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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2016
Carta n®: 9105891

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2016
Carta n®: 9106914

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 02/05/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 26/09/2014.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento
- Comprovacéo de ato declaratério

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2016
Carta n°: 9401075

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2016

Carta n®: 9466874
A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3160273072 ASL-0839977/16
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 26/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARILENE GOMES FERRAZ
Valor: RS 11.812,50

Banco: 033

Agéncia: 000004007

Conta: 000001002676-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 =

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 =

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

R$
R$
R$

R$

R$

0,00
0,00
11.812,50

7.087,50

4.725,00



0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

{ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao 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
indenizagao no banco.

EU, Madaleple  Lpmad FepdAl,

PORTADOR(A) DO RG N° /¢ XY dd 14 ™ 03 00 AH2¢
CPF DODDDCJDDD OD rener (JOO0O0OC0O0-CO0OO0. srorissao eS¢ m ety
E RENDA MENSAL DE R% ") NA QUALIDAQE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ 7 REEMBOLSC DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA MAAL. EAJC Gomes fenrnt. ,AUTGRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS.

(") ACircular Susep n® 44572012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguraderas sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ideantificacio pessoal,
informacgoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

.+ Conta saldrio e/ou beneficio -~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNP} ou ME, ME imicro empresa) ou LTDA,

A e

- Conta conjunta quando o benehcidrio/vitima nao for titular; H Tl ST
. g @z TR,
- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; X - ..-..’; .:..._..'_.‘..-_;’ - !
onta tipo FACIL aperacao 023 da CEF {(Caixa Econémica Federal); ; Al € HLAMT A e SEAE g

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com llmlt? de mov enta;@o ﬁnancerra mensalﬂde até RS 2.000.00;

» Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revaga-se a acentat;é‘o de promﬁaéb abel;tqr;l Jde conta como documento
comprobatério dos dados bancdrios); ! o _;

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizacao ov cancelado lreéomendamos 2 consulta "35 sitfda RECEITA FEDERAL

www.receita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Srmstrg_; que naog o mesmoda ‘conta ifformada para deposito;

\.-_ - 1

- Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficarios. eyl

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner calorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDFTO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0OS BANCOS) .
N° do BANCO O 52: N° da AGENCIA (com digito, se existir) Yo 2 N° da CONTA {com digito, se existir]_{) 1-002¢ )6' ?‘

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir)

S N/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO Q PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO,

DOCUMENTO 1 *Ti04m™

IO
e O\fE 2y de_Man /(,0 ge Lo 16,

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEF!L

ATENCAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidriofs, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acempanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0300-0221204.

T
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CAIXAS ELETAONICOS SANTANDER
SALCG DE CONTA CCRAENTE

22/03/2016 15:86:16  DATA (ONTABIL:22/03/2816
LCCAL: 633.4816 - RECIFE-RUA o
TRANSACAQ: 8658048 TERMINAL: 8686172
MARTLENE GOMES FERRAZ

BANCC: 833 AGENCTA: 4087 CONTA: 81-802676-7

. SALDOS

SALDO CONTA COARENTE 68,85-
(-) PROVISAO DE ENCARGOS * 4,1-
(=) SALDO DISPONIVEL C/C 68,85-
(+) LIM SANTANDER MASTER 3.168,90
(=) SALDO DISPONIVEL TOTAL 3,031, 15

*VALORES NAC DEDUZIDOS OC SALDO DISPCNIVEL

SANTANDER MASTER

TAXA DE JURDS 14,95%A
SALDCS DE PCUPANCA
ACURANCA SALDO
4607 -08-814712-9 1.410,35
INFORMACOES  PARA  SIMPEES  CONFERENCIA,

ATUALTZADAS ATE DATA E  HORA ACIMA E
SUIEITAS A ALTERACOLS,

................................................

CREDITO PESSOAL SANTANDER. DINHEIRQ RAPIDO SEM
SURCCRACIA £ ATE 68 MESES PARA PAGAR. ACESSE A
CPCAD EMPRESTINGS DO CAIXA ELETRCNICG E CONHECA
AS (CNDICOES. SUJEZTO A ANALISE DE CREDITO.
SIOMETRIA

CADASTRE SUA DIGITAL EM GUALGUER AGENCIA
SANTANDER £ TENHA MAIS PRATICIDADE

E SEGURANCA NO SEU DIA A DiA.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Marilene Gomes Ferraz
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Olaria, 210 B
Torrdes Recife PE CEP: 50640-160
Identificacdo — Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PE ] 1868548
Data local do exame: [ 23/07/2016 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Fratura de plato tibial esquerdo contusao no ombro esquerdo com rotura de tendao.

Limitacao importante da adm do ombro sobretudo a abducao com limitacao apos os 30 graus, hipotrofia do m.
deltoide em grau importante com reducao importante de forca no membro a elevacao lateral, forca global da mao
preservada. Limitacao da adm do joelho esquerdo com desvio em varo associado a hipotrofia muscular e reducao da
forca a extensao da perna em grau moderado.Marcha claudicante.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( ) Nao
Caso aresposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Limitacao e reducao de forca no membro superior e inferior esquerdo.

Data da alta: Setembro de 2015

Tratamento cirurgico para fratura de plato tibial e no primeiro momento conservador para contusao do ombro esquerdo,
sendo posteriormente submetida a tratamento cirurgico. Fez fisioterapia.

Complicagdes: nao houve.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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

V.

Limitacao importante da adm do ombro sobretudo a abducao com limitacao apos os 30 graus, hipotrofia do m. deltoide em
grau importante com reducao importante de forca no membro a elevacao lateral, forca global da mao preservada. Limitacao
da adm do joelho esquerdo com desvio em varo associado a hipotrofia muscular e reducao da forca a extensao da perna em
grau moderado.Marcha claudicante.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vvitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame néo permite concluséo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

Membro superior - Lado Esquerdo Membro inferior - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.

'x"'u: Li'f‘:.:"vk P:':'H ]'\CZ/

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM Or. Victor Borba

CREMEPE 21268
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e 5 TTT™  GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
PELEGACIA DE POLICIA DA 014 CIRCUNSCRICAQ -
VARZEA - DP14°CIRC DIM/4°DESEC

LETIM DE OCORRENCIA N°. § 4 EQ 104007015

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 68/’12/ 2014 as
08:55

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culpaso (Consumadagl que
aconteceu no dia 26/9/2014 &s 16:45

Fato ocorrido no enderego; BAIRRO DE TORROES (BAIRRO), 1 - Bairro-
TORROES - RECGIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo! VIA PUSLICA

gL IV PPy

inEi.CIQDE_N_QHS,DE_REWE;PE;_C«WTONQRQM Lok
s Ecprnieiry Ubals Goroes de s, 85 Gty P SO0 310- e P o (1] ﬁ‘ .
Cépia aunténticada conforme original:

Recife+E 17/03/2016 08:44:08. En test:

ot earr ol

Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO (AUTORVAGENTE ) | Emol:2,79 T9R:0,42 TOTALS,72 &%

MARILENE GOMES FERRAZ ( VITIMA ) SEL0: 0077248, 7% 02201601 . 41595 N2 L,
. Rej — o AT
| Rejane Esteysg Cipriano ETVWRO0 .{’W {IHEIRD

Objeto(s) envolvido(s) na ccorréncia: \—Essrquwumi“?”_“'f“ S BRI 0.7

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a))
DESCCNHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARILENE GOMES FERRAZ {presente ao plantdo) - Sexo: Feminino Mas: MMARIA
CARMO FERRAZ P2l JOSE GOMES PERRAZ Data de Nascimento: 329/40/41984 Naturalidadse:
MAO INFORMADO / PERMNMAMBUCO / BRASIL

Enderago Residencial. RUA DA OLARIA, 210 - CEP: - Balrro: - REGIFE/PERNAMBUCO/ERASIL

DESCONHECIDC (ndio presante ao plantiio) - Sexo: Masculino Naturalidade: §AQ
INFORMADO / PERMNAMBUCD / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULQ) d= propriedade do{a) Sr{a) DESGONHECIDO, qus s5tava em posse defa)
Sr{a) PESCONHECIDO }

Categona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/MNAC INFORMADG Qbjete
apreandido: Mio

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacio

....................................................................................................................................

A VITIMA INFORMA QUE FOI ATRAVESSAR A AVENIDA ABDIAS DE CARVALHO MAS
PROXIMIDADE DA UPA DOS TORROES , QUHANDO UM MOTOQUEIRO DE PLACA KGF
0276 DE JABOATAO .FE. ACABOU O ATROPELANDD, VINDOD A MEZ5MA A SER

0871212014 OR5E

=~ | -
Boiletin de O¢ 'l'l " | | "l" lll ll "Ill | M0 gers/Policis civil/infepalmm /B OEPreview hin
N T ™

b

P



Balstirn de Ocorrdncia file://1C2: Msers/Policia civillinfopolfzm I/BO EPreview.himl

.

SOCORRIDA PELO SAMU PARA UPA DOS TORROES E EM SEGUIDA A0 HOSPITAL DO
ESPIMHEIRO. CONFORME ATESTADO APRESENTADO.

Assmatura da(s) pessoa(s) presente nesta unsdade po!lcsal

ed
HA ILENE GOI‘-‘!E FERRAZ

(VITIMA)

B.O. registrado por: AURICEL! SANTOS DE OLIVEIRA - Matricula: 358602-9

6 OFICIO DE NOTAS DE RECIFE . PE. caRTORIO ROMA_ Bt cbis

MMIWGM'-:&MH - Centrp - CEP 50010.310- Recife - FE - Fone: (31} 32186 Nmik

d) .

W ai y‘egdédeJ

| Em1.f.,79 TNR:0,62 TOTALS, 7 e 7\

| SELD:0077248.LFH02201601.4159 \: B
EDUARTO HEMRINNASEHS, PINETRO

Bejane Estevaa.Ciprianenmm mm - Escrbo NI aiRe 172055

o/
08/12/2014 (R:58
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DOCUMENTO 3 T
VT8 TR

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MQHL!_(NE bama s FEANAT. , portador

da carteira de identidade n2 _A . {63. S YD SGef-ff e inscrito no CPF/MF sob o n2
326 503. 53U ~yqd residente _e domicitiado na
(ua o olame 240 (hia p  Tognngs , Cidade
__feaLe I Estado ' declaro, sob as penas da

lei, que estobs ;mpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), uma vez que:

( ) N3o h3 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipioc em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ocu

fQO estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prdzo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentacdo sem a apresentag3o do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do
art. 32 da Lei n2 6.184/74.

Declaro ainda estar ciente de qgue a autorizac3o para a realiza¢3o dessa pericia ndo
significa prévia concordincia com a futura avaliacio médica ou reniincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

!fcoifﬁc} 2% # MM\/L}O 2 24

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
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PREFEITURA D& CIDADE
-t PREFLITU

PORYOCE, "74BALMANDD SEV PARAR,

Secretaria de Sadde
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO, 161.02.2016
EM: 09.03.2016

‘ Atendendo ao requerimento da paciente Sra. MARILENE GOMES FERRAZ,
portadora de Documento de ldentidade RG n° 1868548 SSP/PE e inscrita no
CPF/MF sob 0 n°® 326.503.534-49, declaramos que consta em nossos arquivos
a ocorréncia n® 1072219, que no dia 26 de setembro de 2014, foi atendida pelo
nosso Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU Metropolitano Lagoa
do Carro, vitima de atropelamento, por volta das 17h05, na Avenida Abdias de
Carvalho, bairro de TorrGes, Recife — PE e, em seguida, encaminhada para uma
Unidade Hospitalar.
Recife, 09 de margo de 2016.

DOCUMENTO 2 “T%"

Dr. Sérgio Parente Costa L LEREOF () L L

Gemnte de Informagdo e Avaliaglo

SAMU mpoiilanoieci! =
Dr. Szrgio Parente Costa

. Gerente de Informacao e Avaliagdo
SAMU Metropolitano do Recife
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PoE .fad TALBALHANDD SEM PARATD,
Secretaria de Sadde
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA N°. 161.02.2016
EM: 09.03.2016

Atendendo ao requerlmento da paciente Sra. MARILENE GOMES FERRAZ,
portadora de Documento de, Identidade RG n° 1868548 SSP/PE e inscrita no
CPF/MF sob.o-n? 326 503 534 49, declaramos que consta em nossos arquivos
a ocorréncia. n° 1072219* que no dia 26 de setembro de 2014, foi atendida pelo
nosso Serv:go de Atendlmento Mével de Urgénciai- SAMU: Metropolitano Lagoa
do Carro, Vttlma ‘de atropelamento por volta das '17h05::na Avenida Abdias de
Carvalho, balrro de Torroes ‘Recife - PE e, em segulda encamlnhada para uma
Unidade Hospntalar ‘ N

Recife, 09 de margo, de 2016. § .} I -
g ChRREY SW‘*CQ = e ATENCIA SAd

'1
}I .
Dr. Sérgio Parente Costa 1 08 JuL 2016 E
Geernte de Informagio e Avaliagdo i P
SAMU Mropolitanc <Recile, 4 \
Dr. Sérgio Parente Costa Vo 1.0 |}

Gerente de Informagdo e Avaliagdo
SAMU Metropolitano do Recife
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 27/ 07/ 2016
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 11.812, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARILENE GOVES FERRAZ

BANCO 033
AGENCI A: 04007
CONTA: 000001002676- 7

Nr. da Autenticacdo A2DB23CAE93634A2



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu_Magileve Gomed feaant .

RG n® f] 63 .54¥ , data de expedic¢do 93__)0?] /IQQ 2 Orgdo S{F\ Z

CPF n2 SQQ . <ol 534_ - OM , venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro: OOSUMENTD 2 T2’
RL OO O |
Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) RUQ P Olama
Nimero 240
Apto / Complemento ChHSA - A
Bairro Toraones
Cidade Re . A6
Estado fg_ Ao v (O
CEP So.640 ~bq
Telefone de Contato 41 T 4 - 23} 4Y
E-mail MNoD 'p”oSSui

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: £ 2 72 /]6
) /

Assinatura do Declarante: /(*‘/\U’Q'{/(\Zf %V UQW Z@Vlé’\




J 1 J
' Santander 033-7 03399.49281 36981.601903 25381.501029 1 00000000000000 "&b Sufianider
Agtneia Recebedora Vencimento
Pagavel preferencialmente no banco Santander 0t/02/2016 | Namere do Cartao
Benelicidrio Agéncia/Cod Beneficidrio 4916 XXXX XXXX DB46
Banco Santander (Brasi) S A - CNPJ 90 400 883/0001-42 050 04 92836 9 [Tioseo Mimero
Avenida Prestdente Juscelino Kubitschek, 2041 e 2235 Bloco A - Vila Olimpia - S50 Paulo - SP - cep 04543-011 8160190253815
Data Documenio Mimero do Documento Espécie Aceite Data Process Nosso Ndmero Tord N
19/01/2016 4007 659993948255 FT-C1 M 190172016 8160190253815 | Yenemento 010272016
Uso Banco Canteir Espécie Quantidate Valor Valor do documento
CENTRAL CcoB RrR3 Total desta Fatura RS
Instrugbos PREENCHER O VALOR A SER PAGO NO CAMPO <VALOR DO DOCUMENTO> A007 669993948255 19,52
FATURAS PAGAS APOS O VENCIMENTO TERAO ACRESCIMO E ENCARGOS, . Fagamento MImimo RS
CALCULADOS A PARTIR DA DATA DO VENCIMENTO E INCLUIDOS 1952
NA SUA PROXIMA FATURA MENSAL. .
APOS 21/022016, PAGAR SOMENTE NAS AGENCIAS DO SANTANDER Valor Pago R3S
RECIBO DO CLIENTE
[ Inl.lullumli...l..lli......II.H..II...I-.I.I CTC RECIFE PE PL ' N
_ MARILENE GOMES FERRAZ _
g==  RDAOLARIA2I0 T RS R I R TR —
8 CS B TORROES 720826852627256 11740006 18130210116 Autenti I
= cagdo no verso .
& 50640-160 RECIFE PE #

il
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PERNAMBU UNIDADE DF PRONTO ATENDBAENTO S}}H;Qu-ﬁgﬂ§ﬁ

Nome: MARILENE GOMES FERRAZ N© registro: 392679
Dt Nasc.:  30/10/54 - 59 ano (s) Sexo: Feminino
Mdae: MARIA CARMO FERRAZ ~ Fone:

Endereco: R DEZESSEIS DE QUTUBRO, n® 1, TORROES. RECIFE - PE

Data/hora: 26/09/2014 - 16:45 Ne pag.: 1/2

FICHA DE ATENDIMENTO
CR: ORTOPEDIA - AMARELO

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:

- QUEIXA

- PCTE TRAZIDO PELO SAMU, REFERE DOR EM MMEE APOS TRAUMA. PCTE VITIMA DE ATROPELAMENTQO HA 30/7.@ -

MIN. /_;;“".N\A U‘?.@
. o ‘;‘_& £

ORIGEM 6° QFICIQ DE NOTAS DE RECIFE - PE - CARTORIO ROMA Tk cbits oy Q

2m Eresbeiro [bao Ganes de Malos, $5- Ceotro - CEP 0018310 Recife - PR - Fone: (Y1} 34260797 Mg
| copia antinticada conforme originalz dON fi
| RecifefE€ 17/05/2016 08:46:08. En test.\ I
N Emol:2,79 TSHR:0,42 TOTALS, 72 :
OBSERVACOES | SEL0:0077248.AGS02201601 . 41629

- . . HEMR TR
NEGA DME ALERGIA MEDICAMENTOSA,. L wogne Estevao Clpnang'mm A\
} £l en o STPAITTRATY o oo o o ton SRR R

TIPO DE CHEGADA

FLUXOGRAMA
- Problemas em extremidades

DISCRIMINADOR 1 ?f
- Dor moderada * O
COLETA AUTORIZADA? . 8

- SIM / OC\ ‘ _ ~ L
- ‘ LA TR T L B dm e L - -

AVALIAGAD E MEDIDAS CLINICAS / P ’5'\/ / § QIR
6oDRO? ’ . D} > | i ?U!i'.f JRrTr N TIET 2 SRASE
ENCAMINHAMENTOS / 04 ACR il

- Ortopedia ! |

TRANSPORTADO POR ' 1' SRS ENE ST &

~} Y=t ) B
WGERT e

DOCUMENT “Ta

I i

EXAME FISICO:

PES$ Altura: iMc: () Temperatura: @
PA:™ X mmHg HGT: mg/dL

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTOQ, HA MAIS OU MENOS 1HORA.,

FOI TRAZIDA PELO SAMU.

AD EXAME: DOR EM REGIAO DE JOELHO ESQUERDO E OMBRO ESQUERDO.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: )

SB21 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA| | CABECA ?<? | CONDILOS ?#7? DA TiBIA
COM OU SEM MENCAQ DE| EPIFISE PROXIMAL ?#? FRATURA DO PERONIO [FiBuULA]|
TUBEROSIDADE ?>7?

S400 - CONTUSAO DO OMBRO E DO BRACO|

r

Esta conta dever ser paga com recursos publicos.

Avenida Engenheiro Abdias de Carvalhos, n® 1455, Torrdes CEP: 50720-635 - Recife/PE

Contato: (81) 3184-4440 E/’)

PR g v 4 P 4 gl
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: U? SANTA CASA

PERNAMBU UHIDADS OF PRONIO ATEMDIMENTO S IR L0 KT C RS
Nome: MARILENE GOMES FERRAZ N° registro: 392679
Dt. Nasc.: 30/10/54 - 59 ano (s) Sexo: Femining
Mae: MARIA CARMQ FERRAZ Fone:
Endereco: R DEZESSEIS DE OUTUBRO, n° 1, TORROES. RECIFE - PE
Data/hora: 26/09/2014 - 17:46 N° pag.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

REMOCAO COM MEDICO : NAO AMBULANCIA BASICA(USB)

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, TRAZIDA PELO samu, COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

ESQUERDO.

EXAME FISICO:

Peso: Altura: IMC: () Temperatura: ©
PA: x mmHg HGT: mg/dL

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, HA MAIS OU MENOS 1HORA.

FOI TRAZIDA PELO SAMU.

AQ EXAME: DOR EM REGIAD DE JOELHO ESQUERDO E OMBRO ESQUERDOC.

CONDUTA:
REALIZADO RAIO-X MEDICADA COM AINH, IMOBILIZADA COM TALA ENGESSADA PROVISORIA COXO-

PODALICO

Exames Complementares/Resultados:
FRATURA DO PLANALTCO TIBIAL ESQUERDO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

S821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA| | CABEGA ?<? | CONDILOS ?#? DA TIBIA,
COM OU SEM MENGAQ DE| EPIFISE PROXIMAL ?#? FRATURA DO PERONIO [FIBULA]]|
TUBEROSIDADE 7> ?

OBSERVACOES :

DADOS DA TRANSFERENCIA: _ / V—D
Transferéncia encaminhado para: Hosp. Otavio de Freitas vis) 4

Motivo: Tratamento Cirdrgico
Senha: 4530098

ESTE PACIENTE TEM CONDICOES DE SER TRANSFERIDO

CRM: 9225
6° OFICIO DE NOTAS DE RECTFE - PE. carronto ROMA _Bode At Bolin R

__Molh&&m&!ﬂxﬁ -Cesiro- CIP SI0ID310 . Recle- L. Fooe: (81) RGN

b AR W TS £ -

ﬁ-;"_h: e S FTYrY
L a2 41 arerg am

04 ABR 25k

Emol:2,79 TSHR: 0 &2 TUTFLS ?"

S0 0:0077248. ESROZ01601 . 41632 b -
-2 Estevao C.pnar@m HENRTEY Gengr aECT
ax " A s A e
. ,emmtonzado\ /"'2- LRI _- Fl.‘.-

Avenida Engenheiro Abdias de Carv\vos ne 1455, Torrdes CEP: 50720-635 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4440
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PERNAMBUCO UNIDADE DE PRORTO ATEHDRAENTO SANIA GARA

A N ] LR ]

Nome: MARILENE GOMES FERRAZ N©° registro: 392679
Dt. Nasc.: 30/10/54 - 59 ano (s) Sexo: Feminino
Mae: MARIA CARMO FERRAZ Fone:

Endereco: R DEZESSEIS DE QUTUBRO, n® 1, TORROES. RECIFE - PE

Data/hora: 26/09/2014 - 16:45 NC pag.: 2/2

Resultados de Exames:
RAIO-X APRESENTA FRATURA DO CANAL TIBIAL ESQUERDO.

Evolucdo do paciente:
FEITO RAIOQ-X,+ MEDICACAO + pg;_ﬂ:_;zAc;Z\O+ RANS
S e s
Dr. A NIO MAURICIO SANTOSCONC O FILHO
CRM: 9225

A CENTRAL DE LEITOS
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Esta conta dever ser paga com recursos publicos.

Avenida Engenheiro Abdias de Carvalhos, n® 1455, Torrdes CEP: 50720-635 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4440



FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO
DADOS PESSOQAIS

Atendimento

10046630

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL

il

16/11/2015 08:23:18

Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento ldade
2531058 MARILENE GOMES FERRAZ F 301101954 81
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
32650353449 2-SOLTEIRO
Enderego
AV CONDE DA BOA VISTA 0 BOA VISTA RECIFE-PE CEP:50060002
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae
8774.3744 MARILENE GOMES FERRAZ
DADOS DO ATENDIMENTO
v e Setor oy
v 300360-RECEPCAQ EMERGENCIA - HE
Data Hora Matricula Tipo Documento
19102015 - 14:41
Médico Atendente Clinica
. 1373625 RINALDO ROCHA LUCENA 5-ORTOPEDICA
Médico Acompanhante Tipo Atendimento
1373625 RINALDO ROCHA LUCENA 0 INTERNACAD
Avaliagio médica
DADOS DO CONVENIO
Convenio Plano pAOUETA CALCADOS S/A
3002-HAPVIDA 1-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
16485000119012023
DADOS DA INTERNAGAO
Posto Acomodagao Leito
| N. Guia | Procedimento  Senha Descrigao
1153953 99996666 949993620 INTERNACAO
4153953 30735063 9499583620 RUPTURA DO MANGUITO ROTADOR
1153953 30735033 949997250 ACROMIOPLASTIA
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Hospital do
Espinheiro

Traumatologia,
Ortopedia e Clrurgia

BOLETIM DE CIRURGIA

x
(N" Leito Atendimen% - Data: —
Nome i oo , idade: sexo: (MO F
Diagnéstico Clinico £ Diagndstico Cinirgicor
— iy
11” CIRURGIA PROPOSTA PROCEDIMENTO REALIZADO /

ALqn
A(/A%AMA

7 U

Ay [z zipn
ALl grigy,

TIPO DE ANESTESIA

MATERIAL ESPECIAL LIBERADO™

52326i9 lpabY
4

POTENCIAL DE CONTAMINACAO

LIMPA CONTAMINADA POTENCIALMENTE CONTAMINADA INFECTADA
INfCtO: hs TERMINO: hs
: Dsscmcﬁo CIRURGICA

’/’ 11:,1 A fWMLAuﬁ#WW W
Em‘afwm S kA Z

Wm G ldrZ ey
WIM M’ Fy 2l Ll sy lra A

\ AL AL Ly harrdair o gy “
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MATERIAL ESPECIAL UTILIZADO: NAo [ ] sim[],

Especificar__L /114 ]AA/M/M.Z‘“ M’l A
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MATERIAL ESPECIAL UTILIZADO:

USO DE DRENO{(S)

CONTAGEM DE COMPRESSAS

PEGAS OPERATORIAS

nao(d smd

Especificar:

Quantidade no inicio:

Quantidade no término:

[ Anstomeo Patoldgico Onse sim
D Congelagio Resultado:
Especificar:

USC DE DRENO(S)

CONTAGEM DE COMPRESSAS

PEGAS OPERATORIAS

o

S

nAo(d sim [l Especificar: Quantidade no inicio; | Quantidade no término: (3 anstomo Patolog:co O nso DSu-n
X congela ao Resultado:_ - = .. - . -
9 ¢ ey o, 2 an b et
Especificar: . : — .
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Emissio 1910/2015 20:11:16

scrigae: 0006213537  Atendimento: 10046630 Prontuario: 2531058 Data: 19/10/2015 Hora: 16:58 e m. :m
te:  MARILENE GOMES FERRAZ Convenio:  HAPVIDA Posto: POSTO 1- 1ANDAR - HE b
Peso:  70.00 kg Leito: 103-HE/2 t_m S
= > n o
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS 8 SR
ETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h  ORAL . I
i =®
-
VAIS VITAIS 6/6h
IDADOS GERAIS 6/6h
Iratagdo 2 Fases Vol. Total: 500 ml 14.00 gts/minAcesso Periférico
nosa \
RO FISIOLOGICO 0,9% 20 miKcal/dia 500ml ax
2FAZOLINA SODICA (1.0g) 19 1FRAP (C/1GR) 6i6h  EV \ MV.O\Q “No:o.o\a :
7341} Agua Destilada 10 ml
‘LEX (30.0mg) . 30mg 1 COMF (C/30MG) 8/8h ORAL . m\mo “Bmo.g& :
AMET (5.0mg/mi) 10mg 2ML  (AMPLCIOMG)  8/8h  EV e N\V& LQS-& ”
Agua Destilada 18 mi i .
\POTEN (25.0mg) 25mg 1 COMF (C/25MG) 8/8h ORAL :20/110-06:00
se pa diastolica > 110 )
. mm hg . .
PIRONA (500.0mg/ml) 2000mg 4ML  (AMPLCIS00MG) 6/6h EV / W& 120110-0400
Agua Destilada 18 mi
YRADOL (1.0mg) 30mg (AMPLCI30MG)  8/8h  EV..- o Nw\& :20/10-06:00  ;
ommSumzo.
RWOFIX

Ass.




B EVOLUCAO DO ENFERMEIRO

. Hospital do h
N\ Espinheiro | Nome do paciente: oS Q&A'_,W @ M
' grr?é::naaé.oalzgé?r‘urg,a Idade: Leito: Dias de internag3o:
: HD: Unidade:
J
ROTEIRO DE ORIENTAGAO PARA EVOLUGAD &I T 2 i T T X AME FISICO B R s o Mg 0

1. Nivel de Consciéncia e Comportamento

8, Controles Vitais (Média do Pericdo)

2. Comunicag3o / Respostas

9. Drenos, Sondas, Catéteres e Ostomias

3. Locomogdo / Sono e Repouso

10. Membros / Sistema Vascular

4. Tarax / Suporte Respiratério e Cardiaco

11, Pele / Evolugao da Ferida

5. Ingesta

12 Sinais e Sintomas Referidos

6. Abdome / Sistema Raspiratdrio

13. Exames e Procedimentos Realizados

7. Eliminagdes

14. OrientagBes e Adicionais do Enfermeiro

“HORA ™. :93\;‘;‘\‘;‘@;?;;,;1; R e e ey e e EVOLUCAO S e T e AT s ey
19/ 1% rDﬂb’ B4 Loy, HFToo. KU/ sqtec
Lo U g A S eotie LQA?(‘M
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P
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Ut A Lot

Evoluqéo de Enfermagem CdD 147376
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Emisséo 20/10/2045 10:30:22

scricBo: Q006213920 Atendimento: 10046630 Prontufrio: 2531058

Data: 20/10/2015 Hora: 07:30

te:  MARILENE GOMES FERRAZ Convenio: HAPVIDA Posto: POSTO 1 - 1ANDAR - HE
Peso:  70.00 kg Leito: 103-HE/2
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS

ZTAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h ORAL
Iratagao 2 Fases Vol. Total: 500 m! 14.00 gts/minAcesso Periférico 10:00  ;22:00 ;
nosa :
20 FISIOLOGICO 0,9% 20 miiKcal/dia  500ml
:‘FAZOLINA SODICA (1.0g) 19 1FRAP (CHGR) g/6h EV 10:00 ;16:.00 ;22:00 ;21/10-04:.00 ;
A1) Agua Destilada 10 ml
IRADOL (1.0mg) 30mg (AMPLC/I30MG) B/8h  EV 14:00 ;22:00 ;21/10-06:00
2IRONA (500.0mg/m!) 2000 mg 4ML  (AMPL C/500MG) 6/6h EV 10:00 ;16:00 ;2200 ;2110-04:00 j

Agua Destilada 18 mi
}?__m.ﬁ (5.0mg/ml) 10mg 2ML  (AMPLC/OMG) 8/Bh EV 14:.00  ;22:00 ;21/10-06:.00 ;

Agua Destilada 18 mi
LEX (30.0mg) 30mg 1 COMF (C/30MG) 8/8h ORAL 14:00  ;22:00 ;21/10-06:00 ; o
WPOTEN (25.0mg) 25my 1 COMF (Cf25MG) 8/8h ORAL 06:00  ;14:00 y22:00

se pa diastolica > 110
mm hg

IAIS VITAIS 6/6h
IDADOS GERAIS 6/6h
) para o SNO )
LOFIX




EVOLUCAO DO ENFERMEIRO

- . )
Hospitat do Nome do paciente:
AN Espinheiro . . ) .
. \i = Traumatologia, Idade: Leito: Dias de internagao:
Ortopedia e Crurga HD: Unidade:
__J
ROTHRO DE ORIENTAGAO PARA EVOLUGAO | - EXAME FISICO © e
1. Nivel de Consciéncia e Comportamento 8. Controles Vitais (Média do Periodo)
2. Comunicagdo / Respostas 9. Drenos, Sondas, Catéteres e Ostomias
3. Locomogao / Seno e Repouso 10. Mermnbros / Sistema Vascular
4. Torax / Suporte Respiratdrio e Cardiaco 11. Pele / Evolugdo da Ferida
5. Ingesta 12. Sinais e Sintomas Referidos
6. Abdome / Sistema Respiratério 13. Exames & Procedimentos Realizados
7. Eliminagdes 14, Orientac¢des e Adicionais do Enfermeiro
HORA DATA AET ' R EVOLUCAO —
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. |- “Hospital do

EVOLUCAO MEDICA

. . - \
. TESplnlhelro Unidade: _ Lei Atendimentor:
raumatologia, : . )
Data: /— /. Hora: DIH-
= y,
/ DIAGNOSTICO Y COMORBIDADES MEDICAMENTOS EM USO
222 ZZQE!E!; EEL
EVOLUGAO ~ oot )
7 EXAME FiSIicO
exame fisico cerat.____ Jadd 11
NEURO: At 2
ACV: s /7 -y
7 77
AR 7L 4 W
!.ﬂ
ssoome 22 27
EXTREMIDADES:
AVALIAGAQ NUTRICIONAL:
4 CONDUTAS . '®5, PENDENCIAS
Pl g bl gt <Y 55 L
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\%ﬂ—fb—. e
9;\\'?? ___\\'\’ :
7 FORM 013 ASS MEDICA EVOLUCAO MEDICA REV D2
- P SR S :
LR 7‘;77’1'1 --uaw;
ASSHGATURA DO MEDICO - CRM/CARIMBO § e : SRS
§
T A% ooy
% UG Mo oJig !
| '
e - T AL ae P
E b %o f -:std- 3..(."_._” y
4 Lo PR 1= ‘-&;
9- . et ot I 4



..~ Hospital do

EVOLUCAO MEDICA

?\\ - Espinheiro Unidade: Leito; Atendimento:
Y Jraumatologia,
\ Cr:cpedla & Cirurgia Nome: %
. —
DIAGNOSTICO ) MEDICAMENTOS EM USO
— 4 /
<
[ 2
HORA . .DATA -} - / - EVOLUGAD- -
Z
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:STE PRONTUARIO €& PROPRIEDADE 0O HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL

FICHA DE REGIS 1RO INIERNAGAQ

Atendimento

DADOS PESSOAIS 8080585

Iss](" *

01/10/2014 17:58:49

Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
2531058 MARILENE GOMES FERRAZ F 30/10/1954 59 |
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil :
' 32650353449 2-SOLTEIRO |
Endereco ;
AV CONDE DA BOA ViSTA 0 BOA VISTA RECIFE-PE CEP:50060002
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae |
8774-3744 MARILENE GOMES FERRAZ o
DADOS DO ATENDIMENTO ‘
‘Setor |
300450-RECEPCAO PRINCIPAL - HE :
Data Hora Matricula Tipo Documento i
2710972014 07:22 ;
i
Médico Atendente Clinica P
104841 PAULO CEZAR VIDAL ALBUQUERQUE 5-ORTOPEDICA
Médico Acompanhante Tipo Atendimento
104841 PAULO CEZAR VIDAL ALBUQUERQUE 0 INTERNACAO l’
Avaliagdo médica !
1
1
i
. DADOS DO CONVENIO
Cornvenio Plano PAOUETA CALCADOS S/A i
1
3002-HAPVIDA 2-PLANO EMPRESA APARTAMENTO - COLETIVO i
Carteira Validade \
{
16495000119012015 ;
DADOS DA INTERNAGAO
Posto Acomodacéo Leito i
POSTO 1ANDAR - HE ENF110 ENFERMARIA 01 |
N.Guia  |Procedimento, Senha Descrigio |
1264520 99996666 750588640 INTERNACAD
1284580 52130150, 750588640 .  FRATURAS DO JOELHO - TRATAMENTO CIRURGICO ** T Ove~
1264580 52200019 750767238 *TRACAO TRANSESQUELETICA {POR MEMBRO) N :
1264580 30732026 | 752720384 ENXERTO OSSED ¢
~naz20q 32040083 132678295 PERNA (MEMBROS INFERIORES)
- ASAEQARAR

e — L

-HEMOGRAMA COMPLETO (ERITROGRAMA + LEUCOGRAMA + AVALIACAO
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a‘& Hospital 9o [ RELATORIO DE OPERAGAO
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PRE( LRIV

{

~ MEDICA - Aprazamento

vum_:nﬁ :
f f
Emissdo  27/00/2014 16:58:21 u‘\/
:Bo: 0005367195 Atendimento: 8080585 Prontuério: 2531058 Data: 27/09/2014 Hora: 08:37
MARILENE GOMES FERRAZ Convento: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE
Peso:  90.00 kg Leito: ENF110/1
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS R
GERAL-ADULTO/ PARA A IDADE 3/3h  ORAL il t),
i o T
J A . SN TRt S
T (5.0mg/ml) 10mg ML (AMPLCHOMG) 8/8h  EV @ “m@,om.»m_oo ; ] R
Agua Destilada 18 ml ) . :H ...{ v
\NE (40.0mg/mi) ~  40mg 04ML  (SERIC/40MG) 24/24h SC sl N < iy
) S E T
ADOL (50.0mg/mi) 50 mg 1ML (AMPLC/50MG)  B/8h  EV 2360 - 28/09-0500 T =
Soro Fisiologico 0,9% \ 50 ml . (o
\\l// , - L b= SRR
INA (500.0mg/ml) 1000mg ML  (AMPLC/500MG) 6/6h EV "1 18000 nmmam,.owo\o . 28/09-0800 "
Agua Destiladan 18 mi
‘RAZOL (40.0mg) . 40mg 1 FRAP (CI4OMG) 24/24h  EV ag00
Agua Deslilada 18 ml
| FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/ml) ,  500mi (TUBO C/8GR) 12/12h EV %o 1 28/09-0p00
Vi
3 VITAIS (\ 6/6h 1200 : 18:00 : 28/08-0040 : 28/09-06:00 .
\DOS GERAIS \ A\ 6/6h 12:00 ; 18:00 ; 28/09-00:00 ; 28/09-06:00
a0 SND
X

182,85.4.33




..

g — o @ R
N mm.ﬁ,,_ _u_»mvcx_f — MEDIC Aprazamento _. Pogina 1 €8, =
Emissdo  28/09/2014 08:14:23
IN° Prescrigdo: 0005368066 Atendimento: 8080585 Prontuério: 2531058 Data: 28/09/2014 Hora: 07:28
Paciente:  MARILENE GOMES FERRAZ Convenio: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE
Peso:  90.00 kg Leito: ENF110/1 “1
) PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL A~ U
\ T 3b
—— T . N \ N” \—.D .
| 2. PLAMET (5.0mg/ml) . 10mg 2ML  (AMPLCHOMG) 8/8h EV A».@o ; 22:00 "mmaw.pwg ; 2 @J
Agua Destilada 18 m - ) -
e
3.CLEXANE {40.0mg/ml) . 40mg 0.4ML  (SERICHOMG) 24/24h SC 06:00 ) \ At
A
4. TRAMADOL. (50.0mg/ml) .. 50mg 1ML (AMPLC/SOMG) 8/8h  EV :ms ; \”8 :20109-0008 ¢
Soro Fisiologico 0,9% 5C mi P \ \ @V\_
5. DIPIRONA (500.0mg/ml) 1000mg™ 2ML  (AMPL CI/500MG) 6/6h EV 15 1800 ;20/09-00,00  ;29/09-069° T3
; 4
Agua Destilada 18 ml \ . _ . g Vo
[~ 5.OMEPRAZOL (40.0mg) _40mg 1FRAP (C/40MG) 24/24h  EV & . ¥ 86
Agua Destilada N 18 ml \ — =
7.S0ORO FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/ml) 500m (TUBO CISGR) 12/12h EV 1200 ;29/09-00M0 |
: "
3.SINAIS VITAIS 6/6h 12:00  : 18:00 : 29/09-00:00 ; 29/09-06:00 : - 3L
9.CUIDADOS GERAIS 6/6h 12:00 ; 18:00 ; 29/08-00:00 : 29/09-06:00 : T
Reservado para o SND
ENTERCFIX
Ass.
o u.l.Mla .lm.“. .ur J.
P T
m. - &i.u!..{H E.”\..Z...Av.‘ ..uﬁ»m %
,_ TR uw“w—; -~ M
Tt T L 4
|t
' - .Dr.me ﬂ.m ﬁ‘w @\wﬁ.ﬂu /
w‘ ..mw w.u., A _ﬂ..\:.,. DEGY e
b HGL- T
L n.\ll\.\lu
1 gt
nP15N ROSIANE CRISTINA LOSAIN SILVA 2810912014 08:14 10.4.22,150

WM
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PRESCRIC*O MEDIO@)- Aprazamento = —

‘ Pegyina 1 #~2
L -

192.85.4.39

: Emisséo 20/09/2014 8&»:&
N°® Presdrigao: 0005368845  Atendimento: 8080585 Prontuario: 2531058 Data: 29/09/2014 Hora: 07:08
Paciente: MARILENE GOMES FERRAZ Convenlo: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE e i .,u:.ii...M.
Peso:  90.00 kg Leito: ENF11044; £33
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS N ot
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL ol 1 WA
SRR
\/ \ s Al S iy
2.PLAMET {5.0mg/mf) 10mg 2ML  (AMPLC/OMG) 8/8h  EV 14000 "ua%co nwoam-c@oo : pidl T | ey
Agua Destilada 18 ml I E N Yo
- v -/u“
b lum i = n... ...‘.u_..
3.CLEXANE (40.0mg/ml} 40mg 0.4ML  (SERIC/4OMG) 24/24h SC 06:00 ; m S & f a
LY .J ﬂ .\lm.-\'... - u.!n.'qi.tj!t
4. TRAMADOL (50.0mg/m) 50mg 1ML (AMPLC/50MG) 8/8h  EV @8 “Nw.\oo :30/09-06%00 et
Soro Fisiologico 0,9% 50 ml
5.0MEPRAZOL (40.0mg) : 40mg 1FRAP (C/40MG) 24/24h EV 06:00
Agua Destilada 18 ml
’ VA N S
- 6.DIPIRONA (500.0mg/ml) 1000mg oML (AMPL C/500MG) 6/6h EV @3 ; 1§00 “moam-o@% “moam-cmwo ;
Agua Deslilada 18 ml |
* 7.SORO FISIOLOGICO 0,9% {0.0g/mf) 500 mi (TUBOC/9GR) 12/12h EV
8.PUNCAO C/ JELCO 24/24h 1200 ;. ~7 a4
8 SINAIS VITAIS 6/6h 1200 ; 1844 : 30/09-00/0Q- ; 30/09-06:0Q/
10.CUIDADOS GERAIS 6/6h 12.00 ; Te00 ; 30/09-00:00 : 30/09-06:¢0
Reservado para o SND 1 m w( !
ENTEROFIX BVAY AR =
N AsB. 0D“ ;N)G& 8 @b\m\N\OKWAU yt ‘QU.QK\SO vam—m
A7 ASGC "2 &
P 93 T. 853 C- -~ 36 coR
rd
R. 20 P. o X - e ©6: oo
R3 - 2o w&~
. C
SN W,O\
F b
e .
0 .23 ...... . mo.m__»zmnm_m._._z.pPOmb_zm__..<> 28/09/2014 08:02



jf _mum_w_ﬂ_lb *U mmm : _ ‘ ) m L . Pagina 1 Q‘|...f.y . mv
B CR Ob,u. ) MEDIC Aprazamento .
Emiss8o  30/00/2014 09:04:42 . g
N° Prescrigdo: 005370395 Atendimento: 8080585 Prontuario: 2531058 Data:  30/09/2014 Hora: 07:40 L
Paciente: MARILENE GOMES FERRAZ Convento: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE T
Peso:  90.00 kg Leito: ENF110/ ;mu_
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 373h  ORAL Pa:4
-
R
~/
2. PLAMET (5.0mg/m!) 10mg - 2ML  (AMPLC/OMG) 8/8h EV 06:00 ;140 ;2 : AR
Agua Destilada 18 mi .ﬂ\, «T
3.CLEXANE (40.0mg/mi) 40mg 0.4ML  (SERIC/4OMG) . 24/24h SC 06:00 “/\ \ J
A
4. TRAMADOL (50.0mg/ml) 50 mg 1ML (AMPLC/50MG) 8/8h EV 1290 2200 o1110{o600 ; d
Soro Fisiclogico 0,9% 50 ml : ﬂ\m - \m
5. ogmn_ﬁwo_. (40.0mg) 40mg 1 FRAP (C/40MG) 24/2dh EV 06:00 ; An Wm
Agua Destilada 18 ml . \ “
y / ] -
6.DIPIRONA {500.0mg/ml} 1000 mg 2ML (AMPL C/500MG) 6/6h  EV Awws :vNo : 01/10-0p:00 “o:s-mﬂa “ $ >
) Agua Destilada 18 m! : %M N
7.SORO FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/ml) 500 m (TUBO CI9GR) 12/12h EV 12300 -
8.PUNCAO C/ JELCO 24/24h 12:00 ; N
9.SINAIS VITAIS 6/6h 12:00 ; 18:00 ; 01/10- 00:00 o:a om% ;. (G
10.CUIDADOS GERAIS 6/6h 12:00 ; 18:00 ; 01/10- 00:00 w
Reservado paa o SND < !
ENTEROFIX )
Ass, a\ 4

‘RP1531 GLEICE ANGELICA DA PAIXAOC 30/08/2014 09:04 192.85.4.37



Page 1 of % -
; @ - T Ay
s S PRESCRICAO MEDIC L
N it CAOM A Emisséo: o011 -
N°® Prescrigdo: 5371954 Atendimento: 8080585 Prontuario: 2531058 Data: 01/10/2014 Hora: 0
Paciente: MARILENE GOMES FERRAZ Convenlo: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE
_ Peso: 90.00 kg Leito: E
1.DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE d3h  ORAL
V4 |
2. TRAMADOL {50.0mg/ml} 50mg 1ML (AMPL C/50MG) 8/8h EV %
Soro Fisiologico 0,9% 50 mi @ ¥ T,
3.CLEXANE (40.0mg/m) 40mg 04ML  (SERIC/0MG) 24/24h  SC ﬁ/ T & o,
5 - ®®V / M .: ;m., .;.r)i...f
4.PLAMET (5.0mg/m) 10mg ML (AMPL C/10MG) &/8h  EV ~— _& T '
_ Agua Deslilada 18 ml - %\ £7 3 D g
5 OMEPRAZOL (40.0m) A0mg TFRAP (C/40MG) 24724h  EV Q\F PR IFRECVI S T
Agua Destilada 18 ml / & e By &.\m
6.DIPIRONA (500.0mg/m) 1000 mg ZML_ (AMPL C/500MG 6/6h  EV m VI
o Agua Destilada 18 ml ol R M..v:nmw\
7.SORO0 GLICOSADO 5% (50.0mg/ml) 500 mil (CI50MG) 24/24h EV N AF :..,fqmw..
g & Y
. e
8.SORO FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/ml) 500 ml (TUBO C/8GR) 12/12h EV nb\.. v!r...wm. %._
9.PUNCAOQO C/ JELCO 24/24h
10.SINATS VITAIS 6/6h
11, CUIDADOS GERAIS 6/6h
ol oo
¥
s = 36 o
1/10/201¢

http://as07.sh.com.br:7777/forms90/forms90temp/REPPRESCLENE77201102014232700.html



'OV RIVAU MEDICA - -Aprazamento -

4 \ . — .

T Pagliné 1 do 2
Y \

Emiss8o 0111012014 07:56.-0
o_uamo:mmc 0005371954 °  "Atendimento:. 8080585 Prontuério: 2531058 Data: 01/10/2014 Hora: 08:26
aclénte: MARILENE GOMES FERRAZ Convenlo: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE
: B : Peso:  90.00 kg Leito: ENF110/1
o PRESCRICAO MEDICA HORARIOS ]
A.U_mq>omm>¢>cc_ho.€>z>>__u>om " 33h  ORAL
\
s SN .
2.PLAMET (5.0mg/mi) 10mg 2ML (amPLCHOMG)  g/8h BV G‘a@ 22:00 /" 02110-08:00 ;
: Agua Destilada 18 ml ?
3.CLEXANE (40.0mg/mi) 40mg 0.4ML  (SERICI4OMG) 24/24h  SG :
4. TRAMADOL (50.0mg/ml) 50mg 1ML (AMPLE/SOMG)  /8h By cac “@ ;02/10-06:00 ; ]
Soro Fisiologico 0,9% 50 mi
5.OMEPRAZOL (40.0mg) 40mg 1FRAP (Cl40MG) 24/24h €V
Agua Destilada 18 ml
/Z . /\
6.DIPIRONA (500.0mg/mi) 1000mg 2ML - (AMPL CIS00MG) 6/8h BV @8 W& “cm*a.ooao ; 02/10-06:00 |
Agua Destilada 18 mi .
" 7.80R0 FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/mi) 500ml (TUBOC/9GR) 12/12h EV 09:00 nvfoo ; )
8:PUNCAO C/ JELCO 24/24h 10:00 ;
9.SINAIS VITAIS 6/6h 128D ; 18:00 ; 02/10-00:00 : 02/10-06:00 ;
10.CUIDADOS GERAIS 6/6h 1700 ;1860 . 02/10-00.00 . 02110-06:00 ;
esefvado parn o SND bx N —>\ 7 ;
ENTEROFIX
. 0
Ps . ooo,
T- SR
p .
R -
. RP1534 ) KATIA CIBELLIA MARTINS DE QLIVEIRA 011012014 0758 10.1.22,138

X

b
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PRESCRICAO MEDIOE- Aprazamento

Pagina 1 de 2

. Emissfio  02r10/2014 09:05:16
N Prescrigis 00053 " Alendimeria: 5080585 Prontudrio: 2531058 Data: 02/1G/2014 Hora: 07:34 _
aciente: g»x__.mZm oo_smm FERRAZ Convenio: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE
o L % 45 A e A et et e e e . YESOT  90.00 kg Lelto: ENF110/1_ |_—
_ PRESCRIGAD MEDICA 'HORARIOS .
| 1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h  ORAL
\ / ? t
T TRANADOL (53 0mglial) 50mg 1ML (AMPLCITOMG)  8/81  EV 140 B2k how:o.%.g ;
Soro Fisiologico 0,9% 50 m! y w. A8
3.CLEXANE (40.0mg/mi) 40mg 0.4ML  (SERIC/MOMG) 24/24h SC G_oc/ \ \ w L 84,
/ i
4.PLAMET (5.0mg/ml) 10mg 2ML  (AMPLCHOMG) 8/8h EV 3/% &M 06 - ;03/0- @m.g ; |
Agua Destilada 18 ml
: n X
5.OMEPRAZOL {40.0mg) 40mg 1FRAP (C/40MG) 24/24h EV om@o/ (S
... . Agua Destilada 18 mi Q /\ \ Ly
. AN . 31
6. DIPIRONA (500.0mg/m) 1000mg 2ML  (AMPL C/S00MG) B/f6h  EV {18:00} /; ow:c.o&oo ;03M10Po0 Q
Agua Destilada 18 mi ' q @
7,80R0 GLICOSADO 5% (50.0mg/ml) 500 mt (CI50MG) 24/24h EV 10:00 P 7,
/ A
8.SORO FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/mi) 500 m! (TUBOC/9GR) 12/12h EV 10:00 LE% : A Q :
9.PUNCAO C/f JELCO 24/24h 12:00 ; \ -
10.SINAIS VITAIS 6/6h 12:00 ; 18:00_; 03/10-00:00 ; 03/10- 06J00 isaln _ 3
11.CUIDADOS GERAIS 6/6h 12:00 ;18:00 ; 03/10-00:00 ; 03/ Ly T= ~
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20 PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pegina fde 2
i Emissdo  03/10/2014 08:28:12
gdo: 0005374775 Atendimento: 8080585 ' Prontuario: 2531058 Data: 03/10/2014 Hora: 06:47
MARILENE GOMES FERRAZ Convenio: HAPVIDA Posto: POSTO 1ANDAR - HE
Peso: 90.00 kg Leito: ENF110M1
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL X
ADOL (50.0mgfmil) 50mg 1ML (AMPLC/50MG) 8/8h  EV. 14:00 ;22:00 ; 04/10-06:00 ;
Soro Fisiologico 0,9% 50 ml

ANE (40.0mg/ml) 40mg 0.4ML  (SERIC/4OMG) 24/24h SC 06:00
ET (5.0mg/ml) 10mg 2ML  (AMPL CHOMG) BfBh  EV 14:00 ;22:00 ;04/10-06:00 ;

Agua Destilada 18 ml
'RAZOL (40.0mg) 40mg 1FRAP (C/40MG) 24/124h EV 06:00 :

Agua Destilada 18 ml
ONA (500.0mg/mi) 1000mg oML (AMPL C/S00MG) 6/6h  EV 12:00 ;18:00 ;04/10-00:00 ;04/10-06:00 ;

Agua Destilada 18 ml
} GLICOSADO 5% (50.0mg/ml) 500ml (C/50MG) 24/24h EV 10:00
) FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/ml) 500ml (TUBOC/OGR) 12{12h EV 12:00 : 104/10-00:00 ;
AQ C/ JELCO 24/24h 10:00
3 VITAIS 6/6h 12:00 1800 ; 04/10-00:00 : 04/M10-06:00 ;
\DOS GERAIS 6/6h 12:00 ; 18:00 ; 04/10-00:00 ; 04/10-06:00 5> 4
8.0 SND . _
X
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. Rui Eduarg

adia Tray




.\\

<

NOME:

_Hospital go
Espinheiro
Traﬂumato!dg:ia >

Ortopedia Cfru rgia

[N° REGISTRO

il 7 % e [leeed

EVOLUGCAO cLiNICA

"

v
£
» Y
,"’ ‘f;:."‘f = -
(3 . ‘\." ~ s T,
N S I
R Tt .
S . R
~ P ‘} N &‘q . L LY
B A ~
*n, 0y T et
¢ o
4 s - . by
\ . ¥ Ay Qz‘i’\“- 4
S i v “3
Y e P
S, 0 2Ty J
o H o
S akadiy ;

M



J3

LAUDO MEDICO

Rua do Espinheiro, 222 - Espinheiro - Recife - PE
Tel: 2138-2950
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’ 3k E:: 'h"".,.‘.’°' . FICHA DE REGISTRO AMBULATORIAL
T paciente: MARILENE GOMES FERRAZ Idade: 59 | ﬂ
Médico: CARLOS FREDERICO BOULITREAU Pata: 26/09/14 19:33  Atendimento [ 5080086
Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA Prontuario 2531058
ANAMNESE
Dor Em Ombro Esq Apos Trauma Direto No Mesmo. Rx Da Upa Com Fx De Plato Tibial
Rx Do Ombro Esq Sem Fraturas E Rx Do Joelho Esq Com Fratura De Plato Tibial
Solicito Internamento Para Tratamento Cirurgico
Exames Fisico
Peso(Kg): Temperatura(°C):
Exames Solicitados
32030070- Articulacao Escapulo-Ume 32040067 - Joelho: A.P. - Lateral 32030070- Articulacao Escapuloc-Ume
28040481- Hemoarama Completo Con 28040732- Temoo De Protrombina 28010973- Glicose (Sanaue)
28011279~ Sodio {Sangue) 28011210- Potassio (Sangue)
Evolugao Médica
Paciente Em QObservacao
L Prescrigdo Médica N° 5366858
1- TALA JOELHEIRA SRM-17054
2- TALA COXOPODALICA >RM-17054
3- PROFENID IV {100.0mg) 100mg 1FRAP Agora EV *RM-17054
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
4. DIPIRONA (500.0mgimi) 1000mg 2ML  Agora  EV JRM-17054
Agua Destilada 18 mi
5. TRAMAL (50.0mgimi) 100mg 2ML  Agora EV *RM-17054
Soro Fisiclogico 0,9% 100 ml
6.
SUCICLEA WANDA GONCALVES DE MO!  20/10/2014 08:41 10.1.22.96
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DIPIRONA (500.0mg/mi)

7. SORO FISIOLOGICO 0,9% (0.0g/ml)

1000mg 2ML Agora EV

125ml Agora EV

:RM-17054

*RM-17054
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" Carimbo / Assinatura profissional

CARLOS FREDERICO BOULITREAU
Médico(a)
CRM-17054

Imprasso por: JUCICLEA WANDA GONGALVES DE MOURA

Em: 201012014 08:41
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
Conbdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0839977/16
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ Data do Acidente: 26/09/2014
CPF: 326.503.534-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: MARILENE GOMES FERRAZ

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacio de ato dectaratério
Dedlarac3o de Inexisténcia de IML

Documentacdo meédico-hospitalar DOCUMENTO 6 *T6%~
Documentos de identificacdo ,Il, ” , , "”' '"

Laudo do IML - Leses corporais I,”Il, ,
Qutros

MARILENE GOMES FERRAZ : 326.503.534-49
Autcrizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizac3o € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizag3do, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & 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,

Decumentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentag3o entregue Responsavel peto recebimento na seguradora
Data: 05/04/2016 Data: 05/04/2016
Nome: MARILENE GOMES FERRAZ Nome: Manuella Trindade Pessoa de Araujo
CPF/CNPI: 326.503.534-4% CPF: 064.485.714-50
MARILENE GOMES FERRAZ Manuclla Trindade Pessoa de Araujo



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160273072 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ Data do acidente: 26/09/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/07/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnostico: FRATURA EM TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160273072 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ Data do acidente: 26/09/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de plato tibial esquerdo.
Contusdo no ombro esquerdo com rotura de tendao.

Descrigdao do exame Limitagdo importante da adm do ombro sobretudo a abdugdo com limitagdo apos os 30 graus, hipotrofia do m.
médico pericial: deltoide em grau importante com redugdo importante de forca no membro a elevacao lateral, forca global da méo
preservada. Limitagdo da adm do joelho esquerdo com desvio em varo associado a hipotrofia muscular e reducao da
forca a extensao da perna em grau moderado.Marcha claudicante.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico para fratura de plato tibial e no primeiro momento conservador para contusdao do ombro
esquerdo, sendo posteriormente submetida a tratamento cirdrgico. Fez fisioterapia.

Sequelas permanentes: Limitagdao Funcional Grave do Membro superior esquerdo.
Limitagdo Funcional Moderada do Membro inferior esquerdo.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/07/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 021266
UF do CRM do médico: PE

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 funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros superiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores R
Total 87,5 % R$ 11.812,50




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

PRESTADOR
SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




