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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200113033 Vitima: RICARDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICARDO GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15614551
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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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200113033 Vitima: RICARDO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 08/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RICARDO GOMES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: RICARDO GOMES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 033

Agéncia: 000004025

Conta: 000001060118-8

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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DADOS DO REPRESENTANTE JEGAL (PAIS TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

18 - CPF do Representante Legal; ‘ 13- Profiss3o do Representante Legal:

Beclaro, para todos os fins de direita, resldir no endereco acima informado, eo nfarme comprovante anexg (ANEXAR CGPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ Recuso nFormaR B2 #s1.00aR$1.000,00 [ r$2:501,00 ATE R$s.000,00
[] sem renpa [J Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima o rss.00,00
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[ conr POUPANCA. {scrmente para os bancos sbae, Assinale uma opsol B<] conTA CORRENTE froces
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(informar o digito s exstir) (informar o digitn se existir) . [infarmiar o digibo se eistir) (infgrmar o digho se evistir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalso do Seguro [:iP'u.u.T
3 Gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Jd e somente apds 2 efetivacio do crédite, quitagdo total de valor recebida,
- S ————————

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEN
5 £ 112

: 07 valide: Rerianen sinalaru ﬁ e

I naohan L que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 1ML que atende a regisio do acidente oy da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

mo IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalade, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3a do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclio
apesentada, concordando, desde ji, em me submeter & avalizrio médica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificacdo das lesties
permanentes decorrantes de acidente de triinsite, confarme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que &ta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura
svallacio médica ou rentnga ao direito de contesta-la, caso discarde do seu contedda,

TE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS -
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teve ﬁlhns?D MEg | Vivos: Falecldos: MEsCitLID fval nascer)? [ noo | teveirmaos? [Ingo | Vives: Falecidos: pals/avis vivos? [nze
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Segure DPVAT por morte agueles beneficidrios que se Bpresentarem & provarem
esta condicBo, estando clente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir & valor recebidg, além da
responsabilidade eriminal per infracio do artigo 299 do Cddigo Penal. |
== S
. ET] 38 - 1% | Nome:
;S, Imprassio 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:
r digital da
E witirmia g Assinatura da testermunha
:r_é m'::;:;'r;“m 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-21 | Ngme-,‘
o CPF:
1T
4 e N
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogoya pedido / 7 7 Assinators da testemo]
40 - Local e Dat;
42- Assinatura do Representanta Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 033* CIRCUNSCRIGAO - CRUZ DE REBOUGCAS - DP33°CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0123000258

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/02/2020 as 11:31

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAOQ FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia
8/11/2019 as 19:50

Fato ocorrido no endereso: RUA MARIA PASSOS GUERRA, PROXIMO AUSINA SAO JOSE ,IGARASSU-PE
- ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE ARACOIABA, 1, RUA MARIA PASSOS
GUERRA - Bairro: CENTRO - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA | PE-41,PROXIMO A USINA SAO JOSE,IGARASSU-PE

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

PESS0A DESCONHECIDO [ AUTOR VAGENTE )
RICARDO GOMES DA SILVA ( VITIMA )

L. ¥

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em nnsse c}u{a} sr{a): PESSOA DESCONHECIDO
VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que gst\ava em posse do(a) Sr{a): RICARDO GOMES DA
SILVA

PR ‘ L3 s =L Hh—.q \'."-J't:h""‘ '.' ‘

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s) ' v

RICARDO GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMié: MARIA LUIZA DA SILVA Pai: JOSE
GOMES SOBRINHO Data de Nascimento: 24/42/1997 Naturalidade: OLINDA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
8391512/SDS/PE (RG). 10694406473 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Frofissao:
OUTRAS PROFISSOES Telefonas Celulares:

- 989591933

Enderaco Residencial. MUNICIPIO DE ARACOIABA, 1, RUA MARIA GAIAO PASS05 GUERRA,S/N,AVENIDA NOVA -
CEP: 0 - Bairro: CENTRO - ARACOIABA/PERNAMBUCO/BRASIL, AVENIDA NOVA

PESSOA DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO /
PERMNAMBUCO | BRASIL

ﬂluallflca{;ao do{s} nbjetc{s} envolvido(s)

N = e

VEICULO MOTOGIGLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RICARDO GOMES DA su.vA que estava em
posse do(a) Sr(a): RIGARDO GOMES DA SILVA

CategoriaMarca/Modalo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ESD Objeto apreendido; N&o

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

12/02/202



etim de Ocorréncia

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.htm

Placa: PEX5818 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

VEICULO CAMINHAO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): PESSOA DESCONHECIDO, que estava em posse
do(a) Sr(a): PESSOA DESCONHECIDO '

Categoria/Marca/Modelo: CAMINHAQ/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Obieto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacao

e e e e i i e, —

INFORMA O SENHOR RICARDO GOMES, QUE VINHA PILOTANDO SUA MOTOCICLETA NATURALMENTE
QUANDO UM VEICULO TIPO CAMINHAO VINDO EM DIRECAO CONTRARIA LIGOU O FAROL ALTO OFUSCANDO
A SUA VISAO, VINDO ESTE A PERDER O CONTROLE DE SUA MOTOCIGLETA E CAIR AD SOLO JUNTAMENTE
COM SUA MOTO ,SENDO EM SEGUIDA SOCORRIDO POR UMA UNIDADE DO SAMU ,PARA O HOSPITAL MIGUEL

ARRAES NA CIDADE DE PAULISTA-PE,PELO EXPOSTO VEIO A ESTA DELEGACIA PARA COMUNICAR O
FATO.—-CASO AFETO A DELEGACIA DE ARASSOIABA-PE f

P

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

1) ¥ A2 S
RICAR GOMES DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: JAIR GOMES DA SILVA - Matricula: 3811751

{0 T R P T T I e
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DADOS DO REPRESENTANTE JEGAL (PAIS TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR

18 - CPF do Representante Legal; ‘ 13- Profiss3o do Representante Legal:

Beclaro, para todos os fins de direita, resldir no endereco acima informado, eo nfarme comprovante anexg (ANEXAR CGPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ Recuso nFormaR B2 #s1.00aR$1.000,00 [ r$2:501,00 ATE R$s.000,00
[] sem renpa [J Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima o rss.00,00
T R L q T g Sy e B T | T . NI s 2
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[ conr POUPANCA. {scrmente para os bancos sbae, Assinale uma opsol B<] conTA CORRENTE froces
D&aﬁm[‘.‘.’.ﬂ Dlhl.ll','ﬂ-i} Nome do BANCO: séﬁ J’\LOEE.
[] Bancodobrasi(002) 7] Caixa Econdmica Federai (104
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(informar o digito s exstir) (informar o digitn se existir) . [infarmiar o digibo se eistir) (infgrmar o digho se evistir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalso do Seguro [:iP'u.u.T
3 Gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Jd e somente apds 2 efetivacio do crédite, quitagdo total de valor recebida,
- S ————————

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEN
5 £ 112

: 07 valide: Rerianen sinalaru ﬁ e

I naohan L que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 1ML que atende a regisio do acidente oy da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

mo IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalade, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3a do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclio
apesentada, concordando, desde ji, em me submeter & avalizrio médica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncla & quantificacdo das lesties
permanentes decorrantes de acidente de triinsite, confarme Lei 6.194/74, art. 3%, §12, declarando que &ta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura
svallacio médica ou rentnga ao direito de contesta-la, caso discarde do seu contedda,

TE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS -
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=N 28 vitma [ ] Sim | 29-5etinha fihos, Informar | 30-Vimadesou []Sim | 31-vitma [_JSim || 32-Se tinha rrmBos, ormy 33 - Vitima deinou [_] Sim
teve ﬁlhns?D MEg | Vivos: Falecldos: MEsCitLID fval nascer)? [ noo | teveirmaos? [Ingo | Vives: Falecidos: pals/avis vivos? [nze
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Segure DPVAT por morte agueles beneficidrios que se Bpresentarem & provarem
esta condicBo, estando clente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir & valor recebidg, além da
responsabilidade eriminal per infracio do artigo 299 do Cddigo Penal. |
== S
. ET] 38 - 1% | Nome:
;S, Imprassio 35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPF:
r digital da
E witirmia g Assinatura da testermunha
:r_é m'::;:;'r;“m 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-21 | Ngme-,‘
o CPF:
1T
4 e N
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogoya pedido / 7 7 Assinators da testemo]
40 - Local e Dat;
42- Assinatura do Representanta Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU Metropolitano Igarassu

Igarassu 10 de fevereiro de 2020.

GARASSU

PREFEITURA MUNICIPAL




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: 23/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO GOMES DA SILVA

BANCO: 033
AGENCIA: 04025
CONTA: 000001060118-8

Nr. da Autenticacdo 9574F33F6B3DY9EED
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b R kR S INSC,EST. N” 18,1.001.0014398-2
ENDIMENTO: AVENIDA BRASIL - NUM. - @0931 - LOJA-S - CENTRO
 ABREU E LIMA PE 53525-790 . o o

!

HRLIOE D CLILNT i ]
ROSSANA LTGIA FERNANDES DANTAS “TRicuia e ;
R JOAQUIM NABUCO, N. 002@ - TIMBO ABREU E (IMA PE 53520-170
INSCRICAC: 165.135.170, 8443900 GRUPO:7 DEB.AUTOMATICO: 103668667
STpage *oun | SR EREOT nemueicn.ﬁn.l\am_ A .
] DT, . ] CORSLMO [AE)
RIPEERSS, | TR SOABTN | |MEDIA MO
T RGURT :
LEIT ANT: 4 CONSUMO: 1 2
LEIT ATU: 4 : -
| LEIT FAT: 4 HD PARADO | 3
HISTORICG DE COMSUMO 5 n
REFERENCIA COMSUMO P | NUMERO DE AMOSTRAS -
Imae s ARAMETROS  Ie3Te PoRT | ANAL TS5 ATERDEN"
MS 2.914/11| REALIZ. | A LEGIS|Z
2/2018 el [TURBIDEZ 44 45 45 |
@9/2018 @1 COR APARENTE 48 48 32 |w
e8/2918 @l CLORD RESIDUAL 48! 44 48 |-
@7/2010 @1 COLIF, TOTAIS 43 a8 47 |3
86/2019 01 E. 0Ll 48, 48 48 |®
| MEDIA: @1 Qualidode de Agua: www. compesa. com.br “
| ogs. : GLICOLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS |
(2205 PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO
ESIDUAL 5A0 INDICADORES DAS COMDILOES SANITARIAS DA AGLA ¢
(3205 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOES
S50CIADAS AO ASPECTO VISUAL DA AGUA ; i
DESCRICAQ DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRS) [§
AGUA ! 5
RESIDENCIAL 1 LMEDADE(S) |
CONSUMO DE AGLA 1 M3 44,08
COMERCIAL 1 UNIDADE(S) |
CONSUMO DE AGUA @ M3 64,84
CORTE 11/2019 : 2,82
RELIGACAO 11/2019 ; 9,02
i MULTA P/IMPONTUALTOADE 11/2019 - 2,19
JURDS DE MORA @9/2019 10/2819 ; 2,01
i

VALOR.DO INFOSTO

FERCES TLAL 4

TR HASE DE-CALCLILD

WVENCIMENTO:
 PROBCEMAS 'COM. A BERIDAT ‘LTGUE ALCOGLTCOS  ANONTHOS




Sequradora P
( XN DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
| »LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

an g it A e gure VAL

Para maiores esclarecimentos, acesse o site  hitpliwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou DBDO 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) |

|

|

i

i
r

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerg 445/12, disponivel no enderego eletrdnico

http:/hwwwz. S .BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGIN PX?TIPO=1&CODIGO=2863
: |

A Circular SUSEP' n° 445/12, gque trata da prevencio 4 lavagem de dinhgiro no mercado segurador, determina que todas

as Seguradoras s&o obrigadas a constiluir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro

deve conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagdes| acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

além da respectiva documentagao comprobalonia.

A recusa em formnecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulério, nde impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta rac@sa & passivel de comunicagdo ac COAF.

' Syperintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, drgio respansavel pelo tnntrt!vla e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagio e resseguro |

® tonselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, orgo integrante da pstrutura do Minisiéric da Fazenda, tem por finalidade
disciplingr, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocomdncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n°9.613/98. I
]

Pelo exposto, eu HDSSANA_L[GIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) n!n CPF/CNPJ 884.647.684-00,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario /@dﬂmm ﬁf 'ﬁﬁé&w .,
nscgia () no CPF sob o N¢ B~ PEG D6 Y- Fso sinisiro de DRVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

«'? EdIZ 470 M /ﬁﬂ Wﬂq , msa‘riti: {a) no CPF sob o NQM&H

conforme determinacéo da Circular Susep 445/12:

e ¢

[ peclaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso informar i

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderege abaixo,
1

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada |
Estou ciente de gue & falsidade da presente declaragho implicara na sangao penal Lravista no art. 299 do Godigo Penal,

| Enderego AVENIDA JOAQUIM NABUCO i Mumers 200 Complemento CASA
- - - Casde ] Estado CEP
Bairo TIMBO | ABREU E LIMA | PE 53520170 .
| ' - Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD)
| €mailbalbinospe@ hotmail.com uaj: 3538.0069 (81) 98721.5834 J

}bﬁﬁﬂ de éoz2o




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classifi de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 08/11/2019 22:02 '

Nome Paciante: RICARDO GOMES DA SILVA
Cdéd. Paciente:
Data de Nascimento:
Sexo: Masculino C (ff,l = @7’/{7—
Idade: 21
Senha; D037
Convénio: -
~ Atendimento:
SAME:

: 0BM11/2019 22:06 - 08/11/2019 22:09
RUBIANNE LIMA DE EUU?.'A GDREH 121 32 - EHFERHEIHD[A} .

Prioridade: e
cor “"E“““EW“
Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU DE IGARASSU VITIMADE CIDENTE DE MOTO, CAIU DE

UM BARRANCO, APRESENTA FRATURA EXPOSTA EM MIE, NEGA VOMITOS E
DESMAIOS, PACIENTE ESTAVA DE CAPACETE.

~ Observagio: ENCAMINHADO DE IMEDIATO A SALA VERMELHA.
Fluxograma sintoma: TRAUMA,

Discriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)

Especialidade: CIRURGIA GERAL

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

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 08/11/2019 22:09
Sistema de Acolhimento com ClassificagBo de Risco ' : Pagina 1 de 1




ju . HOSPITAL @ GEsTaD
18 M HOSPITAL MIGUEL ARRAES é%
'Imnmm= 503135 Senha da GlassificagAo: TR -
Data e Hora: 08/11/2019 22:18
\, R R

; _Ifjé;ﬂl'ntﬂ: 131121  RICARDO GOMES DA SILVA Sexo: MASCULIND
Nome Social: :
Data do Nascimento: 21/12/1997  dade: 21 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
- | Nome da Mae:: MARIA LUIZA DA SILVA Nome do Pal: JOSE GOMES SOBRINHO
.| Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA CIRURGIA GERAL CRM: 12347
£ | Enderego: AV NOVA - 14 Balrro: CENTRO
Cidade/UF: ARACDIABA CE Usuério Atindimmtu JACKELINEEFL

B e s T Sl e T e

m_.“mgm:mg;ﬂ;e_mm#smmnemmmgm; “Ji.!.ﬁ!ﬂ,ﬂa.m_..mr-

Data Entrada Brasil:

Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacgio: '
RESUMO DE TRATAMENTC
rfPasc-: Altura; Temperatura: Hora;

Hipotese Diagnostico

—rescrigio Médica
o ORI «
2:3 ~
BD PV pe 053 p, Pl S
do  Msranls = BFhem ), Mﬂnmﬁjﬁ.. Oy B
i 31 POWA 4
- 082,

: RO HEYY, W N Ao XK
\\Aulmm e Carimbo/Médico
fl:luﬂ:w:{ ) Encaminhado ao Ambulatorio { ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Seaha:

{ ) Encaminhado ao setor de internagao

L J




s

- Laudo para solicitagéo de autorizagdo de internagéo

1D!H'|"L"lmﬁm DO ESTABELEGIMENTO

- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE | T CNES -

: HOSPITAL MIGUEL ARRAES _ﬁ‘r_g_g 314 Q 1 6431569 ]
- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
=7 ~HOSPITAL MIGUEL ARRAES . |J ' H-!_:'lﬂ;ll : |
Ter——— mmm _ S L T A
ACARDO GOMES DA SILVA | : 1.31131 i
- Cartao Macional 60 SUS _ . 8- . Seno 10°- RagaCor 7 -
10090845205 G5 §4 [evaneer | (o P - ][ o0v0 - Naa 5o Aptica |
1 - Home da Mis 12 - Talefone de Contato
MARIA LUIZA DA SILVA 8199314203 |
3 Nome Responsavel 14 ; Talefone 08 Contaio___
THIAGO :
oo N I |
AV NOVA, 14 - CENTRO . |
16 = Municipio 17 - IBGE 18-UF 19-CEP
ARACOIABA J | 230120 | | ce || 62760000 |

LAUDO TEc:mcu E JUB‘IIFIGAWA DA mmmqm

24 - CID 10 Principal - 26 - CID 10 Socundéro 24 - nmacmumam

'Iza - Duagnéstico Inicial / Codigo
Emmm DIAFISE DA TIBIA cs22 \ i ‘
| .
- PROCEDIMENTO SOLICITADO |
& i Solicltado M"
= g mmrmsmocmﬁmmnﬁ FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA “ 0408080800 |
do nmm&ulmmm

30~ umdtmmnh 34 - Documento

{}GPF

. |n(|nam

N LLIRIE A

¢4

PHEEHEHEHEHGMDﬂEmEﬂEmlmIDEHTﬂM IOHEREDE

HB = }Aﬂd. Trlhlﬂ'ﬁTmai“

i
i
P

AIH
26191 ﬂ224221 -8

i
=5

# TM‘W“TIE { ) Desempregada { VApoE A
e ——  261910224222-9
ﬂ*mwwmm 47cmﬂmm

| AlH

4B - Dggumenta
[(Tem ()&F |

48 - N% da Documaento

NS/GPF) do Profissional Autorizador

 261910224223-0

(50~ Data da Autorizagho

| |51-mume-::mrm (N® Registra dd

|

AH
261910224224-0

::nw‘ b "'_'q.'—i'lriF. -



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirrgico e Obstétrico i
¥Rt 36 i B e e Data.....: 09M11/2018

Aviso de Cirurgia : 80782 . Sala: 0002  SALAOZ TR IO L
‘Paclents : 131121 RICARDO GOMES DA SILVA Atendimento :503140
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 228 VERMELHO - LEITO 001 . |dade ;21 Anocs
Dt. infcio : 08/11/2019 00:30 Dt. Fim : 08/11/2018 01:10
‘id Pré-Operatorio : 822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
id Pés-Operatorio : 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

 Prodediments; 0408050500  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINGIPAL)

‘Convanio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
rJRGIAD 17460 JARBAS SIZENANDO SILVEIRA FILHO 1 S
AMESTESISTA 5758 MARIA DO CARMO GOMES "ML_ENTE

e —— — — —— . o

~ Descrigéo Glrﬁrglcl :

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE DOS 0SS0S DA PERNA ESQ (GII)
CIRURGIA: LC + DC + FIXAGCAQ EXTERNA LINEAR

CIRURGIAD: DR JARBAS SILVEIRA

1° AUXILIO: DR ICARO MOLIM

ANESTESISTA: DRA MARIA DO CARMO VALENTE

ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA .

RELATO DE INTERVENGAD

1. PACIENTE EM DDH SOB RAQUI ANESTESIA;

2. ASSEPSIA E ANTISEPSIA DO MIE;

3, APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS EM MIE;

4. AMPLIACAO DE EXPOSIGAO DE PERNA ESQ ATRAVES DE INCISAO DE FACE ANTEROMEDIAL DE PERNA ESQ DE CERCA DE

M, i . ;

AVAGEM MECANOCIRURGICA EXAUSTIVA COM SF0,8% + DEBRIDAMENTO + REGULARIZAGAO DE BORDAS DE PELE DE
J0SICAO EM REGIAO ANTERO-MEDIAL;

6 REDUGAO COM ALINHAMENTO DA FRATURA DA TIBIA E APOSIGAO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR COM 4 PINOS DE

SCHANZ 4,8 E DUAS BARRAS NA MESMA;

7. SUTURA DA FERIDA C/ NYLON; '

8, CURATIVO ESTERIL.

Achados Cirdrgicos: Descrigio Complementar

BN

13 714 7

SLALTE vak SOWEA
AT AT A

DR(A) : JARBAS SIZENANDO SILVEIRA FILHO
CRM : 17460

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.; 0001

MV 2000 - - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico e
Ficha de Cirurgia Descritiva i ﬂm ?I‘g‘; 14#2D‘| ]

Aviso de Cirurgia | 61044 Sala: 0002  SALAOZ2 - o g
Paciente : 131121 RICARDO GOMES DA SILVA Atendimento :503140

Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNAGAQ Carteira :
Lefto : 201 ORTO-503-LEITO 001 Idade 21 Anos
Dt. Infeio : 21/11/2019 14:20 Dt. Fim :21/11/2018 15:04 '
Cid Pré-Operatorio : S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Sid Pés-Operatério ; 822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Procedimento: 0415040035 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS (PRINGIPAL)

Convénio; 001 SUS - INTERMACAD
Anestesia:

CIRURGIAD 14313 CRYSTIAN PEDROSA FERREIRA
ANESTESISTA . 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE

Descrigdo Cirdrgica :

DIAGNOSTICO: ABSCESSQ EM PERNA ESQUERDA
CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DESERIDAMENTO CIRURGICO + CULTURA
CIRURGIAQ: DR CRYSTIAN PEDROSA
1° AUXILIO: DR IAN LACERDA
ANESTESISTA: DRA SYLVIA VILELA
ANESTESIA: RAQUI

RELATO DE INTERVENCAD

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA,

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE

3. APOSIGAC CAMPOS ESTEREIS

4. INCISAD POR ACESSD PREVIO EM FACE ANTERIOR DE 1/3 MEDIO DE PERNA ESQUERDA
5. DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

IMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0.9%

i REALIZADO COLETA DE MATERIAL PARA CULTURA

8. APROXIMAGAQ DAS BORDAS DA FERIDA COM FIOS NYLON

9. CURATIVO ESTERIL

Achados Cirlirgicos: Descrigio Complementar o

| i,
. i
TURAD fe 118
m fZﬂ o
.-Ig;';v“” RO T
FRTURIS DR(A): CRYSTIAN PEDROSA FERREIRA

CRM : 14313

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



'HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.; 0001
-MV:2000 - Sistema de Centro Cirlirgico e Obstétrico Data.....: 04/12/2019

§ Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...: 18:28
Aviso de Cirurgia : 61325 Sala: 0003 SALA 03
Paciente : 131121 RICARDO GOMES DA SILVA Atendimenta (503140
Convénlo Atend. : 1 . SUS - INTERNACAD Cartaira :
Leito : 201 ORTO-503-LEITO 001 Idade :21 Anos
Dt. Inicio : 04/12/2019 17:42  Dt. Fim : 04/12/2010 18:42 '
Cid Pré-Operatorio : 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Cid Pos=Operatorio . 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

e s TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA {PRINEIPAL}

Gonvénio: 001 SUS - INTERNACAO

Anestesia: 06 RAQUI ANESTESIA
CIRURGIAD 15483 HUGO FREITAS DE ARAUJO s : '
__ STESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

PROCEDIMENTO: RECONSTRUGAD COM RETALHO MUSCULAR HEMISOLEAR
CIRURGIAQ: DR HUGO FREITAS

AUXILIAR(ES): DR LIVIO COSTA E DR ICARO MOLIM
INSTRUMENTADORA: GABRIELA MORAES
ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA

ANESTESISTA: DR GENESIO GOMES

DESCRICAD OPERATORIA

1- ANTISEPSIA DA PELE E APOSICAD DOS CAMPOS ESTEREIS;
2- DESBRIDAMENTO DE BORDAS DA FERIDA,;
3- MARCAGAQ DO RETALHO HEMISOLEAR EM FACE MEDIAL DA PERNA ESQUERDA;
4- DISSECCAQ DO RETALHO, POR ABERTURA POR PLANOS SOBRE MARCAGAQ PREVIA COM LAMINA DE BISTURI E TESOURA,
| SYANTAMENTO DO MESMO E IDENTIFICAGAO DE SEU PEDICULO VASCULAR;
SOSICIONAMENTO DO RETALHO SOBRE O LEITO DO FERIMENTO A SER RECONSTRUIDO, E FIXAGAC COM NYLON 3-0;
B- CURATIVO DA AREA DOADORA COM; GASE A ATADURA;
~ CURATIVO DA AREA RECEPTORA COM: ADAPTIC, GASE E ATADURA;
~._ASALA DE RECUPERAGAO POS ANESTESICA.

0, kearo Mgl

Achados Cirdrgicos: Descrigéo Complementar

ATURE7 39
17T
SOiNER
e A

DR(A) : HUGO FREITAS DE ARAUJO
CRM: 15483

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE_MIGUE__I,:MRH@S DE ALENCAR



'HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro CirGrgico e Obstétrico Data.....: 11/12/2019
Ficha.de Cirurgia Descritiva H'ora.,.‘,.‘: 09:11
Aviso de Cirurgia : 81500 Sala : 0003 SALA 03 2l s ”
Paciante : 131121 RICARDC GOMES DA SILVA Atendimento 1503140
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERMACAD Carteira :
Leito : 201 ORTO-503-LEITO 001 ldade :21 Ancs
Dt. Inicio : 11/42/2019 08:10 Dt. Fim :11/12/2019 09:00
Cid Pré-Operatorio : 5818 FERIMENTO DE QUTRAS PARTES DA PERNA,
Cid Pés-Opearatério | S818 FERIMENTO DE OUTRAS PARTES DA PERNA

Procadimento: 0401020029 ENXERTO DERMO-EPIDERMICO (PRINCIFAL)

Convania: 001 SUS = INTERNACAD
Anestesia: 05 _ RAQUI ANESTESIA
' JRGIAD ' 15483 HUGO FREITAS DE ARAUJO e ' e

_Descrigio Cirargica :

DmGHc_ws'nco. AREA CRUENTA EM FACE ANTERIOR DA PERNA ESQUERDA (RETALHO MUSCULAR)
PROCEDIMENTO: ENXERTO DE PELE PARCIAL
AREA DOADORA: COXA ESQUERDA

CIRURGIAQ: DR HUGO
AUXILIAR(ES): DR PEDRO
INSTRUMENTADORA: REBECA
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA
ANESTESISTA: MARIA DO CARMO
DESCRICAD OPERATORIA

1- ANTISEPSIA + CAMPOS
2- OBSERVADA AREA DE ExPoswho DE MUSCULD (RETALHO MUSGULAR) COM BOA VITALIDADE E SEM SINAIS DE
INFECGAQ OU NECROSE
3- RETIRADA DE ENXERTO DE PELE DA REGIAO ANTERIOR DA COXA ESQ COM UTILIZAGAO DE FACA DE BLAIR
4- APOSIGAQ DA PELE NA AREA RECEPTORA + FIXAGAO COM NYLON 4-0
SURATIVO DA AREA DOADORA COM ADAFTIC
URATIVO DA AREA RECEPTORA COM CURATIVC “TIE OVER"

e
T
.—n—-—-.

Achados Cirdrgicos: Descrigdo Comgfementar

- - 'ru _ d‘jﬂﬁbzf:’de

7239

CLALIDHE VAN SOWSA

FATLRIBTA DR(A) : HUGOD FREITAS DE ARALJO
CRM : 15483

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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QOFERNS D0 EETADD Prof. Fernando Figueira

* “ . uu!l.-_lr'iiht . 1mﬂmr!:w]§:m

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

'NOME: RICARDO GOMES DA SILVA DATA NASC.:  21/12/97
NOME SOCIAL: REG:131121
IDADE: 21 SEXO: M DATA DA ADMISSAQ: 09/11/19 DATA DA ALTA: 12/12/19
DIAGNOSTICO:

+ FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DA TiBIA ESQUERDA
« DEISCENCIA DE FERIDA OPERATORIA COM PERDA DE COBERTURA CUTANEA EM PERNA ESQUERDA

TRATAMENTO REALIZADO:
¢  09/11: LIMPEZA CIRORGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + REDUGCAO ABERTA E FIXACAQ
EXTERNA COM FIXADOR LINEAR DE TiBIA
21/11: LUMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + CULTURA
04/12: RECONSTRUCAO COM RETALHO MUSCULAR HEMISOLEAR EM PERNA ESQUERDA
e 11/12: ENXERTO DE PELE PARCIAL EM RETALHO DE PERNA ESQUERDA

ORIENTAGOES:

2 AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE DR HUGO FREITAS (SETOR DE AMBULATORIOS, NO

TERREQ DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 01 SEMANA;

MANTER CURATIVO, CUIDADO PARA NAO DANIFICAR , NAO MOLHAR E NEM SUJAR O CURATIVO.
FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS;
DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO;
DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS SEM PISAR COM O MEMBRO OPERADO CONFORME
ORIENTACAO MEDICA;
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (2¢ ANDAR) PARA RECEBER ORIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA,;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAD NA

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

v ¥ ¥

EXAME FiSICO:

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

FERIDA OPERATORIA: CURATIVO OCLUSIVO ESTERIL LIMPO.

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

'}f‘a‘L .
Ucian
"Saey Onerr

] I'T'I:rpe.ul-a
Tl

F

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

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



.:.‘"qi FICHA DE INTERNACAO

: Rua Estrada da Fazendinha, S/N cé6d. Atendimento: 503140
CHOSPRTAL Jaguaribe - Paulista - PE g Usiih 'ml.,'-,- Bt st b
MIEUEI.AI!IIAES CEP, : 53.400 - DOD " -
' DADOS DO PACIENTE .
Paciente; RICARDO GOMES DA SILVA Prontudrio: 131121
Idade: 212 10m 18d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Mascimento: = 21/12/1897
Profissdo : ) Escolaridade : )
R.Gi 8391512 C.P.F.: Telefone: CEP 62750000
Endereco: AV NOVA , 14 - CENTRO : - ARACOIABA - - CE
 Origem: INTERNACAO . Data e Hora da Internago:  08/11/2019 23:19
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internagiio: VERMELHA - EMERGEI AcomodacBo; ENFERMARIA DE OESERVACA Leito: VERMELHO - LEITO 001
Médico Internacdo: “PLANTONISTA ORTOPEDIA )

DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: ! _ R.G.! C.P.F.:
¥reco: - Numero:
TemEfone: Cidade: Estado civil :

DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE
DatadaAlta: _AQ s AR /AD Hora da Alta: AL 2O

Motivo:  [f]Melhorado DPedidu [__Jrransferéncia [ boito [_Jevaséo

. Condicdes de Alta: b genn EMIS S r_} i

'A ~

'Diagnéstico Principal.....: ; _ : .
'Ehg_nﬁsticu Secundariool.: (&7 FeQba i pksarnh anca A &o_ A
vy &
Diagnéstico Secundario02.: M ., Fo da m—@——
-ﬁi‘ﬂ#ﬂll‘l‘lﬂﬂtﬂuu"! @‘M L FE‘%_&&-\W\"‘-— {:ﬂ._}-. *‘:M‘_
@LL—T{)C. PS5 TV oL S
@ U tlnD  anvins "SR el sbbgesi
Médico e CRM:

.‘Erv\‘ﬂmk'ﬂ AL e A

o et 178 5 (e
- Responsével pela retirada do paciente  Assinatura e RG

L TERMO DE RESPONSABILIDADE

: tos clinicos e clrirgicos
wutorizo a intermacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGLEL ARRAES bem como 0% tratamen o ;
1¥ 1mn:;_rven¢3u drurgica, anesteslas, transfusdes, exames de sangue, ou qualguer outro tipe de exame médico e laboratorial) que se

" fizerem necessérios para o disgndstico, tratamento, cura € 0 bern estar do paciente.

Em ___ de de ______




Psﬂ% | L

EVOLUGAO CLINICA Iép
H?ME:‘K@%MA de. Silee. ____REG:I3IA4
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OSPITAL METHDF‘ NORTE MIGUEL ARRAES |  Paginath
V2000 - Sistéma de Gerenciamento de Internagdio Emitido.por: ANACSH1
m'nprwante da Alta Hospitalar do Paciente ' - Em: 1’5"12!2&19 11:47

Atendimento: 503140

Dt Atendimento: 08/11/2018% - 23:19 DtAlta: 121212019 -  16:47
Paciente: 131121 RICARDO GOMES DA SILVA
Senvigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACADC
Lelte: 201 ORTO-503-LEITO 001 ' Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usudrio: MAMOELASTC
CID: .
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observagio de Alta

ANA CAROLINE DA SILVA

Esta conta foi paga com recursos plblicos provenientes de seus Impostos u_mnmmw sociais

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagine: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por- WESLEYES
- Relatorio de Diagndstico de Atendimento " Em: 08/11/2019 22:56

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 503135 Prontudrio: 131121 SAME: 117727 Hora Atend: 22:18  Data Atend:08/11/2019
Paclente............... : RICARDO GOMES DA SILVA Idade; 21 a :
Enderego..........cc.... : AY NOVA :

BaIT0..cisssssssenissnss : CENTRO

Cidade.................c.... :ARACOIABA ‘UF..: CE CEP: 62750000
(o1, VT, 1T SO— :SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano..: PLANO UNICO

CID Principal............ P '

CiD's Secundérios.:

Resultado................: ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAD :

Data Saida............... : 08/11/2019 Hora Saida :23:18

VAN MARCIO GUEDES F

il (R o i

VAN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA / 14501
CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DEALENCAR
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 106.944.064-73

Nome: RICARDO GOMES DA SILVA

. Data de Mascimento: 21/12/1997

Situag&o Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 09/06/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 19:45:15 do dia 20/12/201 9 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 8127.853D.CBFF.0A1A

Este documento néo substitui o "Comprovante de Inscrigo no CPF".

(Modelo aprovado pela INRFE n° 1.548, de 13/02/2015.)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089545/20
Vitima: RICARDO GOMES DA SILVA
CPF: 106.944.064-73 CPF de: Prdprio
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

RICARDO GOMES DA SILVA : 106.944.064-73

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 08/11/2019

. . RICARDO GOMES DA
Titular do CPF: SILVA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 12/03/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200113033 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: P4/8_CIRURGIA.

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 inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA

55 200 Cor S .
stado Civil: —ﬁﬁﬂéi‘l_ Profissio: MM
ldentidade: 2.3F/.549. SOL /PSS~ cpr. JOE.994.064-923 | N
Enderego: /e magia & essp G/ i 5//; Ko (sla |
AMOH, Cenrro, ArRACo08A /1. Eep 55.650 080

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS |

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00 .

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

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Conséreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vftirina no dia _QE_! _jif @.ﬂ ﬂ,
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdio, e finalmente praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs,: _Edf: responsabilidade do outorgante
a veracidade das informages e documentos apresentados e dispohihilizadns ao outorgado.

mfééﬂ/@' e f%@/éﬂf S

F - Local € datd

WA _
Assinatura do Beneficidrio/V itima
(Reconhecer firma por autenticidade)

rha indicada de

cardo Gomes d3 &4 Vya
langada em minha presd
Aragoiaba, 17 de des

Reconheqn por auteptls idade ja °F
R

Ga Dow fé.
no de 20149
. Em testemunho L werdade,
Yamisson Gueirds rhds Cavalmanti (10 Subsritutnd
Valor Tedal 0% 4,97 wilt SOMERNLe com o sola
(RO PER. THP122¢ S0, 000 32




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200113033 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 08/11/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagoes: P4/8_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




