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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677754 Cidade: Panelas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 2°© METACARPO DA MAO ESQUERDA.
TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 13/12/2019. APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677754 Cidade: Panelas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 2°© METACARPO DA MAO ESQUERDA.
TRAUMA CONTUSO NO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 13/12/2019. APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677754 Cidade: Panelas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO ESQUERDO.
TRAUMA ABDOMINAL (RENAL).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: LATERALIDADE DIVERGENTE_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA
VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de drgdos e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677754 Cidade: Panelas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO ESQUERDO.
TRAUMA ABDOMINAL (RENAL).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: LATERALIDADE DIVERGENTE_SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA
VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de drgdos e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433476/19
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019
. ) L peg . . AUTO MAERBY GUERRA
CPF: 821.409.604-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDONCA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA : 821.409.604-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433476/19
Nuamero do Sinistro: 3190677754
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019
. ) P . . AUTO MAERBY GUERRA
CPF: 821.409.604-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDONCA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190677754 Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA
Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15196417
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677754 Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

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

Carta n? 15231434
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677754 Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000013714-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677754 Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15333241
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

PROTOCOLQ: N° 12038039B01

Malores dovidas acesse: www.prf.gov.br/portal

&

Para copla do seu Boletim acesse o sftio: www.prf.gov.br/novobat
/consultar Informe o numero do protocolo & o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acldente; e Clique em imprimir.

©

Atencao: As vitimas de acidente 1&ém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagoes, acesse: www.,
dpvatseguro.com.br Em casos de avallac8o de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugao 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

>

Documenio assinada sletronicaments por LAURD PAIS, mainiculs 1461712, Posicis] Rodovidno Federal, sm 1207
FHN9. conforme hardnia oficial de Bresfla, com lundamenio no § 2 do arl 10 da Medica Provisoria N* 2.300-2, de
44 de agosio de 2007, no ant. 6* do Decreto N® 8.539, de B de oulubro de 2015 & e slinea b do incisa IV do & 2° |
& ca imairucio Normaiva N® &1-DG, do 13 oe novembrg oe 2018
A A sutenlicidads deste documenio pode ser conferida no s2n hip-www. prf.gov. brinovobat/mrenticsr. Informando
[ —— © protocoio 1038039607 @ ¢ nimeno de controle 1664 TDACE I0AADESIF DIALEDAZANTC




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19038039801
INFORMACOES GERAIS
Data: 17/07/2019 Hora: 11:30 Municiplo: PANELAS/PE
.BR: 104 KM: 11B.6 Senlido: Decrescente
Policial responsével pelo atendimento: LAURO PAIS, 1461712
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal " Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples : Condicdo da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Curva Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Canteiro Central: Nao
Condicao meteorolégica: Céu Claro Fase do dia; Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

&
o
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NARRATIVA

No dia 17/07/2019, &s 12h30min, a equipe PRF fol acionada para atender um acidenle ocorrido na BR 104, km
118,6, no municiplo Caruaru/PE. Chegando ao local, as 13h20min, encontramos o veiculo tombado, fora do leito
carrogavel, com o condutor preso 4s ferragens. Estavam presentes no local uma viatura do SAMU e um equipe
do Corpo de Bombeiros. O acidente, do tipo salda do lelto caogavel, envolveu o velculo V1 GTK-6280/. V1
seguia o fluxo da via, deslocando-se sentido Quipapa - Caruaru, quando, na "curva do criminoso’, os frelos
falharam e, nao podendo reduzir a velocidade, V1 traspassou a protegao existente margeando o acostamento e
velo a calr barranco abaixo. V1 estava carregado de ceramica, tracionando um semi-rebogue. A velocidade
regulamentada na via é de 100km/h. Fol detectada uma marca de frenagem de 15 metros sobre a via. Nao foi
possivel acessar o disco de tacografo do veiculo. A via estava com a sinalizagao horizontal e vertical em ordem e
com o pavimento em bom estado de conservagao. Quanto as condigbes amblentals, a pista eslava seca no
momento do Impacto.O acidente vitimou de forma grave o sr. Maebe Guerra Mendonga, que fol encaminhado
primelramente para o Hospital Nossa Senhora de Fatima.Nao fol possivel realizar o teste de etilometro na vitima
tampouco houve preenchimento do Termo de Declarago de Envolvido. A dinamica do acidente encontra-se
representada no croqul.Conforme constatagbes do levantamento do local de acidente, concluiu-se que o fator
principal do acidente fol defeito mecanico.

SENTIDO DECRESCENTE

Cocumantn assinadc sl onicament por LAURGO PAIS, matriculs 1461712, Policial Rodosidrio Fodersd, sm 23707 & 1 9 1
{3019, conforma hordro oficial de Brasfe, com fundamento no § 2° do an. 10 da Medida Provisons N 1.200-2, de
J-ldllpﬂshdlxﬂﬂ-.Mt"_l’“dbDlﬂImN"m.d-lﬁltl.ﬂlﬂﬂﬂ'l‘ﬂﬁlﬂlhlbdﬂﬂmﬁ'ﬁnm F o
o= da Ineirucho Normative N® 61-0G, de 13 de navembro de 2115
Aasinaturs & auieniicidade deste doCumenia pode ser ConRaNda no s50 hitp:iwwe ol gov. Defnovobatiauersicar, informando
o prolocolo 1RO3A0I9E0¢ & 0 imern de conirole 1644703CE1BAADESIF DIALEDL T
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19038039801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

l Local pressnado

*Em

AMARRAGCAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

1 Salda de leito carrogavel
MARCAS NO PAVIMENTO

T e e e (e
DANOS COLATERAIS

Ao Patrimonio da Unigo: Dano 2 defensa que separa o acostamento do barranco.

APOIO EXTERNO

V1 - VEICULO 1 - GTK6280 - CAMINHAOQ-TRATOR

V1 - Informacgtes

Placa: GTK6280 Marca/maodelo: VOLVO/NL12 360 4X2T EDC Renavam: 00655747532

Ano fabricac8o: 1996 Chassl: 9BVNSATAOTE654709 Tipo de velculo: Caminhéo-
trator

Espécie: Traco Categorla: Aluguel Cor: Branca

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Documentc assinaco eisironicemants por LAURD PAIS, mairiculs 1461712, Policisd Rodovdra Fedaral, sm 23007
1019, conforme horire oficial de Brasbia, com lundemans na § 29 da & 10 da Medida Provisara N® 2, 300-2. de
24 de agosio de 2001, no arl. 6" do Decrato N® 8539, de 8 de outubro de 2015 & ne sines b do incisa IV da arl, 3
& da Instrucho Normaliva W 61-0G, de 13 da novembr de 2015
Assinatura A suteniicidade desle documento pode ser conferids no S8 MIEWW B G Bincvobatsiteniicar, iInformando
lairtrics o protocoio 1903B009801 & o ndmero de controta 1664 TOACE104ADSSIFDIALENZ2E91C
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19038039801

V1 - Cronotacégrafo
Obrigatdrio para este tipo de velculo: Sim Presente: Inacessivel
V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Diocumenio assinado sstronicamente por LAURD PAIS, mairiculs 1441712, Policial Rodovilnia Faderst, em 2247
13019, confiorme hordio alicial de Brasiia, com lundameno no § 2° do an. 10 da Medica Provisoria N° 2.200-2, de
24 de agosio da 2001, no &t 4" do Decrein N® B.539, de B de outubro de 2015 @ na alinea b do inciso 1V do an. 2
da insirugaa Normatha N® &1-06, de 13 da novembro de 3015 t

A & autenBcidade deste documenin pode el conlards no site M- prl gov brinovobat/sulenticsr. informando
ety o protocolo 19038019801 & o ndmaro de confrole 1664 TDICE104ADESIFDIALEDNIISNC
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19038039801

V1 - Relatério de Avarlas - Resolugo n° 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /VOLVO/NL12 360 4X2T EDC Placa: GTK6280 N°® BOAT: 19038039B01
Nome do Agente: LAURO PAIS Matricula do Agente: 1461712 Data: 1?1(}?!2[}1 9

Cabine com avarlas na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel

m::vrta -fogo, soleira ou assoalho. A
Carrocaria com avarlas na estrutura das laterals ou do teto (quando houver) atingindo o
, compartimento de carga, ou com deformagao vertical ou lateral afetando o M X
compartimento de carga, ou afetando os componenies de uni&o da base da camocaria
com o chassis.
3 Para choque traseiro danificado. M X
4 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensao. M X
5 Avaria em qualguer um dos eixos M X
6 Dano em qualquer componente do Sistema de frelos. M X
7 Chassi com deformagao torclonal menor ou Igual a altura da longarina, M X
8 Chassi com deformacao vertical menor ou Igual 4 altura da longarina M X
9 Chassl com deformagao lateral menor ou igual 4 distancia interna entre as longarinas M X

10 Chassl com deformagao torcional malor que a altura da longarina. (r gt G

11 Chassl com deformacao vertical malor que a altura da longarina. G X

12 Chassl com deformacéao lateral maior que a distancla interna entre as longarinas G X
Chassi com regido termicamente afetada com dimenséo menor ou igual a 2/3 do M X
comprimento do chassl.

14 Chassl afetado termicamente na reglao onde esta fixada a suspenséo M X
Chassi com regldo termicamente afetada com dimensao malor que 2/3 do comprimento G X
do chassl.

16 Alr bags ( se existir) M X

Dano de Monta; Grande

Documanio #ssinado eletronicamenie por LALROD PAIS, matniculs 1481712, Policlal Rodovidric Fadersl, am 2207
2019, eordorme hordrie oficial de Brasiis, com fundaments no § 29 do ant. 10 de Madids Provisdes N® 7.200-2, da
34 de agosio de 2001, no an. &* do Decreto N B.539, de § de oulubro de 2015 o na alinos b do Inciso [V do art, 2°
& U8 Instrugdo Normativa N* 61-D, de 13 de novembro de 2018,
Adainatinn A putsnBcidade deste documanto pode Ser CORNERES RO Sie Mitpelhviees prl gov brinovabatisulenticar, informando
i — © protocolo 15038039601 @ o ndmeno de conol 1644 TDICE106ADISIFDIALEDIZES1C
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19038039801

i & L e

IMAGEM DA LATERAL DIREITA

Documanio assinado elefronicamenis por LALRD PAIS, mainiculs 1481712, Pobcial Rodoviano Federsl, em 2207

39, confarme horana oficis! de Breslia, com fundamento no § 27 do & 10 da Medida Provisoria N* 2,200-2, de
14 Oa agosio de 2001, ho en. 6° do Decrelo N* 8539, de 8 de culubro de 2015 & na alinea b do inciso IV do &, 7

- da insinuchko Normstiva N® 81-DG, de 11 de novernbrg de 2015

AESIFALE A auenilicidade geile doturmenty pode ser conferids no 558 NEpwes prf gov br/navobatsulenticar, informanda
sletrtnica 0 projocoio TR0IB0I9801 & o numan da controle 16647 DICET08ADESIF DAAJENIZSMIC
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19038039801
V1 - Proprietdrio
Nome: RICARDO JOSE DO NASCIMENTO CPF/CNPJ): 039.678.044-02
Email: Telefone:

Enderego: SURUBIM-PE
V1C - CONDUTOR DE V1 - AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

ViC - Informagbes

Nome: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data de Nascimento: 26/06/1972
CPF: 821.409.604-91 Estado civil: Divorclado(a)

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesbes Graves

Usava cinto de seguranga: Sim

V1C - Dados da Habllitago para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: AE Primeira habillitacao: 27/10/1990 N° Registro: 02489602337
UF: PE Vencimento da habilitagdo: 05/12/2022 Motorista profissional: Nao
Observacoes CNH: 99

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

Fol possivel realizar teste do etiidmetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinals de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Endereco: JERONIMO HERACLIO, 0166, CASA, CENTRO, SURUBIM-PE

Telefone: 8196562800 Email:
V1C - Encaminhamento
Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: Hospital ou clinica

Informagoes complementares: Encaminhado pelo SAMU para o Hospital Nossa Senhora de Fatima de Panelas.

mmmmuwuuﬂﬂ PAIS, maliculs 1441713, Policial Rodovano Federsl, em 2297

ANY, conforma hordcio oficlal do Brasilia, com fundamanio no § 2° do ar. 10 da Medida Provisons N® 2 200-2. de
L “m“m‘.m“ﬁ'ﬂﬂmﬂu' 519, de B de oulubind de 2018 & na alinea b do Inclso IV da an. 2*

L] il Insirucho Normativa W° 610G, de 13 de novambeo de 2015

. o prodcois 18038039801 & o ndmerm de conirols 1844 TDICE 1 OAADREIFDALAEDIZETTC,
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ mvauioez permanente  [Jmonte

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES
== —

2~ N2 do sinistro ouw ASL: 3 - OPF da vitima: I-Emnlﬂuda'ﬂlma:
09 04 Al | Autd MRBERBY GUERRA MENDUNGH

lumuWmutmnunmmummmmrﬂunﬁmmlmﬂmm-mmw HE 452002

'_J 5 - Nomae campleto; _ §- CPF; _
PVTC mMACERY (ueizRA MEWDOWCA S24- 409604 -ai
7 - Profissho: 8- Enderego: 9- Numero: 10 - Complamanto:
WEC IW§ U JEROMIMO HERACLITOD 166 C H5A
11 - Bairra; | 17" Cidade: _ 19-Egtace: | 14-CEP:
C EnTRS | SVRUVEMM PcE | 85350 -00c
15 - Exmall; 16 - Tel.[DDD):

-

Ry i wr

S4-9a3@-199%

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
o
S 18- CPFdo Representante Legal 18 - Froflasho do Reprasentants Legal:
("]
© Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPlA),
o Cachbi
2 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P recuso inFormManr [0 ré1.00ARS1.000,00 [0 rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ rs1.001.00 ATE RS2.500,00 O acma ok Rss.0o0.00
21-DADOS BANCARIOS:  [F] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somento pars os bancos sbains, Assinale uma opll [] cONTA CORRENTE (vocen o bancosi
[ Bracescs (237) [ i (342 Nome do BANCD:

[ sancodotrasijoo1) [ cabe Econdmica Federal (104]

mEnumO conta:( {33 L4 ]@ ‘Gtm(:]o conta: ]O

{Irdorrmar o digilo e exdetin] {irformar o digito se i) [intarmar o digho se estir) {Informar o dgito e estic]

Autorize 3 Seguradora lelzr. a creditar nk conta bancana informada, de minha [l'._ul..irld.a de, ovalor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
d que eu tiver direito, reconhecendo » dando, desde & & somente apos a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o flaudo do Instituto Médsco Legal [IML) para os fins de requerimeanto de
indenizagho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74}, uma vez gue

® Mio hd IML que atenda a regifio do acdente ou da minha residéncia; ou

& O ML que atende a regidlo do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, corn base na documentaclio médica
apresentada sem a apresentatdo do laudo do IML, concordando, desde |4, &m me submeter 3 analize médica presencial, caso necessana, b8 custas
da Seguradora Lider para verificaclo da emstiéncia e quantificarda das lesBes permanantes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicuio
automotor, conforme o disposto na Le 6, 184/74
Declaro que esta sutorizacio nio significa prévia cancorddncia com a futurs avallagdn médica ou rendncia ao direito de contestar 3 svaliascho médics, casn
discorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Extado 2 24- Data do
chvil da vitima: L] 5otteiro Dtﬂh[ml:hﬂ [ ohverciade [ separacic usciaimente Dm Soke de viiena:

L5 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima defbiou companhaine(a): Dﬂmnﬂlu 7 - 50 a vitima deinou companheiro(a), Infermar o noma complieto:

28-vitirw | ] Sim | 29- 50 tinha flihos, informar | a0 Viima debou ESIm 31 -Vithma Sim | 32 - 5e tinha IrmBos, informar 33.1.rmmﬂ5fm
e fBhcs? ] jgg | Viwos: Falecidos: m“wnﬁlu mln-nlu?Dm, Vives: Falecldos: | pals/mvds vivos? D”‘“

Estou clente de Gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segure DPVAT por morte queles benelicldfios que se Dresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, 2inda, de que qualquer omisslio ou declaraclio nio verdadeira poderd gerar a cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabildade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal

38- 17 | Nome;
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF Ingivel de quem assina a pedido [ rogs) 39- 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing § pedido (a rogo)

40 - Local & Data, SLM 1L ,'"'P?f?{,lj Hi" ’] |

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar {se houver)

FP5.001 VOO2,/2019




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Hospital Municipal Nossa Senhora de Fitima

DECLARACAQ

Declue part os devidos fins gue o paciente MAERBY GUERRA
MENDONCA, brasileire. portador de CPE de © 821.409,604-91 residente ao
minwipio de Sunbim PE des entradin em emergéncin nesta unidade no dia
[TO7 19 ds 15 38hs viima Jde acdente automobilistico de acorde com o

prontuano de n” T124 Sod Copa da hicha de emergéncia segue em anexo

Panelas. 27 de novembro de 2019,

aloante B. Siv@
iris CavalCti s Eapma

las/FE
f724
s o .It.lL.l;u gi.ulu-m da Silva

Ivrdiora Admstrativa
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%4 HOSPITALNOSSA SENHORA DE FATIMA & Auclind 1., 3
SECRETARIA DE SAUDE

FICHA DE EMERGENCIA

il TrumeHMA Minba 53 245 q y

Hora/ & (2 paa; ._-.J(:..;J..g_ —Prontusrio: L4 (69 seno_gn

Hm e imls e (12is o co
Cartfosus: = —— Profissso___LiAG N Po
ON: JE /O 122  idade: L3 ;mdnclm:_j;

Conjuge _ '

Filiagio: . .
Mie: 5"‘“ ri'j:{“, E‘L'Em‘g ].’““ﬂ,ﬁwﬂﬂ
Pak: / !

Endereco: fq,_.,_ i .LL-1'1-\.-{,‘-1.'
Equipe Plantonista:
Médico: kaL\-Lrﬁ Enfermeiro: (£ -",-ﬂ.ér
Tecnicosdeent:_L Ui danaelon | Vongina, §auia
Triagem da Enfermagem
| Uso de medicamentos: | Jsim |{ i;u ﬂ,ulli;-_ -
Reacdes alérgicas: [ )sim [ JN3o Quais:
DM | ]HL']% }
SSvv: P b LCO e 0§ . sp02:_ 4/ pesor
Principals quelxas:
[ ) Cetuldia [ )Enmagueca [} Queina urindria
| ) Covicalgia | )Epigastraigia | ) Taguicardia
( }Constipaclo | 1Epestase [ ) Tonturas
( )Comuislo | ) Escotermos | | Vertigem
{ ) Desmaig [ }Febre [ ) vémitos
[ | Otarrdia | | Gastroenterite
|| | Dipnea { Fidrnia
{ ) Dor Abdominal [ )ivas
[ ) Dor articular { )lombalgia
[ ) Dor MMSS { ) Mal estar geral
| ) Dor Mefrética (" }Mialgia
| | Dor Pevica |} Nawseas
| |} Dar téean [ ] Otie
| Do costelas [ ) Otorralgia
| | Perdas vaginaly
| Dutras queixas:
| COREN/Assinatura
& mall: FolE TNt A S Arma L.com Fone: TRTTSEUT-TIOR
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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: 19/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000013714-6

Nr. da Autenticacdo 51A88A8BE1B13033
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g Semmean DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LidER gy ssieipoion

[ —

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r o

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formularie, ndo Impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER, drgio respansivel pelo controle e fiscalizagic dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e resseguro.

? Consclhe de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, argéo integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e [dentificar as ooorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9 613/598,

Y A

Pelo exposto, eu DAIANA M McyRa D€ B. (ERMAVDES nscrito fa) no CPF TUS. 234, LUy | p
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _AUTO [MHPERBY (UER AR HEMNDPORGA inscrito
(@) no CPF sobo N° 5.21. 409.604) <141, do sinistro de DPVAT cobertura _ S UVALIDEL  da Vitima

AVUTO MAERBY UERRA MEU DoUGA , inscrito (a) no CPFsobo Ne S 2 1. 409 .&04 <31 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
.| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

,J{ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Nimero | Complementa
e f foro BATISTA 330 crsA
Bairro b Cidade Estatio CEP
CEVT RS SURU 3, ¢ e S55150-0@
Email Telefone comerclalD00] Telefone celular (DDD)
L Sies §1-99300. J9ay | §1-G §234-4433)

Lg:)R'UE*M L 02 de PEFEMMTEPC de 2cly.

S it

Local e Data

Assinatura do Declarente

DLORLOOY VOOL1/2017



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Hospital Municipal Nossa Senhora de Fitima

DECLARACAQ

Declue part os devidos fins gue o paciente MAERBY GUERRA
MENDONCA, brasileire. portador de CPE de © 821.409,604-91 residente ao
minwipio de Sunbim PE des entradin em emergéncin nesta unidade no dia
[TO7 19 ds 15 38hs viima Jde acdente automobilistico de acorde com o

prontuano de n” T124 Sod Copa da hicha de emergéncia segue em anexo

Panelas. 27 de novembro de 2019,

aloante B. Siv@
iris CavalCti s Eapma

las/FE
f724
s o .It.lL.l;u gi.ulu-m da Silva

Ivrdiora Admstrativa
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%4 HOSPITALNOSSA SENHORA DE FATIMA & Auclind 1., 3
SECRETARIA DE SAUDE

FICHA DE EMERGENCIA

il TrumeHMA Minba 53 245 q y

Hora/ & (2 paa; ._-.J(:..;J..g_ —Prontusrio: L4 (69 seno_gn

Hm e imls e (12is o co
Cartfosus: = —— Profissso___LiAG N Po
ON: JE /O 122  idade: L3 ;mdnclm:_j;

Conjuge _ '

Filiagio: . .
Mie: 5"‘“ ri'j:{“, E‘L'Em‘g ].’““ﬂ,ﬁwﬂﬂ
Pak: / !

Endereco: fq,_.,_ i .LL-1'1-\.-{,‘-1.'
Equipe Plantonista:
Médico: kaL\-Lrﬁ Enfermeiro: (£ -",-ﬂ.ér
Tecnicosdeent:_L Ui danaelon | Vongina, §auia
Triagem da Enfermagem
| Uso de medicamentos: | Jsim |{ i;u ﬂ,ulli;-_ -
Reacdes alérgicas: [ )sim [ JN3o Quais:
DM | ]HL']% }
SSvv: P b LCO e 0§ . sp02:_ 4/ pesor
Principals quelxas:
[ ) Cetuldia [ )Enmagueca [} Queina urindria
| ) Covicalgia | )Epigastraigia | ) Taguicardia
( }Constipaclo | 1Epestase [ ) Tonturas
( )Comuislo | ) Escotermos | | Vertigem
{ ) Desmaig [ }Febre [ ) vémitos
[ | Otarrdia | | Gastroenterite
|| | Dipnea { Fidrnia
{ ) Dor Abdominal [ )ivas
[ ) Dor articular { )lombalgia
[ ) Dor MMSS { ) Mal estar geral
| ) Dor Mefrética (" }Mialgia
| | Dor Pevica |} Nawseas
| |} Dar téean [ ] Otie
| Do costelas [ ) Otorralgia
| | Perdas vaginaly
| Dutras queixas:
| COREN/Assinatura
& mall: FolE TNt A S Arma L.com Fone: TRTTSEUT-TIOR
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO I ' I E? ‘
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr (a) Auto Maerby Guerra
Mendonca , Esteve Interno (a) Nesta Unidade de SalGde no dia
17/07/2019 a 17/07/2019 . com Registro Hospitalar: 341994

OBS : Vitima de Acidente de Transito.

Desde ja nos colocamos a disposicdo para mais
esclarecimentos.

Caruaru, 12 de Nnvan;)lasa@ﬂlﬂ

I“'ﬂ '\.'-;I'I

- L ¢
setor de ArquleLLnu}

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro indianépolis Caruaru - PE- CEP
55.024.000

CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: Oxx81-3719 9346 / 3719.8400 (SAME)



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

-I‘.-"-\.-"-'I.-_ Rl SV I“!:

AR aais: So5w0 g F'ariu- 341904
‘Nome: AUTO MAERBY GUERRA HEHB{)NCA _
f-ﬁﬁmﬂ 26108116572 ldade: 47 ° Sexe:  MASCULINO Cor: PARDA

RG: ens: {aB4 0 9:&439 969-66
ego: RUA JERONIMO HERASMO ; N*: 188 .
' Cidade: SURUBIM " Estado:PE
3 Fone: 973062376 Profissdo:MOTORISTA
e daMae: LUGILEIA GUERRA MENDONCA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE T J
~ EMERGENCIA HM '
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- | Termo e Responsabilidade de Alta a Pedido : () Paciente 4l Famitiar |

. Responsabilizo-me pela Imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenno absoluto conhecimento
- | sobre todas as conseg uencias que esse ato possa acarretar.

ﬂnmn : . S 1 .
i Eicioco: Mmmo—&wmﬁ%;m
oad L 10k 2040 L

.- : ’_2('—"_-"..-” .
- | Autorizacae de Procedimeta () Paciente ( ) Familiar -
'-;:.h "-]_:E.II ; RG: i
| Enderego: Tel:
| Procedimento: :
ps | .f{ I ;.’ .f Assinatura
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r{ﬁhmnamamc

) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito
1m Y ! Hora: Médico: CRM: |

170712016 18:21.05 Usuario do Atendimento
12de 2 SIMONESC
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SECRETARIA MUNI( IPAL DE SAUDE
Hospital Municipal Nossa Senhora de F ‘atima

ENCAMINHAMENTO
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# GESTAQOQ
g LE IMIP
Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR

ALTERACAO DE CADASTRO

Prontuario: 1 18466
Nome: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA
Miae: LUCILEA GUERRA MENDONCA

Cadastro aberto com dados incorretos: Mae: LUCILEIA GUERRA MENDONCA, pelo
usudrio MARIA NEUMA PATRICIO GODE em 19/07/2019.

Justificativa:

Tendo em vista a solicitagdo de corre¢lio feita pelo paciente apresentando documento de
identidade n” 06687 MT PE foi procedida a referida alteragdo.

Cabo, 29/11/2019

Rivania Brito
Coordenadora Same/Faturamento

¢ wﬁ

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco - SES / PE
Fundagao Professor Martiniano Fernandes = IMIP Hospitalar
ospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 28, CEP: 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE



HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

DowMEDe Chmans- ©

\tendimento: 512110 ; Senha da Clmiﬂcaph
Jata e Hora: 19/07/2019 12:21

Paciente: 118466 AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Sexo: MASCULIND

Data do Nascimento: 26/06/1872  Idade: 47 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mae:: LUCILEIA GUERRA MENDONCA Nome do Pai: JOSE ALDO MENDONCA

Estado Civil: SOLTEIRO ~ Nome do Médico: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINS CRM: 14418
Enderego: RUA JERONIMO HERACLIO s 166 < | ) Bllrrn CENTRO

Cidade/UF: SURUBIM PE Usudrio Atendimento: MARIANPG

RG (Identidade): ,~  Datade Emissdo: , g A .

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:99730676 ,L- o
Cartao SUS: : Data de Emisséo CRN: \ o

RS e

(- RESUHD DE "rRATAHEHTG
P;En: Altura: Temperatura: Hura.

(" Queixa Principal K’FA"

\— — — ———_—
v ,W}MMJ ' . = )

| )
- N
£ “3se Diagnostico ‘I ! ! . ?
R N
b == =,
r o b
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-
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EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR )
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: T AW
o HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é IMIP J

FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE 1
Atendimento do Paciente:512131 Data e Hora do Atendimento: 19/07/2019 18:28
Usuario do Atendimento: MARIZAMSS Convénio: SUS - INTERNACAO

-
/"Nome do Paciente: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Prontuario: 118466 \
Nome da Mie: LUCILEIA GUERRA MENDONCA Nome do Pai: JOSE ALDO MENDONCA
Data. do Nascimento: 26/06/1972 Idade: 47 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: Data Emissao:
CPF: . Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETU
Carteira Nacional SUS: ' Ocupagido Habitual: MOTORISTA
Endereco: RUA JERONIMO HERACLIO 166 CENTRO
Cidade: SURUBIM PE CEP: 55750970 Fone: 99730676 _/'
% DADOS DO ATENDIMENTO '
— Origem: DEMANDA ESPONTANEA
Médico: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTII CRM: 14418 el
Especialidade: C|IRURGIA GERAL -
L\ Acomodacio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 15
" TERMO DE RESPONSABILIDADE ™

Autofizo a internaclo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinichs e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura & 0 bem estar do paciente

Cabo de Santo Agostinho, 18/07/2019

kalmllrm:uulrl e R.G. do Responsavel. J
s SUMARIO DE ALTA N
) k‘:—-.._, andigbes de Alta: uﬁ"\ ! = N A

Dlln_nmﬁcn: L Q ) ':ytﬂ mmtn u&&
Procedimento: ; " =
M“'““:_Q':‘k._l Q / \D"L. Hora: am Faez
Médico e C.RM: Meédico ). -
Responsével pela retirada do paciente - Nome: :
K.lmulnlt'c.irl e RG: A
Epidemiologica




" HOSPITAL DOM HELDER CAMARA ‘

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 19/07/2019 12:08

Nome Paciente: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 26/06/1972

Sexo: Masculino

Idade: 47

Senha: 0024

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 19/07/2019 12:11 - 19/07/2019 12:15
|IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo

JONEIDE CANDIDO DE ALENG AR - R e

Prioridade: URGENGINEAMARELIOF ., ~ 1 (7 [ e e i
o [ —————|
Queixa Principal: PCT VEIO POR DEMANDA ESPONTANEA, COM RELATO DE DORSALGIA + DOR EM MSE +
; PRESENCA DE EDEMA E ESCORIAGOES E DOR EM MIE, APOS CAPOTAMENTO HA + OU
) -1 HORA.
_ Dbservagio: DM( + )
.

NEGA HAS E ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es). - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATVO
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: -PAD: 110.00 MMHG
-PAS: 156.00 MMHG

Acolhidofa) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 19/07/2019 12:15

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1



HOSPITAL HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 6

de Clinica Médica IMIP
DOM HELDER gl rcgostu s osF
— = “ —
Nome: [ de- HﬂE.(bf &pfwn,mudagmm: Sexo: @M [ F 1
Registro: Mae:
Logradouro: Bairro: Cidade:
idade: 3Janos Estado Clvil: Profissdo:
Natural; Procedente: Religido: |
Admissio HDH: . AdmissSo CM: 1.4 JO3/49 Enfermaria-Leito: ¢f 12 - =
— T ﬁ = = S

QUEIXA PRINCIPAL E DURACAD ) S

Q i - ; E— | — | g i = —
HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Pocente Vikimo doe Sldinie Mmu?hwha q diow [_(ﬂfﬂfﬁh c'a..xmwma»-d..f

,-»q.m-uxd“

\r-{dt.eﬂ- prese em midtde ﬁquudnwmr}m prmzﬂ.-k_-’-'{h'l 'gvﬂd-u.t. - s potnliteh)

£ YEMPLnGue We dio SCQuintt pgoz d'.,-gu-ﬁn. Qirdndo OPA sty how oF
i, ‘

INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO

A) Geral
1. Astenia 2. Anorexia 3. Alteracio de Peso 4. Febre 5.Edema 6. Clanose 7. Ictericia
= % Palidez 9. Alteraclo de Fineros (0)LesBes de Pele 11. Adenomegalias 12. Prurido
: Fonalics 2o MSE + pg@ , ahdene . —‘
""\..'_ #
B) Cabega e Pescogo el
1. Cefaleia 2. Tumoragbes 3. Acuidade Visual 4, Escotomas 5. Diplopia 6. Fotofobia 7. Dor Ocular
8. Lacrimejamento 9. Amaurose 10. Obstrugio Nasal  11. Secreclo 12. Epistaxe 13, Disfonia

14. Acuidade Auditiva 15, Otalgia 16. Otorreia 17. Otorragia 18. Zumbido

C) Aparelho Cardiovascular

_1 Dispneia 2. Precordialgia 3. Ortopneia 4. Dispneia Paroxistica Noturna 5. Palpitaghes

| 1
D) Aparelho Respiratério
1. Dispneia 2. Dor Torécica 3. Tosse 4. Expectoracdo 5. Hemoptise 6. Vémica

L




HOSPITAL HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

E) Aparelho Digestivo

1. AlteragBes Dentdrias / 2. Disfagia / 3. Odinofagia / 4. Regurgitaclio / 5. Pirose / 6. Nauseas / 7. Vomitos / 8. Empachamento Pds-
prandial / 9. Dor Abdominal / 10. Hemat&mese / 11. Melena / 12. Enterorragia /

13. Hébito Intestinal / 14. Diarreia (muco, pus e sangue) / 15. Constipag3o / 16. Acolia / 17. Eliminaciio de Parasitas / 18. Dor ou
Prurido Anal / 15. Intolerincia Alimentar / 20. Flatuléncia

F) Aparelho Genito-Urindrio &
1. Disdria / 2. Polacidria / 3. Nictdria / 4. Hematuria / 5. Incontinéncia Urinaria / 6. Esforco Miccional /

7. Jato Partido / 8. Secregiio Uretral ou Vaginal / 9. Prurido / 10. Disfungo Erétil / 11. Esterilidade / 12. Tumoragdes

G) Aparelho Osteomuscular e Vascular
1. Mialgia / 2. Artraigia / 3. Artrite / 4. Limitac3o de Forca ou Movimento / 5. TumoragBes ou Deformidades / 6. Claudicacio / 7.
Flebite / 8. Linfedema

'} Sistema Nervoso e Psiquidtrico
*=L.Insénia / 2. Sincope / 3. Convulsdo / 4. Vertigem / 5. Paresia ou Plegia / 6. Parestesia ou Anestesia / 7. Distirbios Esfincterianos /
8. Labllidade Emocional / 9. Distirbio de Comportamento

[ —
ANTECEDENTES
A) Patolégicos
1. InfecgBes / 2. Anemia / 3. Tuberculose / 4. Asma / 5. DPOC / 6. Outras Pneumopatias / 7. Hepatite /
8. Cancer /9. HAS / 10. DM / 11. DST / 12. Epilepsias / 13. AVC / 14. 1AM / 15. Doenca da Tireoide / 16. Doenca Ren al
b e, AP : B
B) Passado Cirurgico / Traumdticos / Internamentos Anteriores : _
— Aidirie Mhormonsicsiico Wi 30 anes s
W : Medicamentos em Uso (nome, dose, frequéncia, tempo de uso)
o tctferminn $5Crmg 24 /dia
L . TR
C) Alergias -
“:gr_n. I'
D) Transfusdo de Hemoderivados -

hJ X
R —

1. Vida Sexual Ativa ou Inativa / 2. Ndmero Atual e Passado de Parceiros / 3. Uso de Protecdo
| Ne pvoliod -

F) Antecedentes Ginecolégicos
1. Menarea / 2. Gesta-Para-Aborto / 3. Cicles Menstruais / 4. AlteracBes Menstruais / 5. Menopausa / 6. Uso de Anticoncepcionais

— NO ol |

G) Hibitos -
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EVOLUCAO cLinICA

MNOME: fnde Hn...gr Guepro md&nm IDADE: 22 onos
ATENDIMENTO: s 12434

CLINICA M

L ==
-l-rl"erraﬁn‘.&"ﬂ bt

DATA: =¥ f07/2019
L (oo __/__)
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PRINCIPAIS HIPOTESES DIAGNOSTICAS
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EVOLUGAO CLINICA
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NOME: AUTC ““'E‘-"J U 1paDE: US Sl
REG: aA¥4 €6 LEITO: 11 Cle  ATENDIMENTO: paTA: 1> fo8/2019
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';} HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é IMIDP ‘

FICHA DE INTERNAGCAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente: 51213 Data e Hora do Atendimento: 19&?:29:‘5 18:28
Usuario do Atendimento: SS Convénio: SUS - INTERNACAO
=
/ﬁ_omn do Paciente: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Prontuario: 118460 i ™
Nome da Mie: LUCILEIA GUERRA MENDONGCA do Pai: JOSE ALDO MENDONCA |
Data do Nascimento: 26/06/197 Idade’ 47 janos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: Data Emissao:
CPF: Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: 708409742926766 Ocupagdo Habitual: MOTORISTA
Endereco: RUA JERONIMO HERACLIO 166 CENTRO
bidadn: SURUEBIM PE CEP: 55750870 Fone: 99730676 -/
o DADOS DO ATENDIMENTO W
Origem: DEMANDA ESPONTANEA
Médico: GUSTAVO GOMES DE LIMA CRM: 15939 |
Especialidade: CLINICA GERAL
Acomodacio: 4 AND - CLINICA MEDICA Leito: 411 - 04 - LT CMEDICA ,J
e TERMO DE RESPONSABILIDADE - A

Autorizo a intemagéio do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como 0s tratamentos
clinicos e cirurgicos (inervengao cirurgica, anestesias, ransfusfes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) gue se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura & © bem estar do paciente

Cabo de Santo Agostinho, 19/07/2018

Assinatura e R.G. do Responsavel:

.

i
(A SUMARIO DE ALTA N
“~ Condiges de Alta:
Diagnostico:
Procedimento:
Alta am: 1) / Hora:

Médico e C.R.M:
Responsavel pela retirada do paciente - Nome:

Kﬁ“iﬂ.‘ﬂﬂﬂ e RG: ja’ﬁ\_,(fw jﬁl.l—«' u} A Q}Wf i:,_J




H31EMA
AIILACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

HOSPITAL DOM HELDEH mEM J G féﬂ- o
Dom HELDER CAmARA ADMISSAD
- g m'ﬁﬁfﬁ_fﬁlﬂm ﬁ_@ ;!,-ML)
1. IDENTIFICACAD o HISTORICO

=

T a1 A
Enfermaria: Leito:r____ {

2. QUEASPRINCIPAIS f -

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

[ Miergias A ia 2~ ( JTabagismo ( ) Etllismo ( ) Cardiopatia { )Diabetes ( JHAS
| ] Epilepsia { }D@‘FI'E‘JS"U | } Cancer ' ’Dl:llem:as 'puh'nuﬂar' | Cirurgias Anteriores Cluaks:

=

EXAME FiSICO

4. ESTADO GERAL

ESTADO GERAL: | ) Bom g,]»aecuur{ }Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

{ ) Normecerado Jﬂpmmuu Hlacianético | ) Cianédtico SAanictérico ( ) ictérico ( ) Pele fria | } Pele Gmida ( ) ReagBes Alérgicas
EMAS | ) Face | ) Palpebra | } MIMSS 48aMil () Anasarca
{ ) LESAD POR PRESSAD LOCAL:

6. AVALIAGAD NEUROLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCIA) Consciente ( Jinconsciented-4-Qrientado ( ) Desorientado ( ) Torporoso { ) Sedado
PUPILAS: | | Normais | ) Isocdricas { | Anisocoricas ( ) Estrabismo | } Midriase | ) Miose { ) Fotorreagente

7. [ESTADO EMIDCIONAL

'JADGEMQWHHW{ ) Choroso | ) Irritade { | Sanolento | ) Ansioso | ) Agitado I

T

8. SINAIS VITAIS

rl

{ ) Afebril ( ) Febril T. AXILAR= °C FR |pM Sat02= ____cHSupneico | ) Dispneico ( ) Traqueostomia ( ) Intubado

MURMURIOS VESICULARES: ) Presentes | ) Ausentes ( IMMHMW:HM ( ) Sibilos ( ) Crepitante bpm
PA: X mmHiFUL'iD:{ ) Filiforme ( ) Cheio ( ) Ritmico { 1mmmnﬁfﬂﬁﬂww=

mmtmtmnmm&“mumumﬂm[wnm

i 1 2 : | | ) Mucoso
ith Gravid mmmln:nwnwnnmnmum__mimuma
‘: ;t::ﬁ:f :Memi:n:{ﬂ]n?durﬁtidn | ]ﬂﬁnrtarauerhﬂm[]hlﬁ! mnn:umnmmmmm I

10. SISTEMA GENITOURINARIO

mumﬂnmmwt ) Aussente ( Iwm { ) SVA { ) Cistostomia { ) irrigagdo ( ) Andria
( ) Disiria (d Hematuria ( ) Oliguria ( ) Polacidria

11. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MOBILIDADE: nmﬁummc ) o FORCA MOTORA: @F'sim ( ) Ndo ( (A Local:
Local __ [:smm___éwmlml:_ﬂﬁgg

{ 1AM

Dutros:
) =
Hipertensso Arterial Sistémica M55 Membros Superiores NI I FR- Frequéncia respirataria
:cﬁmnd-mm VO~ Via Oral SVD- Sonda vesical de demora mmwaamm
SNG- Sonda Masogastrica !ﬁ-hﬂw VAS - Via Adrea Superior  GTT- Gastrostomia
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE sEeTho
HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

. ;ﬂ
- - onrn: /210D Howa: L. 4.0 IMIP

HISTORICO
—Ats e o I
e A Z e 7 : Clinica: ~_[' [C O
[ enfermaria: (DS~ teito_ O A T piagnéstico: {A0ur —o A~

2. QUEIXAS PRINCIPAIS

— DN ABD
ANTECEDENTES

3

)""“mﬂc lnmnmnm}éhhmnm
{ ) Epilepsia { ) { ) Cincer | ) Doencas pulmonar [ | Clrurgias Anteriores Quais:

3 PESSOAIS
s

EXAME FiSICO
4. ESTADOD GERAL

mmum:{:mymml )Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

{ ) Nermocorada | IHlpuunduy]um{ lmﬁﬁmmnmnmm { ) Pele dmida | ) ReagBes Alérgicas
{ ) EDEMAS [ ) Face [ ) Pdipebra (| ) MMSS | JMMII | ]} Anasarca
( | LESAD POR PRESSAC LOCAL:

6. AVALIACAD NEURDLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCIA: |-T Consciente | Jinconsciente 4] Orientado | ) Desorientado ( ) Torporoso | ) Sedado
PUPILAS: [ ) Normais () Isocricas | ) Anisocdricas | ] Estrabismo | ) Midriase | ) Miose | ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIOMAL

MEWWIIW[IIM[]WHMHW
B. SINAIS VITAIS
I
Afebril | ) Febril T. AXILAR= *CFR IPM Sat O2= pneico | | Dispneico | ) Traqueostomia | ) Intubado
URMURIOS VESICULARES: ( ) Presentes | ) Ausentes | ) Diminuidas ADVENTICIOS: [ ) Rancos | ) Sibilas [ ) Crepitantes FC hpm
PA: ______M______ mmHg PULSO: | ) Filiforme ( ) Cheio ( ) Ritmico ( ) Ausente ACESSO VENOSO: ( ) Periféricolocal:_
| )Central Loeal:
9, SISTEMA GASTROINTESTINAL i
DIETA: vn{pnﬁ[ﬁuﬂ:-snum:nnﬁmnmn { ) Globoso | JDoloroso | ) Plano
() llmm}fﬂoﬂﬂﬂI]W[{MHMHM-_MHMM;I[IMM

{ ) Liquida ( ) Melena { ) Odor fétido "( ) Odor Caracteristico,( ) EMESE Aspecto: ( ) Hematémase ( ) Com residuo alimentar

10. SISTEMA GEMITOURINARIO
.

wnm/m/kmmm “__{ ) Ausentet-TEspontanea{-) SVD { ) SVA ( ) Cistostomia { ) irrigacso ( ) Andria
( ) Distiria { ) Hematiria ( ) Oligdria ( ) Polacidria -

11. SISTEMA MUSCULDESQUELETICO

W:: ]:u/hﬁnfﬂﬂﬂ:?m)ﬁni ) NSo mmm:/u&:t ) N | ]Tmah A

Dutros:
HAS- Hipertensio Arterial Sistémica MMSS- Membros Superiores MBI Mermbros inferiores FR- Frequéncia reapiratoria
FC- Frequéncia Cardisca VO- Via Oral SVD- Sonda wesicsl de demora SVA- Sonda vesical de alivio

SNG- Sonda Nasogastrica SME- Sonda Nasoenteral VAS- Via Adrea Superior GTT- Gastrostomia




HOSPITAL HOSPITAL DOM HELDER CAMARA é

a
FICHA DE ADMISSAD TOSFTTALAR,
1. Tabagismo O N3o
& sim » Carga-Tabagica = (1 macos/dia + 20) x®6 anos = € macos-anc
(O Ex-tabagista # Parou hé quanto tempo? anos
# Fumou por quanto tempo? anos
» Fumava quantos cigarros/dia? cigarros
2. Etilismo pﬂ::n
O sim »Tipo de bebida:
» Quantidade:
+ Bebe ha quanto tempo? anos
() Ex-etilista » Tipo de bebida:
» Quantidade;
»Parou de beber a quanto tempo? anos

+Bebeu por quanto tempa? anos
3. Uso de Drogas llicitas

') Epidemiologia
& Esquistossomose (3#Doenca de Chagas () Leishmaniose

1) Antecedentes Familiares
1. Diabetes / 2. Hipertensiio / 3. Tuberculose / 4. Cancer / 5. Cardiopatia / 6. Distirblos Mentals

J) Histéria Ocupacional / Risco Ocupacional -

A) Geral

Peso: kg Altura: m MG kg/m?

1. Estado Geral / 2. Nivel de Consciéncia / 3. Nutricio / 4. Hidratacdo / 5. Adenomegalias / 6. Temperatura / 7. Pele &« Mucosas / 8.
Faneros

C) Torax

1. ACV » Ictus Cordis, Impulsdo de Meso, Ausculta, Pulsos Periféricos, Cardtidas, Refluxo Hepato-Jugular — -
g E E ﬁ Lls .

Frequéncia Cardiaca: _3% bpm PA: mmHg - -

2. AR »inspeclo (tiragens), Palpacio (frémito, expansibilidade), Percussio, Ausculta
M ¢ AT 5] Rh. |
[ 1

Frequéncia Respiratéria: _20 irpm

3. Mamas»Inspecio Estética e Dindmica, Palpacio, Expressdo Mamilar, Adenomegalias

D} Abdémen
L. Inspecdo / 2. Palpagdo / 3. Percussdo / 4. Ausculta



E) Regido Anoperineal

1. Inspec3o / 2. Toque Retal / 3, Togue Vaginal

l

F) Aparelho Osteomuscular

G) Sistema Nervoso
1. _ﬂmtude { 2. Marcha / 3. Equilibrio / 4. Linguagem / 5. Alterac3o de Pares Cranianos / 6. Forca e Sensibilidade / 7. Sinais de
| Irritagdo Meningea

o
HIPOTESES DIAGNGSTICAS:
@ Troume. purDmebki s tes
@ BobdomiElise ste a P
B wa seeaf2

CONDUTA:
(D Yoninha edrataidd
T (@ Solicko nawes exomys

H\H o Agmrdo e s tT
@ Porewn de. Orsopidia dwibe a MS€ iy liEedo .

CABO DE SANTO AGOSTINHO, 26 / ©F 15
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’ EVOLUCAO CLINICA p—
Dom Heines Chseana, m . e Pemariu&:
NOME: AVTo mi\erdy IDADE: 15~
REG: MoYee LEITO: Y44-04 ATENDIMENTO: DATA: _0Y /07/2019
ANTIBIOTICOS: [ NENHUM 0O:__/ ). (D0: /) (DO: /)

PRINCIPAIS HIPOTESES DIAGNOSTICAS
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PENDENCIAS, REAVALIACOES, ORIENTACOES DO
M.A.CIsEM PENDENCIAS. OBSERVAR APENAS INTERCORRENCIAS

1)78PA =TI NORMAL (460 -ARD 1 0 - B )
2) DAFC = T NORMAL . )

J)CAT =CAFEBRIL (26,2 -%,Y | picos

4) JAHGT = NORMAL |

~f == e )

pak

6)

7)

5) ODIURESE = 1 NORMAL Yeia & {600 ¥, pEso
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2SEM QUEIXAS 1 SEM INTERCORRENCIAem 02 supt. Doz nasaL DvenTuRi___ [rar Clestéver DINsTAVEL “'“rave ~supoRTe

AOEXAME: EG_ &

AETPNECO(A)EFIDAATADO(AREATEBRIL BRDRMOCORACO(AREONSCIENTERORENTADO(A)  36MICTFRICOM)
ZHSPNGFCD{AIMMATW!:FEM& CHIPDCORADOA) DCOMATOSO CDESORIENTADO{A) ICTERICO{A)
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SURUBIM (PE), 23 DE DEZEMBRO 2019.

A LIDER
CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO

VITIMA: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA

TIPO DE INDENIZACAOQ: INVALIDEZ

SINISTRO n® 3190677754

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S* que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 17/07/2019, onde sofri LEOES GRAVES EM MINHA MAO E PE
ESQUERDO E TAMBEM TRAUMA ABDOMINAL fiz todo tratamento médico e
mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. E foi liberado
para mim um valor muito inferior ao que tenho Direito. Em contato com o
atendimento da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando a situagdo para
que entao eu receba a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S* que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que realmente me é de direito,
uma vez que estou com seqlelas.

Certo de vossa atencao

Fico no aguardo. ~

0 ( \|\ L\
Llfﬁ j ;i'fr A | N TePA

4 AUTQMERBY ERRA MENDC{NCA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677754

PARECER
Diagnostico:
Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Panelas

17/07/2019

POLITRAUMATISMO.
FRATURA DO SEGUNDO METACARPO ESQUERDO.
TRAUMATISMO CONTUSO DO PE ESQUERDO.

CQNSOLIDACAO VICIOSA DO SEGUNDO METACARPO ESQUERDO, EDEMA, RIGIDEZ ARTICULAR E SUDORESE DA
MAO ESQUERDA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADO DA FRATURA DO SEGUNDO METACARPO DIREITO.
SEM MENGAO A FISIOTERAPIA. ,
NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO DA ALTA MEDICA.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DA MAO ESQUERDA.
Com sequela
13/12/2019

Observacdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTACAO MEDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO E DA PERICIA
REALIZADA OPTADO POR NAO MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NAO HA
SUSTENTACAO TECNICA PARA AMPLIAR O DANO DA MAO ESQUERDA PARA O MEMBRO COMO UM TODO.
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677754 Cidade: Panelas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUTO MAERBY GUERRA MENDONCA Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: POLITRAUMATISMO.
FRATURA DO SEGUNDO METACARPO ESQUERDO.
TRAUMATISMO CONTUSO DO PE ESQUERDO.

Descricdo do exame CQNSOLIDACAO VICIOSA DO SEGUNDO METACARPO ESQUERDO, EDEMA, RIGIDEZ ARTICULAR E SUDORESE DA
fisico: MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADO DA FRATURA DO SEGUNDO METACARPO DIREITO.
SEM MENGAO A FISIOTERAPIA. ,
NAO APRESENTOU DOCUMENTAGAO DA ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS /;\VALIACAO DA DOCUMEI\lTACAO MEDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO E DA PEIRfCIA
REALIZADA OPTADO POR NAO MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR, UMA VEZ QUE NAO HA
SUSTENTAGAO TECNICA PARA AMPLIAR O DANO DA MAO ESQUERDA PARA O MEMBRO COMO UM TODO.

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




