Sequradora

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190647780 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

fratura de clavicula direita
vitima com bloqueio articular do ombro direito, realiza flexao a 80 graus, abducdo a 100 graus, deficit de forca de
grau medio, presencga de cicatriz cirurgica

tratamento ciruregico com fixacdo de fios de K, evoluiu sem complicagdes..
Alta médica

Limitacdo funcional do ombro direito
Com sequela
03/12/2019

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647780 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ’ reanélise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647780 Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANILDO BORGES DOS SANTOS

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15134068
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647780 Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), IVANILDO BORGES DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15167410
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647780 Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVANILDO BORGES DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: IVANILDO BORGES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004739

Conta: 0000011589-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



|CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admirctraders do Segur DPYAT

| Escolha ofs) tipo(s} de cobertura: [[]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Iﬂ‘m\munu PERMANENTE [ morTE |
2 -N¢ do sinistro au ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: h
[ 0106228958 | ToAL I DE Rpslss ©os S a~7125

—_——
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA N[TIMA]BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
5 - Nome completo: 6-CPF:
IV Do Bopu £o5 pos  Gunios pd7.061- 18458
7 - Profissao;. Q . 8 - Egdereco: ~ — 9 - Ndmero: 10 - Cgmplemento:
reng Séssvi | TRV yolS Tensos iz | PAA
11 Bairyo; e - 12 - Cigad 1 do: 14 - CEP:
QRS pois Temos & b2 L o 7" | 85 g 5-poo
15 - E-mail: T v - Tel.(DDP):
372592531951
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss5o do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
2 recuso INFORMAR [] Rr$1.00ARS1.000,00 [[] Rr$2.501,00 ATE R3$5.000,00
] sem RENDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oE R$5.000,00
+ 21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACEG [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Tados os bancos)
[[] Bredesco(237) [ ned (3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil{001) 29 Caixa Econdmica Federal {102)

AGENCIA: O CONTA: (// S 89 ] AGﬁNcm:(:O CONTA: L ]O

[tnformar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir] {Informar a digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
\ 2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apas a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

7~

VAN

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

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

# N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O 1MLque atende a regido do acidente ou da minha residéneia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

~
wl
]
<
>
2

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, comn base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,.194/74.

Declaro que esta autorizag3o n3o significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddao.

PERMANENTE

—_— — y
— R
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . T . . 24 -Datado
civil da vitima: [[Jsolteiro [] Casado fno Chvil) - [ oivortiada 7] Separado Judicialmente [ viive abito da vitima:

25 - Gaude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou eompanheiro(a), informar o nome completo;

28-vitima [[] $im | 29-Se tinha filhos, informar | 30.Vimadeiou [ Sim | 31-vitima [_]Sim | 32-Setinha imndos, informar | 33 - vigma debou [ sim
teveﬁlhas?D Nio | Vivos: Falecidos: nasdum(vairmz)?D N3p | teveimdos? D Nio | Vivos: Falecidos: paisfavas vivas? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualgquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

.

3B -12 | Nome;

34

Q

2 Impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

~d digital da

= !

@ vitima oy Assinatura da testemunha
< ficiarmn , .

] _be"e“m_rm 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)} 39-22 | Nome:
| N3y afabetmado

O CPF;

el

2

37 - Assinatura de quem assinw%iido {arogo)

m-Localeoatag%r/MZ//a s ;?///02&/ 7
N ok Bof B Do Soghs

41M\Assinatura da vitima/beneﬁciéric:L(declamnte)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PgﬁﬂﬁaﬁEUC@ s o
SECRETARIA DE DEFESA SCCIAL \‘1. T
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO AN , :
DELEGACIA DE POLICIA DA G473 CIRCUNSCRICAO - PAUDALHO - J,/ :
DPAT2CIRC DIRTERIAT®DESEC \r’-w:w,,-r’ .

e

BOLETIM DE OCORREKNCIANS 49 ENLD ?QQ 1969

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dis 11/069/2019 s
17:52 E

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloss (Consumads) que
acomiecsy no dia ILBIIGIS S5 16:00
pf

- Bairro: 0ERTRO - PAUDALKMO/RERMANBUCSD /BRASIL - Ponko de
Referénois: ENTRADA DR ESTRADA DE CHAE DE ZLEGRIA
Locat o Faby:: ROBOVIA FEDERAL

Fato aoarrida no enderneco: BIUNIGIDIG BE PAUDALED, 1, ROSOUVIA BR-388 ‘
|

y P ogseajn) snvelvidais) na ecorréncia: l
I

HEHHUM { AVTOR VASERTE ) By
WARILDG BORGES DOS BANTOR | VITIMA ) AT

- Objetols) savolvida(s) na csarréncia’ \ .

WETCZULG: (Usado na geracdo da aoorrénadial |, qus eshava am posss dofal Sofa):
IVARTLDD BORGES DOS SAHTOS

- Qualilicacdo da{s) pessoa(s) envolvida(s)

IVARILDO BEORDPES DOS SAMTOE ipresente ao plantdo} - Sexe: Basealing Man: s
MARIA LUCIE EARBOSS DOT SAHTOS Pol JOSE BORARE BOS SANTOY Date de '
Hastimenio 228/ 876 Nolwabdode. PAUDALEO / PEERAMBUL O f EEASIL Documentos
SA2TBCYLETPIPE (NG} §27OR22BASE {CPF) Exlndo Tivil AMASIADCGLA) Escoleridads; 4°.
SRAY INSCEPLETS Proiissio. HOTERISTE Telsionss Cslisiaras;

-820457393

Enderago Resilsncial 3UNICIPIC DE PAUDALHO, 316, RUA DR LUA - ALTO DOUS IREIAQS -
CEP: S020R-00F - Balrro: CENTRO - PAUDSLHOPERNAMBUSO/BRASIL

MEMHUN - Ramn ds Alividads: HAC INFORMADO

Home ds Represeabanbs: « Caego do Regresentanbs: - Pesses de Conkzb o
Bslabsbicintaals comereial « Talemne de Conbato; -

; Ciualificacd o da(s) objeta{s) envolvida(s) o

EIGTOCIGLETA (VEIGUWLO) de propriadade do{a) Sriz) IVAKILDD BORBES DOS
SAMYOR que estovs em pesse delad Srlab IVARH N0 BARGES DGS 3AMTAGE

/ Eﬁtﬁgﬂnaﬁ!ameﬂm ~dola: MQT@lzﬁGLE?EIH@gﬁﬂ:’ﬁﬁo INFGREADRD Ohjsbs apneanditn. Hie . y
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Cor ¢IKZA - Quantidade (FHIDABE KA INFORMADBA)
Placs K@RTI24 (PERNAMBUCO/FAUDALHO) Renavom: 1034138682 Chngal
: SC2HCIE50AR045900 M\
. Ang Fabricago®lodcio 20882948 Combuslhasl GASGLING \

Complemento f Obsesvacéo

RELATA IVARNILD G SORGES DOS SARTOS QUE HG BIS 26 08,2949 POR VOLTA BAB
18:80 HOHAS, COBDUZIA SUL BIGTOGICLETA DE PLAGS HEP-J121 HA RODOYIA
BRE-102, QUANDO UK CASHORAD AFARECEU HA FRENTE £ HAC CONSIGUIND O PARAR
ACABOU ATACGPELAMDD O AMIBAL F CAINDD A CHAG. & WITIHME [RIOGMS TER SIBO
SOCOARIDD POR FOPULARES PARS UPA(UNIDADE DE PRONTO ATERDIMENT D) 64
CIDADE CRDE AECESELY OF PHRISIEIEOS SCCCGHRDS. SEEDY POSTERICHHERTE
TRANSFERIDG PARA QUTROS HOSHITAIS HA BESIAD BIETAOPOLITANS DE BSCIFE,
FACE A0 EXPOSTD, PROCURCU A VITINA ESTA BELEGACIA PARA REGISTRAR O
FRTO.

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

VAczes 4. Bob o 2o St

(VITIERA)

AVAY

- i} pd {
B.C. registrado per: JOSE RIS a& RAMOS DE ANDRADE - Matricula: 348717-4
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|CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admirctraders do Segur DPYAT

| Escolha ofs) tipo(s} de cobertura: [[]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Iﬂ‘m\munu PERMANENTE [ morTE |
2 -N¢ do sinistro au ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: h
[ 0106228958 | ToAL I DE Rpslss ©os S a~7125

—_——
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA N[TIMA]BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
5 - Nome completo: 6-CPF:
IV Do Bopu £o5 pos  Gunios pd7.061- 18458
7 - Profissao;. Q . 8 - Egdereco: ~ — 9 - Ndmero: 10 - Cgmplemento:
reng Séssvi | TRV yolS Tensos iz | PAA
11 Bairyo; e - 12 - Cigad 1 do: 14 - CEP:
QRS pois Temos & b2 L o 7" | 85 g 5-poo
15 - E-mail: T v - Tel.(DDP):
372592531951
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss5o do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
2 recuso INFORMAR [] Rr$1.00ARS1.000,00 [[] Rr$2.501,00 ATE R3$5.000,00
] sem RENDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oE R$5.000,00
+ 21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACEG [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Tados os bancos)
[[] Bredesco(237) [ ned (3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil{001) 29 Caixa Econdmica Federal {102)

AGENCIA: O CONTA: (// S 89 ] AGﬁNcm:(:O CONTA: L ]O

[tnformar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir] {Informar a digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
\ 2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apas a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

7~

VAN

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

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

# N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O 1MLque atende a regido do acidente ou da minha residéneia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

~
wl
]
<
>
2

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, comn base na documentagio médica
apresentada sem 3 apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,.194/74.

Declaro que esta autorizag3o n3o significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddao.

PERMANENTE

—_— — y
— R
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . T . . 24 -Datado
civil da vitima: [[Jsolteiro [] Casado fno Chvil) - [ oivortiada 7] Separado Judicialmente [ viive abito da vitima:

25 - Gaude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou eompanheiro(a), informar o nome completo;

28-vitima [[] $im | 29-Se tinha filhos, informar | 30.Vimadeiou [ Sim | 31-vitima [_]Sim | 32-Setinha imndos, informar | 33 - vigma debou [ sim
teveﬁlhas?D Nio | Vivos: Falecidos: nasdum(vairmz)?D N3p | teveimdos? D Nio | Vivos: Falecidos: paisfavas vivas? D Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualgquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

.

3B -12 | Nome;

34

Q

2 Impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

~d digital da

= !

@ vitima oy Assinatura da testemunha
< ficiarmn , .

] _be"e“m_rm 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)} 39-22 | Nome:
| N3y afabetmado

O CPF;

el

2

37 - Assinatura de quem assinw%iido {arogo)

m-Localeoatag%r/MZ//a s ;?///02&/ 7
N ok Bof B Do Soghs

41M\Assinatura da vitima/beneﬁciéric:L(declamnte)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

Assinatura da testemunha




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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVANILDO BORGES DOS SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 04739
CONTA : 000000011589-5

Nr. da Autenticacdo B16596A9F690C556
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERG!A ELETRICA

2a VIA

T
COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBUCO
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO
CEP 50050-502
CNPJ 10,835.932/0001-08
INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93

CELPE

de Permamh

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

Atendimenta ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 282 5589

Agéncia de Regufagio dos Servigos Pidblicos Delegados do Estado

uco-ARPE: 8800-727-0167-Llgagio Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e maveis

DADOS DO CLIENTE
MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA
CPF: 919.419.384-34  NIS; 126523181675

LO PRIMAVERA 5 PR —

PRIMAVERA/PAUDALHO
§5925-000 PAUDALHO PE

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDCRA

DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA HOTA FISCAL CONTA CONTRATO
24/09/2019 1710912019 007026223177
DATA DA APREEENTAQAD N°DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR (RS 17/69/2019 2015924565
NUMERO DA NOTA FISCAL " o
52,77 arrT3anar N"DA NSTALAGK
CLASSIFICACAD

B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

Monofasico

RESERVADO AO FISCO

As condigbes gerais de for

slte www.celpe.com,br

R ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servigos prastados e tributos se encontram &
disposigio, para consulta em nessas unldades de atendimanto e no

AT744.1899.5CF3.4049.11C5.4EBA.7738.6753

DESCRIGCAO DA NOTA FISCAL

L DESCRICAO anANTlDABE[ PREGO l VALCR (R$) I
Consumo Atfvo até 30 kWh 30,00 0,18198125 5,75|
Consumo Afivo superior a 30 até 100 KWh 70,00 032911074 za,oal
Consumo Ativo superior a 100 até 220 kWh 16,00 0,49366607 7,89
Acréscimo Bandeira VERMELHA 2,79
Contrik, tum. Pdblica Munfclpal [ 12,12
Multa por NF 070040833 - 18/07/19 I 0,73 Tatifas Aplicadas HISTGRICO DO CONSUNG .
Juros por atraso-NF 070040833 - 18/07H9 ] 0,34 ““mzmﬂm“"“ 918328450 [ SET 19 || 16
FPr iy pyip—ye— Saata To0 tum S A natazezno || ago 19 (momunnAmALL 118
tualizagio | 004833 - 18/0719 | | 012 Consuno Ao speriora g qzqgpann || UL 18 IINCIIINNGLANL 115
l JUN 19 (IR 125
MAT 19 QRN 157
| TOTAL DA FATURA [ [ [ $2,77| [ cOMPOSIGRO DO CONSTNG || ABR 1. UMY 135
R MAR 19 (WM 129
| INFORMAGOES D TREUTOS | | Gomstocotnurga 1320 proall | L g 108
ICMS PIS | COFMS Dictibutigho (Celpe) 1672 za73 || PAN 19 [IEIBNGINGEDT 108
BASEDE |||l VALORDO || BASEDE |1 .- || VALORDO || BASEDE || 5, || VALORDO | |Erceosstotoniin 1 291 DEZ 1B [[IEmUIIImmLI 108
CALCULO IMPOSTO |[{ CALCULO mposTo || cALcuLo MPOSTO Tritestos 177 449 ROV 1B [IERINNININETI 112
PordasdeEncrgia 363 835 \leur e (EIHINMIL 108
0,00 I oao 3046 |los1f] 03 4 (372 146
I |[322]] TorAL 45 Al sET 18 INEINRINKIOOING 115

] DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTAFISCAL

0000000053170284725 CAT

|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEFTURA: 161052019

19/08/2019 2.724,00 17/03/2019 2.840,00

NUMERO DO TPODA ANTERIOR || ATuaL || CONSUMOD)
w1E|lanuste
I MEDIDOR |IFUNN DatA | [LeruRA] [ DATA J[LEwURS] DS CORSIA Wh

DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES

I ———
DESCRIGAD |comumo " VALOR I NETA NETA
I APLIRADD |ueusm.l |mum.

1,00000 0,00 116,00

Julizois
DiC-No.de horas sem Energia PAUDALHO 0,00 10,87 274 24
FiC-No,de vezes zem Enengia 0,00 7.67 1534 30,80
DMIC-Duragio méctima da 0,00 588 9,00 0,00
Interrupgiio continua
DICRHDuragio de Limite DICRL 16,60
inteniupgio em dia critico

EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 18,23

————
Todo Consumidor poda sokicltar » apuracs des hdlcadores DIE, FIC, DMIC o DIERT a qualquer tampo.
—————

[INFORMACOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAO
{Pague no ponto mals perto da vocel Janchonete almelda: av costa e silva centro / polimark camunicacio ‘ TENSAO NOMINAL (V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
: F genuino silva 46 centrolista completa em www.celpe.com.br™ I————
Na data da Teltura a bandeira em vigor & a Vermelha. Mais informacoes em www.eneel.govbn MINIMO " MAXIMO ]
O cliente é compensado quando hi violago na continuidade individual ou do nivel de tens3do de fi iment ]
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Jures 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagio monetdria no préx. més I 2720 202 231
Isengdo do [CMS conforme art, 9, XLVII, a, 2.2.2, do RICMS-PE. " |
Desconto pela aplicagio da Tarifa Sccial de Energla Elétrica criada pela Lel N° 10,438 de 26/04/02 - R$ 32,12 .
O Cliente 5 compensado quando hi descumprimento do prazo definldo para os padries de atendimento comerclal. l AUTENTICAGAD MECANICA |
BESTAGUE Agn ottt - TR TR T
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAQ DE PAGAMENTO
007026223177 09/2019 52,77 24/09/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora dtica.
0009 52770011 41900959235 AUTENTICAGAO MECANICA

e

JHl




" o i.leR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémies, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800022 12 04

SAC (para reclamages e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC [para deficientes anditivos e de fala): 080002212056 | Central
Ouvidoria: 0800 02191 35

-

INFORMAGCOES IMPORTANTES b

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Gircular numero 445712, disponivel no
enderecgo eletrdnico:

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX ITIPO=1&CODIGO=29536

A Circular SUSEP" n? 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagSes acerca da profiss&o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF2.

! superintendéncla de Seguros Privados — SUSEP, érg3o responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,
capitalizagio e resseguro. * Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel
ng9.613/98.

.
' )

Pelo exposto, ey MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA, inscrito (a) no CPF/CNPI 919.419.384-34, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do

Beneficiario . / Ol(% inscrito {a) no CPFsob o NW
55 g , do sinistro de DPVAT cobertura _{_1/Y ( b,gx(_\dl })/ da Vitima
inscrito (a) no CPF sob o N@Q 1 m Qg(// q? conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios: Recuso

mnformar

’”

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia do
comprovante de residéncia do endereco informado, Estou cfente de que a falsidade da presente declarac3o implicard na sangdo penal prevista no art. 299
do Cédigo Penal.

Endereco: LO PRIMAVERA Nimero:5 Complemento: CASA
|Cidade: PAUDAIHO Estadg; PE CEP:55825-000
LE-mai|:MARCOSFEITOSAZS@HC)TMI-’\ILC('.)M Tel.(DDD)8199534-7625 y

Local e Data: ’Q?/M‘{i/z{ﬁ /%////,/420/?

eclarante



SECRETARIA DE SAUDE DE PAUDALHO-PE - {,
UPA24H LAURA BANDEIRA DE MELO | PERNAMBUCD .
BOLETIM DE EMERGENCIA _ PRONTUARIO: 001095 cuassirrcacio FXTNEOM N OCORRENCIA: 00078315
Nome: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Idade: 43 Anos 3 Meses 29 Dias CNS: 898003724195275 Est.Civil: SOLTEIRO(A) )
End.: B N°e:12  Nascimento: 22/04/1976 CEP: 55825000 Bairro:  ALTO DOIS IRMAOS
MZe: MARIA LUCIA BARBOSA DOS SANTOS Doc no°: 5427861 Nacio.: BRASILEIRA Cor/Raca: PARDO
Pai: Acom. / Sexo: MASCULINO
Profi.: _ Telefone: 81 929337793 ~ Municip: PAUDALHO

Encaminhamento: CLINICA MEDICA

Situacio/Sintomas/Queixas/Eventos: Procedéncia; Via pliblica

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTC DOR FORTE EM OMBRO D NEGA VOMITO E DESMAIO ( Doencas preexistentes: NEGA

* Régua de dor: Grave

intolerancia/Alerg.: NEGA Pré-consulta: Urgénda’

Farametros: PA: FC: R: T: HGT: Spo2: GLASGOW: Peso:

Estado do Paciente: Consciente Orientzdo  Calmo '

Sintomas:

Dor toracica: Duracdo da dor: Localizacdo:

Dor presente: Irradiagdo:

Edemas:

Obsepvacoes:

Data: Hora: N°:  Situacdo/Sintomas/Queixas/Eventos:

15/67,’2018 15/18 00001211 REFERE BOR DE DENTE DESDE ONTEM.

/

o J
Gueixas / Diagndstico 7 Tratamento
. /:7 // «---‘/ £ --/_;/;u.sm.af )
e
7 P //7 .
: /ij' be~s u
/Jr e Lo
’ ,/' //" '/:'// Xx‘u“‘-’“
.~/"l-" o a
Pa /L ///% “ e
/:f.’“ ‘/LA e 7 i
7 :
;}-/
- . e -
// S e / /’
. ' - e

/ .
// L

<

e z=

Exames complementares

Impressao diagnéstica

Motivo da saida: [ ] Residéncia [ 1 Internado Justificativa:

Encaminhado: Removido:

Obito as: h m do dia: ] / Data saida: / / Hora saida:

[ ] Curativo Técnico / Coren Atendimento Médico Médico / CRM .
B oo | Dl S omnrin

[ Retirada de ponto :"'}%H“Ft ‘J'“"U’iﬁ'f"“" Horario: : .

Cod procedimento

Técnico / Conselho

N

Haorario

DATA

L 20/08/2019 16:32:27] RECEPCIONISTA: ALINE RENATA DA SILVA

TRIAGEM: MARIA DE FATIMA SO}.‘.ZA DA CONCFICAN



SISTENJATIZACAC DA ASSISTENCIA OE ENFERMAGENIGAE
RGENCIAE EVMERGENCIAADULTO E PEDIATRICA

{ - DATAREZ 68 /79 HorA: M

CGERET AL

iy
A .. aHBI6RICO .
1. IDENTIFICAGAC o _ R :

Nome: T Vai Do  Fodess
idade: )

. Nimero do Atendimenta:

-Acompanhadb por- -
2. QUEIXAS PRINCIPAIS
FLowls flipviciiia D

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

“tlergias Quais: WEEs . {:JTabagisnio () Exlllsmo {) Cardlopatie { Biabetes { JHAS
. cpilepsia () Depressio { ) Cancer | 1Doengas pulmonar () Cutras it e e

. EXAMEESIO
4. ESTADD GERAL '

l ESTADG GERAL [ ) Bom {(WRegular { Yarave )

5. INTEGRIDADE DA PELE

?ﬁ‘;’ Normocorade (\Hipocorade. {hyActanético- { ) Ciardties - [:3 Anicisco { }1etérico () Pele fria { }Pele Umida ( ) ReacGes Alérgicas
JEDEMAS { ) Face { ] Paipebra { ) MNISS { IMMIL [ ) Afacsres '
u]GLCERA POR PRESSAC LOCAL: —

5. AVALIACAO NEUROLOGICA

NIVEL OE CONSCIENCIA: {y} Consciente { Jiconsclente
PUI_’_]LAS:‘@;;) Normats {

[ \ i

— 7. ESTADOEMOCIONAL

g})’oi‘iéﬁtadé-:(. }D"eéo"rie_htaciu; [ ¥ropordso { iSedado
}Isocdricas { ) Arisocéricas { )Estrabismo () Mitiriase { FMiose- { JFotorreagente

1__, ADO EMOCIONAL: i) Cooperativo { ] Chivtoso ( Nivitadd (. )Sorivlerits - YAnsioso { JAgitado

8. SINAISvITAIS

(‘}fAfebril { YFebril T. AXILAR=- ~CFR__.. IPM 'SeitE'Oz:..ﬂ- - W'Eupnei_cc';{')‘Dispnéim { Yirequeocstormia ( } Entubado
MURMURIOS VESICULARES: { } Presentas (.) Ausentas {7} Ditifuidos- RUIGDS ADVENTICIOS: | ) Roneas { ) Sibilos { ) Crepitantes FC_____bpm
PA; X

mmHg PULSO: { ) Fiilformie [} Chsla { IRimigo { JAuserite ACESSOD VENDS0Y/) Periféricg { Vugular { } Subcldvia
9. SISTEMA GASTROINTESTINAL.

DIETA: (V0 ( )Aceita bem{ } Parcialmenté { ) Nio aceita: ABDOME: { ) Flacido { § Tensa ( } Distendido { ) Globoso { )Deloroso { ) Plano
1) Ascitico { } Gravidico EVACUASAC: [ Normal - { ) Constlpacio { }

Flitos [ ) Diarréla MN® svacuaglies Aspecto: { } Normal { ) Mucsso
{ )liquida! } Melena { ) Odor fétlde { jodor caracteristico { } EMATT Aspacto: { } Hematémase ( ] Com residuo alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIC

DIURESEL({?} Presente Aspacto: Ned MPIY _

{ ) Distria *{ } Rematdria ( ) Cligitria ( ) Polacivria

( ) Ausente fEspontanea ( ) SVD { )SVA ( JCistostomia | ) limigagdo { JAndric

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

| MOBILIDADE: {YfAtlva { )Pastiva MOVIMENYO CONSERVALO: Ws&’n { }N3o FORCA MOTORA: {i¥%im { 1N&6 { ] PARESIA Local:

f 1 ananiva~Tm o o, RNtV P ey B

fyTala AroCAMA fﬂadl-



[ "‘maewc}snco?ﬁs ENFERMAGET NTERVENGOES BE SRR e~ T ThaRe——

- ~STERMAGEY, INTERVENCOES pF ENFERMAGENT | | HORARID '

P — _ b Manter decihirg Sap—te—m aus, - B

; o eplradria Preludieads LY Aspirarviag £8T Técnics Esséplica 5/ e P — e —
) Comunicar éltf...r"-“'i.ﬁes d

3

Z By
i Crdniva

!

P2

P
%

{47 Aguda

2.

i

|

| 7
r“\
I '

—————— ]

} Qutrggr -

4 freqiddncia BSDirats
" q & respiratériy

{4 Anotar ‘oealizacic ¢ a5 Caractaristicas da dor
{ .} Apficar escelade dor (5 2 10)
n .

_ B or 30 min. 202
} Qutrge:

{
{ }Afer; prassip
(

1 Manter decop
‘—_ﬁ—'—"—-—__-_'_-_

{ }Outrosr,

[ ) Des'creve_r CBracterlsticas dg edenz
{_ ) Registra; Presencs.de inflamagag / iInfaecEn
{ ) Ouiros;

i 5. Temperaturg Corpors)
! H }Dis:*.?nufcfa{ ) Elevads
i

{ Vaferriem &ratura o
sbat de < 3§*C on ;3'?:5-“C
{ JAgquecar O pasienie com coéenc;.au
casode hipatermiy - 5
{ }Refirzp cohartore agal

manta ermicg amp

lar 2 temperatira do amblente

i e SOMUNiCar se estiyer

em caso de hipertermia .
{ }Outros . '

. Glfcamiag Prefudicada

{ )} aferire registrer HGT do A

(! Bimlnuida { ) Aumentada { Youtrom _ ] T
i} Oi-ien:arfMan;er'*de_c&him ®lovads por 2 horas apds ag

o0 ) Niuseas j’efef;ﬁ&ﬁ p— _ . _ T e P
{ ) Registrar SCOMm n.dnar Tragléncae caratteristicas do

8.{ }Vdmitos vdmito I

{_} Reglsirar frantinca ® E5pacin o2 Sharréia - o T
0o 4o o “‘""'_“*-—-—!-- " - “"‘—-—-——_._____,—-_....,—vh_,.-.—u._wm._.
{0 jDisrré { YOutres:
[ ) Reglstezr o COMUNIsEr alteracies ng Integridade da pale- .
" - N F) s - n — - ~ ““"‘_"'—""—"'_""‘—""—‘_"'"""—
28.{ }integridade da pefe prejudicads { )Aealzar igitn2 intimz 2pos 2liminachips . ]
6815 impas secoe o s __ ] e
() Menter lercéls fimpas secos 2 esticsdos _ e S
11.{ jRisce para lesie {_ ) Diminuif pressap B33 proemindncias dgsaag . e
1 JOutres: . .
iZ.{ )Dzupressis

13.{ }uso de dleast

} Manter visiiancis consiante

¥
{
{_ ) Superisignere reglstrar nfvej ge agitacEodo cliente
[ }Manter grades elevadag )
{3 Realizar £eMencic 8 feito SN
A1 )Outras: -

-

S S
i JQOutess:

—————
{ .
T { ) Manter deciibiroa 457
.f 1 Riseo Para aspiracio _{ } Testar fun‘:%oqamenzs dz QG!SNE 2nies du medicacin
{ 10ukros: ' .
- ] {__) Bviter manusein excession do paclente N L e
15, () Risco pars infeccio () Anotar & comunica: alteracio da temparaturg »37.5°C . e
{ _)Registrara Lomunicar PrEsEnca de ginzic flogisticos _ 3 e
{ }Outos: ) O , e
16.{ ) 1) o : : — S
{1 N T——— T —
) s e - - _ e
{3

e o

HAL- Hiperrensdo Arterial Sistdmizg
FC- Freqiianga Carglaca

DUd- Data da ultimz manstruacio
YAS -¥la Adraa Suparlor

VO - Vs Orag
13- Idade Bestaciona}

MR- Membros Inferinses
3VO- Sondz vastral da derrmira
SNE- Zonda Nasogasitica

MMSS- Mambros Superioras

FR- FreqiiSncla rEspiratain
SVA- Sonde vesica de ghivic,
SNE- Stnda Naco

| Enfermeira (2] 7 COREN - DIURNO

Enfermeiro fa}/ COREN- ROTURNG
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UPA SAO LOURENQO SAQ LOURENQO

fmmdamento 1049528

Senha da Ciassiticagao:

[ A N

=~
|Data ¢ Hora: 22/08/2013  20:05  Especialidade: 02062
{Peciente: 222191 VANILDO BORGES DOS SANTOS Sexe: MASCULING \

Mome Social

Data do Nascimento: 22/04/1976
Nome da Mae::
Estado Civil: UNIAD ESTAVEL
Endereco: DA LUA

! RG ’!den%idade)'

i v {Cadastro de Pessoa Fisica):

@’\!(Camdao de Registro de Nasc):

idade: 43 anos

MARIA LUCIA BARBOSA DOS SANTOS
Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - CLINICO

Baii'ro: CENTRO
Usisario Atendirhento: NELIAPSX

Cidade/UF: SAC LOURENCO DA MATA PE

Convenic: 2
Nome do Pail:

316
Cep: 54735000
Data de Emissio:
Fone:808437393
&la de Emissao CRN:

SUS - PRONTO ATENDIMENTQ

CRM: 4559

‘

- RESUMO DE TRATAMENTC
Paso: Altura: Temperatura: Hora;
N v
/a,,_. g Principai )
y
H - - - \
zxame Fisico
Fouy
=
Aﬁ*\'
AN .‘S\":.f _)
e Yy
Hizctese Diagnostico £
o
)
— o y
=L . == <
L _ Pita Terapeutica
L J
{ Frescricio Médica N
i
i
i
|
N /
Y
(Destino: { ) Encamlghado ao Ambulatoric | ) Residéncia
e Z
I Transferido: LR
Y— = ‘:f Senha:
!} ara: ,—-‘i «:_:‘_, anna:
bé‘..; %=

Ca rimbo/Médices

Usuarlo Triagem:




~ '

UPA 24 HORAS - SAC LOURENCO

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE MIP
Datza e hora retiradia da senha; 22/08/2019 20:01
Nome Paciente: IVANILDO BORGES DOS SANTOS
— Cdd. Paciente: 222191
Data de Nascimento: 22/04/1976
Sexo: Masculino
Idade; 43
Senha: 0202
Convénio: -

Atendimento:
SAME: 132388

: 22/08/2019 20:03 - 22/08/2018 20:03
ERICA DE ARAUJC - COREN: 008417 - : ENFERNMEIRO(A) -

Prioridade: URGENCIA - AMARELO
Cor: | —IAMARELO
Queixa Principal: RECLASSIFICACAD ARPOS 24 HORAS

SALA AMARELA
Fluxograma sintoma: DOR CERVICAL / DORSAL / LOMBAR | EXTREMIDADES (SEM HISTORIA DE TRAUMA)
‘seriminador{es): - LIMITACAQ IMPCRTANTE DOS MOVIMENTOS/FUNCAD
Esnecialidade: CLINICA GERAL

Acolhido(a) por: ERICA DE ARAUJC - COREN: 008447 - : ENFERI FEIRO{A)

Data mpres:s 22/G8/2019 20:03

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pz&gina 1 de 1
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UPA SAO LOURENGO - SAC LOURENCO

s

i Atendimento: 1048973
[Data e Hora: 21/08/2018

08:55

Senha da Classificagio:

L k_._._-_J

iZspecialidade:

222191

L
K Faciente:

home Social :
Data do Nascimento: 22/04/1975

Estado Civii; UNIAQO ESTAVEL
Enderego: DA LUA

RG {ldentidade):
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica):

IVANIE.DO BORGES DOCS SANTOS

Idada:
Nome da Mae:: MARIA LUCIA BARBOSA DOS SANTOS

Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - ORTOPEDISTA
-- 316 Bairro: CENTRO
PE Cep: 54735000 Usuario Atendimento: ANACS

CidadefUF: SAQ LOURENCO DA MATA

@N(Ceﬁidéo de Registro de Nasc}):

Sexo: MASCULING

Convenio: 2
Nome do Pai:

43 anos SUS - PRONTO ATENDIMENTO

CRNi: 893

Dzata de Emissio:
Fone:89437393

Dzta de Emissioc CRN:

NG

RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura:_ Hora:
— S
" »ixa Principal P - =~ .
- VA E o p R J\/‘-‘\—'\} f})@m = k ———
o
N J
rExame Fisico ".‘t'fﬁ‘i“ju—'\ et r, T )
! ' £ [N ‘,;;;}\ a2 DD A o e
A _;\"Y N B ‘.:._.,‘5-.\ (g‘\_, ' ':;""‘-r'\_/t—-"‘ .f'; —*-."' A {KL_’M"‘E}}‘:’_ /1\.._-_—
N : J
(‘-iiaotese Diagnostico 7 T )
Hit gnostic LTy P @2\_) —~0 ~ Y R
§oAEN A ey L 2 o \_:’\.{-’Q“;/'\/‘-“‘ \uu‘__’ ey f;,f\\;/;;\)_,,, _,\‘
o /
f_ “uta Terapeutica Y'_ﬁ \: ,_.—-L\\)-.._._—- ’ i ’ )
- ' ! i) g . /‘ — k_/’;'__‘__\Jr'---\--"'\.’,‘\‘_}—_—l
- L VT [ A AT .
- — -
~ A
/Prescrigio Medi 7 N
Pr Niédica ; o H .
- L XN AL e
. N7 . T r"sj Pl »"f’; .
el !."/ﬂ! AW e N e i o v“ A
L. N A, N . —
- - R R R S
- 'L-'"‘",a..:‘-_s‘. RGeSy,
i ,935'_.’-/ L_/?:E: Ex :,m'lf_”éﬂ,‘.'éz
L A L COREN 585532
Destino: j Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia Ll
Transieride: Y -
;f:” "-ﬂ.x j ._L/’-\—( bl e
Para_ 7 7 F 7 // Senha: $ ”’51 333
a’/ -
i1B 0 8810 gl A o B 11 155
Carimboliedics " f;:gig‘ gh EEI gégu !gﬁ!ﬁ” iéEE }Ii E?g‘
b E{HH] Hi [ ib’
Usuaric Triagem: P 4 Ell il il 1‘5 il
L gag
[y & NGO
UPA - SAC LOURENG
P CONFERIY
A Ma ao P-; 8 5 e
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+

e groRaN: 628253
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iy SO e L
U R R
. I. bt JVJ - o
. ﬁ' ‘-
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L #+. 24 viORAS - SAO LOURENCG

Resumo da Classificagdo de Riszo - Protoeolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 21/48/2019 6g:41
] I Nome Paciente: IVANILDO BORGES DOS SANTOS
CoL e, Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 22/04/1976
Sexo: , Masculina
idade: 43

r T Senha: 0065

; ’ Convénio: -
tendimento: -
SAME:

: 21/08/2019 09:52 - 21/08/2019 09:53

MARIA JULIANA COSTA DA SILVA ABERT - COREN: 3207'28 - ENFERMEIRO(A)

Prioridade: NAO: URGENTE - VERDE -
Cor; TR
Queixa Principal: RELATA DOR EM OMBRO DIREITO APOS TRAUMA DE MOTO ONTEM
Observacao: ALERGIA -
HAS - DM-
luxograma sintoma:  TRAUMA
T . acriminador(es): - EVENTO (TRAUMA) HAMAIS DE 6 H
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 82.00 BPM

- P.A. SISTOLICA: 145.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 91.00 MMHG

Acolhido{a) por: MARIA JULIANA COSTA DA SILVA ASERT - CORERN: 320720 - : ENFERMEIRG{A)

Data impressio: 21/08/2049 (9:53

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco ‘ Pé&gina 1 de 1
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. - EVOLUCAD CLiNiCA

Nome: Ivanv.2oo  BeleeS

Registro:

Responsavel

. Contato:

Py {10 3 - . - . o . . g
Dateiora (asy so: fo frcig irli  Siwdvl Eon £68  foriSEiEi T8 JRIEATAS
! 3
22208 D0, PEEDLIA_MGLInlol BRE, Gy fh2io., A7 ER TN 20 ,pﬁﬁﬁf«’ﬂé}fzﬁi?_._
ivszzm,«_iﬁm ijw_;,f_z_ﬁm ML GNEE Sl LAG MG 4o FRRm E
P22l didfs me s S E4ns  SOYLe ymu oo YNAS 2 f-o SEED S

’ Rindie  Opas_g 2isbid p3 . (7hme. D2 FRETRS
. ; , ‘
; . e, - ——— . s "' - e = —_ E = -
% % e . ! g . e e - - |
§ . ) G

AT KD . . .
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UNIDADE DE ?‘RONTD ATEND{MENTD

CUIDADOS  SISTEMATIZADQS DE ENFERMAGEM /TECN!CO DE ENFERMAGEM

{ g \ . 3y AL ’T_‘ . —_
Nome: TQa‘m ool i AL IAATSER AT NS, Registra:
Enfermaria:\ WO T ;A&—CA Leito: i
t"\_{'\l Y ["‘«_ o :
Hora Admissdo: - PlantSo: &t DIURNO ()} NOTURNO DATA I bt 7005 Fow v, I
Estado Geral { )}Regular ( )Grave { )Gravissimo
Dieta. { tvo { 1SNG { YSNE { )Dleta Zero
Padrdo Respiratério { }Eupneico ( )Dispneicol
Acesso Venose { )Periférico ( ) Central Local;
Curativos { )sim ( )NBo Lacal:
Drenos { }3im { }N&o Local;
Evacuacdes ( ) Presente { }Ausente Aspecto:
Diurese ( )Praesente { JAusente { )SVD/SVA Aspecto:
Observagdes:
SINAIS VITAIS
HORA PA {mmHg} ER {rpm) | FC {bpm] | SAT. 02 [%) | HGT {ml/dl) Temp. Ass. Tec, :nfermagem
AL TP EE S L e = ’\ Al
R R - - 7:“, —~ ‘:‘; i - }v:\:"‘\l\.\, iAo /\/\':)\
ey b e T =
o —."31 - X vuﬁ = ¥ S - ‘135\ —
- SV\CE\
Coﬂ'n ?‘d
- ~ . a0 T cem
. - =g N c. ge ":’T oF
Técnico de Erfermagem: AN TN A T SLE Té 082
' r-oR‘—'*“'r _

e 4 s s z .
Nome oLt e, N I A — Registro:
Enfermaria: Letto:
Hora Admiss3o: : Plantdo: { JDIURNO () NOTURNO DATA: — o J L 0/ ' 0T
Estado Geral { )Regular { }Grave ( }Gravissimo
Dieta { VO { )SNG { )SNE { ) Dieta Zero
Padrdo Respiratorio { ) Eupneico { }Dispneicol
Acesso Venoso { )Periférico { }Central Local:
Curativos { }Sim { YNEo Local:
Dranos { }5im {( )RN8o Lacal;
Evacuagdes { )Presente { YAusente Aspecto:
Biurese ( ) Presente { YAusente ( )SVD/SVA Aspecto:
Observagbes:
SINAIS VITAIS
HORA PA {mmHg) ER {rpm) | FC (bpm)} | SAT. 02 {%) { HGT {ml/dl) Terp. Ass.Jec. Enfermage"n
"~ U — . . 7 - T radin L
' o i~ oo Silaraen o
- ‘,-‘,'. i;: - — .'f— L = ,;4' ﬁ"f R T v T,

Técnico de Enfermagem: .




GESTAO
&
& e ! g
UN#DABE DEP‘RGHTB ATENDIME?J’D T p
FIOSFTALAR
; CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM ’TECNICO,_D._.EN_EjMAGEM '
Nome: Al Jf’“m_,/ ,/2;" *“’5’ :-Aijf, G :’_///r/ *‘\7‘“‘ Registro:
iF
e Enfermaria: Leito:
D e e d O
Hora Admiss&o: : Plantio’/ALDIURNO  { ) NOTURNO DaTA: ~HTE 240 7
Estado Geral { YRegular { )Grave { } Gravissimo
Dieta ( yvo { }YSNG { JSNE { )Dieta Zero
Padrio Respiratdrio { }Eupneico { )Dispneico[
Acesso Vanoso { }Periférico ( }Central Local:
Curativos { }3im { ) Néo Local:
Drenos { }sim { ) Ndo Local:
Evacuagdes { )Presente { ) Ausente Aspecto:
Diurese { )Presente { YAusente { )SVD/SVA Aspecto:
Observacbes:
SINAIS VITAIS
HORA PA {mmHg) FR {rpm)} | FC (bpm) | SAT. 02 (%} | HGT {mi/dl) Temp. Ass. Teg. Enfermagem
i [ T oA r2Ng et by
2|y Fe |l —— YT I £7
S der W .t S e — & C
L] e it ol ey (A =3 L/
Técnico de Enfermagem: _._L-a {/E/Lf-j-;,
i
7(-' i
CUIDADGS SISTE'«ATIZADOS DE ENFERMAGEM /TECNICO DE ENFERMAGEM
Nome: Registro:
Enfermaria: telto:
Hora Admissdo: : Plantio: { JDIURNO { }NOTURNQ DATA: / /
Estado Geral { }Regular ( }Grave ( }Gravissimo
Dieta { Jvo { )SNG { JSNE ( ) Dieta Zero
Padrio Respiratdrio { ) Eupneico { ) Dispneico
Acesso Venoso { ) Pariférico { }Central Local:
Curatives { JSim { YNZo Lacal;
Drenos { )Sim -{ jNSo Local;
Evacuacdes { }Presente { }Ausente Aspecto:
Diurese { )Presente { )Ausenta { )SVD/SVA Aspecto:
Observagdes:
SINAIS VITAIS
HORA PA (mmHg) FR (rpm} | FC (bpm) | SAT. 02 (%) | HGT {ml/dl) Temp. Ass. Tec, Enfermagem
) DA oo ( o i om .'..._. ——— 'I S - :
Técnico de Enfarmagam: p D e et T




UPA PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA
; SAQ LOURENCO DA MATA
A SERVICO SOCIAL

Data: 23/ o2/ 2249 Hora; Adrg e Atendimento n® .z

AL S 3R

Nome Social: 7 Cor:
Nome Civil: 4wt o - Besin Ao Sonniln
Possui alguma deficiéncia? ( ) Sim (i) Nao. Se sim, qual?
Apelido: Possui documentacgo? () Sim () Nao ldade: 43
Endereco: _ - deo oo L V6o BEFe Seds emian o Cmaadief i
Ponto de Referéncia: CIAL fm B e s cha
Nome do acompanhanie: R WP IV SO )
Vinculo com o Usuario: Tel: (24) _SYoci—-128 %
Vive sozinho ( ) Vive sob o mesmo teto com pessoas da familia () bu-u«‘ff‘év

- {2 g
Convive com pessoas que nao fazem parte do grupe familiar { ) = ‘

Vive internade em instituicao, asilo, abrigo, ou sob a responsabilidade de terceiros ( )
Nome da instituicao:

O usuario & acompanhado por algum servico (saude/assisténcia)? { ) Sim  (x ) Nao
Qual?
ATIVIDADE REALIZADA:

- Orsemagae

Nc?mas & Rotmas

Onemagoes Darertos Scclals

-

Enc_am%nham_eptg’a Rede Somoasastenmal

Encaminhamenio 3 Rede de Saude

tendlmemo Vacﬂencaa B S

Amcz,éagao £x temaiFamalla

HﬁECh!agaﬁl Ex ‘icma!Rede

b

dmica; ‘condigio de

S - ] . e _
R P S L mm, EmfirntSs > L 2 LN K n AP L
- ~ y M \ - ;') - . -

! 3 S
ANAATD AT [ S i I ety A {‘*---c:_—G-X—A. z_‘_‘_} R P“\/um (_:,_,,,,,
' I3

T T - v - . - T

Ea s SOy o S Y P LU O N N Lormp e Sl P Sl B o o

/,,7 e - A .
A et 7 e S e S i




”M = d f%%m? ubPA PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA -
m&i ﬂ § SAQ LOURENC}O DA N’%ATA
SRS ARG ) SERV!(;O SOCIAL
Assistente Social
EVOLUCAOSOCIAI
DATNHORA B
ng;"v b‘f\.?., x




LI ’ )
< ’ 3
s
S /1§ @ GESTAO
s 6L o’ @B IMIP
wesenm PAPAAMDUCO UNIDADE D PRONTOATENDIMENTO 3
OCSAUDE

SAQ LOURENGO -

HOSPITALAR

GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTO.

NOME:_ e X oS St TUS IDADE i S e
REGISTRO: SRR DATA:_T___ S A
H;DA: - o - N,
EX. FISICO: e SR e et o
EX. COMPLEMENTARES: .
HIPOTESES DIAGNOSTICAS: 5
1. (‘ ,’-x.:\ L™y Ny L {?‘_,»éf e 7"{ £ »—- HHHHHH o f . St
2.
3,

- ’/. . . ~
CONDUTA ADOTADA NO ATENDIMENTO INICIAL: . e e

Lt ‘\_-,-r-a_‘”"u\_tw-u ‘
. - 7

SENHA: s 3.’ DESTING: '

COM ACOMPANHAMENTO MEDICO:
JUSTIFICATIVA:

SIM(

) NAGK

HORA DA SOLICITAGAO:

HORA DA SAIDA:

ENFERMEIRG DA LIBERAGCAO:

MEDICO SOLICITANTE: ,_.,,‘»-'-1\‘:?_‘““‘4 e

MEDICO DA LIBERACAC!

1
e




. .
memmmaf O S PIT A f=== CLARECIMENTO
‘@1 MEMORIAL JABOATAQ | & F|CHA DE ES |
Processo: | | CODIGO REVlsAo
GESTAO DE PESSOAS E.AT.SAM.01 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE AiAIXO INDETIFICADO (A}.

NOME: iﬂJ'G\r\/U_/ 9 ﬁm-cgm
REGISTRO: F 72 F 9 4  DATADENASCIMENTO: A R/ o ¥/ 48 A
RG:_SYQF* 364 ORGAO EMISSOR: ___ S S P / PE

ENDERECO:MM; wre  DiotA

NOME DA MAE: MJMQMM

DATAADMISSAO: X F/ © 5 Jo?aj_‘/DAfA ara: 34 1 ofF jLol9
DATA DO PROCEDIMENTO: B0/ © F jRofgap: . S YR. O

e

DIAGNOSTICO: ¢

f_,
TRATAMENTO REALIZADO: T/H.a_j;nvdmj— C,()‘u/(ﬂmd@
oZz Fralina do Clanmeds Dinede

—_ ([ —— I { A
e { — 7. T ———
MEDICO:
CREMEPE:

JABOATAO DOS GURARAPES, =& DEWMZ%EDE LoLq.

MEDICO

Av. Gen. Manoel Rabelo » (26 « Centro
Jaboatdo dos Guararapes - PE » CEP: 54160-000
Tel.: (81} 3482.9888 » www.hmpe.com.br




= RN PR 7 P . .,
Sumnédric de Admissge 2 Alta

-\:’}?q HOSPITAL=—==
ol MEMORIAL JABCATAG

,- § Mome

",‘{
b
e

e D faldo Ronges 0o Giudin
? ‘m Clinica : M ‘,(\,F CO/\O Enfermaria: j LS"" Leito:OL/

e
s
g

1\-

£

wu
R,

/Q_c% g L0 : Ne AIH: . '
imici ténsmz%o_laﬁﬂgi@moﬁ )_{‘ 0 Z 0 S! ' D ClD'SZp(Q,O

]
7

Sl 4 OO, Plust e Y {SHBROINKD .

po de pmr-ranercsa peavi ist:

“P\

DR2di o

LA

aff

;l%}

o sl S A A A | 6% DECIQINT

Tédigo - Egquipe %}Qme Matricula N2
: X X |
o G 1OK  Wneys ( ot
S e— I s
02 1. Auxilio cirirgico
03 2. Awilio cinirgico
04 - 3. Auxilio &i:rﬁrgiéa ;
05 Demais auxilios cindrgicos

06 | Aneslesistas

o7 Clinico

08 Clinico

Procedimentos especiais
O Mudanga d= procediments
O Diria de uti

(O Disria de acompanhante
() Vacina Anti-Bh

O

O Uss da protess értsse

(O Uso defatores da coagutacio
(O Uso 2= oxigeraderes

(O Nutrigao parenteral

O

(% Resumo do case

PACIENTE INTERNADO POR APRESENTAR PATOLOGIA ORTOPEDICA, SENDO TRATADO
ADEQUADAMENTE E RECEBE ALTA EM SEGUIDA ENCAMINHADO AO AMBULATORIO C/
ORIENTAGCOES,MEDICAMENTOS E RETORNO.

@)T}W,LAJA(“ )Q\‘FL:@ G’-p("t’(}{n“@- L)

Dlagnbsnm secundéno-

AN YCa

f, y (4 A:ta:g_/{) | @ O jCI/ Diasda’hospitalizagﬁo:

Av, Gen, Manoel Rabelo = 126 ¢ Centro
Jaboatio dos Guararapes - PE « CEP: 541 60-000

Tl « f89) 2407 0060 » vrmvnin bt o ...

g
2R




.- € , R #
o Sistema  MinRdio T 7 ~ R s e o
SIS dnicode o { AUDO PARA SCLICITAGED DE AUTOREZA
SeGde  Saide DE TNTERNACAO HOSPITALAR
Tdentificagio Go Estabelecimento de Saide )
- - ANTE 4- CNES
1- NOME DO ESTABELECTMENTO SOLICITANTE 2+ CNES 3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUT:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS . 428 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426
Identificagéio do Faciente . . _ CIMENT
5. NOME DO PACIENTE ) 6- N0 DO PRONTUARIO  7- (CNS) e 32 ;A;: ng r;.;s o
IVANILDO BORGES DOS SANTOS 1093882 89800372319 104/
9~ SEXO © - 11- NOME DA MAE DO PACIENTE - 12- TELEFONE DE CONTATO
MASCULING - MARIA LUCIA BARBOSA DOS SANTOS ’ 81. 894373923 | Celular: 81,
13- MOME DO RESPONSAVEL 14- TELEFONE D= CONTATO
15- ENDERECO DO PACIENTE
RUA ABEL JOSE DOS SANTOS , N.¢ 0 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: SAQ LOURENCO DA MATA - UF: PE
@ - . . JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
17- PRINCIPAIS SINAIS = SINTOMAS CLINICOS
fx d= 1/3 medio de clavicula d apos acidenie moteciclistica
7 ONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
.<rcurtamanto > 2 cm de davicula
o
19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)
x+exfisico ~ 4
[z0- D}AGNOS'“CO INICIAL /24 - CID PRINCIPAL Z1- CID 10 SECUNDARIQ |22~ CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

FRATURA DA CLAVICULA - 8420

PROCEDIMENTO SOLICITARO
24- DESCRIGAD DO’ PROCEDIMENTO SCLICITADO / 25- CODIGO DO PROCEDIMENTO

26~ CLINICA 27- CARATER DA INTERNACAO

29 - CPF ou CHS/ 30~ NOME 0O PROFISSIONAL {SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR)

31- DATA DA SOLICITAGAQ

ULYSSES MACEDO BARBOSA - CRM: NO.CRM26541 _ 04953670361 24/08/2012
PREENCHER EM CAEQ DE CAUSAE EXAERNAS (ACIDENTES CU VIOLENCIAS)

. -] 33~ ACIDENTE DE TRANSITO 36- CF) DA SEGURADORA 37- K9 DO BILHETE 38 - SERIE

o] 34- ACIDENTE TRABALKO TiPICO .
A i 48~ CNP] EMPRESA 40- CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR

[ 35- ACIDENTE TRABALHD TRAJETO
42- VINCULO COM A PREVIDENCIA
) EMPREGALC {0 EMPREGADOR 5 AUTEHOMO {3 DESEMPREGADD & APOSENTADO { MNAO SEGURADO

AUTORIZACAD
33~ NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
? 33 - CARIMED £ ASS. DO MEDICO 48 - CARIMBO E ASS. DO MEDICO
SOLECITANTE 47 - DATA DA AUTORIZACAO | AUTCRIZADOR
34 - COD ORGAO EMISSOR . il Dg ;—_j 2 ‘
38 N° 50 DOCUMENTO [CNS/CPF) PROFISSTONAL AUTORIZADOR | José g-'mes‘s’a&s Cavaleants
Ginccologia @ Obstetricia
35 - N5 DA AUTORIZACAD DE TNTERNACAD NOSPOTALAR - Hadjeo do Tral
CRM 4620 - OPF:
—

J
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e, Usudrio: JORGE AUGUSTG CORDEIRO

Data: 30/08/201% 13:44:49
~ Hora: 13:44

Froalinaniin o

Relatério Geral de Cirurgias

Nome: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Promguério: 773912

Atendimento: 238170 * Unidade de Internagdo / Leito:  ENF 15 - LEITO 04

Sexo: Masculino Idade: 43 Anos, 4 Meses ¢ 8 Dias

Diagnéstico Pré Operatdrio: _ 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
Risco Operatorio: ] /
Cirtirgia(s) Realizada(ﬁ): TRATAMENO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Data: 30/08/2019
01. Cirurgi§o: JORGE AUGUSTO CORDEIRO DOS SANTOS
02. 1. Auxilic Cieirgico:  MARCO ANTONIO NOGUEIRA LIMA
03. 2. Auxfiic CirGrgico:
Q4. Instrumentador:

Anestesia: BLCQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAO
06, Anestesia:

07.' Ane‘stesjstq : MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

~Descricdo da Cirurgia:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SO AMESTESIA
ROTINA ASSEPTICA

INCISAO SOB TOPOGRAFIA DA FRATURA
MANOBRA DE REDUCAO

APOSICAO DWE FIO K

CONFIRMADO REDUCAC COM ESCOPIA
FECHAMENTC POR PLANGS

CURATIVO .

CRM: 20770
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~ u?%@w HOSPITA Lo
Y+ )Y MEMORIAL JABOATAQ

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: IVANILDO BORGES DOS SANTOS

DECLARQ PARA 0S DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSSO SERVICD GMDE FOT SUBMETILC A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDQ ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADED LaEDRAIS FOR LM HERINEOD
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO PARA COVISULTA DF RETORMO WD A E
HORARIO MARCADO ABAIXO.

CID-10: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
DATA DE INTERNAMENTO: 27/08/2019
DATA DA CIRURGIA: 30/08/2019

DATA DE ALTA: 31/08/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: _ _06/09/204

_ HORARID: 07:00

"MEDICO ASSISTENTE: DR.  JORGE AUGUSTO CORDEIRO DOS SANTOS

JABOATAO DOS GUARARAPES, 31 DE AGCSTC CE 2319

MEDICO: 1OAQO PAULO DE ANDRADE ROMZIRO

Av, General Manoel Rabelo - Ne126 - Centro - Jaboato dos Guararapes - CEP: 54186-005
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmipe,arg
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C? Sequradora Lider dos
: Conséeclos do Segura DPVAT

EIDENTIFICACAO Do SINISTRO

ASL-0407599/19
Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS  Data do acidente: 20/08/2019
- . . IVANILDO BORGES DOS
CPF: 027.062.284-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
[DOCUMENTOS APRESENTADOS - . .+ S
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declara¢do de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagiio

DUT

Cutros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34
Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagio
Procuragao

IVANILDO BORGES DOS SANTOS : 027,062,284-58

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCGRO

]

3

0 prazo para o pagamento d¢a indenizagio @ de 30 dias, contados a partir da apresentaciio da documentagio completa.
Para informacdes sobre o Segurc DPVAT e!consulta do andamento de processos de indenizagio; acesse !
" www.dpvatseguro.cont.br ou ligtue para Central de Atendimento, dé-segunda & sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
' (Reglées Metropolitanas) ou 0800 022 12 {4 (Outras Reglfes). Para reclamagies e sugesties, entre em contatd, 24H
por dia, com o SAC: 08GO 022 8189

A indemzacan por mvalldez permanente é de ate R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e de
acerdo com a tahela de seguro prevista nailei 6194[74 . _

A responsabilidade pela guarda dos dociumentos Griginais é-do interessado/vitima., :

| Portador da documentacio apresefitada . | |  Responsavel pelo cadastramento na segiradora - |
Data da apresentagdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 919.419.384-34 CPF: 028.384.47440

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA LDA MARIA BARBOSA




Sequradora

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190647780 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

fratura de clavicula direita
vitima com bloqueio articular do ombro direito, realiza flexao a 80 graus, abducdo a 100 graus, deficit de forca de
grau medio, presencga de cicatriz cirurgica

tratamento ciruregico com fixacdo de fios de K, evoluiu sem complicagdes..
Alta médica

Limitacdo funcional do ombro direito
Com sequela
03/12/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190647780 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 20/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICUAL DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPAGCO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGCAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




PROCURACAO

OUTORGANTE: ] g’g rtlDp Ronles a3 Saa 123 » Brasieiro (a),

portador(a) do RG n° 427 X4/ . 2s&//PE inscrito(a) no CPF sob

wORF IpbELIZRY - 5 X _Residente pa Rua
(S5 38 hAe Ne_ I Bairro Aj 4 duS trmascMunicipio

d@é:.; Y. 4‘;0 -PE,

OUTORGADO: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA, Brasileiro, Portador do RG:
4.250694 SSP/PE, Inscrito no CPF sob o n® 919.419.384-34, Residente na rua Lo. Primavera,
Primavera, Paudatho-PE

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o(a) OUTORGANTE acima
qualificado(a), nomeia e constitui seu Bastante procurador 0 OUTORGADOQ, para Representa-la
Perante as SEGURADORAS que Constitui 0 CONSORCIO DO SEGURO DPVAT na
cobertura; FAL#s(w>& 7, Vitima de acidente de trinsito no dia AN 1o& / 0/ g,
Podendo para este fins /prestar declaragdes, apresentar documentos Particulares, preencher
Formulérios constando dados Particulares do OUTORGANTE, Solicitar pericias ,pegar copia de
BOLETIM DE OCORRENCIA, em quaisquer Delegacias deste Estado de Pernambuco, Solicitar
e pegar BOLETIM DE OCORRENCIA da POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO, Solicitar e
pegar cépla de prontudrio médico, também solicitar e pegar ficha de esclarecimento ou boletim
de emergéncia em quaisquer Hospital Particular, Municipal, Estadual, Federal, Solicitar e pegar
BOLETIM DE OCRRENCIA, em quaisquer posto da POLICIA RODOVIARIA FEDERAL,
Solicitar e pegar declara¢do junto a0 SAMU e ao CORPO DE BOMBEIROS, em fim tudo o mas
necessario para o bom e fiel desempenho do presente mandato.

;;g;gd o 0L /ngzow

By
30
W/\ngd&é LoNF> 0fr SuiB.

OUTORGANTE

i e, Servico Notarial de Paudalho Ménica Machado Campos - Tabelid Titular

zm
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407599/19
Vitima: IVANILDO BORGES DOS SANTOS Data do acidente: 20/08/2019

CPF: 027.062.284-58 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:gﬁ%?mmng%

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

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

IVANILDO BORGES DOS SANTOS : 027.062.284-58

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 919.419.384-34 CPF: 028.384.474-40

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA ABENILDA MARIA BARBOSA



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190647780

Nome do(a) Examinado(a): IVANILDO BORGES DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): TV DOIS IRMAQS, 12 - Paudalho - PE - CEP 55825-000
Identificag&o - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PE ] 5427561

Data e local do acidente: [ 20/08/2019 ] Paudalho, PE

Data e local do exame: [ 03/12/2019 ] Recife [PE]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

fratura de clavicula direita

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
vitima com bloqueio articular do ombro direito, realiza flexdo a 80 graus, abducéo a 100 graus, deficit de for¢a de grau
medio, presencga de cicatriz cirurgica

lll. Nexo de causalidade: as lesGes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacfes e a data da alta.

tratamento ciruregico com fixacdo de fios de K, evoluiu sem complicagdes.. Alta médica

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitac&o funcional do ombro direito

Caso aresposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)) 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa () 100%
completo

VIIl. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.
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