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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190431435 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 23/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (E,NXERTO,CUTANEO DE PELE LIVRE/DEBRIDAMENTO/INSTALACAO DE DRENO
PENROSE/SUTURA). ALTA MEDICA. PAG. 2/8/9/10

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0240745/19
Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 23/08/2018

CPF: 094.237.064-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: ﬁgi&soo'\‘ GOMES DE

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADIELSON GOMES DE ARAUJO : 094.237.064-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2019 Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 094.237.064-36 CPF: 158.640.827-59

ADIELSON GOMES DE ARAUJO ANDREZA ALVES DA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelos de MU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0240745/19
Numero do Sinistro: 3190431435
Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 23/08/2018
CPF: 094.237.064-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: ﬁgi&soo'\‘ GOMES DE

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ADIELSON GOMES DE ARAUJO : 094.237.064-36
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 094.237.064-36 CPF: 760.547.217-04

ADIELSON GOMES DE ARAUJO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190431435

Nome do(a) Examinado(a): ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Endereco do(a) Examinado(a): SIT SAPUCAIA - Bom Jardim - PE - CEP 55730-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 8501151

Data e local do acidente: [ 23/08/2018 1 Bom Jardim, PE

Data e local do exame: [ 17/09/2019 | Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Ferimento extenso em antebraco, joelho e pé esquerdo, com lesdo do mecanismo extensor do joelho esquerdo e lesdao
dos tendobes extensores do tornozelo esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima com deformidade importante do joelho esquerdo, em flexao sustentada, ndo consegue realizar
extensdo, marcha claudicante, hipotrofia muscular do membro inferior esquerdo, com deficit de forca do membro.
Apresenta cicatriz em dorso do pé esquerdo, com retracao cicatricial, edema local, limitacao na flexdao plantar (20
graus) e dorsal (10 graus) do tornozelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sédo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento com limpeza cirurgica, evoluindo com infecgcao do ferimento em joelho, sendo reabordado
cirurgicamente. Fez fisioterapia, alta ha cerca de 30 dias.Alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190431435

Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO
Data do Acidente: 23/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADIELSON GOMES DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14600521
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Pag. 01981/01982

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

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190431435 Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO
Data do Acidente: 23/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14600781
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H"‘ Pag. 00205/00206

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

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431435 Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Data do Acidente: 23/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14769206
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190431435 Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Data do Acidente: 23/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: ADIELSON GOMES DE ARAUJO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000001344-7

Conta: 000008757-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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‘ Ercohe ofs) tipolst decoberiurn: ] DAMS [DESPESAS DE ASSTSTENDIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,E] INVALIDEZ PERMANENTE O monTe
Pt shnstin cu ASE CEBr da vitima: Mome mmp;u da vittma: -
l 094.037-064-36__) Acdielson_Gomes. b Araufo

REGISTRO BE INFORMACDES CADASTRATS £ FATXA BE RENDA MENSAL DA PESSOA STSICA IVITIMEBENEFICLANIO) - GIRCULAR SUSZP e AMS/3017

Ly

Norme comoicte: . - " CPF:
ADiELSoy GOMES DE APAGTR 0G4-237. 064-36
Proftssio: Endengo: —f. . Nlrmera: Comphecnenpo:
Aéﬁ‘a'(:‘vfrtm i '/.r o _SAPuCaict 200 AL
Balrrg: Cidade: . Estado: CEF:
2004 TRURAL ROM FTARDIM PE 55.2350 - 000
E-eriail: - Tet{OOD):
_Cc{.tysir._-ﬁg.c_t{%iu@ g hoo . Com ORI 99993 - 2563
E Dectane, paratodos of fins de dirsito, residir ff{z endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
E REND W ENSAL:
E [[] HECLSO INFORMAR ATE R$L000,00 [[] R$3.003,00 ATE RS5.000.00 ] R37.001,00 ATE RS10.060,00
[ sem RENDA RS3.003,00 ATE RS3.000,00 O r$5.001,00 ATE RE7.000.00 [] acima BE r20.000,00
S). .7 . . _ DADDS BANTARIOS DO BENEFICIARIO DA INDERIZACRD - ASSINALEUMA OPCRODECONTA - ..o
ﬂ _— L P SR P } o - - i . .
- [C] CONTA POUPANGCA rsomenre pam o barcss stet, Assinate wiv opchol Ei CONTA CORRENTE (Rock ox batacies)
[ sedeso fzam [ maafzsy) Nomedo BANCD: _BRARETCO
C] esncodobradions) [ Cetva Scorbmica Federat {154)
nGEHEIn:S D conta:{ ] D Aesnm:@ @ conta:{ FF5F )
. [irformner o dighn o edshe (rforrear o cligho se existh] [nfoorar o Jiio 1 mdstin {irkoarriont ¢ ittt dm mmebstird

Autorizo 8 Sepuradamn Lider o crediter na conts bancdria informads, de minha titptaridade, o valor da 1ndcn|:::!¢ufreembulm da Sagurp DPVAT
a qur ew liver dirglto, reconhecendo e dande, desde 13 & somente apds a efetivagio de crédito, guitacio total do valor recebldo,

. DECLARACAO GE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declam, tnh a5 prnas da lel, gue ofou Impossiblitads de apresentar o lawde do Instftoto Médico Legal {IML) para os fins de requenments de indenitagiio
do Seguro OFYAT por invalidez permanente, uma vez que jrsatnelar uma das oppbes|:

1 Wao hé IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residénds; ou
] o1MLaue atende a regiso do scidents ou da minha residenda ndo realima pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

El O ML que atende a reglde do acidente ou da minha residéncia realize peridas com praze superior & 90 (novental dias do pedido.

Peto mothvo esstnalace, solicho & prossegulmenio da andllse do meu pedido de indentsg3o do Segune DPVAT, por Imalldez permanente, com base na dooumentagio
aprresantada, comzandarmdy, desds 4, em me submeter b avallaglo médica 33 curias da Seguradora Lider para verificagie da sdsténcla & quentificaclo das festes
permanentes decorrentes de ackduebe de trfinsto, conforme 191 6.1084/4, art 3%, 51, deciarando que esto avtonzagso ndo sigaifio aréda concordbnda com a futum
mvaitario méddica ou rendinga a0 direls de conbestd fx, caso disoarde do seu Cortteddn.

INVALIDEZ PERMANENTE

. ———————————
= b s DEEI:AHAﬂG DE GRICOS BENEFICIARIOS - PRECNCHIMENTO SOMENTE PARA COEERYURA bEMORTE .

Estade ot dA vitma: [T sohtein [[] Casodono Ol [ Ohverdade (7] Sepamda fieiidstmente 1 vitve | Data do dibio da vitima:

Gran che Parentesto omm avithma: | itima debou companheinia): D Sl D reSo | e a vt debou companbelolal, informar o norme completn:

Y¥itima teva fThos? S Hig | Se tinha fithes, nformar guantos: Yithna debran S NEa ] Vittma deixou Sim o
Ll O Yivas: Falecidos: naserhuro fval rasoe)d O D pals/ovds vivos? (= O

Estou clente de que a S=guradora Lider pagard, caro devida, a indentzagho du Segim OPYAT par morte aguebes bencficlirbas que s apresentacerm & provarsm
esta condigan, estande cente, sinda, de que qualguer amissio ou declaracka pfo verdadels poden? perar o obrigepio de resseror o velor recebido, além da
responsabalidade criminal por infragho do attige 299 do Cddigo Penal,

' TESTEMIUNHAS
. 1r | Nome:
: Ad}}:j AN #] i Eﬂmg: dg .g,{ﬂa_"(é ‘!ﬂ CPF:

- ’
de&dﬁlfaﬂb_éw Assnature
*] Assinatura de quem assine A ROGO

24 | Mome;
CPF;

Astinatura da vitimafheneficldvin (declarente}

Assinatura

fasinatura do Representanbe Lega] {58 hounver) Assinature do Frocurador (s howver)

1 A vt Eecrefieting nio sfabetiedo deverd esoolher outra pessoa alfatetista, mator 8 mpar, pars preencher € asnar o presente lommukirk, A SEU AGGE, na prasene
de 2 {duas) tectamumhas maktres e capsies, comprometendsc-se 8 dardhe dfnda da bt tear do candeido, antes do preenchiments e assingtum.
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, £FF E COMPROVANTE DE RESIDENGD A DE TODOS,
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EYTRATC CONTA FACIL TERH, 054061
ROTELSOW GOMES L:E AReLJO 10:17 HA%
HGENCIS 1344 CONTA 00573757-2 207WnT7 o005
DISPDN;hEL
= TOTAL 1]5PQNTUEL e 0.=u
- CONTR TaCIi 5fC + PNt 0.50
) TR S | AR

e
=

wALO0 DILP, PJINWYE=D,

OEMOMSTRATIVG DE SALDOAS B 90 OTHEW]S
POUFANCA FACTIL - DEPOSIFOS A B . # DE 475712

BIA DO SALDO EM REHEIWEN 1S
AHTVYERSARID 20505/ 018
2 0,00 0,00
n3 a,00 0,10
1 0,00
Deronstrativo para simples conferenia,
Bujrit. - Lieracoes ate o final 9o Q&
Fore o0 - 4002 0022 f D-00 592 D022,
SAC Alo draodesco - 0800 TU4H3H3
Metictencia Anditiva's Ia 777
alendineprto 00 raras, b e wzindl i

Oueidoria - DEOO 7279931 ooz Udu db THAI,

de srgunda a sexia-Teira, evceto Tferigdos,

A ageclzracan de Quitacap Anual de Tarifas PF
exta disponival no Autcatendimento e Interncd
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Atenc¢ao

Este comprovante ¢ emttido em
papel termossensivel, A vida Otll dos -
dados Impressos & de g anos, mas é
pracisc tomar alguns cuidados: ndo
expanha o papel 3 luz do sal, |&mpedas
fluorescentes, fontes de calor, umidade
axcassiva; evite também o contato
direto com materiais plisticos, dleos
ou predutos guimicos.

Mol MGTA wn.'mm

Atencao

Este comprovante & emitido em
papel termossensivel. A vida otil dos
dades impressos & de g anos, mas &
precisa tomar alguns cvidados: nao
exponha o papel A luz do s0l, tEmpadas
Huerescentes, fontes de calor, umidade
excesslva; evite também o contato
direto com materials plasticos, dleos
o produtos  guimicas.

Mo, MO Werin EARE
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BN - BRADEECH DIA £ MWOITE

ENTRATD CONTA FACIb TERM . 054089
ADTEL S GOUMES [E BRALIC 07 MRS
AGEHETIA 1349 EOMNTA OO5STHT-2 20/WAE 2000
DISFONIVEL

= TOTAL DISPOMIVFL ........ 0,40
1 COMTE FOCIL (070 + P 0,80
VIR LE SE e _ R
SALDD D152, PAIWVEST. . ... . 1,50

DERONSTRATIVG DE SALDOS L RENDIMENIOE-
POUFANCA FREIL - DEPOSITOS A PARTIR DE 4/5/12

LIn Do SALDO EM REMDFIMENTOL Y
ANTVEREARTO 20/0a 2014

2 0.0 o, 0

0E] 0,00 0,00
TGTAL . i s 0,00

DemGrEtEETIVO REFE E1Mbles odnifersnrsla,
Sujeits a aiteracoes ate o final de dia.

Fang Facil - 4002 0022 § (N0 570 D022

SAC Ala Bradesco - 0340 (0483wl

Peficiencia dditive/Trta 9700 o 500
pterdimentn B4 Mooas, ¥ ol Lo somana,
Oenyidoeia-- 0800 72793933 das 60 as 18h,
do_seuncda 3 serxta-feira, erceto feriados,

& declzracan de fuitacao pnual de Tarifas FF
exta disponival no Autpatendimento @ Interpet,



Autorizaca de papemento \

MWy =200 seevroorver

=~ JESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) Bl INvauDez peamanente [ morTe

—— e myo) ey T —r = ———

R — Se—
NP dia sinistr ou AGL: CRF da vithma: Nome completo dz vithma: )

37 ?_ﬂjj fﬁ: 25 _é‘&‘ Son pres e éﬁ.u‘ 20
REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS £ FAXA DE RENDA BENSAL DA PESSOA FISICA {(VITIMA/BENEFICIARIO) - CTRCULAR SUSEP N a5 012

Morme completa: . . — OFF:

— /-’?J:é’oﬁ Comres e ch
Proflssdo: . Enderegn: Wamemo; Complarnanto:
Aarti colfor .

&/ 75&::»* Sahpcay 200 (RS
Batrrg: . W Cidade; ’ Estadon:

2oua Horet Bow, etr dyas P22 |7 5250 -cov

Tel{DOD}:
(,-: L"".-VIZ{E. e aVr date NTL AN ()] Lrﬂ'bd':-nﬂﬂ r Cen r @'r‘
Declarg, pata mEl'as o3 fing de direite, resldir ng elﬂderc;o acima fnformadp, cenforme comprovants gnexp [ANMEXAR cPra).

RENTH, MENRAL:
[J ReQUso iMFORMAR ATE RSL.000.00 [ Rr$3.001,00 ATE RS5.000,00 [T #$7.001,00 ATE R$10.000,00
] sEmRENCA R51.001,00 ATE A53.000,00 [J rss.000,00 ATE f$2.000,00 [0 atima pe R$10.000,00

[ . DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENTZACAG - ASSINMME UMAQPCEO DECONTA . . oo~ ..

[ CONTA POUPANGA fSommente pava o3 barmes #beir, Assinete ume opetol [W] COMTA CORRENTE fRodkos s bancas)
] Bradestn (2371 ] e {3411 Nome do BANC: _BMTC_Q
[ enmdsBrad{001)  [] Coba Eoonémica Federal [104)

AGENCIA:(: D CONTA: ( ]D AE—ENCIH: CONTA: @Oﬂ’é’ F5F j

{Infextrmar & dHgftn se mistirh tlrrfo-mrnmuaqu} [Irfermar o digitn s edstiny {iformar o dighte e axtyii)

E-mall;

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradors Lider a crediter ne conta bancdra informada, de minha tuladdade, o valer da indentiagSofreembolie da Seguro DREYAT
a que ev tiver direlto, reconhecendo e dandg, desde jd & somente 7pés 3 efetivagio do crddlte, qultagio total do valos recetidao.

. DECLARAGKO DEAUSENCIA DE LAUDG DG IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Deciare, yob ot proas da lek, que estoy (mposstbilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal ML} para of fins de requerdmente de ndentzachio 4
o Segurn DFYAT por [nvatldes pertanente, uma vez gue (Frsinalar uma das oppBeos)

%) Mo hif IML que atends 3 reglio do adidente ou da minka residénda; ou
L]0 L que atende a regito do adidertte ou dz minha residéncia nila realiza pericias para fins do Seguro AT R C EBIDO

[J o miL que atende a regidn do acldente ou da minha residéncia reallza poricias com prazo swperiofla 99 {:2&3113} EE: ﬁ: lde,
nafital

Pela rrotiva assmatada, sellco o prosseguimenta dz andllse do meu pedids de indentaglio do Seguss DPVAT, par invalder pe via decurrentacia

apresentada, concordandn, desde 4, em me submeter 3 avallaglio médics 35 custas da Seguradora Lider para verlf] da erdstdncla ¢ quantticeglo das

permarentes decorrentes de acidente de transho, eonforme Lai 6.194/75, a1t 3¢, 51, declarando qus esta autorizacd pio sgalf prévlfﬁwm%tw a futura
gurmifa er A

mvallaghio médic ou rendnda ac direlio de contesti-a, casg dlsoords do sou onteddg.
L DECLARACAQ DE ONICOS BENEFICIARIDS - PAECNCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTORA tiE MOR R
Estado civll dz vitima: ] Softeiro [[] Casada{no il [T] etvordade [T semereco fudicatmente [ viive | Data do dbito da visime:

INVALIDEZ FERNIANENTE

Grati de Parentesco comavitima: | Witdrma delomu compantainefa): D 5im D WEo | 5eavithve debou companhetre(a), informar o rome compheto:

ViLlra teve flihos? Hm NBo | Se tinha filhas, infarmar guantos: Vitirna delxow clm Nap | Vitima delxow Sl Nip
I:I D Vivos: Fatecides: nascitume fval nasce) ¥ I:I D pailsfands vivgs? D D

Ectou dente de que & Seguradara Lider pagard, casc devida, a Indenzactn do Segure DPVAT par marte Agueles benefidinios que se apresentarem & provatem
erts eondigio, estanda clerte, alnda, de que gualquer omissio ou decliraciio neo verdadelmn poders gerar a obrigacsa de ressarclr 0 valor recetide, além da
responszbifidade oriminal por Infregfio do artige 299 do Codign Fenal,

-

TESTEMUNK —_ .? ]
L Nume:igﬁ% / gélr_'dfo éa:g{& ééfdg
: . f-ﬂ 4
4 JCE'!?‘-:.??? c&f‘ i ey

T

- Assinatura
2| Nnmﬁ@é@[nﬁ&%&@yﬂ
Exy

Assinatury da vitimafbeneficiaris {dedarente) j

. \—) Agsinktura m

Assinatura do Reprosentante begal (se hpuver) Assinatura do Procurador {se ouver) -

(*} A vittmz/benatictirio nfo alfabetizda deverd esmlher cutra pessod sNabetTads, Makr e cagaz, para preencher & assinar o preserte formadrn, A SEU ROGT, na presenca
de 2 {duas) testemnuniias matores e mparms, compronetendo.se o daethe cinos do intebm bear de contegdo, amtes do preenchiments & zssnarg.

MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIOADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDENDIA BE TODOE,

Pl
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Cl
GOVERNG DO ESTADD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL OE PERNAMBUCO )
DELEGACHA DE POLICIA DA 1177 CIRCUNSCRIGHQ - BOM JARDIM - DP11T*CIRC DINTER1M1E"DESEC

BOLETIM DE OZORRENCIA N 19ED207000323

Ccorréncia registrada nesta unidade policial na dia 0770572019 35 10:

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITTMA NAD FATAL - Culpose [Consumadal que aconfecei i

Neturezs Jorbdica: SO 1880
Fato ceorrido no endereco: FOMA RURAL DE BOW JAKDIM (ZOWA RURAL}, 01, PE.B0, SITIO FREITAR OE I RRTIIM - Balrri:
ZONA RUAL DE BOM JARDIM - 8OM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Panta de Referfncla: FROXIMG AQ BAR DO CAFE

Local do Feto: RODOVIA ESTABUAL - H\\
& ~
b

*

RS 13:20

Pesroals) srvolvida(s) na ocorréncia:

AURY JOSE DE SANTANA [ AUTOR LAGENTE )
FRAMCISCD CABRAL [ SIS [ OUTRO )
ADIEESGN SOMES DE 8RALID { VITIMA )

L

Wit DE PERAA g,
\oa G Bt .,
?OL &

DELEGACIA DE PCLICIA DE BOM JARLUIN

Cibieto{s) srvolvidals) e coarrtncla:

VEICULEG: {Msado na gera¢ho of acarréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a): AURY 1
VEICULG: [Usado na geragho da ocomr@nga) , que astava am posse dofa) Sr(aj: ADIELSON

E SaARACIRCUNSCRIGAD
FALLHD

Qualificacin dafs) pessoals) envolvidals)

ADIELSOM GOMES DE ARADJO (prosents ae plantio) - Soxo. MassulinoMie: MARIA FERREIRA LIMA ARALUJD Pai JOSE GOMESR DE
ARALLIO Dutn de Nasdments: 1234070 Netualidade: 30w JARDIM | PERNAMBUGO f BRASIL Documentes: 50115 U/SDEFE (RE) 08423706430
{CPF) Extede CivD: AMABIADO(A} Estclaridade. ANALFABETO Profixsic) AGRICULTOR(A) Teiefonas Cehlems:

- PASRATER

Mothvo da Vgam: OUTROS
Enderepo Resdertaal: Z43NA RURAL DE BOM FARDIM {TOMA AURAL)Y, 01, £ITIO SAPUCATA DE BOM JARDIM - CEFL 557300000 - Batrro: ZOMA

RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/FERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMD A DAMA DE OURG

AURY JOSE DE SANTANA (nfic prasante ao plantka} = Smo: Masculinodiie; CECILIA MARIA OA CONCEIGAG P2l MANOEL JOSE DE
EANTANA Cnla f= Naccimants: 3/a1 958 Nalmalideds: JOAD ALFREDD / FERNAMBLUCO /| BRASIL Documentos: 13308730 8&P/PE (RG).
100TIESTTE0 (CHH) Estodo Civi CABADOA} Essaiandzde: 47, ORAU IMOMPLETO Profissic: MOTORISTA Melvo da Viagem: OUTROB

Endarecs Resklenctal: MUMICIPIO DE JOAQ ALFREDO, 81, RUA ALTO HETD DE LED - GEF[ 85100-000 - Balra: GENTRO - JOAQ
ALFREDO/PERNAMEUCO/RRASIL, FAONIMG 04 CAPELA SANTO ANTONI>

FRAMGISCO CABHRAL DA SILVA indo prassnts ao plantio} - Sexe: Masowlino Natureldade: NAG INFORMADID [ PERNANBULD
ARARIL Eetpdo Sivil DESCOMHECIDD Eecalariizde. DESCONHECIDD Motive ¢ Vingem: OUTROS

CQualificacho dofs) objeto{s} emvolvida(s)

MOTOCICLETA HONDA GG+ 50 {VEIGLILO) de propriedsde dols) Sria): FRANCISCO CABRAL DA SILYA. que

ADIELEON GOMES DE ARAUJO
CategarinMarmaMladals: MOTOCICLETAHONDAIGE 150 TITAN KS Objsts aptendide; Nio
Cot: VERMELHA - Quantidede: 04 (UNIDADE}

nposse dofa) Srin):

“EBI5G

Placa: KIOS23S (FERNAMBLCOYEON JARDM) Renavam: AESSRTEST Chard, GCZNCOS10BN125054
Ano FabrcagdoModely: 20052005 Combustivel GASOLINA

fder
VEICULG FIAT SIEMA (VEIGULG) de propriedade do{a) Sria); AWRY JOSE DE BANTAMNA, cue sclava em posse dofa) Sria): AL ﬂQﬁ!’nE
BANTAMNA
LategariaMarcaModeld: AUTHMOVELFIATFIAT SIEMA Orjete apreendida: Mke
Cort BRANCA - Cuentidede: 04 (DNIDADE)

Flam: HHZ 7008 (PERNAMBLCCO/NAD INFORMADD) Renavam: 897791 Chass SBDIT241TTI204037
Combuattysl: DERGONHECIDD

Complemento / Obsarvagio

COMPARECEU NESTA DATA, G SENHOR ADIELGON GOMES DE ARAUJG, VITIMA NEATE BOLETIN, O GUAL APRESENTOU GUPIA DO BO
N 99GI4EHZ048 DA PMPE, GUE RELATA U MA COLISAD, ENTRE DQIS VEICULOS, FATO EXTE OCORRIDC NA PE W), NA ALTURA DO
EITIO FREITAR, PROXIMO AQ BAR Dfl CAFE, OHDE ADIELSON CONDUZIA A MOTOGICLETA EN TELR HO SENTIDD LINDEIROSURLEIM E
0 EENHOR AURY CONDUZIA O VEICULO FIAT SIAENA NQ SENTIDOD CONTRARIC, 0 BENHOR AURY FOI FATER UMA ULTRAPASEAGEMN
MOMENTO EM OUE COLIDIU COM A HMOTO, JOGANDO-A H0 ACURTAMENTD, CAUSANDO LESIES E EACOALACOES MA VITIMA E ANOS

1of2 07/05/2019 10:43
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Boletim de Ocorréncia
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HOSPITAL DE BOM JARDIM, E DE LA REMOVIDD A0 HOPEFITAL GFTULIC VARGAS,
IKRTERNADO POR QUATRO MEGES E FASAOU POR INTERVENGAD CIRURGICA, CONFORM

NOS DOfg VEICULDS. ADUZ QUE FOl $0CORMDO #FELA EQUIPE DO CORFD DE BOMSEIRGS DA WiZINHA CIDADE DE SURUBIM, A0
NA CAFITAL PERNAMEBUCANA, OHNDE FIZOU

£ DOCUMENTAGAQ MEDICA HOGPITALAR

APREGENTADR. ACHESCENTA GUE NAD HAVIA COMPARECIDO NEATA DEFOL, POR ESTAR IMPOSEIRILITADD DE BE LGCOMOVER.

Assinatura da(s) pessoa(s) prosente nesta unidada palicial

ADIELEON GOMES DE ARALS
(ATIMA)Y

15 - Matricula: 134884-7
i

B.0Q, registrado

. al U{:G rli
BELEGACIA OE PGLICIA OE BOR JARDI /

117* CIRCUNSCRICAD

07052019 10:43
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL _
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMEBUCO .

COInter/t - 8° Grupamento de Bombeiros '

Surubim-FE, 08 da abril de 2015.

el SR

CERTIDAC DE OCORRENCIA n° Div. Op. 012/19-8°GB
¢ avxiliar administrative do 9° Crupamente de Bombeiros do Corpo de BombeiTos

Milirar . doc Estado de Fernambuca, por solicitagde do Sr. ADIELSON GOMES  DE ARRAOJC  RG:

£.501.351 SDS-PE. Emderego: 5itic Sapacaia a/n Zona Rural - Bom Jardim - PR. Certifico gue as

14h08min do dia 23 de agesto de 2018, a Viatura AR 830 da 178B/8°GR Surubim, feoi deslocada
para a PE 90, Povoado dos Freitas, distritc de Bom Jardim - PE, a fim de atuar em uma
acnrréncia de culishs sntre carru!mnﬁ, cnde o garra Fiat Siena cor B.r:.ancc: placa: FEEE-T006
FE, senduzida 1_:-&10 Sr. hury Jose de Santana @ uma mote sam identificagio de marca 9 nodelo,

de ecor vermelho, plaza: KIO 8235 PE, condurida pele Sr. Adielson Gomes de Arauije, =ste =e

encontrava no acogstamento da rodovia com fsrimentog no MIE, onde foi Feite as avalingoes

- prim&rias e mecundArisas e conduzido para © Hospital de Bom Jardim, <om prontudris n® B42.703
.e entregusa a:c profizsicnal madace Dr. Jadeilson Mm.!ra, CBM n® 27.043. Nada mais havendo 3

certilficar do "que rmonsta nns re;g.istros de delaterie Basico, goe e encontra argquivadc na
a® S5CGT EM imz

Divizac de Operagdaes, sSegue aposta, con o sinete oo B7GHE @ asatiade o1 wio,

ANGELO Dn MOTRE SILVEIRA, respondendo come auziliar da Divisaoc de Operagdes do 5566,

L o 7 o i
LETZ ANGELO OTh STILVETRAR - 3° SGT BM

%" Grupamento de Bombeirns — Avenida Senador Paulo Pessoa Guerrs, 176 — Cubuceica Surbim — PECEP- 55750-000 Fones: (217 3534-164)
(%1} 98494-42060 c-mail. Sebipbom beicos po_goy_br



Oeciaratad de Ingeisiencia de (ML

MU

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO MA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADTIELSON GOMES DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 01344-7
CONTA: 000000008757-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02309201905000000000023701344000000008757472500 PAGO



Lamprovanle 48 résidencis

AR

DECLARACAG DE RESIDENCIA

EU,M.;-/XF}F? Gomes. Ar—gz'a::;ﬁ v

RGne_&. SO/ 457 , data de expedicio /7 /U7 LUS Orgio S:.Zis:/‘ff':‘c‘l: ,

L8 me 0%-33 2:06%-3€ _, wenho perante a este instrumento dectarar que nio P

HIRCSLE aprTerite die andensen €m meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
m: exnpgtierregzy alrlon desoitn srpemdo, em anexo, documento comprobatério em nome

lLogradourag _

{fua/Avenida/Praga} | =5/ ,Z,‘o Sert, VRt

Nimero 100 /

Apto [/ Complemento { —

Bairro 2ona Yuret

Cidade B = %Pt

Estado S‘D:-rmczm/s e,

CEP 5. 30 - 0o

Telefone de Cantato | &, gpzd /2 78 / 2 99722563

E-mait L’/ﬂ pte. Margues y*af; 0. fom.br
Por ser verdade, firmo-rme.

Local e Data: @?/05/025!‘?

Assinatura do Dec!arante;.v
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- _.N .
Dettaratan g6 proprietaria 00 velcule

Declarag8o do Proprietario do Veicuio
o Fipbca bt e s 1

RG e/ 95/ +44 , data de  expedigdo 20 /07 JMEK.
Orglo_sgP/PE . portador do CPF n° 23L.59K. ?35-497 ... com

domicilic na cidade de /3 m% , ho Estado de
onde residu na (Rua!ﬂv&nidafEstrada)'
Kot it cﬁf é&éﬂé WSS

complemento Mﬁ@% declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com &

vitima M&&m@%ﬁﬁm cup o  condutor  era
. - 2

Veiculo: m#fg/gyé ﬁfoeiaé e S5O T JAn A5
Modelo: 2625

ANG: 2005

Placa: K (D - S35

Chassi: @ ca A C ORISR 1 L6587

Data do Acidente: 1.3/08/:2018.

Local @ Data:_{2omn ~Joaectuih, Al _ote Moo ate 20/7.
e f@//ﬁé&

< Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Run ko L. 12 - Derin
[rm Jard MUFE « Coge ST X000

Carlgvie fﬂwmm et

FENZISCO  CRERAL O

A‘u."E]‘.l\,LEJ.d.adE a firra de
4 L

B raiu de 201%. Em test”
LoE ‘Dh SILVER BEEZERRR ¢

Econhequ . pd
; ESCPEVENTE AUTORIZADD Hmolh:

1 -
: srwa AL
. gn--;la'c-.:un 2
; e
49~ TeNH:  R§_ 080 - Jotal}

. W £31 Consuite
Tq 71 msbor 00WIERE,TRUO3201901. 00 \
AL nt:_v;;dade o derew, £l pe ., du= by /oelodigitalr. o

WARYARY A R R X




=7

Corumentaca) medleo = Nospitatar PREFEITURA DO

AUNWR Gy SOMJARDIE

CIPAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
Secretaria Municipal de Saude

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO £

Data l, - A% Hora [ :"l Le7 - | Registra ) (ot AB
Nome ii an ﬁ!&é;; {:3" QYR | LAA ’ & Tl “; N
Enderegn/ W e | Referéncia

Wi .
Bairrg Cidade =
idade UAa |Sexo __— Cor - | Profissio
Responsivel - Tpomin 5 0n b (Lame o I\Jen O
Endereco Respolsiivel ViV IFone: & o~ )
Nascimento ’ iS: e :

DADOS DO ACHYENTADO OU AGRE E‘EAD

{3 ACIDENTE DE TRANSITO

VEICULO i1 Automovet (] Onibus Dd moto {1 Outra L] lgrorade

MODOD £ 1 Atrepetamento TlCatisan C Capotagern T3 Ouero [ l1gnorade
[] AGRESSAO

POR [ Arma de Fopo [1 Arma Branca L] Espancamento [JGutru [C3 Fgnorade

MODO Cassuito Brign 0 Achn Policial Dﬁgmssﬁn Sexuat [ ]Outro ] Tznorzdo

- [JAGIDENTEDE TRABALHOG . —vmn oo o o
ORIGCEM {1 Consteagha Civil _I:_'] [edaistcin 3 Agriculiura (] Comércio Cloutre i ignorado
[T] AUTO AGRESSAO / S8UICIDIO
{1 Arma de Fogo C Enfarcamenta E]Drngas {1 Quedsn de Nivet [ Cratro Tltgnerado
- [[] OUTROS TIFOS DE ACIDENTES N )
[} tatexicacio Acidentsl [ JQuedn Acidentat  {TlAfogamento T Queimaduras  {]Outeo [ ]Tanorada

P LOCAL DE CCORRENCIA

ﬂ\’in I"ivhkicn i1 Domicitio ] Ambicnte de ITr:!bthu [ 1Escola [ Outee [Hignorado
QUELXAS | . . L : »
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HIPOTESE DIAGNOSTICA

PROCEDIMENTOS CODIGG

l RIENETT RESPONSAVEL.



Ot

HOSPITAL GETULJO VARGAS i
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA pﬁﬁiﬁ”ﬁfﬁﬁm

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO :

NOME: ADIELSON GOMES DE ARAUIO

1. Ocorréncia da Emergéncin: 622451
1.1 - Aterdimentos em: 23/08/18
1.2 — As 20 horas ¢ 43 minufos,

1.3 — Internado: SiM .
1.4 - Retirou-se A3 hr. ¢ min.

2. Internamento Flefive — Reg. Geral No. 1005278

2.1 — Interpado em:
2.2 - Alta em: 14/12/18

3. Hipotese Diagndstica: 1) POLITRAUMA COM EXTENSOS FERIMENTOS EM ANTEBRACO.
}OELHO E PE ESQUERDOS. 2) LESAQ DE APARELHC EXTENSOR DO JOELH(O ESQUERDO,

4. Tratamento: 1) CIRURGIA EM 28/08/18: LIMPEZA CIRIIRGICA + DESBRIDAMENTO + SUTIIRA.
21 0 PACIENTE FOI RETIRADO DE UMA FOSSA SEPTICA.

EVOLUIG COM ESCALA SACRAL. SUBMETIDG A MULTIPLOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS.E
CURATIVOS E ANTIBIOTICOTERAPIA VENOSA. A ULTIMA CIRURGIA PARA ENXERTO DE PELE
REALIZADA EM 05/12/18.

5. Observagio: ACIDENTE COM MOTOQCICLETA.

DATA: 13.3.2019
HORA: 09:31:03
PASTA: 01032019
G5L

RS
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HOSPITAL "GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

e B F

Clee T e -

ATENDIMENTO: 622451

FOENTIEICAGAO DO PAGIENTE . | 5 . . -
Prnrrtu&rln 10952?8

me: ADIELSON GOMES DE ARAUJGC

ta Nasc.: 12/03/1870 dade: 48 Sexa: MASCLILINO *Cor:

¥: RG: CNS:598002938088856

derego: SITIO BOM JARDIM N O

irmn: RIZARRA . . Cidade: BOM JARDlM Estado:PE
Profission

(e o Gt | 1lrmmam|nmnmnﬂszzm

sromubric: $096278 TS aaauuzﬂasumaﬁ
Peciants: ADIELSON GONMES nOE ARAUJIO

Clinics... : BALA DE RECUPERACAS

Niscta.: 4203070 Hdnde A8 Anos 5 iieses Sern WA RARING

Mit___.c M ARIA FERREIRA LI DE ARALLID Fooe  B5T0-9161

Endgei__.: STIO QO JAGD 0 RIARFA . BN JARTA: - PE - Con 55700

Laim: ER 54
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

£ Abhdémen
£ o Ninecean

Diagnostico Inicial. CASarmnm fpanwricds 2 & Q.

Exames Solictados : 1 - Patologia Clinica

Exames Solictados - 1 - Espetializados

Fesufttado de Exames: Cadigo Procedimentor

\Ekm:: L
Acc Médinn + Sadmbo
Tratamento ! Procedimentes: Cadigo Procedimento:
SaT AT oo e Lok @B s Re
%M = "&\ Eﬂ:..' 3

R i """3« Ass. Médico + Carimbo
lIndicacho Cinprgica:; Sim [[] Nao ] Motivo: MAME X = L el
Evolucic de Enfermagem: . '
ﬁ'ﬁﬂtﬂta
' gt Ass. Enfermeira + Garimbo
iag. Definttivo: /"' __.g;_.g-r-—--f—-__._._-—-"
Pefinfcho do Caso: IR '-—--—-*'-‘"""" r T IGondicao de ARar ¢, R
[ Jintemamente R Eirorgia L tﬁbnu T JTermo de Alta 2 Pedido L_l E"-I’EIdILI e {jCurado Melhnrada
(] natterado Piorado
] Gbite
Bifornag: & do Servigo Social . o L vlea L IR T N TAT __j
Confirmacio do Nome: Agsist. Social
Confirmanaa do Enderego: -
Providéncias. Aka [ ] Transfaréncia M Estudsda Caso ] Exames Extema. Ll Asgsist. Social
ﬂbsewa;ﬁes

Meadigo: RO Cata:
Tordio d6 Reeponsabllidade Para Internamento . .~ .- Cd e oo iE . R
- Estou ciente das nomas existente neste Hospital, as quais integratmente & autonzo a realizago de tratamentms clinicos
sfou cirG rgicos, inciusive transfusbes e sem OS gxames complementaras e transporie se forem necessdrios,

Data: Nome completo legivel:
N° da Identidade: Assinatura; -
Temmo de Responsahﬂ:dadndehha Pedido : R T S Vo

_ Responsabilizo-me pela imediata retirrda do pactente deste ncsmarmln bem bumo tenho absﬁmtn mnheﬁménto 'soﬁm
a5 consequéncias que deste ato-possam adwir,

Data: . Name completo legivel.
N° da ldentidede: Assinatura:
Cadastrarnento: 23/08/2018 2043 h CLALDIOAS E impressBo: 23082018 20:43h CLAUDIQAS

Médico



HOSPITAL GETULIO VARGAS

tesunr: da Classificagio de Risco - Proiocolo MANCHESTER V2
Jata e hora refirada da sanha: 23/08/2018 20:34
1 Noms Paciente: ADIELSON GOMES DE ARAUJO

Cad. Paciente:
Data de Nascimento: 12/031970

Sexo: Masculing
Idade: 45
Senha; EODZ5
Convénia: -
Atendimento:

SAME:;

‘eriodo: 23/08/2018 20:35 - 23/08/2018 20:38
IEGINA CELIA DOS SANTOS - COREN: 57570 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A) - Glasslﬂcagaﬂ

rriaridade: ﬁ“ﬂa‘EL‘ﬂ{q HRG- = 1;” UT .---E s "-'..-'_Jk‘l-cr'.. t;:-r.::_._ﬁr"-":' ’ :{ 91 =:I_;:'f'..’h::_ - -1._-_|_"‘:'f____‘1_‘ i '-':Pﬁ .'-:g-d.'—-ii‘lﬁ- R
o i; dall o et :}AMAHELG

tuaixa Principal: GQUEDA DE MOTO HA 6H COM TRAUMA EM MEE

luxograma sitoma: QUEDAS

iscriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?

specialidade; CRTGPEDIA/TRALUMATOLOGIA

: =is Vitdis Lidos: - ESCALA DE GLASGOW ADLILTO: 15

- REGUA DE DOR: &
- - FREQUENCGIA CARDIACA: 90.00 BPM (RITMICO)
- TEMPERATURA: 36.00 °C

Acothido({a) por: REGINA CELIA DQS SANTOS - COREN: 57570 - FUNGCAO: ENFERMEIRO{A)
Data Impresséo: 23/08/2018 20:35

tema de Acolhiments com Classiflcacdo de Risco Pigina 1 da 1



PERNAMBUBB

Secretaria de Sudde do Estado de Pernambuco
. 11 GERES - Geréncia Reglonal de Stide
Kospital Regienal do Limoeiro - José Fernandes Snlsa - Limoeiro - PE

17 ¥ieSranea £ 2 VisRosa i & Ta-Jomad

T LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

iInidade de Sadde

Muniefpio Regide de Saide

Nome 6o Pacients /,:’/ /-f’ 7 f/w 27 #fﬁ’ﬁfﬂ"? % / ,7{4 ST

Quadto Clinico f(:? e /..Af,’ e é’C;/ %

ST

/{4&;&5 /?:::;r/ Wfﬂf

Diagnéstico d(‘ ﬁwﬁ&,ﬂfﬂ -+ .
&/ﬁwwﬁ,&:// Z o Ak

s i £
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Zyya ff’ Seies [
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] ;, ?L:hzegada
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 {Motive (RegistrocDstathade) % / ﬁ/ f’ J (ﬂé’ f
- / 24 /dd/ﬁf &
m u
= Cye LD 5 3 kS
- Aaslnatura ﬁu Médico Aésisténte / N°do C.R, /5’ 7 537/‘? Data
. | Bestino s Municipio H. de Salda | H. de Chegada
2 Metive (Registro Detathado}
e
2
=
]
e
k¥
Assinatura do Responsave! N%do C.R.M. Data
: Autorizo a Transferéncia
#"' djeo Chafe do Plantao
-y
Carisnbe / Assinatura
Confirmo o Maotiva Administrative
Enfermeira Ghefe do Planiao
Carimbo [ Assinatura
Municipio

Unidads Prestadord do Atendimeants

Espucificagio do Atendiments Prestado
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Secr.e_-t:r_h_;:fe_s_aﬁde do Estatdo de Permambuco T - !
. HOSPITAL SUMARIO DE ALTA
Gearilio Vargas

Adiclson Gomes de Areitjo

02 [DUAS) VIAS

Exzense Ferimenio em MIKH 4 Ulcera de Ercdbio em regido secrak,

NOBAE D8 l;'l.ﬁE'. MAARLE, FEE REIRA LIM [IE ARALIND " CARTAD 5U3- B980029380E38E5
=L FridiA i E‘Ni_:ERMARiAL T ;;T;. - ) hl"'-;-D prenmm—— T T
ORTOFEDIA . 1107 o8 1095278
D#TA DE HASCIMENTO: ) IoADE; PESQ: ALTIIRA; SEXL;
. ’ . ’ i H
12/03/1970 a5 MASCULING E
ey T p— i

memamm:

22018 Submediie a deshldsmreeon de Gleens el ilecadn - Dr Loig MMorass
0571 218 Submwride a enveeri the pede o ferimeties om MID - Do Mickells

CODIGD DO PROCEDIMENTS REAUZADD

CATA DA INTERNACAG: | pare o, ALTA DA DE IWTERMACAD:
23/08/2018 _ 114/12/2018 114
OO0 ﬂHIMmfREWSDRﬁMURAMENTﬂ

. oD B - ECUIRE HDPI";E DO FROFIESHOMNAL ] MATRICEELA
1 {CIRURGIAD o br LUIZ MORAES
2 |12 AUXILO CIRURGICO bR TERCIO
3 |20 auxio cRURGICO | |—— g ’
2. jANEEI’EISTA - DRA SIVIA T T
. ir:l.[mca : — T i

RESLINMD DD {ASO
FACHADOS CLMICDS, PROCEDIMENTES DIMIRGSTICOS E TERAPELTICDE REALIZADOS

apreserioe Glearn de decibhibg

Paciartte coon histaria ¢ colishe moto X earn apresentaodo sxtemts ferlsealt sm MIE, terdo evaloindo com cxpesipha fsses Impartante em peroa caguerds »

i
]
b
[
—

MEDECACDES UTILIZADAS E DE ALTA

Unasyn + Vancomicina [sob grienticio de CCIH) f Sintomaticos.

§ IAGNSSTICO PRINCIFAL

2 MEEMO ACEVIA

MDD ES CLIMICAS A ALTA

Pacierte Nega quaizds NG mamento.

Heera sacral granulada, sert sinais flogisticos

MIE: presenca de ferimentn com pele enxerrada, sem sinais floghaticos, em wopagrafia de joeltic r pé, com boa vitalidade

- | MCTVD DA ALER

CURADD MELHDRADO X TRANSFERENCIA

GBITD -
ML 0 80

ORIENTALAD CUANTD ACOMERMHATAENTD

Retornio av ambulatdric de trauma e de Dra Michelle & 1 semana
Fornego laudo + atestado + receita de sintomaticos + sollcltaciio de fisioterspia 8 de muletas/cadeira-de-rodas + orlents cuidados
didrios com o curative & em t2so de plorz retornar imedfatamente a emergénola

PR 14712718

t&dioe Responsdve]




serretariz de Sagde do Estade de Pernambuco

HOSPITAL SUMARIO DE AITA
Getdlio Vargas |
Adielson Gomes de Aradjo o a2 [DUAS} .\l_'MS
L BE - b - CARTRD SLIS: sgaﬂurssa:maas. G

WGME Df WARE: NEARLA FERREIRA LN BE ARALIO

23/08/2018 [ 14/12/2018 114

r an —
£LixICA: EMFCRMA ALY 1CFTeE T T M SLE TR
ORTOPEDIA 07 ;8 1095278
CATA DE WASCHAENTS: ) . IBDE: . PESCH b ArTURA: SENO:
12/03/1870 ' 48 ; _ MASCULING
WCTTTPIH I AP G P e it P o TR TE M7 LALITKD b vt - -
Exdense ferlmento ¢m MID + Toem de deciibito em regide sacml i

5

250051 8; Subnwldo a deshridamemto de divera soorul Infectada — D fuis Morses H
05/12/18; Sytimeridn & enxertla de pele om herimeenzos s=n MID - Dra Michelie ) e
CHATA DA INTERNAGAD: { Dam DA aTA: Db 06 T ERNACALD: :

CODIGH BD F‘RE;:EDIM ENTD REALZADIO it - CARIMBOMREVISORFATURAMENTD -
_.cur_; I ; murE - HOME DG FnﬂFlssmNpI - r;Amlwm
i — il — '
1 CIRURGIAD BR LU MORAES
z 12 AUXILIO CIRURGICD DR TERCID
3 27 ALXILID CHRURGICD ————r—- :
4 |ANESTESISTA _ DRA SILVIA ' E E
-5 CLIMICD —
‘ - RESEIMO DD CASD T

JACHADOS CLINICOS, PROCEQIMENTOS DIAGHGSTICSS £ TERAPEUTICOS REALIZADOS

Pacicare com hiskinia de colisfe moto X erere 8 presentande exterss fermenic sm MIE, trrde cvnlviode oo expoesiiho &3sea Inportante em perna esgoerda &

apreseniou ibcera de deciibito

MEDICACDES L.IT.J-I.J_ZADAS EDEATA
Linasyn + Vancomicina {sob orienmtacio de CCIH} f Sinternaiticos.

[ikaG NASTICD PRIBNCIFAL

O MESMO ACIMA

COMDCAES CLIMICAS A A1 TR,

Patiente megs GueiLas Mg Memento.
MIE: presenca de feritnento com pele enxertada, sem sinais floglsticos, em topografia de joelho e pé, com boa vitalidade

1 Uleera sacra! pronulada, sem sinais flogisticas

MCITIAD DA AETA CHETO

iraL WO 8o

CURADD MELHORADO X TRAMSFERENCIA

OHRIENTAGAD OLANTO ACCMPAN HAME NTEH

Retomo ag ambulatdcio de trauma e de Dra Michelte em 1 semana
Fomego laude + atestado + receita de sintomaticos + soficitagSo de fisioterapia e de muletas/cadeira-de-rodas + oriento cuidados

didtios com o curativo £ #m case de piora retarnar imeadiataments 3 emergénda

DATE 14/12/18

W&dico Responsivel
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Secretaria Estadual de Saude.

RELATORIO DA OPERACAO

Nome do paciente: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Regisiro: 1095278

Data da operacao: 28/08/2018

Operador: DR. MUCIO LEONCIO

Diagndstico pré-operatério: INFECCAO DE PLANC PROFUNDOS LESAO DE
MECANISMO EXTENSOR DE JOELHC ESQUERDO + LESAOQ
IMPORTANTE EM TORNOZELO ESQUERDO + SEPSE

Tipo d¢ operaciio: DEBRIDAMENTO EXTENSO DE TECIDOS

'DESVITALIZADOS E INFECTADO (LMC) + INSTALACAO DE DRENO

PENROSE EM TORNOZELO

Descricio eperatdria:

1) Paciente em deciibito dorsal sob anestesia sob raquianestesia

2} Assepsia e antissepsia

3) Aposigio de campos estéreis.

4y Observado drenagem espontanea de secrecdo purulenia em face anterior do
joetho esquerdo + enteromedial do pé & tornozelo esquerdo com extensa area d
necrose em ambos as Tegides

5} Retirado pontos de I\I'};]nn _

.6) Liberado pontos profundos com dissecglio romba, observado quantidade

moderada de secrecdio purulenta + debﬁdamcntﬂ' extenso de tecidos

desvitalizados e infectados em ambos os sitios
7) LMC copiosacom SF0.9%
L} Instalacio de dreno Penrose n° 2 em tornzelo
9) Sutura do cutéineo com Nylon 3-0 ao nivel do joelho
10) Curativo
11) Observado boa perfus&o apos procedimento

OBS: SOLICTFO RX DO TORNOZELO ESQUERDO VISTO A FROUXIDAQ

OBRSERVADA NO TRANSOPERATORIO. g
}rfr‘f - \W*\ﬁ@
AL

v i a0



- r ADORETATSA D 5 UDE DO FRTADO N PFRNAMENC . %
HOSPI1ITAL T

. GETULIO VARGAS Pernamblico
Secretaria Estadual de Saade

RELATORIO DA OPERACAO

Nome : ADEILSON GOMES DE ARAUJO Registro: 1093278
Data da eperaciio: 05/12/18
Operador: Dra. MICELLE LACERDA 1° auxiliar: Dr. Yori CARVALHO (MR1}

Anestesista: DR LUCIANALOYO
Diagaéstico pré-operatorioc EXTENSO FERIMENTO EM PERNA ESQUERDA
Tipo de operagio: ENXERTO CUTANEO DE PELE LIVRE
~— Descri¢io operatéria;
1) Paciente emn decitbito dorsal sob raquiancstesia
2) Assepsia ¢ Antissepsia;
3} Aposicio de campos cirurgicos estéreis
4) Retirada de enxerio cutineo de Area doadora de face Antero- lateral de coxa
esquerda
5) Aposiglio do enxertos cutineos sobre érea receptora - ferimento extenso em
regidio da perna esquerda e tornozela esquerdo
6) Fixacfo do enxerio com nylon 4-0

7} curativo com murim

obs.: evilar area de préssﬁé sobre areq receptora
obs2.- area de curativo receptora sé devera ser manipulada pela cirurgid na préxima
segunda feira pela cirurgid '

vunﬁat??;!}m
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Sistenz  Minstério - - "
] SUS Unkode da 1 AUDO PARA SOLICITACAD/AUTORIZACAD DE

Sadde Sadde PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1t - NOME D€ ESTADELECTMENTO DE SMRE SOLICITANTE % - CHES

HOSPITAL GETULIO VARGAS ] ; | i 2802783
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

3 - MOME DO PACIENTE A - ME DM PRONTUARIO
ADIELSDN GOMES DE ARALIO ; I 0i08527H

o+ CARTAD NACIONAL DE-SAUIHT [CHS) &« DATE DE NASCIMEN1D, 7 - SEXO B - COR/RACA
£9B60253808B856 i [ s2r0371970 ] [Mmascurino | | PARDA

o - HOME DA MAE 11 = TELEF GNF I CONTATD

MA&RIA FERREIRA LM DE ARALIIC J i B1 I a57G9151
11 - HNOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFOME OF CIINTATO

)

13 - FNDERECD [RUA NT BATRRO )
SITIO BOM JARDIM , WO 0 - BIZARRA

14 - MUMNLCIPIO DE RCSTDENCIA 15 - COD . IBGE MUMICIPID 16 - UF 7 - CEP

1
BOM JARDINM i 2E02EE0 I PE I ER7 30000

PROCEDIMENTCQ SOLICITADO

12 - CADIGO DO PROCEDIMENTD FRINGCIPAL/D - HOME O PROCEDIMENTD PRINCIPAL 20 - QTDE |
T OMOERATN DS Tolah  EoQuistd |
PROCEDIMENTOK S)SECUNDARIO(S)
31 - COATGO DO PROCECTMENTG SECUNDARED / 27 - HOME DG PROCEDTHMENTD SECUNDARID 23 - QTDE _ |
74 - LTG0 DO PROCEDIMENTD SECUNDARIC § 25 - NOME 00 PROCEDIMENTO SEQUNDARIO E i_2"~ EELIE
T - COUNCT DU TEOLEDIMENTD SECONTAARID ; 28 « NOME 10 PROCECEMEN T SECUNDARIO i_zg TaTEE
- CODIGD B0 PROLECAMENTO SECUNEIARID § 31 - HUME [0 PROCEDIMENTL SECLIMDARID F¢ - ThE _|

JUSTIFICATIVA DO{S) PROCEDIMENTO{S} SOLICITADO(S)

36 - BESCRICAD DO DIAGHGSTICD £ 37 - CID 10 MRIKCIPAL 3§ - CID 10 SECUNDARID 36010 10 CAUSAS ASSOCESDAS

13 - [ODIGO DU PROCEDIMENTO SECLHIARTO § 34 - MOME DO PROCEDIMENTO SECUMNDARID

A - QBSERVALDES
L!\CIENTE COM 0550 EXPOSTO EM TIBIA PROXIMAL ESQUERDA, SOLTCITO TC PARA AVALIACED DO COMPROMETIMENT O

SSED. o
P
st AN
SOLICITACAO
41 - NOME 0D PROFISSIOMNAL SOLICTTANTE 47 DHATA
ANDREY FREITAS DUARTE i [ 15102018 1
AT - DOOUMENTD 44 - M7 BOCUMENTO [CNSACHF D PROFISSIONAL SOLCTFANTE

rBF & NSO ! OmE315084488 t

48 = NOME DD PROFESSIONAL ALTORIZADOR _|_4 7 - COD. GRGAD EMISEGRJ __ 5Z-N© D& AUTORIZACAD {APEC)

a8 - DOCUMENTO a9 - 62 OOGUIMENTO [CNS/CPFIDD FROFISSIONAL AUTORIZADIOR
[ JCNZ { YCPF

| Li - DATA DA ALTORTEALAO T AGCINATLIFA € CARTMED [M3 AEGISTRO DO cums::‘;.uul £5- FERIODU O YALIDADE Oh APAC

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE}

Ca - HOME FRNTASEA DO ESTABELECTMENTD DE SAGDE EXYECUTANTE L5 - LHES




Secretaria de Zaide do Estado de F‘emélmhucu

‘ﬁ; HOSPITAL

it ;re

L/ A7 Getdlio Vargas

N Av. General 5an Martin, 5/N, Cordeiro, Recife/PE
Paciente: Adielson Games de Araidjo REG: 1095278

AQ SERVICO SOCIAL
~~ SETOR DE ORTESES E PROTESES

SOLICTTO UM PAR DE MULETAS CANADENSES E UMA UNIDADE DE CADEIRA-DE-RODAS
PARA C[A} PACIENTE SUPRACITADOC (4) EM POS-CPERATORIO IMEDIATO DE
TRATAMENTO CIRURGICQ DE EXTENSC FERIMENTO EM JOELHO E PE FSOUERDOS

:patle
wanne B i

O Jied e
R L

Recife, 14/12/18




Secretaria de Saiide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getilioc Vargas
Pacients: ADBIELSON GOMES DE ARALIC Prontudrin: 01095273
Data de Nascimento:  12/037 1571 jdede: 48z S5m 27d Sernt MASCULING
RECEITUARIOQ

AD SERVICO SOCIAL
AD SETOR DE ORTESES E PROTESES

SOLICITO UM PAR DE MULETAS CANADENSES PARA O PACIENTE SUPRACITADO.
CID-1:- M 85,9 | 5 81.7

A
,
Do a Bm ile
I a 6&33
CRENEC 17984 RM-PE 2

Rerife, U7 DE DEZEMBRO DE 2018

HANNA EMILE RODRIGUES MOTA NICOLAL - CRM: No. 17584

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HEZV
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordelra - Racife - PE - SGE30-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fane - (1) 3194-5600



HOSPITAL GETULID VARGAS

Pagina: 141
SOULMY - Sisterma Diagnaslico por lmagem Emitido por:  KATIAEG
Comprovanie de Pedido de Exames Em:. 171072018 144
Atendimento. $22453 Pedido: [|“ﬂ|mm]mmlm mll li: l " Data Pedide: 17/10/2018 Controle: 16487

F‘é.l:i&nia: .
Cheles L

Med:m Ec:hclfarrte:'
Setor Solictante:
Selar Executante:

1095278 ADIELSDN GDMEE BE AFIﬁtLMQ
148 ‘ii'.l"?~ ' Uhid. Interfs 8-

.., GhbE. HOSPITAL GETULIO VARGAS

CLIMIEA ORTOPEDICA

TOMOGHIG SERWCOS DE. IMG RADIO

" Nascimento:’

) 12/031870 {482 ¥m 7d]
cumu:n GHTDPEDJA -

o -_-‘-\. -

Sexo MASCULINDG

Lo-cal SALA DE EmME
Convenio: SUS - INTERMACAD Plang: PLANG UNIEO -
~Mative, ROTINA -
Observagdes: .
Médicq-Ex’acutﬂr‘l{éE o - 'Hﬁu'lfﬁunﬂ'ﬂdp'

Accessian Nufnber. .

I.th;:'ess. N.Hex. Codigo Descrigio

Enireta

449264

i) RN 263 TOMOGRAFIASEGMENTOS APENDICULARES SEM CONTRASTE 2911072018

e

ETER

SOULMY - SIMPLES E COMPLETO



Secretarla de Sadde do Estado de Pemambuca
HOSPITAL

Getdlio Vargas

“Pacicnte: ADIEESON GOMES-DE ARALID -Prantudrio; 01095278
Oata de Mascimento:  12/03/1970 Idade: #8a 11m 2d Sexar MASCULIND

HD: EXTENSO FERIMENTO EM MIE + ULCERA DE DECUSITO EM REGLAD SACRAL

PACIENTE WITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO - 23708718 - EVOLUINDD COM EXPOSICAD OSSEA EM TIEIA ESQUERDA
PACIENTE SUBMETIRO A ENXERTIA DE PELE EM ARFAS DFE EXPOSIGOES EM MIE

COMPARECE HOIE DEAMBULANDGD COM CARGA TOTAL EM MIE E AUXILIO GE MULETAS,

£ EM MIE LIMPA E SEM SINAIS FLOGISTICOS E CICATRIZADA, ULCERA SAGRAL EM REMISSAG E SEM SINALS FLOGISTICOS:
oM LIMITACAD DE EXTENSAD DE JOELHO ESQUERDC POR RETRACAD CICATRICIAL

RECEBE URIEN’TAQ-:’ES PARA RETORMND EM 4 SEMANAS E MANTER FISIGTERAPTA MOTORA

Dra
CRe g Emy 7
“EC i [} [
Lfﬁu‘? € 255y

Recife, 11 DE FEVEREIRG DE 2019

HANNA EMILE RODRIGUES MOTA NICOLAL - CRM; N2, 17584

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGY
Av Gal. San Martin, S/N - Cordeln - Recife - PE - 50530-060
CNPD - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1] 3184-5600



Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

Av. General San Martin, 5/N, Cordairo, Rocifef/PE -

LAUDC! MEDICO

. Deglare para os devidos fins que gue gue gue qué Adieifdon Gomes
de Araidjo, 48 anos, esteve internado {a} no setor de Traumato-
Ortopedia deste servico do dia 23/08/2018 ao dia 14/12/2018 para
tratamentc médico-hospitaiar.

CID 10: S 81.0 15 81.7 S 91.3

[J'E:ixu a cargo do MEDICO PERITO avaliar questa:es trabalhistas e afins,

Recife, 14/12/2018




Secretaria de Saide do Estada de Permambuoo
HOSPITAL

Getlio Vargas

Av. General 5an Martin, 5N, Cardeiro, Reclfa /e

ATESTADQ MEDICO

- Atesto para os devidos fins que Adielson Gomes de Arzajn, 48
anos, esteve internado ta8) no setor de Traumato-Ortopedia deste servigo
do diz 23/08/2018 ao dia 14/12/2018 para tratamento madico-haspitaiar.

Necessita de 30 {TRINTA) dias de afastamento das atividades habituais

para prosseguir tratamento clinico, & partir da data de hoje.

. CID10;: $81.0|S81.7 5 91.3
' _ Recife, 14/12/2018

£ e Em'\"i':‘-

wBD  pe 10623

ATEEAES




EJ ANDREW JACKSON
PILATES AVANCADO

@ (81) 99841-2676
@ @andrewjacksonpilatesavancado
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Sequradora Lidnr dos
Consérelon do Seguro DFVAT

[TDENTIFICACAO DO SINISTRO . : S e

ASL-G240745/18
Witima: ADIELSON GOMES DE ARAUIO Data do acidente: 23/08/2018

- 2]
CPF: 094.237.064-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: :EE}%’” GOMES DE

Seguradora; Sabem| Sequradora SfA

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boleim de orarménca

Comprovacao de ato declaratorio
Dedaragio de Inexisténcia de 1ML
Dreclaragao do Proprietario do Veiculo
Documentacdn médico-hospitalar
Bacumentas de identificagio

puT

Oulros

L
ADIELSON GOMES DE ARAUTO : 094.237.064-36 \ lllnlll ‘l\ \ll“ l ‘ " \||‘
Autprizagac de pagameanlo

Camprovante de rasldénca

[ATENGAO e | L

- O prazo para ¢ pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da dncumant_a;ﬁa completa, Para
acampanhar o pracesso de andlise do pedide de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0300-D0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 5194 f 74,

Dacumentacio recebida sem conferénda,

A documentacio solicitada dos decumentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar de}!idamente
pratocolados como comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizadas nho
ate do atendimente para inclusfo no avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documenteos originais € do interessade/vitima,

[ Portador da documentacao entregue ] I Responsavel pelo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 16/07/2019 [ata do cadastramento: 16/0772019
MNome: ADTELSON GOMES DE ARALID Nome: AMDREZA ALVES DA CLINHA
CPF: 094.237.064-356 CPF: 158.040.827-59

ADIELSON GOMES DE ARALDD AMDREZA ALVES DA CUNHA
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Seguradora Lider - DPVAT L

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

(- IDENTIFICACﬁD
ViTIMA &Cﬁjjjﬂﬂ_@ﬂﬂﬂ_ﬂ_& A' I c.zu /O

DATA DO ACIDENTE Lﬂﬂf#ﬂff CPF DAVITIMA _Diﬂj_?_ﬂﬁf.:ﬁ_él__,
PORTADOR OA DOCUMENTACKS_Acth/Scn Gomzes_ots _Arail] Jﬂ

QUALIFHCAGAD DO PORTADOR NV[TiMA

~

t ] REPRESENTANTE LEGAL, CUIG PARANTESCO COM

AVITIMAE :
ENDERE(O DO PORTADOR _SJ?(x e} S-c?;gf;m;h.i
Ne 08 COMPLEMENTO surro Zona, Kiprad
CIDADE jZOLJL,:;EEZEcé , wi PE e 55230060
E-MAIL A) & . {oen brTELEFONE (%2 199792 - A5 63
- /
MARQUE {X) PARA CADA DOTUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

‘[}(5 REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

p(j' CARTE IRA DE IDENTITWDE GA YITLMA QU CERTIDAD DE HASCIMENTD QU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHOD 0Ll CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACEO (CAPLA SIMPLES £ LEGIVELY

| S CPF Dk YTTIMA {COPIA SIMPLES E LEG[‘-"EL}‘

{§LAUDD DO ML {COPE AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JHAIMPOSSIRILIOARE OF APRESENTAR O LAUDO D0 IML: DECLARACAQ DE AUSEMCHS DE LAUDO DO IML
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p@ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DAVITIMA (COPIA SIMRLES E LEGIVEL) OL DECLARACAD DE RESIDERCIA
{ORIGINALY

g‘}amaam DE PAGAMENTS 7 CREDIFD DE INDENIZACAD A WITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMENM
0% DADGS BAMCARIDS, TAIS COMT CAFIA DE FOAHA DE CHEQUE QU CARTED AANCARID /J

"~ DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ‘——-\]

[ YOART EI_HA DE IGENTIBACE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAG DE MASCIMENTD O1f CERTIDAD
E CASAMENTO L] CARTEIRA DE TRARALHO QU CARTEIRA HACIINAL DE HABILITAGAD (SPA SIMPLES E LEGIVELY
{ CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (CGP1A SIMPLES E LEGIVEL)
{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUYER (COMA SIMPLES E LEGIVEL). QU
i DECLARACRD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

\_ OF5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENCIR, TF (1 A 15 ANOS. PGDE SER PAJ O MAE

J

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (@]
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

{ JREGISTRC D OCORREMCIA EIPED1D‘D PELA AUTORIDADE POLICIAL {CAPEA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE D WITIMA OU CERTIDAS GE NASCIMENTD OU CERTIDAL) DE CASAMEHTD OLl CARTEIRA
DE TRASALHD QU CARTEIRA NAZIONAL DE HARILITAZAD (P18 SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1CPE DA WITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVELY

{ TRELATORID D) MEDIEH ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESIES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACTDENTE EQ
TFATAMENTD REALIZADD (CEPIA SIMPLES E LERIVEL)

{ ) COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOQS 0 Segquradara Lider dos

Conuéretos do Sequro DPVAT
[IDENTIFICACAGC DO SINISTRO
ASL-0240745/19
Nirmero do Sinistro: 3190431435 *
Vitima: ADIELSON GOMES DE ARALIO Data do acidente: 23/08/2018
CPF: 094,237 064-36 CPF de: Prépric Titular do CPF: iﬂﬁ%ﬂ” GOMES DE

Seguradora: Szbemi Sequradora 5/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES

e T

Qutros

ADIELSON GOMES DE ARAUIO : 0594.237.064-36
Autorizacio de pagamento

IFTENC-&D B T T U T I

b

- O prazo para o pagamento da Indenizagio & de 30 dias, contados & partir da entrega da decumentagiio completa. Para
acompanhar a processa de anjlise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente £ de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme & gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferénda.

A docurmentacao soliviiada dos documentos indicados em originais, cu oipias autentlcadas, precisam estar devidamente
protocalados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbag, & 05 mesmos devemn ser digitalizados no
ato do atendimento para Inclusio no aviso de sinistro dightal.

A responsabilidade pela quanda dos documentos orlgingis & do interessado/fvitima.

[_ Portador da documentacio entregue f { Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Dala da entrega: 02/09/2019 Date do cadastramento: 02/09/2019
WNome: ADIELSON GOMES DE ARAUIG MNome: TANIA (RISTINA DE FARLA PINTO
CPE: 094,237.064-36 CPF: 760.547.217-04

ADIELSON GOMES DE ARALIG TANIA CRISTINA DE FARLS PINTO
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190431435
Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/09/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Bom Jardim
Data do acidente: 23/08/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Diagnéstico: Ferimento extenso em antebraco, joelho e pé esquerdo, com lesdo do mecanismo extensor do joelho esquerdo e
lesdo dos tendGes extensores do tornozelo esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame, vitima com deformidade importante do joelho esquerdo, em flexao sustentada, ndo consegue realizar
fisico: extensdo, marcha claudicante, hipotrofia muscular do membro inferior esquerdo, com deficit de forca do membro.
Apresenta cicatriz em dorso do pé esquerdo, com retragdo cicatricial, edema local, limitagdo na flexdo plantar (20
graus) e dorsal (10 graus) do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento com limpeza cirlrgica, evoluindo com infeccdo do ferimento em joelho, sendo reabordado
cirurgicamente. Fez fisioterapia, alta ha cerca de 30 dias.Alta médica.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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lesdo dos tendGes extensores do tornozelo esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame, vitima com deformidade importante do joelho esquerdo, em flexao sustentada, ndo consegue realizar
fisico: extensdo, marcha claudicante, hipotrofia muscular do membro inferior esquerdo, com deficit de forca do membro.
Apresenta cicatriz em dorso do pé esquerdo, com retragdo cicatricial, edema local, limitagdo na flexdo plantar (20
graus) e dorsal (10 graus) do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento com limpeza cirlrgica, evoluindo com infeccdo do ferimento em joelho, sendo reabordado
cirurgicamente. Fez fisioterapia, alta ha cerca de 30 dias.Alta médica.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190431435 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADIELSON GOMES DE ARAUJO Data do acidente: 23/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (E,NXERTO,CUTANEO DE PELE LIVRE/DEBRIDAMENTO/INSTALACAO DE DRENO
PENROSE/SUTURA). ALTA MEDICA. PAG. 2/8/9/10

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: (NIVEL DE LESAO ENXERTO)
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




