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Tal TR O00050848
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05/11/2019 212,47
Enissio om 1670/201

Periads da 12 0RIME s 1aNg 2018
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197,30

F

| PRECTSA DE AJUDA? |

FALE COM A JOICE
PELO WHATSAPP.

AJoiceéa mteli‘géncm artificial
da 0. Ela esta 24h por dia
dignanfyal nrg ajurar WNnE
Precisa da sua conta

ou de um suporte técnico?
Pega pra ela,

©

Fale pelo WhatsApp 31 3131-3131.

ARIAME MODESTO DE MONTEIRD
CPF; D38.226.934-28
HUMERD DO CLIENTE: 2134875451
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t"i'-b“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.segursdoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimergs abai:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenwagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20h)
Capitais e regifes metropalitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagies e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala); 0800022 1206 | Central Ouvidaria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmuldrio ¢ parte Integrante do processe de liswdagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomerg 445/12,
disponivel ne endereco eletrénico:

hitp://www2. susep.gov.br/BIBLIOTECAWE B/ DOCORIGIMNAL ASPX ITIPO=18CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhe ro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sie obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessoal, infarmagtes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, alem da respective documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagbes de profiss3o e renda, neste formularia, ndo impede o pagaments da IndenlzacSo do Seguro DBVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo as COAFY,

' SUPERINTENCENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL # 10 CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRO E RESSEGURC. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAL, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98,

P

\,

Pelo exposto, eu 'I?f;f:{f ’f?[;";_..\\)ff):.-"h’} ‘Pﬂ:ﬁ{"__"' ne. M ORE 274 2

inserito (a) no CPF/CNPI C'l-:? ":-. ‘5 C,.i' é%“f '57’ /! Q— * . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

(:}{-;:,-“VEC:H-'I-NE e FERRA "r:]ﬂ SSEVA | I ‘65 inscrito [a) no CPF sob o M2 C?;HJE’JS{? iD ,

do sinistro de DPVAT cobertura __JIMVAL (D2 2 :?r?ﬂ WHVE N/, Eﬁ;mmq JerB e A Regecls  Da Sevsdbues

inscrita (a) no CPEsobo e (L. 4032 1 5“:?" ! .-.'ic _. conforme determinacBo da Circular Susep 445/132:

Declaro Profiss3o: Renda: _ & apresento os documentos comprobatdrios:

[#] Recusa infarmar

o
~

Declare aindz, sob as penas da lei e para fins de prove de residéncia junio a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderegn abaixe, anexando 3 copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cédigo Penal. *

Endereco : Nimera: Complemento:
Rua Antormioc FPatcto o AP 1o
Bairras: Cldade: Estada; CEP;
B UAEL ReclFe k%4 000~ 290
E-mail: ; Tal.{DDD):

__lone Trare  mORe2f & Morpagin o 1£3 ) 99952 - Y339 |

Local e Data: Qﬁ elfe, Q3 De  NOEMBAO  De 249

lle_‘—v 7 \'iisinatura do Declarante
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EXAME HISICO

INSPEGAO ' : _

PALPAGAO
AUSCULTA -
HIPOTESE DIAGNOSTICA 3 )
CONDICOES DE ALTA

ALTA: TEMPO DE PERMANENGCIA HOSPITALAR &7 4 DIAS.
CURADO MOTIVO:
MELHORADO P3 oOBITOEM ] DECISAO MEDICA 0
INALTERADO [] ~HoORA [ 7] ALTA PEDIDA
PIORADO [0  +48HORAS O TRANSFERENCIA
OBITO [] - 48 HORAS 1Y INDISCIPLINA
TRANSFERIDO PARA
DIAGNOSTICO DEFINITIVO rﬁ &Mﬁ-— WMW

ff i
TRATAMENTO __. ¥ A N Y
DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO

=7
P

paTAd ] 163} 14 ¥

ASS DO MEDICO - CRM
E CARIM NOME DO MEDICO EM LETRA DE FORMA




Secretaria de Saiidu do Estado de Pernambuco
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SECRETARIA DE SAL DE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

w
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 997671/2018

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES.
Foi atendido as 16h00 do dia 11.07.2018.

—— -~ =
Diagnéstico provavel: | (& 8- HS r € 3
Stebure e T3 ;TS < Holitne eXosivi € "l'{}
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Tratamento realizado: /

Clrodese it yite posterms + A 12 =19 TS5, Je-T+

Taat:  Fp  copnondc e 4 it
) i
.J'-f//
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Obs. Adla 2ew 08 68 20/18

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuirio
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servico Arquivo Médico e Estatistico.

Cépia de Prontudrio Médicoem __ O% (V- 17 |
t.f( [ AN 4
e \I-I I._r f(--J_;-- Ea

o b | [
Ao ® § kel ki

b e
D, Eronkiin Sarra
Ligdico oo S5VE
Citnl foia

Atenciao: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalhies, S/N — Derby — Recife—PE  CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572 e




Secretaria de Salide do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ES RECIMEHTD
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tralamento ambulatorial, segundo & recome
do Estado de Permambuco.
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Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim
CEP: 52.060-210 - Recife - PE
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SPITAL DA RESTAURACAO

imo da ClassificagZo de Risco - Protocolo MANCHESTER_VZ2

07/2018 15:51

Nome Paciente: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

Cdd. Paciente: ’ ol
Data de Nascimento: 16/08/1976

Sexo: Feminino

Idade: 41

Senha: PUOC13

Convénio: -

Atendimento:

11/07/2018 15:51 - JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO - COREN: 142475 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: LARANJA - MUITOURGENTE 0
Cor: sl LARANJA
Jueixa Principal: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 10 DIAS EVOLUINDO COM DEFICITE DE
FORCA EM MMII
—Jbservagio: SENHA 5466654 ¥

Fluxograma sintoma: THAUMA MAIOR

Discriminador(es): - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

h":ﬁ.ier'gi;zd:s}:
Sinals Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

Acolhido(a) por: JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO
Data: 11/07/2018 15:51

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco é
HOSPITAL DA RESTAURACAOQ PERNAMBUCO
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HOSPITAL DA RESTAURACAO PERNAMBUCO
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Paciente Enfermaria/Leito Registro
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco s
HOSPITAL DA RESTAURACAO PERNAMBUCO

Paciente / Enfermaria/Leito Registro
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
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Secretaria de Salde do Estade de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD

=n -

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

PRONTUARIO: 1640240 SEXD: Femining DATA NASC: 16/08/1976
DATA/HORA: 0902018 16:55 ATENDIMENTO: 595436 Lelto  608-L4
EVOLUGAO CLINICA
Data: 03/08/2018 Hora: 16:47

#NOTA DE ADMISSAQ NCR

#IDENTIFICAGAD

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

IDADE: 41 ANOS

REGISTRO: 1640240

ADMISSAD HR: 11/07/18 -
ADMISSAD SENEC: 03/08/18 e

2ANAMMNESE

- HDA: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 33 DIAS. FOI TRAZIDA A ESTE SERVICO, REALIZOU TC DE CRANIO QUE
EVIDENCIOU HSAT E TC DE COLUNA TORACICA QUE EVIDENCIOU FRATURA T3 TS E FRATURA EXPLOSIVA DE T4. MANTEVE SE EM
ACOMBANHAMENTO CLINICO. NO DIA 02/08/18 FOI SUBMETIDD 4 ATRODESE VIA POSTERIORDET3 T4 TSETE T6,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS. INTERMADA HOJE NESTA ENFERMARIA EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL,

- COMORBIDADES: NEGA

- MEDICACOES DE USO CONTINUO: NEGA

- ALERGIAS: NEGA

#EXAME FisSICO;

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADD GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADA; EUPNEICA EM AR AMBIENTE; ACIANOTICA; ANICTERICA,;
NORMOCORADA; AFEBRIL AD TOQUE.

- ACP: M4 EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2 TEMPODS.

- ABDOME: PLANG, FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAD.

. EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; PARES CRANIANOS BAIXOS SEM ALTERACOES; MOTRICIDADE: FORCA
MUSCULAR GRAU S NOS 04 MEMBROS, GLOBAL E SEGMENTAR; SENSIBILIDADE; SEM ALTERAGOES £ SEM NIVEL SENSITIVO;
REFLEXOS: NORMOATIVOS E SIMETRICOS GLOBALMENTE; SINAL DE HOFFMAN AUSENTE BILATERALMENTE; REFLEXO CUTANEC-
PLANTAR INDIFERENTE; TONUS E TROFISMO SEM ALTERACOES; REFERE CONTROLE DOS ESFINCTERES; LASEGUE NEGATIVO,

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP: PULSDS PALPAVELS E SIMETRICOS.

#EXAMES COMPLEMENTARES:

- EXAME (DATA):

TC DE CRANIO (11/07/18): HSAT

TC DE COLUNA TORACICA (11/07/18): FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

#HD:
- HSAT
- FRATURA DE T2 TS E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

" - PO DE ARTRODESE V1A POSTERIOR DET3 T4 TSETE T7 (02 08/18)

© #CONDUTAS:

= VIGILANCIA NEURCLOGICA
- SOLICITO EXAMES LABORATORIALS
- SOLICITO R¥ DE COLUNA TORACICA PA E PERFIL




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAC =

mmny PerTiEHibUED

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

PRONTUARIO: 1640240 SEXO: Feminno DATA NASC: 16/08/1976
DATA/HORA:  04/08/2018 10:44 ATENDIMENTO: 998436 lai
EUOLUQﬁD CLINICA
Data: 04/08/2018 Hora:
#NOTA DE ADMISSAQ NCR
#IDENTIFICAGED

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

IDADE: 41 ANOS

REGISTRO: 1640240

ADMISSAQ HR: 11/07/18

ADMISSAO SENEC: 03/08/18 )

tANAMNESE
 HDA: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 33 DIAS. FOI TRAZIDA A ESTE SERVICO, REALIZOU TC DE CRANIO QUE
EVIDENCIOU HSAT E TC DE COLUNA TORACICA QUE EVIDENCIOU FRATURA T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4, MANTEVE SE EM
_ ACOMPANHAMENTO CLINICOD. NO DIA 02/08/18 FOI SUBMETIDO A ATRODESE VIA POSTERIORDETI T4 TSETE TG,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS, INTERNADA HOIE NESTA ENFERMARIA EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL.
- COMORBIDADES: NEGA
- MEDICACGES DE USO CONTINUO: NEGA
- ALERGIAS: NEGA

EVOLUCAQ: PACIENTE SEGUE ESTAVEL, SEM QUEIXAS E SEM INTERCORREMNCIAS. ACEITA BEM A DIETA. DIURESE E EVACUAGOES
PRESENMTES.

#ENAME FisiCO:

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL: CONSCIENTE E ORIENTADA EUPNEICA EM AR AMBIENTE; ACIANOTICA; ANICTERICA,;
MORMOCORADA; AFEBRIL AD TOQUE.

- ACP: MV+ EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2 TEMPOS,

- ABDOME: PLAND, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAD.

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; PARES CAANIANOS BAIXOS SEM ALTERAGOES; MOTRICIDADE: FORCA
MUSCULAR GRAL 5 NOS 04 MEMBROS, GLOBAL E SEGMENTAR; SENSIBILIDADE: SEM ALTERACOES E SEM NIVEL SENSITIVO;
REFLEX0S: NORMOATIVOS E SIMETRICOS GLOBALMENTE; SINAL OF HOFFMAN AUSENTE BILATERALMENTE; REFLEXO CUTANEC-
PLANTAR INDIFERENTE: TONUS E TROFISMO SEM ALTERACOES; REFERE CONTROLE DOS ESFINCTERES; LASEGUE NEGATIVO.

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALFAVELS E SIMETRICOS.

#EXAMES COMPLEMENTARES:
EXAME (DATA):
.C DE CRANIO (11/07/18): HSAT
TC DE COLUNA TORACICA (11/07/18): FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

#HD: =
- HSAT
- FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4
" - PD DE ARTRODESE V1A POSTERIOR DET3 T4 TS ET6 T7 (02/08,18)

#CONDUTAS: 5?4 s (}é’/ ft}'
4z

- VIGILANCIA MEUROLOGICA
7
¥ o

- AGUARDO EXAMES LABORATORIAIS
- SOLICITO RX DE COLUNA TORACICA PA E sl'ER.F‘@r

O“ - 5. Mendoné?
E‘-dgrﬂ‘“em
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD

DATA NASC: 16/08/1976

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES
PRONTUARIO: 1840240 SEXD: Feminino

DATA/HORA:  0g/08/2018 12:14 ATENDIMENTO: 598436 ks

EVOLUGAO CLINICA
Data: 06/08/2018 Hara:

#NOTA DE ADMISSAD NCR

#IDENTIFICACAD

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

IDADE: 41 ANOS

REGISTRO: 1640240

DMISSAO HR: 11/07/18 -
-—ADMISSAD SENEC: 03/08/18 )

#ANAMNESE
. HDA: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 33 DIAS. FOI TRAZIDA A ESTE SERVICO, REALIZOU TC DE CRANIO QUE
-VIDENCIOU HSAT E TC DE COLUNA TORACICA QUE EVIDENCIOU FRATURA T3 TS E FRATURA EXPLOSIVA DE Td. MANTEVE SE EM
 \COMPANHAMENTO CLINICO. NO DIA 02/08/18 FOI SUBMETIDC A ATRODESE VIA POSTERIOR DET3 T4 TSETE T6,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS, INTERNADA HOJE NESTA ENFERMARIA EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL.
- COMORBIDADES: NEGA
= . MEDICACDES DE USO CONTINUC: NEGA
- ALERGIAS: NEGA

EVOLUCAQ: PACIENTE SEGUE ESTAVEL, SEM QUEIXAS E SEM INTERCORRENCIAS, ACEITA BEM A DIETA. DIURESE E EVACUACOES
PRESENTES, FO LIMPA E SECA,

#EXAME FISICO:

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE; ACIANOTICA: ANICTERICA;

NORMOCORADA; AFEBRIL AQ TOGQUE.

- ACP: MV+ EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2 TEMPOS.

- ABDOME: PLANO, FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAO.

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; PARES CRANIANOS BAIXOS SEM ALTERACOES: MOTRICIDADE: FORCA

MUSCULAR GRAU 5 NOS 04 MEMBROS, GLOBAL E SEGMENTAR; SENSIBILIDADE: SEM ALTERAGOES E SEM NIVEL SENSITIVO;

REFLEXOS: NORMOATIVOS E SIMETRICOS GLOBALMENTE; SINAL DE HOFFMAN AUSENTE BILATERALMENTE; REFLEXO CUTANEO-

PLANTAR INDIFERENTE; TONUS E TROFISMO SEM ALTERAGOES . REFERE CONTROLE DOS ESFINCTERES; LASEGUE NEGATIVO.
EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS.

#EXAMES COMPLEMENTARES:

- EXAME (DATA):

TC DE CRANIO (11/07/18): HSAT

TC DE COLUNA TORACICA {11/07/18): FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

© #HD: - - fuy

- HEAT ‘? A
- FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4 p
- PO DE ARTRODESE VIA POSTERIOR DET2 T4 TSETE T7 (0: fCB/18)

#CONDUTAS A &’V/Z&I

- MOBILIZAGAD
- SOLICITO RX CONTROLE DE COLUNA TORACICA PA E PERFIL
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

Fr

HOSPITAL DA RESTAURAGAD

Identificagdo do Estabelecimento de Sadde

1. NOME DO ESTABELECIMENTO SCLICITANTE — 2-CNES
Hospital da Restauragio 0000655
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — 4 - CNES

Identificagdo do Paciente
5- NOME DO PACI 6-N 00 FRONTUARIO
ONGCinng 36Seate 0 vy Aiwey 64 0 24O

l__ 7 - CARTAQ MACIONAL DE SAUDE { CNS)

B - DATA DE NASCIMENTO

|

10 - TELEFONE DE CONTATO

[—— 8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

(———— 11- ENDEREGO DE RESIDENCIA =

12 - TELEFONE DE CONTATO

il

SLICITAGCAD DE PROCEDIMENTO ( 5 ) ESPECIAL (S)

g

———— 13- DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - - 14 - COD. PROCEDIMENTO QTDE
L CA s Dwu: Doeaua ¥ L [, CA

l__ 15- DESCRIGAC DO PROGCEDIMENTO ESPECIAL
— mq‘-‘lﬁ_ B ) If e |

[ .'|_ '|$‘|T:IL..

18- COD. PROCEDIMENTO

18 - COD, PROCEDIMENTD

—  {7- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

1]
T
gl

DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20- COD. PROCEDIMENTO . QTDE _

— 18-

22 - COD. PROCEDIMENTO —_ QTDE —

- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

) oM

2 67.(%

A

— 23

24 - DATA DA SOLICTAGAO

1

+ N° DOCUMENTO { GNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

SO

13 s

g ( W° DO REGISTRO E CONSELHO)

|

27- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZACAO

28 - DATA DAAUTORIZAGAC

! !

29 - N° DOCUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —8y

( 30 - ASSIMATURA E CARIMBO { N* DO REGISTRO E CONSELHD ) A-I

Cod. 0421
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE

R

PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

HOSPITAL DA RESTAURAGAD |
Identificagdo do Estabelecimento de Sadde
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNEF =
Hospital da Restauracéo 0000655
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CMES

Identificagdo do Paciente

5+ NOME DO PACIENTE

JE LM E"!:ﬁ‘ !H %gﬂh!

b

7690 240

& - N° DO PRONTUARIO

7- CARTAOD NACIONAL DE SAUDE (CNS ) ] l

8 - DATA DE NASCIMENTO ——-—I

9- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

10- TELEFONE DE CCIIHTATG————]

—
—

11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

12 - TELEFCNE DE CONTATO ——-J

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO (S ) ESPECIAL (S)

——— 13 DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

LNC Ay v e ikl

)
!

14 - COD. PROCEDIMENTO QTDE —

— 15 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

16 - COD, PROCEDIMENTOD QTDE

17- DESCRIGAO DO PROGEDIMENTO ESPECIAL

18 - COD. PROCEDIMENTOD QTDE _

18- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20 - COD, PROCEDIMENTO

21 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTC ESPECIAL

QTDE
QThE

.

22 - COD. PROCEDIMENTOD

.
=
-
-
-

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

TCELTRAM

[T or €

Gesh

23 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

11

24 - DATA DA SOLICITAGAD

07

78

25. N* DOCUMENTO [ CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

26 - ASSIMATURA

-

E CARIMBO { N° DO REGISTRO E CONSELHO |

[ el

]

27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO

28 - DATA DAAUTORIZAGAD —
/ /

20 . N DOCUMENTO ( CNS ! CPF ) DO PROFISSIONAL SOLIC TANTE ———

(

30 - ASSINATURA E CARIMEO | N* DO REGISTRO E CONSELHO ) —l

Cod. 0421



Ve Hospital Regional Rui e Barros Correia

4.‘ o VI GERES
WAt ,I AT L Av. A umenan Magalhdes, +/n - Centro
ﬂe r b uca Arcoverde/PE - Fone 87 5821 8300
email: regional arcoverde(isaude pe. gov.br

CNPJ: 09,794 Y75/0132-72- CNES 2551764

[~ HOSPITAL DE DESTINO: IS <
SENHA DE REGULAGAO: G/ LA q
MEDICO REGULADOR: i
DATA DARESERVA: [/ f CFINN RA DA RESERVA:
/f 4590 P&
L Meédich Asslslmﬂeﬂ
LAUDO MEDICO DE TRANSFERENCIA
UNIDADE DE ORIGEM: Hospitzl Regional Rui de Barros — VI* GERES
UNIDADE DE DESTINO: '
MUNICIPIO:
NOME DO PACIENTE: (2 NJEC/ {VE Fezerrd U &L V.!ftaéx 3
CPF RG DATA NASCIMENTO 3 SEXO
N/ /| HISTORIA CLINICA &~
ft.t.HmJ'?e w:f)m{ cﬂ[ prfﬂu.d!m{} ﬁ: /0 ,d_’)g}.}
: ‘“{ e e {?{i‘% rﬁ&t 2l MNIT

Conduta inicial:

Exames realizados:

) o /
Diagnéstico Principal: h»u. L g Uack _ﬂg il ,}.# Tt'f 71. —
Outros Diagndsticos: &:] P ] _ bR é d -
Motivo da Transferéncia: N , ’
Data da transferéncia: - / /,% L‘&l
1o, o%, 1€ g&mnamistsw"'
9 %
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i REPUGLICA FEDERATIVA DO BRASIL

- |'-'1lm|:ril!t\n:n-l.tn 02R

CRETARIA DE FiE """""

Wi ' B KUEAL
\'~]III.I||||I INENTIREA LM

B

MINISTERIO DA FAZENDA
E Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAD

Nimero

027.423.564-10 "
Nome
JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES
Mascimento

16/08/1976
vﬂmmmsmn COMPROVANTE DE IDENTIFICACGAD

=
ot R

FEDE® &

P 1CO E PAIS SEM FOBREZA
-

Bolsa Famiiia

mmm DA SILVA ALVES
16286353744 02

e
o

S

T

RN o et wry
L e

=

T

PR R

i 5,588,476 Sk 23/07/2013 §

CIE

<< JANECIANE BESERRA DA STLVA ALVES »>>

FILIAGRD

<< ANTONIO FERREIRA DA SILVA >>
<< MARIA BESERRA DA SILVA >>

A TLHALIBATE DATA BE MASCIUENTO

BUIQUE = ! 16/08/1976 [

UM << 075119 01 55 2011 2 00003 024
anmsm a2 Buiqus-pE HB I

CODIGO DE GONTROLE
A079.7660.5D72.28E9
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 997671/2018

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES.
Foi atendido as 16h00 do dia 11.07.2018.
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Atenciao: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
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SPITAL DA RESTAURACAO

imo da ClassificagZo de Risco - Protocolo MANCHESTER_VZ2

07/2018 15:51

Nome Paciente: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

Cdd. Paciente: ’ ol
Data de Nascimento: 16/08/1976

Sexo: Feminino

Idade: 41

Senha: PUOC13

Convénio: -

Atendimento:

11/07/2018 15:51 - JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO - COREN: 142475 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: LARANJA - MUITOURGENTE 0
Cor: sl LARANJA
Jueixa Principal: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 10 DIAS EVOLUINDO COM DEFICITE DE
FORCA EM MMII
—Jbservagio: SENHA 5466654 ¥

Fluxograma sintoma: THAUMA MAIOR

Discriminador(es): - MECANISMO DE TRAUMA SIGNIFICATIVO?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

h":ﬁ.ier'gi;zd:s}:
Sinals Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

Acolhido(a) por: JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO
Data: 11/07/2018 15:51

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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Secretaria de Salde do Estade de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAD
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NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

PRONTUARIO: 1640240 SEXD: Femining DATA NASC: 16/08/1976
DATA/HORA: 0902018 16:55 ATENDIMENTO: 595436 Lelto  608-L4
EVOLUGAO CLINICA
Data: 03/08/2018 Hora: 16:47

#NOTA DE ADMISSAQ NCR

#IDENTIFICAGAD

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

IDADE: 41 ANOS

REGISTRO: 1640240

ADMISSAD HR: 11/07/18 -
ADMISSAD SENEC: 03/08/18 e

2ANAMMNESE

- HDA: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 33 DIAS. FOI TRAZIDA A ESTE SERVICO, REALIZOU TC DE CRANIO QUE
EVIDENCIOU HSAT E TC DE COLUNA TORACICA QUE EVIDENCIOU FRATURA T3 TS E FRATURA EXPLOSIVA DE T4. MANTEVE SE EM
ACOMBANHAMENTO CLINICO. NO DIA 02/08/18 FOI SUBMETIDD 4 ATRODESE VIA POSTERIORDET3 T4 TSETE T6,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS. INTERMADA HOJE NESTA ENFERMARIA EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL,

- COMORBIDADES: NEGA

- MEDICACOES DE USO CONTINUO: NEGA

- ALERGIAS: NEGA

#EXAME FisSICO;

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADD GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADA; EUPNEICA EM AR AMBIENTE; ACIANOTICA; ANICTERICA,;
NORMOCORADA; AFEBRIL AD TOQUE.

- ACP: M4 EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2 TEMPODS.

- ABDOME: PLANG, FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAD.

. EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; PARES CRANIANOS BAIXOS SEM ALTERACOES; MOTRICIDADE: FORCA
MUSCULAR GRAU S NOS 04 MEMBROS, GLOBAL E SEGMENTAR; SENSIBILIDADE; SEM ALTERAGOES £ SEM NIVEL SENSITIVO;
REFLEXOS: NORMOATIVOS E SIMETRICOS GLOBALMENTE; SINAL DE HOFFMAN AUSENTE BILATERALMENTE; REFLEXO CUTANEC-
PLANTAR INDIFERENTE; TONUS E TROFISMO SEM ALTERACOES; REFERE CONTROLE DOS ESFINCTERES; LASEGUE NEGATIVO,

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP: PULSDS PALPAVELS E SIMETRICOS.

#EXAMES COMPLEMENTARES:

- EXAME (DATA):

TC DE CRANIO (11/07/18): HSAT

TC DE COLUNA TORACICA (11/07/18): FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

#HD:
- HSAT
- FRATURA DE T2 TS E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

" - PO DE ARTRODESE V1A POSTERIOR DET3 T4 TSETE T7 (02 08/18)

© #CONDUTAS:

= VIGILANCIA NEURCLOGICA
- SOLICITO EXAMES LABORATORIALS
- SOLICITO R¥ DE COLUNA TORACICA PA E PERFIL




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAC =

mmny PerTiEHibUED

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

PRONTUARIO: 1640240 SEXO: Feminno DATA NASC: 16/08/1976
DATA/HORA:  04/08/2018 10:44 ATENDIMENTO: 998436 lai
EUOLUQﬁD CLINICA
Data: 04/08/2018 Hora:
#NOTA DE ADMISSAQ NCR
#IDENTIFICAGED

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

IDADE: 41 ANOS

REGISTRO: 1640240

ADMISSAQ HR: 11/07/18

ADMISSAO SENEC: 03/08/18 )

tANAMNESE
 HDA: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 33 DIAS. FOI TRAZIDA A ESTE SERVICO, REALIZOU TC DE CRANIO QUE
EVIDENCIOU HSAT E TC DE COLUNA TORACICA QUE EVIDENCIOU FRATURA T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4, MANTEVE SE EM
_ ACOMPANHAMENTO CLINICOD. NO DIA 02/08/18 FOI SUBMETIDO A ATRODESE VIA POSTERIORDETI T4 TSETE TG,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS, INTERNADA HOIE NESTA ENFERMARIA EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL.
- COMORBIDADES: NEGA
- MEDICACGES DE USO CONTINUO: NEGA
- ALERGIAS: NEGA

EVOLUCAQ: PACIENTE SEGUE ESTAVEL, SEM QUEIXAS E SEM INTERCORREMNCIAS. ACEITA BEM A DIETA. DIURESE E EVACUAGOES
PRESENMTES.

#ENAME FisiCO:

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL: CONSCIENTE E ORIENTADA EUPNEICA EM AR AMBIENTE; ACIANOTICA; ANICTERICA,;
MORMOCORADA; AFEBRIL AD TOQUE.

- ACP: MV+ EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2 TEMPOS,

- ABDOME: PLAND, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAD.

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; PARES CAANIANOS BAIXOS SEM ALTERAGOES; MOTRICIDADE: FORCA
MUSCULAR GRAL 5 NOS 04 MEMBROS, GLOBAL E SEGMENTAR; SENSIBILIDADE: SEM ALTERACOES E SEM NIVEL SENSITIVO;
REFLEX0S: NORMOATIVOS E SIMETRICOS GLOBALMENTE; SINAL OF HOFFMAN AUSENTE BILATERALMENTE; REFLEXO CUTANEC-
PLANTAR INDIFERENTE: TONUS E TROFISMO SEM ALTERACOES; REFERE CONTROLE DOS ESFINCTERES; LASEGUE NEGATIVO.

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALFAVELS E SIMETRICOS.

#EXAMES COMPLEMENTARES:
EXAME (DATA):
.C DE CRANIO (11/07/18): HSAT
TC DE COLUNA TORACICA (11/07/18): FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

#HD: =
- HSAT
- FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4
" - PD DE ARTRODESE V1A POSTERIOR DET3 T4 TS ET6 T7 (02/08,18)

#CONDUTAS: 5?4 s (}é’/ ft}'
4z

- VIGILANCIA MEUROLOGICA
7
¥ o

- AGUARDO EXAMES LABORATORIAIS
- SOLICITO RX DE COLUNA TORACICA PA E sl'ER.F‘@r

O“ - 5. Mendoné?
E‘-dgrﬂ‘“em

W




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD

DATA NASC: 16/08/1976

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES
PRONTUARIO: 1840240 SEXD: Feminino

DATA/HORA:  0g/08/2018 12:14 ATENDIMENTO: 598436 ks

EVOLUGAO CLINICA
Data: 06/08/2018 Hara:

#NOTA DE ADMISSAD NCR

#IDENTIFICACAD

NOME: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

IDADE: 41 ANOS

REGISTRO: 1640240

DMISSAO HR: 11/07/18 -
-—ADMISSAD SENEC: 03/08/18 )

#ANAMNESE
. HDA: PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA 33 DIAS. FOI TRAZIDA A ESTE SERVICO, REALIZOU TC DE CRANIO QUE
-VIDENCIOU HSAT E TC DE COLUNA TORACICA QUE EVIDENCIOU FRATURA T3 TS E FRATURA EXPLOSIVA DE Td. MANTEVE SE EM
 \COMPANHAMENTO CLINICO. NO DIA 02/08/18 FOI SUBMETIDC A ATRODESE VIA POSTERIOR DET3 T4 TSETE T6,
PROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS, INTERNADA HOJE NESTA ENFERMARIA EUPNEICA EM AR AMBIENTE,
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL.
- COMORBIDADES: NEGA
= . MEDICACDES DE USO CONTINUC: NEGA
- ALERGIAS: NEGA

EVOLUCAQ: PACIENTE SEGUE ESTAVEL, SEM QUEIXAS E SEM INTERCORRENCIAS, ACEITA BEM A DIETA. DIURESE E EVACUACOES
PRESENTES, FO LIMPA E SECA,

#EXAME FISICO:

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL; CONSCIENTE E ORIENTADA, EUPNEICA EM AR AMBIENTE; ACIANOTICA: ANICTERICA;

NORMOCORADA; AFEBRIL AQ TOGQUE.

- ACP: MV+ EM AMBOS HEMITORACES; BCNF E RITMICAS EM 2 TEMPOS.

- ABDOME: PLANO, FLACIDO E INDOLOR A PALPAGAO.

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; PARES CRANIANOS BAIXOS SEM ALTERACOES: MOTRICIDADE: FORCA

MUSCULAR GRAU 5 NOS 04 MEMBROS, GLOBAL E SEGMENTAR; SENSIBILIDADE: SEM ALTERAGOES E SEM NIVEL SENSITIVO;

REFLEXOS: NORMOATIVOS E SIMETRICOS GLOBALMENTE; SINAL DE HOFFMAN AUSENTE BILATERALMENTE; REFLEXO CUTANEO-

PLANTAR INDIFERENTE; TONUS E TROFISMO SEM ALTERAGOES . REFERE CONTROLE DOS ESFINCTERES; LASEGUE NEGATIVO.
EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPAVEIS E SIMETRICOS.

#EXAMES COMPLEMENTARES:

- EXAME (DATA):

TC DE CRANIO (11/07/18): HSAT

TC DE COLUNA TORACICA {11/07/18): FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4

© #HD: - - fuy

- HEAT ‘? A
- FRATURA DE T3 T5 E FRATURA EXPLOSIVA DE T4 p
- PO DE ARTRODESE VIA POSTERIOR DET2 T4 TSETE T7 (0: fCB/18)

#CONDUTAS A &’V/Z&I

- MOBILIZAGAD
- SOLICITO RX CONTROLE DE COLUNA TORACICA PA E PERFIL
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

Fr

HOSPITAL DA RESTAURAGAD

Identificagdo do Estabelecimento de Sadde

1. NOME DO ESTABELECIMENTO SCLICITANTE — 2-CNES
Hospital da Restauragio 0000655
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — 4 - CNES

Identificagdo do Paciente
5- NOME DO PACI 6-N 00 FRONTUARIO
ONGCinng 36Seate 0 vy Aiwey 64 0 24O

l__ 7 - CARTAQ MACIONAL DE SAUDE { CNS)

B - DATA DE NASCIMENTO

|

10 - TELEFONE DE CONTATO

[—— 8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

(———— 11- ENDEREGO DE RESIDENCIA =

12 - TELEFONE DE CONTATO

il

SLICITAGCAD DE PROCEDIMENTO ( 5 ) ESPECIAL (S)

g

———— 13- DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - - 14 - COD. PROCEDIMENTO QTDE
L CA s Dwu: Doeaua ¥ L [, CA

l__ 15- DESCRIGAC DO PROGCEDIMENTO ESPECIAL
— mq‘-‘lﬁ_ B ) If e |

[ .'|_ '|$‘|T:IL..

18- COD. PROCEDIMENTO

18 - COD, PROCEDIMENTD

—  {7- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

1]
T
gl

DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20- COD. PROCEDIMENTO . QTDE _

— 18-

22 - COD. PROCEDIMENTO —_ QTDE —

- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

) oM

2 67.(%

A

— 23

24 - DATA DA SOLICTAGAO

1

+ N° DOCUMENTO { GNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

SO

13 s

g ( W° DO REGISTRO E CONSELHO)

|

27- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZACAO

28 - DATA DAAUTORIZAGAC

! !

29 - N° DOCUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —8y

( 30 - ASSIMATURA E CARIMBO { N* DO REGISTRO E CONSELHD ) A-I

Cod. 0421
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE

R

PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

HOSPITAL DA RESTAURAGAD |
Identificagdo do Estabelecimento de Sadde
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNEF =
Hospital da Restauracéo 0000655
3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4. CMES

Identificagdo do Paciente

5+ NOME DO PACIENTE

JE LM E"!:ﬁ‘ !H %gﬂh!

b

7690 240

& - N° DO PRONTUARIO

7- CARTAOD NACIONAL DE SAUDE (CNS ) ] l

8 - DATA DE NASCIMENTO ——-—I

9- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

10- TELEFONE DE CCIIHTATG————]

—
—

11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

12 - TELEFCNE DE CONTATO ——-J

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO (S ) ESPECIAL (S)

——— 13 DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

LNC Ay v e ikl

)
!

14 - COD. PROCEDIMENTO QTDE —

— 15 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

16 - COD, PROCEDIMENTOD QTDE

17- DESCRIGAO DO PROGEDIMENTO ESPECIAL

18 - COD. PROCEDIMENTOD QTDE _

18- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20 - COD, PROCEDIMENTO

21 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTC ESPECIAL

QTDE
QThE

.

22 - COD. PROCEDIMENTOD

.
=
-
-
-

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO

TCELTRAM

[T or €

Gesh

23 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

11

24 - DATA DA SOLICITAGAD

07

78

25. N* DOCUMENTO [ CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

26 - ASSIMATURA

-

E CARIMBO { N° DO REGISTRO E CONSELHO |

[ el

]

27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO

28 - DATA DAAUTORIZAGAD —
/ /

20 . N DOCUMENTO ( CNS ! CPF ) DO PROFISSIONAL SOLIC TANTE ———

(

30 - ASSINATURA E CARIMEO | N* DO REGISTRO E CONSELHO ) —l

Cod. 0421



Ve Hospital Regional Rui e Barros Correia

4.‘ o VI GERES
WAt ,I AT L Av. A umenan Magalhdes, +/n - Centro
ﬂe r b uca Arcoverde/PE - Fone 87 5821 8300
email: regional arcoverde(isaude pe. gov.br

CNPJ: 09,794 Y75/0132-72- CNES 2551764

[~ HOSPITAL DE DESTINO: IS <
SENHA DE REGULAGAO: G/ LA q
MEDICO REGULADOR: i
DATA DARESERVA: [/ f CFINN RA DA RESERVA:
/f 4590 P&
L Meédich Asslslmﬂeﬂ
LAUDO MEDICO DE TRANSFERENCIA
UNIDADE DE ORIGEM: Hospitzl Regional Rui de Barros — VI* GERES
UNIDADE DE DESTINO: '
MUNICIPIO:
NOME DO PACIENTE: (2 NJEC/ {VE Fezerrd U &L V.!ftaéx 3
CPF RG DATA NASCIMENTO 3 SEXO
N/ /| HISTORIA CLINICA &~
ft.t.HmJ'?e w:f)m{ cﬂ[ prfﬂu.d!m{} ﬁ: /0 ,d_’)g}.}
: ‘“{ e e {?{i‘% rﬁ&t 2l MNIT

Conduta inicial:

Exames realizados:

) o /
Diagnéstico Principal: h»u. L g Uack _ﬂg il ,}.# Tt'f 71. —
Outros Diagndsticos: &:] P ] _ bR é d -
Motivo da Transferéncia: N , ’
Data da transferéncia: - / /,% L‘&l
1o, o%, 1€ g&mnamistsw"'
9 %




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190662354 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
ALVES COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico com hemorragia subaracnoide. Traumatismo raquimedular com fratura explosiva de
T4, fratura de T3/T5 (Frankel E).

Descrigdo do exame Ao exame, vitima com desorientacdo parcial no tempo e espago. Amnésia anterégrada e retrégrada, ndo reconhece
fisico: familiares. Acompanhante relata quadro depressivo po6s trauma, com relatos de periodos de agitagdo psicomotora e
surtos. Faz uso de Risperidona, sertralina, Carbonato de litio, Fenergan e Zolpidem. Sem déficits em relagdo ao
traumatismo raquimedular.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador neuroldgico e procedimento cirdrgico com artrodese em via posterior de T3/T4, T5, T6/T7.
Evoluindo sem complicagdes com alta hospitalar em 08/08/2018.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Total 50 % R$ 6.750,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190662354 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
ALVES COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico com hemorragia subaracnoide. Traumatismo raquimedular com fratura explosiva de
T4, fratura de T3/T5 (Frankel E).

Descrigdo do exame Ao exame, vitima com desorientacdo parcial no tempo e espago. Amnésia anterégrada e retrégrada, ndo reconhece
fisico: familiares. Acompanhante relata quadro depressivo po6s trauma, com relatos de periodos de agitagdo psicomotora e
surtos. Faz uso de Risperidona, sertralina, Carbonato de litio, Fenergan e Zolpidem. Sem déficits em relagdo ao
traumatismo raquimedular.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador neuroldgico e procedimento cirdrgico com artrodese em via posterior de T3/T4, T5, T6/T7.
Evoluindo sem complicagdes com alta hospitalar em 08/08/2018.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
comprometimento de funcdo vital ou 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
autondmica
Total 50 % R$ 6.750,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190662354 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
ALVES COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO EN(;EFALICO - HEMATOMA SUBDURAL AGUDO TRAUMATICO
FRATURA EM COLUNA TORACICA (73,T4 E T5) - TRAUMA RAQUIMEDULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTRODESE DA COLUNA TORACICA (T3-T4; T5; T6-T7)
P7,8,10,13,24
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao o Em grau residual - 10
espacial e/ou do livre deslocamento 100 % % 10% R$ 1.350,00
corporal
Perda completa da mobilidade do segmento Em grau completo -
toracico da coluna vertebral 25% 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 35 % R$ 4.725,00




PROCURACAO

OUTORGANTE: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES, brasileira, solteira,
agricultora, portador (a) da carteira de identidade n® 5.588.476 SDS/PE e do CPF n°
027.423.564-10, residente e¢ domiciliada na Rua Amélia Cavalcante, n® 21, Centro,
CEP: 56.520-000, Buique-PE.

OUTORGADOS: DJONATHAN ROCHA MOREIRA, brasileiro, solteiro,
Advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 45 833, e MARCO ANTONIO DE BARROS
ALVES, brasileiro, casado, Advogado, inscrito na OAB/PE sob n® 45.695, todos com
escritorio profissional na Rua Dr. Jodio Hieceno Alves Maciel, n® 55, Centro da Cidade
de Buique — PE.

e |

PODERES:

Por  esté  instrumento particular de  mandato,
0 OUTORGANTE  confere a0 OUTORGADOS plenos
poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et
extra, em qualquer Juizo, Instincia Tribunal ou Grgéos
administrativos, inclusive Junto 4 SEGURADORA LIDER
para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se
fizerem necessarios na movimentacio e conclusio dos
processos movos € complementares do SEGURO
OBRIGATORIO-DPVAT,  conferindo-lhes, ainda, os
PDDERES ESPECIAIS para assinatura do FORMULARIO
DE AUTDRIZAC AO DE PAGAMENTO, enfim, praticar
todos os atos processuais que ache oportuno e conveniente para
o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom,
verdadeiro, firme e valioso.

Buique - PE, 12 de novembro de 2019.

‘#\ ™y l‘K‘l
JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES_,,-

Q i
TORIL v Byt Meves, 115 = Cemtin - P {571 JEE3-10
a [Nu_url_:ltpiuﬂ.«lr.\ut 11 o RS lia n-kﬂu ~Tabalia Tl
b BUIUE - PE
Hmnhlnn por AUTENTIC DHEE rn:n da:

E‘l‘dﬁbﬁﬂl BESERR
Ged fa. Bulgue, 12/31

_da vardads . Ly oy

E.n Taslaaunho l_u ~FESCREVENTE

HIAGD MAROUES DE OLIVEIRA)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419934/19
Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES Data do acidente: 01/07/2018
. ) P . . JANECIANE BESERRA DA
CPF: 027.423.564-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA ALVES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

DJONATHAN ROCHA MOREIRA : 072.135.894-23

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES : 027.423.564-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: DJONATHAN ROCHA MOREIRA Nome: Geane Carla Farias Bezerra
CPF: 072.135.894-23 CPF: 741.708.214-91

DJONATHAN ROCHA MOREIRA Geane Carla Farias Bezerra



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 37190662354

Nome do(a) Examinado(a): JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES
Enderego do(a) Examinado(a):

RUA AMELIA CAVALCANTE, 21 - Buique - PE - CEP 56520-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE] 5588476
Data e local do acidente: [ 01/07/2018 | Arcoverde

Data e local do exame: [ 05/12/2019] Garanhuns [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranio encefalico com hemorragia subaracnoide. Traumatismo raquimedular com fratura explosiva de
T4, fratura de T3/T5 (Frankel E).

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame, vitima com desorientagao parcial no tempo e espaco. Amnésia anterograda e retrograda, nao reconhece
familiares. Acompanhante relata quadro depressivo pds trauma, com relatos de periodos de agitagdo psicomotora e
surtos. Faz uso de Risperidona, sertralina, Carbonato de litio, Fenergan e Zolpidem. Sem déficits em relacdo ao
traumatismo raquimedular.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento conservador neuroldgico e procedimento cirurgico com artrodese em via posterior de T3/T4, T5, T6/T7.
Evoluindo sem complicacdes com alta hospitalar em 08/08/2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Dano neuroldgico

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C'- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Cleudo Miranda Filho - CRM: 19091 - PE
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190662354 Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DJONATHAN ROCHA MOREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

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? 15161367



00050922
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190662354 Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DJONATHAN ROCHA MOREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15177656
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190662354 Vitima: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DJONATHAN ROCHA MOREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES
Valor: RS 6.750,00

Banco: 237

Agéncia: 000002592-5

Conta: 000001003011-0

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



Sadraram wba e o b (EAT
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
—_— .
Nty sinilgtre ou ASL: |

CPF da witima: A o Nome completo da witima: = |
o1F U3 B64-50 ueciave Pe5erRA DA SteuA ALVES
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MR 4452012
Nome completo:

. OPE:
JANRCAVE BeSERRA DA SlewA  ALVES 037423.569-10

| [P e P ey
B “ﬁ&;g{‘it AAE v AMELIA “HBLCTANTE T4 TSRS

Bairro: Cidade: | Estadar CER; F _
— CenTRQO N RO Qo . e |"56 520 -000
E-mail; Tek(DDD):
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inforn ado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL a S
< RECUSO INFORMAR [J avé rs1.000,00 [T R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [L] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenoa [] w$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] $5.001,00 ATE RS$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00
8 DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(=]
<[] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos s, Assinale ums opela) ] CONTA CORRENTE fTocos os bances)
[X] Bradesco (237) [ it 3429 Nome do BANCO: 5

[ eancodoBrsifool) [] cava Econdmica Federal (104)

AEENC!A: D conta: (10030 AA ) AGENCIA: ::I D cona: [ ) D

(irffoermar o digi se edstir) [informar o digitn se existir] (Infprmar o digito se esir) (irrfasrmaar o digito 8 psistyr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de wooha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPYAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apas » eietivagdo do crédito, guitscio total do valor fecebido.

R
——————
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, 2ok as ponas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laug  do Instituto Médico Legal |IML) para os fins de requerimenta de indenizagio
oo Segura DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar wma das opgdes):

] wao ha IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncis ou
D O IMIL que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins da Seguro DPVAT: ou

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

Pafo motiva asinalado, talicits o prasseguimenta da andlise do meu pedide de ndenitasiia do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentaiio
apresentada, concordanda, desde ji. em me submeter & avaliaglo medica is oo s da Seguradaora Lider para venficaclo da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acadente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. = 412, declarando gue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a fulurs
avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de contestd-ia, caso discgrde do seu oo teodo

— e ———.
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima: [7] Soheiro [] Casado(noGvif) [ Dvorciado [ “epmrado udiciaimente ] Viuvo | Data do dbito da vitima:

Grau de FHFEHEESCD com a;i:i'ma: l Vitima deI;:u cumparﬂmrmf&i: Dsim ﬂ NEG | Sea uﬁimde'u;nmmpnnﬁaﬂal. infarmar o nome cua—lnc

Vitima teve filhas? Os= 0 NEo

Se tinha filhos, informar quantos: ' Vitima deixou [Jsm [Jnae | Vitima deixou Osim [Jnae

B g Vivos: _ Falecidos: nascitur (vai nasces)? — ™ | palsfavdsvivos? —

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio de o guro DPVAT por morte aqueles beneficibros que se apresentarem e provarem
esta condigdio, edtando cwente, ainda, de que qualguer cmissdo ou declaragic wio verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir ovalor recebido, além da
respontabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal.

| TESTEMUMNHAS
Local e Data, & Te—/ 58 | ¢ De_n 'ffniﬁ.&}'_&fh!mume:

Nome: CPF:
CPF;:
— ! Assinatura
{*] Assinatura de guem assina A ROG( | 2 | Nome:
W&Lhﬂfhk_euw_dﬂ_ﬁum CPF:
Assinatura da vitima/oeneficidrio (declara - o
1 . E Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatip do Procursdor (se houver)

(*) A vitima pereficiirio nio alfabetizade deverd escolher cutrs pessoa altfabe-tirsda, makor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maspres & capaes, comprometendo-se o dar-lhe ciéncia do inteiro tear do conteddo, antes do presnchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDAD! . CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER2 - 19* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - ARCOVERDE

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 SEQO050000672

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/07/2018 as 23:51

E viT - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
1/7/2018 no periodo da Noite

Fato acorrido no endereco: MUNICIFIO DE BUIQUE, 1, PE 270 - Bairro: CENTRO -
BUIQUE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Heferencia: SERRA DO SALOBRO G
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

e,

Pessoals) envolvidas) na ocorréncia:

RONALDO BEZERRA DELIMA ( AUTOR\ AGENTE )
JANECIANE BEZHRRA DA SLVA ( VIIIMA )

AN, (Menor de kdade) { VITIVA )

RV.D.S, (Menor de Kade) { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: {Oulros motivos) , que estava em posse doia) Sr{a): A.N. (Menor de Idade)
VEICULO: {Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): R.V.D.S. (Menor de Idade)
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): JANECIANE BEZERRA DA SILVA
VEICULD: (Outras motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): RONALDO BEZERRA DE LIMA

Qualificacdo da(s) pessca(s) envalvida(s)
RONALDO BEZERRA DE LIMA (nfc pressnts ac plantis) - Sexo: MasculinolSs: GUADALUFE LOPES OE LiMA
Fal: JOSEBEZERRA DE LIMA Deta de Nascimento: 47/44/1978 Meturaldade: ARCOVERDE / PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residenclal MUNICIPIO DE BUIQUE, 10, SiTIO CARNEIRO - CEP; 55000-000 - Balrro: CENTRO -
BUIQUE/PERNAMBUCO/BRASIL, ZONA RURAL

JANECIANE BEZERRA DA SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: MARIA BEZERRA DA SILVA
Pai ANTONIC FERREIRA DA SILVA Dote de Nascimento: 4gim/497g Naturalidade: pERRA | PERNAMBUCS [ BRASH
Enderego Residencial MUNICIPIO DE BUIQUE, 1, SITIO CARNEIRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
BUIQUEFERNAMBUCO/BERASIL, ZONA RURAL

A.N. (Menor de Idade) (ndo presente ao plantio) - Sex: MascullnolMie: JANECIANE BEZERRA DA SILVA Fai
ALUIZIO JOSE ALVES Data de Nascimento: 23/3/2012 Naluraiidade: ARCOVERDE /| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderaca Residencial: MUNICIPIO DE BRLIGLIE, 41, SITIO CARNEIRD . CEP; 55000-000 - Balrro: CENTRO -
BUIQUE/PERNAMBUCO/ERASIL, ZONA RURAL

R.V.D.S. (Mener de Idade) (ndo presente ao plantiio) - Sexo: FemininoMie: JANECIANE BEZERRA DA SILVA B
ALUIZIO JOSE ALVES Data de Nascimenio: 34/1/2009 Maturaicade: BUIGUE | PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residenclal: MUNICIPIO DE BUIQUE, 1, SITIO CARNEIRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - M
BUIQUE/PERNAMBUCO/BRASIL, ZONA RURAL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

CARRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) RONALDO BEZERRA DE LIMA, que estava em posse do(a) Sr(a):
ANTONIO NETO
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A Secrelana da Defesa Social & INFOPOL

CategoriaMarcalModelo: AUTOMOVEL/FIAT/UNO Objeto apreendido: Ngo Niomero de Série: 98d15822ab8504204
Cor: PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Faca: EPW2426 (PERNANBUCOMNAD NFORMADO) Chasst 98D 15822 ABE504204
Ano FabricagBo/Modelo: 2010/NAD INFORMADO

Complemento / Observacio

DE ACORDO COM O BO PM M-9872478, A EQUIPE AO FAZER O DESLOCAMENTO PARA O LOCAL DO ACIDENTE
CONSTATOU UM ACIDENTE DE TRANSITO, TIPO CGAPOTAMENTO, ENVOLVENDO UM CARRO FIAT UNO MILE
ECONOMY, COR PRATA, PLACA EPW 2426, ANO 2010, CHASSI 98D15822AB6504204, DIRIGIDO POR RONALDO
BEZERRA DE LIMA QUE DE ACORDO COM O MEDICO DE PLANTAO SOFREU UMA FORTE PANCADA NO TORAX.
ESTAVAM NO VEICULD TAMBEM JACENEINE DETERBA DA SILVA, QUE SOFREU UM CORTE PROFUNDA NA
CABEGA, ANTONIO NETO E RITHYA VITORIA BEZERRA DOS SANTOS, QUE SOFRERAM APENAS ESCORIAGOES.
TODOS 0S FORAM SOCORRIDOS PARA 0 HOSPITAL LOCAL, SENDO MEDICADOS,

Assinatura da(s) pessca(s) presente nesta unidade polical

B.Q. registrado por: NAIRLA BEZERRA RODRIGUES DO AMARAL - Matricula: 3871657

E oy
; C DE PER
go\ MBUGD

Q_EGACM DE POLICIA DE BUIQUE

~_157° CIRCUNSCRICAO
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ki s o b TR
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Escatha ofs] tipa(s) de cobertura: D DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [:i MORTE
| —
—_— -

INT gy siriisng ou ASL: i CPF di witirma: Horme completo da witima:

LT UIB HEA -5 ANECIAME PESEREA DA SKUA ALVES
L 5

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP R 4452012

Nome completa: i B ~ CPE: . _
Javecave Beserra DA SlevA ALes  032423.564-10
Profissio: Endarega’ B — Mimeng: Complemento;
LReUsn- ME Ru AMELIA =AURLCANTE 14 |"EXSA
Balrra: Cidade: o | Estadas | CEP; o i
— CenTRO | BuiQw ™% |"5¢ 520-000
E-mail; Tol.{oOD):
E !h:lar;w. para todos os fins de direito, residir no endereg;&tima infarn sdo, conforme comprovante anexo [ANEXAR l;ﬂHA], o
£ RENDA MENSAL: - o S
E RECLISO INFORMAR [] aré rs1.000.00 [[] R$3.001,00 ATE RSS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDa [] w$1.001,00 ATE RS$3.000,00 [[] #%5.001,00 ATE R57.000,00 [] aciMa DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(=]
<[] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos sbatss, Assinale urma opla} ] coNTA CORRENTE (Todas os bances)
(4] Bradesco (237) [ ttaci (3a1) Nome do BANCO: -
[ eancodoBasifool) [] cabm Econdmica Federal (104) v
AGENCIA: D conma: (40030 AL ) AGENCIA: ::I D conma: ) D
(irfoernar o digho se mdstir) (infonmar o digito e edtir] (Informar o digito s dstic) {infermaar o digito se esisti]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de wooha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPYAT
a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde @ & somente apds « ¢'etivacdo do crédito, guitscio total do valor recehido.

—
——
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as ponas da led, que estou impossibilitade de apresentar o laug Jo Instituto Médico Legal |IML) pata os fins de requerimenta de indenizagio
oo Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opBes):

] 30 hit IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncis ou
D 0 IV que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia ndo resliza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou

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

Pafo motiva assinslado; salicitn o prossegeiments da andlise do meu pedide de noemizagia do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde &, em me submeter & avalacio médics asco s da Seguradaora Lider paa venficagio da existéncia e quantificacio das fedes
permanentes decorrentes de acadente de trinsito, conforme Lei 619474, art. 112, declarando gue esta autorizagao ndo significa prévia concorddncia com 4 futura
avaliagio medica ou renlindia a0 direito de contestd-la, caso discgrde do seu oo irudo

DECLARAGCAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [7] Soeiro [] Casado(no Gvif) [ Dvorciado [ “epumdo udiciaimente ] Vitvo | Data do bito da vitima:

g Gﬁude-lia?n;emmm a_-.r-i:ima: | V'L‘t'm1_a-d¢;I;u cumﬂanh!n'u{-ai: Dsim D Nig | 5ea ﬂimdeﬁ?:w_pnﬁhiaar.m;ﬁm;mm

- T - e R ————— Fi—— i =
Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitirma dieisou Sim Nio | Witima deixou Bim Nio
i | Vivos: __ Falecidas: nasctur el nascer]? Lsm | pais/avos vivos? E_I . =

=

Estou ciente de que Sdl'ﬂ.ur-idr_rr.i Lider pagard, caso devida, a mdenizagio de o+ gura DPYAT por marte aqueles beneficidrios ;;ue 40 apresentarem e provarem
esta condigio, edlands ciente, ainda, de que qualquer emissdo ou declaragic 1io verdadeira poderd gerar a obrigagso de ressarcir o valor recebidn, além da
respontabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUMHAS
Local e Data, KCer £, D) De nNOUEA 720 % U 10| Nome:

Nome: CPF:
CPF;:

| Assinatura

{*) Assinatura de guem assina A ROG( | 20 | Mome:

WMAMM cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {deﬂamgi é - | 8
4 Assinatura

\ . .
Assinatura do Representante Legal (se houver) A;’s{r’ﬂjﬁ’du Procuradior {sa houwer)

(*) A vitimapeneficidrio nio alfabetizado deverd escolher cutr pessoa plfabetissda, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores & capanes, comprometendo-se 1 tar-lhe cidfncia do inteiro tear do conteddo, antes do preenchimento & assinaturs,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDAD! . CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOD1/2018



a0 decloralovio

<= SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
e\ CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COInter/2 - 9° Grupamento de Bombeliros

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 020/19 — 1°SB/9°GB

0 Comandante do B9° Grupamento de Bombeiros do
Corpo de Bombeircos Militar de Pernambuco, por solicitacgdo da
Sra. Janeciane Beserra da Silva Alves, RG n® 5.588.476-SDS/PE,
CPF n°® 027.423.564-10, res dente e domiciliada & Hha travessa
Joao Modesto Cavalcante, n Z1, Centro, Buigque - PE, Certifica
que, de acordo com a Ordem de Servigoe Operacional n® 8307, foi
deslocada a wviatura AR 825, da 12S5B/9°GE (Arcoverde), &s 20h
57min, do dia 0l de julho de 2018, para atender a uma ccorré@ncia
de Acidente de transito “capotamento” (APH). O fato ocorreu na PE
270, Buique-PE, envolvendo o veiculo marca Fiat, modelo UND
MILLE, cor prata, Placa EPW-2426/8SP, vitimando a Sra. Janeciane
Beserra da Silva B2lves, RG n® b5.588.476-SDS/PE, CPF n°
027.423.564~-10, residente = domiciliada & BRua travessa Jodo
Modesto Cavalcante, n®21, Centro, Buique - PE, que apresentava
escoriagdes nos membros inferiores e ferimento no crinio.

Logo apbés as avaliagdes e primeiros socorros, a
vitima foi ceonduzida aoc Hospital Regicnal de Arcoverde, ficando
aos cuidados da equipe médica de plantdo, tendo como enfermeira
a Sra. Fabricia Thiara, COREN: 384.831.

A presente certidio segue assinada por mim, gue a
digitei, e rewvisada pelc Comandante do 9° grupamentc de
Bombeiros (9°GB). 3°Sgt BM Mat. 704.013-0 Roberto Sorianc REIS

- Buxiliar da DOp, Cotmer Somtam LGk
o e e e T e T L e e R RN T T L R S Sl 1 e
9" GRUPAMENTO DE BOMBEIROS CNPJ: 00358 T73/0012-05
BR 232 [Av. Osvaldo Cruz) Km 253, »
sin®, Cel. Siqueira Campos,

Arcoverde - PE ,CEP 56508.803
Fone: (B7) 3821-8240 email: Sgb@bombelros pe.gov.br



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANECIANE BESERRA DA SILVA ALVES

BANCO: 237
AGENCIA: 02592-5
CONTA: 000001003011-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC01812201905000000000023702592000001003011675000 PAGO



T ——

5,1

CEI E Hanmu.fh

B e T T

——

mhﬁmmmnm:m*m e
FATHRA = CONTA DE ENERCIA, ELETRIGA

& Juuuthu-, hmmm CER S00daens
m‘“"‘”“-"’-‘?‘ﬂ CAPS 0B e St L DOESI01 | e o
LRARIC Bh . jrap g LT kg
MARIA DIAS H.H{Jﬁ.l I ull;:i.mmmu LR uluihrrrlmm
CPF 9487503 204-3g CENTROVBLUGLIE
SE5%050-
CLASIN IEAs ke .
I - mw_ - T i
A g
7018078531 022019
P DATE D VENEMERTD L e e YT
A NOTA R
tsoranary o P 210022019 | 1810313015 3
TOTAL & PAfam
T APRESENTEEN CLIENTE ™| 4 i It TaL
ummmu ‘xm lmm: o == fE?’B
DESCRIGLD o NOTA FlBCAL
| casrmoups PRICE [y L0 |y
Comume asvaliim) 7 0000000 0, F3aT8as3 4555
Conrti fum Pty 125
rmmmm:maw (-]
I'UTP.LIJ'.FATI.R& 45,08
i nrmm.mnm DE BN .-nu DEATA r.rcm. FISGAL b
I'-lﬂ- ¥ l'l'uM T oF | commnme | anme CTRSLNG
!rlllmll.l HP ﬂ u-u;lm ?’ A (8-
i T R e s T ] T
WP RS OF GO e ﬂﬁm—:ﬁ;wt—u ..mm-“ !::”' T
L u- % - L P LB T o,
L EI g ET ] M oA g
L1 :Em wa | an 333 Pt b |y pLs i
e gy e M Gl (B ... . o
Wt g Tatsl T L
ma = i o 3 —_—
pesiaciio T ——— T
M om
Amw m
Ll I ]
dmiE |
i % =" 'Eim-i-&-lﬂm”ﬂﬂ:’ﬁe"ﬁr“"'___"'
e e
[ 3 l-u:dwu :Tu-:rwih' g i Cotew
e TS e
% “—‘:&"-"l ﬂ-::-—uih—_nm—--

SO bipreais




