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3 HOSF!TAI.; METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumo da Classificagsio de Risco - Protocolo - PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP A DS

Data e hora retirada da senha: 25/07/2019 15:35 i ”L—*—
: Nome Paciente: DAMIAC RODRIGUES DA SILVA A
Céd. Paciente: -
Data de Nascimento: 13/02/1983
Sexo: Masculing
Idade: 36
| Senha: 0028
Convénio: :
Atendimento:
SAME:

Perlodo: 26/07/2010 15:58 - 25/07/2019 16:01
- MARCELO FIOBEDN DLWEIHA PEFIEI.HA H.ﬁTGE {:OHEH 454133 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classifics .

Prioridade: RAG MREERTEIVERDE S TR e e
i w‘m““
Quelxa Principal: ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA SENHA : 5733372
RELATA QUEDA DE MOTO APOS DESVIO DE CARRO, FRATURA METACARPIO DIREITO
Observagéo: NEGA ALERGIAS, NEGA HAS/DM
Fluxograma sintoma: TRAUMA
riminador{es): - CONTUSOES E ESCORIAGOES
- DOR LEVE (1-3/10)
- - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
" §inais Vitals Lidos: - FREQUENGIA CARDIACA: 72.00 BPM
- GLICOSE: 88,00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 90.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 %
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HMA - Hospital Mig uel Arraes
. Lesao de Pele
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Acolhido(a) por: MARCELO ROBSON OLIVEIRA PEREIRA MATOS - COREN: 454133 - FUNGAO:
ENFERMEIRO(A)
Data Impressido: 25/07/2019 16:01
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unsr Al GRITAO
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6%

_Atnndlnm‘rtn: 487871 Senha da Classificagio:

Data e Hora: 25/07/2019  16:10 : Fy

Paciente: 127836 DAMIAD RODRIGUES DA SILVA Sexo: MASCULING \\,
Nome Social:

Data do Nascimento: 13/02/1983 Idade: 36 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO/ URGENCIA

Nome da Mie:: MARIA LUCIA DA SILVA Nome da Pal: MOISES RODRIGUES DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA L - 356 Bairro: CENTRO

Cidade/UF: ITAPISSUMA PE Usuério Atendimento: HANNESSAKCCA

Dﬂ; Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao: _,/J
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) RESUMO DE TRATAMENTC
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\_Assinatura ¢ CarimbolMédico

Destine: } Encaminhadeo ao Ambulatorio ”{ )} Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha;
{ ) Encaminhado ao setor dé internagao




Laudo para solicitagdo de autorizagédo de internagéo
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1-EST TO SOLICITANTE

3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

e HOSPITAL MIGUEL ARRAES ] 6431569 IR
= == _ 3 R
5- m:ﬂ:ﬁm T o - G'M
nmuﬂ nnmm DA SILVA

Sexe 10 RagaCor 10.1 - Einia_ —
#Qq Hi-M lﬁjH tjda. 13021983 r_ri.r‘nﬁfﬂ-ﬁ]-]r 03 - Parda ”m-uluhnpnn |‘
11 - Noma da Mae 12 - Telglona de Contalo -
| MARIA LUGIA DA SILVA | 8199146193 |
13~ Nome Plgaponsivel T T4~ Taikana de Coniata__ -
franono | | | I ]

Wﬁm_ P N T AL, _.|
18 = Munigipio . B ___17-BGE 18-UF 19-CEP —
o _\ 260775 || P& || 53700000 |

LAUDQ 'ré-cmm E JUSTIFICATIVA mnnmm;j.n

QUEDA D OTOCICLETA HA 16 DIAS 1IES] NDO F ([
I.Enrrlam'mm GOI'NISEWADDHNJE}[I'E.. PGHEH Eu nms.io mﬁs 14 DIAS FO! AVALIADA A Fnan.w. COMD Des'-rhm NEJGEEBITANW T
WENTO CRURAGHZO. NEGA COMOABIDADES QU ALERGIAS, TRALUMA OCORAIDD EM MAD DOMINANTE.

2 buocipais Rasiuriar ds rovss Dagpsicas -

23 - Diagnéstico Inicial { Codigo 24 -CID10Prncipal 25 - CID 10 Secunddrly 26 - CID 10 Causas Assocladas
FRATURA DO 5° METACARPD ESQUERDOD | vioe - .

! L 03.0%.2J.0059
—u T r—r— WHEW SOLICITADO - l:bF‘ ———
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METACARPIANOS | '

1 23 - Espachilidade . 30 - Caraler de Alandimenio 31 - Documento &2 - N* do Documento (TN E'GPF}umﬁsmSmmma
E . CIRURGICA | 2 [[ooens ¢ yorF | . seo0016277745102

¥ nao Profissiony SelciasAssistents 34 Dala da Solitacho 36 - Assina imbo (N 25 Flagisin T
| s JULIAND MACHADO ALVES DA SILVA | 250772018 “

L: | -

N PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTEAMAS (ACIDENTES OU M k

;:.T——“‘T‘"“‘“‘“E 35 -CHPJ Seguradom “E—E'ﬁha ~Bine ]

37-{ )hcid, Trabiho Toico T eRFITE G == 33 - GNAE | Emprosa = |[44 -CBOR

38| }bcid. Trabalhe Trajeto | r' ‘
45 - Vinculo com & Providéncia B I i "“:'_
B! | Empregada { ) Empregadar { ) Auldnomo { ) Desarmgregado { ) Aposeniado { }MN&o Segurada _I

- — EUTO_EI
46 - Nome 30 Profissional Autorizador

i E2600000:01

48 = Documento 49 - N“uu Documento (CNSICPF) oo Profissicnal Autorizasior

LL]GNS { JCPF ” . AlH o
B0 - it ¢ Alsiorizagdo ‘Ei-AthlnﬁEW” 261910218908‘ﬂ
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Fermandior Figueing

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME:DAM@O RODRIGUES|DA SILVA REG:127836 30 0¥ {O\
IDADE: SEXO: DATA DA ADMISSAD 25/7/2019 DATA DA ALTA

DIAGNOSTICO: -

i

~J

TRATAMENTO REALIZADO:

CIRURGIAS: %l,t ' 55 5.5‘!' S
. -

ORIENTAGAO:

2 TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFQRME ORIENTAD S “ﬁ"% i
2 USAR MEDICAGCAO PRESCRITA L_ 2 .ﬂ.x" ~ Op 3o
< AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE

{
3 PISAR COM MEMBRO OPERADO:SIM ( ) NAO( ) NAO SEAPLICA PY/

PROGRAMA APOS ALTA: :
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM




T & -
»5"En FICHA DE INTERNACAO
T Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 488043
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE 1
MIGUEL ARRAES CEP. : 53,400 - 000 e
. DADOS DO PACIENTE
. Paciente: DAMIAO RODRIGUES DA SILVA Prontudrio: 127836
Idade: 36a 5m 144 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO - Data de Nascimento:  13/02/1983

rofissdo : Escolaridade :
_ 6409923 C.P.F.: Telafone: CEP 33700000

i RUAL 356 - CENTRO - ITAPLSSUMA - PE
' Dados da Internacio
URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio:  26/07/2019 16:11
: SUS - INTERNACAD ~ Plano: GERAL
idade Internagio: 5 AND - ORTOPEDIA | Acomodacio: ENFERMARIA & LEITOS Leito: ORTL-514-LEITO 004

Médico Internaciio: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL

!Ih._flu: R.G.: | C.P.E.: *-d_g'r;dg’:::iﬁ

Endereco: - Numeéras: £
1 sfone: Cidade: Estado civil :

. SR,

' DADOS DA LIBERACAD DO PACIENTE \

ata da Alta: 7.%"9_/ (Y Hora da Alta: /T _JO
! Cmﬂalhurado Pedido [__ITransferéncia [ Pbito [ JEvasgo

.-asdaAlta: ['?' D7 < Q?

' .biagnﬁstlcn Principal.....; Sl Lo A=

e

Diagnéstico Secundario0l.: ' {;":-"% L
--».,..;' TN A e
i s, Toer
i__.gnéstico Secundario02.: et i k-
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o

; s Meéedico e CR
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ponsavel pela retirada do pad;ntu Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a Internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirlrgicos
(Intervenco cirlrgica, anestesias, transfusBes, exames de sangue, ou qualquer outre tipo de exame médico e labaratorial) que se
fizerem necessdrios para o diagnéstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente. |

de de . . A ~ . . . Foy
| A ewmasss o NO N AN 4g Nk

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel




HE'EF‘H‘AL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES i Pagina. 1M
| c::mpmm’ta da Alta Hospitalar do Paciente

@ - Sistema de Gerenclamento de Internagao ' Emitido

por: MAIARASS

“Em; EUJ'EIT{ZD‘FE 09:43

Atendimento: 488043

Dt Atendimento: 26/07/2019 - 16:11 Dt Alta: 30/07/2018 - 10:03
- Paclente: 127836 DAMIAOC RODRIGUES DA SILVA
Sarnvico: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convenio; 1 8US - IHTEHN;-IHQAO
Leito: 84 ORTL-514-LEITO 004 ~ Plano: 1 GERAL
‘Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: MAIARASS
; ciD:
" ProcedimentodeAlta  * 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observagio de Alta
%
MAIARA SEVERINA DA SILVA

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos a:cu:nuibuiv;ﬁes sociais

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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f. Fernando Fipoeioa

| EVOLUGAO CLINICA

NOME:DAMIAO RODRIGUES DA SILVA REG:127836
. CLiNICA: ENFERMAGEM: LEITO:

4§ | oATA/HORA

25/7/2019| # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
# ADMISSAO

17:45 PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA, COM |

RELATO DE QUEDA DE MOTOCICLETA HA 16 DIAS, APRESENTAN '

FRATURA DE 5° MTC DIREITO SENDO INICIALMENTE TRATADA |
CONSERVADORAMENTE, POREM EM REVISAO APOS 14 DIAS FOI

AVALIADA A FRATURA COMO DESVIADA, NECESSITANDO ‘

TRATAMENTO CRURGICO. NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS| |

TRAUMA OCORRIDO EM MAO DOMINANTE. ‘

|

|

|

AO EXAME: | EGB, LOTE, EUPNEICO E AFEBRIL. MAO DIREITA COM EDEMA E
DESVIO ROTACIONAL A FLEXAO DE 5° QDD (LIMITADA PELA DOF

LOCAL). i
RX: FX DE 5° METACARPO DIREITO

HD: FX DE 5° METACARPO DIREITO

CD: INTERNAMENTO HOSPITALAR PARA TTO CIRURGICO W"‘“"& i

: ™ 0 L.y i
SOLICITO RX + LAB PRE-OP c
P : '
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___:24 HDBAS OLINDA
no da Classifi .de Risto - Protocolo
; J 3 da senha: 16/07/2019.08:27 _
| Nome Paciente: “DAMIAO RODRIGUES DA SILVA
Céd. Paciente: SpkT e
- Data de Nnnlmamn* e

Sexo: . Mascuflnn

Idade: " 38

-% e Senha: 0070

alt Convénlo: i

- 7T Atendimento: iR
SAME: $is

Periodo: 16/07/2018 09:12 - 16/07/2019,09:13
WMARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

- Primldade ENTE ) D : '.:""": S e T Eh ot o TR '.;'..'_-':.' R

Queixa Principal: - RETORNO DE QRTOPEDIA
| Observagao: ALERGIA - =«
. Fluxograma sintoma: REVISAO DE ORTOREDIA
| Diseriminador(es): - REVISAO DE ORTOPEDIA:
' Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

o

3, i'..-.=_t.. A -
i K F pe ] : b L
i b
1 e SR G

i il
1.,:",'.5-';_&" s

PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

,J"‘I;J..E:hﬂ"_;: iy

| R

Sl

kg

Acolhido(a) por: MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

! " 'Data Impressio: 16/07/2019 09:13
| _.'gSisfema de Acolhimento com Classificagéio de Risco Pégina 1de 1
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:Z;;mﬁdhuntn 14&51 G‘l S "~ Senha da Classificagao: [iaiERs
)ata o Hora: 16/07/2019 097 ..ol R M
Paciente: 515768 DAMIAD nﬁmﬁs DA SILVA Sexo: MASCULINO ' \
Nome Soclal :
Data ﬂnvnnchmnh 134!)'-‘:‘1953 l_dnlu 33 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
'Nomle da Mae: MARIA LUCIA DA $lwﬂ Mome do Pai: SEM DOC
‘Estado Civil: SOLTEIRO Hnml do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
_ Enderego: RUAL S 356 Balrro: CENTRO
- Cidade/UF: ITAPISSUMA “.2PE  Cap; 53700000 Usuério Atendimento: LUANNAAMO
RG (Identidade): - Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 92876420
. I:Rﬂllcm'ﬂdi&d- H'ghtm de Nasc): . o Data de Emissio CRN: J
nEsumo DE TRATAMENTC

3 e
1 EarpiE
o SFIGUE.
i g
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- UPA 24 HORAS - OLINDA 7~
H&Eumnnla Classifi ot

nat; o hnm rstirada da senha: zsmrm
i 5 'Nnmiﬂhmmwm s

Dnta de Humimmtmﬂ_-, #
Sexo: 1 Ii-l'l'a.su.ﬂlna
Idade: :
Senha: Iﬂﬁtﬂ
Convénlo: - '
Atendimento:

SAME:

Periodo: 23/07/2019 08:04 - - 23/07/2019: 08:05
HEVEFITUH GESAR - GDHE“a 425244

Pﬁuﬂd&dﬂ
Cor:

Queixa Principal; RETORNO DE QRTOPEDIA
Observagic: ALERGIA-  protscois 5
Fluxograma sintoma: REVISAO DE ORTGREDR. =1
Discriminador(es): - REVISAD DE E&anmmwm
ﬁieciauuade: on‘r‘op-emmnaum‘mmam

"Hl: s
e -l't.‘.c:él
34

g

. \ﬁB'n..* g "
m@nﬂ

T E i e 1 -

3‘;4&{1 OPEDIA

1-; ]'"J'“'II 0

annebRne
DRTOWEr '»ﬁ?f.’?-’r‘- :
TALMATE i
Y uy mh
L L "H‘""
[k I e
i T Al

Acolhido(a) por: Hwéﬁgﬁ_gmg_--coneu: 425244 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
shiDatallmpréssio: 23/07/2019 08:05
Sistema de Acolhimento com maasmcaﬁ@ :':f'a_::iﬁfs.m Pigina 1 de 1
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ﬁtpndlnmnhﬁ' 1498059 Senha da Classificagiio:
Data e Hora: 23/07/2018 08:21

/Paclente: 515788 DAMIAO nonmmﬂz”s:m SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social : '

Data do Nascimento: 13/02/1983 'd'd!t \3& _ !“ﬂ' Convenig: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: MARIA LUCIA DA SILVA e Nome do Pal: SEM DOC

_Estado Civil: SOLTEIRO Nnmdq Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA . CRM: 1234567
Enderego: RUA L e _ 358 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ITAPISSUMA 5 IPE 0 7Cepd 53700000 Usuério Atendimento: ALESSANDRAGS
RG (Identidade): R Data de Emissao:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): ; ;T Fone:92878420

CRN(Certido de Registro de Nasc): i - ., Data de Emissdo CRN: )
' ~ RESUMO DE TF TRATAMENTC Py )
[ —— S Temperatura:__ Hora: G |
[ Queixa Principal = R\«d\—ﬁ\ !
& at\ ' .l.l.u o i
o, P CGES A
Y - -

S LTI

Exame Fisico

A\

Hipotess Diagnostico 3
T L : e
L e L — i — - I
e e i 5 S MTNED
u.u PR p————
™ — {’E’C‘W D. M )
“Prescrigio Hidl.u '

" }Residéncia

) Encaminhado ao Ambulatorio

A p‘-!l.f"‘""-

Transferido:

Para: st —tt- paA Senhe:

ST TRETRISRL ([




UF# "24 HQRAS OLINDA

Resumo da Classifi de Risco - Protoc.” PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP :
mﬁmmm.nmmmmmm = i s
! Nome Paclente:  :DAMIAD RODRIGUES DA SILVA :
Céd. Paciente: 515788
Dntnﬂuhhnclmnm i
Sexo: = m@%ﬁ
Idade: 3&
| Senha: 0084
Convénlo: -
Atendimento:
SAME:

- Periodo: 24/07/2019 09:10 - 24/07/2
GISELMA LEITE DA BILWI - CUHEH

Prioridade:
Car: ' bt
Queixa Principal: FRATURA EM MAO DIREITA
Observagio: RENOVAGCAO DE PRONTUARIO
Fluxograma sintoma: TRAUMA - _.E.Eﬂ.‘-"‘?. )
Discriminador(es): - DOR MODERADA 10)
FApecialidade: onTﬂPEmmmﬁ’ﬂémam
) 1}_ ‘eb& #g:.x‘ﬂ 'i#f
- _1'- L '
RS
s

Acolhido{a) pnr.ﬂlSELMLHTi EA’EIL\‘I. COREN: 363889 - FUNGAO: EHFEHHE!FIEI{A]

Mﬂii&*ﬁlhpmﬂu 24/07/2019 09:10
Sistema de Acolhimento com clamnmﬁndghlaco Pﬂniné 1 de 3




I —————— R L

e Exame Fisico

'umnt PRRTO ATENGIMENTD

UPA OLINDA - OLIND? ém

fundlmnth 1498454
Data e Hora: * 24/07/2019  09:14

Paciente: 515788 DAMIAO mnmnuEsm SILVA
Nome Social :

Data do Nascimento: 13/02/1983 mr_ %, anos  Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mie: MARIA LUCIA DA SILVA .+ = Nome do Pal: SEM DOC

Estado Civil: SOLTEIRO Huﬁﬂﬁéf__ 4dico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA L

] .iii":::h,'-.-bh'_.- 356 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ITAPISSUMA 7 RETL . Cepi 53700000 Usuirio Atendimento: DAYANNELS
RG (ldentidade): B Data de Emissfo: :

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:g2876420

Senha da Classificagao: FHEHS

" Sexo: MASCULING

RESUMO DE TRATAMENTC
Tamp,nfu.ti_.l_r_a:

e E LR T

A A B -k

i rii’hﬂ] Eiﬂ Eﬁw».}m- '

\ CRN(Certidso de Registro do Nasc): ~ Data de Emiss#o CRN: ' R,

T : ﬁ
Pt -

 rmmo e am—

Hipotese Diagnostico

WEL e

¥ L

i, _/
b e R g S A L TN s ; ™
]

——= S ——— = ""“"_——ﬂ ) ._"E

%IHUETIHWW : :

T Pl

e

Y
( Prés<ricio Médica

}Emnnﬂnmdamhmliugnqﬂu " )Residéncia

SRR

.-lﬁw

Transferide: B g
Para: mEL W Senha;

Carimbo/Médico L 149
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i

UPA&J* HORAS OLENDA‘

Hnm&Pnnhntl.
-Dlti_dt Hunlmmtn: 13/02/1983
Saxo: Masculine
Idade: 36
Senha: _ 0123 .-
Convénio: T e
Atendimento: ks 'ﬁ‘!‘d'.""l"i:"'."?*'
SAME: bt
Pﬂrlndu 25/07/2019 11:15 » Zﬁmﬂﬂ‘ll't‘hﬁ_ %

Prioridade:
Car:

LUCIANA SILVA PEREIRA - cnnﬁwwit-‘uu o. EHFEH‘IIEIHD{M clmm.: :

Queixa Principal: FRATURA EMMAOD
Observagéo: RENOVAGAO ﬂ: t.ntm-&!u -
Fluxograma sintoma: TRAUMA g A0
Discriminador(es): - DOR MonEHA’lj 10)
F"“PDGI&UdadB: ORTOPEDIAT HﬁUH&\TﬁLpGM

W R

-‘.-'l'-i

& %1’ |'|1
m:mfir’ k- F‘tjl

O e R

MAREL i} _

e tabrl b

s il T
S ArE e
g

s
[ ]:‘1‘;"'
lf‘lh wa B

- b, e AT

“‘th 1'].1 L,

'

Acoihido(a) por: LUCIANA SILVA PEREIRA - COREN: 203547 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressfio: 25/07/2019 11:16

i agina 1 de 1
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pégina 1 de |



| Conduta Terapeutica
N

o L
[ sscrigho Médica e
L ' 'lii. B

: : : GV ke
UPA OLINDA - OLIND# | éM

A=

&tendimento: 145&??11 Senha da Classificagio: i
L‘“‘ eHora: 25/07/2019 11:18 - '
/Paclente: 516788 DAMIAD ROD
Nome Social :
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376076/19
Vitima: DAMIAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 09/07/2019
CPF: 049.619.544-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIAL':"/}AAO RODRIGUES DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagcao
Procuragdo

DAMIAO RODRIGUES DA SILVA : 049.619.544-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao 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 Regioes). Para reclamagoes 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 apresentagdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA BEZERRA DE LUNA



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190607760 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.5, DATA:30/07/2019, DR.AYRON FERRAZ CRM:PE23960, HOSPITAL MIGUEL ARRAES.

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190607760 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAMIAO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 09/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.5, DATA:30/07/2019, DR.AYRON FERRAZ CRM:PE23960, HOSPITAL MIGUEL ARRAES.

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607760 Vitima: DAMIAO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAMIAO RODRIGUES 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? 15038902
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|H||‘ Pag. 01947/01948 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607760 Vitima: DAMIAO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 09/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAMIAO RODRIGUES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 30/07/2019, emitido pelo Dr.
AYRON FERRAZ CRM n? 23960 - PE, da Instituicdo HOSPITAL MIGUEL ARRAES., que informa evolu¢do sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15070647



INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

DADOS CADASTRAIS

Seguradora

N# o sinilstro ou ASL: CPF da vitima: "

Nome mple‘tu- dawit “
s OYS.6 43 SUY 4D _RODE GUES D4 S Y
| REGITRO OENFORAAROES caoasins 7 %%"@f&fﬁ%&gﬁ e

il irﬁkﬁm@ﬁﬂ%@ﬁ%”ﬂﬁ _ O} < CIRCULAR SUSEP. Né as/201
e AMAS _ROORIGUES DA SiLJA 049.615.84Y - 41
':;);E?éﬁ L.‘::"-é“,ﬂ{} nderego: Q‘dﬁ L Numam% Imﬂ:rgn‘:ﬁo:
_ZoWFoco ™ TIACGSSumA 7 5 P53 00000

. g; E qfﬁ,gj’rﬂzg 'rer.Engn&S ) .9

E-miail:

Declaro, para todos os fins de di ito, residir no endereco scima Infermado, conforme comprovante anexg [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
[ #ecuso INFORMAR (A At R$1.000,00 [] Rs3.001,00 AT¢ R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem remoa [ Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima oe R$10.000,00
;I: L R A I:"'B":lr S WJHJ@?FEEE@E[?@}&%*;&# E%.ln i - -. L
B cONTA POUPANGA (samente para s bancos sbabe, tcsinsle ums o) [C] conta correnTe
[ eradesco (237) [ itai (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrmsi(001)  [54 Caiva Econémica Federal (104)

AGEHI:IA:O mnm:lmqg,ﬂ@ i nGEN:lA:CJD c{:-mm:[ ' )D

{infarmar o digite se exdstir} {informar o digite se existir) {Irforrar o digits su existir) {Infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banedria inforrnada, de minha tltularidade,
4 que eu tiver direite, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do créd

Declara, sob as penas da lei, que estay impossibilitado de apresentar o lauda do Instituts Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez PEfMANENTE, uma ver que (assinalar uma das opgles):

© valor da indenizag@io/reembolse do Segure DPVAT
ito, guitagdo total do valor recebido,

NN PARA COSERTURA B O

R ety

[ naio hd 1ML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia: ou
] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ED IML que atende a regifo do acidente ou da minha resid@ncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanents, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo medica a5 custas da Seguradora Lider para virrificacio da existéncia e quantificacio das lestes

permanentes decoerentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, ast, 30, §1¢, declarando que esta autorizacho ndo significa prévia concordiingia com a futura
avallacio medica ou rendncia ao direito de conbesta-la, caso discorde do seu contedde,

0 DECIARAGAO OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIVIENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ] Soltaire [ Casado (ne v [ overciado [ seperado Judidaimente [ viiwve [ Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim |:| Mig | Seavitima detsou companheiro(a), informar o neme completo;
Vitima tewe fllhos? Sim Nio | 5e tinha filnos, informar quantos: Witima deou Sim Mo | Vitima deicou Slm Mio
Lm0 Wivgs: Falacidas: naseiturg [val nascer)? O O pals/avds vivos? Lsm O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios fue $& apresentarermn & provanem
€314 condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracdo n¥o verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio da artigo do cfdi.g,-:: Penal. J

Fi
Impressdo Local e Dat, H ﬂm{fff 0'?'/.-’ f"‘!lﬁ{? :m’;‘ﬂ?ﬂﬁ

chazitpd da Nome: ,f,!( CPF:
T e
heneticidrin
a0 alfabetisado Assinatura
. . (*) assinatTa de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
Lo di Q?-Law D Q00 A Nives CPF;
) Assingtura da vitlma/beneficidrio [declarante]
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (58 hauver)

(*) A vitima/beneficiirio no alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetirada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldci, A SEU ROGO,
na presenta de 2 (duas) testermunhas malores e capazes, comprometende-se 2 dar-lhe ciénsia do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAD®

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUC

DELEGACIA DE POLICIA DA 024 CIRCUNSCRICAO - VARAD
DIM/7°DESEC

P e N
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GOVERNO DO ESTADO DE FERHAMBU%;;N:"F‘ Uﬂ.‘,pv-'\d‘
28

- DP24°CIRC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114007638 033607 6/; 9

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/09/2019 as 12:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado que aconteceu no
dia 9/7/2019 as 07:20

Fato ocorrido ne endereco: BAIRRO DE TABAJARA (BAIRRO), 01, PE 15 - Bairro: CENTRO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: UPA
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

CONDUTOR DESCONHECIDO DO VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE { AUTOR |\ AGENTE )
COSMA MARIA DO CARMO { OUTRO ) -

PROPRIETARIO DESCONHECIDO DO VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE (OUTRO )
DAMIAO RODRIGUES DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): CONDUTOR
DESCONHECIDO DO VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE _
VEICULO: (Usado na geragBo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): DAMIAC
RODRIGLUES DA SILVA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DAMIAO RODRIGUES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA LUGIA DA
SILVA Pai: MOISES RODRIGUS DA SILVA Data de Nascimento: 43/2/1983 Naturalidade: ITAPISSUMA |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 6409923/SSP/PE (RG), 04961954411 (CPF) Ezcolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO Profissio. SERRALHEIRO Telefones Celulares:

- 81991461937

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE ITAPISSUMA, 356, RUA L - BOTAFOGO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - ITAPISSUMA/PERNAMBUCO/BRASIL

COSMA MARIA DO CARMO (presente ao plantio) - S5exo: FemininoMae: LAURINETE MAIA DA
CONCEIGAO Pai: NILTON JOSE DO CARMO Data de Nascimento: 8/7/1994 Naturalidade: GOIANA |
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 9451478/SDS/PE (RG). 11643743465 (CPF) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Profissfic: pO LAR Telefones Celulares:

- 81992143362

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE ITAPISSUMA, 356, RUA L - BOTAFOGO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - ITAPISSUMA/PERNAMEUCO/BRASIL

CONDUTOR DESCONHECIDO DO VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE (nio presente ao plantio) -
Sexo: DesconhecidoNaturalidads: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html 04/09/2019
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Qualificaggo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA CG 150 FaN ESDI, ANO 201 3/2014, cOR VERMELHA, PLACA PGQ 5002,
(VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): COSMA MARIA DO CARMO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DAMIAO RODRIGUES DA SILVA

Categorla/MarcaMadeln: IIﬂ'I‘ﬂt:l'-'.‘:LETn-’HanHGG 125 Objeto apreendido; Mo
Cor: VERDE - Quantidade: (UNIDADE) Unitaric: (REAL)

Flaca: peasooz (PFERNAMBUCO/MAD INFORMADD)
Ano FabricagioMadelo: 2013/2014 Combustivel- ALCO/GASOL
Descrigao: MOTOCICLETA HONDA CoG 150 FAN ESDI, ANO 201 3/2014, cOR VERMELHA, PLAGA PGQ 5002.

VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE DESCONHECIDO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr{a):
PROPRIETARIO DESCONHECIDO DO VEICULO cAusADOR DO ACIDENTE, que estava em posse do(a)
Sr(a) CONDUTOR DESCONHECIDO DO VEICULO CAUSADOR Do ACIDENTE

CategoriaMarca/Modslo: AUTOMOVEL/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendida: Nio
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descricao: VEICULO CAUSADOR DO ACIDENTE DESCONHECIDO

Complemento / Observagso

HONDA CG 150 FaN ESDI, ANO 2013/2014, COR VERMELHA, PLACA FPGQ 5002, quaNDO DE REPENTE
UM VEICULOD DESCONHECIDO, FREIO BRUSCAMENTE » FAZENDO COM QuE o QUEIXOSO0, AD DESVIAR
DO VEICULOD, PERDESSE O CONTROLHE DA REFERIDA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR AO CHAD, sE
LESIONANDO, SOFRENDO UMA FRATURA NA MAD DIREITA, E ESCORIAGOES PELO CORFPO. QUE FoI
SOCORRIDO PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO 1495151, PACIENTE 515788, E LOGO EM SEGUIDA

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

< Done S T s iiin

DRIGUES DA sSILVA

(VITIMA)

COSMA MARIA DO CARMO
(OUTRO)

-

——

B.0. registrado por;/MILIO CESAR MACHADO - MAT. 208.463-5

! ?L.m.‘-:i__mBUCG

file:///C:/Users/SDS/ Jinfopol/xml/BOEPreview.html AAINDAATA



INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

DADOS CADASTRAIS

Seguradora

N# o sinilstro ou ASL: CPF da vitima: "

Nome mple‘tu- dawit “
s OYS.6 43 SUY 4D _RODE GUES D4 S Y
| REGITRO OENFORAAROES caoasins 7 %%"@f&fﬁ%&gﬁ e

il irﬁkﬁm@ﬁﬂ%@ﬁ%”ﬂﬁ _ O} < CIRCULAR SUSEP. Né as/201
e AMAS _ROORIGUES DA SiLJA 049.615.84Y - 41
':;);E?éﬁ L.‘::"-é“,ﬂ{} nderego: Q‘dﬁ L Numam% Imﬂ:rgn‘:ﬁo:
_ZoWFoco ™ TIACGSSumA 7 5 P53 00000

. g; E qfﬁ,gj’rﬂzg 'rer.Engn&S ) .9

E-miail:

Declaro, para todos os fins de di ito, residir no endereco scima Infermado, conforme comprovante anexg [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
[ #ecuso INFORMAR (A At R$1.000,00 [] Rs3.001,00 AT¢ R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem remoa [ Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima oe R$10.000,00
;I: L R A I:"'B":lr S WJHJ@?FEEE@E[?@}&%*;&# E%.ln i - -. L
B cONTA POUPANGA (samente para s bancos sbabe, tcsinsle ums o) [C] conta correnTe
[ eradesco (237) [ itai (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrmsi(001)  [54 Caiva Econémica Federal (104)

AGEHI:IA:O mnm:lmqg,ﬂ@ i nGEN:lA:CJD c{:-mm:[ ' )D

{infarmar o digite se exdstir} {informar o digite se existir) {Irforrar o digits su existir) {Infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banedria inforrnada, de minha tltularidade,
4 que eu tiver direite, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do créd

Declara, sob as penas da lei, que estay impossibilitado de apresentar o lauda do Instituts Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez PEfMANENTE, uma ver que (assinalar uma das opgles):

© valor da indenizag@io/reembolse do Segure DPVAT
ito, guitagdo total do valor recebido,

NN PARA COSERTURA B O

R ety

[ naio hd 1ML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia: ou
] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ED IML que atende a regifo do acidente ou da minha resid@ncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, solicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanents, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo medica a5 custas da Seguradora Lider para virrificacio da existéncia e quantificacio das lestes

permanentes decoerentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, ast, 30, §1¢, declarando que esta autorizacho ndo significa prévia concordiingia com a futura
avallacio medica ou rendncia ao direito de conbesta-la, caso discorde do seu contedde,

0 DECIARAGAO OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIVIENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ] Soltaire [ Casado (ne v [ overciado [ seperado Judidaimente [ viiwve [ Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim |:| Mig | Seavitima detsou companheiro(a), informar o neme completo;
Vitima tewe fllhos? Sim Nio | 5e tinha filnos, informar quantos: Witima deou Sim Mo | Vitima deicou Slm Mio
Lm0 Wivgs: Falacidas: naseiturg [val nascer)? O O pals/avds vivos? Lsm O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios fue $& apresentarermn & provanem
€314 condicdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaracdo n¥o verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio da artigo do cfdi.g,-:: Penal. J

Fi
Impressdo Local e Dat, H ﬂm{fff 0'?'/.-’ f"‘!lﬁ{? :m’;‘ﬂ?ﬂﬁ

chazitpd da Nome: ,f,!( CPF:
T e
heneticidrin
a0 alfabetisado Assinatura
. . (*) assinatTa de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
Lo di Q?-Law D Q00 A Nives CPF;
) Assingtura da vitlma/beneficidrio [declarante]
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (58 hauver)

(*) A vitima/beneficiirio no alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetirada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldci, A SEU ROGO,
na presenta de 2 (duas) testermunhas malores e capazes, comprometende-se 2 dar-lhe ciénsia do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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FP# 24 H@FIAS OLINDA

ssifica o de Risco - Protocolo

PROTOCOLO CLASSIFICA

| Nome Paclente: DAMIAC RODRIGUES DA SILVA
Céd. Paclente:
- Data de Nascimento:
Sexo: Masculing
idade: 26
Senha: oos2
Convénlo: .
Atendimento:
SAME:
Jeriodo: 00/07/2019 07:24 - 09/07/2019 07:41
I0BERTA LUC‘IA DGUHADO DE PAUL& FEHREIRA CﬂHEH EEBE FI.IH.GIG. EHFEHHEI
>rioridade: ] J y: it § '
Sor:. ; . VEHDE

‘Quslxa Principal: D{'.‘IH EM MAO D APOS nuem DE MOTO
Observagao: NEGA ALERGIA

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - CONTUSQES E ESEOHIA(}GES

- DOR LEVE (1-3/10)

- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6H.
EsLySé'clalldaﬁe: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

‘Periodo: 09/07/2019 07:24 - 09/07/2019 07:34
HGBEHTA LUCIA DDURADQ IlE FMJLA FEHFIEIHA - COREN: 5698 - FUNGAO: EHFEHHE_IHGIAJ;Ghuiﬂmﬁn_

Prioridade:

Queixa Principal: DOR EM MAO D AFOS QUEDA DE MOTO
_ Observagéo: NEGA ALERGIA
z Flﬁxagrama gintoma: TRAUMA
‘Discriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
Especialidade: CLINICA GERAL
e

A - COREN: 5698 - FUNGAO:
Ihido(a - ROBERTA LUGIA DOURADO DE PAULA FERREIR
jeaicaa s ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 09/07/2018 07:41

- 1
Sisterna de Acalhimento com Classificagéo de Risco Pégina 1 de



i 0 VAl UPA OLINDA - OLINDA
'wmm@mmmm

Hllldhﬂ'!nﬁ" 1491940
Jata ¢ Hora: 00/07/2019  07:43

- Einha dl Gln:il’luﬁo "

‘Paciente: - 515788 nmtm RODRIGUES DA SILVA Sexo; MASCULINO

Nome Soclal :

Data do Nascimento: 13/02/1983  |dade: 36 anos Convenlo: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mae: MARIA LUCIA DA SILVA Nome do Pal: SEM DOC o

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM; 1234567
‘Enderego: RUA L - 356 Bairro: CENTRO

Cidade/UF: [TAPISSUMA PE Cep: 53700000 Usuério Atendimento: WARRLASS

RG ﬂdmﬂd:di] Data de-Emisséo;

'CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:92878420

Data de Emissio CRN:

.-:-_nnu{cmma de Registro de Nasc):

_ RESUMO DE TRATAMENTC
_ : Temperatura: Hora; .
/Queixa Principal J&a_' =
s ool & f*gEL
L

: .:nnﬂﬁﬁ Terapeutica

L

{ Prescrigio

Destino: ' ( ) Encaminhado ao Ambulatorio | ) Residéncia
i :'_'L?I'.ra_nil'uﬂl:lu:
Para:,

Senha _,]
[T

Carimbo/Médico
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ATENOINENTOL AVENIOA BRASIL - MM. - 0931 - LOJA-S - CENTRO

DADOE DO CLIENTE . &
ROSSAMA LIGIA FERMAMDES DANTAS MATRICULA: [

R JCAQUIM NABUCO, N. @02e@ - - TIMED ABR
NSCRICAD: 165.135. 12¢.9443. 808 GRUPO:7 DEB.AUTOMATICO: 193668667

STYERSE Ao | SHUARNRGaEO™ Emiculwm
NS, | Y25 | Saveddi uﬁﬁfﬂmﬁ’l‘“’“”“’

E9-0B-20819 12! OE D2

" RGORT -
TULEIT ANT: 3 CONSUMO:1

LEIT ATUS3 - L o
LEIT FAT: 3- HD PARADD I )

HISTORICO DE CONSUMO s

REFEREMCIA CONSUMO PARAMETROS __MUMERQ DE AMOSTRAS

o7/2019 @1 " [EXTC. mp.rm:_szs f"E'E‘EEt

B6/2e1s @l TURBIDEZ 83 | &3 [H

@5/2818 @1 * |cOR _APARENTE LR 8 ag

@4/2018 81 CLORO RESIDUAL 83 B3 a1

03/2010 @1 COLIF. TOTAIS 83 |© 83 | az

02/2019 @1l E. GOLI - 83 bo83 &y

MEDIA: a1 Qualidade de Agua: www,compesa.com.br

0BS. : Erﬁmmmes TOTATS AUSENCIA 95X DAS AMOSTRAS EXAMINADAS. -

azgus ARAMETAOS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLT £ CLORO
ESIDUAL SAC INDICADORES DAS COMDIEOES SANITARIAS DA AGUA
:Esgus PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAQ INDICADORES DAS. CONDICOES
“ASSOCTADAS AD ASPECTC WISUAL DA AGUA - \

DESCRICAD DOS SERVICOS . CONSUME TOTALCRED
YOAGUA R .

" RESIDENCIAL 1 UNIDADECS) : —_—
CONSUMO DE AGUA - 113 T 44,08
COMERCIAL 1 UNIDADECS) ;
CONSLUMO DE AGUA -, ‘BMa . B4, B4
MULTA P/IMPOMTUALIOADE ©7/28i3 : . J2,18
JURDS DE. MORA 85/2019 96/2819 1,99

I eI I S

F



E Seguradora
| _ LiD ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Adutaivvadora do Segarc DFVAT CIRCULAR SUSEP 445/12

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

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

H 2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTEC B/IDOCORIGINAL.A FTIPO=1 IGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencéio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,
alem da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

? Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgao responsével pelo controle e fiscalizage dos marcados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagdo e ressegure,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lai
ne.613/98,

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a} no

l'.'PFé_EN Pl BB

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio LT/ D LAPPLIGIIS 9 S/ CLp7
Ne !}4"95/ 8 54U-// 4o smistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
' inscrito {a) no CPF sob o Mo 04‘:?5/? 5.4'4{’

4o (a) no CPF

, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

|:| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Eﬂ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cipia do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sanglio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego  AVENIDA JOAQUIM NABUCO | Namero 200 Complements CASA
Cidade Estado CEP
Bairro TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDO)
Email: halbinwpa@w (81) 3538.0069 (81) 98721.5834

' )
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rudnra

L|DER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

At s e g LA

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaio:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 Da

SAL (para reclamagdes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC(pare deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidorla: (BO0 02191 35

i ~

o 2D Dihhs o (rdme
RG n¢ ﬁ[é 54_’ é %5 , data de expedl;auszﬂ;’z,ﬁ/i

Orgdo fjﬁj "f%; , portador do CPF n® 116{)3}4’3{(—@

com domicilio na cidade de M , no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

N9 _ 3 gé;é ;

complemento__éAﬁ? , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

, cujo o condutor era

Veiculo: J2@/p 474227, Modelo: Mﬂ&m 2&3;&%
Placa: i%ﬂ ﬁ,ﬂéz Chassi: gf@/{'g{ {é ﬁggé@ 93 < 2,{ i
Data do Acidente: 3{&};;{75

Local e Data: M-Lu Lm\ﬁ\:r q_ﬁff_Ou_f&.bﬁﬂ_@lC\
Assinatura do Declarante

Assinatura do C{:ndutur
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )




