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\ UPA 24 HORAS - OLINDA

, »’?edumo da. Glassfﬂca(:ao de Risce - ProtOcolo _ PROTOCOLO CLASSIFICAGAOG REDE IMIP

i 13;07/2015 10:37 _

t [ Nome Pciente:  SAMOEL SOARES DE LiMA

4 €od. Paciehte:

v Data de‘Nascimento: :

I:f : Sexo: Masculino

g ldade: 25 .
; ' Serha: 0117 ,
3 Convénio:- - ' |
g Atendimento:

138/07/2016 10:37 - FABIANA SOARES DE FRANCA DOS PRAZERES - COREN: 343133 -*F.UNGKO-- E’NFERM'EJ;BQ_

e T e s | - -

Prioridader SRR T
Cor | el AR ] ,h'gfl AMARELO |
_ Qu lx; Pfincipal: RELATO DE AGIDENTE.DE MOTO COM.GORTE EM PE: ESQ
% Obder agliol NEGA.ALERGIA
’Fiu?rqé'rarria sintoma: TRALMA

Discriminador(es): - FERIMENTO:SEM SANGRAMENTO ATIVO
! ' ' :

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLGGIA

R AP e

Aleigia(s): -

-Sinais Vitais Lidés: -
1
Recursos Utilizados: -

Intervengges Salva. -
Vida:

Srtuagoes de Alto
Rasco

N
{1 a

i

Acolhido(a) por: FABIANA SOAHES DE FRANCA DOS PRAZERES
Data: 13/07/2016 10:37
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TRATAMENTO REALIZADO:

} QJQAL{(.C(‘ ugws\f&\ '\Y -E’ )&C\L((’“ Q I
y\(, = (—am<w<dr/<c.ﬁ Ho &ytr/‘\,'\\k’( A

- PDB
ORIENTACAO: \
Kl | (_fj}i"glCﬂ.’Y\K:/k k» U h(}c @fwuj o L. o
Zil/ o terunaa ¢ l—\ lQ C.Q,Lc(/\ - CJ”XI’QCMQM (Ede
du D) S en monru B to

PROGAMA APGS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO SIM |,2§ NAO ( l
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PERAMI}!IEU UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO [ [\/] IP

Protocolo de Encaminhamento / ){ ("},7@

z

Causa Externa: Acidente/Violéncia (
Em caso de violéncia/acidente: \

usa Clinica ( ) Obstétrico ( iquiatrico ( ) SENHA
tblica ( ) Domicilio ( ) Local Trabalho ( )

Nome do Paciente:

Sexo:M( )F () Proh!'&'zﬁ':) y Ty \ —— /.r//@'l]\é
4 J ' ’ 7 r< 2
/J/ 7( A N S)f Bairro: J_ —_{D.é/v _2 -

Idade:

A M@E@F?Agﬂ% DA R A7 = /'/#Z,\

Enderecgo Residencial:

Cidade:

O DE OCORRENCIA ) NS

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhé&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )
Automével (Colisgo): Passageiro ( ) Motorista () Banco de Tras( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( )N()
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S()N()
Semi—Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( )
intoxicagdo Exégena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicéo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2° Grau( ) 3°Grau( )
Queda: () Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegso ( ) Capotamento

CAU, ASCLIMCAS ‘F
Historia Clinica Atual: /4 C /‘A)fé i ) X~ RS rAA)
1stort mi (I} 7 » - _LQ Pﬂg W u

7/

Vad

)
> P / —7/=— = A—D—
Hipétese Diagndstica: //‘ L ST [ ~ZdZ IF7 «c T L &

AVALIAGAO CLINICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. PA. X

Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugao Vias Aéreas: S(I)N()
Sibilos Expiratérios: S( ) N( ) BAN*: S( ) N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S( ) N( )
Distirbio Fala/Choro: S( ) N( )

Agitag8o Psicomotora: S( ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retraggo Xiféide: S( INC)

Perfus@o Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme { ) Fino ( )

Colocagdo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N{ ) Desidratado: S( ) N( ) lctérico: S( ) N( )

.

Ty e L | OFR: RN 35450 FC: RN 120-160

' <1 ano 30-50 < 1 ano 90-140

Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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EXAME REUROLOGICO
Avaliag3o Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso { ) Irresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA o
Abertura Ocular Esponténea 4 Orientado 5 Obedece ao comando 6
Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 ' Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagéo 3
Sem resposta verbal 1 Descerebragao 2
Sem resposta motora 1

TOTAL DE PONTOS ECG: Classificagio TCE pela ECG

Sinais de disfungao cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) Egg 3:?;T$SEG;:;§erado
Dificuldade na fala ( ) :

Avaliagao Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase ( ) Miose () ECG 14-15: TCE Leve

: NATUREZA DA LESAO

Presenca de sangramento extemo: S (IN()

Lesdes Intra-Toracica: S( ) N( ) Fratura Pélvis: S( ) N( )

Lesdes Intra-abdominais: S( )N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( )Aberta( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: S( ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros ( )
Halito Alcoslico ( ) Alterag&o na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagdo ( ) Alteragdo no Humor ( )
Usou outras drogas: S( ) N( ) informante: Vitima( ) Outros( )
Lolé( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetaminas( ) Extase( )

- , CONDUTA CLINICA/EVOLUGAO
Imobilizagdo da Coluna Cervical: S( ) N( ) ~ Reanimagéo Cardiopulmonar: S(IN()

Imobilizagdo Tala Gessada: S( ) N( ) RX: S( )N( ) Analgesia;S( )N( )
Antibioticoterapia: S( ) N( ) Especificar: Infusdo de Fluidos: S( M4( ) Especificar:
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:

Aspiragao de Sangue efou secregdes: S( ) N( ) . Outras Condutas:_/ < Yy, 1
Entubaggo Orotraqueal: S( ) N( ) h /S T r
Ventilagio Mecénica: Modalidade - intercorrénciad (. [ >

i
= A LD ),/Lb-.lj"
</ Ni/‘-)/"”w,-,\‘

FiO2:

- —  MOTIVO DA TRANSFERENC . 4 o
rRRN C\(Q,V/Léfu '6;6 v EEAt, T"

. CO! ' s,no( A DgATE IMENTO
Hospital para onde foi enc; mg;hado_: 7( QE /ya/ // / / __( )

Médico Regulador: 4. Hora'/ !

Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ) N( ) /
/. -
: J. Suaseuna Cobblenn
> / .
olirns [3/HE e
Local e data v o ﬁ yoAssistente

[ S——

o ¥

1'3'. ¥
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SUS Laudo para solicitagao de autorizacédo de internagéo
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO oA -

- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES L

HOSPITAL MIGUEL ARRAES G ‘ i - 3 3 (; "_3,3 S 6431569
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6431569

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
& - Nome do Paciente 6 - N° Prontuario
SAMUEL SOARES DE LIMA 92668 i
7 - Cartao Nacional do SUS 8 - Data de Nascimento 9 - Sexo 10 - RagaCor 10.1 - Etnia |
e asculine Femining _ _Na& &

704802585834646 13/05/1991 03 - Parda 0000 - Nao Se Aplica }
11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contato i
SANDRA SOARES DE LIMA 8198868672 1
13 - Nome Responsavel 14 - Telefone de Contato
IGNORADO

15 - Endereco (Rua, N°, Bairro)
RUA CARNAUBA, 29 - OURO PRETO

16 - Municipio 17 - IBGE 18-UF 19-CEP
CLINDA 260960 PE 53330530

3 — LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
o - Principais Sinais e Sintomas Clinicos ' _
“'&NTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO DEFORMIDADE + LIMITACAO FUNCIONAL DO 2 PDE, ASSOCIADO A LESAO DE PARTES MOLES

- C.ondicoes que justiﬁcam a Internacao
TRA AKENTO CIRURGICO

- Principais Resultados de Provas Diagnésticas
ExAME FISICO E RADIOLOGICO

23 - Diagnostico Inicial / Codigo 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundario 26 - CID 10 Causas Associadas

FRATURA EXPOSTA DO 2PDE S626 w199

5925 v.299 59¢1

PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - I escricde do Procedimanto Solicitado 28 - Codigo do Procedimentc

DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS O“{JEDng
2% - speciaiidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Docurnento 32 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente
CIRURGICA 2 (X)CNS ( )CPF 980q1627w7533
» Profissional Solicitante/Assistente 34 - Data da Solicitagdo 35 - Assm&pral {W@Q{N“ de Registro no Conselho;
@
SORMANE DE CARVALHO BRITTO 13/0712016 ’\% i: ﬁé 16339
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VI AS)
a5 T 38 - CNPJ Seguradora 40 - N° Bilhete \ 41 - Séne
37 - i Acig. Trabalho Tipico N
42 - CNPJ/ Empresa R
3. Acd. Trabalho Trajeto S CHAC/ERRE ARl

43 - Vincuic com a Previdéncia

« j Empregado { ) Empregador ( ) Auténomo ( ) Desempregado { ) Aposentado ( ) Nao Segurado

AUTORIZAGAO
47 - Cod. Orgdo Emissor
E260000001

48 - Documento 49 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador E

261610113302-0

4 - Nome do Profissional Autorizador ‘
1t 52 - N° da Autorizacao da Internacao Hospitalar (AiH) |

!

50 - Data da Autcrizacdo

A ¥L

/ Cédigo do Laudo:

336725
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.

,¢§m== FICHA DE INTERNACAO

- - Rua Estrada da Fazendinha, S/N - . Céd. Atendimento: 336735
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE .Usuério: JOSEANABRO
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paclente: SAMUEL SOARES DE LIMA Prontudrio: 92668
Idade: 25a2m 1d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 13/5/1991
Profissdo : Escolaridade :
RG.: 8356659 C.P.F.: 10216870496 Telefone: CEP 53330530
Endereco: = RUA CARNAUBA , 29 - OURO PRETO - OLINDA - PE
: Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internagdo: 13/7/2016 16:26
: fc«mvé:hip: SUS:- INTERNACAO Plano: GERAL
Unlﬁade?!nternagﬁo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-11
Médico Internaciio: LUIZ ANTONIO DE CARVALHO

DADOS DO RESPONSAVEL

. . FATURADO
Nome: R.G.: C.P.F.: 2 5703} / 1¢
Endereco: - - Numero: CMEEE‘L/AI:ISST?\USA
T‘.“ 'gm.a: ' Cidade: Estado civil : % g e
\-’ -~
B DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE - }

Data da Alta: 1 H / O} /“{ 'b Hora da Alta:
Motivo: @Melhorado [ A Pedido [:ITransfereneta [ Ppito [_Jevasdo

Condigoes de Alta: é(ﬁ’@ -F () Qt- IZDO-\ DMMOO QAQ&‘CL
Diagnéstico Prmcipal.;]/.;) JLU\QAQ ek o(D ? Dé ‘l'_ +W ‘Q)d ’

== PO -\ 3
‘| Diagnéstico Secundario01.: Wl e X)\N\
i intaatau (“,. “,‘

~—r

Diagnostico Secundario02.:

K edimento.....: delk(,tm "L(‘;l XC'A-CLQO q j((_o VL-]L W@Q
- ol exlesyort O

/

~——~Meédico e CRM:

Respdnsével.pe!a retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO I?E RESPONSABILIDADE

AutoriZo a.Internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirlirgicos
(Intervengﬁo-clrﬂrg!ca, anestesias, transfusGes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e 0 bem estar do paciente.

Em ___de - ___de

sinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel
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Pagina.: 0001

HOSPITAL MIGUEL ARRAES
MV 2000 - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstetrico Data.....: 13/07/2016
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 18:40

7452 Sala : 0005 SALA 05

32668 SAMUEL SOARES DE LIMA Atendimento :336735

1 SUS - INTERNACAQ Carteira :

686 VERD2-11 Idade :25 Anos 18 Horas
| : Dt. Fim :

: $626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

£e

e

nto: 0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

snio: 001 SUS - INTERNACAO
esia: 05 RAQU!I ANESTESIA

io Cirtrgica :
5STICO: FRATURA EXP
3IA: OSTEOSSINTESE CO
GIAO: DR HYGINO

{LIO: DRA LUISA
‘ESISTA: DR JULIO
‘ESIA: RAQUI

OSTA DE 2° PDE + LESAO DE TENDAO EXTENSOR DE 2° PDE
M FIO DE K + RAFIA DE TENDAO EXTENSOR DE 2° PDE

|IENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

EPSIA E ANTISSEPSIA;

)SICAO DE CAMPOS ESTEREIS;

SERVADA FRATURA EXPOSTA DE 2° PDE + LESAQ DE EXTENSOR
\CAO COM FIO DE K + RAFIADE TENDAO EXTENSOR DE 2° PDE
‘URA DA PELE COM NYLON 3.0

3ERVADO BOA REDUCAO SOB FLUOROSCOPIA

SURATIVO

50OLICITADO RX DE CONTROLE

Descrigdo Complementaf \

dos Cirdrgicos:

. G
(40 331“:‘?2" %
B

\ 1 N

\, ] “\
DR{AY: HYGINO JOSE PINTO MARINHO
CRM : 14859

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

_' Assinadp e!etrgnicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 23/05/2019 12:25:52
5 ht’Eps://pJe.the.Jus.br:443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19052312255223100000044896881 Num. 45587995 - Pag. 5
=4 NUmero do documento: 19052312255223100000044896881




:TROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Pagina: 1/1
3 de Gerencnamento de Internago . Emitid?:g::" JOSAFAXA
v " _gitalar do Paciente . : '

Em: 14/07/2016 1.

imento: 336735

imento: 13/07/2016 - 16:26 DtAlta: 14/07/2016 - 09:40
ciente: 92668 SAMUEL SOARES DE LIMA
jervigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS- INTERNACAO
Leito: 686 VERD2-11 Plano: 1 GERAL
WoAlta: 1 ALTAMELHORADA Usudrio: JOSAFAXA
CID: $626 : FRATURA DE OUTROS DEDOS
stodeAlta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
acio de Alta
JOSAFA XAVIER ARAUJO

*Esta conta foi paga com recursos piiblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

/
/

N
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PERNAMBUCU "‘%;EE MIGUEL ARRAES

E’]N OVO EsTanoO

EVOLUGAO CLiNICA

NOME: 6/4 M UU (4 b/’/”m REG: ? 2648
CLiNICA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA

13/07/16 | PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +/-
16:00 06 HORAS, APRESENTANDO DOR + LIMITAGA(C
FUNCIONAL DO 2°PDE, ASSOCIADO A LESAO
DE PARTES MOLES.

EGB, HIDRATADO, ACIANOTICO, EUPNEICO
MIE: DOR + LIMITACAO FUNCIONAL 2°PDE
LESAO DE PARTES MOLES DORSAL +/-4CM

AP: HAS-/DM-/ALERGIAS -

HD: FX EXPOSTA 2PDE

CD: AO BLOCO
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- HOSPITAL

L '.-...E Mm HOSPITAL MIGUEL ARRAES

(Atendimento: 336725

Senha da Classificacao:
LData e Hora: 13/07/2016 '

14:51

@ieme: 92668 SAMUEL SOARES DE LIMA
Data do Nascimento: 13/05/1991  Idade: 25 anos
Nome da Mae:: SANDRA SOARES DE LIMA

Estado Civil: SOLTEIRO
Endereco: RUA CARNAUBA
Cidade/UF: OLINDA

Sexo: MASCULINO
Convenio: 2

Nome do Pai: DUVANIL TEOTONIO DE LIMA
Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA

29 Bairro: OURO PRETO
Usuario Atendimento: MONICABSL

PE

SUS - EXTERNO / URGENCIA

CRM: 12346

\

Informacdes Associadas a Pacientes Estrangeiros / Visitantes

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Qservagﬁo: J
RESUMO DE TRATAMENTO 3
o Alura: Temperatura: Hora:__ [ - OO

Queixa Principal
heivres Uitrmn Qo QG P Mol

AP At agn s

Live Do Panitn Molid  (mm PO2SO

0o ;,fr’é'jf.‘?) A i?u‘Fa’zM'mr)/}
—
\

¢ [iMiags Burvesae po 2% PRE
Exame Fisico
ECoI”},. Hirmram s . Tt Paciens A Fuydas O _
Mie - [ oAD N | 1= & em ! + Foraymo Do Z2 P
N Brugevat }
w
Hipotese Diagnostico
) b e - - o
() Ex bxeosca (2 PDE
~ _J
-escricagMeédica \
/Ao Bloco
/ 1
PR
] Assinatura e \éafihqb/Médico /
i —
k Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio ( ) Residéncia w
; ( ) Transferidb: Para Senha:

Lo

L

) Encaminhado ao setor de internagao

'!'l.:
..,f& Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 23/05/2019 12:25:52
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3¥TAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
10-da Classificagio d&ﬂlseo%?romcolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

“'Data e hora retirada da senha: 13/0%/2016 14:47
% Nome Paciente: . SAMUEL SOARES DE LIMA

céd. Pactente' % 92668

DatadeNaal: :  13/05/1991

Sexor it ‘g& Masculino

Idade: AR I o

Senha: ¢ 0010 '

Convénio: < s 2-8US- EXTERNO/URGENG]A
Atendimento: < 338725 A R A
SAME: i 82431

-Periodo: 13/07/2016 15:02 - 13/07/2016 15:03

. “THAIS DA SILVA TAVARES COREN: 420622 FUNGAO ENFERMElRO(A) Classmcagao

_IVERDE

PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA OLINDA COM SENHA 4959684 COM HISTORIA DE
FRATURA EXPOSTA DE 2°DDE
NEGA ALERGEAS

Acolhido(a) por: THAIS DA SILVA TAVARES - COREN: 420622 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)

SRR

Data Impressao: 13/07/2016 15:03

; e Sistemna de Acolhimento com Classificagdo de Risco

1=
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INicl TRATAMENTO MEDICO:
73/ H held 2/)% Yy,

NOME COMPLETO DA ViTIMA:

SAMUEL  ScaRes Ne  [;ma

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:

E\;O;Mo, a de &z Pebelacriie 3 %%&
Fhoce b Bods Hhwer do 22 o 85 g

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATAS):

P@M pdndide o Cpoics, (f,%% o/

Do dy kit5Chwert Tivcprarin b

ame M—W

ALTA MEDICA? SIM [ ] NAO

EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ ]SIM [ /{NAO
CASQ POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

[ 1A INVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAQ SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO.

[ X| A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou 6rgao atingido)

~ . SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAO AFETADO

i }JQM (/O[W/ Clrw; Co # CLi ol Cotdr #

” Cﬂéf(%ﬂf /Q& &’l/{.a/ §LC/LM/A erVCf/l//?é .j/é% ﬂd

[

- /Qb%c\lw%)v bdi b hq»mo/« C/quony
/

AFIRMQ QUE ASSISTI EIOl) AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE 7 /7277274,
2772 E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

bay, Y /20 42

LOCAL / DATA ASSINATURA E CARIMBO
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22/02/2019 : Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o F ocesso
: . i l : i
SINISTRO 3180546702 - Resultado de consulta por beneficiério

VITIMA SAMUEL SOARES DE LIMA

COBERTURA Invalidez _ B _
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRACAO
CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME

BENEFICIARIO SAMUEL SOARES DE LIMA

CPF/CNPJ: 10216870496

Posigdo em 22-02-2019 14:56:15
Seu'pedido de indenizagéo foi negado. Enviamos carta, para seu enderego, com mais
informagbes sobre a conclusédo da anélise do seu processo.

Historico das correspondénaias siviadas

Data da Caria Referaneis ol Carna
29/11/2018 Negatlva Tecnlca Sem sequelas } I
23/11/201 8 Awso de Slnlstro '

"""""" w.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo . mn
EI r E T ! : ; ‘ 4
Lol oo
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RAQUEL MANGABEIRA
OAB/PE 39.442

INSTRUMENTO DE MANDATO -

OUTORGANTE: '

SAMUEL SOARES DE LIMA, brasileiro, portadora da cédula de identidade de
n° 04482700065 MT/PE e inscrito no CPF de n° 102.168.704-96 , residente e
domiciliado na Rua Vinicius de Moraes, n° 158, Ouro Preto, OIindéJ/PE.
OUTORGADO: ;

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada,
inscrita regulamente na OAB/PE: 39.442, com enderego profissional a AV.
Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Atlantico, Olinda/PE, CEP: 53.140-
080.

PODERES:

Para representd-lo em juizo, conforme cldusula “ad judicia”, cohferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, instancia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual
sefunda a acdo, transigir, firmar acordos e compromissos, - desarquivar
processos, recorrer, acompanhar andamento de procasso, apresentar
contrarrazées, requerer e receber Alvard Judicial para dar gquitacdo,pedir a
justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPC15, podendo ainda
substabelecer em parte ou no todo, com ou sem reservas, hipdtese em que
comunicard aos outorgantes os poderes que ora séo outorgados.

Olinda, 17 de Janeiro de 2019.

oy nsth Do ob Lo

SAMUEL SOARES DE LIMA

Rk~ L L SR LT T
Av. Fagundes Varela, n® 365, Loja 09, Jarcim Atlantico, Olinda/PE, CEr: 53.1 40-080.

Email: -
Fone: 81 98201-1003/ 99950-6436/ 98626-0126/ 3012-0189.
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DECLARAGAO

SAMUEL SOARES DE LIMA, brasileiro, portadora da cédula de identidade de
n° 04482700065 MT/PE e inscrito no CPF de n°® 102.16£.704-96 , residente e
domiciliado na Rua Vinicius de Moraes, n° 158, Ouro Preto , Olinda/PE.
Declaro que, sob as Penas da Lei ¢ para guaisquer fins de direito, que ndo
requeri a tutela jurisdicional para recebimento do Seguro DPVAT ora
pleiteado, em nenhum juizo no Estado de Pernambuco, bem como, em

outro estado da federa¢do.

QOlinda, 17 de Janeiro de 2019.

SAMUEL SOARES DE LIMA
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SUBSTABELECIMENTO

Dra. RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, Brasileira,
Solteira, Advogada, com escritério situado na Avenida Fagundes
Varela, 365 - sala 9, Jardim Atlantico - Olinda/PE, inscrito(a) na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 39.442, através de
Instrumento Particular de mandato nos autos do Processo, conferidos
por SAMUEL SOARES DE LIMA, que move em face da Companhia
Excelsior de Seguros, nesta Comarca, SUBSTABELECE SEM RESERVA
DE PODERES a pessoa de Dra. ARTANY VICTORIA DE SOUZA
SANTOS MACHADO, Brasileira, Solteira, Advogada, inscrita na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 22.077, com escritério
profissional situado a Avenida Agamenom Magalhdes, n® 4318, Sala:
1510, Empresarial Renato Dias, CEP: 50070-200, Recife-PE.

Recife, 17 de maio de 2019.

‘. X £

Raqunl,‘l’l(a Nl‘%h 1 bc:.a doc t’:> ntos
OAB/PE 39.442

| P
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