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EVOLUGAO CLiNICA

NOME:LUCIANO BORGES DE hRAU.IDREE 129207

CLiNicA: . ENFERMAGEM; LEITO:
DATA/HORA
8/9/2019 # SERVICO DE ORTOPEDIA E fmunwrammn
0O8H | A ~ # ADMISSAO

DOR, nemnmme E FERIMENTO EM comwsLo ESQUER
i DO + DOR EM 'rﬁmquLE nmElru + DOR EM REGIAO PU-
BICAE nsm.lm INGUINAL DIREITA + DOR EM ABDOME
mrEnmn HA 1 HORA APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO
u:m.lm CONTRA AUTOMOVEL).

NEGA: ALEREHE / VOMITOS / DESMAIOS /

HAS+ /DM - :

AO EXAME: | EGB, Eumsmu ACIANOTICO, cnuscreu'rs,ameurm

| ACV: RCRZTFC 100BPM PULSO CHEIO PA : 110 X 80M

MSE: DEmIMDE EM COTOVELO + FERIMENTO EM IIE-
GIAO POSTERIOR DE COTOVELO SANGRANTE / NV+
MIE: EXTENSO FERIMENTO EM LATERAL DE COXA / NV+

DOA A MOBILIZAGAO DE BACIA

%, | ECG: 15/ PUPILAS ISOCORICAS RFM+ |

V- HD: nmwﬁt;m PELVICA + FRATURA Exmm DE
T COTOVELO ESQUERDO :

~ | CcD: INTERNAMENTO HOSPITALAR / AO BLOCO CIRURGICO /

ANTIBIOTICO TERAPIA -ANALGE-
_SIA -SAT/VAT /| RADIOGRAFIAS /| EX. LAB. _
snuclm PELA CIR GERAL - TC DE ABD COM CONTRAS




HOSPITAL MIGUELARRAES . oyl ‘Pégina.: 0001

MV.2000-  Sistema de Centro Cirtrgico & Obstéfrico -~ e 5
Ficha de Cirurgia Déseritiva | 4, Defa...080872019

Aviso de Cirurgia : 59341 Sala: 0004 SALA 04

Paciente : 129207 LUCIANO BORGES DE ARAUJO Atendimento ;494157 -
Convénio-Atend. : 1 SUS “INTERNACAO Carteira :
Leito: 159 . - ENF UTI3 - LEITO 021 Idade :50 Anos
Dt. Inicio : 08/09/2018 11;00 Dt Fim : nmmrzum 13:256
Cid Pré-Operatorio : 5334 RUPTURA TRAUMATICA DA SINFISE PUBICA
Cid Pés-Operatorio : $334 RUPTURA TRAUMATICA DA SINFISE PUBICA

Procedimento: 0408040203 REDUCAQ INCRUENTA DIS.
ANEL PELVICO (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SuUs: INTERNACAD
Anestesia: i

&émin%sm 19769 THIAGO GOWIES DOS ANJOS d '
ANESTESISTA 15214 MAIENA ELISABETH COSTA TENORIO PIMENTEL

UNGAO / Luxm;.lc:- I FRATURA / FRATURA-LUXACAO AO NIVEL D

T e T .

_ Descrigdo Cirtirgica :

DIAGNOSTICO: DISIUNGAO DE smﬂaE Puam
CIRURGIA: RFFE TUBOA TUBO EM cmsms ILIACAS
CIRURGIAQ: DR. LUIS CARVALHO

1° AUXILIO: DR, THIAGO | D@S ANJOS
ANESTESISTA: MAIENA Terac-mn

DESCRIGAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM DDH S’DEI ANESTESIA E-EHAL
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA:
3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4.  APOSICAO DE FIXADOR EKTEFEND WBDvA-TUBD AO'NIVEL DE' ER]ST:A ILIACA ANTERB—%UPEHIDRA DIREITAE A
ESQUERDA i
5. VERIFICADA BOA REDUCAO SDE 1NTENEIF+C#DDR DE IM&GENS
CURATIVO ESTERIL -
‘u.\i BOA PERFUSAQ DISTAL EM MMEI

Achados Cirtrgicos: : Descrigéio Complementar e E lipe’ Guﬂd

tu‘lE!ﬂ-l’:n RBE;:‘-‘E“‘
W :uned‘a ETTa

DR(A) : THIAGO GDHEEMJQS
CRM : 19769

Hnshlmu METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0061

MV'2000 -  Sistema de Centro Cirg ico e Obstétrico .
Ficha de Cirurgia Descritiva “ E::.'.'.'.':: ?ﬂ?n1g
Aviso de Cirurgia : 50342 © Sala: 0004 SALA 04 :
Paciente : 126207 LUCIANO BORGES DE ARAUJO Atendimento :494157
Convénio Atend, : 1 SUS - INTERNACAOQ Carteira :
' Leito: 159 ~ ENFUTI3 - LEITO 021 Idade :50 Anos
Dt. Inicio : 08/08/2018 11:00" Dt Fim :08/09/2019 13:25
Cid Pré-Operatério : S597 TRAUMATISMOS MULTIPLOS DO COTOVELO
Cid Pés-Operatério : S507 TRAUMATISMOS MULTIPLOS DO COTOVELO

Procedimenito: TRATAMENTO EIRDRGIED DE LUXACAD ou FMTURA—LUXAGAD DO COTOVELO (PRINCIPAL
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
A!nesmh:

RGIAC

19769 THIAGO GOMES DOS ANJOS
ANESTESISTA

15214 MAIENA ELISABETH COSTA TENORIO PIMENTEL

CIRURGIAQ: DR. THIAGO DOS ANJOS
1° AUXILIO: DR, JOAO MARCELO
ANESTESISTA: MAIENA TENORIO

DESCRICAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL:
2 AEEEPGSF E AM!SEEPSSIA;TE : )
3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS; | - ;
+ ISUALIZADO FERIMENTO EM REGIAO POSTERIOR DE COTOVELO ESQUERDO

oy 'PEZA EXAUSTIVA COM SF 0,0%: - -

' ?LJBIQAD DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE COTOVELO ESQUERDO COM 2 PINOS DE SHANZ EM REGIAO
DISTAL DE ULNA E 2 PINOS EM REGIAQ DISTAL DE UMERO ESQUERDO
7. VISUALIZADO FERIMENTO EM LATERAL DE COXA ESQUERDA
8. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,8%
9. SUTURA COM NYLON 2.0 p
10. CURATIVOS; |

Achados Cirdrgicos: ' D&acﬁﬁolc:mnplamaﬂur

DR(A) : THIAGO GOMEE DOS ANJOS
CRM : 19769

HUSFI'j'AL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



'HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirrgico e Obstétrico Data.....: 17/09/2019
Flchadat'.‘:lmrgul Descritiva Hora....: 17°10
viso de Cirurgia : 59534 Sala: 0003  SALAO3 , . :
Paciente : 129207 LUCIANO BORGES DE ARAUJO Atendimento :494157
sonvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 81 ORTL-514-LEITO 001 Idade :50 Aneos
Dt. Inicio : 17/09/2019 15:25 Dt Fim :17/09/2018 17:00
i Pré-Operattrio : $520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]
| Pds-Qperatdrio

Procedimento: 0408020369 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA DO CONDILO / TRL‘JELEM&PGF:SE
CORONOIDE DO ULNA / CABEGA DO RADIO (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD

Anestesia: : )
»JRGIAD 20671 ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
INESTESISTA 15214 MAIENA ELISABETH COSTA TENORIO PIMENTEL

Descrigdo Cirdrgica :

HD: FRATURA DE OLECRANO + FX DE GGRDHDEDE

INTERVENCAO: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + REDUGAO ABERTA E FIXAGAO COM BANDA DE TENSAO EM CILECR&ND
CIRURGIAO: DR JULIANO MACHADO

1° AUXILIAR: HUDYSON ROCHA

2° AUXILIAR: GUILHERME BORBA : M

ANESTESISTA: MAIENA

ANESTESIA: BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL
RELATO DE INTERVENGAO

1. PACIENTE EM DDH SOB BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MSE

3. POSICIONAMENTO DE CAMPOS ESTEREIS

4. INCISAO EM FACE POSTERIOR DE COTOVELO ESQUERDO
~DIVULSAO POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA

. EDUCAO DE FRATURA EM-OLECRANO E FIXAGAQ COM BANDA DE TENSAQ

'ERIFICADA BOA REDUGAO PELO INTENSIFICADOR DE IMAGENS

“s-1IMPEZA COM SF 0,9%

9. SUTURA POR PLANOS

10. CURATIVO ESTERIL

11, TALA AXILOPALMAR

0BS: AGUARDA 2° TEMPO CIRURGICO EPHEIHBDRDAGEM DE FRATURA DE CORONOIDE

Achados Cirlrgicos: 8 C gio Complementar

DR(A) : ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
CRM : 20671

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina. 0001
MV 2000 - - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico

Data.....:
Ficha de Cirurgia Descritiva H:tr:.. ﬁ:giw :

Aviso de Cirurgia : 50690 Sala : 0001 SALA 01 ' :

Paciente : 129207 LUCIANO BORGES DE ARAUJD Atendimento :494157
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQO Carteira ;

Leito : 81 ORTL-514-LEITO 001 Idade :50 Anos
Dt. Inicio : 24/09/2019 16:10 Dt. Fim 1 24/09/2019 18:10
Cid Pré-Operatério : S324 FRATURA DO ACETABULO

Zid Pés-Operatério :

Procedimento: 0408040297 TRATAMENTO CIRURGICO DE .FRATURA DO ACETJEHEULD-{PRINGIPAL}

Convénio: 001 - 'SUS . INTERNACAO
w Anestesia;

~¢IRURGIAD

20671  ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
ANESTESISTA |

19540 - GEORGE ANDRADE RIBEIRO DE MORAES

 Descrigio Cirdrgica:

HD: LESAO DE ANEL PELVICO
CIRURGIAO: DR ADAUTO TELINO
1° AUXILIAR: DR CAIO FRANCISCO
2° AUXILIAR: DR IAN BUSTORFF
INSTRUMENTADORA: REBECA
ANESTESISTA: DR GEORGE
ANESTESIA: GERAL

RELATO DE INTERVENGAD

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL - 'i' T\t“w ' E : '

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA : :

3. POSICIONAMENTO DE CAMPOS ESTEREIS

4. REALIZADA INCISAOQ DE PFANISTIEL -

5-BIVULSAD POR PLANOS 5485

REALIZADA DEVIDA PROTEGAO DA BEXIGA E REDUCAC DA SINFISE PUBICA

- REALIZADA APOSIGAO DE PLACA DE RECONSTRUGAO 6 FUROS COM 6 PARAFUSOS CORTICAIS
“ 8. BOA REDUCAO SOB FLmB%Sh?iﬁcglg

9. SUTURA POR PLANOS ANATOMIC ; i

10. IE'J;USSAGEM PERCUTANEA DE FIO GUIA EM REGIAO LATERAL DE BACIA DIREITA E PASSAGEM DE PARAFUSO CANULADO

7, COM FECHAMENTO DA SACROILIACA DIREITA SOB FLUOROSCOPIA

11. VERIFICADA BOA REDUGAD

12. SUTURA COM NYLON

13. CURATIVO ESTERIL

fs L

Sangue e Derivados: ; Qt. Solicitada Tt e
2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 2
Achados Cirlirgicos: ' _ Descricdo Complementar

DR(A) : ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
CRM : 20671

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



s ' ADMISSAO UTI3~L 21

Nome:LUCIANO BORGES DE ARAUJO, 50 ANOS nn.-z:r)wmnqm: 129207; ATENDIMENTO: 494157
Admissio HMA: Wbm;.ummp-m UTI: 08/09/2019 3s 15:00HS

Paciente, 50 anos, HAS, admitido no Hospital Miguel Arraes com dor, (deformidade e ferimentos secundério a acidente
automobilistico; sendo encaminhado para UTI em pﬁs-dpemtﬁr&n imediato de tratamento cirirgico de fratura exposta de cotovelo
esquerdo + ferimento extenso em regidio lateral de coxa esquerda + disjunco de sinfise pibica, devido acidente carro-moto, paciente
era motociclista, o

Fora avaliado na Emergéncia também pela equipe de Cirurgia Geral, apés realizacdo de tomografia de abdome que
evidenciou importante aumento do espaco vesico-uretral, com indefinicacio da parede inferior da bexiga, questionando-se
extravasamento de constraste em uretra prostitica (Lesio vesico-uretral?) Pequena quantidade de liquido livre 'em espaco vesical
anterior. Sendo realizado $VD por equipe de CG, sem intercorréncias. - -

Recebo paciente em assisténcia ventilatéria mecénica, sem uso de DVA ou sedagdo, AVC em VIIE, eupneico, SVD,

acompanhado de médico anestesista e MR da ortopedia. Relato de realizar expansio no bloco cinirgico com 3 L de SAL + 500m| de
Voluven + 01 CH.

L.&mfiﬁﬁhié;ﬁhlﬁqhﬂufﬂdﬂ&frﬁm.--nﬁﬁ- ‘contactuante, afebril, aciandtico, anictérico, hidratado, hipocorado 24/4+4,
Ferimento em supercilio esquerdo, suturado. _ : ' -
ACV: RCR Bulhas normofonéticas; S/ FC: 81 Bpm; PA: 160x90 mimHg
AR: MV + em AHT s/RA FR 17 Sat 98% [AA) '
ABD: plano, depressivel, indolor, s/ ‘JMG,sf sinais de irrlia;in peritoneal; Fixador externo tubo a tubo ao nivel de crista illaca antero-
superior direita e a esquerda. ;
EXT: MMl qu,ﬂgdar'emn-mmh&hr de cotovelo esquerdo com 2 pinos de shanz em regido de ulna e 2 pinos em regifio
distal de imero &squerdo. .
SN: Isocérico, RFM'., ECG: E(1) + V(1) +M(1) = 3

Gasometria arterial:. pH 7,23 Pco2 46,8 p02 99 HT 30 Lac 4,9 HCO3 20,1 PF 199 502 96,4 HB 9,9
S .

1 Pm.de Redugdo fechada + fixacdo externa tubo a tubo em cristas iliacas + aposic3o de fixador externo transarticular de cotovelo
esquerdo + LC + DC de extenso ferimento em lateral de coxa esquerda sec a Politraumatismo por colisdo moto-carro.
2. Disjungdo de sinfise pubica + fratura exposta de cotovelo esquerdo + ferimento extenso em regio fateral de coxa esquerda.
3. Les#o vesico-uretral? . '
o~ 4. HAS

1) Enﬁc&o ECG + R tdrax no leito + Eﬁme's admissionais de rotina + Gasometria (ajuste de pardmetros AVM = Acidose mista).
2) Mantenho dieta zero até amanhs, retorno sedacio por mé-adaptacdo a AVM. »

3) Expansio volémica cautelosa {hiperlactatemia e acidose metabdlica) + Checar HB/HT/Coagulo/Fibrinogénioc — Risco de CIVD.
4) Acomipanhamento com Ortopedia.

5} Controle de temperatura —Deixo aquecedor. L

6) Deixo Clinda e Gentamicina conforme erientacdo de ortopedia por fratu.ra exposta, _

7) Acompanhamento com Cirurgia geral por possibilidade de lesdo vesico-uretral, avaliar nova TC de abdome de controle.

]
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Sedo-analgesia:1.

mi/h

r..-J(a. = G mi/h 2. = mi/h. 3.

Despertar didrio: ( )SIM; ( )NAO; RAMSAY=___ Rass: _+1  Glascow=ao +RV +RM

Cardiovascular: .ﬂ_f R S 27 :8'”" :_ 4-‘/"" | FC iﬂ‘l PA: Bﬁlcﬁ

DVA: 1. = mifh (. | meg/kg/min) 2. . = mi/( meg/kg/min)
3, & mifh{__ meg/kg/min) 4. % mifh (____ mcg/kg/min)
Ventilagaio:( )Esp.( JPS/PPCVS( JPRVC; ( ) Wi ( Joutroseeep 10 ;a 1S ;wa GDle F102. 30 %:5at02:88 %
Respiratdrio: MV® -  AA f N / Vomes o FR:

( 'Lbdom;: g{ 'L* v L M.i" d‘:‘ ‘ L/ Je-

. v

Membros: s

"Dieta:( JOral; (fSNE; ( }Gmfjejunnsmmia{ }Paren‘te / jZero; ({. Keal/Kg/dia; prot/Kg/dia; ___gN/Keal
l"\ll-

; |
Outros: b'i ol Rotd \‘-‘\. C'l "o _f/ V4
Profilaxia p/TvP:sim:{ JnSe; Profilaxia de I.AMGD' M Sll'l'l, '_I ndo;SVD:isim | Indo
Decubito>302gx Jsim;( Inéo; Ulﬁgra de pressin l“is[m (sfndo Infectada:( )sim ( )ndo

Impressdo clinica: I (o DR |

Ve SNE

Conduta:

e e Aum

| | :
/ Fﬂ?—-;t); alJveia ; p.qu;u

@”L 1L }M "Z'? cL (w-t\l, Viaia /auulg. Y

== —— e ————————————— rr—— ,_H-n'_‘-.-\l
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UTI 3 ADULTO Leito: Q| Reg: {340t
DAV - Uy (5|61
pacente__buean o memnm Hora: Noturno
ave: NTHE o U avcz: — TOT/TQT: D pal_ RIS

Dados de enfermagem:

I Jestavel #FCORTT A Jestivel #HGT )i }mﬁesﬁve‘t #nistermia;[_lsim!%an____
AH:Ganhos - ]0"‘1? ml; Diurese '3600 mi ( mi/h); Didlise: ml, 5NG:

ml;Drenos: mil;
Outros: ml;( )Evacuagdio (aspecto: @ } :Ahidrico: R ARAY ml. Acumulado: mi

ATE: 1. RO m o &/ 2 MmOl D ‘{Jf
3.__ D /. 4, D /

- leeral__EQL , Lormitaa o, SLLNELH O, L.l.uu{n.uw dhuood g

l oo, agw:,

s Sedo-analgesia:1, = mifh 2. = = mi/h 3. - = mi/h
Despertar didrio: ( )SIM; { )NAO; RAMSAY= RASS: GLASGOW=AQ ____+RV +RM -AC
Cardiovascular:_RCAY U BUF “< re:-AAY pAm xef

— —- —
DVA: 1. = mi/h (____ meg/kg/min) 2 = mi/h(_____ meg/kg/min)
3, — = mifh(____ meg/kg/min) 4 = mifh ( micg/kg/min)
Ventilagio:™fEsp.( JPS;{ )PCV;{ JPRVC; ( JVNI; ( Joutro;PEEP ;8 ; Viti ml; FID!_)'_'_O_!E:SatBI:i%
Respiratério: WA @ A { Qiﬂ._ﬂ-— FR: AV

.| Abdome: q‘ﬂh@m ; WVCM 2 m@

i'“"TDil?ta:l:,'|t::iranlﬁl:@l‘nl!i;|[ JGastrofjejunostomia;( )Parenteraly{ )Zero;  __ Keal/Kg/dia; g prot/Kg/dia; ____gN/Kcal

L“memhms:

Outros:
Profilaxia p/TVP:{( )sim{ ndo; Profilaxia de LAMGD: (X{Sim; () ngo;sVDRNgm ( Jnso AN @O
Decubito>: im;( Jn3o; Olcera depmssu{ Jsim;( Jndo__________Infectada:( )sim ( )ndio

Impressdo clinica: wﬁ C“Pw Yoo ¥ M-\-O—UC‘&QO
Condyta: :Tmmm%mm
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AH:Ganhos - 2 ) Y0, ) Yomi: biu J_Cﬁrnl[ mi/h);Didlise: ml SNG: ml Drenos:

Outros: mil;{ )Evacuaco (aspecto: g }.ﬂhidncu 6}0 ml Ammuladn
ATB: 1. M/ERLO\WL IOG]/’DQ'

mi;

g _;‘@"?

' Geral "E M M K HMQ iy M

L ~— P ; . , \
LAl > | M@t&_,.:) oA G s

‘ 4
Sedo-analgesia:l. f = mi/h 2. = mi/h 3. mi/h
Despertar didrio:  )SIM; | JNAO: RANISAY=' = GLASGOW=AO ( +Rv 5 +m(a = ldy
codoscun,_ReR oni 2 @w ¢ s/ s 88 w14 Y6
DVA: 1. ;é s mi .'?‘CE{'@"_‘T‘-M 2= . umih(___ meg/kg/min)
o = mim( uimeghgimin) (4 = mi/h(__ meg/ke/min

VentilagiomEsp.( JPS;( JPCV;( JPRVC; [ )YNI ( JoutroPEEP__ ;A jvi___ mi; 102 Ussato2 1% 5%
Respiratdrio; Mo @ ‘?..-;,..g W}LT’ 5 ! e\ ’n . I i ., . FR:
Abdome: %ﬂ&g _ Mumw
DietgOral; { JSNE: ( )Gastro/jejunostomia;{ JParenteraly JZero; ' Keal/Kg/dia; __,_gprqﬂ@dia; __ gN/Keal
Outros: ) . I, | ‘-.*- x'-__

Profilaxia’ p,mrP[ ]smw{ﬁn Profi Iaxla l.‘lE LAMGD..&-{'ilmJ }nﬁd wyﬁn{ }nﬁn
Decuh‘rtu:-myém,{ﬁnﬁu, Ultera de prm&q,ﬁ]spm-{ Indo : _I_nﬁe:tada 1___]&}&»“:4;9;;3.:

Impress3odiniea:
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DATA: 12/09/2019 NOTURNO

mi
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i 14%%& me géq
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Venhla:;ao'}%)’Espnntanaa' PS; ( ]PCU (" WCV; ( ') outro; PEEP emH20; FI02 ' %, SatD2: %
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b Inirituse de Metlicing Trinsiral
Prof. Fernando Fignisra

DOVERNG B0 EETADS

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

-

NOME: LUCIANO BORGES DE ARAUJO . REG:129207

IDADE: 50A  SEXO: MASC. DATA DA ADMISSAO: 08/09/19 DATA DA ALTA: 25/9/19
DIAGNGSTICO:

* FRATURAEXPOSTA DE COTOVELO ESQUERDO (TRATAMENTO CONSERVADOR)
* DISIUNGAO PELVICA AT A

" TRATAMENTO REALIZADO: ~

* 08/09 - FIXACAQ EXTERNA PELVICA E DE COTOVELO + LC EDC _

* 17/09 - RETIRADA DE FIXACAO EXTERNA DE COTOVELO + REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA C
BANDA DETENSAD

e 24/09- RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA DE SINFISE PUBI
E SACROILIACA DIRETA

ORIENTAEOES: _
AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS; _

v

"> TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;
> PODE SENTAR NORMALMENTE;

> FAZER USO DE SOMALGIN CARDIO POR 35 DIAS;

= CARGAZERO (SEM PISAR ATE LIBERACAO MEDICA;
>
2>
>

FAZER USO DE MEDICACAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR

) FISIOTERAPIA;. b ; . _ : o

'~ = reTorwn NO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO ) IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
- FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.
PROGRAMA APGS ALTA:

AMBULATORIO DEEGRESSO . SIM(x) ~ NAO( )
DATA DATONSULTA AMBULATORIAL: __ /  /

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM
Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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HOSPITAL

PERNAMBUCD ap,1% MIGUEL ARRAES

—— T W
SEVERND E& dRTADD

FLULFILM

Servipo de Imagemc

Rlaios X Estrada da Fazendinha S/N, Jaguaribe, Paulista-PE, CEP: 53,413-000 -
PABX: 81-3181-9600/FAX: 3181-9617

| rafia
;Jlrmmgm @ hma.imip.org.br
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HOSPITAL

PERNAMBUCO ap,1% MIGUEL ARRAES

SeYERED DO DEFdbDe

FULRFILWM

Servige de Imagem:

Rasos X Estrada da Fazendinha 5/N, Jaguaribe, Paulista-PE, CEP: 53.413-000 -
Tomografia

PABX: 81-3181-9600/FAX: 3181-9617
Endoscopla

Ultrassonagrafia hma.imi p.nrg.br
Ecocardiograma
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PERNAMBICD & & MicUi ARRas &IMIP

HOSPITALAR
AETLEAD DE BaTADS

— Estrada da Fazendinha S/N, Jaguaribe, Paulista-PE, CEP: 53.413-000 -
rregrite PABX: 81-3181-9600/FAX: 3181-9617
Endoscopla

Uhrassorografia @ hma.imip.org.br
Ecocardiagrama
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001962/20
Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO
CPF: 633.520.104-63
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO : 042.285.804-83

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

LUCIANO BORGES DE ARAUJO : 633.520.104-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 08/09/2019

Titular do CPF: LUCIANO BORGES DE

CPF de: Proprio ARAUIO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacao: 03/01/2020
Nome: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO
CPF: 042.285.804-83

DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200001991 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE SINFISE PUBICA DIREITA.
FRATURA EXPOSTA DE COTOVELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL DIREITO E DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO E DE
sequelas: COTOVELO ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG 9/11/18_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200001991 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO Data do acidente: 08/09/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE SINFISE PUBICA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 9/11_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001962/20
Nuamero do Sinistro: 3200001991
Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO Data do acidente: 08/09/2019
CPF: 633.520.104-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCIANO BORGES DE
ARAUIO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO : 042.285.804-83
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 042.285.804-83 CPF: 114.202.964-69

DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001962/20
Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO Data do acidente: 08/09/2019
. ) P . . LUCIANO BORGES DE
CPF: 633.520.104-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO : 042.285.804-83

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

LUCIANO BORGES DE ARAUJO : 633.520.104-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 042.285.804-83 CPF: 114.202.964-69

DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200001991 Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO
Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANO BORGES 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15327294
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001991 Vitima: LUCIANO BORGES DE ARAUJO

Data do Acidente: 08/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DJEVAN SOARES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCIANO BORGES DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

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

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: LUCIANO BORGES DE ARAUJO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001584

Conta: 0000018582-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,



DADOS CADASTRAIS

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ols) tipofs) de cobartura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

. do sinistro ou ASL: s

H-M 10 - Complermento:

3
13 - Estado: fl-l - CEP:
PE 53120-520

11 - Bairro: 12 - Cidade:
AMARO BRANCO OLINDA
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD):
. DJEVANSOARES@GMAIL,COM 819 8515-6371

DADOS DO mmmmTWEWMMMMWMnummuummw“mmm

17 - Nome completo do Representante Legal;

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir na endefego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormar O

. ; = S bl
[2] CONTA POUPANCA tsormente pars os bancos sbsiso, Assinale uma opg)

., DOomdesotzzn  [Imadisen

[ Bancodorasi(001)  [5] cabea Econdimica Federal (104)

(infiarmar o digita se exlstir) {informar o digho se exdstir)

o (1)) om0 mivan () comn

R$1.00 A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J #$1.001,00 ATE R$2.500,00

[0 acima pe rss.000,00

Al

COMNTA CORRENTE [Todos os bancas)
Nome do BANCO:

O

{Informar o digite se existir) {infiormar o digite s exlstir)

a que eu tiver direit

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade,
o, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do eréd

apresentada sem a aprasentagdo do laudo do IML, concordando, desde J4, em

da Seguradora Lider para verlficacho da existéncla & quantificacdo das lesBes permanentes de

automotar, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorlzaglio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direita de contestar a avallagio medica, caso

discorde do seu conteddo,

e ————————————————

—r,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Inval

5 - Graude Pareresco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dﬂmmnm

Declarg, sob as penas da Led, que estou impossibilitads de apresentar o laude da Instituts Médico Lagal {IML) para os fins de requerimento de
indenizac#o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regi%io do atidente ou da minha residéncia; ou
#* 0 ML que atende a rqﬂuﬁaaﬁdmﬂnmdanﬂumﬂ&whn!nmﬂumﬁasmmhduMWummiw
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

idez permanente, com base na documentaglo médica
me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
correntes de acidente de trénsito causado por veiculo

21'—S-ara1.!r|irr||1:||!-h|:\ul:n:nr'r1r1s3|'dmzi1:mta|:|,r

28-Vima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-imadesou  [J Sim
tevefilhos? [ yzg | Vivos: Falecidos: nascituro hainascet? M g

31 -Vitima srm 32 - Sa tinha irmdos, informar ﬁ.mmum
teviimndos? [T Mg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D"h‘

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou dectarag3o ndio verdadeira poderd gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cadigo Penal,

L

Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)
digital da

vitima au
. beneficirio
o akabetizado

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

38-12 | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha

39- 2% | Nome:

Assinatura da testemunha

S TENLINE
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SOLETIA DE OCORRENCIA N 19 501'14007'7 64

Ocorréncla registrada nestd unidade policial no dia 0g/09/2019 35 11:51

Namero do Aviso de Atendimenta: M10720536

NSITQ G i que_amntec.'eu no dia

ACIDENTED TR
2/0/2019 & 05:30

Fato poortido N endereca. BAIRRO DE gALSADINHO {BAIRRO), o1, RO
RECIFE - Bairo: SALGADINHO - OLIHDMFERMMBUGW'B‘RASIL - ponto
ATACADAJAC E EM FRENTE A COMPESA |V - BOTAFOGO

L agal do Faio: RODOYIA ESTADUAL

pOVIA PE 15 - SEMTIDO.
de Referéneias

Pessoals) anvolvidals) nd peqIrencia

DANIEL GALDIND CAVALGANT! P"I!‘-."IENTEL.[ AUTOR L AGENTE 1

- SOMIA MARLA GALDIND CAVALCANTE { OUTRO ) :
JEFFERSON MATIAS DO NASCIMENTD SILVA - MATRICULA 011 27624 {TEETEMUNHA 1
=p PMPE CELZO RICARDO RATTACASO ARAIIC - WMATRICULA 11 53153 [TESTEMUNHA 3

LU!:!P-.ND BORGESDE A UIO | VATIA )

Dhieﬁ[s} anvralyidols) na seomancial .

VEICULO; (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava ernposse dofa) Sria): LUCTAND BORGES
DE ARAUIG . _ o I
yEICULO: (Usado na geragéo da georréncia) , que astava oW posse doia} Sr{alr DANIEL GALDING
CAVALCANTI PIMENTEL - o A

Qualificagio da(s) pessoa(s) epvolvidals)
i R T RS

i e —

JEFFERSON MATIAS DO HASCIMENTO SILVA - MATRICULA 01127624 (presente 20 plantio} - .
S oxo: Masculinohis: ALGIDENIA MATIAS DO NASCIMENTO Dai: GERMANO JOSE DA SILVA Datd de
Nascimento: 7141988 Naturalidade: RECIFE ! PERNANMBUCO/ pRASIL Documentos: 53800/ FMP/PE (RG)-
p7007445478 (CPF) Escolatdade: 27, GRAL COMPLETO profissdo: POLICIAL MILITAR e

Endereco Gomercial: BAIRRQ DE SAM MARTIN (BAIRRO), 01 - CEB: 55000-000 - Balrros SAN MARTIN -
RECIFE/FERNAMBUCO/BRASIL _ : : .

$p PMPE CELS0 RICARDO RATTACASO ARAUJO  MATRICULA 01153153 {presents ao plantao) -
Sexo. Masculinoide: MARLENE RATTACASO ARAUJO Pal: SERGIO NASCIMENTO ARAUJO Datade
Nascimento: 5151982 Neturatidade: RECIFE / PERNAMBUGO ! BRASIL Documentns: S5TE3PHP/PE (RG)
04677886423 (CPF) Escolaridade: 2+, GRAU COMPLETO Profisséa: pOLICIAL MILITAR
Endaregs Comercial: BAIRRO DE SAN MARTIN (BAIRRO), 01 - GEP: 55000-006 - Bairro: SAN MARTIN -
RECIPE/PERNAMBUCO/BRASIL :

pANIEL GALDINO CAVALGANT! PIMENTEL [preﬁenﬁ ag plantfo) - Sex0° Masculinohie: SONIA
MARIA QALDIND EAVALCANTI Pal: pANIEL COSTA CAVALCANTI Data de Masaimentd: 20/5/119B5 Naturalidads!

{19/09:20)1
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annMAnufFERHAMEumJBRAle Documentos: g : i 5o
Profiedor poarn 3352010463 cpr) Escofaridade: 1. apay INCOMPL a7

Enderecs Rasidenciat Rua BAUXITA, 333 . cgp, 55000-000 - Bairre: AmaRo BRANCO .

/BRASH_ _ DLIHmEnHA_Msucu _

Qualificacsio 9o(s} ohjetofs) Envalvido(e)

-n\-“q'\'\w-"-ﬁl-\.'\-ﬂ'-ﬂl-"‘\—.—m—__ L.

VEICULO am PRigma 10 MY JOYE, ANG 201 9, PLACA PCo 2732, COR PRETA, {VEICULD) ¢,
propiedads dofa) Srta) SONILA MARIA GALDyNg CAVALCANTE, s estava em pass

GALDIN CAVALCANT) PIMENTEL
Categur-’a-’ﬁ-‘?drna-’ﬁ-‘lodeb: AurnmnvEUEWPMSma Objeta apraendigo: Niig

Cor: PRETA . Quantidade {(VNIDADE) Unitgrio (REAL)

Placa: p:_:o:e?az [l PERNNMBUCDIPAU LISTA} Renavam: 12002641 08 Chagsy: anemsunksﬂzus
Ao Fabrma:}éua’hﬂng:’efn.‘ 2019/2019 Combustivey, ALCO/MGASD| SeguroiApoline: S50LIDOg

Drescrigsg: VEICULD gy PRISMA 19 MT JOYE, ANg 2019, PLACA PCo 2732, cogr PRETA,

MOTocicLer, HONDANXR180 groy ESDD, BRANCA, PLACA PCW9634, 4no 201512015
WEICULD} de propriedsds dofa) Sria): LUcClang BORGES pg ARAUJD, U estava em poggy dofa) Sr{ak
LUCI#_HG BORGES DE ARAL G

CateaoriaMarcahiogero: uumcmmm.fﬂnunmuxn 160 BROS B5DD Opjeys apreendido: Ngq

Complementy 7 Observacio _
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POLICIAIS MILITARES no BPRV, pp 17135, A0 SEREM ACIONADODS FELO CIObs, PARA ATENDER yma

OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO, Ng RODOVIA pp 15, EM FRENTE AQ MOTEL FIJL, E QuB po )

CHEGAREM No LOCAL , CONSTATARAN QUE SE TRATAVAM DE UM ACIDENTE pE TRANSITO com VITIMA

NAD FaTaL, EMm QUE o GﬂHI:II.ITDR, O SENHOR DANIEL GALDING cmml.mun FIRENTEL, ng VEicuLo -
015,

ESTQUROU o PNEU HHANTEIRO, VINDO & PERDER 0 CONTROLHE DO agy VEICULD, cuggp VEIUGCLO
TOMOU o SENTIDO EpM DIREGAO A CAlcapa, que SE ENCONTRA M DECLIVE, SOFRENDO uma
ELEVAGAD, E AINDA PASSANDG POR CiMa pp OUTRA CALCADA, ViNpa ENTAD & COLIDIR N4,
- MOTOCICLET HONDANXRYGD BROS E3Dp, BRANCA, bl aca PCWoB24, AND 201852018, A QUAL ErRp
cdunuz:m PELO SENHOR LUCIAND EORBES pp ARAULD, PROVOCANDO 4 QUEDA poy HOTOGUEIHO, E

JEFFERSON MATIAS pg NASCIMENTO siLya . MATRICULA 01127624 |
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(TESTEMUNHA}

DANIEL GALDING CAVALCANTI PIMENTEL
(AUTOR | AGENTE)

Condutor da goorréncia:
NﬂmE JEFFEHS'DH MATIHS Do HABGI
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DADOS CADASTRAIS

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ols) tipofs) de cobartura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

. do sinistro ou ASL: s

H-M 10 - Complermento:

3
13 - Estado: fl-l - CEP:
PE 53120-520

11 - Bairro: 12 - Cidade:
AMARO BRANCO OLINDA
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD):
. DJEVANSOARES@GMAIL,COM 819 8515-6371

DADOS DO mmmmTWEWMMMMWMnummuummw“mmm

17 - Nome completo do Representante Legal;

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir na endefego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormar O

. ; = S bl
[2] CONTA POUPANCA tsormente pars os bancos sbsiso, Assinale uma opg)

., DOomdesotzzn  [Imadisen

[ Bancodorasi(001)  [5] cabea Econdimica Federal (104)

(infiarmar o digita se exlstir) {informar o digho se exdstir)

o (1)) om0 mivan () comn

R$1.00 A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J #$1.001,00 ATE R$2.500,00

[0 acima pe rss.000,00

Al

COMNTA CORRENTE [Todos os bancas)
Nome do BANCO:

O

{Informar o digite se existir) {infiormar o digite s exlstir)

a que eu tiver direit

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade,
o, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do eréd

apresentada sem a aprasentagdo do laudo do IML, concordando, desde J4, em

da Seguradora Lider para verlficacho da existéncla & quantificacdo das lesBes permanentes de

automotar, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorlzaglio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direita de contestar a avallagio medica, caso

discorde do seu conteddo,

e ————————————————

—r,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Inval

5 - Graude Pareresco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dﬂmmnm

Declarg, sob as penas da Led, que estou impossibilitads de apresentar o laude da Instituts Médico Lagal {IML) para os fins de requerimento de
indenizac#o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regi%io do atidente ou da minha residéncia; ou
#* 0 ML que atende a rqﬂuﬁaaﬁdmﬂnmdanﬂumﬂ&whn!nmﬂumﬁasmmhduMWummiw
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

idez permanente, com base na documentaglo médica
me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
correntes de acidente de trénsito causado por veiculo

21'—S-ara1.!r|irr||1:||!-h|:\ul:n:nr'r1r1s3|'dmzi1:mta|:|,r

28-Vima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-imadesou  [J Sim
tevefilhos? [ yzg | Vivos: Falecidos: nascituro hainascet? M g

31 -Vitima srm 32 - Sa tinha irmdos, informar ﬁ.mmum
teviimndos? [T Mg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? D"h‘

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou dectarag3o ndio verdadeira poderd gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cadigo Penal,

L

Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)
digital da

vitima au
. beneficirio
o akabetizado

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

38-12 | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha

39- 2% | Nome:

Assinatura da testemunha

S TENLINE
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(Paciente: . 120207 Lumﬂ mﬁué_s [ muaﬁ~~""  Sexe: mscm.ma N\

m'm R t»._l

Data do Nasciment ‘E?MBBB }daﬂa 50 anos Convgnint“z*’ 4 'suf"; ’bm;'ﬂue;‘unelsmma
Nome da Mae:: MARINETE aaﬂéésae‘mm ' NomedoPaii. 3

E‘“dqm"“- SOLTEIRO Hnmaﬂoq,llﬁdim PLANTONISTA ORTOPEDIA " . cRM: 12348

.EMRUNEAU}(FDK A T -

Data Entrada Brasil: BT | .
Nacionalidade: BRASILEIRA \\Hr&umm&r;nguﬁn R liﬂ-ga- ..n.ﬂu-q-mn

—_

)]
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-=--—-‘-———"'-=h:'n====-q'===.=======:mnm=====

J das a Pacientes

RE_SUHTJ DE TRATAMENTC

(
(

rDm‘hm o ]Emi&mmm i )Residéncia. )

__Senha:__

) Transferido: Para ;
) Enmmi_nhudn ao setor de internacdo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO BORGES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01584
CONTA: 000000018582-6

Nr. da Autenticacdo 4F82C72AD30FA800
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Qi:iBIER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre &m contato através de um dos ndmeras abaixn:
Central de Atendimenta (para consultas sobre indenlzagles e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h s 20h)
Capitals & regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagiies e sugestéies, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: D800 021 91 35

Ty

( INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrinico:

hﬂF!ﬁwww2.5l.lsep.a;nu.br,.FBIBHDTECAWEHIDUtGHIEI NALASPXITIPO=1&CODIGD=209636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s5o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentacia comprobatdria,

A recusa em fornecer as informages de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAFL

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEFR, GRofio RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORBENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NP9.613/58,

b

il R '
Pelo exposto, eu ;\},_EE.'/,_'QN %gf < %2 m&t'} MeErTO
inscrito {a) no CPF/CNP) { EL ,!q: ]‘ J.z %;5 % 5’ 11 / % I} na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

Lucwaro RORGES D& ARAUTO inscrito (a) no cpF sob o ne 6535@-1%'—{23

do sinistro de DPVAT cobertura I 1% "/ﬂ L \DE g da Vitima | o/ | PN N Q Bﬂgﬁf‘ S ,ﬂf d Eﬁﬂﬁ
inscrito (a) no CPF sob o N?é-;jé 5 QO *AQQ / é 3 » conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

il T
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépla
do comprovante de residéncla do endereqo informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

.

Enderego: ) N

Rua T ingll( DAY STA ALUIAR
Bairro: » | Cidade: : CEP:
MMoRRe Da contewa, R e, \FE PE | 5329%0-36¢ |

E-mail: Tel.(DDD):

Local e Data: EMM_MEJ Ro o0

Assinatura do Declarante

Nﬂmpiixlg, i tmnplem;ntm:
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