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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200138007 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAICON ITALO GOMES DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificagdo das . ] .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO 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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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https://servicos.receita. fazenda.gov.br/ Servicos/CPF/ConsultaSitua..

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receila Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N° do CPF: 097.744.264-01

Nome: MAICON ITALO GOMES DA SILVA
Data de Nascimento: 02/12/1992

Situagao Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigio: 16/09/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 14:46:17 do dia 07/01/2020 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: B3D3.5E47.28E7.6981

Este documento néo substitui o 'Comprovante de Inscrigao no CPF”.

(Modelo aprovado pels IN/RFB n° 1.548, de 13102/2015.)

1afl 07/012020 14:4
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(@)CoMmpesa INSC.EST N* 18.1,001 0014398.2
ATENDIMENTD: AVENIDE BRASTL - WUM. - @@931 - LOJA-5 - CENTRO
ABREU £ L LA PE_ 53526290

o ) - iR
ROSSANA | 1GIA FERMANDES DANTAS 010 A R
R JOAQUTM NABUCO, N. 90260 - TIMBO ABREU E LIMA PF 53520-179 |
INSCRTICAD: 165 . 135 . 120 0447 00 GRUPO:T DER AUTOMATICO: 183668667

LIGABO | POTENCIAL 2 A ===

R175224252 | 28/01/ 2000 | J9/0Z/I000 | MEDIA HD

AGUA, i s e _{

LEIT ANT: & CONSUMD: 1 -
LEIT-ATU; S :
LEIT FAT: 5 HI} PARALD =

HISTORICO DE CONSLMO

REFERENCTA CONSUMO — T NUMERD DF AMOSTRAS |-
Shaladdt o PARAMETROS GG, FORT | AiAL 156 5] ATENDEN|:
122018 @1 W—m‘%‘f‘&m“’ﬁ‘— 3
2019 @l COR APARENTE 48 44 34 |,
/%19 @l 'LORD RESIOUAL 44 43 a4 |t
e9/2019 @l COLIF. TOTATS A 44 44 g
Vs/de1y @1 e Gl L 44 4. |
IAEI}M vl Quiol vdgde s Agudl: . Compes, con, br :
SI&IFBIIES TOTALS AUSEMCIA m Das AMOSTRAS EXAMINADAS |t
TROS COFIFORMES TOTALS, ESCHERICH COLI E CLORD
1. sau mm.m E5 (a5 CONDILOES SANITARIAS DA AGLA | 'f
iagu- 5 COR E TURBIDEZ 5A0 INGICADORES DAS CONDICOES i
ucuma A #.*.PEH'I:II VISUAL 04 AGUA |£
DESCRICAD DOS SLRVICUS CONSUMD TOTAL{RS) E
AGLIA .
RESIDEMCIAL 1 UNIDADECS)
CONSLING DF AGLIA 1M 44,08 |
COMFRCTAL 1 UNIDADECS) |
CONSLING DE AGLIA @ M 64, 44
HULTA P/ TMPONTUAL IDADE 0142820 2,17

MENSAGEN:

IDENTTFICAMOS A EXTSTENCIA GF 1 FATURACS) PENDENTES, HO
‘l'iﬁu#& RS 131.16. REGULARIZE SEU DEB1TO E EVITE A NEGA-
TIVACAD £ SUSPENSAU DO FORNECIMENTO DI AGUA,



CIRCULAR SUSEP 445/12

S —e

r_-""iu‘lud_aru Tl = ———p . -—
' L|D ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Pars maiones esclarecimentos. acessa o site hipirwww seguradoradora.com.br  Ou lgue Gare SAC DPVAT 0800 0231204
oy DBOO 221206 (exclusive pars pessoas com celiciénca auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: |

= —

| © presnchimento deste Formulrio & pane imegraiite do processo de liguidagio de simstro, contorme eslabelece a Circular |
| mumenc 445112, gisponivel no endereco eletrdnico

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinhero no martado segurador, determina gue lodas
s Seguradoras sao obrigadas a conslilur cadastro das pessoas snvolvidas no pagamento de indenizagbes Este cadastro
deve conter, alem dos documantos de identificagio pessoal informagies acerca da profissao e da faixa de renda mansal,
alem da respective documentagao comprobatona

4 recusa em fomecer as informacBes de profissao e renda, nesie formulano. néo impede o pagamentc da mdenzagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagho da refenda Circular esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF*

1 Gupenmendénca de Segures Privades - SUSEF orgfo responsavil pelo controle & fiscalizagho dos Mencados de Seguio previdéncia
privads abeila caplalzacio @ resseguro

* Conssliio de Controle ge Atividedes Fmanceias — COAF. grgBo integrante da. estruturs do Minstério da Fazenda, tem por finaktade
discaplinar, ADNCAT pEMES pdministfalivas. MEceDel. examinar & idenuficar 88 ecomencias suspeilas de alvidades dicites prevsias na Lel
n°8 G138

! — = " |

Selo exposto cu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (ayne  CPF/CNPJ 884.647.684-00, 4

fia gualidade de Procuragor (a) / Intermediana (al Go Hrnuf-uunnﬂﬂ_{_ﬁﬁ@) __JDMI/M
inscrito (3} no CPF sob o NY ff; Méﬂéﬂ-’ du sinistro de DBVAT coberturds INVALIDEZ ca Vinma
714,&613* TIno GoweES gx ;//W nsciite (@) ne CPF sib o NOTTE P

_, bonforme deteérminagao da Cireular Susep 445712

Declaro Frofissan __ Henga & apresento s documentos comprobatorios:

dﬁ) Recuso informar

eclare @inds, sob as pEnas da el & para fins de prova de residénica junto @ Segurodan Lider-DPVAT . residir na endeneqo abaixo

anexando & copia do comprovanie de residinga oo enderego infofmaas
Estou ciente ge que 8 lalsidace da prasente declaracio implicara na sancho penal prevista no an 293 do Codigo Penal

Enoersce  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Mumers 200 Compiements CASA
— N 1 Cidade = | Estads | GEP

gare TIMBO ABREU E LIMA PE | 53520170
= ' - T Tewfone ..:1.'|"I-'i1:_'l';;=_ﬂ.a (CEB) | Teletone oanila obo)

Email baihlanm (81) 3536 0069 | (B1) 98721.5834 |
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027* CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27°CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN. 20E0117000728

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/03/2020 2s 10:20

Complementa o BO Nomero: 20E0117000727

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Doloso (Consumada) que acontecsu ne dia 20/12/2019

48 14:00

Fato ocorride no endersgo: MUNICIPIO DE ABREU E LIMA, 1 - Bairro: CENTRO - ABREV E
LIMA/ PERNAMBUC O/ BRASIL
Local a0 Fato: VA PUBLICA

Pessoals) anvolvidals) na ccorrincla:

DESCONHECIDOD | AUTOR |\ AGENTE )
WRICON TALO GOMES DA SLVA ( VITRMA |

Objein(s) enveolvido(s) na scorrdncia:

ﬁ&:ﬂ.ﬂ {Usado na geracio da ocorrencin) , que estave em posse dofa) Sria): MAICON [TALD GOMES DA

OUTROS TIPO DE OBJETO: (Usado na geracio do ocorréncio) , que estava em posse dofa) Srie): MAICON
ITALD GOMES DA SILVA

i v pesa ) .

HAICON ITALC GOMES DA SILVA (preasente so plantio) - Sex: Mascullno /s RAWUEL SEVERINOG SANTUS DA

BMLVA Fo. IZAIAS COMES DA DILVA Duls de Nesormento: 211201992 Nsurslonds: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /

BRASIL Documenios. S011306/808/PE (RG) Etado Cvi BOLTEMRO(A) Bodardade: 2. GRALU INCOMPLETO Tolsfones Colulares:
* 1DB4B513TE

Enderaco Fesdenciat RUA DO CARVAGD, 44. CEP: 0 - Bairro: ALTO OA BELA VISTA - ABREU E
LIMAFERNAMBUCOMBRABIL

DESCONHECIDO (niko presente so plantio) - Sow Desconhecido haursivers MAD INPORMADO / PERMAMEUCO |
BRASIL Lsiado (vl DESCONHECIDG Ercolurdeds: pescoONHECIDO

Qualificaco do(s) objeln(s) envolvido(s)

MOTO (VEIGULD) de propriedade doja) Sna); MAICON ITALD GOMES DA SILVA. que estava em posse dofa) Sela);
MAICON ITALD GOMES DA SILVA

CategormMaroaModelc: MOTOCICLETA/MONDA/NAD INFORMADO Ubwty apresndiio Nio

Cov. y EMMELHA - Chanideds: 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

e 11/ Ui w ot o ool infopol il BOEPravewniml
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R L et DT A AL
Faco. 0YN2071 (PERNAMBUOO/NAO IFORMADO) Renavem 102381576 Chess: 9C2PCA710ERO00481
Ano Febricacio/MVModolo 20142014 Combustivel GAS

BURACO (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(s) Srin): DESCONHECIDO, que estave em posse do(a) Srja):
MAICON ITALC GOMES DA SILVA

CatagormiaresModelo. DESCONHECIDO/NAD INFORMADO NAQ INFORMADRG Obiete aprsendiic. pgo

Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

VEWHM O GUEIKOS0 ALEGAR QUE TRANSITAVA NO CENTRO DESTA CIDADE EM SUA MOTO QUANDO PERDEU O
CONTROLE E CAIU EM UM BURACO E FRATUROU 0 JOELHO DIREITO.

< Tl | < ey y
MAICON ITALO GOMES DA SILVA
(VITIMA) S

L ~

B.0. registrado por: FERMANDO -

W 1A L Pl o el bl el Y D b mierl
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DELEGACIA DE POLICIA DA 027* CIRCUNSCRICAD - ABREU E LIMA - DP27°CIRC DIM/8*DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20E0117000727

Ocorréncia registrada nesta unidade polical no dia 10/03/2020 a5 10:14

aconieceu no dia 20012/2019

45 14:00

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE ABREU E LIMA, 1 - Balrro: CGENTRO - ABREU E
LIMA/PERNAMBUC O BRASIL
Local do Fato: VA PUBLICA

Peuson(s) anvolvida(s | nk ocorrincin:

DESCONHEGDO | AUTOR | AGENTE |
MAICON GOMES DA SLVA ( VITIVA )

Objeto{s) envolvido(s ) na coorminoia:

4 da ocorréncia) , que esteva em posse daf(a) Sr{a): MAICON GOMES DA SILVA
mmcumnmmz E'nmmm na geraclo da ocorréncia) . que estava em posse do(a) Sr(a): MAICON
GOMES DA SILVA

MAICON GOMES DA SILVA (presenis ao planthe) - Swo: Mesculinoiis: RAWUEL SEVERING SANTOS DA SELVA R
m“nuHMmemmm:mf“m-
BO11IME/EDEPE (RE) Sstado Ovi BOLTEIRO(A) Scolandsde T, GRAU INCOMPLETO Telsfonss Cehunres:

© F1PE4BE1ITY

Endersgo Resdencist RUA DO GARVAQ, 44 - CEP: 0 - Balrre: ALTO DA BELA VISTA - ABREU E
LB (A A U C D/ A B

DERCONMECIDO (nAo presente ac plantio) - Sexo. Desconhecida Nalraldade: NAD INFORMADO | PERMAMBUCO /
HRABI bslaco Dy DESCOMNHECIDO Fsudadsde DEBC DMHEC WO

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

.m (VEIGULD) de propriedade do(a) Sria): MAICON GOMES DA SILVA, que astmwa am pﬂ“ﬁ{l}ﬁl‘llkw
GOMES DA SILVA

Catagorn/Marca/Modsln: MOTOCICLETA'HONDA/NAD INFORMAD O Obpoi s evndido Nie

Cor Y ERMELHA - Qumitidads’ 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Hace: OYNZOT1 (PERNAMBUCO/NAC INFOURMADO) Renavant 102381576 Chuss: S3CIPCAT10ER000401
Ano Fabric acho/Modeks. 2014/2014 Combutivel GAS

e U v/ Pl el Aol el BOE Pravdea i

e — —————— A — —. S S — ——— - — —— . — — — — t———
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BURACO (OUTROS TIFO DE OBJETO) de propriedade doja) Se(a). DESCOMHECIDO, qus estava em posse dofa) Sria)
MAICON GOMES DA SILVA

| CatagoriaMarcaModol: DESCONMECIDO/NAD INFPORMADOMAC INFORMADO Ctisto apreendiio: Nso

Quantiiade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observaciio

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

il s e —
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA
Tarila Soclal de E ia Eltrica - Lel 10.438, da
smu ENERGETICA ﬂlﬁlm 116 | PRONTI
RECIFE, PERNAMBUCO Ouvidoria 0800 |
CEP 50050-502 Agoncia de Reguiagio dos Servigos Pablicos Delegados di
CNPJ 10,635 932700008 CELPE de Pemambuco-ARPE: 0000-727-0167-Ligagho Gratule o Telefon
. ol www.celpe.com.br 167 Gratuita de tolofones flxos ¢
DADDS DO CLIENTE [ DATA DE VENGIMENTO mﬂﬁmm CONTRATD
seveR0 008 SANTOS 20/12/2019 ' 001067198011
DA O, DO CLIENTE
PF: 329,104 014-T2 TOTAL A PAGAR [RS) 13".“'“ I002ZI08TI

DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 A arare 'f;'.:'“ " DR INSTALAGAQ

RUA VISTA BELA BAIXO 44 icLASSIFICAGAD =

I B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

TIMBOIABREU E LA Monotisico

43800-000 ABREU E LIMA PE ESERVADO AD FISCO
w
condigdos gerails de fornecimento (Resoluglio ANEEL 77A0.8499.7966.BFB6.C580.8C38.7812.5B49

1472010, tarifes, produtos, servigos prestados o tributos 59
ncontram & dlsposigio, pars consubia sm nossas unidades 4

adimanis ¢ no sie www.ce |
=1 DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DESCRICAD | DADE| PREGO || WALOR [RS) |
Commurma Ativo(kWh] w700 O.78T2T0T4 202,19,
| Acréssimg Bandeirs AMARELA = | o ] 199
Acréscimo Bandeirs VERM ELHA | | .08
Contrib. lhum. Publics Municipal 'I =— 22,02
JCMS Subvengho.COE-NF OBOZSNDSA-AEMONS | T | m——
i Ak AR T e l_ SE— - a5 Tarifas Apiicadas 3 DO CONBUMO
L]
— = J I B e ‘-—“.m.“'ll 0 S0 DEz 10 " 3
— - — — Now 1% S 2
» — - — oUT 1Y I :
| SET 1 N ?
= F——— | = i
[ TOTAL DA FATURA I [ I 26,93 m-mﬂnmo:-h: 5 ——— -
INF ORM A OES DE TRIBUTOS cormtoda e Tesé sart | 19 S 1
iCNB s COFINS - Bl oo :
| e Cowiribeigh (Calps] 4834 F2ad || AER 18 QNITIEMRSITE 2
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO
Basece | w || Yerosro || chrcuto || * || mrosto || cArcuwo || * || imeosTo | e H3 a3 AR 18 EE———
el sas [ s sl o | #vaar || e% <ssones s PN g T SE— i
Fevams gnBnargla M T2 |0 s 19 pmISAINEIN 2
e PR o 1 2
» — —
E FREQUENCIA DAS Es
mm"'mnmmm"m___rm e o
. _ _ " "“'“4%""{ mj g
BOOD0OO0I TRNT1MGER AT TN 293280 13N LIRR00 22 1,00800 s 287.00 [0 -4 Be horde sem Emrgis CPLE OF MEBOUCAS 38T (8] wmu
FIC-Node wh il Sam B rgia L] 330 L]
DMIC-Duragh m s e W im0
R (RS cantsnus
DIERS. Dufbgsn 08 Lamate THCMD: 111
e rugeb e m S EribED
|GATA PHEVIETA TR RA A PROKIMA LEITURA- 10RN 400 o | S0 Valur da Encargo de Usp =3
s = :: - iy rregrrm—— e T

e caxias 600 controlista completa em www.celpe.combr”
data da lolturs & bandelrs 8m vigor & & Amarels. Mais informagdes em www anselgov.be
pranga ICMS sobme subvencl CDE, I Decreto Estadual 79.450/11
clienle ¢ compansado quando ha v iclaglo na continuldads [adiidusl ou de nivel de tensso de fornecimento.
Pagls, B atraso gers mulle % Resd TAIANEEL), Juros 1%a.milel 10.438/02) » stwalizagdo monatiria no priu. mis

O Cllente & campansads quando hi descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimanto comareial r—ﬁm

07/01/2020 14:.
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200138007 Vitima: MAICON ITALO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAICON ITALO GOMES 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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MAICON ITALO GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002080-0

Conta: 000002083-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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



GEﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Evcolha ofsl Spols) de coderturs: [ DAMS (cespesas oe assTEnciA mEbsca £ supuementanes) (B mowoez peansente [ mcame '

2 - B iy ity cma AL 3- DFF daainie 4. Home compieto da vtima: ) ] : . M
A, oN 11ALD Loyt 5 D S LA
ADGISTRD D INFORAAREEES CADASTIAIS | RRibuL DE REMDA W ENSAL Euh PESE0S FIRCA {ulTHARBEM EFICUAR 10 REPRESEFTANTE LEGAL - CIRCULAR SUELP W 445/3602

% - N tompleln:

~ A Con TVALD GoHES 94 S, LJ4 555 Y 64 -0d
Profisado; i ' e LT i - . e
et RCe R [T R USTA BOte Baro T | ATAT

11 - Badrroe <

L jie O ﬂ'umz:"q'rfnﬂ.yf h “{M | M I%_‘c‘fdﬂ 1A
5t O Wi fis @ haotmosd . Com [ 31/099h 1109 ETEESs 0063

E‘ DADOE [ REFRESENTANTI |I LAPAIE mwunmmnmm‘nwnmmhm MENOR EMTREC A uummmtﬁammum
= 17 - Mome comjiietd do Represerd arde Legal:
g- 18 - CFF da Represantants Lagal o " | 18- hrofwin do Representante Legal:
at |
E Detlare, para todos o5 fins do dirgfo, residir ne enderepo acma informedo, confarme comprovante angxs [ANERAR COPFA)
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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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200138007 Vitima: MAICON ITALO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAICON ITALO GOMES 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? 15685183
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATICON ITALO GOMES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02080-0
CONTA: 000000002083-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC01404202005000000000023702080000000002083168750 PAGO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107776/20
Vitima: MAICON ITALO GOMES DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019
. ) L peg . . MAICON ITALO GOMES
CPF: 097.744.264-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

MAICON ITALO GOMES DA SILVA : 097.744.264-01

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: 02/04/2020 Data do cadastramento: 02/04/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos
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Resumo da Classificacio de Risco { Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 2001

019 15:20

Nome Paciente;
Céd. Paciente:

Sexo:

Idade:

Senha:
Convénio:
Atendimento:

SAME
Periodo: 20112/2019 15:21 - 20112/20§9 15:21
MARIA EDUARDA GGHGALVES M

MAICON ITALC GDMES DA SILVA

Data de Nascimentp: 02/12/1992

Faminino
27 anos
0109

IEL BERIH GUEL GDREH 417815 - FUNGAO: EHFEHHEIRD{A} -

Prioridade: -Te . T Ty T e v A LA SR TS IS 1 S
Coar I - E - IMHEL‘U’
Queixa Principal: RELATO DE TRAUMA EM MID
CHEGA COM $AMU ABREU E LIMA
Observagiio: ALERGIA MEQICAMENTOSA: NEGA
HAS.
CihA-

Fluxograma sintoma:  SITUAGOES EBPECIAIS

Discriminador{es): - PACIENTES

EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por; MARIA EDUARDA GONGALVES MACIEL BERINGUEL - COREN: 417815 - FUNGAO:

ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 20/112/2019 15:21

Sistema de Acolhimento com Classificapao de Risco Pagina 1de 1
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UNIDADE DE PRONTO ATE -

Atandimento: 1167050 Senha da Classificacio: [Elaaiie L .,
Data o Hora: 2011212019 _ 18:27 s —
Paciente: 356889 MAICON ITALD GOMES DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social : Cor: Parda Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Data do Nascimento: 02/12/1992  |dade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: RAQUEL SEVERING SANTOS DA SILVA  Nome do Pal: 1ZAIAS GOMES DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRD Notne do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM; 1234567
Endereco: RUA DO CARVAQ - 44 Bairro; ALTO DA BELA VISTA
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53515000 Usuério Atendimento: EDNALVACSRB
RG (Identidade): 8011396 HOSIPE Data de Emissao: 22/02/2006 CNS : 706401144581763
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:98473483 g
GRH{Curtidlu de Registro dt Masc): Data de Emissdo CRN:
 ALTURA: TEMPERATURA. __'E FC: bpm FR: mem  PA: mmhg
DATA: [/ | HORA

QUEIXA PRINCIPAL | DUR?.&D | HISTORIA DA DOENGA ATUAL
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EVOLUGAD CLINICA (pareceres, resultado de -nm+, ate.)

EVOLUGCAOC DE ENFERMAGEM (ASS/COREN)
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EVOLUGAQ DO SERVIGO SOCIAL (ASSICRESS)

DESTINO:

ALTA: i }I',Hhhrld: { )Com Atestado | ) Com Prescriga

() TRANSFERENCIA  LOCAL: _ " SENHA:

{ )OBITO mu:gfj,rﬁ&/_ﬂ AS 41* L. {,_)ATESFADODEOBITO ( )SVO ( )IML

- b

TERMO DE RESPONSABILIDADE OE ALTA A PEDIDO PARA MAMORES DE 18 ANO:

Responsabilizo-me pela recusa do tratamento médico proposto e saida deste s de salde, assim como tenho
absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que destp ato possam advir.

DATA: / / HORA: ;

NOME LEGIVEL:

RG:
GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA: _

RECEPCAD | CARIMBOS:
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PREBCRIGAO - TRATAMENTOS
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EVOLUGAO CLINICA

- Registro: _

Nome M/
Contates___—————

Responsavel______—
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EVOLUCAO CLINICA
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PERNAMBUCO

&% BF QAN

Moane dio pacionte:

UPA IGARASSU

T

. Reuintro:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAD

GFSTAOD

IMIP

HOSPITALAR

Escala de Morse para Prevengao de Quedas
—__ Uata da avaliagio: goff 2 /19,

| CATHGORIA Sim/ii3s | Score | Pontuagdo
i R B TSN B S s
1 | Histérico de queda (ha no fmaximo 3 meses) "~ Sim J A R
. ) | __Naﬂ__ﬁ___
2 | Diagnostico Secundario . Sim | 15
| Auxilio para deambular s }i I i
Sem auxilio/ Acamado/ Auxilio da enfermagem Sim o
3 |Muletas/ Bengala/ andador | B sm | 15 |
Deambula segurando nos mpveis - Sim 30 ?_ .
I | Nao o _
4 | Acesso Venoso Sim & ' R
[ Movimentagao do pacientd transferancia | D i <
'Normall repouso no leito | 1 sm | o | |
5 [Debitado - U H
Prejudicad_a (restrito ao Ieifa] - "~ Sim -1_ 20
| Estado Mental _ .
6 | Orientado para as proprias crpéciaades T 8sm | ‘!,1(’:__
‘Superestimal esquece as prdprias limitacdes ~ Sim 15
| o i Pontuagdo Total IS R i g
Nivel de Risco | Score da Escald de Morse - o N;ﬁﬂ.s_ _ S
Sem Risen | 0-24 i Intervengoes de Prevengao Universal de Queda
Baixo rc-’;gr’ } 265-50 " Intervengbes para Prevencao de Queda
Alto Risco >51 | intervengdes de Prevengdo para Alto Risco de Queda |

Erfferdiro (a)




Nome do pacionto:

s

Porcopgan
Sensorial
Caopacidade dy
reng R

i negralicalivin il

gl

ESCALA DE BRADEN

GESTAD

PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAO IMIP
UPA IGARASSU

HOSFITALAR

AMFALIA(;HD DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAO - Aduito

jl._l

Mﬁ“m _li.hﬁ

Crs sl ";..;EiLRinlllm:

1. Completamente
[T EE
M Piid]e ] wenlirmuiun

dolorason (nibo gome, nlo se
rabrai nom se agara o noda)
dowiddio 0 um nivel wdeedo de
cinnoibnces ou b sedacho

ou

Cogusenlade Minilisda de sonis
A ot 0 MmGr poarks on Sl
CABpG,

2. Muito limitada:

Huhge wrec e a
untimadon  dolorosos Mo
O CE LTI BT o
dusconlono, cicolo  alravis
i QEMUO0SE (0 iInOuieacAD

(1]

T wma wmilagdo sensonnl
it Ihe e B capacidade
dir senlir dor ou desconlonio
wm mms de nelsde do corpo

3. Ligelramente limitada;

@n:m- limitagaa:
A imbrughng worbain
BpreeETiia i

sensonal que possa imitie o

Lirmicade
Mivid dy ERpOsG a0
i prede A unpicdiade

| Al
Mewnl chas pbvwsiedo
litasin

Mo bl

Capaicade e
allwrir @ Cordrolar
| % PUSICED (0 Corp

| Mutrigan
l Al o
| Paibitant

Fricgao »
lorgas de
deslizamonbo

1. Pele constantomaenta

| dmida:

¢ eqinplela

A pel  manténese  Semipne
il dedn & sasdolesa
iannm 5 °H datertania
e R T T F e
o dmslocadu g vy

1. Acamado:
Q doenbe esth confineas a
LT

1 Lompletamente
imebilizado:

Mo tnr fqualguer ooeimendo
com o corpt o eslremidacies
warm agcia

4. Multo pobre.
Mot coma uma  felegho
Hutamnis  come
rrmin obs U3 des someds e he
W alfaeing L
mnfhnmanis  ouasn  rolniclon
LTI T TR B DT TR T T
ol IeChTineDs ) Igere  POUCON
Nguidos Mio joma o
supbsmanio demlatico ligudo
au

Esth o opem mia @ diola
I DL @ OIOG urmnibe
FOEE e i dias

__l ou abmwsiilas por Sonda

1. Problema:

Hetuiod urmie ajuda Asvsderade
] LT [ LT
mowimantar E impossival
wraiilar o o g
comgialamanls  soem dothizas
conirn o6 engles ek
hsguontsments Na Cama ou
cadary aEigindo L
mECInanenla  Cormlanio
cony ajucla AT
Capasticodaibs, conlialimd o
epilag o v @ B o guinmn

| conslsiz

2. Pole muito umida:
A pele eslh Froguasnlemeenie,

mas nem sempre. Gmedn Os
Ienchis WM do e mudados
Pl manos  umna eos ol

Faariren

& Bentado.

Copocidady de marcha
yravinmmiie hrilada

ou ineuslents Nio poda Lo
carga wou lam de s audado
i 3entar-a0 o cadern ormal
mi e i

e

2. Multa Hmitada:
Ol sl s i Frasda
hgmiramenie & esicho  do
cdpl ou das  exirormdades,
mas o @ copar de [nzer

mudangas  froguendes  ou
signilicalivas sozinho.

2. Provavelmente
Inadequada

Hararmesnin Came wma
i casmpiniE o
gEraimanie  Coere BpenEs

coreE e U2 da cormelll dnml
Ihe & olmrecsis A ngestho i
PIOHMMAE COMBIELD unicEmnania
om gl rofwgtes digrios oe |
Car e oul sk |
Clcasionamenis  lomE  um
'IUI:I|I||I!'|'I-IE i@l
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Hocobg monds O que &
quanliciacks dgal do  Nguidos

2. Problama potencial:

MOvifsin-50  com  alguma
dificuldade  ou  reguer  eme
apdn minima, E proviieel gua,
e uma movimsniagho, o
vl doslize de alguma forma
conlte 08 engis,  cadeis,
PRONE U Girs. GREpOsIIVOS
A mpiod pare  do  lempo,
mnandim wrmn jrl i
ralabwamenis boam G CHME Oa
Fil cadsira inEs

St

e ST

oasinalineln dawide

1. Pele ocasionalments
umilda:

A pele oslh por veres wmda,
vuq:rldu wmia muda  adicsonal de
g dis aprosimadimands une e
i iy

1. Anda ocasionalments:
Por vezes caminha durante o di,
it i Curties distdnoas, com

i sem apeia Fiassa a maion g
dos hamos dedpdo ou sentado

3. Ligelramente limitado:
Faz poguinas &  Feeguenion
sfmrapios de posigho do cofpd &
as axtremidades som oyuda.

3. Adeguada:

Coma mes de melads 4o maior
parts  das rabecfes  Fag gualno
rafpighas  ddnas  de prodminas
(carne,  paiam lachcinags]  Por
wores recuka e neloichn mak
o guraimands win  Soplemanio
casa Ihe sam olereccn

oy
E ahmanviado por sonds ou nuwm
mepma  da nulnglo  paranlanen
1caml satisiazendo provawmentes @

Alto Risco: < 12 Risco PJnderadn: 13-17 Sem Risco: > 18

ENFERMEIRO

|

4/ Pale raramenie amida

pele palfi gerplmenis saca,
o8 longdis S0 Wem do s

fors do guaro pelo
s dins vieees po i e |
saniro do quario palo mienos
da  dunk am  duss homs |
duranie o periods em que
acordedo

E

Excelente.
mE @ imiegd parke  dios
melpicies na Inlegra  Nunch
racama  wma  eleicha  Fag
guralrgnie uen lotel de eeliro
ou ram  reloiches  (Giend
LIET lacticimgs)  Come
oGaugnalmonle mnilre L |
rarfimig e M rapue |
Suplnmanion

Pontuagao Tolal

mudadas  nos  intarvalos
habsuais
a frequentementa:

A 2

Data da avaliagao: 4 /1¢/[1
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FerHAah BA B4 TaNE

SISTEMATI
mﬁtnm £ EMERGENCIA ADULTO E

GESTAD

UPAAN

LNEDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
IGARASEL
DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
PEDIATRICA

IMIP

e —————

oha: s A2 149 rora 1§ or
1. IDENTIFICAGAO HISTORICO
Nomao: Mow o .i.n_lﬂ de Culic Idade: -27!_' N? do atendimento: F\
Frocedéncia S __Acompanhado por: =
3. auam; PRINCIPAIS s
| Vaouwna.  HED o “______J
3. ANTECEDENTES PESSOAIS

| ( )Alergias Quais

) Depressdo | ) Cancer ( ) Doengas pulmonar ( | Outras -

() Tapagismo ( ) Eulismo }Garﬁ'rc;raﬁ-ﬁl, }--Dlilhﬂlﬂﬁ {- }HHS {_ _}-Epl’fﬂ;.'ﬁlﬂ.

4, ESTADD GERAL

EXAME FISICO

ESTADO GERAL ( ) Bom ﬁagma:

{ ) Grave

5. WBRIDEDE DA PELE

Fd

prmocorada | ) Hipocorado ML:.I.!
{ JEDEMAS ( )Face | )Palpabra | ) MMS

i

() Ciandtico 4/ Anictérico ( ) icténgo ( ) Pelo fia [ ) Pele umida ( ) Reacdes Alérgicas
{ |MMIl { )Anasarca ( )ULCERA POR PRESSAO LOCAL: _

6. AVALIAGAD HEunqu

NIVEL DE c_mscﬁnmz:(' } Conscianta
{ ) Ohg esguerda | ) Neemms | | Isoctricas (| )

Opentado { } De

sonentado | ) Inconsciente { ) Toporoso ( ) Sedado PUPILAS:( ) Olho diedo
Ansochrcas | ) Estrabismo | ) Midriase | ) Miogza { ) Folorreagenia

7. ESTADO EMOCIONAL

ES1ADC EMOCIDNAL //aliluupurulw:.. {p Chwiarg

i | | lmiteen | | Sunoluato | ) Ansioso [ jAgitada
|
0. SiNALS VITAIS
Fa T [ S —- e = -
L Aagetni | ) Feon T ARKILAR = oC fR __ ipmSet U= % [ ] Eupneico | ) Dospnenca | | | rsquisoslamis { ) Enlssio
f{mm.mnum VESICULARES ( ) Prosentes | Aufsentes { ) Diminuldos RUIDOS ADVENTICIOS: | ) Roncos | | Sibdos { ) Crepitanies FC g
o mmilg PULSO: { j Fililgdmae | | e | Fitmsca | Ausonls ACESSO VENDSO: | poential Jugesar  Conbad Subclavia

3 S -

3. SISTEMA GASTROINTESTINAL

TDIETA: VD ) Aceits e [ ) Parclabiveniea
grg oo | ) Accities | ) Gravidico EVACUS

{ )Mucoso ( ) Liquida ( ) Melena ( ) Odor fig

) Mo aoeita | ) SNG | § SNE ABDOME: [
lGAD: | ) Normal () Constipagho | | Flatos

Fiacido ) Tenwo | ] Distondice { ) Globaso ( ) Piana
Aspacta:| ) Nommal
b () Door caracheristico EMASE Aspacto: {

)
i
)

R
] kﬁhrulirlmlﬂm
10. SISTEII}#. GENITOURINARIO

“DIURESE: (/) Prasente Aspecio,

. § A

|} Disur

y Hematoria | ) Ohgina { ) Polaci

Soria [ TEsponiAria | )SVD( JSVA( ) Cistotomia () Imigagho ) Anunia l
Tia

—

11. SISTEMA pUEEULDESQUELEnCU

O CONSERVADO | | Sim |} Nu FORGA MOTORA. | \Gam | ) MBo | ) PARESIA Local
() TALA GESSADA Local,

WOBILIDADE. /) Mrva | | Passiva MOVIME
{ | AMPUTAGAD Local i { ) GESSO| Local
T —
12 OBSTETRICIA
__Para __ o DU

-

h“-._..s"‘




1.| | Padrio respiratério prejudicado

Manter deciibito elevado a raus.

{ ) Aspirar VAS com técnica asséptica 5N

{ ) Comunicar alteragbes da frequéncia respiratéria

{ ] Qutros:

2. Dor
{ ) Crbica

*/]’:&udi

i | ) Anotar locelizagde € as caracteristicas da dor

! Aplicar escaladedor [0410]

Reavaliar a dor 30 min. apds administragdo da imy

icacho

Qutros:

3.0 |instabilidade de pressdo arterial

) Aferir pressdo arterial @ cada ___J/__h

} Qutrgs:

4.( |Edema

Lol

| Descrever caracteristicas do edema

| Registrar presenca de inflamagdo [ infecgao

i
\
|
{
{ ) Manter decubito no lgito & graus
L
|
{
|

} Outres:

5. Temperatura Corporal
| ] Diminuida | ) Elevada

abalode € 35'C ou 2 37,7°C

{ ) Aferir temperatura de / & comuricar ulesuwr

caso de hipotermia

( JAquecer o paciente com cobertor ou manta tém‘iﬁ- em

em caso de hipertermla

() Retirar o cobertor e avaliar a temperatura do :mIFm'r.e

{ ) Outros:

. Glicemia Prejudicada
[ ) Diminuida () Aumentada

{ ) Aferir e reglstrar HGTde J _h

{ J Qutros:

1.0 ) Hauseas

) Orientar/Manter decibito elevado par 2 horas aj
refaichas

s s

{ ) Reglstrar & comunicar frequéncia e caractaristica da
B.| ) vomitos yomite
{ | Regstrar frequéngia e aspeclo da diarréia
9.( )Diarréia { }Outros
Aeqisiiar € comunicar alteragdes na integridade dp pelo
10.| | integridade da pele prajudicada | () Realizar higiene intima apos eliminagies
{ ) Manter lengois limpos secos @ achicados 5
11| ) Risco para lesdo { ) Diminuir pressdo nas proeminéncias dsseas
e { ) Outros:
12.| | Dupressdo { ) Manter vigildncia constante
Supervisionar e registrar nivel de agitagio do cliepte
13.| ) Use de dlcool | () Manter grades elevadas
) figalizar contengio no lgito SN
{ ) Outros:
() Manter decdbito a 45°
14.( ) Risco para aspiracha () Testar funcionamento da SNG/SNE antes da med =
{ ) Outros:
[ ) Evitar manuseid ExCessivg do paciente =
15,1 ) Hisco para infecgdo () Anotar e gomunicar alteracio de temperatura S TC
() Registrar & comunicar presenca de sinais flogisticps
= () Qutros:
164 ) ) o
Rl e o M- -
[ |
L) h et -
() Outros
HAS- Hipertengdo Arterial Sistémica MMSS- Membros Superiongs MM Membros infgriores FR- Frequéneia recpiratéria
FC- Frequéncia Cardiaca WO - Via Oral SVD- Sonda vesical e demora SVA- Sonda vesical de alivio
DUM- Data da ultima menstruagio 1G- \dade Gestacional SMG- Sonda Masogajtrica SNE- Sonda Nasoenteral
VAS - Via Adrea Superiof
Enfermeiro (a) f COREN - DIURNOD Enfermeiro (a) / COREN RNO
Ve P _1? _'..?_ m 2
: ) ks ¥ '!\I‘.,

Jacnbco f Auilia / COREN DIURND

Teenico f Auxiliar / COREN

- NOTURNG
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m umnemmmm [MIP

Rrotocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica { ) Domicllio ( ) Local de Trabalho { )

Causa Externa: Acidente/Violéncia { ) Causa Clinica { ) Obstétrico { ) Psiquidtrico { )  SENHA _Lj_*:z_[.j_#

== —
| Nome do Paciente: .-f AL (ad r lPE!!?F:gafo? agy ¢ # ;"(F f'j Idade. £
W { ) Profisséo: ' Faone: -
Endereco Residancial. Bairro:
_G_ldaﬁ&:

AUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

inhéio { ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta { )
()

Acidente de Transito: Onibus ( ) C
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclis
Automovel (Colisao), Passageiro ( | Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
Motocicleta. Motociclista ( ) Passagpiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )

Semi-Afogamento/Submersao | ) Spterramento | )

Intoxicagao Exogena ( ) Animais P hentos ( ) Agente Causador:
Exposiclo ao: Fogo/Fumaga/Chogule Elétrico | )

Queimaduras: 1°Grau ( ) 2°Grau (] ) 3°Grau( )

Quada’ ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propria Altura
Agressbes. ( ) Por Arma de Fog o { )Arma Branca/Tipo.
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:

Mecanismo do Trauma: ( ) ImpactofFrontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Trasairo | ) Ejegdo ( ) Capotamento

gl
CAUSAE CLIHI : j
Hisloria Glinica Atual: 6._4 Ao },{.’1 D e ML Ik
b L 2OV g bonar g A L1—-‘1 P A2 e
—e e A wd g ley e A :
Hlpﬂﬂsaﬂlagnaﬁm;a PO ;T- e s iy P PR L £ Ll )47 {J
WY P 157 S R%cz—:r—r‘i‘—r'—;——.v—w-——-
" P 27 S TR mm.inr;ib cdmcd“_'
Glicerma Capilar (HGT). Temperatura: _ FCa___ P. A X
Vias Aereas: FR___ Dispnéia §( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) M ) Obstrugdo Vias Aéreas: S{  N{ )
Sibilos Expiratérios: S( ) N{ ) BAN'{S( ) N( ) Deformidade do Térax: S ) N( ) Gemido/ Estridor: S{ ) N{ )
Disturbio Fala/Choro: 5{ JN{ )

Perfusdo Perférica: Boa | ) Lentificdda( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofoneticas ( )
Pulso. Ritmico ( ) Arritruico ( ) Filifojme ( ) Fino ( )

Coloragao da Pele: Normocorada ( | Palidez ( ) Cianose | )

Sudorese: S{ ) N( ) Desidratado: S{ ) N( ) Ictérico: S{ JN{( )

T
| AR RN 35-50 FC: RN 120-160
=< 1 ano 30-50 < {1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 80-100

Agilagao Psicomotora: S ) N( }LaIasdrefaca: S( ) N( ) Retragao Xifoide: S( ) N( )




EXAME NEUROLOGICO

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL"
Abertura Ocular Espontanea 4 Orientado 5
Abertura Ocular a Voz 3 Confuso 4
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2

Sem resposta Verbal 1
TOTAL DE PONTOS ECG:

Avaliago Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Dolbrasa ( ) Irresponsivo ( )

RESPOSTA MOTORA

Obedece ac comando 6
Localiza Estimulo Doloroso 5
Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Descorticagéo 3
Descerebragio 2
Sem resposta motora 1

Sinais de disfungdo cerebral: Déficit Molor ( | Desvio comissura labial ( )
Dificuldades na fala | )

Avallagao Pupilar: Isoctricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase ( ) Miose ( )

Classificacio TCE pela ECG
ECG 3-8: TCE Grave

ECG 9-13; TCE Moderado
ECG 14-15: TCE Leve

NATUREZA DA LESAO
| Presenga de sangramento externo: S JN( )
Lesdes Intra-Toracica : S( ) N( ) Fratura Palvis: S( ) N( )

Lesdes infra-abdominais: S{ JN{ ) Fratura em Osso Longo: Fechada( }Atfna{ ]

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROG
Usou aleool: S{ ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros( )

Halito Alcodlico ( ) Alteragiio na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagao( ) Al
Usou outras drogas: S{ ) N( ) Informante: Vitima( ) Outros( )
Lolé( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina ( ) Crack( j Langa-perfume( ) Anfeta

ne Humor({ )

as( ) Extase( )

CONDUTA CLINICA/EVOLUCAD
Imobilizagio da Coluna Cervical: S{ J N( ) Reanimagao
in-obllizacao Tala Gessada: S{ ) N( ) RX: 8( )N( )
Antibioticoterapia: S{ ) N{ ) Especificar:_
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi { ) CPAP ()
Aspiragaio de Sangue e/ou secregbes S )N ()
Entubacao Orotragueal: S{ ) MN( )

Qutras Cond

infusdo de Flddos: S{ ) N{ ) Especificar:
Volume de Fldidos Infundida:

) T

rdiopulmonar: S{ ) N{ )
Analgesia: S{ JN( )

5.

4

: .M"“z'_

Venlilagio Mecanica: Modalidade_
FiO2:

!

ancige: '
Intercorrénc ﬁ{ﬁjﬁ;éérpﬁ

| -"1./_? '..r-""'_s_r,ﬁ

f MOTIVO DA TRANSFERENCIA

//4 /'M{M t?“-*é"/’f’? e

CONCLUSAO nq’a}T NDIMENTO
Hospital para onde foi encaminhado: 5 b2

hl..‘i gk i
";,Iﬁiﬁ.{’?._flﬂl !
7

Medico Regulador: Hora:
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ) N)/]
_— i /.
LY L S/
Local e dala R Médlico Assistente




"HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da ClassiHl de Risco - Protocolo PROTOGCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data @ hora retirada da senha: 24/12/2010 09:19

Noma Pacisnta: MAICON ITALO GOMES DA SILVA

Céd. Paclents:

Data de Nascimento: 02/12/1982

Sexo:; Masculing

idade: 37 anos

Senha: 0013

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 211 2/2019 10:12 - 21/12/2019 10:19
LUCIANO DE FREITAS E SILVA - COREN: 253220 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Prioridade: D 5 0 e N S R TR R M i

Tear [ \M/\"F -

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO PELA UPA DE IGARASSU SENHA : 5841776, COMCIENTE,
ORIENTADO , REFERE DOR MID APOS QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO OU DESMAID.
HD: FX MID

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
Esoecialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4
- FREQUENCIA CARDIACA. 65.00 BPFM
- GLICOSE: 89.00 MG/DL
- P.A, SISTOLICA: 120,00 MMHG

= P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG O
- SATURAGAO DE OXIGENIC: 99.00 %
¥ r ‘F’:a >
- . .‘{N\
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. J\\;\?. b 3 -
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Acolhido(a) por: LUCIANO DE FREITAS E SILVA - COREN: 253220 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data iImpressdo: 21/12/2018 10:19
Sistema de Acolhimento com Classificacao de Risco Pagina 1 de 1




- OESTA f]‘r
ﬂ HOSPLTAL « - - HOSPITAL uléua. ARRAES ém

Atendimento: 509447

Senha da Classificagio:
Data e Hora: 21/12/2019 10:25

@cum-: 132613 MAICON ITALO DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social:

Data do Nascimento: 02/12/1982 idade: 37 anos Convenio: 2
Nome da Mae:: RAQUEL SEVERINO SANTOS DA SILVA  Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM:; 12346
Enderego: RUA SEVERIND MONTEIRO D - 44 Bairro: ALTO DA BELA VISTA

Cidade/UF: ABREL E LIMA PE Usudrio Atendimento: ALESSANDRAPSF

== SZzT===o=ssssccIssEsE

SUE - EXTERNO / URGENCIA

-;;-t;-- Bm“: e e T T eyt A s LLL L ==
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagio: -
RESUMO DE TRATAMENTC
--l Pesao: Altura: Tempearatura: Hora:
3 Queixa Principal \I;
fzare na 'FWWW!%&@;MWW 24 en opetie |
F B a1enes. .
L jl
[ Exame Fisico ‘ RWTRr Cronpime] & AEron
VO  ARBML ——_—
i : (el h o
\ )
Hipotese Dia ti -~
.&f_ﬂ POD & pwv-1A e opeHkow? pTvan & a’ﬁh«ﬁm-ﬂm—@
: —— — — —— a
Prescrigio Médica ) ¢
d.Jehtre Ax gig donvA Do 4D 1€V, 5(‘5.\‘\ S+ 7@:%:;
& ” e .
oo lad G o i
_ Tesce
S
=
\_ Assinatura s Carimbomédico D rrgran | pwmamero Gna ()
ertllinu: { ) Encaminhado ae Ambulaterde | | Residéncia
{ ) Transferido: Para
{ ) Encaminhado ao setor de internagio




‘SUS Laudo para solicitagao de autorizagéo de internagao

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABELEGMENTO SOLICITANTE — 2-CNES =
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 3_IL Il 6431569 |

3- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE '! i “f’ 4-CNEB o
HOSPITAL MIGUEL ARRAES | - ] e43ts80 ;
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. D00

MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico ;
Ficha de Cirurgia Descritiva Data...... 05/01/2020

Homa.... 1648
I e e SRR e gy 2 e e
Aviso de Cirurgia « 62046 Sala | D002 SALA D2
Paciente | 132513 MAICON ITALD GOMES DA SILVA Atendimento ;508518
Convénio Atend. © 1 SUS - INTERNACAO Cartaira
Leito © 61 ORTL-508-LEITO 001 Idade .27 Anos
Dt Inicio : 05/01/2020 13,00 DOt Fim : 05/01/2020 14:50
Cid Pre-Operatdnio . 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Cld Pds-Operatorio . 3822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Procedimeanto: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
Convénio. 001 SUS - INTERNACADO
Aneslesia.

5

|

CIRURGIAQ 20818 FELIPE NUNES DA SILVA

Deserigdo Cirlrgica :

DIAGNASTICO: FRATURA DA ESPINHA TIBIAL + FRATURA AVULSAD DO LCP
INTERVENGAO: OSTEOSSINTESE COM PLACA 173 TUBO 3.5 + CANULADO 4.5
OFERADDR: DR FELIPE NUNES
1° AUXILIAR:DR ICARQ MOLIM
ANESTESISTA: DR ANTONIO
ANESTESIA. RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENCAO
VIA DE ACESSO - ASPECTOS DOS ORGAOS E LESOES PRATICAS E TECNICA LIGADURAS
SUTURA DRENAGEM - SINTESE MATERIAL EMPREGADO- CURATIVOS

1. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL 508 RAQUIANESTESIA
-~ ASSEPSIA + ANTISSEPSIA+ GARROTE POR ESVAZIAMENTO MIDIR
APDSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAC PELA VIA POSTERO MEDIAL, REALIZADA REDUGAQ DA FRATURA E FIXADO COM PLACA 1/3 DE GAMA 3,5 COM DC
~ARAFUSSO CORTICAIS DISTAISE 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS PROXIMAIS
5 SUTURA POR PLANOS + MUDANGA DE DECUBITO PARA DORSAL
& REALIZADA INSCISAC PARAPATELAR LATERAL, REAILIZADA REDUGAQ DA ESPINHA TIBIAL PARAFUSO CANULADO 4 5MM
7 VERIFICADA BOA REDUGAO E POSICIONAMENTO DA PLACA E DOS PARAFUSOS COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
8 LAVAGEM COM SF 09% 3.000ML
9, SUTURA POR PLANOS
10. CURATIVO
11 BOA PERFUSAO PERIFERICA APOS RETIRADA DO GARROTE

0BS. LACHMANN E GAVETA ANTERIOR +++ APOS OSTEOSSINTESE

Achados Cirdrgicos: Descrigho Complamentar

DR{(A) : FELIPE NUNES DA SILVA
CRM : 20818

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



naLkLl AL IMIP
PER"MB@& MIGUEL ARRAES Insgats de Medicoa wjﬂ ol

BETANNE BE DRTADD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: MAICON ITALO DA SILVA DATA NASC.: 02/12/92

NOME SOCIAL: Data de Publicagao| REG:132513

IDADE:27 SEXO:M DATA DA ADMISSAD:22/12/19 DATA DA ALTA: 6/1/20
DIAGNOSTICO:

* FRATURA DA ESPINHA TIBIAL + FRATURA AVULSAO DO LCP

TRATAMENTO REALIZADO:
* SINTESE COM CANULADOS 4,5 + CX 3,5

ORIENTACOES:

# AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS:
TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;
FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS;
DOBRAR O JOELHO £ MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO:
DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA:
PROCEDER AQ SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

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

EXAME FlsiCO:

ESTADO GERAL :

FERIDA OPERATORIA:

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAQ PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
QU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.
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INATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE




FICHA DE INTERNAGAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 509516
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: ANDERSONSC
7 CEP. : 53.400 - 000
7 4 DADOS DO PACIENTE
Paciente: annq ITALO DA SILVA Prontuario: 132513
Idade: 27a0m 23d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: (02/13/19%2
Profissio : Escolaridade :
R.G.: B011396 C.P.F.: Telefone: CEP 53515000
Endersco; RUA SEVERINO MONTEIRO DA SILVA ,44 - ALTO DA BELA VISTA - ABREU E LIMA - PE
Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internaghe:  22/12/2019 10:25
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL N\,

Sl

unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DF OBSERVACA Leito: ¥EREa-2T f}
Médico Internac8o: PLANTONISTA ORTOPEDLA

DADOS DO RESPONSAVEL

E:md:r-w ':1m C.P.F.: tﬁﬂ ﬁ) 7

i sfome: Cidade: Estado civil :

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: 95 s OA {m Hora da Alta: __!/ : 00
Motivo: iﬁ’mmhumﬂo i:}& Pedido | |Transferéncia [ Pbito [_Evasdo

Condigbes de Alta: M% eliniced

Diagnéstico Principal.....: FT ;,Awuhm '(‘lhr‘ﬂ‘-»( * [{fﬁ‘% l?“f‘-"\b ; Fﬂ 2° th
t - %§

Diagnéstico Secundario01.: ‘_3"69 -Q\

4R

.ﬁ_:iannhtim Secundério02.: . _q{:_ N

* coamentons KA o] ploce V3 digsms v porafusio §5 e
D, Luz Rogéne
e N b Aplawte Tl

Meédico e CRM:
S A .

“‘Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

Lo TERMO DE RESPONSABILIDADE

_Autorizo a internacio do paciente acima mencionade no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como oS tratamentos clinicos e cirurgicos

“lintervenclio cirirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou quaiquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
_nzerem necassarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em de de

3 Assinatura e iG;du paciente ou pessoa responsavel
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PERNAMBUCO a MiGUEL ARRAES .nm.! Md{.gnm

Prof. Fernando Figueira

TOvYRANE DO LETADR

EVOLUCAO cLiNica

NOME: MAICON ITALO DA SILVA DATA NASC.: 02/12/1982
NOME SOCIAL:[Data de Publicagio) REG:132513

DATA/HORA
22/12/2019

HDA/QPA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, ENCAMINHADO DA UPA,
REFERINDO DOR EM JOELHO E PE DIREITOS. APRESENTA LIMITACAO
IMPORTANTE DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO.

—— ek — —

S vr— Boal=s

Antecedentes Pessoais: NEGA COMORBIDADES E ALERGIAS

pr———— e e} T e

Medicagdes de uso: NEGA

" Exame fisico: EGB, COTE, EUPNEICO, AFEBRIL
LIMITACAO DE FLEXAO DE JOELHO DIREITO (BLOQUEIO ARTICULAR) SEM
SINAIS FLOGISTICOS NO MESMO

"Exame de imagem: FRATURA DE ESPINHA DA TIBIA DIREITA + FRATURA DE 2° |
PODODACTILO DIREITO

HD: FRATURA DA ESPINHA DA TIBIA DIREITA COM BLOQUEIO ARTICULAR
FRATURA DE F1 DO 2° PODODACTILO DIREITO (CONSERVADOR)

CD: INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
SOLICITO PRE OP
ORIENTADO POR DR THIAGO DOS ANJOS

F————— e S ———
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MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacao Emitido por: ALYNEKLE
Comprovante da Alta Hospilalar do Paclente Em: 06/01/2020 15:

Arendimento: 509516
Oi Atendimento: 22M12/2019 -  10:25 Dt Alta: 08/01/2020 - 15:25
Paciente: 132513 MAICON ITALDO GOMES DA SILVA
Servigo! 15 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Plano: 1 GERAL

Leito: 61 ORTL-508-LEITO 001

Usuario. ALYNEKLE

Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA

CiD:

Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Dbservagio de Alta

ALYNE KARMEM DE LIMA BARBOZA

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigées sociais
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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UNIDADE L'E PRONTO ATENDEMENTO IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA

Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) SEHHA_EEQLL?;?
Em caso de uhﬂndﬂi:ddmn \fia Piblica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

—

Nome do Paciente: éaglﬁi rf’f"Eﬁ“WM S /a% 1M%§L4_
SHWW[ ) Profisséo:

Endereco Residéncial: Bairro:

Cidade:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transits: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( |} Ciclista (]
Automovel (Colis@io); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
Motocicieta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S(IN( )
Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( )
Intoxicac#io Exbgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elético ( )
Queimaduras:1°Grau ( ) 2° Grau( ) 3 Grau ( )
Cuada: | ) Altura Aproximada Matros ( ) Queda da Propria Altura
Agressbes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { )Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Macanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegéo ( ) Capotamento

f-..‘
CAUSAS CLINICAS e | -
Histria Clinica Atual Jf/‘éc-“:? P o s Wt 8 e
Lot 2, 4— st 4 2 o~
Edliag 7 | nT P

Hipotese Diagndstica: .~ __{ « q ﬁﬁ;,h&_& o= JP TR ) i
|fn. ;LZ’VVP‘ _/fr"l /";}ﬂf‘k?????:ir”];&acumaﬁ&o_'ﬁf y R
| Glicemia Capilar (HGT):__ Temperatura:

Vias Agreas: FR ‘Dispnéia S{ ) N( ) Tiragem Inturcustaus S{INC) Dbau-uu;ﬁn Vns.ﬁ.ﬂmas S{ N )

Sibilos Expiratornios: 5( ) N( ) BAN": S( ) N{ ) Deformidade do Torax: 5( ) N( ) Gemida/ Estridor: S{ ) N{ )
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N( )

Agitacao Psicomotora: S{ ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( } Retragdo Xifoide: S( )N( )

Perfusido Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme | ) Fino ( )

Coloragao da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S{ ) N( ) Desidratado: S{ ) N( ) Ictérico: 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 Adulto 60-100




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200138007 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAICON ITALO GOMES DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DA TfBI,A DIREITA.
FRATURA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (TfIS‘,IA: OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS). TRATAMENTO CONSERVADOR PARA
OS DEMAIS E ALTA MEDICA. PAG 16

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO 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 JOELHO 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 P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome:; M A (o I-T:ﬂ L0 Cpue 5 M SRU/‘
Nacionalidade:\2RA 5. L€ | Ko Estado Civil: Jo(Te £ Profissio: _ [0 1€, £0
ldentidade: S .00 4 . 2QL - 0¢ e crr: O8A IYY 64 -04
Enderego: (9A ViSTA BelA CANXD 0> UM, ThuBO ARy
E UM -G cef- S3 .500-an0

PROCURADOR(A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresdria
Identidade: 7.742 986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

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

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por e/sﬁ.rito, e-mails ou por

e : " ; /o 7. 7
telefone, ter acesso ao namero de sinisiro ocorrido com a vitima no dia ¢ Oy /{{ X &

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo ¢ 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.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

ul]apd-f#"f"‘— 77/0 4/ Qa0
Local e data

-'f"-.?'*'ﬂc'-'“ - 2 i | ;_:"f: C_‘:- rif-n-ﬂ_
Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

RS 163 TSR RS
3 FUNSEGO 08 Op 212
12 FERC RS D41 R5 D 08FERM D04
E!.-IEW'HMEH E'EHPF.HM'-IB-EMM

1202003 01543
Caa 0011852 CTI0
vt A0 W warse (s sk s ;




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107776/20
Vitima: MAICON ITALO GOMES DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019
. ) L peg . . MAICON ITALO GOMES
CPF: 097.744.264-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

MAICON ITALO GOMES DA SILVA : 097.744.264-01

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: 02/04/2020 Data do cadastramento: 02/04/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



