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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190459849 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GERONIMO DA SILVA Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 08 E 09.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262990/19
Vitima: JOSE GERONIMO DA SILVA Data do acidente: 25/02/2019
CPF: 428.609.204-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0o CoRONIMO DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS 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

DUT

JOSE GERONIMO DA SILVA : 428.609.204-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 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: 02/08/2019 Data do cadastramento: 02/08/2019
Nome: JOSE GERONIMO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 428.609.204-63 CPF: 010.626.514-80

JOSE GERONIMO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262990/19
Niumero do Sinistro: 3190459849
Vitima: JOSE GERONIMO DA SILVA Data do acidente: 25/02/2019
CPF: 428.609.204-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0o CoRONIMO DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE GERONIMO DA SILVA : 428.609.204-63
Comprovante de residéncia

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: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: JOSE GERONIMO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 428.609.204-63 CPF: 010.626.514-80

JOSE GERONIMO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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Pag. 01265/01266

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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190459849 Vitima: JOSE GERONIMO DA SILVA
Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GERONIMO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14651630
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190459849

Vitima: JOSE GERONIMO DA SILVA
Data do Acidente: 25/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE GERONIMO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14651703
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190459849 Vitima: JOSE GERONIMO DA SILVA

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE GERONIMO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE GERONIMO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000917

Conta: 0000010317-6

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

CPF da vitima:

“2g (:~O‘1.‘).¢:"*’63 SosSE Génopw'mo OB STt ua
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012
Nome completo: CPF:
c : - SiLya YA % God204-63
Profissdo: Enderego: Numera: Complamento:
AvVion o Zu VN 10O
Balrro: Cidade: Estado: CEP:
Ric Doce IL:pnn (20 5 Sxaolo-Yeo
E-maill; Tel (DDD}):
£4-08332-S642

2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima Informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< PS RecusonFORMAR  [T] ATE R$1.000.00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa " [ m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
Z  [[] CONTA POUPANGA (somente para 0 bincos sbabo. Assinale uma opcio ] CONTA CORRENTE fiados os bances)

[ eradesco 237 [ madi (3a1) Nome do BANCO:

[[] sancodotrasi(001) P Cabxa Econdimica Federal (104)

actnan(0419)() coom (10 v4a )(6)| actvan(_ () conmn( @
[informar o digito se méstr) (informar o digho se existir) (nformar o digito se edstir) (nformar o digito se exdstir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde [ e somente apas a efetivacio do crédito, quitagiio total do valor recebido

Wm%muwmwm-mwmmmnmmmnz INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de Indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

[B4 Nao hs IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 1ML que atende a regidio do acidenta ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & avafiacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art, 39, §12, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futurs
avaliagdo médica ou rentincia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [7] CasadofnoCMi) [[] Divordado [[] Separado judicaimente [7] Vidvo | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentasco com a vitima: Vilimadeimummhnkn(l}:Dslm Dn]o Se a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nasciturc (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
localepats,_(J L wna 249/0F /2014 11 | Nome:
5 CPF:
Assinatura
{*) Assinatuga de m a A ROGO 2! | Nome:
z CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declaramte)
Assinatura

Assinatura &jénmnte Legal {se houver) Assinatura do Pracurador (se houver)

[*) A vitima/beneficdrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetzada, maior e capaz, para preencher € assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprametendo-se a dar-he ciéncia do intelro tear do contedda, antes do preenchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026° CIRCUNSCRICAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19E0116002111

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/07/2019 s 15:59

Complementa o BO Numero: 19E0116002108

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia b

25/2/2019 as 08:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA NAPOLES, 1 - Bairro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO A GARAGEM DA CIDADE ALTA
Local do Fato. VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

PESSOA NAO IDENTIFICADA ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE GERONIMO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): PESSOA NAO
IDENTIFICADA

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a); JOSE GERONIMO DA
SILVA :

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE GERONIMO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie ESTER FERREIRA DA SILVA Data
de Nascimento: 22/1/1956 Naturalidade: OLINDA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentes 2182103/SDS/PE (RG)
42860920463 (CPF) Estade Civil. CASADO(A) Escolandzade: 1. GRAU COMPLETO Profissao. APOSENTADO Talefones
Celulares:

- 985404086

Endereco Residencial: RUA UM, 70 - CEP: 55000-000 - Bairro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL,
PROXIMO AO BAR DO TRICOLOR

PESSOA NAO IDENTIFICADA (nido presente ao plantio) - Sexo. DesconhecidoNaturaidade NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE GERONIMO DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a)
JOSE GERONIMO DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'YAMAHA/FAZER 250 Objeto apreendido: Nao

19/072019 |



Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL hitp://200.238.83.36/pernambuco’ VisualizaBO.do?idUn= 1 16&1dOn

Cor VERMELHA - Quantdade 0 (UNIDADE)

Placa: KHS6704 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

ONIBUS (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PESSOA NAO IDENTIFICADA que estava em posse do(a) Sr(a)

PESSOA NAO IDENTIFICADA

Categona/Marca/Modelo. ONIBUS/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido. Nao

Quantidade: 0 (UNIDADE) i

Complemento / Observagao
NESTA DATA VEIO A ESTA DELEGACIA INFORMAR E PEDIR PROVIDENCIAS DE QUE NAQUELE DIA ACONTE -
CEU O REFERIDO ACIDENTE PPIS ESTAVA CONDUZINDO A ALUDIDA MOTO POR AQUELA AVENIDA
QUANDODE REPENTE SURGIU O ONIBUS EM SUA LATERAL ESQUERDA ENTAO USOU OS OS FREIOS E
DESEQUILI- 'BROU VINDO A CAIR E SOFRENDO FRATURA EXPOSTA EM SUA PERNA ESQUERDA E QUE SEU
SOBRINHO -DE NOME DOUGLAS CHAMOU UMA EQUIPE DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR QUE O
SOCORREU PARA OHOSPITAL MIGUEL ARRAES LOCAL ONDE FOI ATENDIDO E CIRUGIADO.

P 9860060008 6600860660¢04

iéa(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

v/ S n
A T
d . r,ﬁ‘LL ’l.-/.'/'

GOMES DA SILVA - MatricUla: 3809323

19/072019 It
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

CPF da vitima:

“2g (:~O‘1.‘).¢:"*’63 SosSE Génopw'mo OB STt ua
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012
Nome completo: CPF:
c : - SiLya YA % God204-63
Profissdo: Enderego: Numera: Complamento:
AvVion o Zu VN 10O
Balrro: Cidade: Estado: CEP:
Ric Doce IL:pnn (20 5 Sxaolo-Yeo
E-maill; Tel (DDD}):
£4-08332-S642

2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima Informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< PS RecusonFORMAR  [T] ATE R$1.000.00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa " [ m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
Z  [[] CONTA POUPANGA (somente para 0 bincos sbabo. Assinale uma opcio ] CONTA CORRENTE fiados os bances)

[ eradesco 237 [ madi (3a1) Nome do BANCO:

[[] sancodotrasi(001) P Cabxa Econdimica Federal (104)

actnan(0419)() coom (10 v4a )(6)| actvan(_ () conmn( @
[informar o digito se méstr) (informar o digho se existir) (nformar o digito se edstir) (nformar o digito se exdstir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde [ e somente apas a efetivacio do crédito, quitagiio total do valor recebido

Wm%muwmwm-mwmmmnmmmnz INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de Indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

[B4 Nao hs IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
[[J 0 1ML que atende a regidio do acidenta ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & avafiacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art, 39, §12, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futurs
avaliagdo médica ou rentincia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [7] CasadofnoCMi) [[] Divordado [[] Separado judicaimente [7] Vidvo | Data do dbita da vitima:

Grau de Parentasco com a vitima: Vilimadeimummhnkn(l}:Dslm Dn]o Se a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nasciturc (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

TESTEMUNHAS
localepats,_(J L wna 249/0F /2014 11 | Nome:
5 CPF:
Assinatura
{*) Assinatuga de m a A ROGO 2! | Nome:
z CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declaramte)
Assinatura

Assinatura &jénmnte Legal {se houver) Assinatura do Pracurador (se houver)

[*) A vitima/beneficdrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetzada, maior e capaz, para preencher € assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprametendo-se a dar-he ciéncia do intelro tear do contedda, antes do preenchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



2m r
am Ei FICHA DE INTERNACAO
=
- Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 466972
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usuério: HANNESSAKCCA
(VIIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
paciente: JOSE GERONIMO DA SILVA Prontuario: 67000
Idade: 63a 1m 4d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 22/01/1956
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 21822103 C.P.F.: 42860920463 Telefone: 81-86616244 CEP 53080422
Endereco: QUARENTA EUM ,70 - RIO DOCE - OLINDA - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA pData e Hora da Internacdo: 25/02/2019 14:47
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internacao: VERMELHA - EMERGE! Acomodacao: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO EXTRAO2
Médico Internaciio: FAGNER FONSECA DE ATHAYDE

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.: ‘0?8 7 03 19
Enderego: - Numero: .

- ‘a“one: Cidade: Estado civil : /

= DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE ‘1

Data da Alta: _ Y /_C 3 | 9 Hora da Alta:

Motivo:  [J|Melhorado [ Pedido [rransferéncia [_boito [_Evasdo
) 7 '
Condigdes de Alta: /F ol '4 A é,

77 .
Diagnéstico Principal.....: er .ﬂ«/;m-_-écé_m "4 - m,.__@
Diagnéstico Secundario01.: \\‘ ¥ ?‘\\‘&\v"
; e
Diagnéstico Secundario02.: LQ/(‘\\e\
% i
r -cedimento......: ‘7‘:@ Cili)e &

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a 1nbemp<;é_o do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como o0s tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervencao cirurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para 0 diagnéstico, tratamento, cura € 0 bem estar do paciente.

Eoa i W duia MavaF. sy

(Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsa'vel




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: 26/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GERONIMO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000010317-6

Nr. da Autenticacdo AQ4CDEAF3D30C289



JOSE GERONIMQ D

A SILVA
RUA UM 00070 Descrigdo
RIO DOCE ETAPA . :’. Sald:' Anterior

53070-400
Ol.llNDA PE imentach Naciona'
JOSE GERONIMO SILVA

30/08 ANUIDADE DI RENCIADA Y

OLIND
25/02 TEND TUDO
28/03 SUMUP* FACUNDESHLHOOA $

19/04 MERCADO RIO DOCE L?'l‘.:

19/04 GE E GIL MOTOS ¢)
”III“l I m 09/05 J PERQFPE&SEACES oLl
Ill“"“l“n'nl m 10/05 GE E GIL MOTOS OLIN

PAGAMENTO RECEBIDO - OB
CARTAC C8A WC NACIONAL % FARMACIA TD RIO DOCE Ol

Previsdo araw nto ,61{06/ édla 0/ | 5405 FERREIRA PINTO OLINI

FA AVAL EMERG CREDIT!
Central de Atondlmento Brados_ncard ::,’:: T,:;'T pgg:n-aouao

REG.METROPOLITANAS E PRINCIPAIS CAPITAIS :
QUTRAS LOCALIDADES 0800-70101 31/05 JUROS FINANCEIROS *
Limites de Créditos gl 31/05 JUROS DE MORA

Compras RS 1.130.00 que RS 228,00 Parcelado* RS o.oo ¢ | 1505 MULTA POR ATRASO

Juros Remuneratorios % a.m, % a.a. TOTAL NACIONAL
Crédito rotativo 9.39% 193.58% i
Parcelado rede 7.90% 149.03%
Parcelado loja 7.90% 149,03% |
Retirada/saque 9.39% 19358% :
Parcelamento da latura 9.29% 190,38% ’ ' .
(1) Saré cobrada mn- de nli RS 18.00 por opcuqlo ;f.' \ '
= MUE .ieencne s 2.00%=.m. 0 3
& JuTOE G FEOIE soeasessssssomaiisssesimiaiarsa 1.00%pro rdle uros dais) Parcelals) de Compra
Taxa méxima de juros para a préxima fatura 1999 % * ) ano 348, Jurps dafs) Parcela{s) de Saque
* Servigos com incid@ncis de IOF Adicional (0, 38%) e I0F Digrio (0.0002% Juros da r.u,. p“|.d./p.m|“
l Saldo Anterior (R§)  Crédito e Pagamento Débitos A Total Nacional | TOTAL'DES 5.
' 599.08  ~ 599.08  + 1.098,13 = 0g8, ' $ if H;
Saldo Internacional (USS) Cotagiic Délar  Data da Cotnlu c : : } i"ru’j& £ * i
'<+ rmt $} +£rso
0.00 * 0.00 - E § .
i ntc- oo—arn-nr
janciar o valor da fatura

partir de 03/04/2017, toda vez que prec'l
r mais de 30 dias, © BradesCard oferece

. € uma melhor opgdo de fir
arcelado Fécil.Sua taxa de rotativo serd s;,,

_M..

-

.

coes contratadas,
incidentss sobre as °=lcdor P m’:' prar) °="cu'°"'"|..

: Em caso de pagamento mento do valor \
. °;:':'£mm%?: l&a’m?”mu. serda ::‘.:".&'. “ 7 !Oumn contratusia de até RS 184.!
" )

Bradesco | 237-2 23794. 90024.533698 70000.

"'" m.'"' I0F) poderdo ser incorr
) ® encargos apontados neste
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{3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

At s 42 Lo gon DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um das ndmeros abatxo:

Cantral de Atendimento (para consultas sobre Indeniza¢Ses e primics, de wlnah—hh.dulbhn)
Capitals o regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidaria: 0800 021 91 35

7~

Eu,_A L EX spyoap DA Sieun ,
RGn2__ ¥ BeA S5 , data de expedi¢do_ {9/ (0 [/ 2egn
Orgio_ <0 S ,portadordo CPFn? _0gq3 ¢ 56 2 q4Y-4s
com domicilio na cidade de (D¢ won , ho Estado de
Crpowvosmeuve O , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUp By puysporys e
complemento_(3Lo T poto2 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

oseGbonimo DA Sit ya , cujo o condutor era
SoSsg GlLlon. Ao Rga_Sleyn
Veiculo: MW oioec cLeT#4 Modelo: Y Awm ain Ano: 2010 /R o1

Placa:_IK ws. ¢9a  Chassi:_dc gk 00RO RAK6

Data do Acidente: 35 /02 /2014

Local e Data: \'/‘../,J_A/OA DY Lo0F / 2ol 4

T\ LY/o) ——

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO DF NOTAS & vumumncmmum
0} PROTESIOGHE OLINGA Varges, 039 - Bavro Nowo
n-mmna--ad

Consulte autenticidade em
Selo: 0159426, YAOD7201903,00



+SUS Laudo para solicitacdo de autorizagao de internacao

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO -

1. ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES _
; HOSPITAL MIGUEL ARRAES || 6431569
3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
l HOSPITAL MIGUEL ARRAES - E é q:}z F 6431569
PACI
IS - Nome do Pacienie ~6 - N’ Prontuano
}LJOSE GERONIMO DA SILVA Jl 67000
7-Cartéo Naconal do SUS 8- Data de N - 10 - RagaCor _ 10.1 - Enia
1898000150855162 22/01/1956 m 3 || 03 - Parda l—oooo - N#o Se Aplica
T1- Nome da Mse ] 12 - Telefone de Contato
'ESTER FERREIRA DA SILVA ]r 8186616244 |
13 - Nome Responsével 14 - Telefone de Contato
| VALMIR FERREIRA JI— 81-86616244 |
15- ) Sl

|aume'meun.7o-moooce |
16 - Municipio 17 - IBGE 18-UF 15-CEP

(OLINDA . | [' 260960 1 J = 53080422 J
uuoo TECNICO E JUSTIFICATIVA DA mTERNAcAo

'OLUINDO COM DOR NTO E DEFORMID

)NCIENCIA CEFALE!A NAUSEA E VOMITOS NEGA DOR ABDOMINAL , SEM SANGRAMENTO ATIVO

LINICO L

| 582. 3/5824@

23 - Diagnéstico Inicial / Cédigo ™ 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Associadas

'FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA “ o ’ . \][

V294 |l04.08.05.054
27 - Descrigdo do Procedimento Solicitado PROCED‘HENTb SOUCITADO 'gg Cédigo do Procedimentc
' PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA 0415020069 '

23 - Especialidace 30 - c«wumno 31 Or.\cl.lm 32 - N° do Documento (CNS/C MPMSGMMM
cmuaclu i 2 Coocens ()cpF | 980016000814998
3 + ¢ do Profissional_Salicitante/Assistente 34 - Datada -.L':_Lr,..z_"m._.- N pQistro no LONSeno
FAGNER FONSECA DE ATHAYDE l | P, Wy 16863

PREENCHER EM CASO oscwsausax*renmsmc&oames OU VIOLENCIAS) / £ \’ -
36-( ) Acidente de Transito ‘?chﬁwm ]Tﬁ‘-'m’dm X Ju-saﬁo ]
37-( ) Acid. Trabano Tipico | Z7=CRPT Empress - EaE ]
' 38-( )Acid Trabaiho Trajeto 43- CNAE/ Empresa J\u-csoa |
Qs—wmmaPmm
| ( ) Empregado ( ) Empregador { )Autdnomo ( ) Desempregado ( ) Apoggriase——— P 1
: AUTORIZAGAQ —————— AlH
(48 - Nome do Profissional Autorizador | [47 - Céd. Orgdo Emissor

| 280000001 261910215279-9

48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador

i( JCNS  { )cw._” : e — -

[ 50 - Data da Autonzacio i51~WmaCaﬂmbo(N°Raglwowc§ueln) \1‘9 AlH
|

261910215280-0




2m r
am Ei FICHA DE INTERNACAO
=
- Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 466972
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usuério: HANNESSAKCCA
(VIIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
paciente: JOSE GERONIMO DA SILVA Prontuario: 67000
Idade: 63a 1m 4d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 22/01/1956
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 21822103 C.P.F.: 42860920463 Telefone: 81-86616244 CEP 53080422
Endereco: QUARENTA EUM ,70 - RIO DOCE - OLINDA - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA pData e Hora da Internacdo: 25/02/2019 14:47
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internacao: VERMELHA - EMERGE! Acomodacao: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO EXTRAO2
Médico Internaciio: FAGNER FONSECA DE ATHAYDE

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.: ‘0?8 7 03 19
Enderego: - Numero: .

- ‘a“one: Cidade: Estado civil : /

= DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE ‘1

Data da Alta: _ Y /_C 3 | 9 Hora da Alta:

Motivo:  [J|Melhorado [ Pedido [rransferéncia [_boito [_Evasdo
) 7 '
Condigdes de Alta: /F ol '4 A é,

77 .
Diagnéstico Principal.....: er .ﬂ«/;m-_-écé_m "4 - m,.__@
Diagnéstico Secundario01.: \\‘ ¥ ?‘\\‘&\v"
; e
Diagnéstico Secundario02.: LQ/(‘\\e\
% i
r -cedimento......: ‘7‘:@ Cili)e &

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a 1nbemp<;é_o do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como o0s tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervencao cirurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para 0 diagnéstico, tratamento, cura € 0 bem estar do paciente.

Eoa i W duia MavaF. sy

(Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsa'vel




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 25/02/2019 11:12

Nome Paciente: JOSE GERONIMO DA SILVA

Cod. Paciente: 67000

Data de Nascimento: 22/01/1956

Sexo: Masculino

Idade: 63

Senha: 0016

Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA

Atendimento: 466899

SAME: 58064

Periodo: 25/02/2019 11:26 - 25/02/2019 11:28
FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN:

498644

- FUNCAO: ENFERM assificacdo

Prioridade: EMERGENCIA VERMELHO £ 2
e — O
Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO POR BOMBEIROS COM RELATO DE QUEDA DE MOTO HA

APROXIMADAMENTE 1 HR, COM QUEIXA DE DOR EM HTE AO RESPIRAR E DOR EM MIE.
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA,NAUSEAS OU VOMITO

Observagéao: NEGA ALERGIAS,HAS E DM

Fhxograma sintoma: TRAUMA

—scriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 89.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 97.00 %

(@)
po
9,?)‘;5\‘\’«\»‘?‘

-

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 25/02/2019 11:28
Sistema de Acolhimento com Classificac@o de Risco : Pagina 1 de 1




bt HOSPITAL

(Atendimento: 466899 Senha da Classificacdo:
Data e Hora: 25/02/2019 11:14

-
[Paciente: 67000 JOSE GERONIMO DA SILVA Sexo: MASCULINO N\
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/01/1956 |dade: 63 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: ESTER FERREIRA DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: QUARENTA E UM - 70 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: HANNESSAKCCA
==== Informacdes Associadas a Pacientes Estrangeiros / Visitantes________. —
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacao: /
( RESUMO DE TRATAMENTC
e Peso: Altura: Temperatura: Hora: J
Queixa P!
&’I\,\x A0 AU /vwd% nst 2
\ AMNAC CAL [ AAA ) i
,1-!-'

& Exame Fisico

a A | —
(=== [ & '

Hipotese Diagnostico @ (@h %

l

mﬁwm L(s v Wpore — Y20

/)

T

Ry TBRAX o RACIA . SEmM _ALT .

<3 MYALTA DA CGC —b Aog oy DAOS OA Frored A

couarag LodqQy
Cliruirml= Car
CRM: 24584

|
|

stinatnra e Carimbo/Médico /
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
( ) Transferido: Para Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internacao ‘i:S

(300 s AosaR S 9
{\‘;\5 (o %:;:sv» omy

ﬁ) : \
-t et ST RN - TRPSP SR o V-




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

M\V2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: HANNESSAKCCA
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em: 25/02/2019 14:29
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento........... : 466899 Prontuario: 67000 SAME: 58064 Hora Atend: 11:14 Data Atend:25/02/2019
Paciente........cccoeecuns : JOSE GERONIMO DA SILVA Idade: 683 a
Endereco......cccumenns : QUARENTA E UM
B0, o mmiisnrsseies :RIO DOCE
(04707 1+ . T :OLINDA UF..: PE CEP; 53080422
Convenio......cccernrrns -SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO
CID Principal............: -
CID's Secunddrios. :
Resultado.................. ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO
Data Saida........cconne : 25/02/2019 Hora Saida : 14:46
| Prestador da Evolugio Médica: FAGNER FONSECA DE ATHAYDE ;]
DIAGNOSTICO
ENF CAMILA

FAGNER FONSECA DE ATHAYDE / 16863
CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



i'."h Mm’g’fh HOSPITAL MIGUEL ARRAES

(Atendimento: 466899 Senha da Classificagdo:
L‘Data e Hora: 25/02/2019 11:14 }
[Paciente: 67000 JOSE GERONIMO DA SILVA Sexo: MASCULINO N\
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/01/1956 |dade: 63 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: ESTER FERREIRA DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM; 12346
Enderego: QUARENTA E UM - 70 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: HANNESSAKCCA
s=a= =L=MWM§QQMM&MA— S— =
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Qbservagﬁo: /
( RESUMO DE TRATAMENTC
~c Peso: Altura: Temperatura: Hora: J

°“°"‘"&w A0y M JN,\

R TOIRAX o RAGA . S&m AR

l
eci AYALTA DA CGC —b Aog cu0ARSS 04 APOFobed) |

Touarao VoGO
o Lucgla o
CRM: 24564
Assinatura e Carimbo/Médico

Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
( ) Transferido: Para Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internagao 33

(300 -ke\'vca Pronan St O

N K/k AP ST O3

ﬁ) :
- - e el o.\a("$'..




"8 niiaL IMIP
PERNAMBUCO"2«5" MIGUEL ARRAES sgiuo de Medicinn Lotegl

SOYEARNO DO (SY!DD

EVOLUGAO CLINICA

NOME:JOSE GERONIMO DA SILVAREG:67000

CLINICA:

ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

|

25/2/12019

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

13:00

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3

HORAS COM DOR EM PERNA ESQUERDA TRAZIDO PELOS

NEGA NAUSEA VOMITOS CEFALIA PERDA DE CONSCIENCI

A- VA PERVIAS EM USO DE PRANCHA RIGIDA

B- MV + SEM RUIDOS ADVENTICIOS FR 14 IRPM SAT 99

DOR A PALPAGAO DE HEMiTom ESQUERDO

C- SEM SANGRAMENTO ATIVO ABDOME INDOLOR A PAIl
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirargico e Obstétrico Data.....: 03/03/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 13:28
Aviso de Cirurgia : 54975 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 67000 JOSE GERONIMO DA SILVA Atendimento :466972
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 65 ORTL-510-LEITO 001 |dade 63 Anos
Dt. Inicio : 03/03/2019 09:40 Dt. Fim :03/03/2019 12:00
Cid Pré-Operatorio : S823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA
Cid Pés-Operatorio : S823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA

Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
e
CIRURGIAO 13925 LUIZ ANTONIO DE CARVALHO

Descrigéo Cirirgica : e e P 2 S

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
INTERVENGAQ: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RAF| DE FIBULA COM PLACA EM PONTE + RFFI DA TiBIA COM PLACA EM
PONTE

OPERADOR: DR LUIZ CARVALHO

1° AUXILIAR: DR ICARO MOLIM

INSTRUMENTADOR: ELAINE

ANESTESISTA: DR PEDRO

ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA

RELATO DE INTERVENCAO

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
2. RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO TORNOZELO ESQUERDO
3. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MIE
4. APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS
© " ICISAO LONGITUDINAL EM TOPOGRAFIA DO MALEOLO LATERAL + DIVULSAO POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA +
JUCAO DA FRATURA COM FIXACAO DA MESMA COM PLACA EM PONTE 1/3 DE CANO COM 8 FUROS, 3 PARAFUSOS
C"PRTICAIS 3,5MM E 3 PARAFUSOS ESPONJOSOS ROSCA TOTAL 3,5MM
ICISAO ANTERO-MEDIAL EM REGIAO DISTAL DO TORNOZELO ESQUERDO + DESLIZAMENTO PELO SUBCUTANEO DE
PCACA EM T 4,5MM EM DIRECAO A REGIAQ PROXIMAL PASSANDO POR FOCO DE FRATURA PARA CONFECGCAOQ DE PLACA EM
PONTE COM INCISAO NA PELE E SUBCUTANEO EM REGIAO PROXIMAL DA PLACA NA TIBIA FIXADA COM 5 PARAFUSOS
CORTICAIS 4, 5MM E 3 PARAFUSOS ESPONJOSOS 4,5MM
7. VERIFICADA BOA REDUGAO E POSICIONAMENTO DOS IMPLANTES COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
8. LAVAGEM DAS FERIDAS OPERATORIAS COM SF 0,9%

9. SUTURA DAS FERIDAS OPERATORIAS POR PLANOS COM VYCRIL E NYLON
10. CURATIVO ESTERIL

11. RAIO X DE CONTROLE

Achados Cirlirgicos: Descrigao Complementar

28 03 M

DR(A) : LUIZ ANTONIO DE CARVALHO
CRM : 13925

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Péagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....: 25/02/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 17:43
Aviso de Cirurgia : 54861 Sala : 0001 SALA 01
Paciente : 67000 JOSE GERONIMO DA SILVA Atendimento :466899
Convénio Atend. : 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA Carteira :
Leito : 788 VERMELHO EXTRA-27 Idade :63 Ancs
Dt. Inicio : 25/02/2019 16:20 Dt. Fim :25/02/2019 17:20 -
Cid Pré-Operatorio : S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Cid Pés-Operatorio :

b f

|

Procedimento: 0408050500 Procedimento néo Informado (PRINCIPAL)

Convénio: 001 ' SUS - INTERNACAC
Procedimento: 0408050500 Procedimento ndo Informado
Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
e R T e R P 5y, e e e
CIRURGIAO 16339 SORMANE DE CARVALHO BRITTO
ANESTESISTA 18468 RAPHAELA FERREIRA DA SILVA

Descrk;so Cirdrgica : g sl

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO CIRURGICO + REDUCAQ INCRUENTA E FIXACAO EXTERNA
TRANSARTICULAR DE TORNOZELO ESQUERDO

CIRURGIAO: DR SORMANE BRITO

1° AUXILIO: DR PEDRO CUNHA

2° AUXILIO : DR IGOR ALCENOR

ANESTESISTA: DRA RAPHAELA FERREIRA

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;
3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;
4 AMPLIADO EXPOSICAO DO FOCO DE FRATURA TANTO DISTAL QUANTO PROXIMALMENTE
ZBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
L MPEZA CIRURGICA COM SF 0.9%
7. SUTURA DE PELE COM NYLON 2.0 ;
8. REDUCAO INCRUENTA E FIXACAO EXTERNA TRANSARTICULAR DE TORNOZELO ESQUERDO COM FIXADOR LINEAR
9. OBSERVADA BOA PERFUSAQ DISTAL EM MIE
10. CURATIVO ESTERIL

Achados Cirtrgicos: Doscriqlo Complomontnr

<% 03 M

DR(A) : SORMANE DE
CRM : 16339

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 111
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Interna¢do Emitido por: KEILLAACN
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 04/03/2019 16:54

Atendimento: 466972
Dt Alta: 04/03/2019 - 17:11

Dt Atendimento: 25/02/2019 - 14:47

Paciente: 67000 JOSE GERONIMO DA SILVA
Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQ
Leito: 65 ORTL-510-LEITO 001 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: KEILLAACN
CID: S827 FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacéo de Alta

KEILLA AMANDA CORREIA DO NASCIMENTO

Esta conta foi paga com recursos piiblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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