: -.

'|‘| -'F

?-L

PROCURACAO

£y /PE, CPF é:Ou Gg(%qu %) meidont ¢ daieliids m
MMM_BM MwIiirs,  Cidede: dtyuliols  /PE

OUTORGADO: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES, brasileira,
solteira, advogada inscrita na OAB/PE sob o n° 22.820, com enderego profissional 3 Av.
Fagundes Varela, 988, Salas 09/10, Jardim Aténtico, Olinda-PE, com endereco
eletrénico jm_advOB@hotmail.com.

PODERES

. Para representi-lo em jufzo, conforme cléusula “ad judicia™,
conferindo-lhe amplos poderes para defendédo em qualquer juizo, instincia ou
Tribunal, outorgando-the poderes especiais para requercr, contestar, indicar provas e
testenunhas, protestar, executar, desistir, renungiar ao direito sobre o qual se funda a
aglo, transigir, firmar acordos ¢ compromisgos. desarquivar pmm TecoReE,
acompauha:andmnemodemwesso apresentar contrarrazies, pequeret per Alval
udicial para_ dar ,pedirajusnwgraunmeusm:&ehmio&‘
Iupmuﬂeiheh aeonémea, em conformidade ¢om a norma do art. 105 do NCPC15;
podendo ainda substabelecer em parte ou no todo, com ou sem reservas, hipotese em
que comurticard aos outorgantes os poderes que ora sdo outorgados, sempre no interesse
dos outorpantes.

DECLARACAO DE POBREZA: declaro, finnaido sob as penas das Leis 1060/50, que
se encontra em estado de pobreza legal, nfio podendo arcar com as custas e demais
despesas da presente demanda sem prejuizo do proprio sustento ¢ de sus familia.

Recite- 1Y _de NOUIMYIO dem§ .
4 B . . M\M

organte

X<y

Ruil Padra 177. S0 José, cnpmm(l )W%
| v, Fagundes Varela, 388 ; 09 @ 10 . Jardim Altériico PE 4&1)
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

o U0ug bwul Vous ok owna

RG S AAC Y38 cr 042668 9Uudn B
Residente na [2;,@ Cle Qu@c_(,q . I —_
Cidade Pou&;,q’ estadode M sr {;”-w_w

Declaro para os devidos fins e efeitos que fui vitima de acidente de trénsito,
e, portanto, apresento-me como beneficidrio do seguro obrigatério DPVAT,
para requerer a indenizacdo a que tenho direito.

Outrossim Declaro pelo presente que estou ciente das implicagBes
legais decorrentes da ndo veracidade nas informacdes aqui prestadas, sendo,
portanto, verdadeiro o que declaro e assino neste documento.

Recife, V“{ de_ N3 lrag de_&%ﬁl

Assinatura do Declarante
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O DA FATENDA
Secretaria da Receita fedaraj
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Terifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10,438, de 26/04/02

FISCAL THRA ¢ CONTA L NERD 4 5L STRICA

cel) e T —
Av. Jodo de 111, Boa Vista, Recife, Pernambuco - CEP 50050-802
CNPHWW-M[ME&WMIMWW

FERNANDA PATRICIA DE BARROS CALDAS

CPF 071814.854-90 NIS 16280676955

RUA DA QUADRA 2

MIRUEIRANAVARRO

PAULISTA PE
53400-000
B1 RESIDENC AL CONTA CONTRATD ey
BADA RENDA COM NIS 5 g
Moncfasco 7010809695 - 04/2018
H° DA NOTA FISCAL | | EMISSAG s i g
ST Gac 284018 04/05/2018  28/05/2018
TOTAL A PAGAR fRS)
° 260412018 | 2011578828 l 2381040 28,44
DESCRICAD BA NOTL FISCAL
QUANTIDADE PREGO (RS) VALOR (R$)
Consuma Atvo até 30 kWh 30.0000000 0.16809458 507
Consumo Atvo superior a2 30 até 100 kan 81.0000000 0.28%87€32 17
Contribuig 80 luminagdo Publica 5:39
TOTAL DA FATURA 844
wbo | mropa m AT!M.L u-ul Agwste |
MEDDOR | FUNGAO |  DATA LETURA LETURA
N car | z7ovame $20600 | Fwe2me 5300 100000, s
haiano hah - ' c-ql-d-m lu l.. nww
ABR1E B choks | % | R trenemeste R 08y "o~
WAR{S % o Bistribuiglo (Cetpe | 7S 158 nrML
revie n " s U2 [T} Perdss do Energle L] m 1018%
i ni| a0 0s¢  EncargosSetorieis |R3 228 1007%
Wi 9 Tritatos L) 286%
[540 Y Totsl L X e
NOVeT 12 FIELS RO LBAS
am? 1z mm..’.“ﬁm.mm. ) 85&'&
w1 &
AGO17 X
A7 “«
a7 ]
wa, » FBE4 DO2E 2607 E 1EC $B87 Fabe 311¢ 400F
AER1T T

mwh ':chmémwm

ili 5 E
3 mwmnmﬂ ke W“\II L) rx&w 222, mmns !m{( crec

Ihﬂlﬁmtl w. 1) V-b Ilm

e v B 2T L
ey g

SRAGAO EFREQUENGIA SRS INTERRYFJCES He DR TSRS

e aLoR e LTy LawTe mm LIMETE 08 VARIAGAS (V) i

436 8@ 1wm 220 = !

" 3 (X 1298 l!
. 2 000 00 i
Lanits DICAT 12,22 BSD- inagho =RY 11,13 I!
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UPA 24 HORAS - OLINDA

Resunc> da Classificacéo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Dat:: @ hora retirada da senha: 17/04/2018 19:17
Nome Paciente: MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA

. Cod. Paciente:
[ Data de Nascimento:

Sexo: Feminino
Idade: 4
! Senha: 0361
i Convénio: -
—________ Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/04/2018 19:34 - 17/04/2018 19:35
TALITA PEREIRA DE MENEZES COREN 7347 - FUNQAO ENFEHMEIHO{A) Classlﬂcm;io

Prioridade: URC

Cor: j -- s IAMARELO

Queixa Principal: TRAUMA EM MSE

Cbservagao: NG ALERGIA

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Ciscriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4 - 7/10)

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: TALITA PEREIRA DE MENEZES - COREN: 7347 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 17/04/2018 19:35
Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pégina 1 de 1
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UPRAA, C ey

Ui

==
| Atendimento: 1282178

an e Hora: 17/04/2018 19:39 sl X T
/Paciente: 170819 MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA Sexo: FEMININO N
Nome Social : |
Data do Nascimento: 11/10/1973 Idade: 44 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTOQ |
' Nome da Mae: CELINA VIEIRA DE MOURA Nome do Pai: ?
| Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA C-7 - 42 Bairro: MIRUEIRA
| Cidade/UF: PAULISTA PE Cep: 53405301 Usuario Atendimento: ALEXSANDRACA }
* RG (identidade): Data de Emiss#o: 1
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): s Fone:88561034 ‘
\ CRN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Emiss&o CRN: -/
RESUMO DE TRATAMENTC )
Temperatura: Hora: '
S
=T L 10 \
|
. jz(,/uo (£ |
; <
' // ] //A— \ N . '
Y /AT A0 B ) L 1 P 4

! Exame Fisico ’??

/?)Qﬂf/,—;/

e o (2

SN ]

'-u__-

“oorarn """’""":4/ %% ;@aﬂ@o« W/,;/M.a /ﬁw‘%

—
K.__——V )) /’”/f’"\/}Z YRV,

i Z v 7> A .f/_f___ 5 P

" Destino: ( )Enuminhndo ao Ambulatorio ) Residéncia AN 2% h
Transferido: \ [ @ S R

 Para; *’~ v i{/&q q’ o Senhﬁ“ |

L\ J'. 2 - ) nf f"""' /’

EXCELspr I “I ““II“{I

EGURgy; 128217

L;,w g
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Avmalpnr

Losdes ints Torgamento extemo: S( )N ( )au o
Lesdes lm-am -s.(s)(“;‘n)('?"}”‘ Péhvs: S( ) N( ) Y :
' ratura em Osso Longo: Fechada Aberta( ) : |
T ‘_' J

U
g;ﬁwbﬂmd:S((J NC ) rformarts: vm.wﬁmqw = OUTRAS DROGAS |
Ouras droges: S( )N ) informarta: Vigmet e 912320 ( ) Aterageo no Humr )

Usou |

Lolé( ) Maconha( ) Cola( ) Coca i '
e ina( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetaminas( ) Extase( ) il
! : CONDUTA CLINICA/EVOLUGAD -’I —
. Imobilizagéio da Coluna Cervical : |
" fmobiwo'f':leGmda' SKS( e '“;%"“"C“er S(ON( ). |
 Anttiolcoterapi: §( ) N( ) Especticar RXSYNC)  Ansigesia: SCI)N( ) |

OWW:CM( ) Venturi y _ ! de Fluidos: S(IN() Espedﬁcbr

ARrncho ( )CPAP( ) Volume de Fluidos Infundido: i ]

< Sangue elou secregses: S( ) N( ) Outras Condutas: - '

ntubagdo Orotraqueat: S( ) N( ) =
Ventilagiio Mecanica: Modalidade s e
Fio2; '

L

MOTIVO DA

TRANSFERENCIA |
5 !.7 p =V | i'

SYmanan
> ] :.-' 1, ‘

I
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'HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumdc-.a Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 18/04/2018 01:55
Nome Paciente: MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA
Caéd. Paciente: 114191
Data de Nascimento: 11/10/1973
Sexo: Feminino
Idade: 44
Senha: 0006
Convénio: 2 - SUS - EXTERNO / URGENCIA
Atendimento: 424898 1
SAME: 101344

Periodo: 18/04/2018 02:23 - 18/04/2018 02:24 B

POLLYANA MARQUES SAMPAIO DO MONTE - COREN: 010526 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo
Cor: e S . |AMARELO

PCT ENCAMINHADO D UPA OLINDA C LUXACAO COTOVELO E + FRAT CABEGA D RADIO
APOS ATROPELAMENTO AS 19 HS POR UMA MOTO

Queixa Principal:

QObservagao: NEGA ALERGIAS, HAS E DM
«ograma sintoma: TRAUMA
sriminador(es): - DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG

P e B2 T3

el AW

oav 3IA3Y

Acolhido(a) por: POLLYANA MARQUES SAMPAIO DO MONTE - COREN: 010526 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 18/04/2018 02:24
Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pégina 1 de 1

Num. 55921619 - Pag. 4




GESTAO
( 3 JEL MM HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6M‘E

HOSFITALAR
Atendimento: 424898 Senha da Classificacdo: 0 =y mpyes
Data e Hora: 18/04/2018 01:57 e i ey

/Paciente: 114191  MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA Sexo: FEMINING ‘\
Nome Social:
Data do Nascimento: 11/10/1973 Idade: 44 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: CELINA VIEIRA DE MOURA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA PROFESSOR ANTONIO T == 3 Bairro: MIRUEIRA
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: JACKELINEEFL

_ln:m_iée.s_AAﬁggyﬁg;_g..mtggg;gggg;g'Y_'e_mtﬂs =

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Qbsorvaqao: ' J

RESUMO DE TRATAMENTO

Peso: Altura; Temperatura: Hora:

Queixa Principal
(’._?,;-;,'-,,;,(/Z Koz a ,{,éjnw:.« Sror s //" 5 .}é':ﬁw R Mv‘:w of ot

s stk (B fp  amcyr Ao gyt =/ M £ o B 2
poaon Zale ey ds j"—!f;vwv ok M“" _nadde

Exame Fisico

PP R MY =2 P Ao ss -Iirv}— i

P T A e

Hipotese Dlagnostlco J

Ealen / Lua ez ik

Prescnr,-ao Médica
,7 f’ﬂ.?—A P, Ls J»rjzam* - M A? P P E
o U Jngarn il gay ~rppiaz s FEg M s j:_/i
ﬂ-:'f-a! Traumatologia
: RM-PE25:355
i b i
K vem — —
:J‘?Mg_ = I /’;’}'b AL 7
Oﬁcﬁ_'_;i.nl: Q&S“
Assinatura e Carimbo/Médico
i) >
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha:

( ) Encaminhado ao setor de internagao

4 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 23/12/2019 11:33:28
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SUS Laudo para solicitacdo de autorizacido de internacao

; IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
{1 ESTABELECIMENTO' SOLICITANTE 2-CNES

[ HOSPITAL msusl. ARRAES mm 6431569
el f. 30 EGTABELECIMENTO EJ(ECUTANTE 4 CNES
; L _  HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6431569 ?
= IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
e do Pacente ____ B - N° Prontuano
GORETE VIEIRA DE MOURA It 114191
L 8- Data de Nascimento ~ 9- Sexo 10 - RacaCor 10.1 - Etnia

11/10/1973 ] 04 - Amarela 7[ 0000 - Nao Se Aplica |

~ 72- Telefone de Contato
| 8198660704 ]

L
14 - Telefone de Contato
(

i b

de irrc}i o e B |
>ROFESSOR ANTONIO TEODOSIO FILHO, 3 - MIRUEIRA ]

17 - IBGE 18-UF 19-CEP
! 261070 H PE

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
m ﬁlnain e Sintomas Clinicos

DE ATROPELAMENTO POR MOTO HA +- 3 HORAS COM QUEIXA DE DOR EM COTOVELD E . APRESENTO,LUXACAO DE COTOVELO QUE FOI ‘

|

|
1

53406322 |

S — S — 7 0 e
. Z Ve, 08

24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundario 28 - CID 10 Causas Associadas
I . |

RA CABEGA RADIO E + LUXAGAO DE COTOVELO JA REDUZIDA | e ] r — } A |
‘_&E\—LJI Y 29 |lov.02 02.005S
PROCEDIMENTO SOLICITADO

0 do Procedimento Solicitado

PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA |
“pecialidade R ﬁ 30- - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Documento (CNS/CPF) do Prqﬁsdonai Solicitante/Assistente
CIRURGICA 1 | (X)CNS ( )CPF
me.do Profissional_Solicitante/Assistente - 34 - Data da Soici
- VALDECY HOLANDA CAVALCANTE FILHO 18/04/2018
; |
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[-ﬂi-i }Ad&nhde?;nsnz 39-CNPJ Seguradora S imm Ii41 - Sére i
1 i
+ 37 -( ) Acid Trabalho Tipico | AT -CNPT I Em =S -
| R = presa |[43 - |
; “)Acid. Trabalho Trajeto . j S ST 44 -CBOR ]
Culo com a Previdéncia e CR— J
mpregado { ) Empregador { ) Audnomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) Nao Segurado
~ AUTORIZAGAO
l[n-cou.argaoEmimr Ju-muwuwmwm‘
S |

—

— 1

= 49 N* do Dacuments (CNS/CPF,) do Profissiona Autorzador _
‘ {

AlH
261810158984-0

Cédigo do Laudo: 424898

E R 4 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 23/12/2019 11:33:28 Num. 55921619 - Pag. 6
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«4"Ba FICHA DE INTERNACAO

" : Rua Estrada da Fazendinha, S/N C6d. Atendimento: 425229
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudario: LIANAPI
VIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 o JULIANAPP

DADOS DO PACIENTE
Paciente: MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA Prontuario: 114191
[dade: 44a 6m 16d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 11/10/1973
srofissdo : Escolaridade :
UG.: C.P.F.: Telefone: CEP 53405322
Endereco: RUA PROFESSOR ANTONIO TEODOSIO , 3 - MIRUEIRA - PAULISTA - PE
Origem: INTERNACAO Data e Hora da Internacéo: 19/4/2018 01:58
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-46
Médico Internacdo: VALDECY HOLANDA CAVALCANTE FILHO

DADOS DO RESPONSAVEL

Neme: 01:3: ‘ ?r R.G.: C.P.F.:
| £ srego: A OBV AN ROUSA - Numero: QO
. o c : Estado civil :
Te._ Jne: G—f—r:— ) idade o ¢l - t?‘** n?‘“
\ | DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE X i
(/ 1.8\'

=74 = T : % §
DatadaAlta: _ . ./ "/ LY Hora Q‘kg) : -
Motivo: [ _(Melhorado D pedido |__|Transferéncia [ Proito [_Evasdo

A ]

L e o, (LmeA

Condicdes de Alta:

8 3 3 y.fy r J'/‘l r
Diagnéstico Principal..... e o Payinatidn G Jesbss 4,49
Diagnostico Secundario01.:
Di=gnostico Secundario02.:
. f Vo " 5 A | r E _‘
‘Procedimento......i Linhath Py Y0 oy LW Ls AX [l‘m o F)
I (&

I‘.

I\
r
!

R

Responsével pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como 0S tratamentos clinicos e cirtirgicos
(Intervencdo cirlrgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e 0 bem estar do paciente.

EmM de de g E E z;:
- [

Astinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel

Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 23/12/2019 11:33:28
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E MIGUEL ARRAES

PERNAMBUCU "2

govVERND DO EST

EVOLUCAO CLINICA

NOME:MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA REG:114191
CLINICA: ENFERMAGEM:

IMIP

de \1 mm Int

LEITO:

1
CEFAL |
l’l\ll\.l‘l » Figuetira |

) DATA/HORA | _
“ [418/4/2018  # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
l # ADMISSAO
E-OOH 1 PACIENTE ENCAMINHADA DA UPA COM QUADRO DE

| LUXAGAO DE COTOVELO ESQUERDO + FRATURA OABEGA

DO RADIO ESQUERDO , COM LUXACAO JA REDUZIDA .

1
|

REFERE QUE FOI ATROPELADA POR UMA MOTO HA 3H

NEGA VOMITOS E DESMAIO NO LOCAL DO ACIDENTE |

T 1T 1T Te

?]:EGA ALERGIAS E COMORBIDADES

|

\EF BEG , CONCIENTE, ORIENTADA , ECG =15, EU

|
PNEICA i ~

1 MOBILIZACAO DIFICULTANDO EX FISICO

1 COTOVELO E : SEM FERIMENTO , DOR IMPORTANTE A

|

‘ RX : COTOVELO REDUZIDO APOS TROCA DE TALA

1

FRATURA DA CABEGA DO RADIO MAISON 4

|

"HD : FRATURA CABEGA RADIO E

-1 T 1

CD : INTERNAMENTO + PRE OP

|
|
|

;.-.:!‘C !.: / “5 | * S 7—;

| ) - B wheces A= Ao (&)

% ’Pm ‘PA&W& S/ %:Aﬁ‘;w_; Mo Momant™
| e, \.t.“»l’ﬁu-‘:t..a\"b O e S

| T T oo.\mr WS,

B W‘oif)n..

}.mod Oliveygrercira

a-|-r.-V1

ol

-.f_ Assm,ad? e!etronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 23/12/2019 11:33:28
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. HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.; 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....; 27/04/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...: 18:33

p

Aviso de Cirurgia : 49253 Sala ; 0001 SALA 01
Paciente ; 114191 MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA Atendimento :425229
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 745 VERD2-46 Idade :44 Anos 16 Dias 18 Horas
Dt. Inicio : 27/04/2018 18:00 Dt. Fim : 27/04/2018 18:15
Cid Pré-Operatério : S521 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO RADIO
Cid P6s-Operatorio : 5521 FRATURA DA EXTREMIDADE SU PERIOR DC RADIO

Procedimento: 0408020059 ARTROPLASTIA DE CABEGA DO RADIO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
estesia; 74 BLOQUEIO DE NERVOS DE MMSS

An
e,

RURGIAC 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

Descrigéo Cirtirgica

DIAGNOSTICO: FRATURA INTRA-ARTICULAR DA CABECA DO RADIO ESQUERDO
CIRURGIA: ARTROPLASTIA DA CABEGA DO RADIO ESQUERDO

CIRURGIAO: DR JEFFERSON CALUME

1° AUXILIO : DR. IVAN MARCIO

ANESTESIA: BLOQUEIC DE PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO

ANESTESISTA : DR. GENESIO

DESCRIGAO )
1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB BLOQUEIO ANESTESICO
2) ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3) APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS
4) GARROTEAMENTQ DE MSE;
5) REALIZADA INCISAO NA FACE LATERAL DO COTOVELO E;
~) DISSECCAQ POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA DA CABECA DO RADIO E OBSERVA-SE FRATURA INTRA-ARTICULAR
LOMINUTA
7) RESSECGAO DE FRAGMENTOS
) ARTROPLASTIA DA CABECA DO RADIO COM PROTESE NUMERO 12, SENDO OBSERVADO AMPLITUDE TOTAL DO COTOVEL
~ EM INSTABILIDADE
) LAVAGEM DA FERIDA COM SF 0,8 %;
10) APROXIMAGAO POR PLANOS COM VICRYL 2.0:
11) SUTURA COM MONGNYLON 3-0;
12) CURATIVOS COM ENFAIXAMENTO + RETIRADO GARROTE E OBSERVADA BOA PERFUSAO DISTAL.

Achados Cirtirgicos: Descrigdo Complementar
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DR(A) . JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
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HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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GSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
\/2000 - Sistemna de Gerenciamento de Internagao Emitido por: MAYARAAM
oinprovante da Alta Hospitalar do Paciente . Em:28/04/2018 14:51

Atendimento: 425229

Dt Atendimento: 19/04/2018 - 01:58 Dt Alta: 28/04/2018 - 11 :00
Paciente: 114191 MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA
Servigo: 37 ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 745 VERD2-46 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: MAYARAAM
CID:
Procedimento de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/0U ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacgao de Alta
MAYARA ALVES MENDES
~
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Esta conta foi paga com recursos plblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

~ NOME:MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA REG:114191
" IDADE: W sexo:_t _paTa DA ADMISSHO /18/4/2018  DATA DA/ALTA Z
DIAGNOSTICO: 1:1 shan gyl lalan gy (4540 4
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. Boletim de Ocorréneia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.hin

o RSl

,GOiVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
CIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRIGAOQ - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0114005721

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/07/2018 as 11:07

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17/4/2018 as 19:10

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE FRAGOSO (BAIRRO), 1 - Bairro: FRAGOSO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE )
MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA ( VITIMA)

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA (presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMae: CELINA VIEIRA DE
MOURA Data de Nascimento: 11/10/1973 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
5119739/SDS/PE (RG). 04396894490 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO
Telefones Celulares:

- 986607042

Endereco Residencial: BAIRRO DE MIRUEIRA (BAIRRO), 2, RUA DA QUADRA - CEP: 55000-000 - Bairro:
MIRUEIRA - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modeio: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAC INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAG INFORMADA)

Complemento / Observagao

NOTICIOU A SENHORA MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA QUE SE DIRIGIA PARA O TERMINAL INTEGRADO

19/07/2018 10:4
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPrevicw.himl
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DA PE-15 ,DESCENDO A LADEIRA DA FACULDADE FUNESO, QUANDO UMA MOTO , CONDUZID'A POR UM
DESCONHECIDO , SAIU DE DETRAS DE UM ONIBUS , E BATEU NELA . QUE NO CHAO , FEXIDA , FOI
SOCORRIDA POR TRANSEUNTES QUE ESTAVAM NO LOCAL . QUE FOI COLOCADA NUM UBER E
SOCORRIDA PARA A UPA DE OLINDA , POSTERIORMENTE TRANFERIDA PARA O HOSPITAL MIGUEL

ARRAES .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

S PNAAAOS %,Wﬂ \Vigire. Al M EUC
MARIA GORETE VIEIRA DE MOURA
(VITIMA)

B.O. registrado por: JEYMSON RICARDO DAS NEVES - Matricula: 272953-9

19/07/2018 10:48
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1§!09f2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

@ Sequradara £

LIDER o

Asn-am-mulh@»ym QIyRE -
—]
—
Buscar no site

A . SEGURO  PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALADE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~
Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizagao

Todos os documentos apresentados, n3o importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhad
O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3180369360 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MARIA GORETI VIEIRA DE MOURA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO CIA EXCELSIOR DE SEGUROS
BENEFICIARIO MARIA GORETI VIEIRA DE MOURA

CPF/CNPJ: 04396894430

Posigdo em 18-09-2018 10:35:39

Desculpe, no momento, ndo conseguimos localizar informacdes com os dados que vocé forneceu. Clique Aqui (https://www.se
do seu pedido de indenizagdo.

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo |uros e Correcéio Valor Total

19/09/2018 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas

Rfa g Referéncia |[Ver Carta

Carta

14/08/2018 Exigéncia & (https:/sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/qZijE1Wfa3IMmsOuyBZIYA
Dacumenta! api_ key—ZEUxOZSGRBE)Aychswx q_YCDK43WBjSHGQ7thy2Io )
Aviso de &

14/08/2018 Sinistro (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/3RQK4+k9bprsWW1sX8mGyQ

api_key=2EUx02SGR89AycdPswx__q__YCDK43WBJSHOQ7tbUy2lo=)

ACESSIBILIDADE

| @ (/Pages/Acessibilidade.aspx) @ (/Pages/Atalhos-de-Tedlado.aspx)

w.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 12
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