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Arendimento: 1ﬂ495ﬁﬂ‘» Senha da Classificagia:
Data e Hora: 08/02/2018  08:22 |
Paciente; 336034 ALCIDES GOMES PEREIRA Sexo: MASCULING
Moma Social @ |
Data do Nascimento: 08041882 Idade: 3% anos Convenlo: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTD
Nome da Mae:: MARIA SEVERINA PEREIRA Norhe do Pal: JOSE GOMES PEREIRA
Estado Clvil: SOCLTEIRO Nome do Médico: DRTOPEDISTA - PLANTOMISTA CRM: 1234557
Enderago: RUA SITIO PICULTA - 80 Bairro: TEJUCOPAFD
Cidade/UF: GOIANA PE Cep: 55505070 Usuario Atendimento: ROSALIAIS.
RG (identidade): 6148141 SDS/PE Data de Emisslio: CNS: 7OB202615177848
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 02924245407 Fone:81350168 Ff‘“‘: ;
CRMN|[Cerfidao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:
l PESC: :_ ALTURA: ________ TEMPERATURA: C T bpm FR: rpm PA:____ wnhg
DATA: ! ! HORA & A
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classiticacio de Risco - Proloceolo P‘HGTLCBLO CLASSIFICACAD REDE IMIF
Dala @ hora retirada de senha: 08/02/2018 D8:02 [

Nome Paciente: ALCIDES GOMES PEREIRA
Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 09/04/1882 .

Saxo: Masculino

Idade: 38

Senha: 0023

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 08/02/2019 08:16 - 08/02/2019 08:18
MARIA DA C. BATISTA DA C. DDS SANTOS - COREN:

Priondads:
= —— A
RELATO DE TRAUMA EM MADS
Obsarvaglo; OM-
HAS-
ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
F  wgrama sinfoma:. THALUMA

O: ENFERMEIRO(A) - Classillcagio

Cueixa Principal: QUEDA DE MOTO

Discriminador{es): - DOR MODERADA (4 - 7/10) '
Especiaiidads: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA
Sinals Vitais Lidos: = P.A. DISTOLICA: 93.00 MMHG

-~ P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG

-41
_802.494/0001
s CORRETORA
OE SEGUROS LTDA

q.ll ““ ket |
mgmmﬁs,ﬂﬁmmf

Roa Vita - e 063010
RECIHE

Acolhido({a) por: MARIA DA C. BATISTADAC. DOS SANTOS - COREN: 377382 - FHH’G.&D: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao; 08/02/2019 08:18

<imtema de Acalhimento com Classificac3o de Risco Pagina | de 1
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Sants Casa de Recife

. Wigiey rEsEAD s
Relatério Médico de Alta o i =R SO
Mome: ALCIDES GOMES PEREIRA SANTA CARA focmiiziejist=gox
Reg.: 626508 Pront: 1161263 - e maa <
Saxo; Masculing Dt Nasc.: 08/04/1082 Idado: 36
Conv,: RETAGUARDA GETULIO Admissio: 10/02/2019 1455 Alta; 1270212019 03 55
admisedo:
FRATURA EM PUNHO DIREITO
Evolucao | Conduta ' iy -

OFERADO SEM INTERCORRENCIAS

Diagnéstico:

Pringipal gE2 5  FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL 0O RADIG

Intarnacso: - - ik
Untada Admasds . Mmm ) Temps

ENFERMARIA SAD LLIZ 1022010 14 58 13022010 0a-An -

Orientagso;
1) Agendar relomno para Or® AZARIAS para 15dias.
prescrita;

Condig3o de Alta: Inaterads Tipo de Alta: Médica

Médico Responsdvel: Dr. HENRIGUE COSTA BARBOSA
CRM; 10531

2.494/0001-47
O eacio coRkeTons
OE SEGUROS LTDA

14 pa1 M
faga &3 Auroa, 19 175, S92 BL. €

Boa Vista - (P 500010
RECIFE-PE

“ixgon - 13/02/2019 08:55 (U1160/ASSIST.773) Pagina 1/ 1



ESTAD |
Umza.r] UPA IGARASSU - IGARASSU é IN;%]L |
e EMADE DF PRONTD ATENDIMENTO s
Data @ Hora: 08/02/20198 01:59
Paciente; 336034 ALCIDES GOMES PEREIRA Sexo: MASCULING I
Nome Social ; |
Data do Nascimento: 08/04/1982  |dade: 3® anos Convenio; 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTD
Nome da Mie:: MARIA SEVERINA PEREIRA Nome do Pal: JOSE GOMES PEREIRA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego; RUA SITIO PICULTA - 80 Bairro: TEJUCOPARD
CldadedUF: GOIANA FE Cep: 55505370 Usudrio Atendimento: MARCOEMES
RG (ldentidade); 6148141 SOSIPE Data de Emissio: CNS : T08202815177548
CPF (Cadastro de Pessoa Fislca): 03624248407 Fone:B1550166 & [
o ) "
CRN[Certid3o de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: S ™y,
|PEso:___ aruma: TEMPERATURA: “C FC: Bom FR_____ _mm FA:______ mmig
DATA: ! I HORA :
QI'=IXA PRINCIPAL | DURAGAO | HISTORIA DA DOENGA ATUAL
EXAME FiSiCO:
HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S):
SOLICITACAO DE EXAMES:
PRESCRIGAD MEDICA: = HORARIO
05.802.494/0001-47 |
THAT ORA |
B RESERET T
[
Fasa da Aurpra, NS 175, 4 G0 ) ¢
Boa Vida - CEP 50.060-010
Méditn | Grameps!

ENCAMINHADD: { ) Ambutatdrio { ) Sala Verde [ ) Sala Amarela { ) SalaVermelhd
Madico | Cremepa: .




b PREFEITURA MUNICIPAL DE GOIANA
& Secretaria de Sadde e Bam-Estar Social
SECAETARIA DE S4iiDE

Unidade Mista de Tejucupapo

por um periodo
rn- ‘24 .) a partir desta data.

hhmlﬂw

CMGS 2428679 comre, 09w O o y4 |
Hospital ou Ambulatério

Ass. Do

AUTORIZACAO
Eu, autorizo
“ e Lo g redgF of

diagnostico codificado ( CID_10) ou por extenso neste siestedo medico.
( )

Ass Do paciante ou Responsdvel.

RUA DO ROSARIO - S/N, CEP - 56.900,000, TEJUCUPAPC ~ GOIANA - PE
E-mal - unimisistsiu@outiook com ~ Fone — 3516-8338

05.802.494/0001-41
TRACAO CORRETORA
DE SEGURDS LTOA

14 WAL 708

i g2 Aarors. 8 175, SL 907 8L C
foa Vista - CE S0.060-010
RECIFE-PF
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SrER el jRLEANR REEL AV Cruz Cabugh, 1563 - Santo Amaro- Recfe

S'F\NT_’.& C'P«S ::f;ﬂl—aﬂ]&mﬂ:wmr

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO
ALCIDES GOMES PEREIRA

O paciente supracitado foi submelido 2 procedimento cirirgico nests Hespital,

devende permanecer afastade das suas atividades regulares pelos proximos 45
dias.

ClD: S525

Recife, 13/02/2019

05.802.434/0001-41
TRAGAO CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

14 WAL 209

Pz da Aurors, N2 275, S1LG00BL(
Boa Vists - CEP- S0.060-010
RECHFE-PE



O (1 LBV VT Santa Casa de Misesicrdla ¢o Recife

LTI TR MWMM-MM-MmE
SANT}\ {:‘AS i:Pmalu-munﬂWmﬁh.mhr
TR L LA -‘_.11 wie e Mmﬂw

NOME: ALCIDES GOMES PEREIRA
DATA: 13/02/2019

prescricao Médica

1) DIPIRONA (500mg) — 2 Bl
Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

e 111

1) PARACETAMOL (750mg) -—==—=" cecerennnmness 2 Bl

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enguante tiver DOR

2) IBUPROFEND (400mg ou &00 N)) S 2 Bl,

Tomar 1 comp. Via Oral de 08 em 0B horas (3 vezes ao dia)
por 5 dias

OBSERVACOES:
NAQ TOMAR AS MEDICACOES CASD APRESENTE REAGAO ALERGICA;

RREET
DE SEGURDS LTE:A

14 M)

B0 Visa - CEP s0.060.010
RECIFE-pr




UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Ciassificagiio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Dala & hora retirada da senha; 09/02/2019 01:55

MHome Pacienle: ALCIDES GOMES PEREIRA

Cod. Pacianle:

Data de Nascimenlo: 02/04/1982

Sexo: Masculing

Idade: 3c

Senha: oG08

Convénio: :

Atendimento:

SAME:

Periodo: 09/02/2019 01:56 - 09/02/2018 01:57 .
SHIRLEY EMANUELA FRAGOSO DA SILVA - COREN: 11350 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Pricridaca:
= (e ——————| "0
Quelxa Principal: PACIENTE AETORNA DO HOSP MIGUEL ARRAES COM CONTRA REFERENCIA PR

SUPER LOTACAD
Fiuxograma sinfoma:  TRAUMA
Di=criminador{es): - DOR MODERADA (4 -7H0)
Jsetiafdsde: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

05.802.494/0001-4
TRACAO CORRETORA
DE SEGURODS (TDA

14 BAI 218
Rusa da Aurorz, 10 175, 3 0y g ¢
Boa Vista - 7 50060070
RECHE -

Acolhido{a) por: SHIRLEY EMANUELA FRAGOSO DA SILVA - COREN: 11350 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)
Data Impressio: 09/02/2019 01:57

Sisterna de Acallfimanto com Classificaciio de Rizco Pagina 1 de 1
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UNIDADE DE PRONTO ATENDMENTD
-PLTLLIT

EVOLUGAO CLINICA

IMIP

Responsavel: Contato:
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TN Santa Casa de Misericdrdia do Recife
1ORS SREE [Lf 0E 8001 AV, Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amero - Recfe- PE

: 3a12 | Emaik ste-cass Dsantacasarecte org
SANTA CASA mmm o

TR AT D0 mieas SR weww

NOME: ALCIDES GOMES PEREIRA
DATA: 13/02/2019

Prescricdo Médica

Uso Interno

CEFALEXINA (500ma) - e 1CX.

Temar 1 comp. Via Cral de 06/06 horas por 07 dias.

Dr. HENRIQUE COSTA BARSOSA =
CRM: 10531 ——




& UPRZ40 ‘s

UNIDADE CE PRONTO ATENDIMENTO
PERNAMBICO - : IMIP
vassavs v #3E 1 sasrmnncﬁﬁug:;ssmmneagmmm SAE
oara_O8 102 A9 uoma 44 OO
1. IDENTIFICACAD HISTORIC
Nome: Michy Gorean thnsing.  lede 3G  Ndosendmens
Procedéncia; Acompanhado por: —
7 QUEIXAS PRINCIPAIS
Frotivee dJdd ™ Sj)

A ANTECEDENTES PESS0OAIS
[~ Alsipies Quais LNPR { ) Tabegismo ( ) Elilsmo { ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( ) HAS [ | Epilepsia
t | Depressio | lﬁw{]mmwt | Dutras
EXAME FISICO
4. ESTADD GERAL

ESTADO GERAL: ( ) Bom L4 Regular ( )Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

A Narmocorada | ) Hipocorade p@’m«m”mr{yﬂmt Jichrico { | Peloire [ | Psia omida | ) Peagtes Albrgas
[ JEUEMAS { |Famm | Paipebra | JMMSS { (MM { jAnesarca { | ULCERA FOR FRESSAC LOTAL

6. AVALIACAD NEUROLOGICA

NIVEL OF © Conncients @TOvieado () Desorisotado () Inconsciante | ) Toporonn | | Sedade PUPILAS!{ ) Chte: clise
| 1Ot swpineda | | Momisis | ) bsochnces | ) Aneorbicns | ) Estrelezmao | ) Midrase [ ) Miose | | Felotrosgona

7 ESTADO EMOGIONAL
|
L

TADD EMOCIONAL p{tmnmml | Iidade | | Somderdo ( ) Amsinmo | | Agisdo

£ SINAIS VITAIS
S Atuixd | ) Fobrd T AXILAR = CFR____ pmSatds__ %{ }Eumeio| |Dmposco( ) Tregeensiems | ) Enibade
[ EILTAE] HEEIM m mmmfml T () Sbiin [} Crpplimsins tigre
- . Patme | ) Chan( ) et} mmmjﬁﬁr' (Gt s () ComhsT St
i Iﬂ-rﬁi-q.ul_ﬂ:lul.

i

5 ) Acoitz bem ) Pascieimante | | Nao mcofle | ) SHG | ) BNEABDOME | ) Flickio | ) Tamsn | ) Owtesdiol | Gigtoms | | Mg
ol JAocitce | ;m--mmmv;hi, ) Msmaly ) { JFatos{ | Dinasls N* evacuarles Bspacia |} Nanmat
1 juurm| I Lbpusts | | Mulana | ) Osor oo | ] Oxcor caracteristion Aspachy | ) Hormatbness | | =) i
-41

10. SISTEMA GENITOURINARIO "RACAO CorRETORA
" DIURESE. (I Fresenio Aspecin [ JAusante By Esponidria | 15VD | | SVA| | Chlolomia { F e r——
{ )Distria| )Memsturia{ ) Oguna( ) Polscioin 14 K41

11. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO h“‘“ﬂ'lﬁ.ﬂn
R | et o)
s Lncad: [ |GESSO Loeal. | :TMMH:. HHIE-FF

12. OBSTETRICIA

Cieata Farw Aboein DL S R - - — '




SOLICITAGAD DE EXAME OU PROCEDIMERTO

DOC. DENTILALT
5148147

MES DERX _
5.

CARTAO DO HOSPITAL SANTO

AMARO 70 - 1626 PE

i MOTIVG BA BOLIGTACLD
|

EXAME CU PROCEDIMENTO SOLICITADD
AX PUNHO DIR - APILATIOBLIOQUAS

| COmG

FROFISSIONAL SOLUCTTANTE

AUTORIZACAD
DaTA

" PACIENTE

LA

. ,.‘.‘ Y
o

¥ sHE M.

{

YL 4




rﬂlmﬂ_u Santz Casa de Mizericirdia do fedfs
lllléul_l_]ll-fllll!u e, Cruz Cabisgd, |58 - Sante Amaro - Recils - DE
5‘-\3\' TA f!\.f}.ﬁ. rmmjmw

Registro:626606 Prontudrio: 1161263 Data de Nascimento:09/04/82 [dade:36 AND(S)
Nome do Padente: ALCTDES GOMES PEREIRA Sexo:Masculing

Nome da MBe:MARIA SEVERINA PEREIRA

CPF: 03524245407

Data: 21/02/2019

LAUDO PUNHO DIREITO AP/P
Recife, 21-02-201% 06:54

Exame pars controle de tratamento cirurgico.

CHAPA: 11947345

05.802.424/0001-41
CORRETORA

DE SEGUROS LTDA
14 MAI yiL]

ez 43 Aeroca, N9 175, SL 00 BL €
803 Vista - CEP 50060010
BECIFERE

Este documenio foi sssinado digitalmente, conforme Meadids Provisésa N® 2.200-2 de 25002001
Nome do profissional: MARCELD OLIVEIRA WANDERLEY, CRM: 10743, Dats ¢ Hom 214122019 (14341,




@ UPR. 4 8
PERNANEUCO

s IMIP

Nrma - s¢6issse
Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA

Causa Exlema Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica | ) Obst&trico | | Faquidtrico { ) SENHA___ =~ = =

Em caso de vivldncivacidente Via Publica { ) Domicilio [ ) Lucal de Trabalba | ) |
I v aLCDEY GONES PERESE ) . o - =1

Nomie do Pacienta. P L _ldage T &

SRR R
Sexo: M| }F ( ) Prolissao. s Fone: __|
Endereo Resudncal Baira: o

| Cidage: S 5 1A w-a
4 CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidents de Transito Onibus { ) Caminhdo | | Carro de Passeio ( ) Moiociclets ( | ‘

Atropelamento: Pedestre { ) Ciclista ( )

Automaovel (Colislo), Passageiro | ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banto da Frente { ) Uso de cmto: S( 1 8( )
Motociclate: Motociclista | ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S PN )

Semt-Alogamento/Submersio | ) Sotarramento | )

Intoicacdo Exogena { ) Animais Pagonhentos ( ) Agente Causador
Exposicao a0’ FogoFumaga/Choque Elétrico { )

Queimaduras. 1* Grau ( )2 Grau | ) 3" Grau ( )

Dusis { ] Altura m:iﬂ‘aﬂa Mww J‘ ﬁmu da F'm Allura h'h'\..-:
Agressbes () Por Arma de Fogo/Tips { YArma BranaiTipo:
[}

Agress3o Sexual ( ) Maus Trates | ) Qutros { ) Cilar.
Mecanismo do Trauma ( ) Impecto Frontal ( | Impacto Lateral ( ) iImpacto Trasero | ) Ejegan( )C il

_:]'r. A= — = - s

” CAUSAS CLINICAS
Historia Clinica Atual. L ' L
Hlpﬂ;ﬂ_ﬁw F.Mﬁ' P L - e L . T
o AVALIAGAO GLINICA
Gliceria Capilar (HGT): Tempearatura: F.C.: PA. n__
Vias Aéreas FR _ Dispnéia S{ ) N( )} Tragem Intercostais S{ ) N( ) Obstruc@in Vias Agreas S{ IN| |

Sibiles Expiratorios: S{ ) N( ) BAN: S{ N[ ) Deformidade do Terax: S( ) N( ) Gemido/ Estridor 5 I N{ | |
Cisturbio Fata/Choro. S{ ) N( )

Agitagio Psicomaotara: S ) N( ) LesBes de face: S Y N( ) Retraglo Xifgide: S{ JN{ )

Perfusao Penfénca: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Notmolonsticas | ) Hipolongticas | )

Puiso: Ritmico ( ) Amritmico () Fiiforma { ) Fino ( ) ‘

Coloragso G Pate: Normocorada | ) Palidez ( ) Giariose ( ) 05.802.494/0p0; 4,
Sudorese: S{ ) N{ ) Desidratado: S ) N{ ) Ictérico S{ )N ( ) CORRE
FR RN 35-80 FC: RN 120-160 A
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 14 iy g |
Criancas 20-30 Crianga 80410
Adulto 12-30 Adullo 60-100 s da hurors, s 1 e SLamd ¢

REC¥E.pp




RELATORIC MEDICO PARA AVALIAGAQ DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIC PUNHC)

BATA DO ACIDENTE DATA DO (NIGIC DO TRATAMENTS MEDICO|
oM e2lld g3/ .

HOME COMPLETD DR ViTIMA:

oleiclis (Gonnsy Ponlan ©

L =848 RESULTANTES OO ACIDENTE: 1
L ol & C}f'%-‘/? +ak (e |

ﬂp{;—'m&

OADOS RESUMISOS D08 TRATAMENTSE REALIZADOS [DATASR
-

7 ftasr1tnr e ﬁﬁ&ﬁﬁ//(‘gﬂ" < |

e

ALTA MEDITAT A | | NED

EXSTE ALOUM DEFETTO Ol DOENGA PRE-SNSTENTE? | (8 LelNkD
| CASC SOSTTVO DEECREVER:

COM RELAGAS A INVALIDEZ PODE-SE CONSLUIR QUE:
A [VALINET £ TENFORARIA, FORTANTE RASSNVEL OE wmmwawﬂimsmﬂs

AWMWWMWMWEWMMWEM‘

GRAL DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL {aspecificar o sagmsntd GuU érgfo sting'da)
BEGMENTO ANATOMICO OU GROAD AFETADD
Aesont Con S, Slcpie
= Mﬂm N SN (Y ot —

1

> oyt th AdLe O /}%é._y_lﬂa-ti

E%
?
E}
g&
%
@

R R
AN ACIMA, A0 COMPLETAS £ %
Os aa
?ﬁ-’?’! e PE A/e3(19 g o4
_ DATE




== & Dmambaco =8 muctss Rakacs

TRANSFERENCIA - PLANTAO RESTRITO

NOME: ALODES GOMES PEREIRA

REGISTRO: 122812

REENCAMINHO O/A PACIENTE SUPRACITADO/A AO SERVICO DE ORIGEM, POIS O
PLANTAO ENCONTRA-SE RESTRITD (APENAS PARA FRATURAS EXPOSTAS £ DEMAIS
URGENCIAS/EMERGENCIAS ORTOPEDICAS), DEVIDO A FALTA DE ESPACO FiSICO E LEITDS
DISPONIVEIS PARA ADMISSAO; POR CONTA DA SUPERLOTACAC DESTE SERVICO, SO
ORIENTACAC DA COORDENACAO DA ORTOPEDIA E DIRECAO MEDICA DO HOSPITAL, ORIENTO

AD ORIGEM CONTAT A DESTE

PAULISTA,



05.802.494/00p; 4
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05.802.494/0001-4
TRACAD CORRETORA
DE SEGUROS LTDA

14 KAl 70M

hea &2 Aarora, 1t 125, ¢ oy
Boa Vita - CEP~ 50,060,010
RECHE ST



05.802.494/0001-41
TRAGAQ CORRETUMA
DE SESURNS L LA

21 MAI M

P o Aggrora, NP 175, QU900 BL.
Boa Vista - CEP S0.080.010
LT
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05.802.494/0001-41
THACAD CORRETORA
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”_hAHTEIRﬂ NALTONAL DE HABILITALAD:

LUA GUILEERME MANGABEIRA DE CARVALHO

~ DOC. IDENTIDADE | ORG. EMISSOR | UF e,
8317118 SD8 PE
- CPF

083.562.324-65 [p1;11;1551

— FIIAGAD
g g MARCUS ANDRE ALBUQUERQ
EE o UI DE CARVALHO
£s o ROBERTA ALESSANDRA
E; o MANGABEIRA ALBUQUERQUE
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190321890
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Goiana

Data do acidente: 08/02/2019

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO TERGO DISTAL DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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 mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAQO PARTICULAR - DPVAT

Outorgante: ALCIDES GOMES PEREIRA

RGICNHICTPS : 8148 141 SCS/PE CPF: 039.242 49407

Profissdo: VIGILANTE

Estado Civil: CASADO

End RUA DA SAUDEADE, N°36 TEJUCUPAPO,GOIANA PE 55800-000.

Qutorgado: Lua Guilherme Mangabeira de Carvalho.

RG/CNHI/ICTPS: 8317 118 SDS/PE CPF: 083.562.324-65

Profissdo: Autbnomo

Estado Civil: Casado

End: Rua Dugue de Caxias, N° 170-D, Centro, Goiana-PE. CEP: 55800-000

“omeie meu bastante procurador o outorgado acima citade com poderes especificos para resolver todas as
quesides administrativas referenies ao SEGURO DPVAT, que figura como vitima: ALCIDES GOMES
PEREIRA.

ACIDENTE 07/02/0218
COBERTURA: INVALIDEZ

cosnapE, o9 4 03 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160629/19
Nimero do Sinistro: 3190321890
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA Data do acidente: 08/02/2019
CPF: 039.242.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCIDES GOMES PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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 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.

Documentagao 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: 16/05/2019 Data do cadastramento: 16/05/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160629/19
Nimero do Sinistro: 3190321890
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA Data do acidente: 08/02/2019
CPF: 039.242.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCIDES GOMES PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65
Documentos de identificagdo

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: 21/05/2019 Data do cadastramento: 21/05/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160629/19
Nimero do Sinistro: 3190321890
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA Data do acidente: 08/02/2019
CPF: 039.242.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCIDES GOMES PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65
Documentos de identificagdo

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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160629/19
Nimero do Sinistro: 3190321890
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA Data do acidente: 08/02/2019
CPF: 039.242.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCIDES GOMES PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65
Documentos de identificagdo

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: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160629/19
Nimero do Sinistro: 3190321890
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA Data do acidente: 08/02/2019
CPF: 039.242.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCIDES GOMES PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65
Documentos de identificagdo

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: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160629/19
Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA Data do acidente: 08/02/2019
CPF: 039.242.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCIDES GOMES PEREIRA
Seguradora: GENTE 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

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

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

ALCIDES GOMES PEREIRA : 039.242.494-07

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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321890 Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA
Data do Acidente: 08/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALCIDES GOMES PEREIRA

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? 14312404
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321890 Vitima: ALCIDES GOMES PEREIRA

Data do Acidente: 08/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALCIDES GOMES PEREIRA

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 dos punhos

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: ALCIDES GOMES PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000011815-0

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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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: 05/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCIDES GOMES PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000011815-0

Nr. da Autenticacdo C31FDD15C618668F
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