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SUS ? s W {5{‘? UNIDADE DI FRI;:I;: srenomznto  Hospital do

Tricentendrio

Nome: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA N© registro: 157454

Dt. Nasc.: 09/10/97 - 19 ano (s) Sexo: Feminino

Mae: MARIA ROSINEIDE DE ARAUIO Fone: 81986146218
Endereco: AV BARRETO DE MENEZES, n° 404, MARCOS FREIRE. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 30/09/2017 - 05:18 NO pag.: 1/1

RESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO SENHA: NO1ie6

30/09/2017 - KECIANNY BATISTA
Classificacdo de Risco: URGE[&ICIA - AMARELO
Especialidade: CLINICA MEDICA ) .
Encaminhado Para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA

ANAMNESE

- ACIDENTE DE TRANSITO
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:
- Dor MMSS - TCE - Sangramento - Trauma

- PCTE VITIMA DE ATROPELAMENTO (MOTOQ) AS 5H, REFERE DORM EM OMBRO ESQUERDO E TRAUMA COM LESAO EM SUPERCILIO

ESQUERDO.
NEGA VOMITO E/OU SINCOPE

EXAME FISICO:

PA: 110 x 60 mmHg Temperatura: ©
HGT: mg/dL Sat 02: % FC: Bpm Peso: Altura:
OBSERVACOES:

ACOMPANHADO DO AMIGO CLECIO ANTONIO,
PCTE SEM DOCUMENTO.

Evasdo: e
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Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N© 2,200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: KECIANNY BATISTA DE FIGUEREDO. Data e Hora: 30/09/2017 06:43:03.

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4594
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IBURA, Tricentenario

Nome: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA N° registro: 157454

Dt. Nasc.: 09/10/97 - 19 ano (s) Sexo: Feminino

Mae: MARIA ROSINEIDE DE ARAUIO Fone: 81986146218
Enderego: AV BARRETO DE MENEZES, n° 404, MARCOS FREIRE. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 30/09/2017 - 05:25 NO pag.: /1

CONSULTA MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

ATROPELAMENTO

Anamnese Médica / Evolucdo Clinica:

06:28 DRA. JUULIANE PONTES

PACIENTE REFERE QUE FOI ATROPELADA PR UMA MOTO, EM BAIXA VELOCIDADE, POR VOLTA
DAS 5H DA MANHA. CAIU APENAS PARA O LADO ESQUERDO. NEGA PERDA DO NIVEL DE
CONSCIENCIA, NAUSEAS OU VOMITOS. REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDO.

Exame Fisico:

EGB, CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, HIDRATADA ECG=15 APRESENTA LESAO CORTANTE
EM REGIAO LATERAL AO OLHO ESQUERDO. NAO MOBILIZA BRACO ESQUERDO DEVIDO A DOR
NO OMBRO ESQUERDO.

ACV: RCR EM 2T, BNF'S, S/S.

AR: MV+ EM AHT, S/RA.

ABDOME INDOLOR.

Resultados de Exames:

Conduta:
LIMPEZA, SUTURA E CURATIVO
A ORTOPEDIA

Obito: Nio -

Dr.? JULIANE DE PONTES SILVA o

CRM: 22387 FEXCELSIOR

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N© 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: JULIANE DE PONTES SILVA, CRM: 22387, Data e Hora: 30/09/2017 06:33:20,

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4594



SUS e S . i
s Bk y UNIDADE JE PRONTO ATENDIMENTO
? v Dorvmamibico GNED ATENDIE Hospital do

Tricentenario

Nome:
Dt. Nasc.:
Mae:
Endereco:
Data/hora:

HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA N° registro: 157454
09/10/97 - 19 ano (s) Sexo: Feminino

MARIA ROSINEIDE DE ARAUJO Fone: 81986146218

AV BARRETO DE MENEZES, n° 404, MARCOS FREIRE. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
30/09/2017 - 07:34 NO péag.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENGA ATUAL:
TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQ
AO EXAME: SINAIS DE LAC

RX COM LAC

CD: IMOBILIZACAQO + TRANSFERENCIA

EXAME FISICO:

PA: x mmHg Temperatura: ©
HGT: mag/dL Sat 02: % FC: Bpm Peso: Altura:

CONDUTA :

Exames Complementares/Resultados:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: S431 - Luxacdo da articulagdo acromioclavicular|

DADOS DA TRANSFERENCIA: )
Transferéncia encaminhado para: HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Motivo: Tratamento Cirdrgico

Senha: 5266897

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N© 2.200-2 de 24/08/2001. -
Nome do profissional: LEONARDOQ FRANCISCO DE SOUSA SILVA. CRM: 20583. Data e Hora: 30/09/2017 07:34:34,
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Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4594
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UNIDADE DE PRONTO "TENDIMENTO

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

B
Nome doPaciente: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 09/10/1997 Data Atendimento:  02/10/2017
Prontuario: 0000486765 *  Céd. Atendimento: 01003535
Nome do Hospital: ~ DOM HELDER CAMARA
Senha: 526889
o — o i
Transporte: © Ambuléncia Basica O Ambuléncia Avancada O Préprio
[0 AcompanhamentoMédico
M Observacio:  PCT REFERE TRAUMA CONTUSO EM REGIAO CLAVICULARESQ.
APRESENTA DEFORMIDADE EM OMBRO E SINAL DA 'TECLA' EM CLAVICULA ESQ.
SENSITIVO-VASCULAR PRESERVADO
RX EVIDENCIANDO LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR GRAU III (ROCKWOOD)
HD: S43
CD: IMOBILIZACAO, ANALGESIA, TRANSFERENCIA VIA CENTRAL DE LEITOS ( 526889 HDHC)
= .
;o S~ ".v. Redfe, 02deOutubrode 2017
P
-
Médico: TERCIO HENRIQUE SOARES DE FARIAS
CRM: 18433
-
T SEGUROS
[ad
)
{ 05 JUN 7018 \
\ . \
i — VAR
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—

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 3184-4328
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Atendimento: 397112 Senha da Classificacso: TR sy :
Eta e Hora: 30/09/2017 09:58 : 0009
/Paciente: 98297 HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Sexo: FEMINING TN

Data do Nascimento: 09/1 01997  I|dade: 19 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mie:: MARIA ROSINEIDE ELOI Nome do Pai: ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR CRM: 14583

Enderego: AVENIDA BARRETO DE MENE -- BLOCO 22 404 Bairro: MARCOS FREIRE

Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE PE Usuario Atendimento: ANAKPC

RG (ldentidade): 9118201 SDS PE Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10901945447 Fone:
\E:_artﬁo SuUs: Data de Emissdo CRN:

- RESUMO DE TRATAMENTO
I o Altura: Temperatura: Hora:
L] v,
==
Queixa Principal )
Tt s | G L T
M-%\." J %—m‘.ﬂ_—’) i~ g /;‘5—,% 5 ._/::-g_/
z %’ = /
Exame Fisico )
P e _——
ipotese Diagnostico )
LAk
'onduta Terapeutica _
Kfi—-r/:r‘l id
'rescricdo Médica 1 : r\[""‘“ UC: \ \
i y/ / / / 1-3'\}{“. L r\ ﬂ
/A/IAAM (74 /_,/fﬂ N ; 20t
S 4 = NG ou
7 I L] 1 a i ) - |
4 _ J
. e, ¢ EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
AL UNIDADE:_

Carimbo]ﬂégjico’? LEITO DO PACIENTE:
2




Y9rttAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/09/2017 09:53
Nome Paciente: HORTENCIA ELOJ DE OLIVEIRA
Céd. Paciente: 98297
Data de Nascimento: 09/1 0/1997
Sexo: Feminino
Idade: 19
Senha: 0009
| | Convenio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 397112 IR
SAME:

Periodo: 30/09/2017 10:04 - 30/09/2017 10:05
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classiﬁcagéo

o | =rOE

Queixa Principal: PCT TRAZIDO DA UPA DO IBURA, SENHA: 5266897, COM QUEIXA DE DOR EM OMBRO
ESQ. APOS QUEDA DE MOTO. ( SIC).
—Jbservagio: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
luxograma sintoma: TRAUMA
“Discriminador(es): - DOR LEVE (1-3/1 0)
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
Especialidade: ORTOPEDIA/T RAUMATOLOGIA

e
TR 00
T etng Selauts
r”‘.',,'?-'}z\u_'j.n s}
EXCELS

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 30/09/2017 10:05

Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1
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Tricentenario

HORTENCIA ELOI DE OL:IVEIR.

& N° registro: 157454
© Db Nasc.: 09/13/87 - 19 ano (s)

Sexo: Femirino
M3e: MARIA ROSINEIDE DI ARAUIO Fone: 81986146218
Endereco: AV BARRETO DE MENEZES, n° 404, MARCOS FREIRE. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 30,/09/2017 - 07:3a

N° pég.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

{ISTORIA DA QOENCA ATUAL:

- TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQ
O EXAME: SINAIS DE LAC

RX COM L&C

1 CD: IMOBILTZACAC + TRANSFERENCIA

!
A.: “q,m i
%‘EMJ—‘; M FISECO:

P = minHe Temperatura: ©
HIT: =gfar Sat02: %  FCe Bprm  Peso:  Airura:

CONDUTA -

Exzmes Complementares/Resultados:

HIPGTESE DTAGNOSTICA: S431 - Luxagdo da articulag&io acromioclavicular|

| BAZOS DA TYANSFERENCIA: )
% ransfuiéac: encaminhado nara: HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
=70 Cirtdrgice

i

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

\ i IR
o Jun fut

Este documanto fo! assinads digitelmente, confarme Medida Proviséria N° 2.200-2 da 24/08/2001, 55 st ie
Mom= do profizsicna': LEGNARDO FRANUCISCO DE 50USA SILVA. My 20553, Daca e Hora: 30/09/2017 07:34:34.

AT

Rua Vale do itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4534

B i



) HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMI
Pow HELDER CAMARA P Ca
i FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE 7
Atendimento do Paciente: 397425 Data e Hora do Atendimento: 02/10/2017 11:52
Usuario do Atendimento: JOCILENEOML Convénio: SUS - INTERNACAO
N

/"Nome do Paciente: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Prontusrio: 98297

Nome da Mae: MARIA ROSINEIDE ELOI Nome do Pai: ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES
Data do Nascimento: 09/10/1997 Idade: 19 anos Sexo: FEMININO
Estado Civil: SOLTEIRO ' RG: 9118201 SDS PE Data Emissio:
CPF: 10901945447 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: PESQUEIRA Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: Ocupagédo Habitual: DESEMPREGADC
| Enderegco: AVENIDA BARRETO DE MENEZES 404 MARCOS FREIRE
‘dade: JABOATAO DOS GUARARAPES PE CEP: 54360160 Fone:
DADOS DO ATENDIMENTO

4= Origem: UPA IMBIRIBEIRA
.édico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726 Bo ol
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA “'_ __,.;:'"' A
Acomodagdo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 07

9 0ur. 207
' TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacgéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervenc&o cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
meédico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagndstistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 02/10/2017
Assinatura e R.G. do Responsavel:

N

SUMARIO DE ALTA

-~ Condicdes de Alta: W
7 Diagnostico: Lol o i Z

rocedimento: AW A "é;/.f@.g‘ b [TIOZ ¢ Lo

Altaem:__ " | 7 I__ <% Hotadi) oo
Médico e C.R.M: Méd, ‘

Responsavel pela retirada do paciente - Nome:
Assinatura e R.G:
N

B P ] o ¥ o )
L=

rE—iCELSlOR oEGHRO

1 05 JuN 7018 !
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HELOER CAraRA !

(- - P
[Atendimento: 397375 Senha da Classificagio: ' 00.

Data e Hora: 02/10/2017  11:41 . £
{’/I;aciente: 98297 HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Sexo: FEMININO '\;
| Data do Nascimento: 09/10/1997 |dade: 19 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
| Nome da Mée:: MARIA ROSINEIDE ELOI Nome do Pai: ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES !
- Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: REINALDO MENDES DE CARVALHO CRM: 14851 ;
- Enderego: AVENIDA BARRETO DE MENE -- BLOCO 22 404 Bairro: MARCOS FREIRE |
| Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE  PE Usuério Atendimento: JACIANEBO x

|' RG (ldentidade): 9118201
| CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10901945447

SRS A

Q:artéo Sus: ""Q’“

[ﬁ/ Zd/f-—* /Ji’f - - J
-~ RESUMO DE TRATAWERTO
Paea: Altura: Temperatura: Hora: !
_ <
(‘ Queixa Principal e _ \
Z;@-’éw Loz o’ ‘

T e, = A =

v Pt
(2n Z2 (S,

NG

/ Exame Fisico

~~tese Diagnostico
If ? s g

L  7E2
5 —
"
Conduta Terapeutica !
-~ — r
H |
(" Prescrigao Médica EXCE 5 1
W’fj \ a& (i 718 |l| |
: , m | !
- .
Or. LugiWF Cana. EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR |
édico UNIDADE: | |
: i
j

Carimbo/Médico LEITO DO PACIENTE:
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HOSITAL AR

Atendimento: 397112 Senha da Classificacao: Py o e
Eata e Hora: 30/09/2017 09:58 ; 0009 7

Paciente: 98297 HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Sexo: FEMININO

Data do Nascimento: 09/10/1 997 |dade: 19 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mae:: MARIA ROSINEIDE ELOI Nome do Pai: ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR CRM: 14583
Endereco: AVENIDA BARRETO DE MENE - BLOCO 22 404 Bairro: MARCOS FREIRE

Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE PE Usuério Atendimento: ANAKPC :

RG (Identidade): 9118201 SDS PE Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10901945447 Fone:

Cartdo SUS: Data de Emissio CRN:

[~ RESUMO DE TRATAMENTO

=
oo Altura: Temperatura: Hora:
i )
Queixa Principal
( ,7.3%,_,1 (EiZane g — ey ate .
Sl 7 - e 2
& — M—@ﬂ-&é_\f
o J
Exame Fisico N

. ipotese Diagnostico

i J
L Conduta Terapeutica _ )
KJM
= Sl
rr-‘rescrigéo Médica . '-'mS‘.OR 5.:bum;uﬂ
) 4 / // \ —sd ‘ll
LT Lot — 7 \ T \
VA, S e -,: ot
VAN |__BEGURG By
= 4 L I J
h:;( EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
el . - :
% %, UNIDADE:_ .
Carimbo;@ a;cio?- LEITO DO PACIENTE:




a Gorenameics  IMID

Mﬂﬁwm BOYERNDG DO ESTADO HOSPITALAR
HiSTORIA CLINICA
Identificacéo
— 5 .
Nome: _ /_..f"\/—.-_{w Registro: .2£¢<Z N° Atendimento:
Idade: Sexo: Estado Civil: Cor: Acompenhente: ( ) Sim—( ) N&o
Clinica: Enfermaria: Leito: O nagdo:
Queixa Principal e Duragéo: Lo D e (T
= S
Historia da Doenga Atual: Lowa T =g v et e
= 7% " Y

Interrogatério Sintomatolégica:
——=crenn SEGUROS |
r *-5 AU ECoTTT !
| 05 Jun e
|_sgoup0opuil.




HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001 .
MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico .. Data.....: 04/10/2017
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 11:31

A £ A T R i o

Aviso de Cirurgia : 33149 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 98297 HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Atendimento :397425
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 574 LEITO 07 Idade :19 Anos

Dt. Inicio : 04/10/2017 10:00 Dt. Fim :04/10/2017 11:00
Cid Pré-Operatorio :
Cid Pés-Operatério :

i
i
%

Tl

9

! x I e ol A ‘.:J.u.;%'. o oo U S
0 CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR

TRATAME

Procedimento: 0408010185

(PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
M Anestesia: 29 BLOQ PLEXO BRAQUIAL
C. RGIAD 13783 LEONARDO
ANESTESISTA 5083 GRACA MARIZA COUTO RIBEIRO PESSOA
Descrigéo Cirirgica:

DESCRIGAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA

5 ANTISSEPSIA E APOSIGAO DOS CAMPOS CIRURGICOS

3. INCISAO EM FACE SUPERIOR DO OMBRO, 1,5CM MEDIAL A ART ACROMIOCLAVICULAR, LONGITUDINALMENTE AS LINHAS

DE FORGA :

4 ABORDAGEM POR PLANOS COM INCISAO TRANSVERSA DA FASCIA CLAVIPEITORAL

5. LIMPEZA DA ARTICULAGAO AC

6. REDUGAO DA LUXAGAO AC

7. FIXAGAO TRANS ARTICULAR AC COM DOIS FIOS DE KIRSCHNER 2,0

8. COLOCADO 2 ANCORAS N 5 NO PROC. CORACOIDE E AMARRILHA COM ETHIBOND 5 NA CLAVICULA

3. AMARRAGAO DOS FIOS DE ETHIBOND SOBRE A ART AC

0. LAVAGEM DA FERIDA E REALIZADO HEMOSTASIA DOS VASOS SANGRANTES COM ELETROCAUTERIO

# 11. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO + HEMIJOTA.

ichados Cirargicos: Descrigho Complementar
{ andic
folod=
: 18 aq- u‘\ﬁ'-‘- B
Y.
= N : A CANE
CRM 13783 %‘?”bﬁwmﬁ,
| o5 Jun 1\
{ 5 <
| aPRgRG LPYAL - |
T s =
S ,)‘/
T o 'ﬂ}(._‘* N
‘: o % U”

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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Sonda Vesical
[ capragrato

[ estet. Pré-Codial
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[ Temperatura
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GESTAO

gg,ﬂ"ﬂ il &
P e == HOSPITAL IMIP
mm ms DOMHELDER CAMARA
W M HOSPITALAR
1. Identificagdo - Leito da SRPA: (A

dataf Y LA [ 4 FHorad9:.3 SRegistro: Y&, 94
Leito de origem: :
2. Procedimento cirurgico

S B

Cirurgla‘:ﬁ“ f_n 5‘ /i ﬂ"/ £ 'f ! JL u,/n ‘_X_" "",i’.;)_,f LB
Tipo de anesteF - § 2L uC- Hu /(/YAJ / ]
Equipe: { ; - Anestesistalyi =AU L

3. Admissdo 7

Estado geral: ( ) Bom [(%)-Regular( ) Torporoso ( ) Grave®

Respiracdo: (4} Espontdnea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

"A Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo (1)Sim Onde: dM 5%

Acesso Venoso Central: {A}-Ndo ( ) Sim Onde:
Drenos: >} ndo ( ) sim Onde:
Sinais vitais: PA;A9Zx_1vD) mmHg FR: — p/min FC: 9 4 p/min SaPO2: DI

Glasgow:

4. Monitorizacao

SSvv/ 15 30' 60' 1:30 h 2:00 h 3:00 h

Horério ¢ HQ 40 95| AA: AL-a95(Ad8:3

PA M3 x 54 > X GH M&m% JgARtbd2axFL |

FR S ) . .

rC T 361 %3 [ &F [ 3¢

swor | g5 | U7 (DAL O x7 ] 937

Glasgow iy

- 5. Intercorréncias/observagoes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA:L2dx GFC; TA_ FR_——  SaPO2: Q4 Ya_Glasgow: Ay =55
T [VCELSID:.-';: OURVY

Destino: ( ) Enfermaria { ) UTI ( )Emergenc;a ( ) Ambulatério ( )Resrder\ua " }

ns . (UM 78
Data: (,’&/_ﬁ}mranod?d WResponsével pelo encaminhamento:_, —— :

Alta da SRPA pelo médico: PAAL __&#.V - SEGURM:
i X

-} 87 1 COD. 38398



SUS :::r:-- -tdﬂ”"‘ i ; YT e———— e
? e M ) {éfﬁ'ﬂ UNIDADE DE PRONTO aTENDIMENTD  Haospital do

? IBURA, Tricentendrio

Nome: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA N° registro: 157454

Dt. Nasc.: 09/10/97 - 19 ano (s) Sexo: Feminino

Mae: MARIA ROSINEIDE DE ARAUJO Fone: 81986146218
Enderego: AV BARRETO DE MENEZES, n° 404, MARCOS FREIRE. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 30/09/2017 - 05:25 NO péag.: 1/1

CONSULTA MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

ATROPELAMENTO

Anamnese Médica / Evolucao Clinica:

06:28 DRA. JUULIANE PONTES

PACIENTE REFERE QUE FOI ATROPELADA PR UMA MOTO, EM BAIXA VELOCIDADE, POR VOLTA
DAS 5H DA MANHA. CAIU APENAS PARA O LADO ESQUERDO. NEGA PERDA DO NIVEL DE
CONSCIENCIA, NAUSEAS OU VOMITOS. REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDO.

Exame Fisico: )

EGB, CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, HIDRATADA ECG=15 APRESENTA LESAO CORTANTE
EM REGIAO LATERAL AO OLHO ESQUERDO. NAO MOBILIZA BRACO ESQUERDO DEVIDO A DOR
NO OMBRO ESQUERDO.

ACV: RCR EM 2T, BNF'S, S/S.

AR: MV+ EM AHT, S/RA.

ABDOME INDOLOR,

Resultados de Exames:

Conduta:
LIMPEZA, SUTURA E CURATIVO
A ORTOPEDIA

Obito: Nio -

Dr.? JULIANE DE PONTES SILVA T

CRM: 22387 | f-gﬁﬁgggm'ggc;'\mos \_

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N© 2,200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: JULIANE DE PONTES SILVA, CRM: 22387. Data e Hora: 30/09/2017 06:33:20,

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4594



Y CNPJ 09.769.035/0001-64
@) compess

INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ATENDIMENTO: ESTRADA DA BATALHA - NUM, - ©4232 - PRAZERFS A
BOATAO DOS GUARARAPES PE 54315-610

DADOS DO CLIENTE MATRICULA: 55921512 Fev/2018
ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES

AV BARRETO DF MENFZES. BIL. 22 - APT-04 - HARCOS FREIRE JABOAT
AO DOS GUARARAPES PE 54360-1 s
INSCRICAO:788.5?3.38@.@180.233 GRUPO:2 DEB. AUTOMATICO: @5592151>

01/2018 10
12/2017 08
1172017 10
l6/2@17 08
09/2017 10
08/2017 10
MEDTA: @9

ASSOCIADAS A0

CONSUMO DE A

ESGOTO 5@,00

SITUAGAO AGUA | SITUAGAO ESGOTO |Resipencia (eBb RS pUBLICA
LIGADO LIGADO ) l

HIDROMETRO [ DATALEIT. ANTERIOR | DATALEIT ATUAL | TIPO DE CONSUMO A5 |
AL75847560  |24/01/2018 23/02/2018 REAL / N MEDIDO
AGUA: ESGOTO:

LEIT ANT: 57 CONSUMO: 8 LEIT ANT: VOLUME: 8

LEIT ATU: 65 LEIT ATU:

LEIT FAT: &5 LEIT FAT:

HISTORICO DE CONSUMO
REFERENCTA CONSUKO

0B5.: (L)COLIFORMES TOIAIS AUSENCIA 9%5% DAS AMOSIRAS EXAMINADAS
(2705 PARAMETROS COF [FORMES TOTATS, ESCHERICHIA COLI E ClORO
RESTDUAL SAO INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA
(3)05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOES

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)

CONSUMO DE ESGOTO 8 M2 20,09
MULTA P/IMPONTUAL IDADE ©1/2618 1,2
JUROS DE MORA 11/2017 9,65

CONSUMO RATEIO (m3): @

TRIBUTOS

ol o-a_‘“—” NUMERO DE AMOSTRAS I
RAMETROS N }
53 : ! EXIG. pobcr.

/08 TURBIDEZ 3z

/18 COR APARENTE 32

/83 ICLORO RESIDUAL 32

/10 OLIF. TOTAILS 32

7160 E. 10L] 32

/a9 Qual idade de Agua: \—v:;umpe,n:r_n]bi-7 -

ASPECTO VISUAL DA AGUA

n

b
DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUIMO TOTAL(RS) &
AGUA -
RESIDENCTAL 1 UNIDADE(S)

GUA 8 M3 40,138

% DO VALOR DE AGUA

HAS

E DE CALCULD HERCENTUAL (% VALOH LOIMPGSTO

60,2; 1,65 0,99

60,37 7.60 l 4’58

vencimento: (5/03/2018 ToTAL A PAGAR: B2, 16

MENSAGEM:




Seguradora
Q L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminkstradors do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L J
(‘Nome Col to da Vitima . ) CPF da Vitima .Data do Agidente
(R0 € O \heino T80 5442 ) ES2ET00m
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:
@\Néo hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

LI O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

oot
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nao significa prévia PM@WBQ\IQEEQEO
E\ ‘..

médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.
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Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017



oletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/xmlI/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VEICULOS - DPRFV

BOLETIM DE OCORRENCIA N¢. 18E0315000279

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/05/2018 as 12:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
30/9/2017 as 04:40

Fato ocorrido no endereco: RUA LUIS BARBALHO, 1 - Bairro: MARCOS FREIRE - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

SUSPEITO ( AUTOR \ AGENTE )
HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SUSPEITO

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

HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA (presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMae: MAR,I_A—I? SINEIDE DE
ARAUJO Pai: ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES Data de Nascimento: 9/10/1997 Natura 'dgﬁ}m,ﬁ ATAO DOS
GUARARAPES / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9118201/SDS/PE (RG), gvégh 'UDANTE

Enderego Residencial: AVENIDA BARRETO DE MENEZES, 1, BL 22, APT 404 - GEP: 0 - Bairro; GUARARAPES -
JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL \ o b JUW \

\ } — \)\_'\l! ,}‘..
SUSPEITO (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: Ni\o\mrog@ﬁo“-f PERNAMBUCO /
BRASIL \ 2=

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SUSPEITO, que estava em posse do(a) Sr(a): SUSPEITO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE FOI ATROPELADA POR UMA MOTO DE MARCA E PLACA NAO IDENTIFICADAS, FATO
OCORRIDO NO ENDEREGO SUPRA CITADO, QUE O SEU CONDUTOR SE EVADIU DO LOCAL, QUE EM SEGUIDA
FOI SOCORRIDA POR UM TRANSEUNTE PARA A UPA DO IBURA E POSTERIORMENTE FOI TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA ONDE PASSOU POR TRATAMENTO SIRURGICO.

23/05/2018 12:38



sletim de Ocorréncia

file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/xml/BOEP 2view html

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

HO&%N&;’RE{% &%hov

(VITIMA)

B.O. registrado por: REGI

de 2

OLevetron

23/05/2018 12:38



0 Sragen AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Adminiitradorcs do Seguio DPVAT

v

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

™\

e
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal").

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

Liclade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )
a Vitim

J (68 gk 1

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

a2 oo ol JOTER S iy

RS R0l o NP BD2 fa

" yotnten Snood T doedios UPE | SY3ko.fbo
IR0 -98S)

Email
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderggy %ciﬁm, E‘R’%Q‘a
kcépia do comprovante de tesidéncia do endereco informado.

[Nﬂmern do Sinistro ou ASL ] No mpleto da vitima _

"B oty

Complemento

A

N
(FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

"] RECUSO INFORMAR
("] R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00

3 SEM RENDA
() RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

[} ATERS 1.000,00
(] R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00

{_] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[~} ACIMA DE R$ 10.000,00

[ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

I CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢io)

[/ BRADESCO (237) [[JBANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341) Nome NRO
3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA e \
NRO. o NRO. 1% NRO. DV NRO. ¥ ,\C: DV
| U96333 (5] [ B 7 S | I

Informar digito se existir) (Infarmar digito se existir) (Informar digito se existir) ’

LJS®ED
-

ar digito se existir) )

2
o I RO .
Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura sec i\para &\sﬁlstro. autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o cf@ na rqge a agéncia e conta.
Apaos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado. ‘ >

— ’
%@Qm_é& de M
Local e Data

=,

/R,

A =1 -

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001,2017
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180256294

Vitima: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180256294.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12919401



Pag. 00687/00688 - carta_15R - INVALIDEZ

00020344

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Carta n®: 12991001
A/C: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180256294

Vitima: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001580

Conta: 00000146327-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 15/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
CONTA: 000000146327-5

Nr. da Autenticacdo B8ESEEAB57D73AAE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180256294

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA

13/06/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TCE E FRATURA DE OMBRO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL
OMBRO ESQUERDO

Com sequela

Jaboatdo dos Guararapes
30/09/2017

INVALIDEZ PARCIAL/OMBRO ESQUERDO:50% DE 25%= 12,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

L

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Seguradora Lider -DPVAT ~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS ~ INVALIDEZ ..maspzmﬁm E DAMS e
~ IDENT|FICACAO ——— —,  , DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
VITIMA @/ ge/n\/ Ca Q(p P&BLO\( AL O 0 A JAG { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) J
~ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE o~0a - | VI cpr pavimma \ O, Ol F/Mf k_ > OE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAO () CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICAGAO DO PORTADOR  { ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM . TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA E =T y\ () COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
— \
ENDERECO DO PORTADOR D “k ..,ﬁ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINATS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
/ﬁm\\ -\ SIMPLES E LEGIVEL)
N® COMPLEMENTO BAIRRO m..\.. .Wu. =4\ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
CIDADE UF CEP / i) W,. L , (ORIGINAL)
G = yéangna DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
E-MAIL TELEFONE () o 28
! noz_“;zmz 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAC BANCARIC
/.r w \\..N .“.
e -
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: Cw
€,
7~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 7 .\\.QQnCZm NTOS COMPLEMENTARES - DAMS
¢ YREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) . ol () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
./H\E.E? DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
() LAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCIA (QRIGINAL)
T4 NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML [ R L€ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE 0 A L5 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 77 IN mOm_(_}nOmm IMPORTANTES N
« MORTE = R$ 13.500,00
}moﬁ_x DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13,500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
283353 DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZACAD {  DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
{ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
5v AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM - O PRAZO PARA MENTO DA INDENIZACAO £ DE 50 DIAS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
0S DADOS BANCARIQS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO COMPLETA
f J + COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO
+ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO,COM.BR QU LIGUE
ra DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —\ /Bndumﬁuzzss 022 1204 )

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ
DE CASAMENTOD DU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA DATA @ hp l@ - f&

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL).OU i _— R.@,.\,/ﬁ\.j «\ﬂ

DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL) P
" | 0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0/A 15 ANOS. PODE SER PAI DU MAE ASSINATURA %E ASSINATURA k
\

Vg PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA ~
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