
Declaração do Propnetano do Veiculo 

Eu Af^fyiíL\^/^ r<^rrx<r/x>i At^/^o^o IIS^A 

RG n° \ \ \ i n % data de expediçãoc2 3 / A / 6 

Óraão S P ^ portador do CPF n° i " ^ ^ - com 

domicílio na cidade de í^é'<^ / / ^ no Estado de 

à^e^^^ , 
i?(yyi Ql h j ^ j y i ^ 

onde resido 

/ ^ j j / ^ j y / é ? 

na (Rua/A venida/Estrada) 

n° ^ J l . 

complemento declaro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propnedade na data do acidente ocomdo com a 

Vitima ^o)f^J^ii<?P L/^y^ Í>M<J cujo o condutor era 

i l o \ i ^ \ \ . % jé/í^ % U/nA 

Veiculo /wiO^o c I C L^^A 

Modelo H^*^^y^ <r<^ jL j?^ ; / w / C / 
Ano 2^0 J - ^ 
Placa y p p N S £ ? ^ 3 
Chassi 9 c 2 - i < C S ^ r ^ f ^ / ^ ^ ' ^ ^ f ^ ^ 
Data do Aadentç 

;cal e Data 

< íT ̂  z5 t - ^ r A ^ - - — 
te*Y> 9 / * ^ ^ / Z f J - ^ / 

RAxt-G, ^^loyjxo 

05 802 494/3001-4' 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUPOS LTDA 

O 7 ABR 2017 

Rua da Aurora 175 SL 902 BLC 

Boa Vista CEP SO 060-010 

RECIFE Pc 

inatu9a do Declarante 
f ^ y ^ X ^ J^^ÇU^O Á^/yy^ 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro que não a vitima reclamante do sinistro ) 

CABTOBIO PRAIA OA COSCEIÇAO 

^�c<mh*ça poi AUTEBTIcrDASI! m tizmm inoieid» im 

ABSELICA rsKJtEIBA DE ABAViJO LIMA 
lis r * n f * r * c / o padxAo rag naata a a r v a n t i a Dou f a 

l í J l l S T A 30 da j a n a l r o d» 2017 ^° ^ l ^ ! * * 
Em taat»-Minhg'''TT^v|yVi;]Ublv da vatdada 

Cc-iiia Er.lf^jíS (SI- " (y Substituta) 

ol R9 3 4' rSKC a$ o 39 "-KZ o 78 Total tt i 66 

c«̂ ,s> 

f ^ ^ f 

v a l i d o ao'vanta cop o «alo 007744$ «XHOIJO 701 02816 

Consulta BUtantlcIilads em i m t ] p e ^ bríselodigital 



X~ A 

_ c o p ^ ' . o L * * @ L 

PernsmOco 

' A 
^ V j j m 2 # 

N M S ? » DE PF KrníJíH»/3'iO 
NOVA DESCOBERiA ' i l i i l i i 

Data do Atendimento 09/01/2017 Hora 11 42 28 

NO Atendimento 974445 ORTOPEDIA/TRAÜWÍATOLC: 

Setor / Serviço CONSULTÓRIO MEDICO 

5658 I 
Nome ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
DatadeNascimento 17/08/1982 Idade 34 Anos 4 Meses e 23 D,as 

Pais OU responsáveis ELZANIRA LEÃO DE LIMA ' 

Endereço AVENIDA NORTE 22 CASA AMARELA/ 52280680 

Cidade RECIFE Tel 81 32691551 

H s ^2SO <Ç 

PRONTUÁRIO 141000 

Colaborador CARLALIMA 

Sexo M 

Hora do Atendimento / 
" 3 ~ ' 2 3 " 3 Í U i ' S 

QPD / HDA C n y ç r ^ r o ^ / L / v . 

^/ÜULAyÇL^ : i c ^ - r ^ r U f É ^ / / X 

/LQt pC<%&CxJ% 

05 80^ 4 9 A ; 0 0 U 1 

EXAME FISICO 

TRAÇÃO CORRETOR/ 
UEGCOUPn-^ lTDA 

o 7 ADR 2017 

RudikAuiuia ""175 SLAmn 
Boa Vista CEP S0 06(V0ir 

DIAGNOSTICO çrUfWTLVLM W 6 j> , r v 
_ N . 

ÍYWTn/f2v4- ifijjJ^^ri. i 

y 

CONDUTA NA EMERGÊNCIA / PRESCRIÇÃO 'jf/.w 
J^"-

y " / ' ^^X, 

'! y 7 :̂̂ ' 
y 

EVOLUÇÃO NA EMERGÊNCIA jl/CÇa^d^^ 

3 

'Destino do Paciente ( )Alta para casa( )Ecan,nnanento ao A.nnDula o c ( )A'a a PSC.CC ( )A es £=o D-as. 

^ I ^ ráns fe renc ia para outra Unidade ( )Obito ( )Outro — — _ ' 

*Condiçao de Saude do Paciente ^ M e l h o r a d o ( )lnalieraco ( )='o ade 

y 

V SC CO - Ca ~Do e Assinarura 



^^^^^ I ^ l ^ ^ l ^ l ^ ^^^ l ^ l l ^ ^ ^ ^ l l ^ ^^^ 

^^^^ 

^ ^^^^ ^ ^ ^̂^̂  

^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ̂ ^^^^^^^^^^^^^^ ^ 
s^^^^^^^^^^^^^^^^ 

c s V > - = 

S( ) N U 

_SC o e c ; - : S ^ 

O VÜ / 

= ~~ 'Z ' 'Z £"='£' í \ ÍTÍDCC' — — \ / — — ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B B 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂  B 
^ 

^ 
X (gy 

, 

«C'sD CJ\ 'CA 

= i 
"3-CCS-£'£ 9( ) \ f 0:5rL3É3 v ' ^ -s.-e3S S{ ) \ ( ) 
cace zo " c a x S; í > ( S e - CDÍ E s t w 

^ ^ U ^ e ^ £ 3 £ 3 ^ ^ o c e 9 ^ ^ 
^^^^ ^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ 

^ ^ £ ^ 3 ^ e U 
e ^ ^ U ^ ^ 

^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ B ^ ^ 

A ^ ^ l i ^ ^ ^ o ^ ^ ^ i ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ S 3 2 ^ 2 ^ ^ C ^ 0 ^ ^ 0 ^ ^ l ^ ^ O D ^ ^ I ^ ^ ^ ^ 

A 8 ^ ^ ^ i ^ ^ 0 0 ^ ^ 9 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
A O ^ I ^ ^ r ^ O ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Aoe^i^ i^5 0 0 ^ 1 2 1 ^ 2 ^ 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

A ^ ^ ^ ^ i ^ 2 0 ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ o i ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ 

9 e i T ^ 2 ^ e ^ ^ ^ 5 03i^^^2^ ^ ^ 3 ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

9^— es^3s^ 

^O^^^D^^^^^^^^ 

9 l i ^ 2 i S 0 ^ I ^ I S ^ ^ C 2 3 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ 

^ l ^ 3 ^ l ^ 2 ^ e i ^ 2 7 2 l 2 U ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 1 ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

presença oe9a^ i ^^2 -e^^o^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^e^ôesir^tra-Torão^oa 9 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^89oe9^o^a^aoooi^^^^2^9 9 U ^ ^ ^ ^ ^^ra^^r^^^^^^^ ^^^^ 

^ ^̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ ^^^^ ^ 

U 9 3 U ^ 0 0 0 ^ ^ U ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

i^a^i^oA^cooio^^A^^e^acão^ai^arc^^B^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

U90UOU^^29l^ro^^9 9 U ^ B ^ ^ ^ ^ - ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 3 ^ 3 U ^ 2 C 0 r ^ n 2 U 0 0 i a U 0 3 3 2 ^ ^ 2 U 0 ^ a 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 

— ^ - 3 J <̂  3/.^ 2 C 
imoDihzaçao da Coiu^a Ce-vica' S( ) N( ) 
imoDiiizaçãcTala Gess2Q2 S( \ j -T 
Art!Diot.coíerapia S( , N( ^ Espec =car - - \ 

Oxigênioterapia Cateter( ) Ver ; ) c - A P ( ) 
i Aspiração ce 8a-gue e/ou sec-ecõss 9 ' ^ v * ', 
I ci-üOacão Orotraoueai S( ) N( ) 
I Ventilação íViecâiica ^/'oaa-scscs " T T : 
I =.C2 ^ 

>� i , " ^ ^ - " ^ ^ 
/ / ? , ' 

L ' U ^ C n / C _ { ^ f L . - - ( 

hospital oara o^^e 3 e^ca—^^^^cc ^ 
i^eo^coReo^^233^ 

^^^^^^^ 

^a^stei^e^c^aoo—233^^—a— 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

L33a eca^a 



^ SES 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

End Rua Apngio Guimarães S/N Tejipio - Recife - PE PABX 31828500 

RESUMO DE ALTA 

DATA DE ENTRADA 09/01/2016 DATA DE SAlDA 16/01/2017 

DIAGNOSTICO DE ENTRADA 

LUXAÇÃO RADIOCARPICA 

DIAGNOSTICO FINAL 

O MESMO 

EVOLUÇÃO/EXAMES (EM ENFERMARIA) 

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DE LUXAÇÃO 
RADIOCARPICA EVOLUI SEM QUEIXAS E SEM INTERCORRÊNCIAS NA 
ENFERMARIA RECEBENDO ALTA EM BOM ESTADO GERAL RECEBE ALTA PARA 
ACMPANHAMENTO AMBULATORIAL RETORNAR EM 15 DIAS AO AMBULATÓRIO 
DE MAO 

ieio DEVERA COMPARECER AO AMBULATÓRIO DE MAO 

PARA CONTROLE EM 15 DIAS ^^'^LM^ 

« S M )NSAVEL CRM 

Nome ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

Reg 1020368 Enf 09 Leito 02 

**SES/FUSAM** 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

End Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipio - Recife - PE PABX 31828500 

MARCAÇÃO AMBULATORIAL - PACIENTES INTERNOS 

DO SETOR ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA 

AMBULATÓRIO 

NOME DO PACIENTE ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

PRONTUARION? 1020368 ALTA HOSPITALAR EM 16/01/2017 

RETORNAR AO AMBULATÓRIO DE MAO Eivl 15 DIAS , ... 
,U2 494/0001-41 

MEDICO MAO 

MOTIVO ACOMPANHAMENTO 

RECIFE, 16/0^/2017 

elo 
] í ^*^!%nmaW08*a 

CARIMBO 

^^Sr 
O 7 m 2017 

,,03Mor3N"m,Sl902BlC 

o^VkW aPSO 060010 

-'FCIFE PE 
VISTO - CHEFIA 00 AMBULATÓRIO 

A ESTE FORMULARIO SÓ SERA ACEITO COM PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS 

B TERA VAUDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO DO SETOR 

SOLICITANTE 

C SÓ AGENDAR PACIENTES QE TENHAM AULA HOSPITALAR E NECESSITEM DE RETORNO 

AO AMBULATÓRIO (1° RETORNO) 



SES REGISTRO N9 DATA / / 
HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

/ / 

OTÀrtooemanu 

D 
A 
D 
O 
S 

C 
A 
D 
A 
S 
T 
R 
A 
1 
5 

V 
A 
C 
I 
N 
A 
S 

NOME 

HOF HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS Prcjntuàrio 

CNS 700209488541124 1 0 2 0 3 6 8 

Nome ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
Nasc 17/08/1982 Sexo MASCULINO — 
Mâe ELZANIRA LAEO DE LIMA 

End RUA UMAO DA VITORIA 

N" 67 Bairro ALTO JOSE DO PINHO 

CEP 52210310 Telefone 5581326915o1 

DOSE 
ANTI 

POLIOMIELITE DPT BCG 

ANTI-

SARAMPO TT OUTRAS 

la 

2? 

33 

R 

DATA MOTIVO DA CONSULTA/EXAMES FÍSICOS/HIPÓTESES DIAGNÓSTICAS/CONSULTAS 

p 

R 

O 

C 

E 

D 

I 

M 

E 

N 

T 

O 

S 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — — — 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

portador da C 

necessita de_5 

^0 irabalho 

CJ Diagnostico 

Tratarnento 

) de afastamento 

Poemoü^o de doença 

Com ° - M a « „ o , e 

- -^ 'a=(marca ,ãopmrBrenga,n 
3 «ls, no Ca antenor, 

'^^°^^^imJüãõmõ 
_ # & ° C A L , D A D E / D A T ^ 

®̂  n\o9̂ 3 

iWQTA ESTE^-F^ZíC:r~ _ 

i a s s r t í S ^ t e i K S - -
-59JRABALHO 

J 

^ 



SES 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
End Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipio - Recife - PE PABX 31828500 

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL 

SES 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

End Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipio - Recife - PE PABX 31828500 

RECEITUARIO/REQUISIÇÃO DE EXAME 

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE 
15 VlA FARMACIA 

25 VlA PACIENTE 

NOMECOMPLETO 
CRM-PE 
DATA 16/01/2017 

^^\^r) 

PACIENTE ROZENILDO LEÃO DE LIMA ^ 

ENDEREÇO 

TRAMAL 100 MG 01 CAIXA 

01 DE 8/8H SE DOR MUITO FORTE 

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR 

NOME 

IDENTIDADE ORG EMISSOR 

END 

CIDADE 
FONE UF 

ASSINATURA DO FARMACÊUTICO 
DATA 1 1 

Nome ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

Clinica ORTOPEDIA 

Registro 1020368 

Procedência 

USO ORAL 

2) DIPIRONA lOOOMG -01 CAIXA 
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE DOR 

,ê o 
^\oW^ 

Data 16/01/2017 



/ Hs^ 
1 "Omrvj 
[oUiaoBaf, 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
EMERGÊNCIA ^ 0 _ F i 

fW/^u^i -SJ&^^ /^^^^^ IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

>me AOZENILDO LEAOpE LIMA ^ 
Ita Nasc 17/0871982 ^ Idade 34 _ S e x o 

Atendimento 604658 Prontuário 1020368 

„ MASCUUNO 

RG 6 6 t) '^ (^Sl S 5 9 / V b 
idereço RUA UNlAO DA VITORIA 
urro ALTO JOSE DO PINHO Cidade RECIFE 
IP 52210340 Fone 558132691551 
ompanhante 
>me da Mãe ELZANIFÍA LAEO DE LIMA \ -
)me do Cônjuge 
inica ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

Cor PARDA Religião 
CNS 700209488541124 

N" 67 
Estado PE 

Celular 
Profissão 

ATENDIMENTO Data t)9/01/2017 15 5T Medico MEDt 
^ ueixa Principal / HDA 

Lso^ 
^ . l ^ s STA 

X^/ ^/C^/ /!l y>-o. / 

A ( / 

QO"*^ 

y / L 'r 
tame Físico 

Jy. c/ y^-
/Vn, <=V 

PA FC 

C 

FR 

ag Provisório 
Z ^ / ' (/'^ /r^A/" y*^*-^—^ 

^ / 
r <C6r/^ 

escrição o.eta 

ita Horário 
' 

1 

' 

^a'OÜ ^ ( 
i^oVíx^ 
KiXr' \ 

de 2 



' 
[^lwcgw$á^ 'SES/FUSAM" 

Í Í^ !? I^f l^ jAVIO DE FREITAS 

/ NOMB DO PA 

PRONTUÁRIO 

SETOR 

OBSERVAÇÃO 

UNIAO OA VITORI ^ .7 JOSE DO PINHO - RECIFE 

-elefone i69i: ' 

DE LErro 

MO 

~lilH^OSS_ 
Acompanhante 
Nome da Mãe ELZANIFiA LAEO DE LIMA 
Nome d o Cônjuge 

Clinica ORTOPEDIA/TFÍAUMATOLOGIA 

2^ ATENDIMENTO Data^ 09/01/2017 5*-
Queixa Principal / HDA 

Médico- j^EDt 

yiC^i'\^^á /k y>-o/. c/ 

y 

STA 

Exame Físico 

Diag Prov isór io 

/'J - ^ - 7 ^ / r 

/ V l ; 

PA FC FR 

V 

/ ^ y / r - K f y í á w X ^ vT 

- ^ 

/ V -

"C^ / / ^^ 

rescr içao 
Dieta 

' 

-

^ '^ ,Af 1 3 1 
-r^TÍr\ 1 ByO'^'V'^^ 

—\l\y'^^\ 

-



PERNAMBUCO uwm 
.VBíMDtPMAeDlMHHID 

ospt ot y^^a*íii 

Lucinda 
D « l d o S i l v * 

t_ 

Protocolo de Encaminhamento 
TIPO DE OCORRÊNCIA 

tZa-ssa Externa Aadente/Vlotenaa { ) Causa Clínica ( ) Obstétnco ( ) Psiquiatnco { ) 
= - caso oe violencja/actdente Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ) 

SENHA 

1 

1 

1 
.Çnrf. .y//-L. im^mfk^AÀM ktade. 

ó 
9^xr, M F i Profissão 

Fone 
1 
i 

C n r l a r o M " . P i S C a r u j - a - r a l f Bairro 
1 

Cidade 

Acidente de Transito Ônibus ( ) Cam-nhão ( ) Carro de Passeio ( ) Motoctctete 

Atropelamento Pedestre ( ) Ciclista ( ) 
Automóvel (Colisão) Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( )B 
Motocicleta Motoadtsta ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete S( j 
San-AKJOâíTí^to^bmersão { ) Soterramento ( ) 
rt3XK2cão Exógena ( ) Animais Peçonhentos ( ) Agente Caus 
ExDOSícão ao Fogo/Fumaça/Choque Elétrico ( ) 
Ouamaduras 1 ' Grau ( ) 2= Grau ( ) 3= Grau ( ) 

) Altura /^roximada Metros r ^ Quad9 
( ) Arma Branca/Tipo. 

Gueda IO ( 
Altura 

Agressões ( ) Por Arma de Fogo/Tipo 
Agressão Sexual ( Í Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar "kUftíSsSKSU « S C A u a i V 1 i T i o u a i ' a w a \ / ww4i.. ww \ / — . ' — — -

' ^ cans rno do Trauma ( } Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejeção ( ) C<ipoíaa«ntD 

^ ÉAUSAS CVcINIÇAS 
htstona-Clinicà^tual /PlTL /(X/^ [UAAÃJ. 
v//nn>ux<g 4rrŷ y/y>Lfg 

Htooíssc Diagnostica 

gNgAS^ 

lü^J Mf/iv 
Õ>A\nlí4A L&Á/Mi/L. 

AVALIAÇÃO CLINICA 

Temperatura F C PA. Glicemia Capilar (HGT) , - . .,. , 
y a s Aéreas FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem intercostais S( ) N( ) Obstrução Vias Aéreas S( ) N( ) 
Sibilos Expiratonos S( ) N( ) BAN* S( ) N( ) Deformidade do Tórax S{ ) N( ) Gemido/ Estndor S< ) N( ) 

Daturbio Faia/Choro S( ) NJ( ) 
Aartaçáo Psicomotora S( ) N( ) Lesões de face S( ) N( ) Retração Xifoide S( ) N( ) 
Perfusão Penfénca Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardíacas Normofonéticas ( ) Hipofonedcas ( ) 
Pulso Rítmico ( ) /Vntmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( ) 
Coloração da Pele Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( ) 
Sudorese S( ) N( ) Desidratado S( ) N( ) icténco S( ) N ( ) 

FR RN 35-50 
< 1 ano 30-50 
Cnanças 20-30 
-OLÍic 12-30 

FC RN 120-160 
< 1 ano 90-140 

Cnança 80-110 
Adulto 5C-10C 

sonn^ 



/AVIO DE FREITAS 
çy r f cação de R i s c o - P r o t o c o l o 

rd 5 8 
MANCHESTER_V2 

N o m e Pac ien te 

C o d Pac ien te 

Data d e N a s c i m e n t o 

S e x o 

Idade 

S enh a 

C o n v ê n i o 

A t e n d i m e n t o 

ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
1020368 

17/08/1982 

Masculino 

34 

EA0023 

2 SUS AMBULATÓRIO 

604658 

=���-"�1— ^ 
I' ll AMARELO 

Cor 

Queixa Principal 

Observação 

F luxograma sintoma 

Discr iminador(es) 

Espec ia l i dade 

Alergia(s) 

Sinais Vitais Lidos 

: H - S S = ^ ° ~ » = ^ 
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

DOR MODERADA-) 

ORTOPEDI /VTRAUMATOLOGIA 

REGUA DE DOR 5 

Aco lh i do (a ) po r MARLY MOTA DA S lLVA SOUZA 

Data 09/01/2017 15 58 

Sistema d e Acolhimento com Classif icação de R isco 
Pagina l de l 



SES 
HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

SERVIÇO SOCIAL tfoariTAL 
OTAVIO OEFRMrráS 

ENTREVISTA SOCIAL 

IDADE 

-fí̂ ByM̂ ' 
SETOR 

RESPONSÁVEL 

ENDEREÇO 

3 ^ .TELEFONE 1 ^ 5 } 0 3 9 ^ 3 ^ CET^ 

'VJÒA^ \yv^Ci_dUa 

PONTO DE REFERÊNCIA /PUX C^yQ h\ CjA^^yf! 

IKTJRMES 

^ M A g ^ . 1 /wi^Q nia y p ^ 

^ — A M v ^ -h ,cw, 
5 2^ QIA^^ 0U ly^Ml^ ~ 

'-\3 F 
^iOí\A^Vpi 

1K r n 
JXA 

SAí'^^^^ lyWv,^ g/L/L^LC 
/h» / O ~bí í^tAyUkJyU^ 
^TTTTTFT^ 

043-HOF 

ASSISTENTE SOCIAL/DATA 



F . , C - SES/FUSAM - ^v, 

LSájr HOSPITAL GERAL OTÁVIO BE FRBXTAS REGISTRO: [0 2^3^^ 

EVOLUÇÃO CLÍNÍCA 
^iH^y\Á(h Le.ícS ^ Li-w^ 

UNICA. ^ [ENF.: LEITO: 

DATA HORA EVOLUÇAO 

y? ^ y 

n / Y ^ ' ^ ./C . x ^ g . ^ 
7 

^ tíT? - y 

< ^ / í : ^ . ^ t , * * . q ^ ^ < ^ 

^ / ^ , , y ^ i - € . < ^ c * , f 9 J ^ > , * » ^ ^ * ' ' ^ v = s ' 

/Jr^cA^ ^y^y^ 

- J^rgeA. c rí'»,^ / 
' 

X^PE^, 
^ 

'doiín i9Jl/y * e M A i ^ i i ^ .^aJ?.tt 

PjCxjoAAhj: JPAJ&̂ JULL f B m GBlZmuULoi , &eiu/iCtW:^ (CkuW&eiUS / 
JLuu\rJCCc^ UC^J^^ISL dúÁÃ\^ ^ M ^ , KS6x d M ^ -

~T \ y " ^ ' ^ ^ ^ — ^ ^ - ^ O / ' r 1 

r W l j r \ . 4iD0ín pvŶ  rJ ,%ij^ãCc^, J Í -VOÔOT^V^ 
t LtYu f^y-yl.o, /yy\/)C0j4jUiX D^kD rJTu . i . '7^,^.rX> , ./Ttr," 

^ ' _ ü cVM-Kr, ,3 

\ 

j j o f o j u> ^ W / ^ - T Y H ^ ^ K o V O L C S^JUuult 1 A-iJCjJJL-^WSi W 
' �72St> L,/^.kAO(&&3 cün ^ í iCíCj lnO 1 Aw-Ci^oíOiArjkj ^ i 4 ^ i % o 
> 

�««�̂dçgí̂  / 
—f 

-— — _ _ _ _ _ %uJ»%3uW / 

' , _r Z_j / / ? 7 / ^ /5 K7/í^ / y ^ f j ^ ^ ^ ^ n ^ <sVi ^ í / í S k - í ^ í í í - í f E V s - ^ 

(Chy.^^^ _ /g/g,,, .gx&gxt A XÍ^XÍ;^ iy}-iyD^J y^af^ny 
t ' - ^ / _ , _ / / . _ ' / r -

Mv^^^ 0 r<-J( : : . À>-> x y x y : ' ^ ^ ^ 1 
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ICAÇAO 00 " 

iADEIOCNTiF 

lODíADMlSSAU rw ÍRPA 

CNS 700209488541124 Atendimento 604708 
Paciente 1020368 ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
Clinica CORREDOR SUL Leito COR l l -S 
Nasc 17/08/1982 Idade 34 Anos 4 Mesí Sexo MASCUUNO 
Mãe ELZANIRA LAEO DE UMA 
End RUA UNIAO DA VITORIA N° 67 
Bairro ALTO JOSE DO f Cidaae RECFE 
Telefone 558132691551 Data At 09/01/2017 23 2á 

ENFERMARIA �'^>9jpfi_ 

ENFERMAGEM 
�A UNIDADE OE SRPA/im/SErOU 

TE 

i n 3SS/20O9 m 
HOSPrrAL 

OTAVtOKPRBnS 
ATE^DIME^fTO 

urro 03-
MEN-^S 

OXIMETRO DE PU150 ASPIRADOR rsiPNi 02 MONITOR CARDIACQ íCAPNÓGRAfO 

..AÇAO £ DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 0 0 PACIENTE NA ADMISSÃO E ALTA 

l e t r o s ^ s e r e m ava l iados Admissão Observação Alta Observações 
i r tamento Calmo (C) Agitado (A ) <^ c -i r tamento 

Agftssivo (AR) Olí Apático (AP) - - . 

a 

itorlo 

Via aena pérvia (?) Entubado (ÊT) i p P 
a 

itorlo 

Narcose (N) Seminarcose (SN) Acordadro ( A) 
a 

itorlo 
Sons Murmúr io Vesicular Normal Cl <=k 

a 

itorlo Roncos ( R) Sibilos (S) ' 

a 

itorlo 

Estertoreí (ES) Estridor (ED) - ' 

a 

itorlo 

Eíp Torácica Sinerônico (3) Assincrônico (A) , 

eurológico 
Retração rnuscular 

eurológico NtveWe consciência Consciente ( C ) 1== — c eurológico 

Inconsciente 11 )-Orientado ( 0 ) Desorletvtado ( D ) O 
eurológico 

Piípila Isáconcas ( Pl) 

eurológico 

PJpiias Mioticas t IT\) ou Midriáticas ( M) 

eurológico 

Pupila Puntl forme ( P) 

eurológico 

Pupila Anisocóricas D>E ( A) E>D ( B ) T ' - -

a 

3'cular 

Ritmo Sinusal 
a 

3'cular 
Bradicardia ( B ) Taquicardia ( T ) Valor Valor a 

3'cular Afntmld 

a 

3'cular 

Perfusão periférica Local 

CondiçSo 

Local 

Condição 

irlo 

Náuseas -presente (NP ) -

Ausente (NA ) fJh fVA 
irlo 

Vômitos presente ( NP) 

Ausente ( N A ) Mf irlo 

Abdpme ( P ) (Globoso ( GL ) 

irlo 

Flácido ( FL) Distendido ( D ) P P 

irlo 

Dpforoso ( DL) Indilor ( I D ) ' —\ 
-— , ' 

Diurese Ausente ( A ) lf> P , ' Pfesente Espontâneo ( F ) , ' 
SVA ou SVD 

, ' 

Retenção (RU) Incontinência (iU) XA 

i 

»ntar 

Hidratado ( H ) Desidratado ( DH) c 
i 

»ntar 

Corado { C) Descorado { DC ) CL i 

»ntar 
letérico ( I ) Friável ( F ) 

Edemaciado (E) \ 
i 

»ntar 

DUsecçao venpsa l a v ) PunçSo-subdavea^PC) 
PuãsSoJulgulap(PJ)-

Punf3o perifénca ( PF) Cateter peridural ( CP) f f \ > P i 

1 

i 

»ntar 

LesSotut inea sim ( S ) n ã o ( N) �* í 
arurgica 

v o ) 

Umpo _ - \ — \ f 
arurgica 

v o ) 
Parcialmente ,embebido de sangue < arurgica 

v o ) Totalmente em bebido de sangue ' ~ _ u 

arurgica 

v o ) 

btenos — — - \ 
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<ftwA 
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O^TA ^ 

Pacie^^e ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^  
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HOSPITAL GERAL OTAVIO OE FREITAS 

NOTA DE SALA DE ORURGIA/CENTRO CIRÚRGICO 2« ANDAR 

Urgênda^ ) Eletiva ( ) N» Sala Cirúrgica ( ^ 

^ d ^ ^ , Idade. 

Cirurgião ò ^ ^ r ^ r ^ x t . A ^ O ^ 
!lr t 3 i r V N a . ^ > ^ - > ^ 

Atend E ^ S ã ^ i X Circulante 

Auxiliar 

-̂ 4 

Enfermeir | 

Espepalidade Uro( 

CIRURGIA " ^ ( . ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

Puro PVL( 

QTD 

ln5trumentadoF(a) 

), Geral( ), Gerai PVL( 

A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

- y^^^mm 

Anestest 

_Anestesia 

(o) Y<)^-nJ«A.^ Ap. /«^ 

�^.y A ^ ^ ^ S 

WTBT 

),Trauma(>ri,CPRE( J,Toracica( 

A e i V . £ 1 K ^ > ^ <g' 

), Torácica PVl( ) 

^ ^ F ^ " ^ « X » 
ADRENAUNA A M P O ^ AGULHA 1 3 X 4 ^ UNID  

AGULHA 25X07 UNIO 

ALG ODAI O SEIV AGULHAR» 

AGUA BIDESTILADA l O m I AMPOLA IALGODÃO C O M AGULHA N° 

AGUA BIDESTILADA SOOml FA AGULHA 40X12 UNID CAT GUT CROMADO NS_ 

AMINOFIUNA AMPOLA AGULHA P I PERIDURAL N " , CAT GUT SIMPLES NS 

AMICACINA AMPOLA [AGULHAP/RAQUI NB SEDA NS 
M T R A C U R I O (TRACRIUM) AMPOLA ALG ORTGPEDlCO(grm) MONONYLON Ne 
ATROPINA AMPOLA 

aiCAR8OWAT0 DE SÓDIO I W AMPOLA 
^ 

ATADURA DE CREPE m CM MONICRON N í 

ATADURA GESSADA \'r> CM FITA CARDlACA 

CLORETO DE SÓDIO 2 0 % AMPOLA BOLSA DE COLOSTOMIA PROLENE N2 

CLORETO OE POTÁSSIO 19 1 % AMPOLA ÍATETER SUBCAVIA ADULTO 

DECADRON AMPOLA CATETER SIJBCAVIA PEDIÁTRICO 

VICRYL N° 

rmrgr" 
DICLOFENACO DA SÓDIO AMPOLA CATETER PERIDURAL 

DlPIRÓNA AMPOLA CATETER NASAL 

AGUA OXIGENADA (ML) 
ALCOOL 70% (ML) 

DOPAMINA AMPOLA CERA PARA.0SSO ALCOOL IODADO (ML) 
CEFAZOUNA (<EFAZOL| l g FA COLETOR SIS"^EMA ABERTO 
CEFALOTINA (KEFUN) i g FA 

CLOREXIDINA 2% (ML) 

COLETOR SISTEMA FECHADO DETERGENTE ENZIMÁTICO 
a O R i D A T R O DE ETILEFRINA (EFORTIL) AMPOLA 

FENERGAN AMPOLA 
COMPRESSA CIRÚRGICA C/ 5 UNID 

DRENO LÁMINAR N9 

ETER (ML) 

FUROSEMIDA (LASIX) AMPOLA 
PVPI DEGERMANTE (ML) 

DRENO PENROSE N? PVPI TÓPICO (ML) 

GLICOSE 5 0 % AMPOLA DRENO DE SUCÇÃO N " 

GLUCONATO DE CALCIO AMPOLA DRENO TORÁaCO t J ' 

m 
. TINTURA BENJOIN (IVL) 

mi wMfe HIDROCORTISONA SOOmg 

HIOCINA AMPOLA \ 

HYPAQÜE AMPOLA ^ 

-CF ELETRODOS CAPOTE 

EQUIPO MACRO GTS/ MICRO GTS BÁSICO VIOEO 

ESPARADRAPO ANT CM BÁSICO AZUL 
ISOFLURANE (ML) t ESPARADRAPO IMPERM CM BÁSICO TORACICO 

UQUEMINE (HEPARINA) FA GASES PACOTES BÁSICO HEMORROIDECTOMIA 

MANITOL ( S y ) / ( 2 0 % ) JELCO NS BÁSICO DE FISTULA 

METRONIDAZOL (FLAGYL) BOLSA LÂMINA BISTURÍ N8 BÁSICO DEUCADO 

METOCLOPRAMIDA (PLASIL) AMPOLA UGA CUP N° 300 BÁSICO PRÓSTATA 
N E O C A f N A O S K C / A A M P O L A UGA CUP N2 400 LAP 
NEOCAÍNA O 5% S/A AMPOLA 

NEOCAÍNA S% PESADA AMPOLA 

LUVACIRURGICA? O KIT U R O / R T U 

LUVA CIRÚRGICA 7 5 VIAS BlUARES 

NEOSTIGMINA 'PROST'GMIME) AMPOLA 

NOREPINEFRINA (NORA) AMPOLA 

PANCURÔNIO (PAVULON) AMPOLA 

^ U V w C i R U R G i C r t S ^ 

J j u V A DE PROCEDIMENTO 

RANITIDINA (ANTAK) AMPOLA 
MÁSCARA d \ snsT 

l i Z f f 
j l ^ j j ^ 

1^77 �Wãm 

SORO FISIOLÓGICO O 9% lOOOml 

SORO FISIOLÓGICO O . W SOOml 

SONDA ENDOTRAQUEAL C/B N9_ 

SONDA ENDOTRAQUEAL S/B NS 

SÜRO FISIOLÓGICO o 9?i. 250ml 

SORO FISIOLÓGICO O 9% IQOmI 

SERINGA 1 CC 

SERINGA 5 CC 

SORO GUCOSADO 10% SOOml 
SERINGA 10 cc 

SORO GUCOSADO 554 SOOml 
SERINGA 20 cc 

SORO RINGER LACTATO SOOml 
SERINGA 6 0 cc 

SONDA ASP TRAQUEAL N° 
TENOXICAN (TILATIL) 4 0 - l g FA SONDA FOLEY N ° 
XYLOCAINA GELEIA SONDA NASOGÁSTRICA N» 

XYLOCAINASPRAY 
— 1 . » ' " l u i s i i --

SONDA URETRAL NB 

V leõfmtoiAMk 
ALFENTANItyy (RAPIFEN) AMPOLA 

.^i-^liJir 
í I li íniv SONDA RETAL N" 

SURGICEL UNID 

CLORIDRATO PE PETIDINA (DOLANTINA) AMPOLA 

DIPRIVAM (PROPOFOL) AMPOLA 

FERTAM L FA 

TELA PROLENE C M  

TOUCA S \ - l 

FLUMAZENIL (LANEXAT) AMPOLA 

TORNEIRINHA 3 VIAS r̂ ü^ 
MIDAZOLAAf (DORMONID) I S m g AMPOLA 

TRAQUEÓSrOMO 
*m^iiã 

MIDAZOLAN (DORMONID) SOmg AMPOLA 
^ ' m^aig^yr :̂'̂ ^̂ zr?T̂ Ã:3wm'#̂  

MORFINA (DiMQRF) l O m g AMPOLA 

MORFINA (DIMORF) I m g AMPOLA  

MORFINA (DIMORF) O 2 m g AMPOLA 

I V A U U M (DEAZEPAMl 10 m l AMPOLA 

Fãa 
«JOME D A F P M A 

� � r ^ v . j ^ ^ v . . . 

ARTROSCÓPIO ( ) 

ARCOaRURGICO( ) O X Í M E T R q g T 

(INICIO ^ j 

TÉRMINO ^ A / 

MgW 

BISTURI ELÉTRICO( ) VÍDEO ( ) 

CAPNÓGRAFOÍ ) MONITORCARDÍACCgfT 

INICIO f 
TÉRMINO m 

# 

D 

WF" 

' ; '.y ^ . . 

CAIXA 3 5 PARAFUSO 
CAIXA 4 5 PARAFUSO 

CAIXA TUBO A TUBO PARAFUSO 
FIXADOR EXTERNO PLACA 

3 3 5 Mcf̂  
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' BIIIHETB DE SEGURO DPVAT S 
' f I 

ANGÉLICA ÇLkkEllRÀ DEÍ ARAUÍo^LiMA 

MARCA/MODELO f — ^ 

HONDA/CGISÜ 3TA.RT 

�ANO FAB-1 

2016 
ANO MOD-, 

20 13 
- CAP/POT/CIL-

2 P / 1 4 9 C L 

— CATE60RIA-

PARTIC 

- c o n PnC OOIwlINANTE — 

PRETA 

1 
p 
V 
A 

I P V A 2 0 1 6 QU 

—"VENC COTAÜNICA 

FTADO 

1 VFNC/COTAS 1 

1" 
* * K - 1 r t * * * 

2° 
S l t ^ t J t T t i - t l ^ 
i V ^ t - l t r f " * * 

1 
p 
V 
A 

FAIXA IPVA 1 

1 

r — PARCELAMENTO/COTAS 

^ i ç + < t K T * ; l c ^ i t * r 

1 VFNC/COTAS 1 

1" 
* * K - 1 r t * * * 

2° 
S l t ^ t J t T t i - t l ^ 
i V ^ t - l t r f " * * 

- PRÊMIO TARIFÁRIO (R$)-|— IOF |HS) -

SEbURO PAG 3 

PRÊMIO TOTAL (R$) —i DAIA DE PAQAMt NTO 

-OBSgRVAÇOES-

dEM RL3L 

T 
PAU L I 3 rA 

% 
( / ^ > / - ^ 
f u / 7 r LOCAL 

c h a r l e s A n d r e w s Sousa 

— RAIA 

_ l l / Ü b ! L A 6 | 

â i L e i r o 
"WS^TTXiT^^irr ivFTP MJ /DF 

ESTÉ É o SEU BILHETE DO SEGÜR̂  DPVAT 
.£ARA MAIS IHEORMAÇQES, LEIA ÚO VERSO 

î ^ONDÍÇOES GERAI&-DE COBERTURA 

~ WWW dpvatsegnrodatiransilcKcom bfY 
- ' r SACTJPVAT OBOOD22 nok ^ ' 

PAULI3TA-VPE , 
VIA]-| 1 t �;� CPF / CNPJ 

1 II 0/3 2^6 5 2 4-48 i 
� ;f / 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROZENILDO LEAO DE LIMA SUHAI SEGURADORA S.A.

3170213118 Recife Invalidez Permanente

09/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/06/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO  PUNHO  ESQUERDO

   DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Observações:

Documentos
complementares:

 AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANÇA POSSÍVEIS SEQUELAS EXISTENTES

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

52.86271-1

UF do CRM do médico: RJ



[NSTKUMENTO PARTICULAR DE PROCURAÇÃO 

OUIORGANTE: {^Ip^/»///^ l/Ty^iP 9^" L / 
/ t f ^ / e T / ^ z ? brastietro (a), ̂ a d o avfl: 

|Kirt3«tor(a) do R6 

no CPF sob o ns. y?Ç^Z 

(y^iyio rpyi^ jx-/ ^yr,yi 

_j prafissão-

r7 U/s 

órggo expedidor / / - ^ Z . mscnto (a) 

^ 1 - S >" ̂  - g - ? - , resnfente na 

adade: m~y > /^^^ _, Estado. .CEP- - z - j - ^ - 7 f < 

tetefone 1 9 , ^ 9 9 - l ^ i l l / 1 

emaa 

OUTORGADA: AICKWE GMWES DA SUVA» b r ^ e t r a , divorciada, as^ ten te jurídica, utscnta no 

CPF sob o n2 028 466 664-58, RG Sob o 5 633938., com endereço profissonal na Av Gov. 

Cartos de üma Cavalcante, ne 3995. a ta nP 35, Galena Lun Center, Casa Catada, OGnda /̂PE. 

CEP-53J04ÍM1QO. 

PODERES: concede poderes especss do outorgado (a) para enviar documente», receber 

correspondências, soRotar tnformaçõfó por ^ x n t o ou por tetefone, ter acesso ao número do 

snfstro, acompanhar o andamento procesual do smtstro e apresentar documentos reterentes 

ao prwzeso do sinistru junto a Segurattora lider. Seguradoras conveniad» à Uder DPVAT e a 

SUSEP 

OBS.: e de oitetra rKportsabSidade do (a) outorgante a veracidade das miSiy]iB@^é%^/0001—: 

documentos apresentados e dIqionSbSizados à outorgada. TRAÇÃO CORRETORA 

DF S^IURi^S >~^D^ 

O 7 ABR 2017 

de 20 1 > -

Rua da Aurora N" ]7S S1902 8L C 
Boa Vista CEP SO 060-01̂ " 

1 r - t 

fq.,^;^/^ 

Cartório do Registro Civil da 13 Zona Judiciaria da Capllal 

ŵroffbè̂Dcr "'entuidíí'-'*' hiií''Mit$ii4í'"""-'"''' 
ROZENILDO LEM DE LIMA 

coDfor» c O oâdrifl reo nesta serventia Doo fé 
Recife 29/03/2017 Ea 16-= 19 ̂  ^ da verdade 

lotai R$ 4 46 Rodnoo Gonçalves dos Sac tos 

(Substituto) 

Válido soaente roí o selo 00/3890 CFA03201701 04̂53 

a^^^.i^G^ ^^=^Z^ 

ASSNATURA DO OUTORGANTE 

ItECONHECER FIRMA POR A m a m O D A D E ) 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ROZENILDO LEAO DE LIMA SUHAI SEGURADORA S.A.

3170213118 Recife Invalidez Permanente

09/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Luxação radio ulnar distal

Realizou redução e imobilização no HOF
Realizou imobilização gessada e fisioterapia
Sem Complicações
Limitação Funcional moderada do punho esquerdo.

Com sequela

13/06/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Apresenta limitação moderada de flexo extensão do punho esquerdo

Médico examinador: Galdino Leonardo

CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017

Carta n°: 10866995

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170213118 ASL-0139567/17

Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017

Carta n°: 10867619

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170213118 ASL-0139567/17

Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/01/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2017

Carta n°: 11106653

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro: 3170213118 ASL-0139567/17

Vítima: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Data Acidente: 09/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Carta n°: 11194463

A/C: ROZENILDO LEAO DE LIMA

Sinistro: 3170213118 ASL-0139567/17
Vitima: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Data Acidente: 09/01/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROZENILDO LEAO DE LIMA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000049
Conta: 00000194414-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT 

Autonzação da panamento 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PELA 5 ^ Î ĤI ̂ ^^ l̂iüÜj- ^̂^̂  ̂ ^̂^ 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiano da indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros 
ainda que esses sejam procuradores Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco 
EU. /^c>~}c /Ay> t- 6^y * -<^ í y t ^ y i ^ 

PORTADOR(A) DO RG N" 5 " . J - ^ S - EXPEDIDO POR / y f ' ^ EM _ L Z / / 2 * 1 ^ E 

CPF ©m0©@(g3@CB-©g l /CNM O O O O O O O O - O O O O - O O PR0F,SSA0ff;:P /̂,,r2.̂  
E RENDA MENSAL DE R$ V . tOC<7 ( * ) NA QUAUDADE DE BENEFICIAR10{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVITIMA / ^ J k g C t / ^ / Z ^ . A U T O R I Z O A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CREDITO DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

y X 
( ) A Circular Susep n" 445/2012 que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador determina que todas as seguradoras sao obngadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização Este cadastro deve conter alem dos documentos de identificação pessoal 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

. ^ 

Para evitar reprogramação de um pagamento lembre-se que os documentos abaixo re laaonadMj tgdde^âSéP^ imaa^uma ser apresentados 
T « A C â P CORRET^CÍ^ 

Conta salano e/ou benefíao - nos documentos aparecerem temios tais como INSS ou PREVlD^^^l^^^^^ppu^lDA Salano ou Funcional 

Conta Empresanal - nos documentos aparecem termostaiscomo CNPJ ou ME ME (micro efipresa) ou LTDA 

Conta conjunta quando o benefiaario/vjtima rvao for titular ^ ^ 20^7 

Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal 

Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal) fturora N° ^^gOl B*-

Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mov imenta^ao^g^( ( i ^a*á69 j ) l k ate R$ 2 000 00 

Conta bloqueada inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de aber t i^^g^ak i ta como documento 

comprobatono dos dados bancanos) 

CPF do benefiano/vitima invalido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao srte da RECEfTA FEDERAL 

yyww receita fazenda.gov br) bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao e o mesmo da conta informada para deposito 

Contas nao pertencentes a vitima/beneficanos 

IMPORTANTE Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancanos com imagem digitalizada/scanner colondo 
escritos a mao por meio de extratos bancanos informando a movimentação financeira da conta ou copia do verso do cartão múltiplo com informação 
de codigo de segurança 

/ 
PARA CRÉDrro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com digito se existir) N° da CONTA (com digito se existir) 

V 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO fTAU BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito se existir) N da CONTA (com digito se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TTFULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

. i ô de W f l / Z o àe7oi-lr n t ò ^ l ê á ^ J i f A í t ^ . Ó ^ S t . ..-^yy.^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 

O Seguro DPVAT garante indenização de R$13 500 00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legítimo/s beneficiano/s obedecendo a legislação vigente 
na data do acidente) indenização de até RS13 500 00 on caso de invabdez permanente (valor que vana conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11 945/2009) e reembolso de ate Rt 2 700 00 em caso de dexpesas medlco-hospitalares 

. P a r a acompanhar o processo de análise do pedido de indenização acesse viww dpvatsegurodotransito com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 



m 

05 802 494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 7 ABR 2017 

Rua da Aurora NM75 SL 902 BLC 

Boa Vista CEP 500604)10 

RECIFE PE 
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INOENimç IHllllIjjjjfjjjlj 
�^J 

* \ " Z5, A ; Z . I _ - V V-Ai^ '^ . "w r ' i \ C C ; \ \ - , r " ; . ^ w ."̂  — ,\í-i.k>'-*y.\^ 
V _s . J 

Esie formulário deve ser pree-ichitíc esctijsivarrtsnte con Âaãas beaTgRdáno da indenização co Seguro DPvAT, nunca corn dados de terceiros, 
sinds qi'2 essas sejzT p-̂ 2cu'a:?3:'es- Iscsnends-ss o p-eerchimsnts S T ist-2 forrs e ssn i-esL-rs, 72-5 si'ft2' atTsc r-.z -srzb'—z-to dz 

E,^y(?#Af( l,Dn I Î ÀT) b K L l N ( \ . 
PORTA3CR;A; =o,RG6 ^ \Sk . i S L Ex?E^?C3 6SP- ^ JLL 0 5 H 
c""̂  'E?!^ . . ' Z Z ^ C - ^ ^ ^ TRCFssi^ci?!^:^^!^ 
E RENDA MENSAL DE R$1 O O C Q 0 ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFiCiÁRiO(A) DO VAUOR REFERENTE À iNJEwiZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURC DP/AT DAVÍTiXA / í l Õ ^ ^ H O ^ L^^'"» % .AL'CR:ZO ASZGuRADC^^A 335 CC\5 j lC:35 33 553L\3 

DPVATA EFETUAR O CS£D;TC, DE ACORDO COM AS JWFCRMAÇÕES ÂBAÍXO PRESTADAS. 

í " ' ' " -\ 
' (°) ACirculs.' Susep n° 445.'202.2,q::efata da pre/siçác à Isvagsrr de d:?hsiro ro r.ercsdoseg-jraácndstsrrr.ira a'ja todasas ssguüzdzrzs ssc obMçcdasz ' 

consí!tü''r C3"£sí'0 de todas as fsssscrs arvolvidas na p,-çafr:arito da :-:dsn:22Ç2c. Este czdsstic de;e conter,-lé-r dcs dccv:-.s-í33 ris :r sr!'f c---/c î r̂ in:;-'., 
I iríform3!;ò3S scerca às profissão s áa ísixa de renda mensaL i V 

Para evitzr 'ecog-c-^zçce I T " pzçsTtsrto, 'e-rb^-se oje os dcci-T-^rtcs aba';;z i^izcic-srcs - fm «fsu^s, d? -'c � '.-j u.-j.. � -.Í, i t - c-.c.evtiv:c cr;?: 

� Ccnía salário e/cu benefício - r.cs docurrsrtos aparecsrent termss iais COITO: l\'SS ou P.^PV"3Ê!VC'A SÓCIA', o:: S.?'#':= o:: F':r!co~3'. 

�> Conta Empresaria) - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJou i/.E, Í/,E (micro empresa) ou LTDA. 

. Conta conjunta quando o bsneficiáro/víti^rs não fcr titu'zr; 

»Conta íipo FACIL atenção para o iimite de movimentação financeira mensal; 

' Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEr (Caixa Ecsnc:r:ca Fecerai); 

- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal deaté R$ 2.000,00; 

� Conta bizcueada, 'nEtiva Q-J err proposta (reste n-or:=nío rsvoga-ss a 3cs't3ç?3 prcpostz i z qhzr^un: ronís zz^rz docu—sntc 

comprobatório dos dados bancários); 

» CPF do bensfisrio/vitirr^a invéiidc ou pende.níe tíe regularização ou canceiadc .'ecomendarr.cs a co:-Sü'ta ac site da RECEî A Pi:35RA'_ 

Kfwjw.igç@(taA^^eDáaa9MAÜ, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Cojtttas cTüÉo psjííer.cisKííÊS à uulLTnEfiiisjíeScáTjffls. 

írvC^OSTArOTÎ -.Tar:: jé:r: L-ggm ^.SVP.ÍT. ser apresenCêdos c'Ecurr:e.ní3s qua co.rprovem os dadas ba.icários coin imagerr: i':z'*á7.í.zi2. -'izz.-r.er co.crido, 
escritos a mâo, por m2Ío de extratos bancários ir.formsr.dc s movimentação financeira ds conta ou cópis do verso tío cartão rr.-lUpiO corr. infc.-rnação 
de código de segurança. 

/ - \ 
' PARA CRf 3:""0 E.Vi COTA CCRRE^CE rCDOS OS EA îCGS: 
I, W do SKS^CO N" da AGÊMOA (com dígito, se existi?) W da COMTA (com digito, se etóstiv) \ 
V . _ _ y 

, PARA CRcDiTO Eít/i COÍvJTA POUPANÇA (SOiViENTE BAiNiCGS BHADESCO, i ,Au, BA^Cü üO BRASÍL E CAiXA ECOî ü.V.XA ?E3ERA ;̂ ; 
' N" do BANCO 4 N° da AGÊNQA (com dfoito. ^e e x i s t i r ) d a COMTA (corr d^rlto. se cx!st ! r )OQlHy A l ^ ' — ' 

- OA?. y 

DECLARO QJE A CCXTA AC.YA r/.EMCiCXADA £ 3E .",;XHA T'u'J^FiDADZ. y7.y: VEZ E~E'3A30 C P:CAYE}r3.'-C4E3 TC DA iXDEXiZAÇAC. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERiDA l̂ ^DENlZAÇÃO. 

05.802.494/0001=" 
ÇÂO CORRETORA 

cQjlLM/f Z^' ./̂ /̂ n̂ ^̂ L̂ :' =̂ '^XT/f' 
^ / 'u3CA.E^7A / o fss.í^r^xf.2zi>rMcMm:m 

Rua da Aurora, N« 175. SL 502 BLC 

AY^Mf^O Boa Vista � CEP- 50.060410 

quro íJPVAT garante indenização de H$i3.500,(ao em caso de morte (valor que será pago ao/s tegítimo/s b3neficiér:o/s,o'3M&U{ií à legista ção v:gsnía 
' do ECtderrtg), irderização de ató RS?.3.56a,C0 emo fnvsltdss [ísrrrrsn&nís (\'aior cue varia conforme a grcV'dads d rs serrsíFr e ds -crtrda con a 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO SIN ISTRO 

^ Seguradora Líder das 
Ccnsôrctcs tío Seguro DPVAT 

ASL-0139567/17 
Vít ima: ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

CPF: 042.075.574-82 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 09 /01 /2017 

Titular do CPF: ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

ROZENILDO LEÃO DE L IMA : 0 4 2 . 0 7 5 . 5 7 4 - 8 2 
Autorização de pagamento 

ATENCAO: 

- O p razo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do ped ido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por Inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
s e q u e i a s e de acordo com a tabe la de s e g u r o p rev i s ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida sem c o n f e r ê n c i a . 

Po r tado r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data: 22/05/2017 

Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA 

CPF : 028.466.664-58 

ALCIONE GOMES DA SILVA 

Responsáve l pel to na segu rado ra 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Rozenildo Leao de Lima
Endereço do(a) Examinado(a): Rua União da Vitória, 67   

Alto José do Pinho   Recife   PE   CEP: 52210-340
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 5658151
Data local do exame: [ 13/06/2017 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

LUXAÇÃO RADIO ULNAR DISTAL
APRESENTA LIMITAÇÃO MODERADA DE FLEXO EXTENSÃO DO PUNHO ESQUERDO

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

( X) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
REALIZOU REDUÇÃO E IMOBILIZAÇÃO NO HOF
Data da alta: FEVEREIRO 2017
REALIZOU IMOBILIZAÇÃO GESSADA E FISIOTERAPIA
Complicações: NÃO HOUVE

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X) Sim (  ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAÇÃO MODERADA E FLEXO EXTENSÃO DO PUNHO
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PUNHO - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
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ERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VElCULOS - DPRFV 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 1 7 E 0 3 1 5 0 0 0 0 5 2 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 2 1 / 0 3 / 2 0 1 7 as 19 05 

C o m p l e m e n t a o BO N u m e r o 1 7 E 0 3 1 5 0 0 0 0 3 2 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VlTlMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 
9/1/2017 as 11 42 

Fato ocor r ido no endereço AVENIDA NORTE, 1 - Bairro ROSARINHO - RECIFE/PERNAMBUCO 

/BRASIL 
Local do Fato VlA PUBLICA 

Pessoa(s) envotvida(s) na ocorrência 

DESCONHECIDO ( ALTTOR \ AGENTE ) 
ANGÉLICA FERREIRA DE ARAUJO LIMA ( OLTTRO ) 
ROZENILDO LEÃO DE LIMA ( VITIMA ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência 

VElCULO (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) S r (a ) ROZENILDO 
LEÃO DE U M A 
VElCULO (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr (a ) DESCONHECIDO 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

ROZENILDO LEÃO DE LIMA (p resente ao plantão) Sexo Mascu l inoMâe ELZANIRA LEÃO DE LIMA Pai ROMILDO 
CORREIA DE LIMA Data de Nascimento 17/8/1982 Naturalidade NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 
Endereço Residencial BAIRRO DE CASA AMARELA (BAIRRO), 67, RUA UNIÃO DA VrrÓRIA, CASA AMARELA, CASA C 
CEP 55000 000 - Bairro CASA AMARELA RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL 

DESCONHECIDO (não p resen te ao plantão) Sexo D e s c o n h e c i d o Naturalidade NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / 
BRASIL 

A N G É L I C A FERREIRA DE A R A U J O LIMA (não p resen te ao p lantão) - Sexo Femin inoMàe 1 Pai 2 Naturalidade NÃO 
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

V E l C U L O 1 (PDH 5053) (VElCULO) de propnedade do(a) Sr(a) ANGÉLICA FERREIRA DE A R A U J O LIMA que estava 

e m posse do(a) Sr(a) ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
Categona/Marca/Modelo AUTOMOVEL/HOND/VNÃO INFORMADO Objeto apreendido Não 
Cor PRETA Quantdade 1 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placa PDH5053 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Chassi 9C2KC1670FR508035 
Descrição MODELO CG 150 

dc 2 21/03/2017 19 02 



Boletim de Ocorrência 
V V 
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VElCULO 2 (VElCULO) de propnedade do(a) Sr(a) DESCONHECIDO que estava em posse do(a) Sr(a) 
DESCONHECIDO 
Categona/Marca/Modelo NÃO INFORMADO/NAO INFORMADO/NÃO INFORMADO Objeto apreendido Não 
Quantidade 1 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Complemento / Observação 

o NOTICIANTE INFORMA QUE, NO DIA 09/01/2017, PILOTAVA A MOTOCICLETA (PDH 5053) PERTENCENTE A ANGÉLICA 
PEREIRA DE ARAUJO LIMA., PELA AV NORTE (ROSARINHO RECIFE PE), OCASIÃO EM QUE COLIDIU NA PARTE 
TRASEIRA DE UM AUTOMÓVEL NA OCASIÃO, A VlTlMA FRATUROU O PUNHO O NOTICIANTE FOI SOCORRIDO PELO 
CORPO DE BOMBEIROS PARA A UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA) DE NOVA DESCOBERTA (RECIFE PE), 
POSTERIORMENTE, FOI ENCAMINHADO AO HOSPPTAL OTAVIO DE FREITAS, ONDE FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO 

-emtJRGiee 

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

ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
(VITIMA) 

B O registrado por OZINALDO SEVERINO DA SlLVA - Matricula 209234-4 

2 de 2 21/03/2017 19 02 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-0139567/17 

Vitima ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

CPF 042 075 574-82 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de Própno 

Data do Acidente 09/01/2017 

Titular do CPF ROZENILDO LEÃO DE LIMA 

S i n i s t r o 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratono 
Dedaração de Inexistência de IML 
Declaração do Propnetano do Veiculo 
Documentação medico hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 

ALCIONE GOMES DA S I L V A 0 2 8 4 6 6 6 6 4 - 5 8 

Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445 /12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ROZENILDO LEÃO DE L I M A 0 4 2 0 7 5 5 7 4 - 8 2 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização e de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da documen tação 
c o m p l e t a Para a c o m p a n h a r o processo de ana l i se do pedido de inden ização , acesse w w w dpva tsegu ro com br ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 

- A i nden i zação por i nva l i dez p e r m a n e n t e e de a te R$ 13 5 0 0 , 0 0 Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
s e q u e i a s e de acordo c o m a tabeia de s e g u r o p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m con fe rênc ia 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsáve l pe lo r e c e b i m e n u rado ra 

Data 07/04/2017 
Nome ALCIONE GOMES DA SILVA 

CPF/CNPJ 028 466 664 58 

ALCIONE GOMES DA SILVA 



% 

s 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML Iilllllllll 

, , f ^ t : ^ " . . Í " ^ " ^ " " " - ^ ' P - ^ ' ^ - da «r te i ra de 
Identidade nS .5 d^J^d - e inscrito no CPF/MF sob o n? g ^ ^ J - á ^ 
residente e domiciliado na C/>^' / ic ^g?^ ( / / /z?>>>y ^ ^ j - ^y, _ ^ / ^ 

Cidade I Z Z ^ Estado ^ / f ^ ^ ^ / ^ ^ ^ , declaro sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MeHico Legal - IML para os fms de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6 194/74) uma vez que ^ 

( ) Não ha estabelecimento do IML no município da i ,inha residência, ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municip o em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT ou 

( ^ ) O estabelecimento do IML localizado no Mur-cipio em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido, i 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de iden.zação do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada din tamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita u prosseguimento a analise da minha documentação em a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal IML concordando desde ja em me submeter a perícia medica as custas da Seguraciora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do art 39 da Lei n" 

6 194/74 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia nâo significa previa 

concordância com a futura avaliação médica ou renuncia ao direito d^ rn igwgng^AgOO&hAdrde do seu 

" " ' " d ° ^ T ^ O C O R R E T O R A 

DE SEGUROS LTDA 

O 7 ABR 20'i7 

Rua da Aurora i75 Sl 902 BIC 

BoaWa CtP SO 060-010 

S2^íMMiS^^^U2âL-2^' - " 
Assinatura do declc rante 

conforme documento de dentificação 

r^^ / /^ i f ? /'v%/g'f>/&; . 

Local e data 

UserName SDS 



^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ O ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ NOVADESCOBERT^ 
V 

Data do Atendimento 09/01/2017 Hora 11 42 28 

No Atendimento 9 7 4 4 4 5 

Setor / Serviço CONSULTÓRIO MEDICO 

>iome ROZENILDO LEÃO DE LIMA 
DatadeNascimento 17/08/1982 Idade 34 Anos 4 Mesese 23 Dias 

Pais ou responsáveis ELZANIRA LEÃO DE LIMA / 

Endereço AVENIDA NORTE 22 CASA AMARELA/ 52280680 

Cidade RECIFE Tel 81 32691551 

Hora do Atendimento / H S 

PRONTUARIO 141000 

Colaborador CARLALIMA 

Sexo M 

5658151 

Peso 

/ 
Kg temperatura 

QPD/HDA í^h ^ 7l>Uj^^ 

^ ' / _ ^ i ^ - ^ t : % < : / ^ ^ ^ c , { 

^ < 

/ L 

Zy 

EXAME FISICO 

«02 494/0001-^' 

DE' 

fl 7 m 0̂17 

DIAGNOSTICO C O ^ T M Í I / V U ^ 
^ 

RuadaAurorBN°l7SSl9026LC 

BoaVista üMUUbWlO 
RFnFE Pí 

'fCxü' ; C,^ t-^^ c T á ^ 

)|yl^rZv^ úncê-w/'/ "'"̂ C / 

/ / 

CONDUTA NA EMERGÊNCIA / PRESCRIÇÃO / f 6^ ' / / ^ ' ° 
^^'C 

/ 
/ . > 

/ ^-^K^^-

i / p ^ ^ ó c Z ^ ^ ^ ^ 

V j -

EVOLUÇÃO NA EMERGÊNCIA \/UXíM l-e^Q^Lt-

/ / ^ / ^ ^ 

s 

r r o z r m ^ ^ 

*Destino do Paciente ( )Alta para casai )Ecaminhamento ao Ambulatono ( )Ai a 2 ^edioo ( )AesiaaoDas. 

^^^ ráns fe renc ia para outra Unidade ( )Obito ( )Outro 

*Condição de Saude do Paciente ^^Melhorado ( )lnalterado ( )Piorado 

íV"ec<co - Cs- inoo e Assinatura 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/06/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ROZENILDO LEAO DE LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00049

CONTA: 000000194414-1

Nr. da Autenticação 18AA5B4B7C0C56D0



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
T|L 

do rowdôj"^. 

'^'y/yy/í- "^-i? lyry?e; '?/' l / í ^ y ) 

RG nsf ^i;g 0-/^ . data de expedição Í2/ /%J^Orgão - ^ ^ / y y ^ . 

CPF n5 ^ 4 % ' <(>^y, ^ . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descnto seguindo, em anexo, documento comprobatono em nome 

de terceiro 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) (ZuK U/^/^-o 9/4 \yi/z>y/y^ 

Numero ^-v 
Apto / Complemento /̂̂ ;/̂  "k'^ 
Bairro S^5,/4 /4(-r/ik^d2_/4 

Cidade r̂ ^ /̂/̂  
Estado <^€r<fr/y^í^ 

CEP -

Telefone de Contato /QS'jL;)p, f , f f f . ^ ? J ^ 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me 

Local e Data / ^ Í ^ U l ic? ^ / ^ / / f / ' ^ ^ ^ Ç / ^ ^ J ^ y 

Assinatura do Dedarante '^J^l^O (âÃ :S^'J^C^'' 

VJS 802 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 7 ABR 2017 

Sua da Aurora N" 175 SL 902 BLC 
Boa Vista CEP-50 060-010 

ornrc OF 



MOTA HSCAL I FATURAI COMTA DE B i B I ^ a É n B ^ 2a VIA 

compuatABBB^ncA 
«KJOAOOE B A R R O S ; t n B O A V S T K , 
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CMPJ taa35J32nPMH-C8 
( H S O a ç t o E S W K M L a o a S M M S 

u celpe 
^ 5̂\jp!mJktaao%anphA 

tjCÊSp&eotaJSr 
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. J^Çjaraçao Círculo SUSEP «45/12 

DECLARAÇÃO 

Circular Susep 445/12 - Prevenção a Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ ns 445/12, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado 

segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a constituir cadastro de todas 

as pessoas envolvidas no pagamento de indenizações Este cadastro deve conter, alem dos 

documentos de identrficaçao pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 

mensal, além da respectiva documentação comprobatóna 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados n ^ t e formuláno não 

impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT contudo, por determinado da 

referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF* 

^ Supenntendência de Seguros Pnvados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e r ^ e g u r o ' 

Conselho de Controle de At iv idade Fínanceiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminetrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei ns 

9 613/98 

Pelo exposto, e u A . l f i C W (P i ^C^ -^f ^ iUt / / l portador(a) 

n9 $ . ^ 1 7 expedido oor > 9 í / y F y , 

do RG 

em 

3 1 _ J _ o £ j g^g/J- CPF/CNPJ ne o 2 ? ^ ^ y ~ ^ < ^ na qualidade de 

procurador(a)/intermediano(a) do beneficiáno (a) Ylclréf^' ^Pa 

l íK<i l í I i i ^A do sinistro de DPVAT da natureza j i A / h H O ^ y da vítima 

no^/A/'^'7-& n k L - fMf t , e conforme determinação da Orcular 

SUSEP ns 445/12,declaro as informações solicitadas 

Profissão ^ ^ i ( 1" \ u ( ^ \ f \ \ l o Renda Mensal R$ AgrCt /$ -

Documentos comprobatónos JlCL 9 ^ '�^ / 

pcK0y\X. ímr^ da 5^u^ 
ASSÍNATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 
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