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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007026/20
Vitima: RICARDO DA SILVA ALVES Data do acidente: 14/10/2019
CPF: 089.038.464-94 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RICARDO DA SILVA ALVES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacdo

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

RICARDO DA SILVA ALVES : 089.038.464-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200007765 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DA SILVA ALVES Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR

1 OUTORGANTE ﬁéﬂ@ﬂo DA SNVA Alves

Portador (a) do documento de identidade n cgzdjz 758 , expedido por Eﬂg .em
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2 OUTORGADO_ _ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Portador (a) do documento de identidade n__4416464 __, expedido por __SSP-PE_____ ,em

10/ 05 /(2013 _inscrito no CPFsob o n___ 81700806491 __, residente na
___RUA APULEU VIEIRA n__113 complemento CASA |, Barrio VARZIA
cidade_RECIFE, Estado PE_.

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao processo de INVALIDEZ
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0007026/20
Vitima: RICARDO DA SILVA ALVES Data do acidente: 14/10/2019
CPF: 089.038.464-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: RICARDO DA SILVA ALVES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

RICARDO DA SILVA ALVES : 089.038.464-94

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: 07/01/2020 Data do cadastramento: 07/01/2020
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO 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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200007765 Vitima: RICARDO DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICARDO DA SILVA ALVES

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? 15333448
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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: 3200007765 Vitima: RICARDO DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RICARDO DA SILVA ALVES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: RICARDO DA SILVA ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000325-5

Conta: 00000138165-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR] PARA

VITIMA/RENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgleto do Reprasentante Legal:

—— I,

18- CPF a;-é;ﬁ&esantanm Legal:

Prarerrar——rpr

peclare, para todos os fins de direlts, rasidir no enderego acima informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] ReCUSO INFORMAR
[ sem RENDA

21 - DADOS BANCARIDS:
',j EﬂﬂﬂmﬁmmumlmHﬁHM|wﬁw
[ Bradesco (237) [ rvi (342}
[] Bancodosrasiio01) ] Caiea Econbenica Federal (104)

J

[] BENERICIARIO DA INDENIZACAO O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

JC] netnen(275 )(5) conme( 128 165

[J R$1.00A RS1.000,00
[ r$1.001,00 ATE R$2.500,00

[] R$2.501,00 ATE RS5.000.00
[0 AcivaDE R$5.000,00

. [E£] CONTA CORRENTE:(fodos o5 bancs)

' Nomedoanco: BANCE BO Bre#Sit

a gue eu tiver direlta, reconh gcendo e dando, desde jd e somente ap

22 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

)0 o ®
- :_u-.lurmlrum;eaﬁmr! wdgrmqmu edstin) i i [hnrmar o digitt sa axistir) {Infformar o digho s existir)
Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada. de minha titulatidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT

&s a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor
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recebldo.

MENTO SOMENTE PARA

m Declaro, sob as penas da Lel,
indenizagio do o uP‘Uﬂﬂmi# £.104/74), uma vez que:
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Solicito o prosseguimento da
apresentada sem a aprase
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autormotor, conforme o disposto na

8o do lawdo
icacho da exis
Lei 6.194/74,
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discorde do seu conte

Gdo.
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residéncia; ou
hmliﬁwﬁﬁﬂimﬁﬁnsdﬁwm DRVAT; ou
a realiza pericias com prazo superior a B0 {novanta) dias do padida.

andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro
téncia e quantificagBo das lesbes permanentas

Declarg que esta autorizagdo niio significa prévia concardincla com a futura avaliagdo prédica ou rendncia ao dirgi

para s fins de requerimento de

validez permanente, com base na documentacdo médica
4 andlise médica presencial, caso necessario, 48 custas
ntes de acidente de trinsito causado por velculo

DPVAT, por I
J&, =m me submeter
decolre

to de contestar a avaliagSo médica, caso

BAENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
civil da vitima:

[Qsokeiro [] CasadonoCudl] [Jonorciado [[] Sepsradoludicaiments

: 24 - Data do
[Jvitwo Sbito da vitima: -

T - G de Pacentesco com a vitima: i 26 - Vitima deimou companheiro{a):
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iminal por

esta condigdo,
respansabllidade cr

Sﬁnmu legivel de quem assina 8 pedido [a roga)

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

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

28.viima ] Sim | 29-Setinha fiihos, Informar ig}.mm sim | 31-vitima LJSim %az-sammum:m  33.-vitima deiou L Sim
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a inden zacio do Seguro DFVAT por morte #gueles beneficiirios que se aprasentarem & prowarem

o nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valos recebbdo, lém da
infrado do artigo 289 do Cadigo Penal

3g-18 | Nome:
CPF

Assinatura da testemunha
39- 28 | Nome:
CPF.

Assinatura da testemunha
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’Zé_d& Py ZemBIN)
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40 - Local e Data, ;‘Eﬂﬁfg
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42~ Assinatura do Representante Legal (s& houwer)

natura da vitimay/teneficidric |[declarante]

43 - Assinatura do Procurador {52 houver)
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dos envolvidos no acidents; e Cligue em imgrimir.

. Mengio: As vitimas de acidente 8m direito ao recehimento do
Seguro DPYAT. Para malores informagaes, acesse: W,
dpvatseguro.com.br Em cagos de aveliagio de-danus com MEDIA

- o1 GRANDE MONTA, varificar os trémites da Rasolugao 544 do
CONTRAN. Procurs 0 6rgéc estadual de trénsito (DETRAN} o
s Estado, antes de fazer reparos no vefeulo.
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BR: 109 .. KM: &7,0

Poiicial responsayer pelo atendimente: N. GUERAA, 1138580

Tlpo de via: iarging) -
' Tipd-de pista: Dupla.” -
Esirutura Vidria: Reg
Acostamento: Nag

' Condicao Meteordidgica: Chyg

3 IMAGENS PANORAMICAS

+ Data: 14/10/2019 Hora: 20:40

- BOLEPM DE AciDNTe

. Municipio: RECIFE/PE
Senticlo; Decrescante

'- Tipo-de paneiﬁn: Astalin

=OTEDETRANSTO
e Pﬂomﬂm’mﬂﬂ

Localidade Urbanizadg: Sim

" Cantairg Central: Sim
Fase do dja: Plera Noite

+ Condigo da Pista: oo, Malorial Granylage, Molhada

um vao balxo e

CoMm mrateris) granulada, 6 que fez com qUeV1 se 'desEstabilizas&a tombasse 8 causasse a queda de seu
 oclpante, A principal causa para o BContseimento do acidents fof o defeito na via citadg acima,

dotumertg Pode®ar cordarion na sm.um;rm.m.wmm
8 Reliero g contre Dzﬂmmmqnocquwc?;mma e
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- MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLIGIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 19056455801

CROQUI DA GENA DO ACIDENTE

@ S0 K .

Leread parc Epjrtenty LT T 5N

Par

TR

* Pl : _ : e *
AMARRAGAO - NAO REALIZADA a
EVENTOS SUCESSIVOS

Queda de ocupante de vefoulo

MARGAS NO PAVIMENTO

o]

izl wllEaL]

DANQS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

| Aftasiariin

T e g A
V1 - VEICULO 1 - OYS3979 - MOTOCICLETA
W1 - Informagdes

Placa: OYS3979 Marca/modelo: HONDAXRE 300 " Renavam: 01016720805

Ano fabrlcagdo; 2014 Chassl: 5C2ND1110ER020505 - Tipo de veicule: Motocicieta
Espécie: Passageiro Categorla; Particular © - Cor: Prata

Manohra no momento do acidente: Seguindo o fluxe, ha faixa ds rolamento

" Degurrsita eeclniado elatroalcaimnte por N. GUERFA, melicu 1433560, Folldd Fedoiddo Faderal, sm 28,10
1 g 1208, confonma hodre chcal de Semsdln, com furdesraita no § 20 de ar, 14 o Medlds Provigtule NP 220002, e
™ 24 te aipest e 2001, 0 ert. (3 o Degretn ME 5,530, de @ de auus de 2018 o e plingi b do Ingiza 1Y oo ert. 22
o Imetnicde Mectesiva NP 81-0G, e 139 de niverine 0a 2016 . : S

+ A subsalicrdleds dasts datumants pods ser confarda e stls hiip: e priam benawbsmtEntics:, [Mormande -
. P protocoi M0SE4SEEH @ o rdmars de conlmle a7 ABRIRIEDDG DFGOBTC YIFEARsHD. -
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MINISTERIO DA JusTIg £ SEGURANGA POBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL o

Velculo: vy FHONDAXRE 300
MNome do Agenie: N, GUERRA

[ 22

Placa: Ovs3grg
Matriouia do Agente: 1

1 Garfo dianteirg LT .

2 Moss o i g -
3 Mesa Inferior da siispensac dianteira

& Colini de diragh -5 7% mane

5 Chassi o

-8 Garfowaspig 7 v o

7 Efxo fraseiro (triciclos) X

Dano da Monta: Peguena

V1 -imagans Obrigatérias -

' Pégina 4 da 5 _



- MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGUHANQA PﬂBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 18056455801
V1 - Proprietério
Norme: RICARDO DA SILVA ALVES . GPF/CNPJ; 089.038.464-04
Ervail; Telgione:

Enderego: OLINDA-FE

V1C - CONDUTOR DE V1 - RICARDO DA SILVA ALVES

V1C - Informagbes
Norme: RICARDC DA SiLVA ALVES Data de Nascimento: 13/03/14993
CPF: 089,038.464-94 Sexo; Masculing

" Estado fislco: Lesdes Leves Usava capacete: Ignorado
V1C - Dados da Habllitagio para Conduzir Veiculo Automotor
Catagoria: AD Prirneira habilitagdo: 13/03/2013 . M% Registro: 05729342534
UF: PE : Vencimento da habilitagdo: 20/11/2022 Maotorista profissional: Nao

Observacoss CNH: 1115 -

VAG - Alteragtes da Capacidade Motora

Fol possivel realizar teste do etilémetro; Nao Condutor se recusou a realizar o teste; Wao
Visiveis sinais de embriaguez; Nap Sinais da uso de substancias peicoativas: Nao
V1C - Dados do Contato

Enderago: RUA ALTO NOVA QLINDA, 0000000750, GASH AGUAS COMPRIDAS, OLINDA-PE
Telsfons: Email:

Daetitnetibn axalrags saironlcamenta par M. GUERRS, matricua 11336800 Pollclyl Radendird Fedaral, em 13190
g /3, confamie hardris oidef o Breslle, com lundamoba o B 22 oo art, 16 da Medlds Frovséde NP 2.200-2, de
¥ 24 .ol apanta de 2001, a0 ert B2 do Dozrato M6 6630, de @ de oUilero de B33 5 v wives B ba e i & g, 29

o Irgucdo Aommetiva NV 61 D63, oa £ de novambro on 275

# sutartickdends deete duolmgrin poda sar corderkks no sito G, pr g Lir/resobataL b pliagr, nfurmandl:-
o pratceale 1E05B455800 B o ndero de pomrcle D2BTASE2EES 00 DR CLE ALY SFERISED,
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Seguradona

LiDER

Libormye e S VAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

0 —

Escolha ofs] tigols) de coberturs:  [_J] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mvauioez permanente [ monre

3-CPFda L leto da vitima:
680 ¢ g4 T e - SiLUA ALUES

S wmemmnmmmmmmHmﬂWWMﬂMMM Ni 4452012
TN g, mpco_pr S1ILVA MVES | & TBR303946491
| S ALTO jogVA oA

2- N2 dp sinistro ou ASL: 4 - MNomn

REGISTRO DE

e et

|G- Ndmer 10 - Complemento:
11;5'}’0’ - T 12 - Cidade: ; h?:g@ 'fﬁgﬂ B
U DAWPS _omfIPa8AS -

OLI N2

R [ “Bsmose

el ) iCSALYESE GETAIL- Go

PED1584149 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR] PARA

VITIMA/RENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome comgleto do Reprasentante Legal:

—— I,

18- CPF a;-é;ﬁ&esantanm Legal:

Prarerrar——rpr

peclare, para todos os fins de direlts, rasidir no enderego acima informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[] ReCUSO INFORMAR
[ sem RENDA

21 - DADOS BANCARIDS:
',j EﬂﬂﬂmﬁmmumlmHﬁHM|wﬁw
[ Bradesco (237) [ rvi (342}
[] Bancodosrasiio01) ] Caiea Econbenica Federal (104)

J

[] BENERICIARIO DA INDENIZACAO O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

JC] netnen(275 )(5) conme( 128 165

[J R$1.00A RS1.000,00
[ r$1.001,00 ATE R$2.500,00

[] R$2.501,00 ATE RS5.000.00
[0 AcivaDE R$5.000,00

. [E£] CONTA CORRENTE:(fodos o5 bancs)

' Nomedoanco: BANCE BO Bre#Sit

a gue eu tiver direlta, reconh gcendo e dando, desde jd e somente ap

22 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

)0 o ®
- :_u-.lurmlrum;eaﬁmr! wdgrmqmu edstin) i i [hnrmar o digitt sa axistir) {Infformar o digho s existir)
Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada. de minha titulatidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT

&s a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor

—

recebldo.

MENTO SOMENTE PARA

m Declaro, sob as penas da Lel,
indenizagio do o uP‘Uﬂﬂmi# £.104/74), uma vez que:

L HhhthLmﬂMﬂﬂarﬂ]hduaﬁdmﬁewﬂamlnha
®» 0 IMLoue atende a rﬂhdﬂ:ﬂdmﬂmdarﬂnhirﬁlﬂmlan
. ﬂlMLqmmndeareﬂiuduaﬂdenunuduwﬂmmmm

Solicito o prosseguimento da
apresentada sem a aprase

da Seguradora Lider para ver
autormotor, conforme o disposto na

8o do lawdo
icacho da exis
Lei 6.194/74,

do 1ML, concordande, desde

discorde do seu conte

Gdo.

ue estou impossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML]

residéncia; ou
hmliﬁwﬁﬁﬂimﬁﬁnsdﬁwm DRVAT; ou
a realiza pericias com prazo superior a B0 {novanta) dias do padida.

andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro
téncia e quantificagBo das lesbes permanentas

Declarg que esta autorizagdo niio significa prévia concardincla com a futura avaliagdo prédica ou rendncia ao dirgi

para s fins de requerimento de

validez permanente, com base na documentacdo médica
4 andlise médica presencial, caso necessario, 48 custas
ntes de acidente de trinsito causado por velculo

DPVAT, por I
J&, =m me submeter
decolre

to de contestar a avaliagSo médica, caso

BAENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
civil da vitima:

[Qsokeiro [] CasadonoCudl] [Jonorciado [[] Sepsradoludicaiments

: 24 - Data do
[Jvitwo Sbito da vitima: -

T - G de Pacentesco com a vitima: i 26 - Vitima deimou companheiro{a):

Dsiﬁ-._[jmu ™77~ 5a 3 viima deikou companheiro(a), inforhar o niome cormpleto: '

estando cienta, ainda, de que qualquer omissE0 ou declara
iminal por

esta condigdo,
respansabllidade cr

Sﬁnmu legivel de quem assina 8 pedido [a roga)

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

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

28.viima ] Sim | 29-Setinha fiihos, Informar ig}.mm sim | 31-vitima LJSim %az-sammum:m  33.-vitima deiou L Sim
tavefilhos? ™Y yag | Vivos: Falecidos: I nezsciturn (usinasoer? [ Niio teve IrmBos? D"'“ | Vivos: Falecidos: i pais/avts vivos? NEo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a inden zacio do Seguro DFVAT por morte #gueles beneficiirios que se aprasentarem & prowarem

o nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valos recebbdo, lém da
infrado do artigo 289 do Cadigo Penal

3g-18 | Nome:
CPF

Assinatura da testemunha
39- 28 | Nome:
CPF.

Assinatura da testemunha

_JL
’Zé_d& Py ZemBIN)

~e Y

40 - Local e Data, ;‘Eﬂﬁfg

&1-

42~ Assinatura do Representante Legal (s& houwer)

natura da vitimay/teneficidric |[declarante]

43 - Assinatura do Procurador {52 houver)



P VO, TRABALIGAHDN SEW PARKR

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

N°DA 135 10,2019
DATA  106.11.2019

AL
R s S

. Atendendo ao requerimento do paciente RICARDO
DA SILVA ALVES, po ;'E@E;ﬁg__’[)ummant@'de Identidade n¢ 8292238 SDS/PE
e inscrito no: CRE/MF %M’r ‘;gag.03&_464—94,.§yec|a@@ﬁas que consta em
n0Ss0s arquives'a ocorrendlaide n° S-694670, que no dia; 14 de outubro de
2019, foi atendido por nosso Servigo de Atendimento Mével dé Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito envolvendo moto, por
volta das 20h50, na ROD BR-101, imediagbes entre a SUDENE e o Hospital das
Clinicas, no bairro Cidade Universitaria, Recife/PE e, sendo direcionado para a
UPA Caxanga.

Recife, 06 de novembro de 2019,

Dr, Sérgio Parente Cosiu
Gasenle de Informagdo e Avaliagho

SAMU HuELm. E?Ef »

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagéo e Avaliagdo

SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP — 50.060.140 Fone: 3355-7450

I RECIFE PREFEITURA DO RECIFE | E;f"w% -
X M liirl’:lri-llfi,::l_._i-IF‘_'['I:."_ SECRETARIA MUNMICIPAL DE SA GDE ‘*“ 'I 9 ‘1



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: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO DA SILVA ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 00325-5
CONTA: 000000138165-2

Nr. da Autenticacdo 864178D57009544A



H® i WaniBcagho do denamentc: SIET 16418

]
- . Pagina 1 de 2
TN 5.4,
A Marecha Maseorenhas Meenis 4270 - .
FREG.D AFDGADOS-Imbiribeina-Recife - PE R 40 56
CNPE 247141001355 - LE - (265614-03 ¥
ENPJ da Motriz: 02421 4210007-11 VENCI M ENTO

15/10/2019

EMISSAQ: 01/10/2019
POSTAGEM: 07/10/2019
FATURA: 3996716113

RICARDO DA SILVA ALVES [_ELIENTE: J.EH?EEIE]
ALTO NOVA OLINDA, 750, CASA

AGUAS COMPRIDAS , [ CPEICNP.: ussoasmﬂ
53180-050 - OLINDA - PE

[ ACESS0: 81 H’Bﬁ#ﬂrﬁﬂﬁj

[ DEBITO AUTOMATICO: mnuuuummﬂwma_]

( IMPORTANTE PARA RICARDO )
Servigos TIM 5.A. VALOR
E TIM Controle B Plus ~ R§ 4056
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA
MEMSALIDADES
Vantogens que seu planc oferece FRANOUIA CONSUMO QUANTIDADE W' DIAS PERIODO WALOR
TiM Controle B Plus: 81996488449 (088/POS/SMP) - - 1 - - 64,99
TIM Music - - 1 - - Incluido
TiM Banca Jornals - - 1 - - Incluido
Desc Reloc 37.59%TIM CONTROLE B - - 912 - - -16,01
Desc Relac 37.59%TIM Music - - 9/12 - - -3.72
Desc Relac 37.59%TIM Banca Jornais - - 9412 - - =&, 70
Total de Mensalidades 40,56
( MAIS DETALHES DA SUA CONTA )
Vock pode ver sug conto detolhoda sempre que dessjor, com toda @
comodidede e segurongo, no App Meu TIM, Para acessd-la, visite
www.oppmeutim.corm.br do seu celular TIM. Centrel de Atendimento: 1056
IMPOSTD Tk SA. ALIQUOTA BASE DE CALELLD VALOR PUST: RS 0,88 infarmagdes Camplamentares = Flonols) 8 Servigos de Wokar Adicionado [SWA)
KME 04 5 2658 RETST  FUNTTEL BS008 Incluldos nadsh Panels)
PESICOFING - Sanvigns Teacam LES%
PSACORINS - Servicos Mo Telecom 0.25% Fracquinls) RS 4250
Ere sendimanse & Lal 127410012 E Y RS IZAD

As coniibuicies oo FUST [1%] 8 FUMTTEL [0.5%)] néo sie seposades s berifos o—— e T

Desconiels] S¥A ES -84

— FATURA EM DEBITO AUTOMATICO: BANCO DO BRASTL Na data do vencimenta, este valor serd debitadn
—— Tl M putomaticomante da conta comente i banico indicada, Case nbo acora o débite, oiize o foturg pora pogomenta.

WOME DO CLIENTE
RICARDO DA SILVA ALVES

\DENTIFIGAGAD DE DEBITO AUTOMATICO ES DE REFERENCIA | DATADE EMISSAD | DATA DE VENCIMENTO VALOR
DO000009115653709013 ouUT/2M9 01102019 15/10/2019 RS 40,56

Wk BANCD
(46100000005 | *0560109011 -2 [00399671611-8 | [Eonsassmoa-5s | AUTENTICAGAD MECANICA

JURAA AR



&, compesa

WOLMEMTO: PRACA FARIAS HEVES -
ECIFE PE 52171-811

CNPJ 09.769.035/0001-64
INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
NUM. - S/N ¢ DOIS IRMAOS R

1

DADDS DO GLIEWTE LR 1438 hets2819
Raﬁﬁ&uu ﬁhsumenm DA STLVA MATRICULA ! ]
R APULEU VIETRA, H. @8113 - VARZEA RECIFE PE 5P818-378
INSCRICAD: 340,410,448 8366 000 GRUPU:1S OER. AUTOHATICD: 954871430
FAC Aous | B T il e {Eﬂi&iﬁi’-‘:{f TEEERIT )Y puaLich
= T, ST SR LET TP0 OE CONSUMG (k] |
CIGERTESS  Hwearaeiy " e/ Th/ais ™ keAL e
=t _—
EOLELIY GHb: 238  COMSUHD: 12 |
LELY ATU: 256
LETE FAF: 258 1
HISTORICD DE CONSUNO :
REFERENCTA COHSUNO i oi (o WUMERD DE AHOSTRAS +
oas2ese 16 RAMETROS  [oose—5GRT [ AMALToES | ATENDER]
201 lus 2.914/10| REALEZ, A LEGISIE
Fraais 16 TURRIDES 176 144 145 (¥
gos2aly 17 [ OR APARENTE 148 144 143 |
jes/ 10 22 CLORD RESIDLIAL 144 144 148 |F
a4 2018 15 Eﬂi.}l’-. TOTATS 148 14 147 |
tpasre1e 13 E. L 148 144 148 (¥
WEDTLA: i7 Quolidada de Agua: Wi, Compesa, com. br 3
OBS.: (1)COLIFORMES TUTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMIMADAS §
2305 Pa RO% COF IFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORD
FETOUAL SA0 INDICADORES DAS CONDILOES SANITARIAS DA AGUA b
i! 05 PARAMETROS CoR F TURBIDEZ SAD IHDICADDRES DAS COMDICOES
SEOCTADAS AD ASPECTO yIisual D& AGLIA ;
DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUNO TOTAL(RE) |
AGLH 3
RESTUENCTAL 1 UNIDADE(S)
ATE 18 M3 - 44,88 POR UNIDADE 1@ M3 44 95
11 W3 A 20 M3 - R$ 5,05 POR M3 2 M L, 18
DOACAG AD PRO-CRIANCA ©9/20119 1,00
|
% I
| 1
i
!
l §
i .
1
i
TRIBLITOS fASE DE CALCULD  PERCEMILAL LS VALOR DO IWPOSTO
-, 54,18 1,65 o, 82
| e 54,18 1 7, 6@ k 4,12
L o _
VENCIMENTO: EW mf Zﬁlg TOTMAFAGAR=55118

MENSAGER:



o DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adesinprradon do Segea DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pa;a o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva) .

-

 INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445712, disponivel no enderego eletrénico:

WMWWMWMIEHILAMFDHIWM

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drglio responsdvel pelo controle e fiscalizacéo dos mercados de sequre, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebar, examinar e identificar as ocornéncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

A

F

Pelo exposto, eu
na qualidade de
[ CPF sob o N°

determinacao da Circular Susep 445/12:
X, Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

-J.:F-:ecusn Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de resldéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

| Mimero Cumpl mento
773 | Cosrg

]
— - —_?Emd_...._ =
&Q‘%(e___ e _gogos)
) Telefone comerclalDOD) ;: Telefone celular (D J

DLDRL.001 VOOL/2017



Scanned with CamScanner




| @ I' . Umzd-h §® a?ituﬂn&m.'l

ek UIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Mﬂl" aLucinda
: . CAXANGA _ . rmmuum"-ft:m Elmbeio
Mome: . Idade: Mascimento: Data do Atendimento:  14/10/2019
4B2404-RICARDO DA SILVA ALVES 26a 7m 13/03/1993 Brooakido: * 004E3404
Saxn: Contatos: - .
MASCULINO - 1 81-96488449 : N° Atendimento: 01356875
Mie: Enderega: ' _ Serviga: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE LOURDES DA SILVA ALVES F.LIA ALTO ﬂnw. OLINDA ?sn ﬁGUAB Médico: AURIVAN B DE MELO CRM: N 14013
OMPRIDAS - OLINDA/ PE -

531&131]5:0

REGISTRO CLINICO

QPD/HDA:

SOR 1O OMBRO DIREITO HA CERCA DE 1H APOS TRAUMA DIRETO. SEM TRRADIACAQ,
NEGA TRAUMA EM S REGIOES DO CO
TRAZIDO PELO SAMU APOS ACIDENTE DE TR NSITO. -

EXAME FISICO:

- CONSCIENTE E DRIE TADO

- AXIAL: SEM A PALP, Egﬁ PROCESSOS ESPINHAIS VERTEBRAIS. FRANKEL E.

= OMBRO: EFI.E: A REGIAD SUPRACLAVICULAR DIREITA. EQUIMOSE (-). DOR NA ACROMIOCLAVICULAR (+). DEFORMIDADE
1’,+D}é LIMITACAD DA R T EXTE

MAIS SUPERFICIES OSSEAS E ARHC(L}}.AC&ES SEM DOR A PALPACAD OU A MOBILIZAGAO.

DIAGNOSTICO:

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA ?
5420

AUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 JOGC: 9767633000609




i Jﬂp*l-lg F:!,u;xLeE

UPA2h

UHIDADE D PROIC) ATENDIMIENTO Maria Lucinda
;%Wﬁ(m CAXANGA Funitbagivn Miarel s SThors Rlmairha
Nome: 1dade: Nascimento: Data do Atendimanto:  14/10/2019
AR2AUA-RICARDO DA SiLVA ALVES 26a /m 13/03/1993 Prantudetin: © DI4AZ404
o— Conkatos: ) ‘
NASCULING - ! g1-96488449 N9 Atendimento: 01356875
e . . Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA|
- Jdﬂ!ﬂﬂ'
MARIA DE LOURDES DA SILVA ALVES  RUA ALTO NOVA OLINDA , 750 - AGUAS Médico: AURIVAN B DE MELO CRM: N© 14013
COMPRIDAS - OLINDA/ PE - CEP:
53180050 X -
Conduta:
¥ TORAX
RX BACIA

X CLAVICULA DIR (ZANCA)

Y, n&ﬁhwm B DE MELO CRM: N° 14013

&;} ~
?'c,ﬂ
i

ORTOPEDLA) TRAUMATOLOGILA

RUA RIBEIRT 1 S504 = CAXANGA - RELIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: B]-31844366 /CGC: 9767633000609




W;@aﬁ;{ ',;’;;;j;m'—n - FICHADE ESGLARECIMEN‘RO

Pmc-.essr:: COnIGO | Rewvisho

GESTAO DE PESSOAS

F.AT.SAM.01 0o

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIDNADh A PAKTIR DE DADOS EKTRAIDDS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO [A}

NOME: @Eﬂdmﬂi@ CL {nra.u ﬂivif’s

reGisTRO: F 765 66 DATA DE NASCIMENTO: {3 ) 03 /49973
RG: 8.9 . R 38  ORGROEMISSOR: _S P S [ 2r

ENDEREQUL&J_MMM fognwnf”n Mme FS5 <
,A_ﬂ_‘gﬂ_‘ﬂu’\ (’f',.u | J.r’:/ﬂa". C’Jj r’ﬂﬂ)ﬂﬂl Mh

NOME DA MAE: MVioa, J)z rj_w.m,olb& zﬁ_@M&r@

oATA ADMIssAO:_ 48 /A O ,*L;E'ajgmmmm- 3;2 | 4o jReAY

DATA DO PROCEDIMENTO: {0 4 if_{ S yR. o
nmsmosﬂco :‘Io)m 6 r?rxf’*u,da

TRATAME {R EALIZADO:

w(ﬁ ?&WM ?H%ﬂ_;_ﬁ&lﬂ,
+ MM,{M T@ﬂj—ﬂtm& dﬂﬂmmél

MEDICO: &}vﬂf&uﬁ (‘;Qumfmlu

CREMEPE: F6 L 5T

i

JABOATAO DOS GURARAPES, _-f & DE WE L ofq.

MEDICO

Aw. Gen, Manoel Rabelo » 126 » Centio
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g LHINADE DE PRONTO ATEHDIMENTO a;
/'/’?:ffﬁ. frffﬁm _ : CAXANGA Murm 1 i 18
Home: ldade: Masc rmento: Lata do Atendimanto: L/ 1072019 ' '

4B2404-RICARDD DA SILVA ALVES I6a 7m 2d  13/03/1993 Brontufrios 00482404

Saxo: Contatos:

MASCULING - ! B1-96428440 . N Atendimenta: 01356875

Mg Enderago: Servigo: ORTOPEDIASTRALIMAT L

MARLA DE LOURDES DA SILVA ALVES  HUA ALTO NOVA OLINDA 750 - AGUAS lHﬁdlm! AURIVAN B DE MELD CRM: N2 140113

COMPRIDAS - OLINDA/ PE - CEP:
§31 0050

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: SEGUNDA-FEIRA, 14 DE OUTUBRD DE 2019 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:

UNIDADE: HOF SENHA: 5793533

BAL

{Pl

~=[00R MO OMBRO DIREITO HA © BE 11 AP0S TRAUMA DIRETO. SEM TRRADLACAQ.
LEGA TRAUMA EM OUTRAS REGI 5 D0 CORPD.
gnzrm é:su:r SAMU APOE ACIDENTE DE TRANSITO,, em: 14/10/19 21:59
A
. CONSCIENTE E nmerrrmu,
- AXIAL! SEM DQR A PALPACAC 5 PROCESS0S ESPINHAIS VERTEBRAIS, FRANKEL E

LIMIT, DA m:n' 3 EXTERINA
- DEMAIS SUPERFICIES OSSEAS E m Te ULACAES SEM DOR A PALPACAD OU A MIBILIZACAN.

- QMBR ?i' EFIJSAD MA REGI SlIF"F‘ ACLAVICULAR DIREITA. EQUIMDSE (-). DOR NA ACROMIOCLAVICULAR (+). DEFORMIDALE

EVOLUCAD:

[RY OMBRO [AF VERDADEIRO/AXILAR VELPEAUSPE. E&EAFULA}TGFW"-J FRATURA DO 173 MEDID DA CLAVICULA,

LR

!
MEDICO; AURIVAN L DE MELO CRM: N 14013

ORTOPEDTASTRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRD PESSOA - CANANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844364 /CGC: 9767633000609



TERSFUSAM
GERAL OTAVIO DE FREYTAS

1_@ HOSPITAL

EVOLUCAO CLINICA

NOME : Q,: M,C)

don S I?\Ja Wy

CLINICA:

ENF.:

DATA | HORA | Evou._fc,io -
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagiio de Rlsco - Protocolo UPA CAXANGA -(SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-10-14 21:30:05
Nome Paciente: RICARDO DA SILVA ALVES
Cod. Paciente: 482404
Data de Nascimento: 13/03/1993
Sexo: Masculino
Idade: 26
Senha: OR00G7
Convénio: 2 . 8US - AMBULATORIO
Atendimento: 1356874
SAME:

Periodo: 2019-10-14 21:30:05 - 2019-10-14 21:40:07

Prioridade: ROENETAE e e o A SRS s

Cor: '| i e b --__|Po.MARELD

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO SAMU RECIFE BASICA 10 COM MACA E PRANCHA N. QTC- 694670
RELATO DE DOR MODERADA+ EDEMA EM OMBRO DIREITO. APOS QUEDA DA PROPIA
ALTURA

Observagao: HAS-
DM-
ALERGIA-

Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO

Discriminador(es): - DOR MODERADA

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

. &
Sinais Vitais Lidos: - CAPNOGRAFIA: 98.00 %

- FREQUENCIA CARDIACA: 86.00 BPM
- GLICOSE: 102.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 120.00 MM/HG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MM/HG

Acolhido(a) por: ANA KEILA SANTANA FERNANDES - COREN: 367307 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
- Data Impresséo: 2019-11-06 11 :52:03

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1



| UPA24N

4 oepitad Tefpatl

UHIRADE DE PROMTO ATENDIMENTO MUI'ICI Ciﬂdﬂ
CAXANGA F-mmm%-l!!uullludu
Nome: 1dade: Hasclimento: pata do Arendimento: 14“’1“.!'1019
482404-RICARDO DA SILVA ALVES 26a Tm 13/03/1993 Prontudrio: 00482404
Saun’ Contakos;:
MASCULINO - ! g1-96488449 ne Atendimenta: 01356875
Wl Enderego: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE LOURDES DA SILVA ALVES ~ RUA ALTO NOVA OLINDA 750 - AGUAS Médico: AURIVAN B DE MELD CRM: N° 14013
COMPRIDAS - OLINDA/ PE - CEP:

53180050

EVOLUCAO MEDICA

EVOLUGAO

-

HD: FRATURA DA CLAVICULADIREITA
5420

0: AINE + TIPOIA + ORIENTAGOES + INTERNAMENTO.

OMBRO (AP VERDADEIRO/AXILAR VELPEALI/P. ESCAFULA]TORAX: FRATURA DO 1/3 MEDIO DA CLAVICULA,

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP

SO9ROSAD / FONE: 81-31B44366 JCGC: 9767633000609



COSPITAL OTAVIO DF FREITAS
EMFRAERTIA

- mmnnmcln DO PACIENTE

,-Nn.mhinu‘nm 339055 PthtquriE T
Motme a0 DA VA ALYES Nome Social
Drhato Mase,: 14008 1999 tedarke & Lewo! (EE ROt 1IN Cor. P AT Felgigo:
L s LA
Engderoge - 8 ALTO Lo S DL LU - MY L
Braic o -2l SOMPRIDAS Chdade. Jn02 : Esiada, 6

CE# it 050 Faaper W pRans Czitsdme

GG A e Profissio: ﬂ’jﬁr‘
" Nomo da MEs: MARIA DE LOURDE 3 (4 SEVMAALVES . ' '1{1:’

SE3
Notwia dn Cor e

LEwier ORTOEEDATTRAUM AT O 0
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;F‘;‘-'-':*;n{? Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco " Dados g6 Aterdimento: -
_hﬁuﬁ‘,; Hospital Otdvio de Freitas Data/Hora Atend.: 15/10/2018 23:5% .

iy .o i Prontuario: 1097781
MY, Akendimento: 339055%

Nome; ' ) Idade: g Nasc. Servigo: CIRURGIA
RICARDO DA SILVA ALVES 76 Anos 7 Meses 2 Dias  13/03/1993 v

Sexo: ' CNS: Contatos: : Enfermaria/Leito:

MASCULING B1. 96303052 | Celular: B1. ¢

Mae: . Médico: . -

MARIA DE LOURDES DA SILVA ALVES THIAGD DE ALMEIDA LIMA E SILVA
Endereco:

RUA ALTO NOVA OLINDA , N.0 750 - ;  BAIRROD: AGUAS COMPRIDAS = CIDADE:
OLINDA - UF; PE

Admi{s.:qﬁu

__ Queixa Principal
Dok EM OMBRO DIREITO HA 1 DIA T

S~ Histéria Clinica

N QUEDA DE MOTO HA +- 30H COM QUEDA SOBRE O OMBRO. REFERE DOR EM REGIAD DE CLAVICULA DIREITA,

___ Exame Fisico - _—

EDEMA E E%UII‘-'IEISE EM REGIAC CLAVICULAR DIRETTA, COM IMINENCIA DE EXPOSICAD OSSEA
NEUROVASCULAR PRESERVADO

___Observagbes

RY EVIDENCIANDO FRATURA DE TERCD MEDIN DE CLAVICULA DIREITA

— Conduta
INTERMAMENTC:

T

| v :
| & YUR FREIRE SOARES - CRM: NO.26910

i Data/Hora: 16/10/2019 - 01:00 " ' ’
! . i '

.:f"‘.

g -
i

e [} . o h . . R e K '.Ir__. "..- L G
_ Hosprtal Otivio dé Fréltas - CF 7S: 426 < CNPJ; 10.572,048/0004-70
| Rua Aprigio Guimardes, /n0 - TE)p6 - Regifie/PE CEP: 50920640 Fone: (81) 3182.8500
(R :



‘E, s O 5 P | TA L
MEMORIAL JABOATAO
LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: RICARDO DA SILVA ALVES

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSSO SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORALS POR UM PERIODO
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETCORNG AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL IABOATAC PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E
HORARIO MARCADO ABAIXD.

CID-10: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
DATA DE INTERNAMENTO: 18/10/2019
DATA DA CIRORGIA: 21/10/2019

DATA DE ALTA: 22/10/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  04/11/2019 HORARIO: 09:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

D

. b

- _ *Q‘E{b o

JABOATAD DOS GUARARAPES, 22 DE OUTUBRO niﬁaﬁﬂd‘*
"y {'} O 5,

Q‘" G{:’b\q

P

L4

= .
MEDICO: ELDER DE VASCONCELOS CARVALHO

-

Av. General Manoel Rabelo - N°126 - Centra - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFOME: 3482-9888 - www. hmipe.org



L Usuario: LDovAlLID JUSE FIALELRS
Data: 21/10/2019 18:52:21

' e R
S %’_A W RIORINE JAROAT IO oo 16152
R I T LR N Lot s Pt | . )
relatério Geral de Cirurgias
NDTHE;‘! RICARDO DA SILVA ALVES Prontudrio: 776566
Aendimento: ) 248020 Unidade de Intemacho / Leito:  ENF 16 - LEITO 01
Zano: Masculino jdade: 26 Anos, 7 Meses e 8 Dias

Fe

monbstic Pré Dperatério: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
Rlaco Operatdrio:

Ciriralals) Realizada(s): MEUROLISE (040302007-7) + OSTEOTOMIA CLAVICULA (040801011-8) + TRATAMENTO CIRURGICO
rirgia(s) Realizada(s):  MEDROUSE, (A A DIREITA (040801015-0) RRATAMENTO RET MUSCULAR (040806067-0)

Cera. 21/10/2019 \ \

o, . Ciryrgidn: OSVALDD JOSE MACEDC COTMBRA JUNIOR
g2, L. Auxilio Cirdrgice:  LEOMMARDO COSTA GONCALVES DE OLIVEIRA
S Ayxilio Clnargico:
a4,  Instrumentador:

Anestesia: GERAL ENDOVENOSA + BLOQUEIO PLEXO
06. Anestesia;

G, Anestesista:  DIAMA SOUZA CANUTO DOS ANIGS

Descrigo da Clrurgia:

op CIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRAIA 508 AMESTESIA
AGSEPSIA E ANTISSEPSIA
APDSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISA0 EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA
PLANCS ATE ABORDAGEM DE FOCO DE FRATURA

0 DE RETRACAD MUSCULAR. E FIBROSE
a5 MIA DE 45 DA FRATURA DA CLAVICULA PARA ALINHAMENTO E REDUCAD
NEUROLISE DE NERVO SUPRA-CLAVICULAR .
REDU DE FRATURA E FI COM PLACA DE RECONSTRUCAQ 3,5 E PARAFUSOS CORTICALS
LAVAGEM COM SF ' :
REVISAQ DA HEMOSTASTA i
FECHAMENTD POR PLANOS

w 0SVALDO JOSE MACEDD COIMBRA FUNICR

CRM: 16658



. Usugno: LEOHNKARDS LCETA -{31\'.12'-:{-:3-".1.: .":E 3 WE et Ea®S

i -
;ﬁ? st a1 ,;1 fpa ol w:fﬂ;m Data: 21/10/201%9 16:57:15
< MEMORIAL IABORIAO | Hors: 16:57
. . g B o SRR 2 ik
. Suméario de Admissao € Alta
Mema: RICARDO DA SILVA ALVES Prontudric: 776566

Mendimanto: 249020 Unidade de Internagio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA

Samn: Mascuiing Leio: ENF 16 - LEITO 01

Diagnéstice 1nidal {Constante na LaudoMédico). F¥ DE CLAVICULA DIR Cl1D: 5420

procedimento Solicitadao: 0408010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA clavicuLa

* Tempe de permanéncia Previsto: / OL{ ' g) m JL
e e

. nio SUS Realizada: 08010150 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA A cLAVICULA .
ol oo | QSE’MD > [{ilheccn) mbmf,{,d]
o, Cirurgiio: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR mm:, P *’31% "
Eeedd, 160

U, 1, Auwilie Cirdrgico! LECMMARDD COSTA GOMCALVES DE OLIVEIRA

"3, 2, Auvilio Cirlngico:
3. Auxilio Cirndrgico:

us. Demals Auxilics Clrdrgicos:

126, Anestesistz:  DIANA SOUZA CANUTO DOS ANIOS

07 Chinico:

04, Clinice:

procedimentas Eapacials:

"3 Mudanga de Procedimento -g Uso da Protese Ortese

" Didna de UTL Uso de Fatores de Coagulacio
1 Diarie de Acompanhante [1 uso e Oxigenadores

T wacina Anti - RR . (1 Nutricio Parenteral

fosi—="do Caso:  PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIAS

Diagnstico Principal: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA

Diagnostico Secundario:

Mcumdaﬁm:m %m MW

Data de Internacio;  18/10/2019 Data da Alta: J)ﬂaim} 8019 Dias de met-aﬁzagan:p - ﬂ1:!= {s)-
} ' @ Ui
LEONNARDO'CHISTA @hhwes DE OLIVEIRA
CRM: 23550
. Av. General Manoel Rabela - N9126 - Centro - \aboatéo dos Guararapes - CEP: 54160-000

TELEFONE: 3482-988¢ - wrerk, hrmipe.org
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e o e SistEMA Minigbéito Aci&% . =
LSBT Uricode  da LAUDO PARA SOLICIT BEAUTORIZAGAD - e
i safde  Selde DE INTERNAGAD HOSPITALAR A :
gni il 76
[dentifcatio do Cstabelecimento de Satde -
1. NOME DO ESTABELECTMENTO SOLICITANTE  2- CHES 3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE  4- CNES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HUSPITAL OTAVIO DE FREITAS 436
Em! p0 Fmﬂ:':‘ﬁadanti 6 N* DO FH.ONW-‘\RID 7- [CHS) 8- DATA DE NASCIMENTO
| 9 SEXO0 11+ NOME [ MAE DO FACIENTE 13- TELEFONE DE CONTATO
| MASCULING MARIA DE LOURDES DA SILVA ALVES 81, 96303052 | Calular: 81,
| 13- HIOME DO RESPONSAVEL 14 TELEFONE DE CONTATO

l15- EMDERECD DO PACIENTE
i RUA ALTO NCOVA OLINDA , N2 750 - 3 BAIRRO! AGLUAS COMPRIDAS - CIDADE: OLINDA - UF: PE

TUSTIFICATIVA DA INTERHACRO
- FRINCIFALS SIMAIS E SINTOMAS CLINICOS

QUEDA DE MOTO HA +- 30H COM QUEDA SOBRE O OMBRO, REFERE DOR EM REGIAO DE CLAVICULA DIREITA.

£

Ce JOWDIGOES QUE RUSTIFICAM A INTERMAGRD

VEMA E EQUIMOSE EM REGIAO CLAVICULAR DIREITA, COM IMINENCIA DE EXPOSICAD OSSEA
CUROVASCULAR PRESERVADO

16 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DuGHI’:rE!‘ICtS (RESULTAIROS DE EXAMES REALIZADOS)
et EVIDENCEANDO FRATURA DE TERQD MEDIO DE CLAVICULA DIREITA

FRATURA DA CLAVICULA - 5420

0. DIAGROSTICD TNICIAL 124 - TID PRINCIFAL o ’ 31- cmrz'- Ti0 10 CAUSAS RCSOCIADAS |

PROCEDIMENTO SOLICITADD
24- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOUCTTADD f 25- CODIG0 DO PROCEDIMENTO

26 CLIMICA | ) 77- CARATER DA INTERMACAC

ORTOPEDIAE : URGENCIA E EMERGENCIA

| ARTUR FREIRE SOARES - CRM: N°.26910 10143972430

1 _: PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

71 33 ACICENTE DE TRANSITO 36~ CHP) DA SEGURACORA 37- W DO BILHETE 36 - SERIE
[ 4 ACIDENTE TRABALHO TiPICO '

) 49- CIP) EMPRESA 40- CMAE DA EMPRESA 41 - CBOR

1 [ 35 ACIDEMTE TRABALHO TRAKETO

| 42+ VINCULO COM A PREVIDENCLA

| © wveesaoo () EMPREGACOR O AUTEHOMD () DESEMPREGADO O ApoSEMTADO () WAO SEGURADD
-

AUTORIZAGAD
T3 TIGHE BO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 24 - CANIMBO B ASS, DO MEDICD 48 - CARIMBO E ASS, DO MEDICO
: SOLICITANTE 47 - DATA DA AUTORIZACAD | AUTORIZADOR
5 - L0D I / A
2 D0 BOCUNENTE TCHS/CFFy PROFISGIONAL AUTORTZABOR porgiprindn hemmep

U USTE R

H%QL)!'GQ..)’UWQ’U:O\L Jde Taboolk &5
Senhatla 3327324

™
5'
N
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convenie: SUS - INTERMNACAD Atendimenta: 242020 Mascimento: 13/03/1993
Wﬂ., Prontudrio: 776566 Seun: Masculino

Mome: RICARDO DA SILVA ALVES - Dlll & Hom do At=ndimanto: 18/10/19 09:54:55

idade: 26 Anos, 7 Meses e 5 Dias Profisstio: . Escolaridacde:

CBF: 08203846494 Identidade: 8292238 Telefone:

Conjuge: _ Estado Civil: Cartflo SUS: ?mauzsaﬁs-iﬁﬁ-tﬁ
Moene da Wb MARLA DE LOURDES DA SILYA ALVES tome do Pal; ROGERIO JOSE ALVES

Endersgo: RUA ALTD NOVA OLINDA, AGUAS COMPRIDAS, CEP: 53180050, o 750, OLINDA - PE

OBSERVACAD:
Unidade de Internacdo:r  CLINICA CIRURGICA DRTOFEDICA Enfermaria / Leito:  ENF 16 - LEITO 01
Madico: JANIO JOSE CARRAZONE DE ANDRADE - CRM: 6785 cn:
RESUMO DE mTERHﬁHEHTﬁ
-ISTORIA DA DOENCA ATUAL:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM MOTO APRESENTANDD TRAUMA EM OMBRO DIREITO COM FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
DOR+EDEMA LOCAL

ANTECEDENTES PESISOALS E HEREDITARIOS:

___.__'-'——1—'—_.-_____-—-'--___1——.—_'_'
NEGA D.MELLITUS ,MEGA HAS NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

mﬂsmmﬂ_

EG BOM EUPHEICO, AFEBRIL,NORMOCORADO, HIDRATADD

1 R I I .

|'Ft|'_R ,BNF EM 2T PE-110/7OMMHG

-~ RESPIRATORIC:!

[m.r NORMALS s,rmumnﬁus

ABDOMEN:

rmclm TMDOLOR RHA{H

7= GEMITO - URIMARIO:

! DIURESE ESPONTANEA
OUTROS:

FRATURE DE CLAVICULA DIREITA 5420

DIAEME‘I’ICDDEMWG

z

ccmlcﬁﬁﬁ DEALTA: | ﬁﬂ ¥ _QQMM
].HNIO' JOSE CARRAZONE Efﬁ;’p 6?3'5

ﬂw pikdice - *'i::ﬂ
cnmﬁ?“' 6185

Av. General Manoel Rabelo - H®126 - Centro - Jaboatfo des Guararapes - CEP: £4160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org ’
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Data de aquis.:UZ/ i

rrrmrmrHorarderaquis=08:464 7
i g mﬁmﬂ_ﬂ_n% de exp.;1313

sricardo da silva alves,
Sex:

Data de nascimento:
|ID:776566. ..

gnuuzﬁ.: ITAl=—=
MEMORIAL JABOATAD

;.
OMBRO CLAVICULA
AP e

W: 4095, L: 2048 ——

ID de técnico:admin e e G et i o 3
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- ESTADG DE PERNAMBUCO
SECHETARLA DE DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE IDENTIFICACAD TAVARES BURIL

!
i:
i :_..:. L kslm ............. J
ol B 292 235 fxpmwz a.mﬂzma
| << RICARDO DA SILVA ALVES »>
FILIAI;M
i << R_rﬂ“—.FﬂID YO5E ALUEQ S
| - < mMariA DE LDL.IR_DESl DA SILVA ALVES »>
HATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO . _:'
OLINDA - PE & 13/03/1992
> POGOREM << CN. 39,280 L, 135 F.182\ CART, }
- PAULISTA-PE 25, aF ;.ba; o A 1.
N CPF o - 1
i 0B9.038.464-94 marﬁAEEP 2959253??:: -7 i
}_' X s LG R .



