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FPMF - Hospital Prof. Oscar Coutinho
GRUPO DE JOELHO

PACIENTE: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA
LEITO: 03

IDADE: 40 ANOS

DN: 20/07/1980

REGISTRO: 5543841

ATENDIMENTO: 10811549

ADMISSAQ: 19/08/2020

Data do Internamento: 19/08/2020

Data da cirurgia: 20/08/2020

Data da Alta: 21/08/2020

DIAGNOSTICO: LESAO DE LCA DE JOELHO ESQUERDO
PROCEDIMENTO REALIZADO: RECONSTRUCAO DE LCA DE
JOELHO ESQUERDO

RESUMO DA INTERNACAO

Paciente internado para realizacdo de procedimento
supracitado, que ocorreu sem intercorréncias no dia
20/08/2020. Paciente evoluiu sem queixas. Ferida operatdria
com bom aspecto.

Orientacoes:

1- Retornar para o ambulatério do Dr Filipe Belfort em duas
semanas, no dia 03/09/2020 as 11:00, no prédio dos
ambulatérios

2- Seguir prescricdo e orientagcdo médica:;

3- Fazer uso de Antibidtico e analgesia

4- Realizar fisioterapia motora DE IMEDIATO

5- Andar com auxilio do muletas

5- NGo posicionar objetos abaixo do joelho

21/08/2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152506/20
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 008.785.034-63 CPF de: Proprio Titular do cpF: ARLOS ALBERTO GOMES
DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA : 008.785.034-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 311.453.704-97 CPF: 114.202.964-69

AGENOR JOSE DA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196230 Cidade: Sertania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ANEL PELVICO.
LUXACAQ DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ANEL PELVICO COM PLACA E PARAFUSOS, JOELHO COM FIXADOR EXTERNO E MALEOLO
MEDIAL COM PARAFUSOS ESPONJOSOS / RECONSTRUCAO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO
ESQUERDO. ALTA. (ANEXO P 1/2/3/4*/5/7*/8*/9/) P 1/2
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA INDENIZADA POR DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL BILATERAL, DEBILIDADE FUNCIONAL
MODERADA DO JOELHO ESQUERDO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA TORNOZELO DIREITO. CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE. .
P 1/2 - SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO, POIS CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA FOI
SUBMETIDO A UMA NOVA CIRURGIA NA DATA DE 20/08/2020.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196230 Cidade: Sertania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ANEL PELVICO.
LUXACAQ DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ANEL PELVICO COM PLACA E PARAFUSOS, JOELHO COM FIXADOR EXTERNO E MALEOLO
MEDIAL COM PARAFUSOS ESPONJOSOS. ALTA. P 1/2/3/4*/5/7*/8*/9/

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL BILATERAL,
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA TORNOZELO
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD REALIZADA EM 03/06/2020, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196230 Cidade: Sertania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ANEL PELVICO.
LUXACAQ DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ANEL PELVICO COM PLACA E PARAFUSOS, JOELHO COM FIXADOR EXTERNO E MALEOLO
MEDIAL COM PARAFUSOS ESPONJOSOS. ALTA. P 1/2/3/4*/5/7*/8*/9/

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL BILATERAL,
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA TORNOZELO
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 Comp'etaqiz (;‘:icl’bi"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 50 % R$ 6.750,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196230 Cidade: Sertania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ANEL PELVICO.
LUXACAQ DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ANEL PELVICO COM PLACA E PARAFUSOS, JOELHO COM FIXADOR EXTERNO E MALEOLO
MEDIAL COM PARAFUSOS ESPONJOSOS. ALTA. P 1/2/3/4*/5/7*/8*/9/

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL BILATERAL,
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA TORNOZELO
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD REALIZADA EM 03/06/2020, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA,
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200196230 Cidade: Sertania Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ANEL PELVICO.
LUXACAQ DE JOELHO ESQUERDO.
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ANEL PELVICO COM PLACA E PARAFUSOS, JOELHO COM FIXADOR EXTERNO E MALEOLO
MEDIAL COM PARAFUSOS ESPONJOSOS. ALTA. P 1/2/3/4*/5/7*/8*/9/

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL BILATERAL, JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL BILATERAL,
sequelas: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA TORNOZELO
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etaqiaa (;‘:ifl’b‘"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda Comp'etf da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 50 % R$ 6.750,00




J!pl:gnhm;n por autenticidade a firma
indicada de

gue confere Cf o padrio Fig. nefta
ferventia. Dou Feé.

Paulisea, 27 4 iro de 2070 11:31:2%
Em t:.n:.-tvmlgnhn_ da verdade .
Denize Erika do o5 (Escravanie
Autorizada) E ;A 3,83 1 Y 1,43
Total: A% §,

5,08 to:
OU7a260, UCOOL202003, 00034
215 Tdade do 5e

R P

'-.Er.l.'.' i

bdadesa Vudfom_va

BETORIT DE AEGISTRD

PROCURACAO

OUTORGANTE: CAR s plBepto cGomps »A silua

Nacionalidade brasileira,natural de: ?-’E'-"E I‘_J‘x‘: ,estado
civl: € ASARD RG;S.180.122  cpp/mr.008 385 ©34 63

____Residente , na
rua RUh  MABR Neld ,annn?ﬁaﬂ#!'ﬂe

NA CIDADE DE: #ay l1<T4 JESTADO DE PERNAMBUCO.

OUTORGADO: AGENOR JOSE DA SILVA,brasileira,divorciado,RG. 1.724.300-55P/PE, e
inscritoc no CPF/MF, sob o n? 311.453.704-97,com endereco na rua Calcita,38, casa
D2-loteamento Nossa Senhora da Concei¢do-Pau Amarelo, na cidade de Paulista/PE.

PODERES: Concede poderes especiais o OUTORGANTE , ao OUTORGADO para: enviar
documentos,solicitar informagdes por escrito ou por telefoneter acesse ao nimero
do sinistro,acompanhar © andamento do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a SEGURADORA LIDER, e seguradoras conveniadas a
LIDER DPVAT, e a SUSEP,bem como tratarrequerer,assinar,receber papéis e
documentos,concordar ou ndo se faca necessdrio junto aos drgios de
Saude(hospitais)Policlinicas,Upas,Sami e Corpo de Bombeiros,solicitar cdpias autenticas
de laudos junto ao IMLregistrar boletim de ocorréncias em delegacias de Policia do
estado de Pernambuco.

OBS: E de responsabilidade do outorgante 2 veracidade das informacces e
documentos apresentados e disponibilizados ao Outorgado.

Iéﬂ;{rm 22 de M‘E{ de 2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0152506/20
Numero do Sinistro: 3200196230
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 008.785.034-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: g//'_\\RSLICI)_\S/ AA LBERTO GOMES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/09/2020 Data do cadastramento: 11/09/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 311.453.704-97 CPF: 114.202.964-69

AGENOR JOSE DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0152506/20
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 008.785.034-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: g//'_\\RSLICI)_\S/ AA LBERTO GOMES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

AGENOR JOSE DA SILVA : 311.453.704-97

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

CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA : 008.785.034-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 apresentagdo: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 311.453.704-97 CPF: 114.202.964-69

AGENOR JOSE DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0152506/20
Numero do Sinistro: 3200196230
Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Data do acidente: 28/12/2019
CPF: 008.785.034-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: g//'_\\RSLICI)_\S/ AA LBERTO GOMES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: AGENOR JOSE DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 311.453.704-97 CPF: 492.294.514-87

AGENOR JOSE DA SILVA Marta Marinho dos Santos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196230 Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO 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? 15820993
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196230 Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ALBERTO 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$ 6.750,00

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

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

Graduacéo: 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

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

Graduacado: 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: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000000944

Conta: 000000120804-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
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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, 30 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196230 Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 30/06/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15901693
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196230 Vitima: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 28/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGENOR JOSE DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 16130173
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REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTintA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 495012
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Maiores duvidas acesse: www.prf.gov.br/porial

¢

Para cdpla do seu Boletim acesse o sitio: www. prf.gov.br/novobat
/consultar Informe o numero do protocolo @ o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente: e Clique em irnprirmir.

Atencdo: As vilimas de acidente tém direito aa recebimento do
Seguro DPVAT. Para malores informacoes, acesse: Www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugso 6544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo,

> @

Documenio assinado elsironicamente por LAURENID, matsuls 1049699, Policial Rodovilsio Federal, em 2912
f201%, conttmme hordrio oficlal de Brislis, com fundsmento no § 2° do ad, 10 da Miidida Provisars N® 2.200-2, de
24 di jevita der 2007, o an. &* dn Decrels H* 5539, da B de ouluhro de 2075 & na alnes b o inchya IV do arl. 2°

da stz an Normativa N9 61-DG. de 12 de nevembio da 2016,

A autenticidads deste documenio pode sar conferids fo sils Rt ferara ol v brimevsobataulenticar. informando

0 pratocoln 1RITITREE0N ¢ o rdmess de conlrals SE195 603 CERY TR 11256 CNABEE JE



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19072186B01
INFORMACOES GERAIS
Data: 28/12/2019 Hora: 14-:45 Municiplo: SERTANIA/PE
BR: 232 Kh: 3089 Sentido: Decrescente
Policlal responsavel pelo atendimento; LAURENIO, 1069699
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condigao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Mao
Acostamento: Sim Cantelro Central: Mao
Condicao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE ' SENTIDO CRESCENTE
NARRATIVA

Custodia-PE 28/12/19 as 14:45 horas . Conforme vestigios no local e informagao do condutor do V2( Moto Honda
XRE/300 OYW-3750) , o condutor do V1({ GM Corsa PFJ-0397) trafegava no sentido crescente da via , atras de
alguns VNI's ( veiculos nao identificados) , quando fol para a contra méao de direcao , com a Intencao de entrar a
esquerda , em uma estrada secundaria , ao fazer essa manobra , o V1 colldiu frontalmente com o V2 , Que
frafegava em sua mao de direcéo , no sentido decrescente da rodovia . Apds a colisdo frontal , o V2 foi parar no

acostamento do sentido decrescente da via , o seu condutor fol arremessado alguns melros a frente , o V1 ficou
sobre a (aixa de rolamento , do senlido decrescente do rodovia .

Docurnento assinado aletronicamante por LAURENID, mariculs 1065659, Policisl Rudmeanns Fedaral, em 29077
f207%, condurme horario ofcsl de Brosia, com fundsmento mo § 7° 6c al 10 da Madids Pridndria N® 2.200-2, de
24 dhe aqosbe de 2007, no &1 6" do Decrely N® B539. de § de oulubro de 015 & na alinea b do Incise Y do art. 30

da Inntmigdo Normative 87 61-DG. de 13 de nowembso oe 7015,

A ayterticldade dasie docsmanio pode ser conferida no e g Pl oy brincsoalssenlics . Informando
U profeesio 90T TTBASTI & o Aimetn de confral: SE3T54A3% CEBA2GA4 1] I50CNARF 3E

Pagina 2 de 10



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO s
PROTOCOLO N° 19072186801 FeoERsL

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Lot d! parcialmente preservdaio
re-21 |

# [ usonduy PF I iureran oo Witdeyte 2 F *
AMARRAGAO - NAO NECESSARIA

EVENTOS SUCESSIVOS

: Tipo.de E'l.-'lf:-ﬂll.'}. Veiculos Emiolvidos

1 Colisao frontal

MARCAS NO PAVIMENTO

Evenlo . Frenagem (m) . - |Berapagem (m)
DANOCS COLATERAIS - NAO HOUVE

APQOIO EXTERNO

Arraslamento (m)

Tipo de Orgao i j : Solicitacan

AComparécimento

Dncurments assinado sletonicaments par LAURERIG, mavhaula 1069699, Polictl Rodovaso Fedenal, am 2003

29, condorme hordrio ofcial de Brasflia, com fundanenio ro § 2° e on, 10 dg basda Prondsorla N* 2 200.2. de

24 de ngersio de J0T, o art. &° do Decreln N® 0,539, de 8 de Ul de 2016 & na alinaa b do inciso IV g an, 2°
0= i Il e Narmatha N 61-D6, de 12 do nevemtya de 2015

Assinnto A sulenticidadn deste dosumento pode ser corferidd no sis Rt . o brimovobal sutensicar. Infsrmando
Py o prolacole 18072184801 & 0 nimern do conlrek 8535564 IECE BAISAAT1256C0AREF 16
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19072186801

IMAGENS COMPLEMENTARES

e

V1 - VEICULO 1 - PFJ0397 - AUTOMGVEL

V1 - Informacoes

Placa: PFJ0397 Marcaimodelo: GM/CORSA SEDAN PREMIUM Renavam: 00335202624
Ana fabricagao: 2017 Chassl: 9BGXMI19X0CC107914 Tipo de veiculo: Automovel
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Prata

Manobra no momento do acidente; Transitando na contramao de direcio

V1 - Encaminhamento

Motivo: Outros Tipo de Repector: Qutro
Informacoes complementares: O veiculo ficou com o condutor e proprietario , slte do DETRAN-PE estava fora
do ar , nao foi possivel verificar se o velculo , estava devidamente licenciado

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documele awsinado sefronicaments por LAURENID, mutricola 10696949, Pollal Rodovidrio Federal, sm 25712
3019, confarme bordeio oficlal de Brasiia, oom fundamanzo no § 2" do arl. 10 da Medlds Provisdra N 2.300-0, de
4 de agotio de 001, no art. 6* do Docreto N* 8.639, de B de cudubirs de 3095 & na skneg b do incisa IV do g, 7°

da Ireslnigda Mosmailva N* 51-00G, de 13 de novembro de 3ma

A mdenlicidade daste documento pode ser conferida ng sie gt il gow befncvobatiaulenticar, Wiatmando
o proiocoky 15072 TREE0T & o ndmer de controle A€ 30SLAECEBAIERAYI AT HAREEIE
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19072186B01
V1 - Proprietério
Nome: JULIAO BEZERRA LINS CPF/CNPJ: 488.307.208-87
Emall: Telefone: 87991114778

Endereco: ARCOVERDE-PE

V1C - CONDUTOR DE V1 - JULIAO BEZERRA LINS

V1C - Informactes

Nome: JULIAO BEZERRA LINS Data de Nascimento: 09/01/1948
CPF: 488.207.208-87 Estado civil: Nio Informado
Sexo; Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranca: Sim

V1C - Dados da Habllitagao para Conduzir Veiculo Automotor

Calegoria: AB Primeira habllitacao: 13/06/1979 N® Registro: 02144418792

UF: PE Vencimento da hahilitagdo: 15/05/2021 Motorista profissional: Mao
Observagoes CNH: 99

V1C - Alteragtes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro:  Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao

Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resullado obtido: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato

Endereco: SEIS, 0000000005, CASA, SAO CRISTOVAQ, ARCOVERDE-PE

Telefone: B7 991116778 Email:

V2 - VEICULO 2 - OYW3750 - MOTOCICLETA

V2 - Informagtes

Placa: OYW3750 Marca/modelo: HONDA/XRE 300 Renavam: 01018105520
Ano fabricacao: 2014 Chassi: 9C2ND1110ERQ30549 Tipo de veiculo: Motocicleta

Espécie: Passageiro Categoria: Particular
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

V2 - Encaminhamento

Cor: Vermelha

Motivo: Ausancla de responsavel Tipo de Repector: Qutro

Informacoes complementares: O veiculo ficou sob a responsabilidade de Douglas Ricardo da Silva Lima , CPF-
076107824-73 , por escolha do condutor do V2 .

Documenio asalnade sisronicamente por LAURCRID, makiculs 1065699, Policlsd Rododieko Federal, am 20132

JENY, conforme herdtio oficlal oe Braslils, com fundamerio po § 2* de an. 10 da Madida Provisoris N= 2.300-7, de
14 deagosto de 2007, noan. &% do Dectelo W® 8539, de 8 de oulubro de 2076 & na alinea b doinclse IV do ark 2°

b da Instrucdo Marmativa N° 81-0G. da 15 de nevemnbin de 205,

Anainatiee A atendcldade deste documendo pode ser conbeida o sdte hEp e prl pov. benmemtalimgentica Infeemandn
siatntiricn 0 profocoky 10072184800 ¢ o nikmesrs de corfole SE 395AAZECERY 258671 2560 0ARAF 2E
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Naune
PROTOCOLO N° 19072186801 FEogna.

V2 - Relatérlo de Avarlas - Resolugdo n°® 544/2015-CONTRAN

Velculo: V2 / HONDA/XRE 300 Placa: QYW3750 N° BOAT: 19072186B01
Nome do Agente: LAURENIO Matricula do Agente: 1069699 Data: 28/12/2019

ftem: J dodao ftem “Walor e

1 Garfo dianteiro X
2 Mesa superior da suspensio dianteira X
3 Mesa Inferior da suspensao dianteira X
4 Coluna de direcéo X
5 Chassi X
6 Garfo traseiro 4
7 Eixo traseiro (iriciclos) X

Dano de Monta: Média

V2 - Imagens Obrigatérias

-

e,

IMAGEM DA LATERAL DIREITA IMAGEM DA TRASEIRA

(i r - —— ===

Documents assinado elstrordcamente por LAURENIO, malricufa 1069699, Pobclal Rodmidrio Federal, sm 29713

A9, contarme hortio ofidal dr Brasits, com fundamenta na § 27 do st 10 da Medida Broviseria N° 23009, de

24 de agosto de 2007, fo ait. §* do Decreto N* 8.53%. de & do ouliboo e 2015 & ha alinea b do incksa IV do an 2
o dia Irslrgan Mermallim N° §1-05, de 13 de novwmivo de 2076,

Ainlnatirg A attenlicidace deste documenio podn ser cwverida no she hittp:Hweas . gow einovabal/aulenticar, mfammanda
Bbetrinics o protocals 19072185801 & o nidmero de conirole A2 305EA3EC EBLISAL 11 Z56C0ABEF 2E.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Naune
PROTOCOLO N° 19072186801 FEogna.
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-
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IMAGEM DA LATERAL DIREITA IMAGEM DA TRASEIRA

(i r - —— ===
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A9, contarme hortio ofidal dr Brasits, com fundamenta na § 27 do st 10 da Medida Broviseria N° 23009, de

24 de agosto de 2007, fo ait. §* do Decreto N* 8.53%. de & do ouliboo e 2015 & ha alinea b do incksa IV do an 2
o dia Irslrgan Mermallim N° §1-05, de 13 de novwmivo de 2076,

Ainlnatirg A attenlicidace deste documenio podn ser cwverida no she hittp:Hweas . gow einovabal/aulenticar, mfammanda
Bbetrinics o protocals 19072185801 & o nidmero de conirole A2 305EA3EC EBLISAL 11 Z56C0ABEF 2E.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Naune
PROTOCOLO N° 19072186801 FEogna.
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Malirvir byt wilry s g arn L]

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPtemenTares)  [F] wvaupez peamanente [ morre

= N2 gy SEnigtng ou ASL 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: + x
cORABS 034~ 62 leaklol prierTo silus
e

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (viTintA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 495012

T ARleS ABERYO Ciomes AA Sty Jo¥ ¥85034 -6 |

"7 Profissio: + - Enderego: e 9 - Nimero: 10 - Complementa:
C Sepuente (RuA maBRA | =
11 <Bairra: = 12 - Cidade: | 13.Estade: | 18-CEP
“Yeeatwe 0 Pralich a - i e
15 - E-mail: 16 - Tel.iDO0O);
|  g-9gs1-mc>
E DADOS 0O REPRISENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINASSENEFICIARIO MENOR ENTRE O 4 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADOR
l“_: 17 - Nome completo de Regresentance Legal:
L]
< — .
g 15 - CPF do Regresentante Legal: | 18 - Profissdo do Representante Legal;
]
E Declaro, para todas os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR caria).
0 - Skl 3
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DU CONTA:
[A-RECUSO INFORMAR [ rs1.00A RS1.000.00 [ ms2.501,00 ATE AS5.000,00
[ sem rewoa [J Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [ aciva DE RS5,000,00
21- DADOS BANCARIOS: [l _sencriciARiO oA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CDN'M. POUPANCA (Somenie para os Sancos abaiwo, Assinale uma opgio] D CONTA CORRENTE (Todos o bancos)
] Bradesen {23 (] taa(322) Nome do BANCO:
[] BancodoBrmsilioo) [ Caiva Economica Federal (104)
ot D)) com (oo 2o g0, (D) sstnen( (o O
Hif e o digite s ewskirh {informar o d g0 §= exislich | [Indermar O 0 gto L exat) (irfarar o digho se exists]
i .ﬁ.u-'l:n rize- & Seguradora Lider o sreditar na conta tanctanainformada, i ) -I.-.n .'.-1l 'i..l-l '"-'I.'!-". _ vdTﬂr -:ETH{IEI'-IEa;&m"t‘l’:'.l'l_'-i;.l];.u da ':.L'E',.JJ'E DPYAT
2 fuie ey ter dieito, reconhocenda & dando, desde jd 8 somente apas ¥ efetivagdo do cregilo, qu tlagdo total do valor recabido.
22 - DECLARACAD O AUSENCIA DE LAUDO [0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE
Declarg, sob as penas da Lei, que estou Impossibilizado de apresentar o lawdo do Institute Médico Legal (IML) parz o5 fins de reguerimenio de

ndenizagio do Seguro DPVAT [Lei n 6.194/74), uma vez que:
NaEo hd IVIL gue atenda 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IhL gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reslize pericias para fins do Seguro DPYAT, ou
e OIML gue atende a regidc do acidente ou da minha retid@ncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguimento da andlise da meu pedido de indenizagSo da Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documenlatdo madics
apresentaca sem a apresentagic do leudo do 1ML, concardendo, desde &, em me submeater a analiss médica presancisl, caso NACOSGArio, 45 fusias

da Seguradora Lider pory verificsgdo da enisténoia e quantifeagas das iesbes parmanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automatorn confarme o disposto na Lei B,194/74

Daclast sue esta aulonizecio nde significa prévia canzardincia com & futurs svaliagda midica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
gdisgorde go sey coateudo

DECLARACAD DE ONICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i y i3 e 26 - Deta da
Sl aanme ] Setwiro [7] Casade (no Chil) ] tbvorciada 7] Separado Judicizimente [ viine Eaito da vitime:

% - Goude Ferermpwotem aviama; | 26 - Vitma deixou comeanheimolal E] Sim D Nig | 21-5eavitimadenou futpaﬁh.eu;a!i]. INFOTIMAr & HOmE compaielo:

. = H | — - . i ——
35 -Vitima D Sirn 29 - 5 linha filhos, informar | 30 - vibma debou D Sim | 31-Vitgma E] sim | 32+ 5 tnha omdos, informar | 33 - yikma deiou D Sim
| a0 |

mﬁlwaJDN;n | Vivos: Falecidos: I namum[xﬁrmmﬁm,: l teve IO ! Vivos: Falacidos: palsfavos vans? nEo

Estou ciente de que a Seguradara Lider pagara, caso devida, & indenizagla do Segura DPVAT por morte squeles benoficidrios que se prasentarem @ proverem
#41a conciclo, estendo cienle, ainda, de que qualguer omissSo ou declaragSo nao verdaceira poders gerara obrigagio de rossarcir o valor recebida, além da
responsabilidade erimiral por infracdo do artlgo 295 do Codigo Penal.

38- 1t | Nome

o .
E 35 - Mome legivel de gquem assina a pedido {a rogo) CPF:
rd
=
& - Assinatura da testemunba
=T 5
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rmga) 39 - 24 | Name:
O C.PF' -~
37 - Astinatura de guem assine @ pedido (2 rogo} -
AL assinaturn da testemunha
40 - Local & Data, ﬁ*&?‘."ﬂ‘f‘.; a maeas  da 2020 loe

Lot Mt fams. L siloe
e . 471~ Assinatura da vitirmay beneficidno (deciarante]

472- Assinatura 0o Represenante Legal (58 houver) 43 - Assinatura do Frocurador (se houvar




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00944
CONTA: 000000120804-1

Nr. da Autenticacdo 3E2ES5E34D5242B61
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Vocé acaba de receber

mﬂ%ﬁn&z‘hﬁw SRA DA CON o Cartdo de Débito
53428750 Bradesco e todas as

informacBes que vocé
precisa para utiliza-lo de
forma pratica e segura,

VOO

BO53280000001852330191118




ﬁbER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclargcimentos, acesse o sie www,seguradoralider.com.br ou entre em contato straves de um dos niimeros abaixe:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaciies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3¢ 20K)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regites: 0300 022 17 04

SAC [para reclamagdes e sugesties, 24 horas por dia); 0800022 5189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 |  Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processy de liguidagdo de sinistra, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no endereqo eletranico:

Rt/ fwwew susep. gov. be/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPXATIPO=1ECODIGD=20636

A Circular SWSEP' n? 445/13, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagtes acerca da profissdo e da faixa de rendz mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formulirio, aSo im pede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio dz referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIZACAD E RESSEGURD. ? CONSELHD DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRGAG INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiniSTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATOVIDADES
ileITas pREVISTAS NA LEI N29.613/58,

. .
Pelo exposte, eu E Qaswe w ':SE!_“';E A St LU&
inscrite (a) no CPR/CNP _%"“ Ll‘i?} H-Q""., “ﬁ} / na gualidade de Procurador {a) / Intermediério (a) do Beneficidrio

R4 aldeets cio MES b SUVA nscrito (3) no cPFsob o ne008 J8S O34, 3
do sinistro de DPVAT cobertura iud Bl Be= davitima CORIOS pLBe E‘la Gaomes bk St fuﬁ

inscrito (a) no CPFsobo Ne @OF FES 03 q\ / &?-' . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro ProflssSo: ) Renda: _ e apresento os documentos comprabatdrios:

[-recuso informar

N
-

N

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residBncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo, anexando a copia
do comprovante de residénciz do endereco Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

—— — SO S— -

_Enderegn: . Humerc : Complemento;
Ruéd edbey Lo | 1
Bairro: . ‘—,Ciﬂade:(? = _\_ | Estaalp: | CEP:
NS BA Coneaitho | Bulista —— | % = S
E-mail:

%Ei"f’%sx# - 1§02 |

Local e Dat?&u@m1 '?'q éi'? LU"&"?D oe 2020

S S W EV S

- Betifiatura do Declaranme—

DLDRL.ODI vOO1/2017
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* SUS " Laudo para solicitagao de autorizago de internagdo

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ! -CNES

— HOSPITAL MIGUEL ARRAES z/"'~ % N "__ﬁl:_ Teasises ]

EFES_’TEE—LEEI_AEI\ITD EXECUTANTE __ [ 4-CNES S
HOSPITAL MIGUEL ARRAES L u:ﬂm« ______ |
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== =g FICHA DE INTERNACAO
. = Rua Estrada-da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 510271
HOSPITAL Jaguaripe - Paulista - PE Usudrio: WESLEYFS
MIGUEL CEP. : 53,400 - DOO
/J/ DADOS DO PACIENTE
| Paciente: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Prontuario: 132777
Idade: 39a 5m 9d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  20/07/1980
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: C.P.F.: 00878503463 Telefone: CEP 53413710
Endereco: RUA MADRI 17 - PARATIBE - PAULISTA -PE
Dados da Internacio
Origem: INTERNACAD Data e Hora da Internacao: 29/12/2019 01:00
Convénio: 5US - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internacdo: VERMELHA - EMERGE! Acomodac3o; ENFERMARIA DE'OBSERVACA Lefto: VERMELHO EXTRADZ
Médico Internacdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL a3
M
Nome: R.G.: cer: @ f l/
Endereco: - Numero: & &':{ }’:-fgf',‘p-
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DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: @—é?f C“ff Lo Hora da Alta: "'?’E; Wi
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Rnspuns.ivelcp'ela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a intern'aq;ﬁ_u do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e ciniirgicos
{Intervencio cirdrgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico e laboratorial) que sa
fizerem necessarios para o diagndstica, tratamento, cura e o bem estar do paciente,
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o pac ou pessoa responsavel




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 28/12/2019 23:03

Nome Paciente: CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 20/07/1980

Sexo: Masculino

Idade: 39 anos

Senha: 0049

Convénio: =

Atendimento:

SAME:

Periodo: 28/12/2019 23:07 - 28/12/2019 23:19

LUCIANO DE FHEI'I'ASESH.VA C’DHEH 2532!!1 FI..IHOAD EHFEIRHEIR‘D{!.} CLAESIFICAC.ED

= I_“ER”ELHD

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO PELA UNIDADE MISTA ELISABETE BARBOSA CUSTODIA-PE,
CONCIENTE, ORIENTADO, REFERE DOR MIE, APOS COLISAQ CARRO / MOTO.
HD: LUXAGAO ART. JOELHO E

Observacio: NEGA : DM [ HAS | VOMITO.

Fluxograma sintoma: TRAUMA

- Discriminadar(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAD COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DCR: 5
- FREQUENCIA CARDIACA: B3.00 BPM
- GLICOSE: 147.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 100.00 % E\
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Acolhido(a) por: LUCIANO DE FREITAS E SILVA - COREN: 253220 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 28/12/2019 23:19

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1de 1



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.. 0001

. MV 2000- Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....; 07/01/2020
| Ficha de Cirurgia Descritiva Hera.....: 18:12
Aviso de Cirurgia : 62079 Sala: 0002 SALA D2
Paciente : 132777 CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Atendimento :510271
Conveénio Alend. : 1 SUS - INTERNACAD Cartaira :
Leito : 68 ORTL-810-LEITO 004 Idade 139 Anos
Dt. Inicio : 07/01/2020 17:00 Dt. Fim :07/01/2020 18:31
Cid Pré-Operatorio
Cid Pas-Operatorio ;
rer e . e 2 = > e =

. z i i ; " i n g ¥ 7 # : 3 e | i -
Procedimento: 0408040033 ARTRODESE DE ARTICULACOES SACROILIACAS (PRINCIPAL})

Convénio: 001 SUS - INTERMACAD
Anestesia:
I CIRURGIAQ 20671 ADAUTO TELING DE MELO JUNIOR
AMESTESISTA 22513 PEDRO FILIFE DA LUZ SIQUEIRA DE O MELLO

Descrigéo Cirdrgica - e

DIAGNOSTICO : LESAQ DE ANEL PELVICO

CIRURGIA : RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE BACIA + RAFI DE PLACA E PARAFUSOS EM SINFISE PUBICA + FIXACAO
INTERNA DE SACROILIACA ESQUERDA

CIRURGIAO : DR ADAUTO TELING

01 AUXILIO : DR CAIO FRANCISCO

02 AUXILIO : DR IGOR ALCENOR

ANESTESISTA : DR PEDRQ MELO

ANESTESIA : RAQUIANESTESIA

DESCRICAQ :
1. PACIENTE EM DDH SOB RAUQIANESTESIA
2. RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE BACIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE BACIA E MIE
£POSICAO DE CAMFPOS ESTEREIS
__ INCISAQ EM MONTE PUBICO
" DIVULSAQ POR PLANOS B
- REDUCAO CRUENTA E FIXAGAQ INTERNA DE PLACA DE RECONSTRUCAQ 6 FUROS + 6 PARAFUSOS CORTICAIS EM SINFISE
PUBICA + FIXACAO INTERNA DE PARAFUSO CANULADO 95 MM EM SACROILIACA ESQUERDA
8. CONFERIDO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
9. SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS
10. CURATIVO ESTERIL
11. OBSERVADA BOA PERFUSAQ DISTAL EM MIE

Sangue e Derivados: Ot. Solicitada
2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 2
Achados Cirdrgicos: Descricao Complementar

DR({A) : ADAUTO TELIND DE MELO JUNIOR
CRM : 20671

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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HOSPTTALAR

(Atendimento: 510262 Senha da Classificagéo:

Data e Hora: 28/12/2019 23:23
\
(Paciente: 132777 CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Sexo: MASCULINO TR

Nome Social:

Data do Nascimento: 20/0711980 |dade: 32 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mae:: MARIA LUCINEIDE DA SILVA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Endereco: RUA MADRI - 17 Bairro: PARATIBE

Cidade/UF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: WESLEYFS
== e —======= S b EE=E= L]
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Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

\Observacéo:
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Destino: | ) Em;ammlblén ao Ambulatorio | ) Residéncia
{ ) Transferido: Para
( ) Encaminhado ao setor de internacio
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Senha:




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: WESLEYFS
Relaidrio de Diagnostico de Atendimento Em: 29/12/2019 00:35

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 510282 Prontudrie: 132777 SAME: 119375 Hora Atend: 23:23 Data Atend:28/12/2019
Paciente.................. : CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Idade: 39 a
Enderega................. : RUA MADRI

Bairmo.......cmmmmns : PARATIBE

Cidade..........ccccccrnnns :PAULISTA UF..: PE CEP: 53413710
Convénio..........ccce. :5US - EXTERNC f URGEMNCIA Plano...: PLANO UNICO

CID Principal............; -

CID's Secundarios., :

Resultade................ .: ENCAMINHADO AD SETOR DE INTERNACAD

Data Saida........ eenes - 2O12/2019 Hora Saida :00:58

| Prestador da Evolugio Médica: ~ PLANTONISTA ORTOPEDIA

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



' HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.; 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data...... 29/12/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 02:20
Aviso de Cirurgia : 61911 Sala : DOOD2 SALA 02
Paciente : 132777 CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Atendimento ;510271
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 777 VERMELHO EXTRADZ Idade :39 Ancs
Dt. Inicio : 29/12/2019 01:30 Dt. Fim :29/12/2019 02:20
Cid Pré-Operatorio ;

Cid Pés-Operatério ;

Procedimento: 0408050683 TRATAMENTC CIRURGICO DE LUJ:A(:AD I FRATURA-LUXACAQ AO NIVEL DO JOELHO

(PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNAGAQ
Anestesia:
 URGIAD 17178 MARIO ALVES DA COSTA JUNIOR
_ ESTESISTA 15214 MAIENA ELISABETH COSTA TENORIO PIMENTEL

Descrigso Cirirgica: . i
DIAGNOSTICO: LESAO DE ANEL PELVICO + LUXACAQ DE JOELHO ESQUERDO

CIRURGIA: RFFE COM TUBO A TUBO DE BACIA E TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO
CIRURGIAQ: DR. MARIO ALVES

1° AUXILIO: DR. JOAO BOSCO
ANESTESISTA: DRA. MAIENA
ANESTESIA: GERAL

- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA:
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE PELVE E MIE:
- APOSICAD CAMPOS ESTEREIS
- REDUCAO FECHADA DE LESAQ DO ANEL PELVICO E APOSICIONADO FIXADOR EXTERNO DE BAGIA TUBO A TUBO
- REDUCAD FECHADA DE LUXAGAO DE JOELHO ESQUERDO E APOSICIONADO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR TUBQ
_TUBO
= LIMPEZA COM SF 0,9%
SUTURA DE PELE COM NYLON 3-0
—a. BOA PERFUSAD DISTAL -
9. CURATIVO ESTERIL
10. A SR ‘
8. CURATIVO ESTERIL

B R

osco 8. K. het
ia | Traumatolog’
CRE“EPE'IE.ETE

r

Achados Cirlrgicos: Descrigdo Cmphmnmu B

DR(A) : MARIO ALVES DA COSTA JUNIOR
CRM: 17178

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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... HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
© | MV2000- Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data.....: 04/01/2020

: i Ficha de Cirurgia Descritiva Haora....: 09:43

Aviso de Cirurgia : 62021 Sala : 0001 SALA M
Paciente : 132777 CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA Atendimento 1510271

. Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACADO Carteira
& Leito - 68 ORTL-51C-LEITO 004 Idade :39 Anos
[; Ot Inicio * 04/01/2020 09:00 Dt. Fim : 04/04/2020 09:30

Cid Pré-Operatdrio

id Pas-Cperatério -
A R T e

Procedimento: J408050497

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
DO TORMOZELO (PRINCIPAL)
_ Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia;

% ! ]

ta aih

Descrigdo Cirdrgiza ;

¢ DIAGNOSTICO: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO (MALEOLO MEDIAL)
& CIRURSGIA: OSTEOSSINTESE COM PARAFUSG 3.5
# CIRURSIAC DR ANTONIO QUEIROZ
i 1° AUXILIO: DR CAIO CAVALCANTI
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA

ANESTESIA: DR KLEYTON

1. PACIENTE El SDH SOB ANESTESIA:
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA;
3. APCSICAD DE CAMPOS ESTEREIS:
INCISAQ DE PELE DE 10CM NA FACE MEDIAL DO TORNOZELO:
_ DISSECCAC POR PLANOS: :
6. REBUCAO CRUENTA DE FRATURA DO MALEOLO MEDIAL -
7 FIXADO FRATLIRA COM 02 PARAFUSOS ESPONJOSOS 3.5
- CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:
~—. LIMPEZA COM SF 0,9%:

10. SUTURA POR PLANCS: <
11 CUeATRO EJ
12. CONTROLE COM RX: o

o

& Achacos Cinirgisos: Descricio Complementar

DR(A) : ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
CEM : 20871

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



Instiruto de Medicina Integral
Prof. Fernanda Figucim

BOVEANG BOD E5TABO

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: CARLOS ALBERTO GOMES DATA NASC.: 20/7/80
NOME SOCIAL: Data de Publicagdo] REG:132777
IDADE:39 SEXO:M DATA DA ADMISSAD:29/12/19 DATA DA ALTA: B/1/20

DIAGNOSTICO:
* FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO + LESAO DO ANEL PELVICO + LUXACAO DO JOELHO ESQ

TRATAMENTO REALIZADO:
¢ OSTEOSSINTESE DO MALEOLO E PELVE + FIXACAO EXTERNA DO JOELHO APOS REDUCAQO INCRUENT,

ORIENTACOES:
» AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS:;
TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;
FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS;
DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO:;
NAOQ DEAMBULAR
PROCEDER AO 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 YN

EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL: BOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICOM, CORADO, AFEBRIL
FERIDA OPERATORIA:

MEMERO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICD.

>

S
; ASSINATURA DUMEDICO, CARIMBO E CRM

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




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagéo Emitido por: EVAIROD
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 08/01/2020 14:37

Atendimento: 510271

Di Atendimento: 29/12/2019 - 01:00 Dt Alta: 08/01/2020 - 15:00
Paciente: 132777 CARLOS ALBERTO GOMES DA SILVA
Servigo: 37 ORTOPZ3IEDIA E TRAUMATOLOGIA Convenio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito; 68 ORTL-510-LEITO 004 Plana: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: EVAIROD
ClD:
Frocedimento de Alta 03010680070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observagao de Alta
EVAIR OLIVEIRA DIAS

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

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



