BANCO DO BRASIL
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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
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UPA IMBIRIBEIRA Péagina: 1/ 1

MV PEP Prontugria EletrBnico do Paciente Emilido pPorANTONIOMSCFE
Relatério de Diagnéstico Em:04/11/2018 15114
DIAGNOSTICO
Alendimanio: 1153770 Prontudrio: 143203 Data do atendimento: 0411/2018 14:28:00
Paciente: WALDIR SOARES SURUAGY ldade: 55 anos e 8 meses
Convénio: SUS - AMBULATORIO Plano: PLANO UNICO Data de Nascimento: -f‘: 963

Médico(a) Assistente / CRM: MTWHOLMUREIDSCFHJ'IG!CRMrmﬂ - 8225
Fungdo: MEDICO(A)

mermmmmmnmsmmvmnﬁmmm-cm-q{ 5 %
nufl - 21731
Fungaio: MEDICO(A) qlé
DATA DIAGNGSTICO: 0471172018 ﬁ %@
VITIMA DE ATROPELAMENTO F
o
DIAGNOSTICO PRIMARIO: $7220 - FRAT DO COLO DO FEMUR(CID - 10} g?’
S42 - FRAT DO OMBRO(CID - 10) i
TEMPO DE DOENCA:
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
CRM 21731

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR



UPA2h IPAS

Ll EO S i AR e e e,
ATENDIMENTO SOCTAL

Paciente: WALDIR SOARES SURUAGY

Prontudrio: 0000143203 Atendimento: 01153770 Telefone:
Endereco:

Acompanhante: © mNga O Sim

Situagdo / Queixa: Paciente encontra-se em observacio nessa unidade desde o dia 04/11/2018 aguardando transferencia de unidade, vai ser
encaminhado para o Hospital Otdvio de Freitas para avallago com o médico Traumatologista.

ResolugSo: No momento aguarda maca para que ocorra a transferencia.

Recife, 05 de Novembro de 2018

S

Assistente Social: SABRINA ROQUE DA SILVA

CRESS-PE 47 REGIAD: 5822

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tal, (81) 3184-4328



o .o Sistama  Minighisic ,
SUS Uniesde ¢ .. LAUDO PARA SOLICTTAGAC DE AUTORIZACAS
Salde Saiide DE INTERNACAD HOSPITALAR

Tdentificacic do Estabaleciments de Satde

1- HOME B0 ESTABEI ECTMENTD SOLICTTANTE 2- CNES 2 3- NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4= CNES

HOSPITAL OTAVID DE FRETTAS a3 * HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 428

s-rmuumnucgns & N° DO PRONTUARID 7- [ENSH 8~ DATA DE NASCIMENTD |

WALDIR SOARES SURLIAGY 797384 T040003073423251 08/0i/1853

8- SExO 12~ NOME DA MAE DO PACIENTE ! 13- TELEFONE OE CONTATD

MascuLine NORMA SOARES SURLIAGY 81, 85511271 | Celular: 81,

13- NOME DO RESPONSAVEL 18- TELEFONE DE CONTATD |
5= EMDERECO DO PACIENTE ll
j RUA FRANCISCO VALPASSOS , N.¢ 58 - ; BATRRO: BRASILIA TEIMOSA - CIDADE: RECIES - Us: os !

Ju TIVA DA
17- PRINCIPALS SINAIS £ SINTOMAS cuinicos

DOR + LIMITACAD IMPORTANTE EM QUADRIL E OMERD ESQUERDO APOS TER SI00 ATROPELADD FOR UMA MOTD

. 18- CONDICBES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

WECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO /FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO

OPTADO POR TRATAMENTC CONSERVADOR DA LESAD DO PLEXD BRAQUIAL ESQUERDS
-

18 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS OF EXAMES REALIZADOS]
RX-FRATURA DO COLD DO FEMUR ESQUERDO
-LESAD DO PLEXC BRAOUIAL ESQUERDO
]

me 1- T35 10 SECU
FARTURA DO COLO DO FEMUR - 5720

LESAD DO PLEXO BRAQUIAL - S14.3

msmﬂummmmmrummmmmm

26- CLINICA _ 27- CARATER D INTERMACAD

CIRURGIA DRTOPEDIC URGEMCIA E SMERGENCTIA

% - cor ou cnsy 30- HOME DO PROFISSIONAL (SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADCR) 31- DATA BA SOUICTTACAS

RENATO OLIVEIRA ALBURQUERQUE DE LIMA - CRM: NO.21774 e7102538428 oe/11/2018

' mmmnﬁmmmmm |

O 33 acoewrz o Taknstro 35~ CHFI DA SEGURADORA 37- 4® DO SILHETE 8- SEmis |
| 0 3¢ acioEnTE TRASALMD TiMED | 1

49- CNE] EMPRESA 43- CNAE DA EMPRESA &1 -caO8 i

[ 35- ACIDENTE TRABALHG TRAJETD |
I 42~ VINCULD COM A PREVIDENCIS |
i EMPREZADD . EMPREGADGR _ AUTONO®O . DESEMPIEGADOD APOSENTADD NED SEEURADD |
L

AUTORIZACRD

[33- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZAGOR 33 - CARIMEG E ASS. DO MEDICD 50U
TANTE
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Ygf-—-—zkl DSPITA )2
MEMORIAL JABOATAO

Jaboatéo dos Guararapes, 11 de novembro de 2018.

DO: SERVICO SOCIAL

DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins que a Sr. WALDIR SOARES

SURUAGY PORTADOR DO RG 2293205 SSPIPE encontra-se
internado nesta unidade de satde sob o registro hospitalar 759869,

desde do dia 10/11/2018 no setor de Ortopedia Enf. 11, leito 04.

Sem mais no momento, nos colocamos a disposigdo para maiores
esclarecimentos.

Atenciosamente,

1§ ! f'r;_. LKA_-.'i-"r'_i-'L
AR T
Assistente Social
CRESS 6182

Marilia Lima de Araup
Assistente Soclal
CRESS/PE: 6182

Av. Gen. Manoel Rabelo e | 260 » Centro
laboatio dos (}u.lr._tmpm - PLE = CEP: 53160-000
Tel.: (81) 34829888 « www.hmpe.con.br



= O SPITA =
g e FICHA DE ESCLARECIMENTO
Procasso: CODIGO REVISAC:
GESTAQ DE PESSOAS
t FAT.SAM.01 0o

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS

EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO IDENTIFICADO (A)

NOME: WALDIR SOARES SURUAGY

REGISTRO: 7558685 DATA DE NASCIMENTO:08/01/1963 02:00:00

RG: 2293205 - ORGAC EMISSOR: SSPIFE

ENDERECO:RUA ARTUR BERNARDES N=: 410

BAIRRO: BRASILIA TEIMOSA 51010130 CIDADE:RECIFE

NOME DA MAE: NORMA SOARES SURUAGY

DATA DE ADMISSAO:  10/11/2018 DATA DA ALTA: 16/11/2018

DATA DO PROCEDIMENTO:14/11/2018 08:25:00 ClD: 5720/514.3

DIAGNOSTICO: FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQ / TRAUMATISMO DO PLEXO BRAQUIAL ESQ

TRATAMENTO REALIZADO: FRATURA DO FEMUR ESQ - TRATAMENTO CIRURGICO
LESAO DO PLEXO BRAQUIAL ESQ - TRATAMENTO CONSERVADOR

MEDICO: JORGE AUGUSTQ CORDEIRC DOS SANTOS
CREMEPE: 20770

&

JABOATAO DOS GUARARAPES, _ 4 F DEM;_ZL DEQ_Q:J_&

1

MEDICO

i
Av. Gen, Manoel Rabelo ®125 % Centrc
Jaboatdo dos Guorarapes - PE®CEP 54180-0C0
Tal: (31) 3482 CREE ®wwnw hmpe.com.br




w-'m TORIAL (ABOATAD

Prammiehs Lkt g unla
Comviinio: SUS - INTERNACAD Atandimento: 1B54G66 Nascimanto: 08/01/1983
Responsdvel: - Prontudrior 758865 Sexo: Masculing N
Nome: WALDIR SOARES SURLAGY Data @ Hora do Atendimento:  10/11/18 20:35:25 \-:}
Idade: 55 Anos, 10 Mesaz & 2 Dias ProfissSo: ‘Escolaridade; ‘
. T Identidade: 2293205 Telefone: E
Conjuge: Estado Civil: CartSo SUS: 704000397343251
Nome da MBe: NORMA SOARES SURUAGY Nome do Pai:

Enderego: RUA ARTUR BERMNARDES, BRASILIA TEIMOSA, CEP: 51010130, N® 410, RECIFE - PE

ORSERVACAD:
Unidede de IntamacSo: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Laitc: ENF 11 - LEITO 04
“*ddico: AIRLEY WENDEL MATIAS ALVES SILVA - CRM: 22473 aop:
L
HISTORIA DA DOENCA ATUAL: DE

|PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO GOM DOR E DEFORMIDADE EM OMBRO E QUADRIL ESGUERDO.

*

ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS:

HAS (-}, DM (-}, NEGA ALERGIAS.

rr—

EXAME FISICO GERAL:

i!EﬁHEG, EUPNEICO, AFEBRIL. HIDRATADA

[RCR EM 2T, BNF, /5

- RESPIRATORIO:

IW-!—EMAHT,S"IH

*SDOMEN: |

3N
e e

AP - GEMITO - URINARIO:

iNDH

OUTROS:

COM EDEMAS

FIPOTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQ
LESAD DO PLEXO BRACUIAL ESO

DIAGNGSTICO DEFINIVO:

l@@mEEDEALm: [

: g
RIRLEY WENDEL MATIAS ALVES s:y/f’ CRM: 22473

Av. General Manoel Rabelo - N9125 - Cento - Jaboatdo dos Gussarapes - CEP: 541560-000
TELEFONE: 3432-985E - www.hmijpe.or



* [ RECEEENDS U T STORAEIST T E OO [ IUPLANTES R TOPEIRC0A LTDA #46 FRODF TURSERVICUS COMSTANTES Da Mt T4 TESCAL [NTAT AR Ak LALK) e i
N° 000 006,475 |
e T BE RECEBIMENTO MENTFICACAD T ARSTHATIRA DDllﬂ‘-‘Bﬂ:ﬂ =
Rty i = S -"_B_A._N_E_E__ e [ comeron e poiFsco
ONIX ORTHOPAEDIC INDE |, 20FE ;
COM DE IMPLANTES e siemcmen | INNIRIRHER. AN i
ORTOPEDICOS LTDA S 5 Zaii
; * 3618 1100 2050 25040 D103 S500 1000 D064 7515 08 B804
MARIA ROSA CORDEIRO DOS SANTOS, 231 - - QUATRO N* 000.006.475 Consulta de autenticidade no portal nacional da
CANTOS, [iba de Itamaraca, PE - CEP: 53900000 SERIE: 1 “NF-e www.nfe.fazenda. gov.briportal ou no site
Pigina 1 de 1 | da Sefaz Autorizadora
m_mm i PROTTCOLO D A1TTOREEAC AL D LS
5101-VENDA MERCANTIL FABRIC PROPRIA - 1261500TIS05248 - 2T/1 12015 09:41
ESTADLIAL TMECRSCAL EFTADUIAL DO ST TRIE =71
020881266 00.293.935/0001-03
' DESTINATARIGREMETENTE
HRERATAD BoCTAL CHFMCFF DATA DA EMIERi
INSTITUTO ALCIDES D'ANDRADE LIMA HOSPIT MEMDRL_‘L_L DE 10.072.296/0003-71 2712018
ENTIEREED BAIRROEHSTIITO CEP O Ta BE ENTHADSAATT IS,
AV. GENERAL MANUEL RABELD, 125, 0 - ENGENHO VELHO 54160-000 2112018
W TR FONETAK 5 DESCRECAL ST ADUAL m%&m
Jaboatao dos Guararapes PE 01:00
FATURA
-/ Mum.: 6475 / V. Orig.: 270,87/ V. Desc.: 0,00/ V. Lig.: 270,87
CALCULD DO IMPOSTO
BASE D CALCUILODO 1085 VALOR DOICS BASE DIE CALCIIL D0 MO ST WAL DR S 5T ¥WALOHR TOTAL D PRODAITCS.
- 0,00 0,00 0,00 0,00 l 770,87
VAL DG FRETT VAL [ BB TERCONTO OLITRAS DESPESAS ACERENLAS VAL DO IR VALCM TOTAL D, NOTA
i 0,00 0,00 0,00 0,00 ufml 270,87
TRANSPORTADDRVOLUMES TRANSFORTADOS
RAZAD SOCLAL FRETE POR COKTA OOEMDO ANTT PLAZA D0 VEICULD w CHPLUCEF 'I
- Sem Frete .
NG = MECEICAD ESTaDiAL
MARCA RUMESACAD PESO BRRITD ‘P Lt D
vesmt fost |erorlom | om | vaomerd |veore | eos | ieos | owam fIER “LLF':-‘
woyes | oan § 3§ IRND 1 i 0, 2000 30,251

SOXIO20 | 0 | 3000 § LIND (KL L0 #0225

SOXIE020 | 08D § 35100 | UND ¥ D 1, 29004 L5

= =
CALCULD DO ISSON
HECRIGA MATCTFAL WALOR TOTAL DOS RERNIO0R BAE DE CALCULO DO TRS0N VALOR DO (550N
DADOS ADICHINALS
| neromntastes conmLmE T ARES JrEservano ao mmco

Duplicata - Hum.: 001, Venc.: I4/03/301F, Valer: 370,87
Vendedor: ONIX, Pedido: 020937, Pedido Clisnts:; , Ordem: 0F
', MBg ICHMS: (40/ISENTO ICMS CONV 01/55-02/03/35 ART 8 ANEXO
I TABETLRS II ITEM 35 RIOMSS91, Fatura: 000647506 14 .03.301 =
§ 270,87 - Cata de Clrurgla: 14/11/2018 - Pacisnte: Waldir
Boares - Medico- Dr. Jorge Augosto- cdd do procedimento: 04
DE0S04ES - n do prontodrio: 759869- cfd. 07.02.03.054-3% /@
3 und ‘R§= 30,25,




Nomeé: WALDIR SOARES SURUAGY

Usudrlo: |EONMNARDO COSTA
Mgt L Date: 14/11/2018 0910023
i i LT
Hora: 0S:00
Relatbrio Gerai de Cirurgias
Prontudrio: 755859

Atendiments: 185408 Unidade de Internac3o / Lefto:  ENE 11 - LETTO 04
Sexn; Masculing - Idade: -55 Anos, 10 Meses & & Digs
Diagnostico Pré Operatirio: 5720 - FRATURA DO GOLO DO FEMUR £5Q
; 514.3 - TRAUMATISMO DO PLEXD BRAQUIAL ESO -
Risco Operatéria:
Cinirgia(s) Réslzada(s): = 0408050486 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESED FISARIA PROXIMAL {COLD) DO FEMUR
(SINTESE)
- TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESAO DO PLEXD BRAQUIAL S0
Data: 14/11/2018
01, Clrurgifie: JORGE AUGLISTO CORDEIRD DOS SANTOS

02, 1. Ausilio Ciriirgics:

03. 2. Ausxiic Cirirgics:

ELDER DE VASCONCELOS CARVALHO
LEONNARDO COSTA GONCALVES DE OLIVEIRA

| Instrumentader:
Ansstesia: RAQUI ANESTESIA
Ui, " Anestesia:
o7. Anestesists. RODRIGO JOSE FLORD LUCIANG DA SILVA
DescricSe da Cirurgia:
1. ASSEPSIA + DE CAMPOS 2
§' n%ﬁ@@ﬁm PERCUTANECS DE COLD DE FEMUR
i mm
2 LAV, COM SORO ! ;.
L. %‘I‘ES-E DE PELE
OBS: UTILIZADD RADIOSCORIA NA CIRURGIA ; 2
ERATURA COM GRANDE POSSIBILIDADE DE NECROSE AVASCU DA CABECAFEMORAL POS FIXACAD DEVIDO A DANG VASCULAR INERENTE A
FRATURA. INDICADA ARTROPLASTIA DO QUADRIL NO POS mﬁm TARDIO. COMUNICADO AD PACTENTE

LEONNARDC COSTA GONCALVES DE OLIVETRA

CRM: 23550



Usugria: LEONNARDO COSTA SOMCALVES 32 DLIVEIS:

vE arb A b - Date: 14/11/2018 08:57:49
£6) VGRS, JABOATAD Mo G
1] ] A LSl ;
Sumdrio de Admissdo e Alta
Nome: WALDIR SOARES SURUAGY Prontudric: 753869
Arndimento: 185496 Unidade de Intemaglio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPSDICA
Sexp: Masculing - Leito:- ENF 11 - LEITD 04
Clagnastico Inicial (Constante no LaudoMédico); fx de colo de femur aag CiD; 5720
; CiD: 5143
Procedimento Solicitade: 0408050488 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA PROXIMAL (COLO) DO FEMUR ESQ [SINTESE) ;
- TRATAMENTO CONSERVADOR COM REDUCAD + IMOBILIZACED EM OITO DO OMBRO ESQ =4
Tempa de permanéncia Previsto:
Procedimento SUIS Saaiizado: 0208050480 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA ! LESAO FISARIA PROXIMAL (COLO) DO FEMUR
(SINTESE) ;
- TRATAMENTD CONSERVADOR COM REDUGAD + IMOBILIZAGAD EM OITO DG OMBRO ESQ 5

Cr
i

Cirurgido: JORGE AUGLSTO CORDEIRD DOS SANTDS

Er? 1. Auxitie Ciriirgico:  LEONNARDO COSTA GONCALVES DE DLIVEIRA
2. Auxilio Cirdrgico:  ELDER DE VASCONCELDS CARVALHO

“w 3, Auxilio Cirdrgico:

05. Demais Auxilios Cinirgicos:

a8, ~ Anestesista:

0%. Clinica:

0. Clinico:

Procedimentos Especiais:

I Mudanga de Procedimentn Uso de Pritese Griese

O Didrfa de UTI de Fatores de CoagulacSo
T Didriz de Asompanhante O uso de Oxigenadores

O vacina Anti — Rh O Nutricio Parenteral

Resumo do Caso:  procedimento Eh-urglm sem intercorrencias

1

Diagndstico Principal: 5720 - FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQ / 514.3 TRAUMATISMO DO PLEXD BRAGUIAL ESO

L]

Dlzlgnduﬁ:n Secundinio;
Motivo da Alta:
Data de InternacSo: | 10/11/2018 Cats da m}éﬂ* {g DiudeHasum:,: giz {s).
: L. Wagmer W A s
5

#v. General Manoel Rabelo - N®126 - Centro - JaboatSo des Guararspes - CEP: S4160-000
TELEFONE: 3282-9888 - www.hmjpe.org

-

-
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13/11/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Siluagio Cadastral no CPF

N° do CPF: 335.419.064-72

Nome: WALDIR SOARES SURUAGY
Data de Nascimento: 08/01/1963
Situacio Cadastral: REGULAR

Data da InscrigBo: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido 4s: 08:42:43 do dia 13/11/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 4819.FB13.6305.5199

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricio no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

M
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Seguradora Lider - DPVAT ~ SEGURO DPVAT M PR REGEEGAM WEIULYIMBNELS. 0 e
-~ IDENTIFICAGAO ) ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
viTIva EEE ..m.... S Uy A { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPECIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA MUTENTICADA E LEGIVEL) J
3 i v { ) CARTEIRA DE (DENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA DF TRABALHO 00U CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITAGAD (COPUA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR Eﬂ.ﬂ—.i% [ ) CPF DAVITIMA {EdPLa SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICAGAD DO PORTADOR [ ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM TRATAMENTO! R EALIZADD [CEIPIA SIMPLES £ LEGIVEL
AVITIMA E { ) COMPROVANTES [URIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR { ) NOTAS FISCAIS [DRIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO {COWIA
SIMPLES E LEGIVEL)
H" COMPLEMENTD BAIRRO e { ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM HOME DAVITIMA [DOPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
CIDADE UF CEP (ORIGINAL)
; { ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD BA VITIMA ([DRIGINAL], LOM DOCUMENTOS GLE
L RN, TELEFONE (_} 0, L CONFIRMEM 05 DADGS BANCARIDS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAQ BANCARIO
MARGLUE () BARA CADA DOCUMENTD ENTREGLIE:
7~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE R \;u_cn:z_mzqn.m COMPLEMENTARES - DAMS
H/A REGISTRO BE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA RUTENTICADA E LEGIVEL) { ) CARTEIRA DE [DENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
W} CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OL CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTE) L CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHD 04 CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACALT (S0P SIMBLES E LEGIVEL} { ) CPF DO REPRESEMTAMTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
(\N@F DAVITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SMPLES E LEGIVEL) OU
{ LAUDOD B0 1ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAL 1DE RESIDEMCIA [DRIGHNAL)
Z/E IMPOSSIBILIOADE BE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO ML - OBS: REPRESENTAKTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE D A 15 ANDS. FOUE SER PAI OU MAE
(ORIGIMALY ASSIMATIA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE (GRIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA [N ITIEZ PERMANENTE, COM A DIATA DA ALTA DEFIMITIV 7~ NFOR Z}no ES IMPORTANTES %
I} BOLETIM DE ATEMDIMENTD HUSITTALAR OU AMBULATORIAL ([LOSMA SIMPLES E LiiveL) A . ﬂ:ﬂﬁﬂhﬂ.—pﬁd - 472 % 15.500,00, ESTE VALGR VARIA CONFORME - i~ 7IDADE
{\.) COMPROVANTE BE RESIDENCIA LM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES & LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA VALORES DE INDEMIZAGAD (  DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALEI 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALDR
[ORIGINAL) VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

Jﬁ./_ AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEMIZACAD DA WITIHA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTD Dk INDENIZAGAO £ DE 50 DIAS CONTADS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAG

05 DADGS BAMCARIDS, TAIS COM0 COPMA DE FOLHA BE CHEQUE 0L CARTAD BANCARID COMPLETA

i i A « COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DUCUMENTOS COMPLEMENTARES, (OMO 05
LISTADOS HESTE FORMULARID
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190644114 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO MAIS TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO COM LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

Descricdo do exame AO EXAME DO QUADRIL ESQUERDO: DIMINUIGAO DA FLEXAO E DA ABDUGAO DO QUADRIL,. .
fisico: AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA HIPOTROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO OMBRO, DEFICIT
DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA , DIMINUICAO MODERADA DA ABDUGAO DO OMBRO

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 04/11/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO
MAIS TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAME DE IMAGEM EVIDENCIOU FRATURA DO
COLO DO FEMUR ESQUERDO ONDE FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE 3 PARAFUSOS
CANULADOS 7.0 MM NO DIA 14/11/2018, SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TRAUMA EM OMBRO
ESQUERDO COM LESAO DE PLEXO COM BOA EVOLUGAO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do ombro esquerdo, Limitagao funcional do quadril esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190644114 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LESAO DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO. P.3
FRATURA DE COLO DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS EM COLO DO FEMUR ESQUERDO), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA
MEDICA. P.8,9

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190644114 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LESAO DO PLEXO BRAQUIAL ESQUERDO. P.3
FRATURA DE COLO DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS EM COLO DO FEMUR ESQUERDO), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA
MEDICA. P.8,9

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0404581/19
Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY Data do acidente: 04/11/2018
. E P . . WALDIR SOARES
CPF: 335.419.064-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SURUAGY

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

Outros

WALDIR SOARES SURUAGY : 335.419.064-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: WALDIR SOARES SURUAGY Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 335.419.064-72 CPF: 102.869.074-61

WALDIR SOARES SURUAGY RATANNE SILVA BARBOSA



( 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: 3190644114

Nome do(a) Examinado(a): WALDIR SOARES SURUAGY

Enderego do(a) Examinado(a):

3 Travessa Francisco Valpassos, 59 - Recife - PE - CEP 51110-130
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PE | 22993205
Data e local do acidente: [ 04/11/2018 ] RECIFE PE

Data e local do exame: [ 02/12/2019 ] Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO MAIS TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO COM LESAO DE PLEXO
BRAQUIAL

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

AO EXAME DO QUADRIL ESQUERDO: DIMINUICAO DA FLEXAO E DA ABDUCAO DO QUADRIL,. AO EXAME DO
OMBRO ESQUERDO: APRESENTA HIPOTROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO OMBRO, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E ABDUTORA , DIMINUICAO MODERADA DA ABDUCAO DO OMBRO

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 04/11/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO
MAIS TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAME DE IMAGEM EVIDENCIOU FRATURA
DO COLO DO FEMUR ESQUERDO ONDE FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE 3 PARAFUSOS
CANULADOS 7.0 MM NO DIA 14/11/2018, SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TRAUMA EM OMBRO
ESQUERDO COM LESAO DE PLEXO COM BOA EVOLUCAO. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo, Limitacao funcional do quadril esquerdo

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Quadril esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo

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

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190644114 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO MAIS TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO COM LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

Descricdo do exame AO EXAME DO QUADRIL ESQUERDO: DIMINUIGAO DA FLEXAO E DA ABDUGAO DO QUADRIL,. .
fisico: AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA HIPOTROFIA MODERADA DA MUSCULATURA DO OMBRO, DEFICIT
DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA , DIMINUICAO MODERADA DA ABDUGAO DO OMBRO

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 04/11/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO COLO DO FEMUR ESQUERDO
MAIS TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A EXAME DE IMAGEM EVIDENCIOU FRATURA DO
COLO DO FEMUR ESQUERDO ONDE FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM USO DE 3 PARAFUSOS
CANULADOS 7.0 MM NO DIA 14/11/2018, SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TRAUMA EM OMBRO
ESQUERDO COM LESAO DE PLEXO COM BOA EVOLUGAO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do ombro esquerdo, Limitagao funcional do quadril esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/12/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! U
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 25 % R$ 3.375,00
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00465/00466

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190644114 Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WALDIR SOARES SURUAGY

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? 15136960
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01777/01778

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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190644114 Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), WALDIR SOARES SURUAGY

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15154198
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190644114 Vitima: WALDIR SOARES SURUAGY

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WALDIR SOARES SURUAGY

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WALDIR SOARES SURUAGY
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002193

Conta: 000008214-5

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 nao 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 Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE Dmm

2 - Nt do sinistro ou ASL: 3-I:F'Fdauﬁra.-= 4 - Nome completo da vitima:
335.419.064-72 W URUAGY

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

5 - Nome completo: 6-CPF:
WALDIR SOARES SURUAGY 335.418.064-72
7 - Profissdo: 8- Enderaco; 9 - Nimero: i 10 - Complemento:
PINTOR 3° TRAVESSA FRANCISCO VALPASSOS 59 | CASA
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
BRASILA TEIMOSA b RECIFE PE 31110-130
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD):
81-98733-5368
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&  17- Nome completo do Representante Legal:
w
L =
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
o
E Declare, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexn [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
[ recuso inFormar [#] r$1.00aRS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renoa [J ré1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe Rss.000,00

Ecnmnmﬁ;nuwmmmamnmummm; Dm&cnmamt@;w
[ Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
[ emcodobrasi(001)  [5] Cabe Econémica Federal (104)

AGENCIA: D conta: 8214 ) @ AGENCIA: D D conma: ) D

[infiormar o dighto se existir) [Informar o digho & edstir) {informar o digitn se mistir} {informar o digitn se edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da inde;i:agﬁufreembplm do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacBo do crédit, quitacio total do valor recebido,

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

Declaro, 50b as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenitacSo do Seguro DPVAT [Lei i 6,194,/74), uma vez que:

® Nao ha IML gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéneia; ou
® OIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéneia nSo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
& O IML que atende & regifo do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagSo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessarlo, 85 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncla e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada par veicals
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Deciaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avallaclo médica ou rendncia 2o direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu contedda.

X5 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixow companheirola): Dsam Dwiu 27 = 5e a vitima deiou

e T

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30 vitima debou O sim | 31-vitima [Jsim 32 - S tinha irm3os, informar 33 - Vitima debou [ 5im
teve flhos?™] pygp | Vives: Falecidos: mascituro hainascer? ™ wao | teve imrﬁus?l:' Nig | Wivos: Falecidos: pals/awds vivos? D Nig
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devid, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios que se apresentarem e provarem

esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declarago ndo verdadeira poderd perar 3 obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infracio do artiga 792 do Cadigo Penal,

35 - Nome |egivel de guem 3ssina a pedido {a rogo)

Azsinatura da testemunha

.:_Ir _,L.'_'.;.: 36 - CPF leghvel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 2% | Nome:

CPE:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a roga)

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, RECIFE.13/11/2018.

41- Assinatura da vitima/beneticidrio [ded arante) ﬁj

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

COC ART AN o




BT TRAUTY Secretaria de Defesa Social - INFOPOL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP6*CIRC DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E0096006981

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia p8/11 /2019 3s 09:27

ﬁm&wﬁmu&mnﬂﬂwmue aconteceu no dia 4/11/2018 no
periodo da Manhsa

Fato acorrido no endereco: RUA BADEJO, 01 - Bairro: grASILIA TEIMOSA -

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) emnvolvida(s) na ocorréncia:

CONDUTOR MOTOCICLETA PCG5477 { AUTOR \ AGENTE )
WALDIR SOARES SURUAGY ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraco da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): CONDUTOR MOTOCICLETA
PCG5477

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

WALDIR SOARES SURUAGY (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: NORMA SOARES SURUAGY Pai:
WALDIR TORREIRO SURUAGY Data de Nascimento: 8/1/1963 Naturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: 3 TRAVESSA FRANCISCO VALPASSOS N°59 - RECIFEPERNAMEBUCO/BRASIL

CONDUTOR MOTOCICLETA PCG5477 (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidsde: NAD
INFORMADO /| PERMAMBUCO | BRASIL

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

MOTOCICLETA DE PLACA PCG5477 (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): CONDUTOR MOTOCICLETA
PCG5477, que estava em posse do(a) Sria): CONDUTOR MOTOCICLETA PCG5477

CategoriaiMarcaModelo: NAO INFORMADO/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Cbjeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacio

A VITIMA RELATA QUE AO PASSAR NO DIA/LOCAL/HORA INDICADOS FOI ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA
PCG5477 QUE PASSOU ALTA VELOCIDADE O ATINGINDO E O JOGANDO FORTEMENTE AD S0LO, SE EVADINDO
EM SEGUIDA DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO, SOCORRIDO PELA UPA DA IMBIRIBEIRA E POSTERIORMENTE

TRANSFERIDO AO HOSPITAL JABOATAO PRONTUARIO 759869 ONDE SE SUBMETEU A TRATAMENTO CIRURGICO.

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

Wothdbin S or0 2 Gornc3ff

WALDIR SOARES SURUAGY
(VITIMA)

hitps./iservicos.sds. pe.gov. bripemambuco/VisualizaBO. do7idUn=968id0c=8119354&nroB0=1 SED02600698 15 tipo=simples&natPrincipal=ATRO...  1/2




war iif£u1y

B.O. registrado por: ALV

Secretaria de Defass Social ;: INFOPOL

REGO VALENGA JUNIOR - Matricula: 2727285
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE Dmm

2 - Nt do sinistro ou ASL: 3-I:F'Fdauﬁra.-= 4 - Nome completo da vitima:
335.419.064-72 W URUAGY

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

5 - Nome completo: 6-CPF:
WALDIR SOARES SURUAGY 335.418.064-72
7 - Profissdo: 8- Enderaco; 9 - Nimero: i 10 - Complemento:
PINTOR 3° TRAVESSA FRANCISCO VALPASSOS 59 | CASA
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
BRASILA TEIMOSA b RECIFE PE 31110-130
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD):
81-98733-5368
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&  17- Nome completo do Representante Legal:
w
L =
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
o
E Declare, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexn [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
[ recuso inFormar [#] r$1.00aRS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renoa [J ré1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe Rss.000,00

Ecnmnmﬁ;nuwmmmamnmummm; Dm&cnmamt@;w
[ Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
[ emcodobrasi(001)  [5] Cabe Econémica Federal (104)

AGENCIA: D conta: 8214 ) @ AGENCIA: D D conma: ) D

[infiormar o dighto se existir) [Informar o digho & edstir) {informar o digitn se mistir} {informar o digitn se edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da inde;i:agﬁufreembplm do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacBo do crédit, quitacio total do valor recebido,

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

Declaro, 50b as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenitacSo do Seguro DPVAT [Lei i 6,194,/74), uma vez que:

® Nao ha IML gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéneia; ou
® OIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéneia nSo realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou
& O IML que atende & regifo do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagSo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessarlo, 85 custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncla e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada par veicals
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Deciaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avallaclo médica ou rendncia 2o direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do seu contedda.

X5 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixow companheirola): Dsam Dwiu 27 = 5e a vitima deiou

e T

28-vitima [_] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30 vitima debou O sim | 31-vitima [Jsim 32 - S tinha irm3os, informar 33 - Vitima debou [ 5im
teve flhos?™] pygp | Vives: Falecidos: mascituro hainascer? ™ wao | teve imrﬁus?l:' Nig | Wivos: Falecidos: pals/awds vivos? D Nig
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devid, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios que se apresentarem e provarem

esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declarago ndo verdadeira poderd perar 3 obrigagio de ressarcr o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infracio do artiga 792 do Cadigo Penal,

35 - Nome |egivel de guem 3ssina a pedido {a rogo)

Azsinatura da testemunha

.:_Ir _,L.'_'.;.: 36 - CPF leghvel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 2% | Nome:

CPE:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a roga)

Assinatura da testemunha

40- Local e Data, RECIFE.13/11/2018.

41- Assinatura da vitima/beneticidrio [ded arante) ﬁj

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

COC ART AN o




UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MVPEFFmrIal.ﬁﬁaEletfﬂm::nanadanu Emitido por:ANTONIOMSCE
Relatdrio de Diagnéstico Em:04/11/2018 15:14
DIAGNOSTICO
Atencimente: 1153770 Prontudrio: 143203 Data do atendimento: 04/11/2018 14:26:00
Faciente: WALDIR SOARES SURUAGY Idade: 55 anos e 9@ meses
Cenvénio: SUS - AMBULATORIO Piano: PLANO UNICO Data de Nascimento: 08/

Médico(a) Assistente / CRM: ANTGNiDMUH!CIDBCF!LI—ID!CM—mH-HE?S
Fungdo: MEDICO(A)

Pmrwmmmmwnmuemmmamvcﬂuv 47
nuli - 2173 -

Fungao: MEDICO{A)

DATA DIAGNOSTICO: 04/11/2018
VITIMA DE ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO PRIMARIO: §7220 - FRAT DO COLO DO FEMUR(CID - 10) P 4
$42 - FRAT DO OMBRO(CID - 10)
TEMPO DE DOENCA:

DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
CRM 21731

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAD HOSPITALAR



