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0 LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINH EIRO
A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Feta ran essiarecimentos, acesse o site W seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nomeros abaixg:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
) Capitals & regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras reglées: 0800 022 12 04
SAC {para rectama ¢Bes e sugesties, 24 horas por dia): 0200 002 81 g | SAC (para deficlentes auditivas e de fala): 0800022 1206 | Central Owvidoria: 0BO0 021 91 35
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O presnchime 1o deste Formula o é parte integrante do processa de liguida ¢io de sinistra, conforme estabelece 3 Circular ndmero 445,12,
cispoaisel rondzraga eleirdnica

htip:/fwwwi susep gov. br/ BIBLIOTE CAWEB/DOCORIGINAL ASPYPTIPO=1&C0D IGO=29636

& Zircular SUS B -9 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelre ne mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sio abrigadas
# tonstituir £a as ro cas peszoar enve'vidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacin
Fessozl. inforr agdes acerca da g rofissdc e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatria,

A ecuda e fo necer 33 infa ‘magBes de profissio e renda, neste farmuldric, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudas, por
cetermonacio fa efmida ¢ reular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFY,

"SUPERINTEND NC A Of SEGLROS PRIVALGS — SUSEP, drolo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD. SREVIDENC A PRIVADA
ASERTH, CA® TA 12¢CRAO E RESSCGUAO, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
| FAZEWD®, TEw QR FINALIDADE DISCIPLIVAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% GCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L_l.l'r_'lus PREVISAS wa Leg 99,513 '98.
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inscrito {a) me CIFACHRD t‘s_ﬁ'i5§:§$—gf_ﬂ_ . 3:;‘2__. na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

___%E._:_ ¥ _é’_‘_—f’ Qreq'ﬂﬁl;::ﬂq . inscrito (a) ne CPF saba N# qqgéb}qtf%, 2,:?

. 4

co sinistro de DFVAT cobertura _:}g}_iﬂﬂﬂﬂ-_:_lﬂa-zy da Vitima Eﬂ-{ 8‘3’%‘% f'ﬁ-' m ‘:‘%
inscrite ja) ne CIF sob o mﬁzlgzlﬁ?'?q{'j_;_ﬁq_ conforme determinagdo da Circular Susep 445,12

@ apresentd os documentos comprabatérios:

Declarn Profi e85 _ oo Renda. ____
‘Eﬂﬂnsuinf{ Frtar )

Ceclare ainda, sol as 2enas da lvi e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa, ane:andln a {::E;;::a
do comprosan’s de re idéncia de enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicari na sangio penal prevista

no art. 299 do Cadigo Penal, ) .
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P ' #9912 65544
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% SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
£ICORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO
——="17A0
Certiddio n® 2020APH000096 Djy, Op.

Cem fulero no are, §° XXXIV, letra "b" da Constitui¢io Federal Brasileira, venho por meio
| de solicitagiio feita pelo(a) Sr(*). ELIZAMA DE ALMEIDA » 46 anos, BRASILEIRA {a),
SIH_TEIRD{H}, RG n® 5136962 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF p°
948.467.744-49, residente a RUA SEIS DE JANEIRO | n® 433, CASA, AGLAS
COMPRIDAS , OLINDA -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pri-“ospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 30/] 172019, por volta das 16:20 hs, no
endereco: ESTRADA DE AGUAS COMPRIDAS, 1409, AGUAS COMPRIDAS OLINDA-
PL, -eferente o um(a) COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA HONDA/NXR160 BROS
ELED BRANCA PCD5906-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) ELIZAMA DE
. ALMEIDA | inscrito sob o CPF n® 948 467.744-49 ¢ Registro Geral © 5136962, atendido(a)
pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pre-
Huspitalar, comandada pelo(a) SGT 798208-9 L, RIBEIRO. Foi transportado(a) para o XX,
Rug stradoefa) com o prontudrio n® 1560408. Ficou aos cuidados do médico DANIEL
CABRAL, registro 24931, Os registros desta Certidio foram extraidos dos arquivos da

D-visio de Operacoes / GBAPH.

Po.igio em 0903 2020
oA a ueticidade dosto certidio deve ser confirmada através do portul do Corpe de Bombeiros, no siie

Aty S ww e g b, consultar protocaly n" 20204 PN G

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP S0050-180
‘Fone: (81} 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Edvaupez rermanente  [Jmonre
g sy . - —

LIDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1rehdhq | RS 4 ALraaid

—
2 - N® dio sinistro ou ASL: 3.-CPF da yitin

By

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA MMWWLM-MWM N 345/2012
3 - Nome completo: ' - CPF:
r—) . EQWQ Ao Ao 0lel |2‘[2:?46?%(‘{}'qu
7 - Profissio: 8 - Endereca; — ] ra: | 10-Co .
m%u_c. O de Sawolias § = | _@“’m
11 - Bairro: i 12 - Cidade: . 13- : 14 - CEP;
A JUco  EsrPholes A0 oA e, . ég S350 220
15 - Efail: Z,s-r'l.{m%l: 2&C
g — £1) 43064
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissiio do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no er;deregu acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdria).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: '
P RecUso INFoRMAR [] Rs1.004 R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
Y [] semren [] Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma e rss.0o0,00
: u"nm- :.-h.l:...lp:} “"_"‘{“H | = ' i : 5 ..-k. N 7 e i
REUH‘I‘! Uﬂﬂﬁmmmmmmw:m DEDHHCOHHHTEMﬁhrms]
, Obeiesoesn  miee Nome do BANCO:

[J BancodoBrasil(001) [ Caiea Econdmica Federal (104)

natnon(3334) () conm (25 363 @) | sstwen( () conm @

[informar o digito se eistir) (Inferrrar o digito se existir) {Informar o digito se exstir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Segura.dura Lider a creditar na conta bancérla Informada, de minha titularidade, o valor da in&enlza;ﬁﬂfreemb-ulsn do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valar recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
’N"Dn:hm,. scb as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requeriments de
indenizagiio do Seguro DPVAT (Led n? 6.194/74), uma vez que:
® Nao hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter & andlise médiea presencial, caso necessdrio, As custas
da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e qua ntificagBo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194,/74,

Declara gue esta autorizagio nio significa prévia concordincla com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

Wil T
a), i o mome completo:

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinha irmBos, informar | 33 viima detou L] Sim
F‘M?D Nio | Vivos Falecidos: mascituro vairescer? [ Nsa tn:mlﬁus?nmg Vivos: Falecidos: p:l-sfau_véfsm? Nio

“Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenr;l;.!a do Seguro DPVAT por morte aqueles benefidarios que se apresentarem e provarem
esta condigio, astando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cddigo Penal.

38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;

Impressdo

digital da

witima aul

Assinatura da testemunha

wenedicianio

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-28 | Nome:;
CPF:

An alfsbatindio

MAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, Q‘E‘-‘:"d’f, }5/(?3/::2_523.&_&

ll-.hssin:turah;l mmmméarm;[dmﬂnu]' B

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

FEHe Add VARG M a0
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e i Bolelim de Ocorréncia

531340
0083032/ 20

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025 CIRCUNSCRICAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA No, 20E0115000903

Ccorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/03/2020 as 08:25
ACIDENTE JE TRANSITO COM ViTIM NAQ FATAL - Iposo (Consumado) que aconteceu no dia

30/11/2019 a5 15:30

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local d i Fato: VIA PUBLICA

Fes sué-;s:l anvolvida(s) na ocorréncia:

DESCCNEHCIDOD { AUTOR |\ AGE NTE )
GESSICA TAINA SANTDS ALMEIDA {OUTRO)
ELIKZAL A 3E ALMEIDA { VITIMA

Objetois) :nvolvide(s) na ocorréncia:

VEICU O (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): GESSICA TAINA SANTOS
ALMET 34

Qualificagzo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ELIZAMA DE ALMEIDA (presente ao plantdo) - Sexo: FeminineMas: MARIA GUILHERMINA DA SILVA ALMEIDA Fai
ANTONIO JOSE DE ALMEIDA Data de Nascimento: 1/1/1974 Naturalidade: OLINDA | PERNAMBUCO / BRASIL Documenlos:
5136962/SDS'PE (RG), 94846774449 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2*, GRAU COMPLETO Telefones

Ce'llares:
; - 9830439265

Endereco Resic gntial: RUA SEIS DE JANEIRD, 433, CASA B - CEP: 55000-000 - Bairro: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/PERHAMBUCO/BRASIL

.nEscﬁNEHcmu (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

GESSICA T/ INA SANTOS ALMEIDA (nao presente ao plantfo) - Sexo: Feminine Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO ' BRASIL

‘Qualificaczo do(s) objeto(s) envolvido(s)

Mﬂi’ﬂ (VEICU.0). que estava em posse do(a) Sr{a): GESSICA TAINA SﬁﬂTﬂS ALMEIDA
CatagoriaMeare Wk odelo: MOTOCICLETA'HONDA'NXR 1 60 BROS Dbjeto apreendido; N&o
Cor BRANCA - Lusilidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pcpsar 6 PEINAMBUCOMNAD INFORMADD)
Ana Fauricagac Madelo: 20418/NAO INFORMADO
Descri¢do: PROPRIEDADE DE ELI ANTONIO DE ALMEIDA

Compleme its / Observacao

il fd Sl serseli sia Civil! infopalmlBOEPreview. himl
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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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200109804 Vitima: ELIZAMA DE ALMEIDA

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELIZAMA DE ALMEIDA

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: ELIZAMA DE ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000007376

Conta: 0000025343-6

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200109804 Vitima: ELIZAMA DE ALMEIDA
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIZAMA DE ALMEIDA

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? 15605585



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIZAMA DE ALMEIDA

BANCO: 341
AGENCIA: 07376
CONTA: 000000025343-6

Autenticacao:
385EB210132E912DB91FA30D3C34B35A11754FC1D24F52CB39F2A22DFA7651C4
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0087072/20
Vitima: ELIZAMA DE ALMEIDA Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 948.467.744-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELIZAMA DE ALMEIDA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

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

ELIZAMA DE ALMEIDA : 948.467.744-49

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: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 692.655.184-72 CPF: 114.202.964-69

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO JULIANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200109804 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZAMA DE ALMEIDA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/FIOS DE KIRSHNER). (P4)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DE ARCOS DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 ESQUERDO.
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

OUTORGANTE: E_ﬂ.éwﬂ Ao Aloraidla

brasileiro(a), estado civil: _polieds. , Cl/ RG n° 5.434.96R $0$
CPF/MF sob n® ‘-‘146’ Z‘[ é?‘ %4"’1 Lfi residente e domiciliado(a) 4 rua
ue 6 Jarw' s , Cone B ,nnﬂ;ji__?_,
Bairro: &g ) a(c.l'_‘;_ Cidade: COQAIWAQ

Estado: K& .CEP: $3180 . 22O Telefone: 9 §3 069 516_3_"_

OUTORGADO(S): SHEILA DE OLIVEIRA MOURA, brasileira, inscrito(a) no CPF/MF
sob n® 633.376.654-20, com endereo profissional & Prudente de Morais, n® 409, bairro do
Hipodromo, cidade de Recife, estado de Pernambuco e/ou TITO FLAVIO DE ALMEIDA
PIRES FALCAO, brasileiro, inscrito(a) no CPF/MF sob n® 692.655.184-72. com endereco
profissional 4 Prudente de Morais, n° 409, bairro do Hipddromo, cidade de Recife, estado de

Pernambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao namere do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a -S'l.lSEp, bem como
tratar de documentos, concordar ou ndo com o que se faga necessério junto aos Orgdos de
Saude (Hospitais, Policlinicas e UPA’s). bem como aos Orgdos de atendimento Pré-hospitalar
{Corpo de Bombeiros e SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.: [ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes ¢ documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.

RecrbEoay de 04 de2020. 5
W 3en ot Altan's,

OUTORGANTE
Reconhecer firma por autenticidade
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[ Recamneto por autenefcidads a P AndCHA e,
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Ilnﬁa e m!nm nenu Dou; “55 E_',., [
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200109804 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIZAMA DE ALMEIDA Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P4)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
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 QUADRIL ESQUERDO.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087072/20
Vitima: ELIZAMA DE ALMEIDA
CPF: 948.467.744-49 CPF de: Prdprio

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacdo

Outros

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

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

ELIZAMA DE ALMEIDA : 948.467.744-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/11/2019
Titular do CPF: ELIZAMA DE ALMEIDA

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 10/03/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO
CPF: 692.655.184-72

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Data do cadastramento: 10/03/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA







UNIDADE DE FRONTO ATENDIMENTO MIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA |
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( )  SENHA 592 IH3

Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

IDENTIFICACAO
Nome do Paciente: m“——j:——___ . Idade: c"l-sﬂ
Sexo:M ( )F( ) Profisséo: g A CAHER N 14 3. Fone:
J"'!:!{ﬂ!'m Hn .' mj'ﬂl“*\ gl T
Enderego Residencial: Bairro:

Cidade: (1 vLrsTy

—

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/NVIOLENCIA)

' Acidente de Tréansito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
| Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automovel (Colisgo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S{ ) N{
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )

Semi-Afogamento/Submers&o ( ) Soterramento { )

Intoxicaglo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1°Grau ( ) 2°Grau( ) 3*Grau( )

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prépria Altura
Agressbes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( )Arma Branca/Tipo:

Agressdo Sexual (-) Maus Tratos ( ) Qutros ( ) Citar: ;

Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traaeh; ( ) Ejecdo ( ) Capotamenio

CAUSAS CLINICAS

Histéria Clinica Atual: @’USM Be. AT CbAe Bwinmn S~ el @

Hipotese Diagndstica:__ ¥ >0 0 Te TiAwe (F7
AVALIAGAQ CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. P.A. X
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugio Vias Aéreas: S ) N( )

Sibilos Expiratorios: S( ) N( ) BAN*: S( ) N{ ) Deformidade do Térax: S( ) N{ ) Gemido/Estridor: S( ) N( }
Distirbio Fala/Choro: S( ) N( )
Psicomotora: S( ) N( ) Lesbes de face: S( ) N( ) Retragao Xifoide: S( ) N( )
Perfuséo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )
Colocagéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: S ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) Ictérico: S{ ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 BRI
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100




S .
Laudo para solicitagdd de autorizagdo de internacéo
IDENTIFICAGAD 0 ESTABELECIMENTO e
2-CNES |

- HOSPITAL MIGUEL ARRAES m qsﬁg__ o
i GES —

HOSPITAL MIGUEL ARRAES _:fL 6431569

R 55 P g

6 - I Prontuaro R

T 131!25
7 ot Nacional G5 SS 1 _”;Tﬁn e
[ I Ty ﬁ@iﬁ% o0 e A
11 - Hmdam

12 - Telefone de Contats

MARIA GUILHERME DA SILVA ALMEIDA _f 8134434989

13 - Nome Responsavel - 14 - Telefone de Conlaio
(mmmmsm 433- mmmm ¥ e 1
e : 7 BaE 18-UF 19.CEP N

Eum e ummcumsdﬁjmmmiﬂmmugﬂu@ E — |

= P [a> -,.I ]k i |.-._
F‘T SE QUED OTO COM DOR EDEMA &

UH]EH'I‘MM EI.IP'HEI'Gﬁ. ESTAVEL NEGA ALERGIAS EC 5

21 4 Intemagao ! : R

o i P P

24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundario 26 - CID 10 Caugns /oo i

o s821 . W1es ﬁ
| ! VLS ‘ﬂ 06.05
PROCEDIMENTO SOLICITADO : S e
AR ~ PROCEDIMENTOS smwcwseumupsnu | 0415020069 |

25. Espmoialigade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documbnto 32 N° do Documento (CNSICPF) do Profissional Soicia nte/Assistente
. : a . 2 (X) CNS H ) GPF SB00162TH '.‘.-."' — -.!

38-( ) Acid. Trabalho Trajeio
45 - Vineulo oom a Previdéncia _ :
{ ) Empragado { ) Empregador { }Autsnomo { ) Desempregado ( ) Apose AIH

B | 2%

z T T ——— = - Gene 1
36 -( ) Acidente de Transito fi T"?fiff I'“’ ”.”ii’ J 1 |
ar - { ]ﬁﬁd TI'NMTW PHW‘EW‘ — —_ 1 - = . —— |

(46 - Nome do Profissional Autorizador ' J 47 - Cod. Orgao Emissor

48 - Documento ngmnmm{cwhmmmm
[ Crens ™ (ycer | ¢

50 - Data da Autorizaglo

2619102243076

|

Cidlnoduuum: 506244



GEST i 6
[ . "“"h HOSPITAL MIGUEL ARRAES é Ji
M
Atendimento: 506244 Senha da Classificacio: 1
Data e Hora: 30/11/2019 22:55

¥

ﬁachm: 131825 ELIZAMA DE ALMEIDA Sexo: FEMININO
Nome Social: !
Data do Nascimento: 01/01/1974  jdade: 45 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA GUILHERME DA SILVA ALMEIDA Nome do Pai: |
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345 |
Enderego: RUA SEIS DE JANEIRO - 433 Bairro: AGUAS COMPRIDAS !
Gidld&'l.lF OLINDA PE Usuario Atendimento: WESLEYFS
I-=====Eﬂ-ﬂl=====.émo===_—_==ﬂ% =EEEM“ MM == === |
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: - BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacgéio:
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso; Altura: Temperatura: Hora:, ]
—_— g
- Queixa Principal
fT*f’Imf:} D QLY A o0l ~ T 40D
Lb-ﬂ-» _.__!"..3 (2 o= Ll 22 = Egﬁm

Eon Tﬂ&ébuﬂ @Kl')!’t!é—mﬂzﬁ |

- ya
g Exame Fisico ~ oz “L ‘W‘-’ = Co—=or y2 l'gg% _ )
DS fearTl o D LG tapn el Eix i
YA oAl ¢ 9 g~
\ _
p
Hipotese Diagnostico

T X ClLe gpn 4 1B\AL

Prescrigio Médica j

il
\AMimh.n e Carimbo/Médico I
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha:__

( ) Encaminhado ao setor de internagio

s



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.; 0001

MV 2000 - Sistema de Centro CirGrgico e Obstétrico Data...... 01/12/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva

Aviso de Cirurgia : 61272 Sala: 0001  SALAO1 ;
Paciente : 131825 ELIZAMA DE ALMEIDA Atendimento 506248
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 703 VERD2-27 |dade :45 Anos
Dt. Inicio : 01/12/2019 00:20 Dt. Fim :01/12/2019 01:06
Cid Pré-Operatério : $821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Sid Pés-Operatorio : 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
R T R TR e RSB
Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia:
k

CIRURGIAO 19768 THIAGO GOMES DOS ANJOS
ANESTESISTA 24759 RICARDO DUARTE PIMENTEL
- Ducri;_in Cirdrgica : -

L S S

DIAGNOSTICO: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO
INTERVENGAO: APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBO TRANSARTICULAR DE JOELHO + FIO K EM CONDILC
LATERAL
OPERADOR: DR THIAGO DOS ANJOS
12 AUXILIAR: DR SAMUEL MOURA
2° AUXILIAR: DR IAN LACERDA
ANESTESISTA: DR RICARDO DUARTE
ANESTESIA: RAQUI

RELATO DE INTERVENGAQ

_1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MIE
2 APOSIGAQ DE CAMPOS ESTEREIS
4POSICAO DE FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBO TRANSARTICULAR DE JOELHO
~-~APOSICAO DE FIO K EM CONDILO LATERAL COM REDUGCAO POR PINCA DE WEBER
6. VERIFICADA BOA REDUGAQO A ESCOPIA
7. VERIFICADO BOA PERFUSAD DISTAL

Achados Cirirgicos: Descrigéo Complementar

TURACH
m L
LOE VAN SOUSA
CLALDEY T

DR(A) : THIAGO GOMES DOS ANJOS
CRM : 19769

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



PERNAMBUCOFtf MIGHEL Aiinags A o

Prof, Fernando Figucira

Ilﬂ'l'l.!li B0 ESTABD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: ELIZAMA DE ALMEIDA DN:BHIJH'M

NOME SOCIAL: ' REG:131825

IDADE:45 SEXO:F DATA DA ADMISSAO: 30/11/19 DATA DA ALTA: 18/12/19
DIAGNOSTICO:

= FRATURA DE PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

TRATAMENTO REALIZADO:

e 01/12/19- FIXAGCAO EXTERNA TRANSARTICUALR DO JOELHO ESQUERDO
s 14/12/19- RETIRADA DE FE+ RAFI COM PLACAS E PARAFUSOS

ORIENTACOES:
= AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO |!

DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 15 DIAS ( 01/01/2020) PELA URGENCIA PARA AVALIAGAO il
DE DR ANTONIO QUEIROZ ]

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS;

DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO;

NAO PISAR COM MEMBRO OPERADO :

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 SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU “
FALTA DE AR.

v v e ¥

EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL : BEG
FERIDA OPERATORIA:BOM ASPECTO SEM FLOGOSE

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /_

ASSINATURA DO MEDICO, GARIMBO E CRM
Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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'HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

. Resumo da Classifica de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACADO REDE IMIP
- Data inﬂ-ﬁ retirada da senha: 01/01/2020 10:53
Nome Paciente: ELIZAMA DE ALMEIDA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 01/01/1974 ‘ Q
Sexo: Feminino .
idade: 46 anos
Senha: 0022

Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 01/01/2020 11:00 - 01/01/2020 11:04
JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Cor | ———— R
Queixa Principal: PACIENTE VEM COM ENCAMINHAMENTO DE ALTA COM RETORNO PARA EMERGEMNCHA

A PEDIDO DE DR. ANTONIO QUEIROZ PACIENTE SUBMETIDA A FIXACAO EXTERNA
TRANSARTICULAR DE JOELHO E NEGA HAS E DM NEGA DOR E ALERGIAS.

Fluxograma sintoma:  REVISAO ORTOPEDIA
Discriminador(es): - REVISAO DE ORTOPEDIA
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 1
- FREQUENCIA CARDIACA: 98.00 BPM
- GLICOSE: 100.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 99.00 % o

Acolhido(a) por: JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 01/01/2020 11:04
- Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1




ﬁ uu;rinl HOSPITAL MIGUEL ARRAES é

Eténdimam‘a: 510592 ' Senha da Classificagéo:

Data e Hora: 01/01/2020 11:06

ﬁ;cinnle: 131825 ELIZAMA DE ALMEIDA Sexo: FEMININO
Nome Social: i
Data do Nascimento: 01/01/1974  |dade: 46 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA '
Nome da Mae:: MARIA GUILHERME DA SILVA ALMEIDA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA SEIS DE JANEIRO - 433 Bairro: AGUAS COMPRIDAS
Cidade/UF: GUNDA PE ~ Usuério htandiﬂmrtu ANM:OS
- ... Informaces Associadas a Pacien lontes Estrangeiros / isitant ST —
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagdo: .
e r— = — — = =
! RESUMO DE TRATAMENTC i
T Peso: Altura: Temperatura: Hora: j
-\‘:
Queixa Principal !
'lr? ol LEr~7L
Exame Fisico él 6 S&f/f-\ . |
N e O Ll plac
L -
p
Hipotese Diagnostico
% Qf L N Fr t A ﬁ;ﬁ%f&l T:g!m_{; .
—_— = = — ~
———
"M_ld"' Pmﬁm “édiﬂl
T O~ TAw t
e Al o Ll § A
/”?’ -
] =7 ,;—\-?
L [ | f 7?’3“/3 7
D, 13:1“! aceTor
j .1;'_,;3}5-’
:. m—-
r -3
.'\Aulnﬂtum e Carimbo/Médico r// /
[Destino: { ) Encaminhado a0 Ambfilatoris ( ) Residéncia |
il ) Transferido: Para / Senha:

{ )Encaminhado ao setor de l(ﬁi«mm;iﬂn




. HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumo da Class de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha; 08/01/2020 08:52

/
Nome Paciente: ELIZAMA DE ALMEIDA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 01/01/1974 :
Sexo: Feminino
Idade: 48 anos
Senha; PODO3
Convénio: -
Atendimento:

SAME:
Periodo: 08/01/2020 09:52 - 08/01/2020 09:56
JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - FIJHQEO EHFERII’EIROM} ELASHIFIBAQAH
Prioridade: :

oo _I"‘E“”E

Queixa Principal: PACIENTE VEM COM ENCAMINHAMENTO DE DR. IAN LACERDA PARA RETORNO DE
CIRURGIA ORTOPEDICA REFERE DOR E RUBOR EM MID NEGA HAS E DM E ALERGIAS.

. Fluxograma sintoma: REVISAO ORTOPEDIA
Discriminador({es): - REVISAQ DE ORTOPEDIA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 3
- FREQUENCIA CARDIACA: 80.00 BPM
- GLICOSE: 96.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 119.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 61.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 100.00 % . -

Acolhido(a) por: JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - FUNGAQ: ENFERMEIRC! 2!

Data Impresséo: 08/01/2020 09:56
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1de 1




. . : ] . CGESTAO
. r ﬂ m HOSPITAL MIGUEL ARRAES 'IMIP

Atendimento: 511625 Senha da Classificagéo:
Data e Hora: 08/01/2020 10:00 !

; Paciente: 131825 ELIZAMA DE ALMEIDA Sexo: FEMINING

Nome Social:
Data do Nascimento: 01/01/1974 |dade: 46 anos = Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA GUILHERME DA SILVA ALMEIDA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA SEIS DE JANEIRO - 433 Bairro: AGUAS COMPRIDAS

| Cidade/UF: OLINDA PE Usuério Atendimento: ALESSANDRAPSF

--------- ======== -===—-__=-_.__—--___—=======.==..r_-.!-:--===—-="—.-‘—=——_===_===mnﬂ—_‘“---L=_=-r_===

Data Entrada Brasll

-

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
LQ’h-@lmr'u'm:.in::: -
f _ RESUMO DE TRATAMENTC
T Peso___ Altura: Temperatura; Hora: |
Queita P ncipnl . y

=) 4 ‘- '1':'5.'-:-_.’.
”—u; m INPNRY.yYEvr g
ﬁ ' -*mu .y /
¢ ‘-.'_“' 1

=

" Exame Fisico /] .
FO L:en g o ALCE . e “p do LWucio di ,@,Hm, ©°-96. /f |
) NYVC pAsdtnendo. EL i !

-

™ “"?‘?’agujwwr.\;,ﬁi/w@fmm J

‘—‘___‘\\
/I:r-l;cl'igio Médica
(ARN
L

! . . gl 4078

| ﬁmuﬁ-&__w pine-fuepilicese
' o me'l-qf:;«

;\#.Himtl,n e Carimbo/Médico J

' Destino: () Encaminhado ao Ambulatorio ( ) Residéncia
(" ) Transferido: Para Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internagao

T



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES W&

Resumo da Classifi o de Risco - Protocolo - PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 22/01/2020 09:34
Mome Paciente: ELIZAMA DE ALMEIDA
Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 01/01/1974
Sexo: Feminino
Idade: 46 anos
Senha: 0018
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 22/01/2020 11:49 - 22/01/2020 11:53
FERNANDA SOUZA nnmmn HABCIHEHTG CUHEH 2?354? FLINGAO EHFERIIEIRD{A;

Prioridade:

Cor. _i“ERDE

Queixa Principal: DOR NO MIE

Observagdo: DEMANDA ESPONTANEA. NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA. TEVE ALTA
HOSPITALAR 19/12/2019. _

Fluxograma sintoma: REVISAO ORTOPEDIA Ve

Discriminador(es): - REVISAO DE ORTOPEDIA

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: -SACR-REGUADEDOR: 8
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 77.00 BPM Y

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 19.00 RPM Ran >
- GLICOSE: 55.00 MG/DL N A

- P.A. SISTOLICA: 139.00 MMHG WY 7

- P.A.DISTOLICA: 76.00 MMHG '{"‘ »

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 99.00% ~Q ¥ an

- TEMPERATURA(C): 35.20 °C OC

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A)

Data Impressfo: 22/01/2020 11:53
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Péagina 1de 1




: voss _ _ GESTAO
@ s h HOSPITAL MIGUEL ARRAES é%m
ALAR

Atendimento: 513849 Senha da Classificagio:
Data e Hora: 22/01/2020 411:59

ﬁ;t:lenh: 131825 ELIZAMA DE ALMEIDA Sexo: FEMININO
Nome Social: ,
Data do Nascimento: 01/01/1974  |dade: 46 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mée:: MARIA GUILHERMINA DA SILVA ALMEIC Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: RUA SEIS DE JANEIRO - 433 Bairro: AGUAS COMPRIDAS
Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: ALESSANDRAPSF

=== --====--==-==--=== g--ﬁmpumwnplmagéhg===—-r -3 4 ]
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: 5
Observagdo: .

RESUMO DE TRATAMENTC '

Peso: Altura; Temperatura: Hora: J

Quei
E. fﬂ‘*? rﬂﬂlzhﬁr) Gy /7 - 3~ o

y
Exame Fisico
%&m P/ Cormprn o, Sae  Comoprzr ’chaaaﬁdw )
S 2 @b w—— o4 [fo A:ffw-pm-ﬁa \ -
AL WP / e
'\__ 1" fu:./rfx !.’_.AW -

Pﬂﬁmnﬂﬂco E‘L a'rn T’I % {T-P‘EL.
P — ————— -

mcﬂ:u Médica
=7

DA u’mﬁt ir I.AF;-:-- Brox prns f;f éwmgi
r\\
Jodo Bosco B.|C. Neto

Ortopedia / Traumatolagia

CREMEPE 26,670 |
Assinatura e Carimbo/Médico

rﬂoel:im: ( ) Encaminhado fo latorio  ( ) Residéncia
| ) Transferido: Para_ | Senha:
() Encaminhado ao setor He internagao

LY |
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