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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, 05 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200276768 Vitima: MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 06/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16003148
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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, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200276768 Vitima: MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003504-1

Conta: 0000049433-X

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
z BANCO Do BRAS“- Conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: (/) Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
3504-1 - CAMARAGIBE ( PE ), inscrita no CNPJ n° 000.000/3110-06, (I1) Associacao de
Poupanga e Empréstimo - Poupex, CNPJ n.° 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins
lucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga
Poupex, doravante denominada Poupex, por intarmédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA, inscrito(a) no CPF sob o n.”
032 340.914-80 . capaz, sexo feminino, brasileiro(a), natural de LIMOEIRO PE, nascido(a) em
30/09/1964, filho(a) de MANOEL GERVAZIO DE OLIVEIRA e LINDAURA FRANCISCA DE
OLIVEIRA, portador(a) do(a) carteira de identidade n°. 5870911, emitido(a) em 04/09/2009, pelo(a)
SDS PE . vendedor pracista e caixeiro viajants, enderego residencial: RUA GUARANI 402 A,
ALBERTO MAIA, CAMARAGIBE - PE , CEP 54.762-020 , telefone(s) (81) 98416-0530, casado(a)
comunhao parcial com JAIRO DE PAULA CAVALCANTIL.

Dados da ¢onta ﬂ
Agéngia 3504-1, onta-Corrente n,ﬁtsaa.x. oupanga Ouro n.” 510.049.433-2, Poupanga

PoupeXx-a.® 960:049.433-4, conta in idu_albaberta em 29.07.2020.

PACOTE DE SERVICOS: O(s) Proponente(s)lContratante(s) declara(m) ter conhecimento de que
pode(m) optar por:

a) ADERIR ao pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n.¢ 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesao a Pacole de
Servigos de Conta de Depdsitos — Pessoa Fisica. anexo a esta proposta/contrato de aberlura de
conta-corrente.

») ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdo a Pacote de Servigos anexo i
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

¢) NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: (a) podera utilizar servicos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem Onus aos SERVIGOS ESSENCIAIS, estando sujeito a
cobranca, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil, pelos servigos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades lidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaragoes e autorizagoes

O(s) Proponeme(s)lComratante(s) identificado(s) propoe(m) e o Contratado aceita a abertura de
Conta-Corrente e/ou conta de Poupanga Quro e/ou Poupanga Poupex.

Of(s) Proponente(s)lContratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposigoes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanca QOuro e/ou
Poupanga Poupex, registrado no Cartorio do 12 Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob o microfilme n.¢ 950.232, em 13/12/2018, que integram este contrato, e
também. com as Informagdes Essenciais — Conta-Corrente e Conta Poupanga, formando um
documento unico € indivisivel, foi previamente disponibilizada ao(s) Proponento(s)l(:ontratanto(s)
por meio de Mensagem SMS ou e-mail ou via fisica e, a partir do ato da assinatura desle
instrumento, estara disponivel para consulta, a qualquer tempo, no sitio do Banco do Brasil na
internet (www.bb.com.br), na op¢ao autoatendimento, e/ou no aplicativo do Banco do Brasil no
celular.




R TITIEEES"S————wwwwwmwmmmmmmmmmm///
Holetim de Ocorréncis file:///C:/Users/SDS/ infopol-3.0.9/xmVBOEPreview. html

- -

QOL\C\p L0
4 - . £ G .\hﬁuae d
DELEGACIA LA

y7* CIRCUNSGRIGAC
GOVERNO DO ESTADO DE o
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRIGAO - CAMARAGIBE - DP37'CIRC
DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0127003339

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/07/2020 as 16:14

ACIDENTE ANSITO [ NAO F - Cul mado) que aconteceu no dia
#/2/2020 48 23:00

Fate ocorride no endersco: AVENIDA DOUTOR BELMINIO CORREIA, 1, NA FRENTE DA
INTEGRACAO DE CAMARIGIBE. - Dalrro: JARDIM PRIMAVERA CAMARAOIBE/PERNAMBUCO

/BRASIL CEP. 54753-360
Local do Falo. VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO UBER ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA DF LOURDES DE OLIVEIRA ( VITIMA )

Dbjeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geragdo ra ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DFSCONHECIDO
UNCR

Oualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA (presente ao plantao) - Sexo. Feminino Muc. LINDAURA FRANCISCA
DE OLIVEIRA Fal. MANOEL GERVAZIO DE OLIVEIRA Dala Os Nascimento: 30/9/1964 Naturalidade: LIMOEIRO /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentvs: 587091 1/SDS/PE (RG), 03234091480 (CPF) H+ada GV CASADO(A)
Eacolaridade: 1°. GRAU INGOMPLETO Protissdo: DO LAR Telefones Calularas:

- 819984160530

Lncsrmco Rosidencis RUA VIGARIO BARTOLOMEU FAGUNDES, 402 - CEP: 0 - Bairrot ESTACAO NOVA -
CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO UBER (ndo presente ao plantao) - Sexo: Masculino Naluralidade: NAO INFORMADO /
FERNAMBUCO / BRASIL

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

VEICULO (VEICULO), qus sstava em posso do(a) Sria) DESCONHECIDO UBER
C ateqona Marca/Modelo. AUTOMOVEL/NAO INFORMADO NAO INFORMADO Objeto apreendido: N&o
Cumntidace. (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Obsarvagdo

L e ? 14/07/2020 16:33
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COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SRA. MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA RELATANDO QUE PEGOU UM
UBER E NO MEIO DO CAMINHO TEVE UM BURRO DA COMPESA E UBER CAIU DENTRO E VITIMA
FARTUROU O BRACO ESQUERDO E DEZ PONTOS NA LINGUA. O MOTORISTA SOCORREU A VITIMA PARA
UPA DA CAXANGA E DEPOIS A VITIMA FOI PARA GERTULIO VARGAS E DEPOIS FOI TRANSFERIDA PARA
SANTA CASA DE MISERICORDIA ONDE ELA FOI ATENDIDA, CONTA A VITIMA. NUMEROS DO PRONTUARIO
DA UPA DA CAXANHA: 01398592; NUMEROS DO PRONTUARIO DE GERTULIO VARGAS: 1143343 E
PRONTUARIO DA SANTA DA CASA DA MISERICORDIA: 1201333,

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

&/4@-(@’ ’{7}“-:'(().07 & «J\/&J}—:‘f&

MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA ) )
(VITIMA) / ) A

.
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2.0. registrado por: ;oko’éﬁ;;os’ : [V Matrizula: 399588-7
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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: 12/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DE LURDES DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 03504-1
CONTA: 000000049433-X

Nr. da Autenticacdo 9D9EEC9ESAIF70F9
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Este boleto néio quita débitos de meses anteriores.

Pague s conts nos Boneos  Locas

odenciados Encargos
servicoe nde repnssados 0 dhente Central de Atendenento da Anatel 1107 - Ao ligee, inko

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA No Agp Minha Claro
LOGRADOURO CONEGO JOSE FERNANDES MACHADO 233 b g
VARZEA No Atencimento Claro Y052
50970 - 230 RECIFE PE b, i N
Veja aqui o0 que ests sendo cobrado:
1.Plano Contratado RS 49,99
* |Total RS 49,99
Via de Fa
Periodo de Uso o Vencimento
de 02/04/2020 a 01/05/2020 19/05/2020
Valor pago na ultima conta: RS 49,99
1.Planc Contratedo 81 99472 7853 Valor RS
Olerts Conjunta Claro MIX oW
cativos Dugitals
ro Controle 4GB + Minutos limitados (158) )
Desconto de rwlacionamento 4500
Servigos Inclusos no seu Planc
Pocote de Dados Controle 4GB
[ sub Total -Plano Contratado RS 4999 |
Total a Pagar RS 49,99
Pnudo Clbnh.

TS

nau-om..mumuwmrmmw.omn-mmns-mmvmm “-’

o r* da reclamagho rwge " g

Autanticacic Mechnica
'-;u-odoﬁnm

Claro-

mummmmm—:mmmamwom

Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.

Cadigo Débito Automitico Periodo de Uso Total
119393649 02/04/20 a 010520 | RS 49,99
Claro NE DDD 81 2 a9

_ 005191193934 | 64901818122-9

Cliante
FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Vencimento
19/05/20

b resrw, dotrar o perbure

lIIIlI mm.hnmuomomuw-
<
> Far.



Pt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P 1 ACkan O tlon, e e e Seguradorslicer.COm B Uu el e cuniaio 3t de bm dos IEmeror sbaise
Contral de Atendimento consultas sobre indenitaces e primios, de segunds saxta-foia, das Bh &s
mmm“/m*dmuu -
SAC (pava reclameches e sugesties, M horas por dia)- 00000228189 { SAC (para deficiertes sudithvos o de fala). 8000221206 | Central Dwwidoris  0S00 021 1 35

INFORMACOES IMPORTANTES

Y

O preench deste # e own-mmﬁwmtm«w&wo.mhmmhh«aambnmuwu
disponivel no enderego eletrémco:

g/ /www susep gov be /BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASEX?TIPO. 18C00IGD=29636
Ackwhwswmusm.mmumamnmmmnmmm. ﬁumwlﬂn&ndvsﬂowm
Identificagdo

@ constiton Cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indeni ragdes Este cadastro deve conter, além dos documentos de
um.mmmumcuk-uMnmmamnmmmu

Arecuss om fornecer o informegBes de profissiio e renda, neste Sormaticlo, ndo pede o paga da ind 40 g0 Seguro DPVAT, comtudy, por
determinacdo da referide Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagho so COAF?

" SUPRINTENDEINCIA DE STGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELD CONTROLE § FISCAUZACAD DOS MERCADOS DL SEGUND, PAEVIOENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZALAD € RESSEGUND. ' CONSELNO D (mmuh‘mfmm-muommumunumumu

pelo exposto, ey I ERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

nscrito (@) no CPF/CNPY 056.639.994 4 89 na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficidrio

Nagia D€ Loveng ne OUvErins Mvwdmw(c;mormo w 032. 340974, ¥0
do sinstro de OPVAT coberturs___ > YN8 UDEL 44 viume NARa o Lowmpee OF dl% CAV,

inscrio (a) no CPF sob o N* 033 . 3‘10' q 1‘1 / 90,- ol determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissio Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

(A recuso informar

FAZENOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUCAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER. EXAMINAN £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIOADES
WUCITAS FREVISTAS NA LE 879.613/98.
- —

Declare ainda, sob as peass da bel & para fins de prova de resid@ncia Junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaiso, anexando 2 cOMa
uwmumumum.mmuu.uu.mmwnmwm
"o art. 299 do Cédigo Penal.

. - J
-

\. -

3 ' s Numero: :
RUA CONEGO JOSE FERNANDES MACHADOS 233 CASA
% Cidade: Estaco. CEP-
RECFE PE 50970230
mait  fernandabrandao20 I@gmail Tel :
- ' e 21 98622.0424 / 81 99472.785)

C
Local e Data: er"-e 03 S ﬁ{;\’)Sb :)20‘,10

Assinatura rante

DLDRL00L V001/2017

uau“'l.
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@ UPA24h ...

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Mom Luqn Q

W CAXANGA Vet Mano| 4 Five Absaln

i 1dade: Masiments: Data do Atendimento:  07/02/2020
193164-MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA 5523 5m 30/09/1964 prontudtio: 00493164
Sexo: W:
FEMINING . / g1-96234011 N° Atendimento; 01398592
. ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MEe: Endereco: Servigo OPEDIA/
LINDAURA FRANCISCA DF OLIVEIRA  RUA VIGARIO RARTOLOMEL FAGUNDES Médico: CCCILIA BEZCRRA CRM: NO 27333
402 - esau.m NOVA - CAMARAGIBE/ PE

- CCP: 54774060

REGISTRO CLiNICO

QPD/HDA:

ACIENTE |RAZIDO APQS ATIDENTE DE CARRO (CARRQ CAIU NO BURACO) COM QUEIXA LE SANGRAMEN O EM REGIAGU ORAL T
R EM BRAGO ESQUERDO. FAZIA USO DF CINTO DF STGURANGA

EGA ALERGIA
COMORDBIDADE DM 2

EXAME FISICO:
FEREGULAT CONSCIENTF, ORITNTADA, EUPNE ICA, MIDIATADA, CORADA, AFFORIL, AGITADA

ALV: RCR £M 21, BNF, 5/5.

AR: MV EM Afd‘ S/RA.

ANU DFPRESSIVEL, FLACIDO, INDOLOR, RIA 4 =

EXT: SEM EDEMAS, PULSDS CHFIOS & SIMETRICOS, DOR E DIMINULLAC BA MOBILIDADE TM BRAGL ESOUERDO
BUPILAS 1SOCORICAY E REATIVAS, SEM DEFILT EOCAL. FORGA PRCSFRVADA. ECG 15

PRESCNGA DE EDEMA T CORTE EM | INGUA EM SUA PARTE SUPERTOR
VIAS AEREAS PFRVIAY

DIAGNOSTICO:

CORTE EM LINGUA
HGT HIGH
FRATURA DE BRACO ESQUERDO?

RUA RIDEIRO PESSOA - CAXANGA - RELIFE = pC / CEP 50980500 / TONE! B1-01044365 JEGE: 9767633000609




UPA2h s

@

e UNIDADE DF PRONTO ATENDIMENTO Ma Lucinda

Wo m Funduy oo Mares! 45 Sive Abnaide
199184-MARIA DOF LOURDES DE OLIVEIRA 55a Sm 10/049/1964 Prontudne:  DN4S1164
Sexo’ Contatug:
FEMINING . / 81-36214011 NO Atendimento: 01398592
MEa Endereco: Servico:  ORTOPEDIA/I RAUMATOLOG 1A
LINDALIRA FRANCISCA DE OLIVELIRA RUA VIGARIO RARTOL OMEU FAGUNDE® Médico: MARCELD CORRETA CRM: N© 1964/

a0z e«.-.mc;\o NOVA - CAMARAGIBE/ PE

CEP: 54774080

REGISTRO CLINICO

QPD/HDA:

rlllﬂdmwnlu “Rtarior velidooo por mim , purern atendiment vrealizado por dra o wilia,
encaminhudy par avaliagho de Louma em ombro/braco fEG

EXAME FISICO;

adema | dor & mabilizagad

DIAGNOSTICO:

fralura do umerc proximal 2sq

RUA RIULIRO PESSOA - CAXANGA - NELIFE = P 7 CEP SUYKDSA0 / FONE: R1-41144208 /000 9767633000600




' @ UPAZ @-,m et

Dranambitc CNEMOERE PRONII RTINS Maria Lucinda
0 m Fundaion ‘llu.rw-rL%.‘ M Alrrg ity
Nome: 1dade: Nascdmento: Dats do Atendimento:  06/02/2020
493164-MARTA DE LOURDES DE OLIVEIRA 553 5m 30/09/1964 R

Sexo: Contatos:

FEMININO . / 31-96234011 Ne Atendimento: 01398585

Mier m: m‘ CLINICA MEDICA

| INDAURA FRANCISCA DF OLIVEIRA AUA VIGARIO BARTOLOMELI FAGLUNDES MEOIgo! CECILIA BEZEBRRA CRM N° 277000
404 - P’iTA;.,AO NOVA - CAMARAGIDE/ PE

(Rl 54

EVOLUGAO MEDICA

CVOLUGAO

LICTTO GENHA PARA AVALIACAO DA RICO-MAXILO DEVIDO A CORTE EXTENSO NA LINGUA
SENHA HGV 5877582

GIIA BEZCRRA CHM! N© 27133

RUA RIUEIHO PFSS0A - CAXANGA - RILIFE PE/ CFP 50080580 / IONF: 81-31844386 /LGC! S747433000009




& UPA? ...

p..,u. > E UNIDADE DF PRONTO ATENDIMENTO
m m f';*«:wuﬂnllnun
Nome: 1dade: Nascmento: Data do Atendimento: 06/07/7020
193164-MARIA DF LOURDES DE OLIVEIRA 55a 5m 30/09/1961 Pronmtudric: 00493164
Sexo: Contatos:
IMINING _ / 81-96234011 N© Atendimento: 01398585
M3 Enderego; Servigo: CLINICA MEDICA

» .
LINDALIRA FRANCISCA DE OLIVETRA RUA VIGARIO BAIRRTOLOMFEU FAGUNDES Médica: CECILIA RCZERRA CAM: NO 27700

402 - ESTALAD NOVA - CAMARAGIBE/ PE

- CEP: 54774060
RFSUMO DE ALTA ITRANSFERENC!A
DATA: SEXTA-FEIRA, 07 OF FEVERFIRO DE 2020 TIPO: TRANSHERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  NAO
UNTDADE: HGV/ BUCOMAXILO SENHA: 587758/
QP: X o -
PACIENTE | RAZILN) APDS ACIDENTE DF CARRO (CAIRRD CATL NG BURALD) LOM QUFTXA DE SANGRAMENTO EM RECIAD ORAl T DOR EM
RAGO FSQUERDQ, FAZIA USD Bk CINTO DE SECURANCA,
EGA ALPRGIA

K. OMORBIDADE DM 4

EVOLUGAQ:
FORFLULAR, GONSCIEN g'.' DRIENTADA, EUPNEICA, HIDRATADA. CORADA, AFEBRIL, AGITADA

CV RCR M 2T, BNF, 5/5.
tMVs M I\;v S/MA
B0 DEPRESSIVEL, FLACIDD, INDOLOR, RHA |
L SEM FLEMAS, PULSOS CHETOS € SIMELIICOS, DOR E DIMINUICAO DA MOBILIDADE £EM URACO ESQUEIDN
PUPILAS 1SOCARICAS £ WFA IVAS, SEM DEFICT FOCAL ronSA PRESERVADA, CCC 1%
PRESFNCA (3L COCMA B CORTE EM LINGUA £M SUIA PARTE SUPERIOR

VIAS ACRCAS PEAVIAS

=

CECILIA BEZERRA CRM: N° 27334

RUA RIBELILO PLSSOA - CAXANGA RECIFT « PE / (PP SUSANSA0 / FONL  831-1] 044306 JOGC 07G7GII000604




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2020-02-06 23:44:45
Nome Paciente: MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA
Cod. Paciente: 493164
Data de Nascimento: 30/09/1964
Sexo! Feminino
Idade: 55
Sanha: POR0020
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1398585
SAME:

Pariodo: 2029-_02-96 23:44:45 - 2020-02-06 23:48:54

Priondade: =EMERG .' ! . e ".'__....—--- = — " o o e

By —

Queixa Prncipal. PACIENTE VITIMA DC ACIDENTE DE CARRO, COM CORIE EM RFGIAO ORAL + TRAUMA
EM MSE + HIPREGLICEMIA ( HI)

Observagio. HAS-
DM+
ALERGIAS- NEGA

Fluxograma sinlomsa. DIABETES
Niscriminador(es). - GLICEMIA >=500MG/DL
Fspecialidade: CLINICA GERAL

Sinais Vilais Lidos: - GLICOSE: 600.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.50 C*

T Acolhido(a) por: KLEYTON ASSIS BARROS DE ARAUJO - COREN: 466089 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressan: 2020-03-13 10:12:18

Sistema de Acolhimento com Classificacfo de Risco PAging 1 do 1
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@ UPR2h ...

Derviasbico e T Maria Lucinda
Pumdayes Monae’ 4o Tuue Almado

Nome: 1dade: Nascimento: Dats do Atendimento:  06/02/2020

103164-MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA 55a Sm 30/09/1964 Prontudrio: 00493164

Sex0: Contutes:

EMINING / g1-96234011 N¢ Atendimento: 01398585

M3 Enderego: Sarvign: CLINICA MEDICA

INDAURA FRANCISCA DF 1 IVEIRA RUA VIGARIO BARTOLOMIU FAGUNDES Médico: CICILIA BEZERRA LRM N¥ 2733]

402 - ESTACAO NOVA - CAMARAGIEE/ PE

- CEP: 54774060

HIPOTESE DIAGNGOSTICA:

CORTE EM LINGUA
M2

CID PRINCIPAL:

CONDUTA:

S GUICTTO SENHA PARA AVALTACAD DA BUCO MAXILO DEVIDO A CORTE EXTINSO NA LINGUA
[

T MEDICD: CFUILIA BEZERRA CRM: N 27533

Q118 RIRETRO PISSUA - LAXANGA - RFCIFE - PE / COP 50800580 / FONE: 81-31844368 JCGC. 9767633000609




@ UPA2Ah L©

Infpatd
UNIDADE DE PRONTO ATENOIMENTO Maria Lucinda

Wd’ CAXANGA Fundrthe Unese: de bive Almeids

— Idade: Nascmento: Date do Atendimento;  07/02/2020
)3164-MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA 55a 5m 30/09/1964 Promtubrio: | 00493164
exo: Contatos:
EMINING R / p1-96234014 Ne Atendimento: (11398592
¥ — Swrvigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
INDAURA TRANCISCA DF OLIVEIRA  RUA VIGARIO BARTOLOMIU FAGUNDES Médico: MARCFLO CORREIA CRM: NO 19647
402 - ESTACAO NOVA - CAMARAGIBE/ PE

CEb: 54774080

Conduta:

IMOBILIZACAQ + TRANGITRENCIA

ORS. ATENDIMENTO FEITO POR DR MARCELO
FGTOU APENAS DANDRO DESFECHD AQ CASO

MARLE O CORREIA CAM: NO 19G47

ORTOPEDIA/ TRAUMATOL OGTA

RUA RIBLIRG PESSOA - CAXANGA « RECIFT - I/ CFP 50980540 / FONE! 81-71H44 166 /CGC: 9767633000609




8

5@ HOSPITAL GETULIO VARGAS o A
- SERVICO DE DOCUMENTACAO (‘IFNTil-I( A Pernambico

| BOLETIM DE ESCLARECIMENTO
NOME: MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA (‘AVAL("/}N“
1. Ocorréncia da Emergéncia: 826323 |

1.1 - Atendimentos em: 07/02°2020 ‘
1.2 — As (2 horas e 5| minutos.

1.3 - Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1143343
2.1 = Internado em: 070272020
2.2 - Alta em: TRANSFERIDA PARA OU lR(JIlUbl’llAl EM 10/02/2020

3. Hipdtese Diagnostica: - TRAUMA DE FACE
- FRATURA FECHADA DE UMERO ESQUERDO.

4. Tratamento: - SUTURA DI LINGUA.
IMOAITIZACAO EREALIZADA M O TRO SERVICO).

8, Observaegio: AS INFORMAGOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM IRANSCRITAS NA
INTEGRA DA FICHA L/OU PRONTUARIO DO PACIENTL.

\
DATA: 2552020 1
LHORA: 14:49.28 ‘
PAST AL 01.05.2020 ‘
rl

K> |

1

\

|

De Fébio L. F da Fonte

| .qm
Dr. l-';biu Luna,




)

e

Nome: MARIA DE
Sexo: FEMINING

CEPy 54774080

[1- lDuvunquDOPm

—

- o=TULIO V,
EM ClA |

/

——

CPF:

Atendiments: 325323* Rt ==

LOURDES DE OLIVFIRA CAVALCANTY

'l Enderega: | RUA VIGARIY BARTOLOMEY FAGUNDES

RG: Su7n91;1
NS 402
Estado:  pranamMByco

Data Nasc.: 4

Balrmo; s ACAD NOVA

5

m 000]143343
O /8
30/09/1964 / Idade: <5

Ols/...

Cdade: (aMARAGINE

Telefone: 96234011

Nome da Mee:  1npagna | RANCISCA DC OLIVEIRA Acompantante: 7 4o {A) Qlinica: o OPEDIA/TRAUMATO! 0GIA
B 5877587 PACT VITINA B oe ACTOENTE DE CARRD ‘COM SAGRAMENTO NASAL, oo" I FM B '_C'cTc's'quNpo aA_uF‘\
LASANGA—

g ATEwnﬁnn Owta: 07/02/2020 Hora: 02:51

Queba Principaly HDA

"ACIENTE COM RISTOTIA. m: A-Cl IENTT DE CA O CURSANDD TOM SARER SANGRAMEN

T COM IMOETLIZAL

VAFISE 8 UMERQ,
v PRES, SERVAOG

=y do " reuma

PINGA DF CONFPL} rmn

SEM RX CONTROIE, NEGA

0 LE EM 0 ESQUERDA e
rmnm. COM RX AP 1 VIDENCIANDO FRATURA DE ,

"’uda da Conecigncig. OsM ® Nio Epieddio Tméiirn: O SiM B NAo Acidenta de Trabainn: O sim @ nNag
.-«. AN e Trensito; O siM O NAO |Tio: 3
Consdz O sim O NAo [Time: Motorits O Passageins O ]
I T trp— O SiM— © Ao [oowde Impacte: L
.'7‘-'v~_-w Fenments: O 5N - © NAS Tipo: O sim LT
cLnanurg, c SJM E ~K° Nr: Tm'u)m R""“'Wl’" — '-—i
l‘ .\.)mcna- e Inn.b»llw-.s(loquml.n O NiM O NAD [S‘ FQue; i — I ‘—’
Lﬁnn-.- Fiakor Riaa S = »
M-Gsu s D lmmmmm: O sim ~ © wio O patiente fals: O SIM O wNAo ITemp.- =
yon u‘/‘ S - S - =
Zpirno: . — —
1A
S Patee I
VNARTCAMENTE FSTAVEL —— 5 =
s Neurvldgico jDeticiEncis Motors. MSO O msE(d min g MIEL] | Puplias: Isocdricas O Anisoctricas O .
¥ Abertura ocular Ginsgow: Respostn Verbal Ghsgow Resposta Motars
4 Hora; Escore: 5 Hom- Hors.
o R S e =]
It
FRATURA FECHADA DIAFT RIA DE UMFRO EBQUERDD
Cirurgla O Obite O Termo de Alta O Eveditse O  ama O Transteréncia Q
, i

- CRM: N©. 27787
- Médico




- . * '
UNIDADE DE #RO" A0 AL ERTD Maﬂo uc‘ndo
Vs f’-”p&»‘Wﬁ/lﬁ? CAXANGA Eoad: e Me L :
S Joade Nastimento Dats do Atendimento.  U8/02/2020
cU31A T MASUA DE LOURDES DE OIL TVETRA 333 4m B0 3UU9/198% . 00493164
L I Contatue Prontudrio
FEMINING / 8196234011 N® Atendimento. 013205t

servigo: CLINILA MEDICA

Mg Endorecn
NDA FRANCISCA N 0oLt TOLD '‘ACUNDES '-an CILIA DEZERMA UMM NO 20 30
LINDAUSA Cl OLIVEIRA ‘*‘3&':}%;'\3;2&"?% ?‘E‘u uw'é ; CECILL 2.2
> 1 T

RECEITUARIO SIMPLES

DADOS DO EMITTNTT:

MEDICO: CECILL, BET7TRRA CRM: NO 27333 DATAL SEXTA-ITIRA, U7 DE FEVERFIRO 1F 2020

ORIEN | AGDES:
F CRIDPFDIA

k’A(;:tNTE TRAZING APOS ACIDENTE DF CARRO (CARRD CAIU NG BURACO) COM QUF|XA DE SANGRAMENTO M REGIAD ORAL £ DOR
LM BRAGY FSOUFRNO. FAZIA USO DF CINTO DE SEGURANCA.

E3a7E £ LAGUA
HGT hiar

RATURA [ F SRACO CSQULRDO?
‘m 1EITO AVALIALAL

baaTA

l .

l
l

RUA RIBCIRO PPGGOA  CAXANGA - RECIFE « PE / CIP 50080580 / FONE H1-H 19006 /CGCT 9767633000608




oo Sy
@. AL boa

U

- 2 < URIDADT DF FRONTD ATENDINEN 1] ~
f):".. . ‘._,;/M a C » MO”O LU ,“ J\_
Nome: 1dade: Nassiments: Onta 00 Atendimento:  06/02/2020
140 -
123164-MARIA DE LOURDES DE OLIVFIRA 33s4m 8d  J0/09/1986 Promtudric: 004871164
Syxis; Contotos:
FEMNING 2 / $1-96239012 N Atendimente: 01390505 i
M Endarago: Servignr (1 INICA MEDTCA
LINDAURA FRANCISEA (2E DLIVEIRA RUA m&mrg)‘t[mm FALUIND k” Médico: CECILIA BEZENNA CRM: NA 339790 J
= CEF. 54774060 2 (= ‘ ’
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DOV SISO TEIRA 7 O TEAIND 08 2000 TIPO: TRANSFTRENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  NAO
UNIDADE: HGV/ BUCOMAXILD SENMA: 5877582
QP-
PACIENTE TRAZIDO APOS ACIDENTE DE CARR RO CAIU NO BURACO) COM QU SANGRAMENTO EM REGIAD DRAL E DOR EM |

’BRAC ESQUERDO. FAZIA USO DE CINTO DC SE

'NEGA ALFRGIA
{COMORBIDADE DM 2

)
|
)
|
|
|

EVOLUGAO:
EGREGIIAR, T ONSCIENTE, ORTENTADA. EUPNEICA, HTDRATADA, CORADA, AFEBRTL, Al

ALY RUR BM 7T 8NF, 5/S.

I‘R MV+ EM F&C

g Sl Rlooneoon oo 4 saaco s2ut |
DOR E DIMINUICAO DA M

»puwus lsoc0mus E REATIVAS, SFM DEFICT FOCAL, PRESFAVADA. FLG 15 2P

[PRESENCA DE EDEMA F CORTF FM LINGUA EM SUA PARTE SUPERIOR

WVIAS AERFAS PERVIAS

3 o

MEDICO: CECILIA BEZERRA CHM: NO 27332

i Ce, e &
\ Pohedin;.
'VNN ’l ':‘S.A‘

RUA RTBEINO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PF / CE SUUEULH0 / FONE 1 23044366 /0G0 178767200060y




‘. . .
UNIDADE OF PIONTD ATENDIMENY Mon ‘
z o Q UC" K,u
P ambaco CAXANGA e s -
! Idade: Nascimento: Oota do Atandimento:  06/0272020
4$3164-MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA 338 4m B¢ 30/09/1986 Promtusdo: 00493166
Savn Contatos:
FEMINING / R1-96238011 N° Amandimonter U1 308505
M Enderveo: Savgu: CLINICA MECDiCA
LINDA o LA = ’ " 2032 |
LA FRANCISCA DF OLIVEIRA 53: V:el'l“lo Wa‘qu Mbdicn: CRCILIA BRIERANA CNM. N 223 |
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

TORTE &M |'m'cuA
(L ¥

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:
FOL!UiU LENHA PARA AVALTACAD DA BUCO-MAXILO DEVIDO A CURTE [ XTENSO N/ UA

MEDICO:! CECILTA REZERRA CRIM: NO 27133

Uk-“‘.\l—“\-& )

-‘J/L)/;(g’,\ /‘ 1/‘-’\Jl(_15-5§<~ Lanan,., T
UA'SE No - /9{ U Ay -~l'up-u'_a.-.,
A-HCr ey O/°'FC

.J /-' E\.‘L.. f,'( \-/ Cuﬂ- p=2 ve s Co.., ‘.‘

é' \'-L' f{..-t 7 C.Q — 4 '__;'_“ L ’, g

LTI 2o - [ ’

1
L;
O

i
BN

¢
/- AQ(Ui A .,ﬂ/\ M(L-IMLI_"‘-‘L r‘,\ (:__'.-\

P Clisnien o ensob il Hipoflr e

‘,A/\-—\ l"‘_ .
L /..,4."-"\ ‘)F-‘N‘-"-"“‘- 5’ 30 - /X -"{
'\;.- - 7110 M"q , W g‘— "-_.W_ Ao \.~~~\§ ~c :
N ,& gl\'\"",th«.* Ade. Y1
M
:3 -N"_"""'“
- 0un "
CRa 2l

HUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PG / CEM 50080500 / FONE u#mm ILOL: 97G7ANI000609




?

PAR2h

-— —_—

“

- < . ’ . .
7 WY!{(B’.'? UNIDADE OF PRONTO AILNOMATNTD MOI'!.clUCh
Nomg: Idade: Nascmento: Dato do Atendimento:  07/02/2020
&« -
93164-MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA I AMmBd  W/N9/1386 Prontudrio: 00493164
Soxg: Contutos:
FEMINING / ar-sues011 W Aendimunto: 0 198592
Mie: Endaracn® S8vigo.  CINTOPEDIA/TRAUMA TN OF
LINDAURA FRANCISCA DE ULIVEIRA RUA VIG:tRlo atﬁgouonig 4 ‘gﬁgs Mihicn: MARICELO CLURRELA CRM: NO 108a 7
. "EP 54774060 -
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: SEXTA-FEIA, U7 DF FEVIRECIRO DE 2020

TIPO: TRANSFERENCIA

ACOMPANHAMENTO MEDICO:

FGM: GR7 7942

NAD

UNIDADE: HGV
QP: { . it i
PACTENTE TRAZIDO APOS ACIDENTE DE CARRO (CARRO CAIU NO EORACO) COM OU DE SANGRAMENTD EM RLGIAD ORAL E DO B4

BRACO CSQUERDD. FAZIA 1150 DE CINTO DE SEGURANCA

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: NO 1984
ORTOPEDIA/TRAUMATOL OGIA

~

RUA RIBEIND PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE CEF 50080580 / FONC: N1-11844388 /06¢: 9767623000608
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SANTA CASA

DE MlSLRlu‘mr»MJ_)_p RECIFE

PACIENTE: MARIA DE LOURDLS DE OLIVFIRA CAVALCANTI
PRONTUARIO: 1201333

DATA: 27/02/2020

RADIOGRAFIA DO BRACO FSQUERDO

Fratura no tergo proximal da diifise do dmero.

Presenca de tala gessada.

Santa Casa de Misericordia do Recife
K Av. Cruz Cabugd, 1536 - Santo Amarv | Recife - PI‘ - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800

www.santacasarecite.org.br J




ML Santa Casa de Misericordiu do Recife

CRERRAED R0 0ARL RARE  Av.CruzCabuga, 1563 Santo Amaro - Recife - PE

SA N l ,\ ( ,\S /\ rtone: PABX 3412-3800 | Email: sta casa@santacasaredfe.org.br
SRR aT o Site: www.santacasarecife.org.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA CAVALCANTI

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirdrgico neste Hospilal,
devendo permanecer afaslado das suas atividades requiares pelos proximos 90
dins, a partir de 10/02/20.

ClL; S423

Recife, 31/03/2020

Dr. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
CRM: 16658
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THERIENING_ sanus Casa de Misericérdia o Recife
PAR RRAE LAE MR ARRD  Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE ,
I'T / A S Fone: PABX 3412-3800 | Emal!: sta-casa@santacasarecife.org.br
SANTA ( ) AS A Site: www.santacasarecife.crg.br

NOME: MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA CAVALCANTI
DATA: 11/02/2020

Prescrigao Médica

1) DIPIRONA (500Mg) =----====ssesemmmmsmeoo o 2 Bl

Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

--ou--

1) PARACETAMOL (750mg) ========s=sss=-s-oeveae 2 Bl

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 Jias
ou enguanto tiver DOR

OBSERVACOES:

NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APRESENTE REAGAQ ALERGICA;

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCFLOS NETO
CRM: 6218

P

' Salgado )
umato-0 al
CREMEPE - 6218
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g santa Casa de Misericordia do Reciia
AL ERER R TR IR AV Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANTA ( "ASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
ML LN site: www.santacasarecife.ong.bi

Atestado Médico

Atesto para 0s devidos fins que o(a) Sr.(a) MARIA DF LOURDES DE OLIVEIRA
CAVALCANTI,
fal atendido (a) neste servigo no dia 10/02/2020 CID: 5423.

ESCOLHA UMA DAS SEGUINTES OPCOES

( X ) Necessitado de 45 dias de afastamento de suas atividades (no
traballho ou escola).

( ) Estando apto para volitar ao trabalho.
( ) Como acompanhante

( ) Outros:

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELNS NFTQ
CRM:6218 '

Y -Aaasina Solgado )
- Ao nto-Orthpedia_

AMw

-




('asa de Recife _
elatério Médico de Alta SR occie 5 ot

Jome: MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA CAVALCANTI CANTA (ASA Fohend i S oabrinuniesys
e g —— e hAL AR A A

Reg.: 681456 Pront.: 1201333

Sexo:  Feminino Dt. Nasc.: 30/09/1964 idade; 55

Conv.:. RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 10/02/2020 20:02 Alta: 11/02/2020 13:27
Admiss@o: _ - N - o o

FRATURA EM DIAFISE DE UMERO ESQUERDO

Evoluco / Conduta
TRATAMENTO INCRUENTO

— S e ——

Diagnéstico 7 oo o

Principal 8423 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Internacao. : o L ca—
Admissao Alta/Transteréncia Tempo

ENFIRMARIA SANTA MARIA 12/02/2020 20 02 11/02/2020 13:27 1 diais)

Unidade

Orlentacan

1) Agendar retorno parayr* OSVALDO COIMBRA para 15 dias:
2) Tomar medicagao prescnta, I =
3) Realizar RX

Condicéo de Alta: Mealhorado Tipo de Alta: Medica

car P
P '.(fv—

> ..‘_—'-‘__’_,
2 o

Médico Responsavel: Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

fe Agariea Sahfido -
T
~ CREMEPE - 621#

Pixson - 11/02/2020 13:29 (U1188/AB8IST.773) Pagina 1/1




 Santa Casa de Misericordia do Recife

Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

C AS A Fone: PABX 3412-3800 | Emall; sta-casa@santacasanecife.org.br
o wrcer Site: www.santacasaredfe.org.br

SANT

1180 4800
111 !

Registro:68 1456 Prontudrio: 1201333 Dala de Nascimento:30/09/64 Idade:55 ANO(S)
Nome do Paciente:MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA CAVALCANTI Sexo:Feminino
Nome da M3e:LINDAURA FRANCISCA DE OLIVEIRA

CPF: 03231091180

Data: 10/03/2020

RADIOGRAFIA DO BRACO ESQUERDO

Exame de controle de tratamento de fratura em tergo meédio do umero esquerdo.
Aumenlo da densidade de partes moles.

Exame sob lala gessada,

Este documento fi assinado digitalimente, conforme Medida Provisoria N* 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional' LUIZA ALINA Al MEIDA ARATIO RARELO CRM: 158068 Datn ¢ Horn: 02/04/2020 1 2:41°S7
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA D4y RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que a paciente MARIA DE LOURDES DE
OLIVEIRA CAVALCANTI, prontudrio n® 1201333, admitida nesle hospital em
10/02/2020 com diagnostico de Fratura de Gmero esguerdo, paciente reavaliado
som indicagdo clrurgica no momento, tratamento conservador. Recebeu alta
hospitalar em 11/02/2020 com acompanhamenlo ambulatonial.

Hosplta! §
CRMIfE- T8

Dr" Roberte Cavalcant! de Aimeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av Cruz Cabugd, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 500&0-00() | Fone: (81) 3412.3800
www.cantacasaractfe org hr |

-




ANEXO I

e

Sistema Ministerio RIZA-AO DE MUDANGCA DE | Folha
’15;_' BUS - s e o LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAG. CA

e PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 172
1 - NOME s-ﬂ‘rsmmo ooucnmd.'L —_— | - CNC————— h
3 NUM U0 COTABELECIMENTO EXECUTANTL HSA - S P _, | 4. CNPS
\ mERMREN
P ficagdo MW m W\
k“hn:\)MIDONC?m RA : -—— —0- 1 UARD
= ey & DATA 5 RARCIVENTO | . Bex0 0 HAGATOR 101 FTNA

1 « CARTAQ NAGIONAL DR SAUCE (I}~

Mase | |1 Funle L

e YT < TR EROE D0 CONTAYO)

| |
i . ——— L

11 NOME DA MAK — | — o 00 CC
Sy —_—_— | | | |
' - ——— 14« TELEFONE O CONTATO
13- NOME 0O RESPONSAVTL ' ne .
—— ! 1 | X |
16 ENOSRECO (RUA, N*. BAINNIY -
e U MDA ) OF RESIOENCIA - — - = 115 CA0 IBGE NMUNIGINO =18 . LI g |

— | S — W —

2] - NUMERQ DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAO HDSPITALAR (AlH)-— 2.

n ﬂ‘j&w&““’: Y 5 'a M‘RAM mgﬁmm - ade ' | . H ] 0 ANTEMION
“'cwfmunnﬁ Mor:omr-mo Ju.n.nww MUVANL A = fcn-Orto ica 1 030 1 - g‘-’ ’ }+ MUDANGA
4.) CIAGNOSTICO INICIAY = —— - & - L1010 PRUNCINAL o g L 7 rotccu)»r-Mv-'—f—}A CiD m.‘;.nl;u\/\".‘-a.'.nr..a
20 UERUHICAL DO PROCEDIMENTO PRINCPAL e - —e- N TOUN W) M TN N TS I I
A SOUICTIACAD D6 LUAMIA DL VT DOU DIATOA D ACOMPANHANTE
B LAIUA O A OALNANHANTHF DIANIA D8 U TIPRO | DIARIA DE UT TR0 1) CUARIA F LIT) YIBO 1
A7 CEACRIGAD DO FROCEDIMEN T YT — — =33 + COD, DO PROCCOMENTD CHPECIAL s 340D -
T - OF BAGAT Bt PAOGRDIMENTO BRIMEGIAL ' M COD OO PROCKOMENTO BIFECAL a7 aToE
|
4 URSCHIGAD DU PROCEDIMENTO CSPECIAL— - - T G0N D0 OGS IMENTD EXRRCIA anams
[
¢ — /
41 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO .
Facienta vitlma de acidente automobnll:nco reeuitando om Fratura da Umero Eaquerdo, evoluinde com
dor g edemd local. Necessitando de procedimanto cirurgico,
Paciente reavaliado, fratura sem indicagao de cirurgia no momento, paciente ciente @ de acordo
Recebe alta e orientagdes para tratamento incruento e retorno ao ambulatorio de Dr. Osvaldo Coimbra.
f——q& MWPNUHSSK)NAL SOLICITANTE +——
4 DUCLMENTO 40 < N DOCUMENTO (CHyCRg) Oy PRIy icags %"TWT g
{ 1Cns (X |cre |
L — L L d . T e R )
AUTORIZACAO
[ 47 - NOME DO PROFISSIONAL AUTDRIZADOR ' as )oo/mno EMISSOR - | 40.0ATA DA ALITORZACAD w
W DOOINENTD #1 - N* DOCUMENTO [CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SULICTANTE HIASSINATIIRA & CARIMRG) (N D0 REQIRTRO 110 CONAFL HO e u
| o3 ore J =
A . b e———————— — — — 3




Santa Casa de Misericdrdia do Recife

ST1IRII0} ‘ Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

, > A Fone: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br
SA N TA C ASA Site: www .santacasarecife.org.br

Registio 681456 Prontuariv;: 1201333 Data de Nascimento:30/09/64 Idade:55
ANO(S)

Nome do  Paciente:MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA CAVALCANTI
Sexo:Feminino

Nome da Mic: LINDAURA FRANCISCA DE OLIVEIRA

CPF: 03234091480

Data: 11/02/2020

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MLEDICO)
5423  FRATURA DA DIAFISE DO UMEROQ

PROCEDIMENTQ SOLICITADO. Tratamento Cinirgico de Fratura Diafisana do Umero
Esquerdo CODIGO: 0408020393

IEMPO DC PCRMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO 1° Atendimento em Clinica Ciruwgica Ortopédica

CODIGO 0301060070

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAQ .Dr. Osvaldo Coimbra 16658
2 1.AUX CIRQRGICO:

3 2AUXCIRURGICO:

4  ANESITESIA

5  ANESTESISTA

6  CLINICA MEDICA

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

MUDANGA DE PROCEDIMENTOS,

RESUMO DE CASO: Paciente vitima de acldente automobilistico, resultando em Fralura
de Umero Esquerdo, evoluindo com dor e edema local. Necessitando de procedimento
cirurgico.

Paciente reavaliado, fratura sem Indicagao de cirurgia no momento, paciente ciente e de
acordo. Recebe alta e orienlagOes para tratamento incruento e retorno ag ambulatorio de
Dr. Osvaldo Colmbra.
Fste documento foi sssinado digitalmente, conforme Medidu Provisria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6118. Data ¢ Hora: 11/02/2020 14:20:23.

o o
AP P
..‘-".“/'/\K/J_.- l@lﬁ”




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200276768 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/02/2020 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnodstico: TRAUMA EM FACE. ;
FRATURA FECHADA DE UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P8/15/23

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




S

Seguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICACAO :
- viTma MARA o€ Lovroes o Cluvtina cAvALcant |

oamooscorns 06 [ OR ) 2020 pavinps 032 . 310 . §14 - #O
| poRTADOR 4 DocuminTacho F@rnanda Brandao de Oliveira

| QUALIFICACAO

ADOR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL CLIO PARANTESLO COM

avitmat . ¥YQouwusRADO KA
| tnosasco o0 rosraoon RUA CONEGO JOSE FERNANDES MAGHADO

w 233 compismento A __ sammso Varzea —
| cioane Recile = v P cp 50870230

. TELEFONE (B 98552.9424

.~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

| 7 TREGISTAO D% OCORRENCIA EXPEONDO LA AUTORIDADE POLICIAL [CONA AUTINTICADA £ LEGVIL)

| (5 CARTEA OF (DINTIOADE D& VITIA OU CERTION D NASCIMENTD 0 CHITIDAD DF CASAMENT0 OU CARTY A N
PIANAL O OU CARTEMA MACIONAL DN MANIITACAD (0PI SIMPLES 1 LEGIL

_ LA DAVITIA [COMASIMPLES § LIGIVHL)

[ ) 1AU00 DO 1M1 [COMA AUTENTICADA | LEGIVEL)

_ \A!.S&Q:o&.o. APRESENTAR O LAUDO DO (ML DECLARACAD DE AUSENCIA D LALINO DO Iy

UORICANALY ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORK) GO MEDIKCD ASSISTEN TE [DRIGINALL QUE COMIROVE A £105 TENCIA

DA BIVALIDEZ PARMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
| JAROLETIM OF ATEMDIMENTD HOSPITAUAR DU AMBULATORIAL COMA SIMPLES € LEGVEL)
f \\Q!.i.!:.: D RESIDEMCIA £M MOME DA VITIMA ([C1UMA Seneiy £3 § LEGVIL DU DECLARACAD D 2ESTENCIA
JORIINAL
\Ai.g DL PAGAMENTD / CNEDNTO DE INDEMNGZACAD 0 VITIMA ([DRIGINALL (M DOCUMENTOS QUL COM IRMEM
OF DADOS DANCARION. TAIS COMO COMA OF ROLHA DE CHUQUIE 04 CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

| CARTEMA DE N TIDADE DO SERRCSENTANTT LFSA). 51 MOIVER  OU CEXNDAD 0L MASCIMENTD OV CERTIDAD
|

_ DE CASAMENTO O) CANTEMA UE THARALI OU CARTEIRA NACIONAL f HABLITACAD ICOMIA SIMILES £ LEGAEL)
| [ 1CWF DO REPRESENTANTE LEGAL SE MOUAVTR (C0MA SIqPLES | LENivey

|

|
|
_
|
|
_
|

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

[} COMPROVANTT OF RESIOENCIA £M NOME 00 REMIESINTANTE LEGAL 5T AOUVER 1E0PW SIMPLES | (12205 SN0 < U

OUCLARALAG UA RESIOENCIA IRIGINAL)
| ORS(NEPRTSENTANTE LEGAL £ QUEM NERRESENTA A VITIMA MENGR UF DA 19 ANOS. POOE STR P OU MAE

|

.§§§~§GA |
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

‘ | MESITRO DE OCOREINGIA EXPRDIN0 PELA AUTORIDADE POLICWL [COPA AUTENTICADA & LEGIVEL)

| 1 CARTEMA DE DENTIOADE DA VITINA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD (0 LERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
BF TRABALMO 00U CARTT IRA SACONAL DF MABLITACAC (00MWA SMPLES F LEuiviy

POM DA VITIMA (LOMA SIMPLES £ LESVED
| Y FELATDRI) DO MEND ASSISTENTE INFURMANDO A% LESORS SOFRIDAT T8 DECORBENIA DO ACIDENTE E O

_ TRATAMENTD REALIZAIN (COMA SIMBPLES £ LIOVEL

|

_

_

[ COMPROVANTES (ORINALS E LEGIVERS) DAS DESPTSAS MEDICAS WOSHTALARES UUITADAS -
| D NOTAS FEMCAS, pORIGENALS § LEGNER) D FARMACIA ACDMPMISADAS 00 TESFELTIVO RECH TLARID s 00D (0094
UMPLES € LIGIVEL) 4 .
[ ) COMPSOVANTE OF BEUOTNCIA £54 MOME D4 VITINA (000 SMMLEY £ LEGVEL) 00 DECLARACAL B SESOENG 14 |
JORICINAL)Y
| | AUTORIZACAD OF MUAMENTO / CREDNTD DE INDESIZACAD DA ¥ITIMA IDMILINALYL COM DOCLIMENTOS QUE

CONFIRMEM O3 DADOS BANCANITS, TAIS COMO COMA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCANIO

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS \
‘ | JOARTEIRA DE 10ENTIDADE 0O REPRESENTANTE LEGAL 51 HOUVIR. OU CERTIDAD Db RASCIMENTD OU CERTIDAD |
OF CASAMENTOD OU CARTEIRA DS TRARAI HO O TANTHIRA RACIONAL I MARILITACAD (COMA SIVPLES § LEGIVEL
PO D00 REPRESENTANTE 110AL W0 WOUNVER [COMA sem 5 0 LEGAEL)
_ [ NTONPROVANTE OF RESOENCA IN KOME DO REPRESENTANTE LEDAL SE MOUVER (COMA SIMLES 1 LEGIVEL) DU
M DECIARACAQ DF RESIDENCIA [RICANAIL) -
OBS: SEPRESENTANTE LEGAL T QUES BEPRESENTA A VITIMA MENON OF 0 A 15 ANOS. MODE S22 M1 OU MA

- INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE ~ R 13300 00 . *

* INVALIDEZ PERMANENTE » ATE R 1} 500,00 ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES § OF ACORDO COM TABELA D6 SEGURD PREVISTA MA LI 6 194/74. |

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE #$ 2.700,00 (REEMBOLIO). ESTE VALOR
VARIA COMFURME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE So.ag»!!lo»l:i!,g
COMPLETA
« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, POOERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLIMENTARES. COMO OF
| LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANMAR © PEDIDD DF INDENIZACAD, ACESSE WWW DFVATSEGURODOTRAMSITO COMBR OU LIGUE
GRATIS SAL OPVAT B0 021 1104

-

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLE -

L 031081 2020

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SECURADORA -

DATA

|
~omt

| IDENTIDALE .m._bf ~

| Feaza
ASSINATLRA .ﬂ'w )

|| ASSINATURA




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NoME: _ AAkn 0CL oues pe Dhvema

NACIONALIDADE: P24 St LEt RA

IDENTIDADE: 5~ 0. G117 orGAo: _SpS§ /A=
cPr: Q3 -390 - NY - RO

ESTADO CVIL: ___ (45921

ENDEREGO: £ /1 6. BAR o Lomey FGunpEs 40z - Efc yaid
Camaprpnoh€ -f€ - By JIY- 06
OUTORGADO:

NOME: Fernanda Branddo de Oliveira

NACIONALIDADE: Brasileira

IDENTIDADE: 6.141.955 SDS/PE

CPF: 056.639.994-69

ESTADO CIVIL: Solteira

ENDERECO: Rua Conego José Fernandes Machado, N? 233 - Varzea — Recife/PE
Cep: 50.970-230

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio para representar-me perante instituigdes hospitalares, corpo de bombeiro, samu e
Boletim de Ocorrencia e retificar caso necessario, para solicitar e retirar quais quer documentagdes medicas e
certidbes de atendimento do outorgante acima qualificado. Confio para representar-me perante SEGURADORAS,
referente ao seguro obrigatério DPVAT o pagamento do sinistro que vitimou em acidente de transito o senhor (a):

_maein 0 Llovenes o QL ga

Escolha o (s) tipos (s) de cobertura 0 DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE Dl

Data do Acidente: UG / 0d / 200

%Q&JH 14 g Tullle JoJto

Local e data

ASSINATURA DO OUTORGANTE
( RECONHECER POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217267/20
Vitima: MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/02/2020
. ) L peg . . MARIA DE LURDES DE
CPF: 032.340.914-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA : 056.639.994-69

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

MARIA DE LURDES DE OLIVEIRA : 032.340.914-80

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 apresentacdo: 04/08/2020 Data do cadastramento: 04/08/2020
Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 056.639.994-69 CPF: 102.869.074-61
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