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" Datae hnrg setiradta da sénha: 11/08/2017 14:30

Nome Paclenfa:
. Cod. Paciente: .
Data de Nascimento: :13!1 21

a2

Sexo: Masculi
‘Idade: 34
Senha: EO020

Convénio: -
Atendimente:

SAME:

Periodo: 1108/2017 14:31 - 11/08/2017 14:31
MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS M2

LEONARDO SANTANA DA SILVA

2

o

\LTA - COREN: 148626 - FUNCAQ: ENFEHMEIHG[A}-

- Prioridade: :gimnELe miqggguﬁgﬁf TR
Cor: [: - ~#n: ] AMARELO

.=_1-

Queixa Principal: HISTORIA DE ATROPELAN

MOVIMENTOS EM MID

Observagao: SENHA 5232124

IENTC, EVOLUI COM DOR + EDEMA + LIMITACOES DE

~ Fluxegrama sintoma:
Discriminador{es):
Especialidade:

PROBLEMAS EM EXTREM
- BOR MODERADA?

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5
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IDADES
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Acolhido{a) por: MARGARIDA MARIA GO

Data Im

CALVES MARTINS MALTA - GDHEW“-MSE%’ FUNGAQ:
REH 7 14:31
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Secrtara de Saidsdo i do Pomartic | FicHA PARA AVALIAGAO DE \ ,
Gatdila Vargas q | RiSCODE QUEDA
HQHE:
N BOREGSTRG: | BEIDR - | DATA DE Anﬂlssiul___;___i_._
ASSINALAR COM X TODOS 08 [TENS DE RISCO IDEHI‘IFIGADGS |

CONSIRERAR A EXISTENGIA DO RISCO numm: ASSINALAR UM O MAIS ITENS. : i
3] IDP;DE > OU JGUAL 65 ANCS : :

CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS .
COMPROMETIMENTO NEURDLO@ICO. . ' _
DEPRESSAC E/OU AMSIEDADE o . _ —
PREJUIZO DG EQUILIBRIO DA MARCHA - ’ : '
"N DEFICHT SENSITIVO, ACUIDAGE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUDA

HISTORIA PREVIA DE QUEDA :
A1 TERAGAC METABOLICA (EX: hEP{}@LECEMIA}

DBESIDADE MORBIDA OU BARXD TNDIGE oE MASBA CORPOREA
SEDAGAOIANESTESIA

MEDICAMENTO QUE ALTERAR O SISTEMA NER"JOSD CENTRAL
LRGENCIA URINARIAINTESTINAL
RIPGTENSAD ORTOSTATICA

Ll /| PACIENTE CIRURGICO . '
G O PAGIENTE APRESENTE UM DU Mms FATDHEB OE mscu COLGCAR FULSEIRA ROXA NO

——t

Wi ] COLOCADG PULEETRA ROAA S N I NﬁLG SE APLICA

ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAQ AQ PACIENTE/IACOMPANHANTE: : j

5
S ASSINATURA (ORIENTADO) _ ! 1 |

RECOMENDAGOES: ' : .

1. Orlentar parciente & acompanhants quantu go rsco de quedsa & nece-ssidade da su!‘.mtar;ﬁe da enfarmﬁﬂﬁﬂ
para sua locomoeio o mobilizacss : _ | :

Manter & cama na posiglo baixa, com radas travadas e grades de protegdo elevadas,

. Oriantar & ndo francar portas; ' .;

Cirientar a ndo andar nem crcular na enfarmaria ou corredor no rrmmenm da 11mpeza. :

Manter a drea de circulagho, livee de mavels e utensiifos; o

Auxifiar na deambulagsia dos paclentea que aprssantarem diﬁwmde de marcha ou déficit sensitivo ou

motor

Estiraular o uss de acessoiios de apoio; -

Consclentizar a familia sobre a Importancia da presanga de um acompanhante & comunicar a enfermiagem
quando houver hecessidade de ausentarde, _ _ e

8. Marter iluminagac adequada durante a naits;, :
10.Orientar a avitarapolar-se na cama, mivels & parapeitas de janeias:: o |
11.Manter o asampanhamento da anfarmagem iy momenis de transponts;

ras das criangas e v ulilzagdo da bnnquedﬂs

nte o hantho;
usa de sedafivo & hlpnaﬂ:.n tranguilizante, dIuré:hcﬂ, atti-

w~ @m ke

14 .Fntensiﬂcar a atencha = pacientes yus sal;ﬁg
hipertenshio, anti-parkinsopianos.

ENFERMEIRAIGOREN:

T
Aororiis Ger‘.%ﬂm TRae 2 — Lorehrs
£EF 60290050

SOV, TCERN. Y. Fune; ER1 SBA00
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P  UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
PERNARBICD .. chxanch

daFILUA Jp CRETABA
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~Protocolo de Encammhamantu
TIPD DE OCDRRENCIA a . .
Causa Externa: Acidentanulancla {. )} Causa Clinica ]Ohstntncu{ ]Pslqulétrlon[ )] SENMA SN2 5E /f%

Frarest ks Rt rre o Sllvm Almida -

Em caso de wulenma.facidenta Via Fuhlma { }Dummll!u [ } Local de Trabalho ( )

Nome do Paciente: | M Wﬂ' .' % g’/ Ao, [dade: 3,?‘

Sexn MY/ F( ) Profissdo: . Fone:

Enderegn Residenmal/ mwb va /ﬂ}’/ . ._ __Bairro: %f;gﬁﬂ— :
Cidade: _ %‘3«,& '

- ' ' CAUSA Nﬂ”{A‘EIQEHTEW!m;NCIA]
Acidente de Transito: dnlbus ( ) Caminh { }l:a de Passela { }!‘.'Iutnr.lcleta[ ]
Atropelamanto: Pedestre ( ) Ciclista (
Automével (Colisdo) Passageiro () Motorista (. ) Bance deTrés (. JBam:n da Frartta( }Usn:[nmntn S{IN()
Motocicleta; Motociclista { } Passageito { ) Uso de l:a?acete 5 ]N[ ]r E -
Seml-Afogamento/Submersio.(: ) Boterramento | ) : .

Intoxicacde Exégena { yAnimais Paganhentps{ ]Ag&hte Cauaadu[

Expasi¢an ao: FogofFumagaiChague Elética () e

GQueimaduras: 1° Grau [ ) 2° Eraui,’ ]3" Grau{ ) _

Queda: ( ) Aitura Aproximada- -~ . - Mel‘rnsl . - () Queda-da Prépria Altura
Agresses: ( ) Por Ama de FogolfTipo - : { 1Arma Eranr.a.‘T ipo: _ -

Agressio Sexuat (") Maus Tratos { ¥ Outrés }f.‘::tar
Mecanlsmo do trauma: { )} Impacto Frpntall{ ]In_-tpac!n lateral | ]ImpantnTrasalro{ ]E]e;:an{ }Capntamanto-

o T et s it

c:i" '72-9?44
I;}-.}': i v O _._._iiz- SE A
Hipbtese Diagnéstica: ?Z}m— o =t 2 W W 1, f;
o AVALIAGAO CLINICA
Glicem|a Capilar {(HGT): Temperatusa: | FC: . FA.: X

Vias Abreas:FR___ __ DispnélaS( ) N{ } Tiragen} Infereostais 8{ } N( ) Obstrucdo Vias Aéreas: 5{ ) N{ )
Siblios Expiatérins: S{ ) N( ) BAN*: §{ } N{ ) Deformidade do Térax: §( ) N{ ) Gemido/ Estridor: S( ) N( H
Distarbio: Fala/Choro: S{ ) N{ )

Agitagia Psicomotora: 8( ) Ni- ) Lesdes de Bagpr ?']"E(]thratagfﬁn Kifdida: S{ JN( )

Perfus3o Periférica: Boa ( ) Lenificada( }Bulhas Cé’:d Numuﬁnéﬁﬂs{ ]Hlpnfonetmas{ }

Pulso; Ritmleo { } Arritmico ( ) Filifdrmé {*} Flno { Y=
Coloragao da Pele: Normocorada ( }Falu:lez( }Elanusa( ]
Sudorese: () N( ') Desidratado: (') §{ ) letérfoo: () N ).

\_

k

FR:RN 35.50 | | [FR:RN 120-180

<1 ano 3u\tu . <1 ano.90-140
Crlanga 20-30 Crianga B0-110
Adulto 12-3p Adulto 60-100
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m‘ma umnm.ﬂﬁ!ﬁn S ' S
Avaliag3o Primaria: Alerta ( } Resposta Uerhal{ ) Ftes]msta o Esﬂmuln TBoloroso { ) Irraspnnslvu {“ ! .
Escala de Gpma.de Glasgaw (ECG) AR
ABERTURA QCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA :
Abertura Qcular Espentinea 4 Orientado g Obedece ao Comando 6
Abartura-ﬂc_l.llal" aVoz 3 Confuso - 4 : Localiza Estimulo Dolorage &
Abertura Oculaf a Dor 2 Resposta Inapropriada 3 : - Ratirada ac Estimulo Doloroso 4
Som Abertura Ccular 1 Sons Incompreensiveis 2 - Dascorticagio 3
o . Sem resposta Verbal 1 Descerebragao 2
~ Sem Resposta Motora 1
TDTAL DE PUNTDS EGG : — N
Sinais de disfungio cerebral: Défigit Mntur{ } Desvio nnmlssura lablal { ). EE;‘ ma%%nEngvp:h ECG_
Diflculdade na fala () [ECG 9-13: TCE Moderads

Avaliagio Pupilar: fsm:urlcas[ jAnisucﬁncas{ }Mldriasa{ }Mlosa[ J ECG 14-15: TCE Lave

- NATUREZA DA LESAO . ' "
Presenga se sangramentu Externo: S { yN{ ]
Lesdes Ihtra-Tordcica: S ) N{ ) Fratura Pélvis: S{ YN{ }

Lesies Intra-Abdomlnais: S( ) N[ } Fraturas em Osso Longo: Fa::hada{ yAberfa[ )
US_ﬂ_IIE Iﬂ._l.ﬁﬂﬂ_l. E OURAS DROGAS

Usou aleeol: S{ ) N( ) Informante: ‘h"iﬁmaf ) Outros{ )

Hilito Alcodlico { } Alteragio na:Marcha [ ) SoneléncialAgitagiof | Alteragio no Humar(-)

Usou Outras Drogas: 8 ) N[ ) Informante: Vitima{ ] Outros{ }

Lolé{ } Maconha( } Colal ) Cocainai{ } Crack( ) Lanca-perfume( ) Anfetamina( ) Extase{ )

CONDUTA CLINICA/EVOLUGAC

Imobillzacac da Caluna Cervigal- 3{ JN{ ) - Reanimagio Cardiopulmonar: 5{ } N{ } |
Imobitlzacdo Tala Gessada: S{ YN{- - . RX:S[ N[ ) Analgesia: S{ }N{ ) - -
Antlbloticoterapia: S{ } N{ }Espemﬁcar Infusde de Fluides: S{ }|N{ y Especiflcar_ .
Dxlgénlnrterapla Cateter[ ]‘Jentun{ ]GPAF{ 3 Volume de Fluidos Infundido:
- Asplragdo de Sangue afou secreches: S ( ) N() Outras Condutas;
“Entubacio Orofraqueal: S{ | N{ } i : _
\Fantllal;ﬁn Mecédnica: Modalldade : " Intercorréncias:

Flo2: :

=

MﬂT W’D I'.’th TRESFEREHGIA

TR

HcLuWIMWQ
Hospital apara ande fm encaminhadoy I?M 7% NI o
Médico Regulador: "Hora; e
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( }b}()\{ e b @.-:4 {.; s '_' )
T fivopedia T A opedin
. *-"-; 7 HH ot
%‘éf/’ M. of- ﬁ/ A . SR 94sT R a@&;/ﬁ%
Local ¢ Data - Médico Assistente
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ﬁ | HOSPITAL GETULIO VARGAS
" SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

il

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: LEONARDO SANTANA DA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia; 470589
1.1 - Atendimentos em: 11/08/17
1.2 — As 14 horas e 38 minutos.

1.3 — Imternado: STV
1.4 - Retirou-se is hr. e min.

‘2. Internamento Eletive — Reg. Geral No. 275210
2.1 — Internado em: 11/08/17
2.2 - Alta em: 14/08/17

3. Hipétese Diagndstica: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO COM DESVIO.

4. Tratamento: 1) ANALGESIA, 2) TRANSFERIDO PARA SANTA CASA DE MISERICORDIA

5. Observacgiio: ViTIMA DE ATROPELAMENTO.

DATA: 27.0.2017

HOPRA: 71711

PASTA: 01002017
-_ JIGAS
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o
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Dr. Jézsica Guido.
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- HOSPITAL GETULICE
EMERGENCIA

Prn ntuarln 2?521 D

Nome: LEONARDO SANTANA DA SILVA
Data Nasc.: 03121982 . ldade: 34 Sexo: m.a.s};uuno Cor:

CPF: . RG: £340200 : CNS:702602781232543
Enderego: RUA PATROGCINIO ' N> 104
Bairra: VARZEA Cidade: RECIFE Estado: PE
CEP: 50740210 Fone: 83287327 Profisgan:

Nome da Mae: SONIA MARIA DE SANTANA
Acompanhante: LUIZ FERNANDO SANTANMA DE ALENCAR
Wome do Conjuge:

Local de Procedéncia: UF‘E& CAXANGA
Clinica; ORTOPEDIA E TRAUMATDLGGIA
Ocorréncia: SENHA 52322134 PAC REFERE ATRGPELAMENTd EVOLUI COM DOR + EDEM a4 gﬁs DE Mowwos EW

bcidente da Trabalho Slm O MEe

Ehhﬁ?‘EﬂB A=t -'-_'?i" B m“;ﬁ E-E
Queixa Prmmpal THDA: :

o / I O 1 ST
Histhria el TrautE. o s

Ferda da Consci@énsia: Sn‘n I:I -hlﬁn“ ‘ Epls,gdm Emetgcg;
rcidente de Transito:  Sim FA-nao [ | Tipe:

Colisdo: Sim Nao@" Tipo: f [Maotarista: 1 Passageire: 3
Atropalamento: Sim 50 77| Local de Impatic: .

\itima de Ferimento: S Nao X | Tipa: [Sofreu Queda: Sim ] Nao Z-Altura ™
Dueinmadyra: Sim [ ] Nagld.- Per: Transports Realizado por:

Condicoes de imobilizagdo adequddas.  Sim O Nao [ Por que:

Observagies

R
= .
Cﬂ

B: Respiratdrio

I — _ P
C: Circulatorio |PAY X M [Puiso: bpm:
' n
D: Exames Neureldgico I D{eﬁciéncia motora: MSDT ] MSE [T MIDCIMIE [ 1] Pupilas: Ispcoricas [, Anisacericas [
Glasgow: Abesrtura Qoular lasgow: Resposta Verbal ) Giasgow: Resposta Motora
Escore:! Haora: Escore: Hora: Escore. Hora:
4}' £ 7

o

1deZ
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e HOSPIAL GETULIO VARGAS - )
EMERGENCIA T

-+

E: Abdémen

|
— — F ’ f ﬂ‘*;ff—-—-— 1 ~7 :

Diagnastico Inicial; ?’Agjﬂq . Ao Mu{,o Vol f ZM;L{.&Q i

Exames Solicitados - 1 - Patologia Clinicg . @%q - .

. : E"f ra
Rasultado de Exames: _ ' . : /

Exames Solicitades - 1 - Especizlizados

-

1 ilTalles

Trafémento!?rocedimen'tds; | jﬁff/f;l L“!?maﬂ%g{ ge P{:e_djme;ntn:

P /’\W&’% -: i

- Ass. Médico + Carimba
Hndicacsio Cirurqica; Simde] Nag [1  Mativo: _
Evolucdo de Enfermagem:

Ass,_Enfernmeira + Garimbo
I‘Diag. Definitiva: _ ” : ) _ :
Eyatiiiie g diﬁg N LREFT, s '!ﬁ BN S T G E-_'i?ir:—.- B

' _-i.. Sl LA
Wbt

T T

orttnt FTRE e
R et A e

|| Melhorad:
[Jinalterado i Piorade

"] Ohito
e Ay e e e T SRR

. e Il e e = te
M i )
Confirmacio do Nome:

e e e e
Confirmacio do Endareco:
Provid&ncias:

5% i Da

eimento scbre
Q& consequéngia . :
Data:

|
_ - Nome complets leglval: i
N da [dentidade: Azginatura:

—
R —
| Cadastramento: 11/08/2017 14:38 h  DENNISELD | impressaa: 1 1/08/2017 14.38 h DENNISELD

L

Médlco '
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Secmtaria de Bade 5o Esladn da Pemambuca FICHA F m A‘UA'.E:I ﬁ{‘;ﬁa {)E \ :
HOSPITAL - RISCO DE QUEDA
Getilic Vargas _
Wﬁm ~TRETOR T | DATADEADMISSAD:_ /!
ASSINALAR COM X TODOE OS ITENS DE RISCO IDEN'“F[CMGE i - !
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO I:H.IHHDG ASEINALAR UM ou M.MS ITENS. _ : .

IDADE > OU jGUAL 85 ANOS

CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

COMPROMETIMENTO NEURDLOGICD |

| DEPRESSAD E/OU ANSIEGADE

PREJUJIZO UC EQUILIBRIO DA MARCHA ' )
NIDEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATOE wsum. mmmuim N
T | HISTORIA PREVIA DE GUEDA =
ALTERAGAQ METABOLICA (EX:HIPOALICESNA) !
OBESIDADE MORBIGA OU BAXO ImnlcE DE MASSA GORE'C}REA
SEDAGAC/ANESTESIA ‘
MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERWSU GENTRAL . ‘.
URGENCIA URINARIATNTESTINAL i '
HIPOTENSAD DRTOSTATICA : : . o

[ /] PACIENTE CIRURGICO ' ' :

CAHO G PAGIENTE APRESENTE U OV HMals FATORES DE RISCO, cm.ahmt PULSEIRA ROXA NO
l COLOCADO PULSEIRA ROXA SRR ] Mﬁo SE Amma N _ !
: foh e T [ "
ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAO AQ PACIENTE/ACOMPANHANTE:

% o ASSINATURA {oﬁlsmmu}: : -

[ . E P

REGOMENDACOES: * : : BN
1. Onéntar pagiente e acompanharnte quantc ao risco de quada & ﬂeca-ssld-ada de saﬂnftacﬂc da anfarmmem
para sum iveomoddo e mobilizagis; - P
Manter & camna ne poslglo hah, cam radas travadas © grades de protegdo elavadas, -k
Crientar a n&o trancar poriss;., L )
. Otlentar a n3o andar nem i:ars:.u!ar ha anfermaﬂa au ¢otredor no mqmento‘da Tlmpaﬁ.
Manter a drea de circuiagso; fivre de mévels e utensiios;
Auxilfar ne deambulagho dus peciantes gue aprasamarem d‘dim}dada de marcha ot déficit semm'm ol
inotor; .
Eatimuiar o uso e aﬂessr.&rins de apolo; - ) '
Consacientizar a familia scbre 2 Imporiancia da presenga de um acompanhante a mmunic&r 8 Eﬂfﬂmﬂgﬂm
quando houver necessidade :fe- ausontzr-se; . . . T
2. Manier Huminagdo sdeqyady duranta a nafte; . .
10.Orlentar a evitar apolar-g= né catha, maveis o parapeitos de jana%as ' I,
11.Manter ¢ acompankaments.da enfermagem nb momento do transporte;
12 Orlentar o acompanhante para ficar aténto &5 bringedeiras das criaryas e a utilizag3o de b“"q“e'd“'
.13.Néo delxar o prelente sozinhe no hanheiro ou dupante o banho;
14. Intensificar a atendéo a paciontes gue asl;ap amilst de sadativo @ h{pnaﬁcn trangullizants, dlu:ﬁﬂm. anti-

hiperensivo, arrh-parluns«::ntanas

M MU b N

ENFERMEIRA/GOREN:

PAvohidn Gen E_E By s A~ Ga il - =
A AR & rrne; DAY S1B4E0D




_ Hesumd da Classificagio de Hisco - Frotocolo |
Data e hn tirada da senha: 11/08/2017 14:30

Nome Paciente: LEQNAIJD SANTANA DA SILVA

L -_,'ILI

i' S Y
< HGSHdii. GETULIOVARGAS | | s sl

MANCHESTER v2

=

. Cd4d. Paclente: ia
Data de Nasc.imento 03121

Sexo: Mastulino |
‘Idade:r - 34
Sarha: EQi20
] Convénia: -
Aremudimanto:
SAME:
Periodo: 11/08/2017 14:31 - 11/08/2017 14:31

MARGARIDA MARIA GONUALVES MAHTINS I'.HALTA CDHEN ‘MHEEE FLINGEO ENFEHMEIHG{A]
© Prioridade: y = el TS e

Car:
Quelxa Principai:

Dbsewa-:;au

Flixa grama sintorra;
Diggrifninador{es): -
Especialldade:

Sinajs Vitais Lir:ln:-s:'!i

“HEGUADEDOR:5 | |

IR m ; ]AMAH ELO

; HISTDHIA DE ATHDFELAth"dTD EVOLUI COM DOR + EDEMA + LIMITACOES DE

MOVIMENTOS EM MID
SENHA 5232134 '
FH’..IELEMAE EM EKTHEMID#DES

-0 fJFI MODERADA?
CFTOPEDIAT HAUMATGLDE%} LY
'|

r
; ' ;
- %
- H
— .
y -
I .~ _.[
j
-'i‘
Acolhido(a) pis- MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MA.TA - CORERT14869% . FUNGAO:
' naia Im RO 7 13:31
)
Sistama de Acolhim.ante cam Classificacio de Rlsca o Fagina 1




Santa Casa de Recife
Relatério Médico de Alta

Admissdo: 14/08/2017 0241

agmm;w g B
3ﬂwu§gmmﬁ Hrfenlhg, 58-Brhras- -
Sﬁ'\gﬁl {:,!%E* P T RLHE e s dmimamndaagh
L R A g =t Lt e X

Alta: 18/0B/2017 18.30

Nome: LEQONARDO SANTAMA DA SILVA

Reg.: 82377V Front.: 1101334

Sexo; Wasculino Dt. Nasc.: 03/12M14982 Idade: 36
Conv. RETAGUARDA GETULIO

Ax:lmlsé_s_o_“ o o

FRATURA EM TDRNDZELD DIREITO

Evolugao / Conduta:

QPERADO SEM INTERCORRENCIAS

Diagnostico: — e
Principal se2 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO| [ NOTA: AS SEGUINTES SUBDWIE:’}EE sko FDF‘.NED1DAS
PARA LSO OPCIONAL, QUANDD NAG E POSSIVEL OU NAD E DESEJAVEL USAR A CODIFICACAD DE
CAUSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR A FRATURA E O FERIMENTQ. UMA FRATURA NAOQ INDICADA
Outros 8826 FRATURA DO MALECLO LATERAL
weos  EXPOSIGAD A DUTROS FATORES AMBIENTALS ARTIFICIAIS E AOS NAO ESPECIFICADOS - LOCAL NAD
ESPECIFICADD
Internaggo: e _.
Unidade Admlssan AltaTransferéncia Tempo
ENFERMARIA 540 LULZ 14/08/2017 05:41 16082017 18:30 2 dlais)
Orientagao |

11 Agendar retorno para Dr* AZARIAS para 15 dias;
2) Tomar medicagdo prescrita;

3) Realizar RX

51 Mao pisar ate 2° ordem,

Condigio de Alta: Melhorado

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
10531

Médico Responsavel:
CRM:

Tipo de Alta: Medica

Pixecn - 03/06/2019 10:49 (US7/ASSIST.?773)

Pagina 1/1
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S/—\NTA CASA

(DE MISERICORDIA DY RECIFE ‘
HDSPITA]._ SANTO AMARD

.

‘ DECLARACAO

S fl

Declaramos para os devidos fins, que ¢ paciente LEONARDO SANTANA DA SILVA,
prontuario n® 110.1334, admitido neste hospital em 14/08/2017 com diagndstico de
Fratura do Tornozelo Direito, sendo submetido a tratamentn Cirtrgico. Recebeu alta
hospitalar em 16/08/2017.

I .
Recife, 20 de Setembro de 2017.

e B{ ':]. cn:ca
A &hin Am
GREYRE - 134:-3:1El o
Dr2 Roberta Cavalcant] de Almeida

Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

g

G,
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A D L
B _in :"*-""‘ﬁ'fﬁgm _. Sants Casa de Misericdrdia do Recife
AT LRI IR Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

(CASQA Fone: PABX 34123800 | Email; sta-casa@santacasarecife.org. br
ééﬁrcﬁ&:&ﬁ%ﬁ Site: www santacasarecife.org.br

Nome: LEONARDO SANTANA DA SILVA .
N® Registro:523777  N° Protuario: 1101334 Sexo: Masculino Idade:34 ano {s}
Data: 15/08/2017 f 13:51 Convénio: sSUS - AMB

Data do internamento: 14/08/2017 09:41 Data da alta: 16/08/2017 18:30
Intervalo; 2

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL{CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura do
Tornezelg Direito ~ CID;

PROCEDIMENTO SQLICITARO: Tratamento Cirdrgico de Fratura-Luxacdo do

Tornozelo Direito + Reconstrugéio Ligamentar CODIGO: 0408050497 /
0408050144

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTD REALIZADC:
COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAC :Dr. Azarias Salgado 6218
1.AUX CIRURGICO: ‘

2. AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

AN’ESTESISJTA :Dr. Mauro Casado 2161
CLINICA MEDICA ;

Gl B ldMN =

PROCEDIMENTOS ESPECIALS:

U30D DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente vitima de atropelamenta por dnibus, resultando er Fratura do Tormozelp
Lireilo. Evoluindo com dor e edema Ipcal.

Necessitande de procedimente cirtraico,
Cperade. Alta Hospitalar apds melhora,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL; Fratura do Tomyzelo Diireita I




. Santa Casa de Misericirdia do Rectfe
i  Aw. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recfe - PE

S A NT A C A_S A Fones PABX 3412-3800 | Email; sta-casa@samtacasarecife.arg.br
DE susERICORS A o gEgiie  Sitel wwwsantacasarecife.org br

Mome: LEOMNARDD SANTANA DA SILVA

N® Registro:523777  N° Protuario:1101334
Data: 15/08/2017 / 13:51 Convénio:

Cata do internamento:  14/08/2017 09:41
Intervalo: 2

Sexo: Masculine Idade:34 ano =}

SUS - AMB

Data da alta:

16/08/2017 18:20

DIAGNASTICO SECUNDARIO: CID:

Data lolernameanto : Data Intervalp:  Data da Alta

5




Nome: LEONARDO SANTANA DA SILVA .
N® Registro: 523777  N° Protuario: 1101334  Sexa: Maseuling Idade:34 ano (s}
Data: 15/08/2017 / 13:50 Convénio: SUS - AMB

Intervalo; 2~

BOLETIM OPERATORIO
Recife,15/08/2017-13:50

Dlagnastico pré-cperatdrio: Fratura-Luxaglio do Tornozelo Direito

Diagnestico pos-operatério; Fratura-Luxacdo do Tornozelo Direito

Cirurgfa: Tratamento Cirargico de Fratu ra-Luxagdo do Tornozelo Direito + Reconstrucdo Ligamentar
Clrurgido: Dr, Azarias Salgado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1. Assepsia e antlssepsia cf PV PI ;

<. Incisdo |lateral do membro Inferior:

3. Abordagem por planos por planos e hemostasia. Visualizagde do foco da fratura, realizado redugdo do
foco da fratura + osteossintese com 01 placa + parafusos, verificado boa aposicio dos implantes e boa
reducc da fratura;

- Realizado reconstrugiio ligamentar do ternozelo.

- Realizado limpeza com SF 0,9%;

» Sutura;

. Curat|ve;

. Bota gessada;

« RX de controle,

D08 ] OhoAn

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETQ
CRM:5218




PR l{ VI SantaCasade Misericérdia do Recife

o DTS TRATYT] Av- Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
f_ S A NT A C AS A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
3 DE MISESHIORDIA B0 RECIFE Site: www.santacasarecife.arg.br

Mome; LEONARDO SANTANA DA SILVA

NU Registro:523777 N° Protuarlo: 1101334 Sexo: Masculino Idade:24 ano (s}

Data: 24/08/2017 / 07:36 Convénio: 5US - AMB o
Intarvalo: 2

et

e L AUDOPERNA ¢ TORNOZELO DIREFTO AR/P jise 57

Exame para controle de iralamento cirurgico.

ANDERLEY

MAR
9 1010755

CHATA: 117203862
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190549212 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO SANTANA DA SILVA Data do acidente: 11/08/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO COM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P11,15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




" SEGURD DPYAT - PROTOCOLD O RECEPCAD DE DOCUMENTOS - ./ INVALIDEZ PERMANENTE E '?'*."@HS:_; |
' ' —— ,~DDCUMENTOS BASICOS - DAMS

Seguradora Lider » DPYAT
r,-—IEZ'E‘NTIFI'[:{‘?';f,'ﬁd‘.ﬁt

~

virwa [ £0 panos SAntAarA DA SLvA .
ostapoacoente M1 O8] 201 T corDavimiMe O3 . 393 . H64 - 493

mmmnnmnmammﬁﬂﬂ@ﬁﬂ MAeip Snmi-ﬁwA DA Srewd
QUALIFICACAD DO PORTADOR { JVITIMA

{ ) REPRESEMTANTE LEGAL, CUlQ PARANTESCO COM

T ] { }CDMPROYAMTES (GRIGIMAK & LEGIEIS) [AS DESPESAS MEDICAS FBOSFITALARES QUITAFLAS

AVITIMA £ CAd RO ; - _
RNOERECD 5O PoRTADOR £ CONM T A0 _ﬂﬂ_ﬁ_fhﬂ_t&i
N D3 compmento _ CASA - mareo VARZ &4
cioapg . REL Lo w P& e F0. 93023 o
E-MAIL, —— esrone 2L, 99259 -00 949
. : S
HARQUE [¥) FARA CATA DOCUMENTO ENTREGUE: .
~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - \

h&’f REGISTRY DE GCORRENTIA BXREDIDND PELAATORIGADE ROLICLAL (COPIA MTENTICADA E LEGIVELY

(1 CARTERRA DE IDENTICADE O VIIHHA 01 CERTIDAD DE NASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTO LI CARTERA TE
TRABALHO 0 CARTELA NAC| GHAL DE HAGIL (TAGAD (COPIA SIHPLES £ LEGIVEL)

L) CAF GAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGHEL)

{1 LAUDO DO 1ML n:tdmuummumm.aqﬁm . : .

(YA IMPOSSIBILIGADE DE APRSSEKTAR © LAUIDO Doy 1ML DECLARMAL DE AUSENCIA BE LAUIG D0 1ML
DRIGIHALY ASSER AT FELA W TG E RELATORIO DO Miuﬁ:ﬂ AEEISTENTE (LIRIEI ALY, QUE COMPROVE 4 EXISTEHCLA
B INVALIDEZ ERMANERTE, COM A DATA DA ALTA DEFENITIVA :

"L SHIDLETIM DE ATEHDIMENTO HOSPITALAR O AMBULATORIAL {C8FIA SIMPLES £ LEGWVEL)

{pcomrmovsets e Resibnca e wonE DAVIMA [CFUA SIMPLES £ LEGREL] 01 PECLARACAD DE RESIDERCA
(R IGkAL) ' - .

£ SANOREZACAO DE FAGAMEMTE / CREDITS DE THDENIZACED DAVITIMA {ORIGIMALY, COM DOTUMENTOS QUE CONFLRMEM

OF DADOS ZAMCARIOS, TAIS COMI COPLA DS FOLHA BE CHEGLE 0L} CARTAD RANEARID /,

7~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - {NVALIDEZ PERMANENTE - S

|1 JeanteIs DE IDEROADE 0D nepRESENTAMTE LEGAL, S HOUVER, U LERIIDAD DE MASCIMENTO O CERTIDAG
DE CASAMENTD U EARTEIRA DI TRAEALHO OU CARTERRA HACIGNAL DF NABILTACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF OO RESRESERTANTE LEGAL , SE HOUNVER (COPMA SIMPLES £ LEGREL} _

b FCOMPROVASTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LFElVELY: O
DECtARSCAD massrn:wcluun_r_mmu ' ' :

\ "85z REPRESENTANTE LEGAL E-QUEM AEPRESENTA A VITIMA MENOR, DE A 15 ANOS. POOIE SER PRI DU MAE y,

{ IREGISTRO DE DCGRAENCIA EXPEDIDO PELA ALMTDIRIDADE POLICIAL (COPLAALITENTICADA £ L ECNEL)

[ YCARTE|RA DE IDENTIDACE D wiTTHA OU CERTIDAG DE HASCIMENTE DU LERTIDW DF CASAMENTD OU CARTEIRY,
[FE THABALH O CARTEIRA NAIZNMAL DIE HAR{LITAGAD (THPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMG [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ I RELATORIG BO MEDICO ASSISTENTE IWEQRMANDD AS LESOES SOFRIAS E6 DECORH ENCIA B ACIENTE EG

TRATAMENTD REALIZADG [ECHTA SIMPLES E LEGIVELY

[ ] NGTAS FISTAIS [ORIGRIALS E LEGIVEIS) BE FARHALIA AL DMPANHADAS D) RESPECTWD NLELE| TLLARO MEDHO [IrPA
TIMPLES ELEGIVEL) .
{ }COMBROVANTE DE RESIDEMCLL EM RGHE CAVITTMA (COPIA 5IMALES B EEGIVEL] DU DECLARACAD DE RESNEREL-
(ORIGIHAL) . .
{ JAUTOMIACKD LT PAgAMENTO 7 CREENTS LE IHDENIZAZAD DA VITIRA {ORICINALY, OO DACLHENTOS GUIE
| CONFIRMEM OS DAGOS BARCHRINS, TAIS COMO COPIA DE EOLHA O CHEDLIE 0L EARTAD BAMCARID

¢ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — .

L ) CARTE(RA DE ILENTIDADE D REFPRESERTANTE LEGAL:SE HOUVER, Ou CERTICAD BE NASCIMENTD QU CERTIDND
DE CASAMENTO QU CARTEIRA Dk TRABALHO DUl CARTELRA NACIENRAL DE HREILITACAD (COmA SPLES £ | FGVELY

't JLPF DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER (TOPIA SIMPLES E LEGIVEL ’

() EOMPRIOVASITE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEEAL 5. HOUVER {COPIA STMPLES E LEGhEL) QU
DECLARACAD DE RESIDENGLA (DRIGIHALY ' i

L UBS: REPRESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A YITIMA MENOE. IE D4 15 ANGE, FINDE SER PAI Y MAE

. Y
= MOATE = R§ 15,500,00 e _
f +INVALDET PERMANINTE u ATE R4 13,500,00. ESTE VAIDA VANLA CORFRRME A ERNIDALE
DAS LESBE5 £ DE ACORED (M TASELA BE SEGURT PREVSTA NALE] B.1474,
-+ DESPESAS MEDICAS [fak5) = REEMDOLO ATE 03 700 00 TREEMECLSDL. ESTEVALER - -
VARIA CONFRRME O TOTAL DE DESPESAS O MPROVADIAS, ¢

* Q) PAAID PARA PAGAMENTY U INDEHIZAGAO £ DF 30 DLAS CORTADDS & FARTIR D& EHTREGA [k CrOCLMENTACAD
COMPLETA i

» COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITABDS BOCUMENTDS COMPLEMENTAREY, £0ME DS
USTADDS MEATE Fﬂlﬂﬂﬂuﬂlﬂ‘ : .

* FARA ACOMPANHAR 0 PEIMDO DE IMDENIZAGRS, ALESSE WWWDFUATIE CURODOTRANSITD.COMER. Ol LIEUE
.\hs__nms AL DPVAT 0200 022 1204 : . .

(r INFGRMACOES IMPORTANTES

VALIRES DE IN0EHEAGED

PORTADQR DA DOCUMENTACRD ENTRESLUE nﬁsmns.ﬂvzi?fﬁip
DatA E‘:’fﬁ‘?/ Z¥g BT, I ' £ i-SET-Fitp
imenoace S 66, Q8 F s8¢ e . NOME ’ I

™I
H

ASSENATLIEA,

)

ASSINATLIRS Mi‘ma ﬁ_‘-ﬂ@#’]’
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At g AT

| L Oiiber DECLARACAO DE RESIDENCIA

Para mph esclarecimenton, aCesse o Sie wishrasgurgdoralidat.cam.br oo entre e coitala o rais de um dos nomeres #30im:

Centrt do Mondiments {para consultes sabre indenizeging o premibos, de sepunds a semks-feies, des 8h 45 20h)
C2pltrs e reglias mebropolibangy: 00RG-1505 f Dutrss regides Q060622 12 09

WAL [ar nidamephes @ supesties, 2 horas por dia): 00002281 85 | SAC [parm defidantes sudithne o dofalap G000 1206 | Coptrd Oueridoria: ORMNOZT 01 58

r — |
Eu, 40w 3¢ frpncisca pm G lua —
RG nt_ 4. oL '51.’"; % , data de expedigio O/ 0212010
orgio_Sps [Pe ' , CPEne Q02 ARL. 14Y.97

venho perante a este instrumento declarar gue nio possua comprovante de enderego

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Lagradiuro
(RuafivenidafPraca) | A= Bapsds Rowurbs
pimero 31T
AptofComplemento A A )
Baimo Cipaor Yaidee g
Cidade D ey bz
Estado PEE ar pvnn Inis <
Cep 5.3 40 030
el de contato (31} 247259 -00US
| E-miail

Por cer verdade, firmo-me

Locale Data: 4 ... el - _ - —_

A&FMD&: arante %
R GECIRADORA
AR




-

-

CNPJ 09 780.035/0001-64
INBC.EST. N® 18.1.001.00143398-2

= 5/N - DOTS TAMAOS R

& compess

ATENDIMENTG: PRACA FARIAS riurEa - WM.
CECIPE BL S2iptent .
: . ) '\-*!_: ‘-f i d ; i 5

DD 0 CLIENTE
AMTORLD | 1t NOLG

L
MY BR BOMITG, N, @9E1¥ - CIDADE I.IHI'l.I'ERSI.TARIA HEEIFE PE 55?4'5—
RICAD: 340, 42 1. 065 . 0349, &80 GRUPC:1L DEB. AUTOMATION: Q544356067

N o e s "
S{THARAG AtUA SHYAD F2E0T | ResiuryoiaL léu T B e e vem
Hij METR A LEI .-\NTEHI IR CaTh LEIT. £788L TIPo [E COMNSUMO {AE]|
AISEVTAESs | BgshaNienion | ey MEDIA HD
ARG
LELT ANT: 1 EONSUI4G:0 o
LEIT Aii: RECDR ANORM HD RET "
LELL FAL: ¥ e
HISTORLLD DB COMSUMD
REFERENCIA CORSUMD . MMERD DE AMDSTRAS
onis  d PARMETROS |E5¥e. PORT | AWAT EStS| KTENDER
- 4 2. 914/11) REALTZ | & LEGES
e5/20618 B TURRIDEZ 126 177 17
420010 OB COR APARENTE 126 127 125
lezzeia o CLORG RESINUAL 126 127 127
Besze1s el COLIE. TOTALS 176 127 176
el o E vl 126 127 127
MEDTA: B Q] idude de Asun: waw, compezd. can. br -
0BS. 5 Rﬁ. LIFORMES TOTATS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS [h
E % HE'mus COPIFORNES TOTALS, ESCHERECHTA TOLT E CLORD
ESTDUAL SAd TNDICADURES DAS CONDICOES SANTTARTAS DA AGLA o
iagm PARAI‘-IE‘TRBS COR £ TURBIDE? ann TRDLCADOREE, IS, CONDICOES I
OCIROAS AG ASPECTO VISUAL GA R E
RESCRICAT DOS SERVICOS CONSURD TOTALCRS) {F
AL i%
RESINENC LAL L mmnur{u
CONSLIHD [SE AGRUA B HE 41,36
MULTA #/ LPONTUAL IDADE v6/2015 8,82

& SET 201

[ARUANE SERIDA R

M -rPE-2313 17



1efl

https:/servicos receita. fazenda.gov.br/Servicos CPF/ConsultaSity. ..

“{'@5 7“1""‘\“ h\f\“\__

Ministéric da Fazenda
oecretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdc Cadastral no CPF

N° do CPF: 711.760.844-70

Nome: ADRIELE DA SILVA ALCANTARA
Data de Nascimento: 13/12/1998

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 24/07/2015

Cigito Verificador: 0D

Compravante emitido as: 15:20:57 do dia 13/09/2019 (hora e data de Brasllia).
Cadigo de confrole do comprovante; 2232.CA8E.B243.EEDE

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricao no CPF".

{Medelo aprovado pela INFRFE n® 1. 548, de 13/02/2015.)

ARUAMA RFGHRANDRA,
L& SET 1018 |

13092019 15:19
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[ LIDER DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Fiwa ma gsclarecimentos, aeses o ke wad sepumdarahidarcom.br o entee @m tenabisbo stravis de um des admeos abaime

Cential ot Atemctimentn {para oenaudtas solre indenftssdes @ primbos, de sepunda o sama-akm, das Bhic 20h)
Coplials e reghtes melropolitanasy: Q0201526 / Cutras reglfies: QE0F 022 12 04

SAL Ipara rerlamaches e sugetlian, B3 ot por dlalk 0BH00CA 81 82 | SAC (pove tefioumes auditvos. £ de falsk OERN0ZE 22 06 | Cordral Qipridoria (4000 094 91 33
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venho perante a este instrumento declarar gue ndo possuo comprovanis de enderego
em mey nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
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venho perante a este instrumente declarar que ndo possuo comprovante de endareco
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

saguindo, em anexo, documento comprobatario em nome de terceiro:

Logradowra .

{Rusfavenide/Prag) | An)2 'T%{L: et s

Rdmera 31
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190549212 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO SANTANA DA SILVA Data do acidente: 11/08/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO COM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P11,15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAD

OUTORGANTE | f Cap Ao Sandana ma T

ESTADO CIVIL Sol T g0 .

IDENTIDADE & AU0 200 ‘-')pf-.," PE OFr 93 .293 . 38443

ENDERECO A Dag AT 4 . - Ve e pe S0k,

OUTORGADD glameign #4800 p Sis*lmrl:dn.rn 01 SdyAd

ESTADD CIVIL Srf eyt pa

IDENTIDADE 5. 6946, OPF S3PI AT CPF: O G22.354- 2§

ENDERECO R Conitro SoYe FrRadnseS - MAchpeS 233 . Vagzos -Reo Fe
TSy sl 232 0.

A RDGO ADAFSE FRAWCGSIA Da éﬂvx!

ESTADO CIVIL Sol Ty da .

IDENTIDADE 4.267.935 f-:[)s-h?c T - eer 9024333197

ENDERECT Ay BAgnd pE Bavile 13-VAREA -REuiE]PE SO.FUO-080

LYESTEMUNHA  |ADR{CLE _ Di_ Sitva Afcantias

ESTADO CIVIL Sol e A

IDENTIDADE A0.c21 -029 spslPe ok 344, Feo §UY-F O

ENDEREGO AyS BAGAs OF Powite, 9. VAREA- My IS IE 50.THO - 0F0

2TESTEMUNHA | Dx gy A widn. B esmngu DE Ol UET k4

ESTADO CIVIL SOl HE A

IDENTIDADE 6. 144,955 -SpsiPE CPF: (056, b37. 994 - 69

ENDERECO £ onch o Sers FEANA NPES MBI ol 235 WA Ze - REGE | PE

So. G0 . 230
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bastante procuratar [a), para o fim especial de requerer Junto a qualquer Seguradoza In}egrante da Censorcio
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330824/19
Vitima: LEONARDO SANTANA DA SILVA Data do acidente: 11/08/2017
CPF: 093.393.764-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: o 0 SANTANADA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA : 043.922.754-26

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

LEONARDO SANTANA DA SILVA : 093.393.764-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 043.922.754-26 CPF: 109.530.024-54

ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190549212 Vitima: LEONARDO SANTANA DA SILVA
Data do Acidente: 11/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO SANTANA 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? 14812374
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190549212 Vitima: LEONARDO SANTANA DA SILVA

Data do Acidente: 11/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEONARDO SANTANA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LEONARDO SANTANA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001055-3

Conta: 000000501558-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO SANTANA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01055-3
CONTA: 000000501558-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC00410201905000000000023701055000000501558168750 PAGO
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pretebmpayut A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para enaic asclarecimentos, acesse o site wivw sapuradoralider.com.br ou entre em contate através de om dos noneros akaio:

Central de Atendimento {para consultas sobra indenizaghes e prémbos, de segonda a sasta-feirs, das Bh As 20k}
Caplials & reglias matropalltanas: S020-1586 f Quiras reples: 0800 022 12 04

SAC {peara relamiag et ooogestias, 24 hoes por dioh. G0MRE22 51 2 | SAC [pave deffdantes auditivms ede (4l 0900022 32 0% | CovtralOuvidarty 0200 02k 92 35

o
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INFOPIVACOES ILAPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parke integrante da processo de liguidacdo de sinfstro, conforme astabalece 5 Cireular ndinera 445,172,
disponfvel no ehdetero eletranicg:

http:ffveww2 susep g hrfBIBLIOTECAWER/DOOORIG IKAL ASPE FTIP D=18 CODISO=20636
A Circular SUSEP? n9 44512, que trata da prevenciio a lavagem de dlnheiro ne mercado segurador, determing gue tudas 85 Sepuradoras sio nbrlgaldas

& eonstitdir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzagiics. Este cadastra deve conter, além dos documentas de identlficacio
possoal, Informagdes acerca da proflssdo  da faiva de renda maensal, al&m da respectiva dacumantagdo cotnprobataria.

A recusa em fernecer as Infarmaces de profissdn & renda, neste formulatio, nde lmpede o pagamento da indenizacdo d ¢ SaEurn DPYAT, cantude, por
determinagdo da referlda Circufar, esta recuss é passivel de comunicagdo 2o COAER,

TEOFERINTE MDEN CIA B SEGURGS FRIVEOGS —S0SEF, GAGAL RESAGNEAVEL FEL CONTROLE € FISCALIFACRD O3 AERCANOS BE SEG AL, EMEVTRENTIA FRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACKS E RESEGURD, * CONSELHD DE CGNTROLE DE ARVIDADES FIRANCLIRAS ~ COAF, RGAG INTEGRANTE O ESTRUTURA 10 MINSTERID DR

FATENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLIBAR, APLICAT PERAS AGIAINISTRATIYAS, RECCOER, EXARINAK E IGENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS GE ATIVIGADES

ILICITAS RREVISTAS fA LEI NT9, 613,798,
W -

; =
Pela exposto, ew _ﬁﬂm&ﬂ&{_ﬁ_ﬁﬂf\f{'ﬂ rad ©A SriuA

Inscrite (a) na CPFACHE] OMB . cinlcl - -'-1"'5 C_’f ! c;? {) . nhaguatidade de Procurador (2] f Intermediario [a) do Bonefleldro

Z—Eﬂ M Ao .‘ﬁam"n& N-A- A 6[ 1{ 3 A inscrito (a] no CPF sob o Wi 035 3%32}6{? ff :l" .
da sinistro de DPYAT cobertura [ A [/’\ 4] ny &8 oo witima [—ED}JA&IDG 5.{3,“‘1‘1*.-&;\!.4 Ty ._Sf{.. VA

Inserlte {a) no CPF so0b o N9 C.?rp) . ng . q:?' N ‘r"f ! LI _:,' , conforme determinagdo da Clrowlar Susep 445/12:

Declare Profissdio: Renda; e apresanto as dorumeantns comprobatdrios:

Eﬁecusa infarmar

i B!
Dectara ainda, 5ol 3s penaz da lei € para fins de prova de residéncia junte a Seguradors Lider—DPYAT, residit na endereco abaixs, ahexando a cdpia

do comprovante de fesidéncia do enderecs Informado, Estoy ciente de que a falsidade da pre<ente declarapao implicars ra tangie penal previste

ne art. 293 da Cadigo Penal,
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