NAD

Dr. AIRTON CESAR PEREIRA DE SA FILHO
CRM: 22186

Esta conta deve ser Paga com recursos piblicos,

Unidade de Pronto A=ndimento
Rua Mirabela, n® 30, Torr8as CEP- 50840-580 - Recife/PE
Contato: (B1) 31B2-4440
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190348642 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O GLENOUMERAL DO OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUCAO INCRUENTA E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobidade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190348642 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O GLENOUMERAL DO OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUCAO INCRUENTA E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: EVOLU(;AO PAG. 04 09 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190348642 Vitima: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

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? 14401716
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348642 Vitima: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000004861

Conta: 0000012499-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPOT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E209 3000071

Ocorréncia reqistrada nesta unidade policial no dia 04/04/2019 as 11:38
A A TAL -C Consumada) que aconteceu no dia
7/1/2019 no periodo da Manha

Fato acormido no endereco: ESTRADA DOS REMEDIOS, 01 - Bairrd: AFOGADOS -
RECIFE PERNAMBUCO/ BRASIL - Ponto de Referéncia. MERGADO PUBLICO DE AFOGADOS
Local do Falo: VLA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ecorréncia

DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE |
MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvideis) na poarméncia

VEICULD: (Usado n2 gerasdo do ocorréncia) , que sstava em posse do(a) &ria): DESCONHECTIDD
VEICULO: (Usado na geragio da acorréncia) , gue sstava em possE dola) Sria): MARCOS LULZ ALVES
RODRIGUES

Qualificagdo dais) pessos(s) envaolvida(s)
MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES (presenta ao plantdo) - S2x0 MasculinoM3s ELZA ALVES RODRIGUES Fait
LUIZ RODRIGUES D2t de Nascimen'o. 6/3/1969 Naturshdsde JABOATAO DOS GUARARAPES | PERNAMBUCO /
BRASIL Documenios: 3213766/SSP/PE (RG). 51985292491 (CPF). 02436322047 (CNH) Estads Tl CASADO(A)
Escolandade 2°. GRAU COMPLETO Profiss3o SUPERVISOR Telsfones Caiuiass:

- 9824120053

Emmﬂasmndﬂ.mmmnmnm,1ﬂ-mm-m=mmma-
wwmﬂn,mmﬂuuw.

DESCONHECIDO (n&o presente ao plantao) - Ss:0 Desconhecidotawraicade NAO INFORMADO | PERNAMBUCO
| BRASIL

Quatificagdo do{s) phijeto(s) envolvida(s)

VEICULO 1 (VEICULD) de propriedade do{a) S+(a) MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES. qu= estzva em posse do(a)

Sr(a) MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES 05.802.494 JO001-41
CategoriaMarcalModsio MOTOCIGLETA'HONDA/NXR 125 BROS ES Ciet apresnddo. Nio TRACAD cORPETORA
Cor PRETA - Cuanidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA) Unianc: 4 {REAL) O SEGLROS TUA
Placa m.rnwmmmaucuﬂm INFORMADO) Renavam: 408363598 Chasst 8c2JD2320FR206692 90 WAl N

Ang FabricacacModelo: 20162015 Combustivel GASOLINA
e dha Mo, 18 175, 5L 902 B
5006000

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(z): DESCONHECIDO. que sstava m posss dofe) ST
BECHrE



Descricio. vEICULO TAXI DE PRACA DE RECIFE DE COR BRANCA DE PLACA NAO ANGCTADA.

Complemento / Observacio

.A$5inii_1.|ra da(s) pessoa(s) presante me'j.-_ri‘unidade policial

KOG 200 Gt
(ViTima) |

B.0. registrado por: COARACY BEZERRA DA LUZ - Matricuia: 1513869

.'- _‘I
( .
| Ewprion e i:‘] Cunha
|: ’I,- _ nnhz ?:.aktld'l

05.802.494/0001-41
TRACAQ CORRETORA

DE SESURDS Lk
7R NA| MG
R ta Aurora, NF 175, L7 BL.C

Aoa Vists - (EP= SO.060-010
P
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ANTA

M MISERICOROWA DO RECHT

@ Aiitir TS

Nome: MARCOS LUIZ ALVES RODRIGUES

N? registro:653741
Dt. Nast.: 06/03/65 - 49 ano (s5) Sexo: Masculino
Mae: ELZA ALVES RODRIGUES Fone: 81 98187-0120
Endereco: A SAD BRAZ, n® 122, SITIO DOS PINTOS. RECIFE - PE
Data/hora: 07/01/2010 - 12:N4 NO pAn =1/7

FICHA DE ATENDIMENTO

CR: ORTOPEDIA - AMARELOD

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:
TRIAGEM:

- PCT TRAZIDO PELD SAMU COM QUEIXA DE DOR MODERADA EM OMBRO DIREITO APOS QUEDA DE MOTD
ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

OBSERVACOES
ALERGIA MEDICAMENTOSA [ - JHAS (- J0M (- )

FLUXDGRAMA
« Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR
= Dor moderada *

- : mc: () Temperatura: @
PA: x mimHg HET: mg/dl

A- VIAS AEREAS LIVRES, SEM COLAR CERVICAL { RETIRADO PELO DOENTE) £ PRANCHA RIGIDA
B- MV + EM AHT, SRA, FR:14

Esta conta deve ser paga com recursos pablicos.

Unidade de Pronto Atendimento
Rua Mirabela, n® 30, Torrbes CEP: S0B840-580 - Recife/PE
Contato: (B1) 31B4-4440



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS LUIzZ ALVES RODRIGUES

BANCO: 341
AGENCIA: 04861
CONTA: 000000012499-0

Autenticacao:
DO9F96399428CA3550F6A3E13FASFAEBAEREBF22311FABGEFDC90619D2F52E650
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=n PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
hamhmmmm n:mmmmmmnmmnummrmemz:m
DT pesisas com defickencia

LG ﬁ'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD

(exclusive

I =

| © preenchimento deste Formulirio & parte integrants do processo de liquidacan de sinistr, conforme estabelece 5 Circular
numero 445/12, dispanivel no endereco eletrinico:

A Circular SUSEP' e 445712, Gue trats da prevencio & hﬂgmdedhhahummunduw.ﬁtumlmqmmdum
Seguradoras sio obtigadas a m:ﬁmrndmw:hspmmsmmiumpmmmdaim Este cadastro deve
canter, além dos decumenins de!ﬁﬂ-@gﬂm informaghes madamechhh_dnmmibmdl
fespectiva documentacio comprobatéria

A recusa em fomecsr as Informagoes de profissio e renda, neste formutanio, nao impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da refarida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF"
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