normal do pancreas.
i¢ao habitual de algas delgadas e cdlicas.
5 veia cava de dimenses normass e contormos definidos Nao ha sinais de adenomegalias

NS sugestivas de liquidos livres e/ou coletados na cavidade abdominal
habitual, com atenuacdo, forma, volume & contornos normais, sem evidéncia de
0U obstrugao do seu sistema de drenagem
volume bastante aumentado e distendida (bexigoma).
ando formagoes noduliformes com calcificagBes grosseras. Achado sugere processo

‘Mostra fraturas do nono ao decimo segundo arco costal 4 esquerda, além de fratura
rior da parede posterior do acetabulo direito 1

.".
Dr{a): Bruno Brandas Pemambuco
CRM: 18107
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icos computadorizados do torax foram obtidos sem a infuséo endovenosa de

com alguns focos fibroatelectasicos em ambas as bases pulmonares. Achado
acoe: d& processo infeccioso em remissao, porém no contexto de trauma,

ame rﬂeurd
'mdlnhmtﬁm calibre & disposicdo habituais
ou outras lesdes ocupando espages nos compartimentos mediastinais.

}n de calibre e contornos normais.

"On! -mﬂh toracica & esquerda Nao fol possivel analisar os segmentos costais mais

.fJ /

Dr(a); Bruno Brandio Psfﬁ‘a%bum

CRM: 1B1ﬂ1
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s ( )Disfagia/ Odinofagla |
{ )Distensio abdominal (
Sein edema |
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ICicatrizacin |
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Cidag, Rmmmﬁ* GONCALVES GUERRA 130 CEP. §5813-390
*trato da Conta

Nante MAGTA SILVIA CLEMENTE
N® Doc. 513203 Valor 46,45
Conexsdes ™ Download 41 %1 GB
| T®mpo Utilizado 277 11 15

Upload 1| 7685 GB

Ceop 55520 000

%F TELECOMUNICACOES LTDA ME

| CNP) 8221560000188
E-mail < K Bgoo| H com.br

Fﬂ_'l-lli 1)3621-1447 T A = )

Usuario marta? 3 @goonel. som by
Vencmento 15/03/2020 Perjoda 190272020 & 14072020

—

- e— ——

Nosso numers 0000005 | 312037

m Agéncia/Cod. do Beneficidrio 4041 /01977094

Extrato da Fatura
b ) '_'.._.-

7103399.03924 29400.000054 13203.701019 5 81950000004645

| WencimEntn

I RERRRR T

Local de Pagaments PREFERENCIALMENTE W05 SANCDS SANTANDER \8/03/3000
Beneficidrio GOONET TELECD-HUNICAEDES LTDA CNP) 8221560000185 Lt
Dty da D e N, D Fapa [ | At ]-ulr_li AoantiniConte a0
20/02/2020 513207 |I DM IN | 02:03/2020 1/0392294
[y r— Cartprs Emptcen | Quantibeds [y — Howss Numero

RCR RS | 0000005132037
Instrugdies [Teato de Responsabintade oo Ceoente) {7 Walor da Dotusmento
Pagar preferencialmente no banco SANTANDER 46,45
Apos b vencimento multa de 2% e juros de 0,033% ao dia (-] Descants
SR® CAIXA, NAOQ RECEBER FSTA FATURA APOS 27 DIAS DO VENCIMENTD

(-] Outras Dedugbes /Abatimento
Pagador MARTA SILVIA CLEMENTE LA bsamrdis s
CPF/CNPY 453 197.954-87
RUA NOVA 2000 PX AC CAMPO DE FUTEBOL, CASA DE SILVINHA S PF s ey
CAXANGA (VILA JOSE MARIANG) - RIBETRAD T i G
Autenticacio Mecinica/Ficha de Compenisacio
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| TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL - NRs 2002

Data 38/30 /49

Paciente wwmr :'-m_.tﬂﬁ_.lﬂ_.

PesoAtiel: G4 PosoHebil — _\BRDE - OfyaP

A
| Parte 1-T inicial — == ——— .
[Parte 1 —Tragem % 3Moz390 \qlm® ﬂ_ﬁ“
| Houve Frerda de nas E L ot X

—-—__________———"_-_-_
!HHEWMW*MMWWT R

[Wmffmﬁmwwmn
— K

:u:suumhmm*mwmd-ﬂmuﬂwnmmm““u -

Hm-knmmﬁmwnmumnmmmm

&DWWWHW#MW.MHWIRHMHMM . :
“Hm hﬂ“l

preenchn 2 parte 2

hmz-Tﬁgu“dﬂHhanuﬂ'ﬂnnﬂ -
Gravidade da doenga [Efeito do estresse metabdlico
}mnmmnd lmumm:d-mm; e
Ausente Estado Mutricional Normal Ausaris Nacessidades
| (Pontuacdo 0) [(Pontuagas 0)
Fratura de Chuadrii.
i peidi d¢ pesc >5% em 3 mases ou . Ingestho L Bvioraie :
Lave mmmﬂﬂi—?ﬁﬁﬂnﬂﬁm Lave Eﬂmwmgﬁr
(Pontuagdn 1) | oMl na semana arerar (Pantuacdio 1) | (DPOC), Diabetas, Cncer, Hemodialise
e orinica :
mﬁmhﬁwzwm,m Cirurgia abdominal de granda -
Modarado 18,5-20,5 + condigan geral compromiida ou Modetada mm:ﬁwmﬁ?'
(Pontuaghod) | Ingestio alemientar entre 25 60% da (Pontuagdo 2) | Pheumonia grave: ' '
mBCassidade NOMal N SEMana anrtenol. Doencas malignis hemaioiigicas (leucemiss
lirformas
: Parda 02 peso >5% em 1 més(>15% em 3 ;mcguhm
Crave - mwmda,simw Grave Transplante de medula tasea.
(Pontuagae 3) Ww;mmmm {Pontuacho 3] | Pacienies em cuidados infenshvos
| 2565, da necessidada nomal na samana {APACHE =10,

- Immhwiwgm]-WWE hran mm
Panulml_arommhmtA.Emﬁtnm{ﬂunajmummlmﬂmﬁw{MHmt
ma-nuhrg:mmu.mummmmnmmanammu:tm:mw-mm,
adicions 1 ponto a0 escore okl para ajustar 3 ragiidade dos Kioscs
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wwu:ﬂuw.um mmmnmmmwmm. Parém. 88 o pacients tver
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m-mnmmmmﬂimm

I.:i. iraen '.. .- -
'n‘mmamu:wnmmhmmwmbm
fox rastréion scresning 2002 Cin Nulr 2003:22(4) 41521, “European Society for Parenteral
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Senha da Classificagio:

Pa jente: 121614 ILVIA CLEMENTE Sexo: FEMINING
:-: Nascimento: 20/07/1960 idade: 59 anos Convenio: 2 SUSISIA AMBAURG
ata ,
Humdzl M30:: MARIA LUCIA CLEMENTE Nome do Fu: | .
Nome do Médico: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTING ~ CRM: 1

|
Estado Civil: chsﬁf ~ VILA JOSE MARIA! 2000
Eﬂdm H;::g:ﬁ.ﬂ v 5P Usuario Atendimento: GISELEM
idade/UF: SDSPE
RG (Identidade): 25632466
GFF{:;.F de Fisica): 45319795487 2
adastro de f Data de Emissao CRN:

Cartio SUS: 701007887174881

RESUHD DE TRATAHEHTC

Temperatura:

Paaa o LT — . ,3:
i b A Gl L mw;,,.wﬂ.éﬂ«%%_
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35,.4'. 20§00 H — ek Ww "’ M,ﬁ,ﬂ
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem o objetiva de cumprir o dever ético de declaraghio do paciente e/ou responsdvel, de
recebimento de informacdes quanto acs principals aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia
chinica, medicamento ou procedimento o qual serd submetido, complementanda as informach

prestadas pelo médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospital Dom Helder

Cémara.
[] raciente ] responsavel

Altarizo ‘o Dre(®),
peld Hospital Dom Helder CAmara, a realizar o{s)seguinte(s):

Tratamento! e
a Assisténciaciinicar_ -

Procedimanta:
[ Exame:
a que serel submetido,

Declare que estoy ciente dos beneficios, ristos, complicaches potenciais e alternativas possivels
gue me foram explicadas claramente pelo médico, Drefe), CCRM:
€ que tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriaments. Entends que
ndio existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdio utilizados todis os
recurses, medicamentos e equipamentos disponivels no Hospital para se abter o malhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrer complicagbes durante o Tratamento/Assisténcia
Clinica/Procedimenta ou Realizagdo de exame, assim como poderd ser necessiria a modificagso da
proposta inicial em virtude de situacbes imprevistas,

Confirma que recebi explicacbes; compreend| & concordo com tudo que me fol esclarecido e que
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou altérar qualduer espaco am branco, paragrafos
ou palavras com as quais nac concondassa.

O PACIENTE / O nﬂrnuﬂvnl LEGAL

iy credenciado(a)

,%:huq%m e OF3IHSE
n;”"t':*“n ,:rzﬁ_.,r.ﬂ_,f Griuumuw;.&d%

Cabo de Santo Agostinhg. 22 de ULLMME 20 iﬁ__

?ﬁ' inatura 00 paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatorio Médico

Eu, , CRM:
médico responsdvel pelo esclarecimentt do procadiments, prestel todas as orentagles necessdrias &
solicitadas pelo pacienta referente ag-termo de cansentimento informada,

O Wao fol possivel a coleta deste Terma de Consentimento infarmado, por tratar-se de stuacio de
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho,__ de de 20

Assinatura [ Carimbo do médico

Rodovia BR 101 Sul - KM 28, Cabo de Santo Agostinho —PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000

1138 : m_aﬂ e
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g HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
0= gty

endimento: 534858
a e Hora: 2211172019  10:30
‘aciente: 121614  MARTA SILVIA CLEMENTE Sexo: FEMININO ‘\
jata do Nascimento; 2007/1960  Idade: 58 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMBIURG
» ' MTE Nome do Pai;
Imm b m: i GLE”EHmm do Médico: XISTO PESSOA DE LUNA NETO . 18835
: dmm:uiﬁh - VILA JOSE MARIAI 2000 Bairro: CENTRE
?MF + RIBEIRAD PRETO sP Usudrio Atendimento: MARIANE
G (Identidade): 2532485 SDSPE  Data de Emissdo: 28/09/2011

3PF (Cadastro de Pessoa Fisica): 40319705487
sartdio SUS: 701007887174881

. _ T T RESUMO DE TRATAMENTC
't Altura Temparatura: — Hara

. Toesuntt,  (own Lunkiue ot Frgbne ol W
contedls  Wwel 220 N0

/
s

Exame Fisico

MVE  gann AT o

hlfwm-gmﬂc ,f,p..]'\’ﬂd:/‘ 35§

._Cnmhﬂl Terapeutica

YL

= \]
i ’1’(", hm@.gfg Wuwmmﬁ

AL ﬁt@_lmw

DE INTERNAGAC FAVOR INFORMAR

i
Um 'Jm"“ g.53% EM CASO

O e—
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da de Risco - Protocolo PROTOCOLO REDE WP
Data & hora retirada da senha: 22/11/2019 09:44
Nome Paclenta: MARTA SILVIA CLEMENTE
= GCod, Paclente:
" | Data de Nascimento: 20/07/1960
i } Seno; Faminino
| dade: 59 anos
@ o i
Convinio; -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 22/11/2019 10:12 - 22/11/2019 10:25

ROSALIA GOMES DA SILVA - COREN: 226189 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: [T T T SO e

o I —

Queixa Principal. PACIENTE ENC. DO AMBULATORIO DE C. GERAL PARA REALIZAR EXAMES

Observagao: REFERE HAS, DM, INSULINA 2X DIA, NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. PA 134/87,
SAT 97%, FC 83 BPM. HGT=396

Fluxograma sintoma:  TRAUMA

 Discriminador{es): . DOR MODERADA (4-7/10)

Especialidadea CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: mmm“\m-m:mm-wmm

Data Impressao: 22/11/2019 10:25
M&w.mwmm

Pagina 1de 1

= - e — i |
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jﬁ. HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

611 INTAD
ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSO

Atendimento: §34833 Enpecialidade: CIRURGIA GERAL
Lﬁl!l o Hore:  22111/2019  08:32

.

me.“.; 121674 MARTA SILVIA CLEMENTE Saxn: FEMINING
Data do Nascimento: 200071860  |dade: 50 anos Convenio; 2 SULEIA AMBIURG

Nome da Maio:: MARIA LUCIA CLEMENTE Nome do Pal:
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: MENANDRO BEZERRA DE MELD MARTING CRM: 14418

Enderego: RUA NOVA — WILA JOSE MARIAI 2000 Balrro: CENTRO
cmupr; RIBEIRAD PRETO sP Usubrio Atendimento: SURAMARMS
RG (Identidade): 2532464 SDSPE  Data de Emissdo: 20/082011

GPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 49316735487 Fone: 6A2422084

CRN{Cartiddo de Registro de Nasc). GI-EI'I'IH_lH=E_ﬂH: . J
DA - HiS "iﬁ (1A, Qe UAL h
o e, Cocee () fOLOkcCO

!
I
o 4

\CITAGAO PARA CONSULTA DE RETORNO ‘\

- 5
Data do Retorno: AE’/G; Hora do Retomo:
4

W

el

Scanned with CamScanner
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E HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA TN

:

L ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSO
Atendimento. 537436 Espocialidade. CIRURGIA GERAL 1
Data o Hora; 06/12/2019 0641
( Paciente: 121614  MARTA SILVIA CLEMENTE Sexo: FEMINING
Data do Nascimeonto: 20071560  |dade: 50 anos Convenio: 2 SUSISIA AMBAURG
Noma da Miie:: MARIA LUCIA CLEMENTE Nome do Pal;
Estado Clvil: CASADO Nome do Médico: MENANDRD BEZERRA DE MELD MARTING CRM: 14418
Em: RLUA NOWVA - VILA JOSE RAAR LA 2000 Bairro: CENTRD
Cidade/UF: RIBEIRAD PRETO 5P Usudrio Atendimento: JAIDETTENS
RG (Identidade): 2532400 SDSPE Data de Emissiio: 20002011
CPF (Cadastro de Pessoa Fiaica): 48310755487 Fone: 682422064
\GRHEtrlidln de Registro de Nasc): Data de Emissda CRN: P,
HDA - HISTORICO DA DOENGA ATUAL «,]
iy = — e = - F—— A
e —
/" EXAME FISICO N
Temperatura: ( }
Pressao Arterial: | 1
Peso: ( !
Altura: | )
DQutros:
L )
SOLICITAGAG PARA CONSULTA DE RETORNO
Data do Retomo: Hora do Retomo:

Scanned with CamScanner
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. HOBPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ém

e
I

e
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i e —

* FIGHA DF INTERNAGAO DO PAGIENTE
Atendimento do Faciente: 110717 Data @ Hora do Atendimento: 201072016 1632

§ + §UUG - INTERNAGAQ
Usuario to Atendimento: r.‘IMEMFfﬂ_ o ciw_i:uE s it ¥

HHH_ ;p Paciente; MARTA &l VIA G EMENTE Prontudrio: 121814 \

Nome da Mle: MAITIA LLICIA CLEMENTE Nome do Pal:

Data do Nangimento: 2rTAR60 \dade: 5 anos Sexo: FEMINING

Eatado Clvil; DASADD RG: 2032400 S0SFE  Data Emisséio: 20002011

CPF: 4patoTonan? Certidio de Nascimento: Data Emissan:

Naturalidade: RECIT Escolaridade: NAQ SABE/SEM DECLARAGAO

Carteira Naglonal SUS! T01007887174891 Ocupacio Habitual: DO LAR

Enderego; HUA NOVA 2000 CENTRO
\HEM: RIBEIRAD PRETO 5P CEP: 14010808 Fone: 87422064 _‘/
T DADOS DO ATENDIMENTO ;y"" w

Origem: PM CABO ST0 AGOSTIND
sdico: MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTIL CRM: 14418

Especlalidade: CjRURCIA GERAL
Acomodacho: SALA VERDEAMARELA - TRAUMA Lelto: LEITO 16

N et e — o
' TERMO DE RESPONSABILIDADE

Auterdzo @ Inlermagho do paciente acima mencidnado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como kb
chmicos & Giurgicos (Intervengho clrurgica, anestesias, trunsfunbes, axames do sangué, ou qualguer sutro tipo de exame
médico labormtonal) que ma fixerem necassinos para o dingndstlistico, trataments, cura o o bem estar do paciente,

Caba de Santo Agostinho, 29/10/2019
Assihatura e R G. do Responsavel:

o i -

s SUMARIO DE ALTA

. andigbes de Alta:
Dhq-ndu:

§ 2"

Médico o C.RM:
wmmmm-m;

Assinatura o R.G:

L
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GEAETAO

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
ﬂ CENTRO DIAGNOSTICO IMIP
i TOMOGRAFIA TIOSPITALAR
DomHewpes CAwara arlick
Data: 261102018
Hora; 168:50:27
I —__ SAME
e e
Pedido: 390716 Atendimento: 530508 Idade: 59a 3m 10d
E OLEMENTE
ths.mﬁ'L E,,,,.H H "T:L";f.l If::a MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINS
mmm 28/10/2018 Hora: 19'23':; A hﬁgg‘?eilrz 28/10/2019
: } Origem da Solicitagao:  FM INO
T IZADA DOMEN
Técnica - Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos sem a administragao de contraste

- Atenuaciio e volume normais do figado e bago
. Vesicula biliar nao caracterizada (cirurgia prévia?)

- Aspecto tomografico normal do pancreas.

. Distribuicaa habitual de algas delgadas e colicas
_ Aorta e veia cava de dimensbes normais e contomos definidos, Néo ha sinais de adenomegalias

retroperitoneais.
- Auséncia de Imagens sugestivas de liquides livres elou coletados na cavidade abdominal
- Rins de topografia habitual, com atenuagdo, forma, volume e contornos normais, sem evigéncia de

calcificagdes ou obstrugdo do seu sistema de drenagem
. Bexiga de volume bastante aumentado e distendida (bexigoma).
. UWero apresentando formagBes noduliformes com calcificagdes grosseiras. Achado sugere processo

letomiomatoso
- Avaliagio 6ssea mostra fraturas do nono ao decimo segundo arco costal a esquerda, além de fratura

no aspecto superior da parede posterior do acetabulo direito.

Dr{a): Bruno Brandao ré;&amhucn
CRM: 18107

e SN a— -. :'_-'
Scanned with CamScanner



g Transferéncia Médica ——y
1 Secretaria de Saide/ Cabo de Santo Agostinho :
' Policlinica Dr, Jamaci de Medeiros @
| : QN.‘OHJ Hora da solicitagao: Hora salda da unidade-
&%‘-&L& Senha SAMU: Hospital Destino:
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! Carimbo e assinatura

k. icisa do acompanhamento do médico: = 5

: 1ndo: quem deve acompanhar: Enfermeira: Técnico de Enfermagem:

% i Canimbo e assinatura
Médica que confima o antes exposto

Para o Medico/Enfermeira/Técnico de Enfermagem que acompanha na remogao:

Motorista:

Evolugdo do Paciente:
Profissional que acompanha a remogdo

|
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA }
Resumo da Classificaglo do Risco -Protocolo___ PROTOCOLO CLASSFICAAO REDE M
Data e hora retirada da senha: 2811072019 17.42

Nome Paciente: MARTA SIVIA CLEMENTE

Céd. Paclente: .

Data de Mascimento: 20/07/1980

Sexp: Feminino i

idade: 58 anos

Senha: 0040 !

Convinla: .

Atendimanto:

SAME:

Perfodo: 28/10/2018 17:47 - 28/10/2019 17:50
JANDIRA DA ROCHA GUEDES MARCOLINO - COREN: 587256 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAQ
Prongade  EMERGENGASNERMEING (0 e e

i — O

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADA DA POLICLINICA JAMAC| DE MEDEIROS COM SENHA 5803491

RELATO DE QUEDA DENTOR DO ONIBYS, PARA AVALIAGAO COM A CIRURGIA GERAL
CONSCIENTE, ORIENTADA '

Medicamento(s); INSULINA NPH
Obsarvacio: HAS -
DM
ALERGIA -
Fluxograma sintoma: TRAUMA,
Discriminadories): - DOR INTENSA (8-10/10)
- PALIDEZ CUTANEA, 5UDORESE. PELE FRILA
Especalidade: . CIRURGIA GERAL

Mﬂmmmmmm-mm-mmm

Data Impressio: 28/10/2019 17:50
Sistema de Acothimento com Classificaglo de Risco Pégina 1de 1
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OM HELDER CAMARA

CENTRO DIAGNOSTICO IMIP
Dom HeLDEr CAMARA oo _IO_HQ{‘ER‘EFLA— S HOSITALAR
- - —_— _'_'_'_,_,—r— s T ——
Data: 26/10/2019
Haora; 165024
e — SAME.
S ——— __._,—_:—"'_'_- = ___H_'_ ¥
Pedido: 390716 Atendimento: 530508 Idade: 59a 3m 10d
Paciente: 1 gILVIA CLEMENTE el
mﬁ;’:;ol,:ﬂ,ﬁ,&i_’“n%ﬁ " 4418 MENANDRO BEZERRA DE MELO MARTINS
Data da 5.:,".:;““‘;. 28/10/2019 Hora: 19.23:47 Dt Realiz. ... 28110720189
Convénio: SUS/SIA AFAEEURG Origem da Solicitagao: PM CABO STO AGDSTJNF}I
Unidade Internagdo: ~_ Enfermaria: _Leito:
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEN
cantraste.

Técnica:- Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos sem a administragao de

Achaods
- Atenuagao e volume normais do figado e bago

- Vesicula biliar ndao caracterizada (cirurgia prévia?)

- Aspecto tomografico normal do pancreas

- Distribuigao habitual de algas delgadas e colicas

. Aorta e veia cava de dimensdes normais e contornos definidos. Nao ha sinais de adenomegalias
retroperitoneais.

- Auséncia de imagens sugestivas de
- Rins de topografia habitual, com a
calcificagbes ou obstrugao do seu sistema de drenagem.

- Bexiga de volume bastante aumentado e distendida (bexigoma).
_ Utero apresentando formagbes noduliformes com calcificagbes grosseiras. Achado sugere processo

. Avaliagio ossea mostra fraturas do nono ao decimo segundo arco costal a
no aspecto superior da parede posterior do acetabulo direito.

s efou coletados na cavidade abdominal.

liquidos livre
ntornos normais, sem evidéncia de

tenuagdo, forma, volume € CO
esquerda, além de fratura

Dr(a): Bruno Hran:@ﬂl Pernambuco
CRM: 18107
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA ~
o CENTRO DIAGNOSTICO 24T Ao
Dow Helbéx Choeana TOMOGRAFIA “M
A -
Data: 2011002019
Hora; 1680 47
R e T O L -RAMRL_____
Pedido:  39071¢ Atendimento: 530509 Idade: 58a 3m 10d
Paciente: 121614 MARTA S/LVIA CLEMENTE TR
Data da Solic . 28/10/2019 Hora: 19.23:47 Dt Realiz .. 281102018
Convénio: SUS/SIA AMBIURG Origem da Solicitagdo:  PM CABO ST0 AGOSTING
Unidade Internagao: _Enfermaria: Leito:

TECNICA: Os cortes tomograficos computadorizados do térax foram obtidos sem a infusdo endovenosa de
contraste iodado hidrossolivel.

Achados:
- Opacidades consolidativas com alguns focos fibroatelectasicos em ambas as bases pulmonares Achado
usualmente observado em situagdes de processo infeccioso em remissdo, porém no contexto de trauma,

pode corresponder a focos de contusao.

- Néo ha evidéncia de derrame pleural.

- As estruturas vasculares mediastinais tém calibre e disposigdo habituais.

- N&o visualizamos linfonodomegalias ou outras lesdes ocupando espagos nos compartimentos mediastinais.
- Traquéia, carina e brénquios principais de calibre e contornas normais.

- Hilos pulmonares anatémicos.

- Aparente fratura da nona coslela toracica a esquerda. Nao foi possivel analisar os segmentos costais mais
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0090401/20
Vitima: MARTA SILVIA CLEMNTE
CPF: 493.197.954-87 CPF de: Proprio
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

MARTA SILVIA CLEMNTE : 493.197.954-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrcios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 28/10/2019
Titular do CPF: MARTA SILVIA CLEMNTE

0 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 12/03/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI
CPF: 039.232.004-55

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 106.719.384-79

Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200114071 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARTA SILVIA CLEMNTE Data do acidente: 28/10/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE COSTELA TORACICA A ESQUERDA.
FRATURA DE ACETABULO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200114071 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARTA SILVIA CLEMNTE Data do acidente: 28/10/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COSTELA TORACICA A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAO PARTICULAR

(Preancher com latras de forma lagivel a sam rasuras)

OUTOR 1 N
Nacionalidade: = | A

eotado cwit: () 4=/ Rer,

e &5 Spe PE

CPF A“U Z; f?’

Prnilssiu = - .
e ——
CeP: ﬁif::fr 2 '

Telefone: ;gﬁﬂﬁ _j,{_;;&f

OUTORGADO: KC 1) Ak 1{
vome: KEnvate CFEAR  MALHEI CAYALEAAE]
Nacionalidada: p@fﬂfuﬂfﬁ! ‘zl‘.:

Estado Civil: (/4 KO

identidade: ,:.‘f-t. 'Jf it (;F pﬁ-

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT ¢ suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao seguro
obrigatdrio DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos o atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de reguerer a indenizacio do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima: AAAKFA S1A/IA CLEMENTE
A Belkiopr o fo3ldodo

Lnuftdlh

MMV&_CL—MM—E—

Assinatura do OUTORGANTE
(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

!‘mnm "

FIH
Dt

nuw I.l"l Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0090401/20
Vitima: MARTA SILVIA CLEMNTE Data do acidente: 28/10/2019
CPF: 493.197.954-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTA SILVIA CLEMNTE

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

MARTA SILVIA CLEMNTE : 493.197.954-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 039.232.004-55 CPF: 106.719.384-79

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200114071 Vitima: MARTA SILVIA CLEMNTE
Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARTA SILVIA CLEMNTE

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? 15612896
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|H||‘ Pag. 00807/00808 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200114071 Vitima: MARTA SILVIA CLEMNTE
Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARTA SILVIA CLEMNTE

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 22/11/2019, emitido pelo Dr.

XISTO LUNA CRM n2 16635 - PE, da Instituicdo HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15638881
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DE PERNAMBL) L
Rmu-hwm.m,.c,mpﬂ s ) T
BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 20E0109 001336 |

* Ocorréncia registrada nesta unidade policial no i 20/02/2020 4
i 509:35

JABOATAO DS

S/PERNAMBUCO/BRASIL - P70 dt Relerinis: FABRica pa it

oals) envolvida(s) na ocorméncia:

SCONHECIDO | AUTOR | AGENTE |
MPRESA BORBOREMA [ AUTOR | AGENTE |
ARTA SILVIA CLEMENTE | VITIMA |

cagao da(s) pessoal(s) envolvida(s) |

—

(nfio presente ao plantdo) - Sex0 Masculing Mot aliss, “; "‘H-'nm =

 SILVIA CLEMENTE (presente ao plantiio) - Scio Feminino\is mapia Ly _
)0 Data de Nasomento 20/7/1960 Naturaldade RECIFE | PERNAMBUCD | -m';l_"mwmﬂum: Fal nAD
E (RG) 49319795487 (CPF) Telefores Celulares . |

3 MUNICIPIO DE RIBEIRAO, 2000, RUA NOVA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - '
NAMBUCO/BRASIL, POSTO DE SAUDE |
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Wﬂm&mm oblidos sem a administrasio de contrast

:n&mﬂ.du pancreas.
| de algas delgadas e colicas.

agens sugestivas de liquidos livres e/ou coletados na cavidade abdominal

:. ia habitual, com atenuacdo, forma, volume e contorngs normais, sem evidéncia' de
obstrugao do seu sistema de drenagem

e bastante aumentado e distendida (bexigomay).
Hando formacdes noduliformes com calcificagBes grosseiras Achadg - -

m fraturas do nono ao decimo segundo arco costal & esquerda, além de fratura
erior da parede posterior do acetabulo direito.

!
Dr{a): Bruno Brandao Pernambuco
CRM: 18107
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RECIBO DO PAGADOR
.

CPF/CNP] 491,197 65447

| U b

Bairro CAXANGA (VILA JOSE

Cep 55520-000

> GOONET TELECOMUNICACOES LTDA ME

CNPJ {221 560000168

E-mail sac@qgoonet.com by

o RUA DR® GONCALVES GUERRA 130 CEP: 55813-39

Fone (8]1)3621-1447

nuwnhid 41,961 GB Upload 1,7685 GB

Usudirio marta;
Vencimento 15/03/2030 Perlodo 19/02/2020 & LA 2020

232@goonet com, br

— —

Agéncia/Cod. do Beneficidrio 4041/0392294

Nosso numero GO00D051 32037

Extrato da Fatura

033-7/03399.03924 29400.000054 13203 701019 5 81950000004645

o m WS BANCOS SANTANDER

150032020
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YT DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Pl b s S BT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i "y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER, drgio respansdvel peto controle e fiscalizacio dos mercados de segurp, previdénda privada aberta, capital-
[zacho e ressaquro.

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgio integrante da estrutura do Ministirio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

' A

Pelo exposto, eu _Hemall Cespa, M Caualiccudi,  inscrito (a) no cPF_039 232 (04 ik
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _MaxTn. Add A ClemaeaTi inscrito
(a) no CPF sob o Ne _493. [QF.93U 93 | do sinistro de DPVAT cobertura __uy.ggjg&};ﬁa Vitima
M_MLM__ inscrito (a) no CPFsobo Ne__&G3. [GF 934, F1 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[7] Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

PI' Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego Nimero Complemento  _
ﬁmmm Veungs de, Melo 1791 [ Aado O -
| Cidade Estado CEP

aﬁm S —ngmm%om £ Tebefone celular (DD}
2usalsw adhexnaon@ eulecl - covn | (51) 93543 -45H

.Iqﬂal_‘.l...fm 04 de_ wmannro de_o2000)

Local e Data

&Mb Qaa’m b - {’a.ﬂkﬁ_ﬂ:'

Assinatura do Declaranie

DLDRLOO0T V0012017



