





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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200024791 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA Data do acidente: 13/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO MEDIO PE DIREITO
FRATURA DO CALCANEO DIREITO P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO E OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) P6//8
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005729/20
Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA
CPF: 073.152.184-67 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

MARCOS ALAN DA SILVA: 073.152.184-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 13/10/2019
Titular do CPF: MARCOS ALAN DA SILVA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 06/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0021213/20
Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA
CPF: 073.152.184-67 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

MARCOS ALAN DA SILVA: 073.152.184-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 13/10/2019
Titular do CPF: MARCOS ALAN DA SILVA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 15/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005729/20
Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA
CPF: 073.152.184-67 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

MARCOS ALAN DA SILVA: 073.152.184-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 13/10/2019
Titular do CPF: MARCOS ALAN DA SILVA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 06/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200024791 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA Data do acidente: 13/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO MEDIO PE DIREITO
FRATURA DO CALCANEO DIREITO P5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO E OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) P6 7
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: .

Nome: MBRCOS lan L5 Gdyia

Nacionalidade: 42 (4244 Estado Civil: GolrEen Profissio: Zett, Z gy e
Identidade: 2440 228 SO ps CPF:0%3.452. 13 v-6%

Enderego: (J@-ﬂ = Peresérn  gg Coye AP /2D
_[feSrere  Rrrey g&m/fﬂ,&fﬂ--gf-mm%'ﬁ

PROCURADOR (A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Divorciada Profissdo: Empreséria
Identidade: 7,742,986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbé, Abreu e lima/PE, Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio € constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Conséreio DPVAT, também peranie aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e C:_:rl'rﬂtﬂ_l‘ﬂ.‘.i}, dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia A% 1/ S0 id
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: [ de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informag@es e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado,

-A1- 2018

Local e data
!
\

) Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade :

R,

i, 76« CEP

S i | 1]

| Reconhego por autenticidade a frmna MARCOS ALAM DA SLVA

| Doufé. PaulistalPE 11/11/2018 094844 Emal- RS 351 TSR RS
3,30, FERC. R§ 0,40, 1SS RY: 0.08 FERM 0,04 FUNSEG 0,08 Op. 220
SERGIO HENRIGUE DA SILVA - Escrevents sutnrizady,

{ (=755

Sdu:W??ﬁﬂ.FSGH?U‘IEDTIJI}BTE o "
- nLg
\__Conmte mauntitode am ity bomogighst —— - _/_‘Eﬁfi_ — T




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: .

Nome: MBRCOS lan L5 Gdyia

Nacionalidade: 42 (4244 Estado Civil: GolrEen Profissio: Zett, Z gy e
Identidade: 2440 228 SO ps CPF:0%3.452. 13 v-6%

Enderego: (J@-ﬂ = Peresérn  gg Coye AP /2D
_[feSrere  Rrrey g&m/fﬂ,&fﬂ--gf-mm%'ﬁ

PROCURADOR (A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Divorciada Profissdo: Empreséria
Identidade: 7,742,986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbé, Abreu e lima/PE, Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio € constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Conséreio DPVAT, também peranie aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e C:_:rl'rﬂtﬂ_l‘ﬂ.‘.i}, dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia A% 1/ S0 id
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: [ de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informag@es e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado,

-A1- 2018

Local e data
!
\

) Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade :

R,

i, 76« CEP

S i | 1]

| Reconhego por autenticidade a frmna MARCOS ALAM DA SLVA

| Doufé. PaulistalPE 11/11/2018 094844 Emal- RS 351 TSR RS
3,30, FERC. R§ 0,40, 1SS RY: 0.08 FERM 0,04 FUNSEG 0,08 Op. 220
SERGIO HENRIGUE DA SILVA - Escrevents sutnrizady,

{ (=755
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0021213/20
Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA Data do acidente: 13/10/2019
CPF: 073.152.184-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS ALAN DA SILVA

Seguradora: MAPFRE VIDA 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

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

MARCOS ALAN DA SILVA : 073.152.184-67

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: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200024791 Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA
Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS ALAN DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15377176
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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, 01 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200024791 Vitima: MARCOS ALAN DA SILVA

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS ALAN DA SILVA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MARCOS ALAN DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 000008187-0

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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DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂnmuumzrj:lﬁ.mu MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:

4 - Nome completo da witima: -

15 - E-mnail: ) ' f
/]

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] Recuso INFORMAR B R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] wsi.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima pe rss.000,00

i J i

[ eradesco (237) [ i (343) Nome do BANCO:
[J Bsncodorasi(001)  [Xtaba Econdmica Federal (104)

AGEM(:IA;O wmn:(ﬂﬁﬂfff} ] aeEN:m:(:D cona: _]O

(Infarmar o digits 5e existi] {Infarmar o digito se exlstir) {Infarmar o digho se exbstir) {Infermar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancérla infermada, de minha titularidade, o valor da indeniza
a Seg \ ’ giofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivaglio do crédito, guitagdo total do valor recebida. §

: % RemaneniumpNer oLz lgssindla £ uona dag'opcs
] Mo hé IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residénda; ou
I:] O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothvo assinaladao, solicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DRFVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde J4, em me submeter 4 avaliago médica &s custas da Seguradera Lider para verificago da exdsténcia e quantificaglio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6,194/74, art. 39, §19, dedlarando que esta autorizagio niio significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo medica ou rendncla 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

IDEZ PERMAMNEMNTE

25 - Grau de Parentesco [Jsim [Néo

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadebou [ ]$Im | 31-vitma [ ]Sim | 32-Setinha irmos, informar | 33 . vitima dessou [_] Sim
teueflm?D MEg | Vivos: Falecidos: nasCituno hainascerf? D Nig | teveirmaos? [nso Whvos: Falecidos: pails/avds vivas? Nt
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer amissiio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 2 cbrigagio de ressarcir o valer recebido, a/ém da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 259 do CAdigo Penal. -

MORTE
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=

9 Inpressio 35 - Nome legivel de quem assina a roge/a pedido | CPF:
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BN | o saberiado L g GEofa p ome:

g CPF:

b
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37 - (*] Assinatura de quem assina & ogoya pedido ;
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\, f ri ﬂlﬁnatura da testamunha
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40 - Local & Data;

“&2- Assimatura do Represantante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)
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DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂnmuumzrj:lﬁ.mu MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:

4 - Nome completo da witima: -

15 - E-mnail: ) ' f
/]

18 - CPF do Representante Legal:
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] Recuso INFORMAR B R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] wsi.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima pe rss.000,00
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R ¢ - GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
ecife/P SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
CENTRAL DE PLANTOES DA CAPITAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E11740 16592

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/12/2019 as 10:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

13/10/2019 as 13:10

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON MAGALHAES, 01, NO
CRUZAMENTO EM FRENTE AO IC - Bairro: SANTO AMARO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(g) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
HOSPITAL DO CANCER { QUTRO )
MARCOS ALAN DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARCOS ALAN DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCOS ALAN DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: MARIA JOSE FERREIRA DA SILVA
Pai MARCOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA Data de Nascimento: 4/2/1989 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 7410238/SDS/PE (RG). 07315218467 (CPF), 06985389954 (CNH) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissao: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 986014299 '

Enderego Residencial RUA ROSA PEREIRA DA CRUZ, 180, CASA - CEP: 0 - Bairro: DESTERRO - ABREU E
LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO
| BRASIL

HOSPITAL DO CANCER - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de
Contato: -

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

13/12/201¢



letim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.htm

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARCOS ALAN DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a):
MARCOS ALAN DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS ESD Objeto apreendido: Nao
Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PFM4645 (PERNAMBUCO/ABREU E LIMA) Renavam: 465673325 Chassi: 9C2KDOS40CR541389
Ano Fabricacho/Modelo: 2012/2012 Combustivel: ALCO/GASOL

Descricdo: VEICULO REGISTRADO NO NOME DE RANA MAGALI CARNEIRO DA SILVA.,

AMBULANCIA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): HOSPITAL DO CANCER, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

CategoraMarcaModelo: AUTOMOVELFIAT/DUCATO Objeto apreendido: N&o
Cor: BRANCA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placa: PDQ9667 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

o

NA DATA DE HOJE COMPARECEU A ESTE PLANTAO POLICIAL O SENHOR MARCOS ALAN E PASSOU A NARRAR
QUE NA DATA E LOCAL INDICADOS NESTE BO FOI ViTIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO NO QUAL VEIO A
SOFRER VARIAS LESOES(ESCORIAGOES PELO CORPO E FRATURA NO PE DIREITO). O DECLARANTE AFIRMA
QUE ESTAVA GUIANDO SUA MOTO DE FORMA REGULAR, DENTRO DO LIMITE DE VELOCIDADE E COM FAROIS
ACESSO0S, INDO SENTIDO RECIFE-OLINDA QUANDO AO ATRAVESSAR O CRUZAMENTO DO LOCAL DO
ACIDENTE FOI ATINGIDO POR UMA AMBULANCIA QUE VINHA NO SENTIDO CRUZ CABUGA-ODORICO MENDES.
O DECLARANTE AFIRMA QUE O SEMAFORO ESTAVA VERDE PARA ELE E QUE A AMBULANCIA QUE COLIDIU
COM ELE ATRAVESSOU O CRUZAMENTO ESTANDO O SINAL VERMELHO PARA ELA E VEIO A CAUSAR o
ACIDENTE.O DECLARANTE AFIRMA QUE NAD SABE INFORMAR SE A AMBULANCIA ESTAVA COM A SIRENE
LIGADA, MAS AFIRMA NAO TER ESCUTADO NENHUM SINAL SONORO BEM COMO NAD VIU SINAL LUMINOSO
LIGADO NA AMBULANCIA. O DECLARANTE AFIRMA QUE A AMBULANCIA NAO ESTAVA CARREGANDO
PACIENTE ALGUM TANTO QUE O MOTORISTA, E UMA MULHER QUE O ACOMPANHAVA NA AMBULANCIA,
FICARAM NO LOCA AGUARDANDO A CHEGADA DOS BOMBEIROS E DO IC. O DECLARANTE AFIRMA QUE FOI
SOCORRIDO PELOS BOMBEIROS PARA UPA DE OLINDA E DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
MIGUEL ARRAES EM PAULISTA. O CASO FICA AFETO A DELEGACIA DA BOA VISTA(2*CIRCU NSCRIGAD).

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

::#:ﬁlﬂj ALAN DA SILVA :\A{ML?) Qﬂkﬁ\ f-:lgk Sﬂq&

B.0. registrado por: CLOVIS DA SILVA MONTEIRO FILHO - Matricula: 320335-2[ ‘
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
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I;m'ﬂslﬂﬂm: Dm{nﬂmmmmﬁmsmussmem} Eimmmmmmn Cmonre |
2- Ne o siistro ou ASL: 3- CPF da vitima: B o o
‘ 073 /5249467
: n:im DE mﬁuln,m;ﬁescmsumm E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PEF50A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
A?_F”Wﬁﬁff{/ﬂ SV 5% (59 1F%- 63
M&J T @wm g Cevz.| 1D | R
M Vesrerpeo (horY & Livs PSS 5B op, g5
omy (91/997911/07  185%%2% 000s

DADODS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂnmuumzrj:lﬁ.mu MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:

4 - Nome completo da witima: -

15 - E-mnail: ) ' f
/]

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] Recuso INFORMAR B R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] wsi.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acima pe rss.000,00

i J i

[ eradesco (237) [ i (343) Nome do BANCO:
[J Bsncodorasi(001)  [Xtaba Econdmica Federal (104)

AGEM(:IA;O wmn:(ﬂﬁﬂfff} ] aeEN:m:(:D cona: _]O

(Infarmar o digits 5e existi] {Infarmar o digito se exlstir) {Infarmar o digho se exbstir) {Infermar o digito se existir)
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a Seg \ ’ giofreembolso do Seguro DPVAT
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: % RemaneniumpNer oLz lgssindla £ uona dag'opcs
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Pelo mothvo assinaladao, solicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DRFVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio
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IDEZ PERMAMNEMNTE
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teueflm?D MEg | Vivos: Falecidos: nasCituno hainascerf? D Nig | teveirmaos? [nso Whvos: Falecidos: pails/avds vivas? Nt
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MORTE

Y1 ! 38-18 | Nome:

=
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E )
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= beneficidrio 36 - CPF legivel de quemn assina a rogo/a pedida 39 - 28 | Nome:

BN | o saberiado L g GEofa p ome:
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. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
' CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APH001249 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢io Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr("). MARCOS ALAN DA SILVA, 32 anos, BRASILEIRO(a),
SOLTEIRO(a), RG n® 7110238 SSP PE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n°
073.152.184-67, residente 8 RUA ROSA PEREIRA DA CRUZ, n° 180, , DESTERRO,
RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréncia no dia 13/10/2019, por volta das 13:09 hs, no enderego:
AGAMENOM MAGALHAES, S/N, SANTO AMARO RECIFE-PE, referente a um(a)
COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA HONDA/NXR150 BROS ESD VERMELHA
PFM-4645-PE : AMBULANCIA IFIAT DUCATO CARGO 10 BRANCA PDQ-9667-PE,
no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) MARCOS ALAN DA SILVA, inscrito sob o CPF n°
073.152.184-67 e Registro Geral ® 7110238, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 798324-
7 FAUSTO SILVA. Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
OLINDA. Registrado(a) com © prontuario n® 1536930. Ficou aos cuidados do médico
SERGIO PHELLIP, registro 23136, Os registros desta Certidio foram extraidos dos arquivos
da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posigio em 14/11/2019
A antenticidade desta ceriidio deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no site
higpztwww.chm.pe.gov.be/, consultar protocolo n® 2019APH001249

Av. Joiio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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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: 28/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ALAN DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000008187-0

Nr. da Autenticacdo A7756CO0AEDCD5325
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NOTA FIE=GAL | FATURél CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
v Tarita Soclal de Energla Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/0
COMPANHIA E 9 » 2
DE PERHAHEIJN:;{E““ COMERCIAL 116 | PRONTIDAOQ 116
AV.JOAQ DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimanto ao deficlente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
u o8 Delegados do Estado
CMPJ 10.835.532/0001-08 CE LPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-01 BT-I.f::;.En Gratulta de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 00050943-33 Agéncla Nacional de Energla Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br olofa
167-Ligagiio Gratulta de telefones flxos & movels
———— — — —
DADCS DO CLIENTE DATA DE VENGIMENTD DATA EMISEAD A NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
MARGCOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA 13/11/2019 osi1/z019 007032554088
DATA D
CPF: 417.604.22008  MIS: 12296005871 TOTAL A PAGAR It 06/11/2018 g
NUMERD D HOTA FISCAL
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 39’9 1 083344509 LMD

RUA ROSA PERERA DA CRUZ 180 {:LAESIHmi-u
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

DESTERROIABREU E LIMA Monofésico
B3660-TH5 ABREU E LIMA, PE w@_ [—
condigbes gerain de fomecimento (Resoluglio ANEEL 41472010, 292C.2C54.0ABE.E6T9.AB0C.BFF6.CB1E.E9AG

rifas, produtos, servigos prostados e tribulos so encomiram &
o, para consulla em nossas unldades de atondimonte & Ao

Ii6 wvws.coldpa. com br
e ____'-________——-_
DESGRIEAD DA NOTA FISCAL
dtcatl e 2L e —— -
[ DESCRIGAD .E.rmnmn!ll PRECOD ! VALOR (RS)
Consumo Ative até 30 kKWh 30,00 | 0,18327851 8,79
Consuime Allve suparior o 30 il 100 kWh 2,00 0,33133188 :n,:ul
Acréscimo Bandela AMARELA | u.m[
Acréscimo Bandeirs VERMELHA, ] l.sa|
Contrik. llum, Pablica Municipal 11,82
Multa por atraso-NF 073500611 - 0411019 0,61 Tarifaa Aplicadae RSTORICO DO GRS
L]
Juros por straso-NF 679500611 - 04110018 0,1g] | Someum Ativa as 30 kwn 808320450 || ooy 10 em—NMIININI 2
Soamt v et aavaane [l our 0 mmmIGE s
SET 18 (I ]
AGD 18 N L
S B E—— . — — —— T T LH]
TOTAL DA FATURA, I _|I_ || 36,91 _mﬁlumn:uw:o SUN 1S B8
I mnmaan:mmm Garaghe de Enegls 13,32 ::R ::
- L 1ar A
[ iCMS COFING Disuibuighs (Colps} 804 m4g || MAR 1
VALOR DO VALOR DO mune VALORDD | |EscergosSalodws 078 2 || FEV 19
CALCULD IMPOSTO c.i.L mrosTo || cALcuio || ¥ || mposTo | | mribesss il | B BRI
Com I om ‘WII_F_LHT_]JW] B 18] | o |
DURAGAD E FREG 1A DAS INTERRUPGOES
| DEMONSTRATIVO DE C
E CONSUMO DESTA HOTA FISCAL I [WIWN“—I@[WI@
= P — RENSAL || THIM,
T e e 3 ) =
o] [CEmuna ) [ oar ] [comuna ]| ko
000ODOOOOOINGAETSE AT  OMOE0TS 1B3ZLO0 OBTLE0TE 1841400 33 100000 000  paps | DMC-Hode horas sam it foe M um an
FIG-HG.0 vaces sam Ensrgly MEROUCAS %00 10 e 13
8,00 94 L ]

ET! FREVIGTA FlRA A PROONA LEITURA (220

INFORMAGOES IMPORTANTES WIVEIS DE TENSAD i
Na data da leftura a bandelra em vigor & a Vermalha, Mads informaghes em www.aneel.govbr. TENSAD NOMINAL{V} LIMITE DE VARIAG

cllanto & compensado quando hi viclaglio na contimeldade Individusl ou do nival de tensbo de fornecimanto.

agto. em atraso gera mulia 2% [Res414ANEEL), Juros 1%a.miLed 10.438/02) & atusiizagho monetiria no prix. mis F[.T-’E"“’__WI

sio do ICMS conk art. §, XLVHI, a, 2.2.2, do RICMS-PE, e 1
Desconto pala aplicagdo da Tarifa Sockal de Energla Elétrica criada pala Lal N* 10,438 de 2600402 - R$ 27,80, I—m—‘r 202 " FET) I
O Cliente & compansade quando hd descumprimanto do prazo definkde para os padrdes da atendimanie comarcial.
| AUTENTICAGAD MECANICA F
T T
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR[RE) VENCIMENTD TALAD DE PAGAMENTO
007032554088 11/2019 38,91 131172019 Evite dobrar, parfurar ou rasurar,
Este canhoto sera usado em leitora diica.

00000003 399100110078 032554088108 143663230837 AUTENTICAGAD MECANIEA

AT

I

i
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fOSSANA LIGTA FERMANDES DANTA
R JOAGQUIM HABUCD, M. Qezee -

INSCRICAD: 165 . 135 1298443 002 GRUPD:7 DEB.AUT

bt

HISTORICO OE COMSUMO

i PUAC A AGEH ATanC Ry T T -hi Fu T CT A M,
(fehio™ —1 BoTENCIAL i
e B A el B R A—=T T T Ak
pi7szzaes: | 3@/18/2010 L 2e/11/7818
LEIT ANT: 4 CONSUNO: 1
LEIT ATU: 4
LELT FAT: 4 HO PARADO

e e R

e L - A

rllh..-'l'l.rl'?ﬁiﬂ 4

REFERENCIA COWSUMD o NAANETRIS HUMERQ DE AMOSTRAS !
TIG. PORT.}| AMALISES| ATENDEM
' lp/zels el ue 2 g1s/11| REALTZ, | A LEGI
| eo/2018 01 TURBIDEZ 43 43 46 .
i ee/201d @1 COR, AFARENTE 48 48 ETI
: g7/2010 @1 ICLORD RESIDUAL 48 48 48 |
| /019 @1 - [OLIF. TOTAIS s | 48 a8 |
' ogssels - @1 E. oot a8 48 48 |
| MEDTA: @1 Qualidade de Agua: Wt . Compes. com. br :
| oBS.: Qinmufunuss TOTATS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAWINADAS i
f‘ 05 PARAMETROS COFIFORMES TOTALS ESCHERTCHIA COLI E CLORC !
ESIDUAL SAD INDICADORES DAS CONDTEDES SANITARIAS DA AGUA :
Es 05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAQ INDICADORES DAS COMDICOES
| RSSOCIADAS AO ASPECTO VISUAL DA AGUA

| DESCRICAQ DOS SERVICOS COMSUHD TOTALCRS)
1 AGUA i
| RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) !
| COMSUMD DE AGUA 1 M3 44,28 5
COMERCIAL 1 UNIDADE(S) i
CONSUMD DE AGUA 23 64,84
| MULTA P/IMPONTUALIDADE 12/2019 2,19 !

© JURDS DE MORA @8/20119 @, 96
! i
1
.: 'i
i
i i
; i

JENCIMENTO. 3
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Attt sdora do Smgues OPYAT CIRCULAR SUSEP 445/12

% -Hlﬂu-l‘d'ﬂﬁhl - _
I gﬂ LIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para malores esclarecimentos, acesse o sits hitplfwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221208 (exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelsce a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/h 2. SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECA

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sfo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacéio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagso comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

* Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, ergde responsavel pelo controle e fiscalizaclo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberia, capitalizaggo e resseguro.

* Conselho de Gontrole de Atividades Financelras — COAF, orglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei
n*9.513/98,

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a)no  CPF/CNPJ 884.647,684-Q0, )

na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio {a) do Beneficidrio WJ ﬂﬁﬂﬂ' 9}? gfm =
inscrito (a) no CPF sob o N2 077 /59? '@4’5{? , do sinistro de DPUAT-cnbertura INVALIDEZ da Vitima
Mﬂm Adan 4 ?’M _ , inscrito {a) no CPF sob o Ne FF/5I/FHE -

conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

|:E Declaro Profissdo: Renda: - eapresento os decumentos comprobatdrios:

E Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir ne enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou cienle de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sanglo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego  AVENIDA JOAQUIM NABUCO ' Nomero 200 | Complemento CASA
Cidade . _ Estado CEP
Baire TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
- | Telefone Comercial (DDOD) | Telefone celular (DDD)
Email: balbinospe@ hotmail.com {81) 3538.0069 (81) 98721.5834
sy Lo f03 Lousie o zoze

L R
Declarante

Assinalura dy




Attt sdora do Smgues OPYAT CIRCULAR SUSEP 445/12

% -Hlﬂu-l‘d'ﬂﬁhl - _
I gﬂ LIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para malores esclarecimentos, acesse o sits hitplfwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221208 (exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelsce a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/h 2. SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECA

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sfo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacéio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagso comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

* Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, ergde responsavel pelo controle e fiscalizaclo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberia, capitalizaggo e resseguro.

* Conselho de Gontrole de Atividades Financelras — COAF, orglio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei
n*9.513/98,

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a)no  CPF/CNPJ 884.647,684-Q0, )

na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio {a) do Beneficidrio WJ ﬂﬁﬂﬂ' 9}? gfm =
inscrito (a) no CPF sob o N2 077 /59? '@4’5{? , do sinistro de DPUAT-cnbertura INVALIDEZ da Vitima
Mﬂm Adan 4 ?’M _ , inscrito {a) no CPF sob o Ne FF/5I/FHE -

conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

|:E Declaro Profissdo: Renda: - eapresento os decumentos comprobatdrios:

E Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir ne enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou cienle de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sanglo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego  AVENIDA JOAQUIM NABUCO ' Nomero 200 | Complemento CASA
Cidade . _ Estado CEP
Baire TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
- | Telefone Comercial (DDOD) | Telefone celular (DDD)
Email: balbinospe@ hotmail.com {81) 3538.0069 (81) 98721.5834
sy Lo f03 Lousie o zoze

L R
Declarante

Assinalura dy




. UPA 24 HORAS - DLINI?IA

1 H#M-Mﬁnﬂi' Mlﬂﬂ ALN DA SILVA

Céd. Paolents:

Data de Nascimento:  03/02/1980
Saxo! Masculine
ldudw; 30 ancs
Sanha: 0187
Gonvénio: -
Arendimants:

SAME:

Periodo: 13!1’01'201‘ 14:00 - 1311“@1514"0!
- RADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5698 - FUNCAO: ENF

Queixa Principal: PHGIENTE THAIIB'D PELG CORPO DE BOMBEIRO LEEA'D EM MID APOS COLISAQ MOTO
.~ /AMBULANCIA. NEGA AVOMITO E DESMAIO

Observaglio: NEGA ALERGIA

__“luxograma sintoma:  SITUAGOES ESPECIAIS
Discriminador(es): - PAGIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDINTRAUMATOLOGIA

-

Acolhido(a) por: ROBERTA LUCIA DOURADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5698 - Fi.llll."-lﬂ'
ENFERME

Mm 1mnmm 14-#3
smu-mamMmmmm




UPA OLINDA - OLINDA

r-. oy ; 4 o HNE :

Atendimento: 1636930 Senha da Classificagiio:

Data e Hora: 13/10/2019  14:04 B T S|
‘Pacionte: 5247068 MARCOS ALAN DA SILVA Sexo! MASCULING i '
Nome Social :

Data do Nascimento: 04/02/1988 |dade: 30 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da MEie: MARIA JOSE FERREIRA DA SILVA Nome do Pal:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; ORTOPEDISTA <« PLANTONISTA : CRM: 1234567
Enderego: RUA ROSA PEREIRA DA CRU, = 0= Bairro: DESTERRO

Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 83570265 Usuiéirio Atendimento: WAGNERFB

RG (identidade): Data de Emisséio:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisloa); Fona!

CRN(Certidio de Registro de Nasc): DII:I dl ln'lllllﬂ EHH'

gﬁmr e Y L A D A Creme bd

_H‘rl,_m___l-ﬁ- m? .*f‘ ' w____h.n“ d‘..v
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ﬁ.RRAEs

Resume da Classificagdio de Risco - Protocolo PROTOCOLO Quﬁﬁﬁm HEUE!!HF
Dm & hora retirada da senha: 13{1”2!}19 20: Sﬂ
Nome Pacliente: MARCOS ALAN DA SILVA
Ccéd. Paclente: .
Data de Nascimento: (04/02/1988 :l‘«d/f—?
Sexo! Masculing A e
idade: 30 anos - {;; i '
Goiha 0c30 o)
Canvénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 13/10/2019 20.57 - 12/10/2019 21:01
THALYTA MARY.SH SANTOS - COREN: 338753 - FU

Prioridads:

Mueixa Principal: o I!u:: Emcmmﬂmcr PELA UPA DE OLINDA, COM SENHA: 5792484, VITIMA DE COLISAO
TOCARRO, NEGAVOMITOE DESMAIO, CONSC, ORIENTADE} EUPNEICO, AFEBRIL,
as.o MDMENTU SENTINDO FORTES DORES NO MID SIC.

Observacio: MEGH ALERGIL, DM, HAS.
Flusograms sirtoria:  TRAUMA
Siesriminadorfes): - DORINTENSA (3-77/10)
Especialidade: - AETARSOATOAURNTE TEIA
Sinais Vitels Lidos! OR - REGUA DEDOR: 8 ol ¥
EAC‘E ESCALA DE GLASGOW: 15 R “v}
- FREQUENCIA CARDIACA: 86.00 BPM R '
_ FREGUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RP -%; . 3k
. BLCDSE: 116.00 MGIDL . ?'*f
. DA SISTOLICA: 120.00 MMHG ok b

- P.ADISTOLICA: 80.00 MIMHG ;
SATLRASAC B CRIEEN0: 90.00 %

Cata it *pmﬁb ’1;;_{1
Sistema de Agcolhimente com Glaaaiﬂc:am de Riséo '




P 5 GESTAD
i e o o SIMIP

e -
Data e Hora: 13110/2019  21:07 : i
k. S . s M
Paciente: - 130327 MARCOS ALAN DA SILVA Sexo; MASCULINOG
Nome Social:
Data do Nascimento: 04/02/1888 |dade: 30 ancs Convenlo: 2 SUS«EXTERNO / I.rFtGENI::aﬂ'.wl
Nome ria Mae:: MARIA JOSE FERREIRA DA SILVA Nome do Pal: MARCOS ANTONIO BARBOSA DA SIL
Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Endereco: RUA ROSA PEREIRA DACRU, = 180 Balrro: DESTERRO
Cidade/UF: ABREU E LIMA Usuério Atendimento: JULIANAPP

===== ===== Iﬂﬁmﬂmmm“ﬂ===

F-mzlﬂlr.-.-m-:-nn-l e
dia Enitrada Brasil: .
MNacionalicade: BRASILEIRA Nr Decumento Estrangeiro:
Obsarvagho:
RESUMO DE TRATAMENTC I o
Peaso: Altura: Temperatura: Hora: - -/ A

i G}qa]xa Print;l;ggl

ail ¥
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o SLT Gt e s
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Exame Fisico
i
“'/‘ ni g e <
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e N
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‘Hipctesa Diagnostico

Prezcrigdo Médica B
. - .
- Y
- ‘-d=".- 4
i
\\ﬁmsinﬂum e Carimbo/Médico

\

Destino: { ) Encaminhado ao Ambulatorio { ) Residéncia
i } Transferido: Para -Senha:
{ )} Encaminhado @o setor de internacéo




ShS  Laudo para snuultmo de autorizag#o de internago

DO ESTABELECIMENTO

1 EETABELEGMENTD SOLICITANTE
HOSPITAL MIGUEL ARRAES [L'."!T' I:lqg 2; ZE ] 6431569 |

3 - ESTABELEGIN EﬂEﬁLﬂ'ANTE

mspml. MIGUEL ARRAES 5431568 iR

{1

% o 32 Pacet_
|mﬂcmm DA SILVA
1 - Caitio Naclongl'do SUS 5

| = a3y ob 30 /%08 &9
11~ iome o Wae _
]mmtmmsmm
13 - Homa Rasponsdval

| ANA PAULA

15~ ~~darega (Rua, IV Baing]

'R. 108APEREIRA DA CRUZ, 180 - DESTERRO . |

LY

16 .- Municipio ) 17 - IBGE 18-UF 18.CEP
|ABREU E LIMA | [ = 280008 [ pe 53570255
S e S Ol LAUDD TECHIDCI E Jusnme,t DA INTERNAGAQ

| | 592.4 |

23 - Diagh@sio Inicial | Codigo %4 - CID 10 Principal 28 - CID 10 Secundinio 28 - CID 10 Cousds Atsaciadas
FRATURA DO CALCANED
5020 zy 1l
| ™~ ) .
|— ! i -
. PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - Descricio do Procedimenta Sclichada i

[ PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA

- Especididade 30 - Carater de Atendimants 31 - Documento a2-

CIRURGICA | 2 1 (XJONS | )CPF

J;:-_ 8 g F ssionalSoligiznte = - 34 - D!iﬂ
|r ' | 1snnrm1a

| 36-( ) Acients de Transio Emm \r_r"'m
§ 87 Acid, Trabalho Tipico | S == —_— o SOETE
| 38 }mmmmmi “ Brprees J|
45 - Vincuio com a Previdéncia

| { yEmpregedo { ) Empregador [ )AuBNamo [ ) Desempregado { yAposentads . ..o. . L ABAS BAGUEAAS. —  .os aoe |

fe-eme o Profotone Ao ‘r"'mmm 261910222786-3

b e
] 4B - Documenba 4ﬂ-hPmDmmm{EN$JGPF}|anmﬂuhnll
{Tions (eeF |[

ar - et s N

&0 - Data da Auiorizacio I59 - Asainatira & Istro do . AIH

| |‘ eyl eline 261910222787
i - Traum Oriopedia

| CR : : 15866




¥ HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

# MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data...... 14/10/2019
4 Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 00:32
Avigo de Cirurgia : 80181 Sala: 0003  SALAOZ ' ;
Paciente : 130327 MARCOS ALAN DA SILVA Atendimenta 1490228
Corivénio. Atend. : 1 SUS - INTERNACAG Cartelra ;
Leito : 480 VERMELHO - EXTRA 016  idade ;30 Ancs
Dt. Inicio : 13/10/2019 23:40 Dt. Fim : 14/10/2019 00:20
Cid Pre-Operatario ; 5923 FRATURA DE OSSOS DO METATARSO

Cid Pos-Operatério .

Procedimento: mﬂﬁﬁﬂ?ﬁ TRATAMENTD CIRURGIGD DE LL.D(AQED / FRﬁWRA-LUX&ﬁhD '[hRED-ME‘I‘ﬁTﬁRSiGA

(PRINCIPAL)
Convénlo: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 06 RAQUI ANESTESIA
URURGIAD 11075 GUSTAVO SAMPAIO DE SOUZA LEAQ

ANESTESISTA 19398 LOUISE FARIAS BRITO

e — - —

Dmnr‘llﬂo Elrﬂrglr.'.l :

DIAGNOSTICO: FRﬁTUFM-LUKACﬁD EKPUET#» DE MEDiDPE + FX DE CALCANEO A DIREITA
CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + RFFI COM FIOS K

CIRURGIAQ: DR, GUSTAVO SOUZA LEAO

19 AUXILIO: DR. MANOEL OLIVEIRA FERREIRA

ANESTESISTA: DRA. LOUISE

ANESTESIA: RAGUI

. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA:
. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID:
APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS:
. VISUALIZADO FERIMENTO EM FACE DORSO-MEDIAL DO PE DIREITO;
5. DESBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO + LIMPEZA EXAUSTIVA COM 10 LITROS DE SF 0,8%:
REALIZADO REDUGAD DA LUXACAD DO MEDIOPE E FIXAGAO COM FIDS K N° 2.0;
-%. ALINHAMENTO DE FRATURA DO CALCANED E FIXACAO COMFID K N*4.0:
" CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:
SUTURA COM NYLON 2.0
i0. CURATIVO ESTERIL + OBSERVADA BOA PERFUSAOD DISTAL
11. TALA BOTA EM MID

PRy =

Achados Cirdrglcos: Descrigio Complementar

DR(A) : GUSTAVO SAMPAID DE SOUZA LEAD
CRM : 11078

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE |




HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Pagina.: 0004
MV 2000 - Sistema de Gentro Ciriirgico & Obstétrico Data.....: 02/11/2018
& Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 14:23

Aviso de Cirurgia : 60840 Sala: 0003  SALAOZ

Paciente : 130327 MARCOS ALAN DA SILVA Atendimento :
Convén:o Atend. : Carteira :

Leita: ' ldade '30 Anos
Dt. Inicie : 02/11/2019 02:00 Dt. Fim :02/11/2018 11:30
Cid Pré-Opaeratario ; 5820 FRATURA DD CALCANED

Cid Pés-Operatdrio ;

Procedimento: 0408080535 TRAT CIRURGICO DE FRATURA DO CALCANEG (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

JRGIAD

18412 GABRIEL FREIRE MONTEIRO
ANESTESISTA , 3702 CLAYTON PLACIDO CHIVERS

g

_ Descrigao Cirdrgica :
DIAGNOSTICO: FX DE CALCANED + FX DE TALUS + FK—UE Do GAL{:AMED A DIREITA

CIRURGIA: RMS + LC/DC + RAFI COM FIDS K

CIRURGIAD: DR. GABRIEL MONTEIRD

1* AUXILIO: DR. JOAQ PAULO NOBRE

AMESTESISTA: DR. CALYTON CHIVERS

ANESTESIA: RAGUI

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

2. GARROTEAMENTO EM COXA DIREITA + ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID;

3. APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS;

4. RETIRADA DE 03 FIOS K + INCISAO DE PELE DE 10CM EM DORSO DO PE DIREITO;

B. DISSECCAD FOR PLANOS: .

6. VISUALIZADO SAIDA DE SECREGAO SEROPURULENTA:; :

7. REALIZADO DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS + LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0,8%;

8. IDENTIFICADO FRATURA COMINUTA EM FACE MEDIAL DO TALUS E RESSECADO FRAGMENTOS;
VISUALIZADO FRATURA COMPLEXA EM ARTIGU 0O DE LISFRANC;

.. REDUGAQ FECHADA DA FRATURA DO CALCANEO + REDUGAO-ABERTA DE FRATURA DA ARTICULAGAD DE LISFRANC E

FIXAGAO COM 04 FIOS K N° 2,0 POSTERIORES ATE METATARSOS:

11. CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:

12. LIMPEZA COM SF 0,9%;

13, COLOCADO DRENQC ASPIRATIVO;

14. SUTURA POR PLANOS;

16. CURATIVO ESTERIL;

17. CONTROLE COM RX; -

Ant‘udus Cirurglm Descrigdo Complemantar i
) Cal e ']‘hb‘g
e il
- IIl
. “7 DR(A) :

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALE



RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: MARCOS ALAN DA SILVA REG: 130327
IDADE:30A  SEXO:M DATA DA ADMISSA0:13/10/19 DATA DA ALTA: 4/11/19
I piaGNGsTICO:
* FRATURA- LUXACAO EXPOSTA DE TALUS + FRATURA DE CALCANEQ DIREITO
_, TRATAMENTO REALIZADO:
\ * 14/10/19 LUMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + REDUGAO FECHADA E FIXAGAO CO
FIOSK

02/11/19 RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE + LIMPEZA CIRPURGICA + DESBRIDAMENTO
CIRURGICO+ REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM FIOS K

ORIENTAGOES:

= AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 01 SEMANA;

= CURATIVO DIARIO;

< FAZER USO DE CIPROFLOXACINO E CLINDAMICINA POR 14 DIAS;

<> NAO PISAR. DEAMBULAR COM PAR DE MULETAS OU ANDADOR.

<> PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

< RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECREGAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

@ crocramaarssaLTa:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO( )
'DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ___/___/

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
Scapned with
CamSecanner

Ics




"

e FICHA DE INTERNAGAO

ol Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 499228
HO “ﬂ Jagusribe - Paulista - PE Usudrio: JACKELINEEFL
MIGUEL ARRAES CEP. : 53,400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: MARCOS ALAN DA SILVA ) Prontufirio: 130327
Idade: 30a8m 7d Saxo: M Estade Civil: SOLTEIRO Data de Nlﬂm_ﬂlhl 04/02/1989
Profissio : Escolaridzda - -
R.G.: 711023 C.P.F.i Telafone: 986014299 CEP 53570255
Enderacs: AUA ROSA PEREIRA DA CRUZ ;180 - DESTERRO - ABREU E LIMA - PE
Dados da Internacio
Origem: INTERNACAD Data & Hora da Internagéo: 13/10/2019 22:00
Conviénlo; SUS - INTERNACAD Plano:  GZRAL
Unidads Internogdo: VERMEL-S - SMERGE! AcomodacBo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leiftp: YERMELHO - EXTRA 016
- gico Internaclio: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL

DADOS DO RESPONSAVEL

Mome: R.G. C.P.F. '*ih:tﬁ g
Endereco: - Numero: .
~ Jnfonet Cidade: = Estado civil 1

DADUS DA LISERACAD DO PACIENTE

Data da Altu: .Q__é_/ AL 7 g[é Hora da Alta: :

Motivo: “7|Melhorado [ Pedido [_Jrransferéncia [ Pvbito [_Jevastio

Condigdes da Alta: O A (oA Ak

Py :
1% ":3? o 1‘."}
1§- P ,.'L..

Diagnéstico Secundaric02.: sl

Diagnésticn Secundériotl.: Eg d@. ’Tﬁluf; -659), ﬂ-::%.jt

. EC I
rcedimento....: _{2) REMA + BC 42 : »i':_,,*
- 2)RATN com Fio K

i 1 - v .
¥ W\,QNLJKM ’iﬂm& %’\i o ij T

‘I Rm:;-:nw!-:# pela retirada do paclente  gssinatura e RG

TERMCO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencicnado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem come oS tratamentos clinicos e cirlrgicos

{Intervengdo clfﬂrglﬁ. anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou gualguer outro tipo de exame miédict & laboratorial) que se
fizeram necessarios para o diagndstico, tratamento, cura & o bem estar do paciente.
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Dll'llP‘Iﬂ o ESTabDB

cLinica:

IMIP

Insrewts de Medieing Intepral
Prof. Fernando Figutira

ﬂ& HLEE dad

EVOLUGAO CLINICA

NOME:MARCOS ALAN DA SILVA  REG:130327

ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

13/10/201¢

# SERVICO DE bmplgnm E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAQ

E 22h

DOR + EDEMA + DEFORMIDADE EM PE DIREITO HA 8 HORAS
APOS CoLISAO MOTOXCARRO

NEGA: VOMITOS / DESMAIOS /| ALERGIA /| COMORBIDADES

AO EXAME: EGB, EUPNEICO, CONSCIOENTE ORIENTADO
MID: EDEMA EM PE 2+/4+ /| FERIMENTO SANGRANTE EM
REGIGAO MEDIAL PROXIMAL DE PE /

HD: FRATURA LUXACAO 0SS0S MEDIO/RETRO PE DIREITO

CD: INTERNAMENTO HOSPITALAR/ AO BLOCO CIRURGICO

ANTIBIOTICOTERAPIA/ ANALGESIA /| PROFILAXIA ANTITETANICA

RADIOGRAFIA
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. HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES - Pégina: 171 |
" MV2900 - Sistema de Gerenciamente Ambulatorial - Emitido por: JACKELINEEFL
Relatéric da Diagnéstico de Atendimento , Ern: 13/10/2019 21:37
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento.... | 499219 Prontuario: 130327 SAME: 116851 Hora Atend: 21:07  Data Atend:13/10/2019
PaCISNS. i § MARCOS ALAN DA SILVA ldade: 30a '
ENderess. ... .o : RUA ROSA PEREIRA DA CRUZ '
BAIFTO....covssvsessmaienrs : DESTERRO
Cidade....... coomssssamniens TABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53570255
COAVERID . essssrenivass 19US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO
CID Principal e -
ClD's' Spcundérios, ;
RESUIATO. ...ooonerseenen: ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO _
Data B&icSummmmmmnion : 13/10/2019 Hora Saida :21:58
[ Prestador da Evolugdo Medics: ~ PLANTONISTA ORTOPI TRy
CIAGNOSTICO
ENF ANDREA

PLANTONISTA ORTOPEDIA | 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

'HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUE!



HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES i . pagnei i
WiV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagéo Emitido por: EVAIROD -
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em:05/114/2018 07:3(

— *

Atendimento: 499228

Dt Atendimento; 13/10/2019 - 22:00 Dt Alta: 04/14/2019 - 16:34
Paciente: 130327 MARCOS ALAN DA SILVA .
Senvigo: 3 CIRURGIA GERAL Convénio: 1 -8US - INTERNACAD
Leite: 63 ORTL-511-LEITO 001 Flano: 1 GERAL
fotivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: EVAIROD
Cid:
FProcediments de Alta - (301080070 - DIAGNOSTICO EfOU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Obsenacio de Alta

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



PERNAMBUCO A K ok IMIP

||||||| R dErada

Protocolo de Encaminhamento )

TIPO DE OCORRENGIA
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Cliniea ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico () SENHA__ 5778«
Em caso de violéncia/acidente: Via Pibiica { ) Domicllio { ) Local de Trabalho { )

IDENTIFICAGAD i
Nome do Pacients: Oatess  Alae N T s Idade: Foemgr
Sexo: M (<) F ( ) Profissa: Fone:
‘enderego Residencial: Baima:

| Cidade: Afree © Luma P2
. -

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Trénsito: Onibus ( ) CaminhSio { ) Carro de Passeio { ) Motocicleta { )

" Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automovel (Colisdo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente ( ) Usode cinto S{ ) N{ )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro { ) Uso de Capacete: S{ JN( )

Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )

Intoxicagdo Exbgena | ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigio ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1®*Grau{ ) 2°Grau( ) 3°Grau{ )

Queda: { ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressbes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { )Arma Branca/Tipo:
AgressBo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:

Mecanismo do Trauma: { ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral | }lmﬁam_u Traseiro ( ) Ejegdio ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS _
o bir L G B . ¥ i o i i e =xt - ] Nt
Histéria Clinica Atual: PACEh T Lkt 2o bl HGEC < Anhl .
Cing  Fraferes O dNiD d g dones gry e £3 FOATLNL GEUTS
T Y - R A S % b theied
Hipatese Diagndstica:
ot “a Fra<ura o Ard e Bl dee L60TheL Cudoa 0l
AVALIAGAO CLINICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.. __PA: X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N{ ) Tiragem Intercostais S{ ) N{ ) Obstrug#io Vias Aéreas: S( ) N( )
Sibilos Expiratérios: S{ ) N{ ) BAN* S({ ) N{ ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S{ ) N( )
Aatacat Picometora: () N( ) Lasses de facs: S( ) N( ) Retragdo Xitide: S( ) N( )
i comotora: ; s de face: o Xi -
ﬁ?ﬁuﬁu Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico { ) Arritmico ( ) Filiforme [ ) Fino { )
Colocacso da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: S( ) N{ ) Desidratado: S J}N{ ) lctérico: S ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulte 60-100
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. UPA 24 HORAS - DLINI?IA

1 H#M-Mﬁnﬂi' Mlﬂﬂ ALN DA SILVA

Céd. Paolents:

Data de Nascimento:  03/02/1980
Saxo! Masculine
ldudw; 30 ancs
Sanha: 0187
Gonvénio: -
Arendimants:

SAME:

Periodo: 13!1’01'201‘ 14:00 - 1311“@1514"0!
- RADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5698 - FUNCAO: ENF

Queixa Principal: PHGIENTE THAIIB'D PELG CORPO DE BOMBEIRO LEEA'D EM MID APOS COLISAQ MOTO
.~ /AMBULANCIA. NEGA AVOMITO E DESMAIO

Observaglio: NEGA ALERGIA

__“luxograma sintoma:  SITUAGOES ESPECIAIS
Discriminador(es): - PAGIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDINTRAUMATOLOGIA

-

Acolhido(a) por: ROBERTA LUCIA DOURADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5698 - Fi.llll."-lﬂ'
ENFERME

Mm 1mnmm 14-#3
smu-mamMmmmm




UPA OLINDA - OLINDA

r-. oy ; 4 o HNE :

Atendimento: 1636930 Senha da Classificagiio:

Data e Hora: 13/10/2019  14:04 B T S|
‘Pacionte: 5247068 MARCOS ALAN DA SILVA Sexo! MASCULING i '
Nome Social :

Data do Nascimento: 04/02/1988 |dade: 30 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da MEie: MARIA JOSE FERREIRA DA SILVA Nome do Pal:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; ORTOPEDISTA <« PLANTONISTA : CRM: 1234567
Enderego: RUA ROSA PEREIRA DA CRU, = 0= Bairro: DESTERRO

Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 83570265 Usuiéirio Atendimento: WAGNERFB

RG (identidade): Data de Emisséio:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisloa); Fona!

CRN(Certidio de Registro de Nasc): DII:I dl ln'lllllﬂ EHH'

gﬁmr e Y L A D A Creme bd

_H‘rl,_m___l-ﬁ- m? .*f‘ ' w____h.n“ d‘..v
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FAdOrA  LocAansd Eapoals 4 Lisrore.

-';gmw1-...m 14 APA TADBD

e = TMARANOL SO 2 Fa f sooel. 3RS 1560 f;._,;,.‘
b T CEROpAD ped LA 100w SO ¢ € Mﬂ_k_
"-: = SUYs dearclo. ’

{ ) Mlﬂlnnh

L L a: aﬂ*gfﬂq

300 M
i 313 - Dol - & SCt it Hy!muﬂ!“

_ , opdU 4o MRV |
ues Ol e PA®D {EME;;_J & wmm

hat ABSungao
tricionista
gﬁﬂa 0718



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ﬁ.RRAEs

Resume da Classificagdio de Risco - Protocolo PROTOCOLO Quﬁﬁﬁm HEUE!!HF
Dm & hora retirada da senha: 13{1”2!}19 20: Sﬂ
Nome Pacliente: MARCOS ALAN DA SILVA
Ccéd. Paclente: .
Data de Nascimento: (04/02/1988 :l‘«d/f—?
Sexo! Masculing A e
idade: 30 anos - {;; i '
Goiha 0c30 o)
Canvénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 13/10/2019 20.57 - 12/10/2019 21:01
THALYTA MARY.SH SANTOS - COREN: 338753 - FU

Prioridads:

Mueixa Principal: o I!u:: Emcmmﬂmcr PELA UPA DE OLINDA, COM SENHA: 5792484, VITIMA DE COLISAO
TOCARRO, NEGAVOMITOE DESMAIO, CONSC, ORIENTADE} EUPNEICO, AFEBRIL,
as.o MDMENTU SENTINDO FORTES DORES NO MID SIC.

Observacio: MEGH ALERGIL, DM, HAS.
Flusograms sirtoria:  TRAUMA
Siesriminadorfes): - DORINTENSA (3-77/10)
Especialidade: - AETARSOATOAURNTE TEIA
Sinais Vitels Lidos! OR - REGUA DEDOR: 8 ol ¥
EAC‘E ESCALA DE GLASGOW: 15 R “v}
- FREQUENCIA CARDIACA: 86.00 BPM R '
_ FREGUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RP -%; . 3k
. BLCDSE: 116.00 MGIDL . ?'*f
. DA SISTOLICA: 120.00 MMHG ok b

- P.ADISTOLICA: 80.00 MIMHG ;
SATLRASAC B CRIEEN0: 90.00 %

Cata it *pmﬁb ’1;;_{1
Sistema de Agcolhimente com Glaaaiﬂc:am de Riséo '




P 5 GESTAD
i e o o SIMIP

e -
Data e Hora: 13110/2019  21:07 : i
k. S . s M
Paciente: - 130327 MARCOS ALAN DA SILVA Sexo; MASCULINOG
Nome Social:
Data do Nascimento: 04/02/1888 |dade: 30 ancs Convenlo: 2 SUS«EXTERNO / I.rFtGENI::aﬂ'.wl
Nome ria Mae:: MARIA JOSE FERREIRA DA SILVA Nome do Pal: MARCOS ANTONIO BARBOSA DA SIL
Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Endereco: RUA ROSA PEREIRA DACRU, = 180 Balrro: DESTERRO
Cidade/UF: ABREU E LIMA Usuério Atendimento: JULIANAPP

===== ===== Iﬂﬁmﬂmmm“ﬂ===

F-mzlﬂlr.-.-m-:-nn-l e
dia Enitrada Brasil: .
MNacionalicade: BRASILEIRA Nr Decumento Estrangeiro:
Obsarvagho:
RESUMO DE TRATAMENTC I o
Peaso: Altura: Temperatura: Hora: - -/ A

i G}qa]xa Print;l;ggl

ail ¥
P R s N
o SLT Gt e s
.

= i
Exame Fisico
i
“'/‘ ni g e <
"‘-.._.. e -"\_
— - —
e N
L™ TR

‘Hipctesa Diagnostico

Prezcrigdo Médica B
. - .
- Y
- ‘-d=".- 4
i
\\ﬁmsinﬂum e Carimbo/Médico

\

Destino: { ) Encaminhado ao Ambulatorio { ) Residéncia
i } Transferido: Para -Senha:
{ )} Encaminhado @o setor de internacéo




ShS  Laudo para snuultmo de autorizag#o de internago

DO ESTABELECIMENTO

1 EETABELEGMENTD SOLICITANTE
HOSPITAL MIGUEL ARRAES [L'."!T' I:lqg 2; ZE ] 6431569 |

3 - ESTABELEGIN EﬂEﬁLﬂ'ANTE

mspml. MIGUEL ARRAES 5431568 iR

{1

% o 32 Pacet_
|mﬂcmm DA SILVA
1 - Caitio Naclongl'do SUS 5

| = a3y ob 30 /%08 &9
11~ iome o Wae _
]mmtmmsmm
13 - Homa Rasponsdval

| ANA PAULA

15~ ~~darega (Rua, IV Baing]

'R. 108APEREIRA DA CRUZ, 180 - DESTERRO . |

LY

16 .- Municipio ) 17 - IBGE 18-UF 18.CEP
|ABREU E LIMA | [ = 280008 [ pe 53570255
S e S Ol LAUDD TECHIDCI E Jusnme,t DA INTERNAGAQ

| | 592.4 |

23 - Diagh@sio Inicial | Codigo %4 - CID 10 Principal 28 - CID 10 Secundinio 28 - CID 10 Cousds Atsaciadas
FRATURA DO CALCANED
5020 zy 1l
| ™~ ) .
|— ! i -
. PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - Descricio do Procedimenta Sclichada i

[ PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA

- Especididade 30 - Carater de Atendimants 31 - Documento a2-

CIRURGICA | 2 1 (XJONS | )CPF

J;:-_ 8 g F ssionalSoligiznte = - 34 - D!iﬂ
|r ' | 1snnrm1a

| 36-( ) Acients de Transio Emm \r_r"'m
§ 87 Acid, Trabalho Tipico | S == —_— o SOETE
| 38 }mmmmmi “ Brprees J|
45 - Vincuio com a Previdéncia

| { yEmpregedo { ) Empregador [ )AuBNamo [ ) Desempregado { yAposentads . ..o. . L ABAS BAGUEAAS. —  .os aoe |

fe-eme o Profotone Ao ‘r"'mmm 261910222786-3

b e
] 4B - Documenba 4ﬂ-hPmDmmm{EN$JGPF}|anmﬂuhnll
{Tions (eeF |[

ar - et s N

&0 - Data da Auiorizacio I59 - Asainatira & Istro do . AIH

| |‘ eyl eline 261910222787
i - Traum Oriopedia

| CR : : 15866




¥ HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

# MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data...... 14/10/2019
4 Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 00:32
Avigo de Cirurgia : 80181 Sala: 0003  SALAOZ ' ;
Paciente : 130327 MARCOS ALAN DA SILVA Atendimenta 1490228
Corivénio. Atend. : 1 SUS - INTERNACAG Cartelra ;
Leito : 480 VERMELHO - EXTRA 016  idade ;30 Ancs
Dt. Inicio : 13/10/2019 23:40 Dt. Fim : 14/10/2019 00:20
Cid Pre-Operatario ; 5923 FRATURA DE OSSOS DO METATARSO

Cid Pos-Operatério .

Procedimento: mﬂﬁﬁﬂ?ﬁ TRATAMENTD CIRURGIGD DE LL.D(AQED / FRﬁWRA-LUX&ﬁhD '[hRED-ME‘I‘ﬁTﬁRSiGA

(PRINCIPAL)
Convénlo: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 06 RAQUI ANESTESIA
URURGIAD 11075 GUSTAVO SAMPAIO DE SOUZA LEAQ

ANESTESISTA 19398 LOUISE FARIAS BRITO

e — - —

Dmnr‘llﬂo Elrﬂrglr.'.l :

DIAGNOSTICO: FRﬁTUFM-LUKACﬁD EKPUET#» DE MEDiDPE + FX DE CALCANEO A DIREITA
CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + RFFI COM FIOS K

CIRURGIAQ: DR, GUSTAVO SOUZA LEAO

19 AUXILIO: DR. MANOEL OLIVEIRA FERREIRA

ANESTESISTA: DRA. LOUISE

ANESTESIA: RAGUI

. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA:
. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID:
APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS:
. VISUALIZADO FERIMENTO EM FACE DORSO-MEDIAL DO PE DIREITO;
5. DESBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO + LIMPEZA EXAUSTIVA COM 10 LITROS DE SF 0,8%:
REALIZADO REDUGAD DA LUXACAD DO MEDIOPE E FIXAGAO COM FIDS K N° 2.0;
-%. ALINHAMENTO DE FRATURA DO CALCANED E FIXACAO COMFID K N*4.0:
" CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:
SUTURA COM NYLON 2.0
i0. CURATIVO ESTERIL + OBSERVADA BOA PERFUSAOD DISTAL
11. TALA BOTA EM MID

PRy =

Achados Cirdrglcos: Descrigio Complementar

DR(A) : GUSTAVO SAMPAID DE SOUZA LEAD
CRM : 11078

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE |




HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Pagina.: 0004
MV 2000 - Sistema de Gentro Ciriirgico & Obstétrico Data.....: 02/11/2018
& Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 14:23

Aviso de Cirurgia : 60840 Sala: 0003  SALAOZ

Paciente : 130327 MARCOS ALAN DA SILVA Atendimento :
Convén:o Atend. : Carteira :

Leita: ' ldade '30 Anos
Dt. Inicie : 02/11/2019 02:00 Dt. Fim :02/11/2018 11:30
Cid Pré-Opaeratario ; 5820 FRATURA DD CALCANED

Cid Pés-Operatdrio ;

Procedimento: 0408080535 TRAT CIRURGICO DE FRATURA DO CALCANEG (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

JRGIAD

18412 GABRIEL FREIRE MONTEIRO
ANESTESISTA , 3702 CLAYTON PLACIDO CHIVERS

g

_ Descrigao Cirdrgica :
DIAGNOSTICO: FX DE CALCANED + FX DE TALUS + FK—UE Do GAL{:AMED A DIREITA

CIRURGIA: RMS + LC/DC + RAFI COM FIDS K

CIRURGIAD: DR. GABRIEL MONTEIRD

1* AUXILIO: DR. JOAQ PAULO NOBRE

AMESTESISTA: DR. CALYTON CHIVERS

ANESTESIA: RAGUI

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

2. GARROTEAMENTO EM COXA DIREITA + ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID;

3. APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS;

4. RETIRADA DE 03 FIOS K + INCISAO DE PELE DE 10CM EM DORSO DO PE DIREITO;

B. DISSECCAD FOR PLANOS: .

6. VISUALIZADO SAIDA DE SECREGAO SEROPURULENTA:; :

7. REALIZADO DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS + LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0,8%;

8. IDENTIFICADO FRATURA COMINUTA EM FACE MEDIAL DO TALUS E RESSECADO FRAGMENTOS;
VISUALIZADO FRATURA COMPLEXA EM ARTIGU 0O DE LISFRANC;

.. REDUGAQ FECHADA DA FRATURA DO CALCANEO + REDUGAO-ABERTA DE FRATURA DA ARTICULAGAD DE LISFRANC E

FIXAGAO COM 04 FIOS K N° 2,0 POSTERIORES ATE METATARSOS:

11. CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:

12. LIMPEZA COM SF 0,9%;

13, COLOCADO DRENQC ASPIRATIVO;

14. SUTURA POR PLANOS;

16. CURATIVO ESTERIL;

17. CONTROLE COM RX; -

Ant‘udus Cirurglm Descrigdo Complemantar i
) Cal e ']‘hb‘g
e il
- IIl
. “7 DR(A) :

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALE



RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: MARCOS ALAN DA SILVA REG: 130327
IDADE:30A  SEXO:M DATA DA ADMISSA0:13/10/19 DATA DA ALTA: 4/11/19
I piaGNGsTICO:
* FRATURA- LUXACAO EXPOSTA DE TALUS + FRATURA DE CALCANEQ DIREITO
_, TRATAMENTO REALIZADO:
\ * 14/10/19 LUMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + REDUGAO FECHADA E FIXAGAO CO
FIOSK

02/11/19 RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE + LIMPEZA CIRPURGICA + DESBRIDAMENTO
CIRURGICO+ REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM FIOS K

ORIENTAGOES:

= AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 01 SEMANA;

= CURATIVO DIARIO;

< FAZER USO DE CIPROFLOXACINO E CLINDAMICINA POR 14 DIAS;

<> NAO PISAR. DEAMBULAR COM PAR DE MULETAS OU ANDADOR.

<> PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

< RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECREGAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

@ crocramaarssaLTa:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO( )
'DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ___/___/

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
Scapned with
CamSecanner

Ics
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e FICHA DE INTERNAGAO

ol Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 499228
HO “ﬂ Jagusribe - Paulista - PE Usudrio: JACKELINEEFL
MIGUEL ARRAES CEP. : 53,400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: MARCOS ALAN DA SILVA ) Prontufirio: 130327
Idade: 30a8m 7d Saxo: M Estade Civil: SOLTEIRO Data de Nlﬂm_ﬂlhl 04/02/1989
Profissio : Escolaridzda - -
R.G.: 711023 C.P.F.i Telafone: 986014299 CEP 53570255
Enderacs: AUA ROSA PEREIRA DA CRUZ ;180 - DESTERRO - ABREU E LIMA - PE
Dados da Internacio
Origem: INTERNACAD Data & Hora da Internagéo: 13/10/2019 22:00
Conviénlo; SUS - INTERNACAD Plano:  GZRAL
Unidads Internogdo: VERMEL-S - SMERGE! AcomodacBo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leiftp: YERMELHO - EXTRA 016
- gico Internaclio: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL

DADOS DO RESPONSAVEL

Mome: R.G. C.P.F. '*ih:tﬁ g
Endereco: - Numero: .
~ Jnfonet Cidade: = Estado civil 1

DADUS DA LISERACAD DO PACIENTE

Data da Altu: .Q__é_/ AL 7 g[é Hora da Alta: :

Motivo: “7|Melhorado [ Pedido [_Jrransferéncia [ Pvbito [_Jevastio

Condigdes da Alta: O A (oA Ak

Py :
1% ":3? o 1‘."}
1§- P ,.'L..

Diagnéstico Secundaric02.: sl

Diagnésticn Secundériotl.: Eg d@. ’Tﬁluf; -659), ﬂ-::%.jt

. EC I
rcedimento....: _{2) REMA + BC 42 : »i':_,,*
- 2)RATN com Fio K

i 1 - v .
¥ W\,QNLJKM ’iﬂm& %’\i o ij T

‘I Rm:;-:nw!-:# pela retirada do paclente  gssinatura e RG

TERMCO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencicnado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem come oS tratamentos clinicos e cirlrgicos

{Intervengdo clfﬂrglﬁ. anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou gualguer outro tipo de exame miédict & laboratorial) que se
fizeram necessarios para o diagndstico, tratamento, cura & o bem estar do paciente.
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EVOLUGAO CLINICA

NOME:MARCOS ALAN DA SILVA  REG:130327

ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

13/10/201¢

# SERVICO DE bmplgnm E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAQ

E 22h

DOR + EDEMA + DEFORMIDADE EM PE DIREITO HA 8 HORAS
APOS CoLISAO MOTOXCARRO

NEGA: VOMITOS / DESMAIOS /| ALERGIA /| COMORBIDADES

AO EXAME: EGB, EUPNEICO, CONSCIOENTE ORIENTADO
MID: EDEMA EM PE 2+/4+ /| FERIMENTO SANGRANTE EM
REGIGAO MEDIAL PROXIMAL DE PE /

HD: FRATURA LUXACAO 0SS0S MEDIO/RETRO PE DIREITO

CD: INTERNAMENTO HOSPITALAR/ AO BLOCO CIRURGICO

ANTIBIOTICOTERAPIA/ ANALGESIA /| PROFILAXIA ANTITETANICA

RADIOGRAFIA
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. HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES - Pégina: 171 |
" MV2900 - Sistema de Gerenciamente Ambulatorial - Emitido por: JACKELINEEFL
Relatéric da Diagnéstico de Atendimento , Ern: 13/10/2019 21:37
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO
Atendimento.... | 499219 Prontuario: 130327 SAME: 116851 Hora Atend: 21:07  Data Atend:13/10/2019
PaCISNS. i § MARCOS ALAN DA SILVA ldade: 30a '
ENderess. ... .o : RUA ROSA PEREIRA DA CRUZ '
BAIFTO....covssvsessmaienrs : DESTERRO
Cidade....... coomssssamniens TABREU E LIMA UF..: PE CEP: 53570255
COAVERID . essssrenivass 19US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO
CID Principal e -
ClD's' Spcundérios, ;
RESUIATO. ...ooonerseenen: ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO _
Data B&icSummmmmmnion : 13/10/2019 Hora Saida :21:58
[ Prestador da Evolugdo Medics: ~ PLANTONISTA ORTOPI TRy
CIAGNOSTICO
ENF ANDREA

PLANTONISTA ORTOPEDIA | 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

'HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUE!



HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES i . pagnei i
WiV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagéo Emitido por: EVAIROD -
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em:05/114/2018 07:3(

— *

Atendimento: 499228

Dt Atendimento; 13/10/2019 - 22:00 Dt Alta: 04/14/2019 - 16:34
Paciente: 130327 MARCOS ALAN DA SILVA .
Senvigo: 3 CIRURGIA GERAL Convénio: 1 -8US - INTERNACAD
Leite: 63 ORTL-511-LEITO 001 Flano: 1 GERAL
fotivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: EVAIROD
Cid:
FProcediments de Alta - (301080070 - DIAGNOSTICO EfOU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Obsenacio de Alta

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



PERNAMBUCO A K ok IMIP

||||||| R dErada

Protocolo de Encaminhamento )

TIPO DE OCORRENGIA
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Cliniea ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico () SENHA__ 5778«
Em caso de violéncia/acidente: Via Pibiica { ) Domicllio { ) Local de Trabalho { )

IDENTIFICAGAD i
Nome do Pacients: Oatess  Alae N T s Idade: Foemgr
Sexo: M (<) F ( ) Profissa: Fone:
‘enderego Residencial: Baima:

| Cidade: Afree © Luma P2
. -

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Trénsito: Onibus ( ) CaminhSio { ) Carro de Passeio { ) Motocicleta { )

" Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automovel (Colisdo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente ( ) Usode cinto S{ ) N{ )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro { ) Uso de Capacete: S{ JN( )

Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )

Intoxicagdo Exbgena | ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigio ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1®*Grau{ ) 2°Grau( ) 3°Grau{ )

Queda: { ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressbes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { )Arma Branca/Tipo:
AgressBo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:

Mecanismo do Trauma: { ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral | }lmﬁam_u Traseiro ( ) Ejegdio ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS _
o bir L G B . ¥ i o i i e =xt - ] Nt
Histéria Clinica Atual: PACEh T Lkt 2o bl HGEC < Anhl .
Cing  Fraferes O dNiD d g dones gry e £3 FOATLNL GEUTS
T Y - R A S % b theied
Hipatese Diagndstica:
ot “a Fra<ura o Ard e Bl dee L60TheL Cudoa 0l
AVALIAGAO CLINICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.. __PA: X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N{ ) Tiragem Intercostais S{ ) N{ ) Obstrug#io Vias Aéreas: S( ) N( )
Sibilos Expiratérios: S{ ) N{ ) BAN* S({ ) N{ ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S{ ) N( )
Aatacat Picometora: () N( ) Lasses de facs: S( ) N( ) Retragdo Xitide: S( ) N( )
i comotora: ; s de face: o Xi -
ﬁ?ﬁuﬁu Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico { ) Arritmico ( ) Filiforme [ ) Fino { )
Colocacso da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: S( ) N{ ) Desidratado: S J}N{ ) lctérico: S ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulte 60-100
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