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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200096678 Vitima: MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO
Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15574641
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200096678 Vitima: MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

Data do Acidente: 10/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000052

Conta: 0000030535-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADUA DE RENMDA mmmrm\i
5 - Nome completo; g i ; / ‘ = & - CPF:
Manale Gloes b Q btk Follbe 143 243S5%- I3
7 - Profissdo: ' 8-Endereca: . 9-MNomers: | 10 - Complemento:
&E‘Mﬂ Sl Rue, Con }: [T ,ﬁﬂ«,ﬂ Bdifm

11 - Bairroe . 12 - Cideds: ﬂ-§M¢: = LEF: —

Boo ()i fyf;; "éfﬂ,m,.n{' Lige = 55 ;,2" ]ﬂﬁﬂ
15 - E-mali: ; 16 - Tel (DDD):

- 4 i éfﬁ-ﬂg‘-s F-205y

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representame Legal:

Deciare, para rodos os fins de direito, residir no enderego acims informatu, Cconfon e LOMBToWaNTE aNexd (AREXAR COPIA)

0 - REMDA, MENSAL DO TITULAR DA QORTR:

[ Recuso INFORMAR [[] m$1.00 AR$1.000,00 [[] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] sem RenDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B senencidmo oa mpemzacko [] REPAESENTANTE LEGAL DO BENSFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D COMTA POUPMMCA Somente nars os bancos bk Assnale urma opglo) ' ] EoRiTA CORRENTE rodos o8 hancos)
] emdesco 227 O et (2a3) Mome do BANCO:

[ eenmodosmsfifood)  [7J Cabe Econtimicn Faderal (104)

wtnen(Gez )0 o Go 525 (@) tvan(— () o '®

{Irforrrar o digitn se st {informaro digito 52 edst) [infarmar o digio se edstir) (irformar o digho se axistir)

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
2 que au tiver dirsito, reconhecenda & dando, desde |4 & somente apds 2 efethvagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

72 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

Declern, sob #s psnas da Jal, gus estou Impossibilitade de apresentar ¢ lsudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenic de indenizecio
do Segurc DPVAT par invalldez permanente, uma vez que [assinslss ume das opglas):
a

£ o hi IiviL que tenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
7] 0 L que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[7] o 1ML que stende a regi%io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peto motivo assinatatio, solficito o prosseguimenta da andlise do mey pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invailde: permanente, com base na dotumentagdo
apresentada, concordando, desde &, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existénoia & quantificacso das lesbes
permanentes decormentas de acidente de transing, conforme Let 6.134/74, art. 39, §19, declarando que 8sta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura
avallacio médica ou rentingia ao direto de contestd-la, caso discords do seu contedda.

— e ——————

— e
DECLARACAD DE (MICOS BENEFICIARIOS - PREEWCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado =

Bofstado [Jsokeio [ cassdofnoc) [T Dioriado [T Separado iuddaiments [] Vidvo A ®

25 - Greu de Parertesco o a viimas | 26 - itima deixou companheiro(a): DmmUNh 17 - 52 2 vitirma deivou companheiro{a), informar o nome completo:

28 viima | 15im | 29- S tinha filhos, Informar | 30-Viemadebou  |1SIm | 31-Viima L_JSim | 32-Setinha irmBos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
teve hos?| ygg | VivOS: Falecidas: lmﬁmﬁﬂm teve imlios? ™ ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? [T o

Esiou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Segurc DPVAT por morte 3queles beneficianos que se apresentarem & provarem

sstando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraclo niio verdedeira poderd gerar a obrigacio de ressarticp valor recebida, além da
dige Penal,

35 - Nome hagive! de quam assina a rogo/a pedido

36 - CPF lagivel de quem assing @ rogo/s pedido

37 - [*) Assinatura de quem sssing 8 rogo/a pedido

41- psziratura do Representante Legai (se houwver) B—Mmtuudn?runnﬁurl,!’hmnﬁr}
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DELEGAGIA BE VRS =7 ARIA DE DEFESA SOCIAL
N  POLIGIA CIVIL DE PERNAMBUCO
. DELEGACIA DE POLICIA DA 134* CIRCUNSCRICAO - GARANHUNS - DP134°CIRC
------------- et DINTER1/18°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0224003020

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/11/2019 as 11:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/11/2019 35 11:15

Fato acorridn o endereco: BR-424, EM FRENTE AD BUFFET VITORIA -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE GARANHUNS, 1 - Bairro: MAGAND -
GARANHUNS/PERNAMEUCO/BERASIL

Local do Falo! RODOVIA FEDERAL

Pessoals) envolvidajs) na ocorréncia; T— ~—

: { T ————
DESCONHECIDD { AUTOR \ AGENTE ) S M AT
MATELIS NARCIZO DE ALMEIDA NUNES { OUTRC § §-=LMPREY 1 Prane, L7 |
KATIA REJANE DA SILVA ( OUTRO ) | GIaFTLY. i
RAFAEL DAVI DIAS DE ALMEIDA { TESTEMUNHA | ] 5 FERLA Sia
LUCAS VIANA ( TESTEMUNHA ) { 03 MAR 1 /
MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO | WITIMA ) ! —?J {
MICOLAS GABRIEL TRAJAND D& SILVA ( VITIMA ) ! . I

| Ry r
“OUTOCA /
AFa COLO |
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: = gy e, | ,"“=‘-—»..,; i S

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncla) , gue estava em posse dofa) Sr(a): NICOLAS C.'"-FEF’TFI_, llﬁﬂx'ﬂND

DA SILVA
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): MARCELO ALVES DE ALMEIDA

FILHO
Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO (presente ao plantio) - Sexo: MasculineMae: EDVANIA DIAS FERREIRA
Pai: MARCELO ALVES DE ALMEIDA Dala de Nascimento: 26/3/1997 Maturalidads: GARANHUNS | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 9761113/SDS/PE (RG), 11334758417 (CPF), 06708469022 (CHNH) Estado Civil SOLTEIRO{A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETOD Frofissao, VIGILANTE Telefones Celulares:

- 37996204197

Endereco Residencial: RUA CAPITAO JOAO LEITE, 320 - CEP: 55292200 - Bairro: ALOISIO PINTO -
GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino MNaluralidads: NADO INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

RAFAEL DAVI DIAS DE ALMEIDA (ndo presente ao plantio) - Sexo. MasculinoNaturalidads NAD INFORMADO |

PERNAMEBUCO | BRASIL
Endereco Residencial: RUA FORTALEZA, 74 - CEP: 0 - Bairro: BOA VISTA - GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

LUCAS VIANA (nao presente ao plantio) - Sexo Masculino Naturalidade NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /

BRASIL
Endereco Residencial AVENIDA JOSE LEITAO, 151 - CEP: 0 - Bairro: BOA VISTA - GARANHUNS/PERNAMBUCO/BRASIL

file: IC (UsersfSDS! infopolxmBOE Preview. himi
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NICOLAS GABRIEL TRAJANO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: KATIA REJANE DA SILVA
Pai- HELIO TRAJANO DA SILVA Data de Nascimento: 14/12/2000 Maturalidade: GARANHUNS | PERNAMBUCO |
BRASIL Documenios: 10139693/SSP/PE (RG). 07146218465 (CPF) Estado Civil. SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2¢, GRAU
LiMPLETO Profissdc: GHAVEIRO Telefonas Celulares:

- 87999069026

Residencial: TRAVESSA ALVES TORORO - MAGANO, ATRAS DA IGREJA ASSEMBLEIA DE DEUS -
GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL

MATEUS NARCIZO DE ALMEIDA NUNES (nao presente ao plantao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

KATIA REJANE DA SILVA (ndc presente ao plantao) - Sexo. FemininoNaturalidade: NAD INFORMADO /|

PERNAMBUCO | ERASIL
Residenclal TRAVESSA ALVES TORORO, POR TRAS DA IGREJA ASSEMBLEIA DE DEUS -
GARANHUNS/PERNAMEUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse dola) Sr(a):
DESCONHECIDO

LaiegoraMarca/Modelo; AUTOMOVEL'FIAT' DOELO Objeto apreandido: Naeo

Cor: PRATA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

MOTOCICLETA 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MATEUS NARCIZO DE ALMEIDA NUNES, que estava em

posse do(a) Sr{a): MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO
CategonalMarca®odelo: MOTOCICLETA'HONDA/POP 1101 Objelo aereendidn. Mao
Cor PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placa: ppva179 (PERNAMBUCOICAETES) Chassi: 9c2JB0100GRO04516
Ano Fabricacio/Modelo: 20152016 Combustivel: GASOLINA

MOTOCICLETA 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): KATIA REJANE DA SILVA, que estava em posse dofa) Sr(a):

NICOLAS GABRIEL TRAJANO DA SILVA ] "f:;-_—::.:_v: e
CategoriaMarcaiodelo MOTOCICLETA'HONDA/CG 160 START Objeto apreendido: Nde | - hr-—; 4753 ~:H ——
Cor VERMELHA - Guantidade: 41 (UNIDADE) | LUMPRE, T e ;
-2 pDI7896 (PERNAMBUCO/GARANHUNS) Chassi: 9C2KC2500KR044502 [ 03 MAR 7n. ey
Ano Fabricagao/Modelo: 2019/2019 Combustivel: GASOLINA H 2{}? :I' ?_
S —— (
| PROTO |
an b 4 'a %\:ﬂ ¥ [ i APy &
Complemento / Observagao T i el S &

W ] i

AS VITIMAS PROCURARAM ESTA DELEGACIA PARA NOTICIAR QUE NO DIA 101 1/2019, POR VOLTA DAS 11H15MIN,
NA BR-424, BAIRRO ALOISIO PINTO NESTA CIDADE, NAS PROXIMIDADES DO BUFFET VITORIA, O AUTOR - PESSOA
DESCONHEGIDA, GUIAVA O AUTOMOVEL FIAT DOBLO DE COR PRATA, NAD FOI POSSIVEL IDENTIFICAR AS
PLAGAS, ENTROU SEM A DEVIDA ATENGAO NA CITADA BR, VINDO A ATINGIR AS MOTOCICLETAS QUE ESTAVAM
SENDO GUIADAS PELAS VITIMAS, DEIXANDO LESOES APARENTES NAS MESMAS, AS QUAIS FORAM SOCORIDAS
PARA O HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA PELO SAMU. O AUTOR SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE. AS
TESTEMUNHAS ACIMA QUALIFICADAS TEM CONHECIMENTO DO FATO. ALEGAM QUE PROCURARAM A POLICIA
APENAS PARA NOTICIAR O FATO.

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

ﬁ\ﬂh@iﬂ Qus~ Ol Mrttaughe r o

«iAltCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

M“MMM Wf!jﬁ dc&’yfw

NICOLAS GABRIEL TRAJANO DA SILVA
(VITIMA)

e 0] L e A2 PR (mfanmllvral IROEDrawiaus: html 203
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REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADUA DE RENMDA mmmrm\i
5 - Nome completo; g i ; / ‘ = & - CPF:
Manale Gloes b Q btk Follbe 143 243S5%- I3
7 - Profissdo: ' 8-Endereca: . 9-MNomers: | 10 - Complemento:
&E‘Mﬂ Sl Rue, Con }: [T ,ﬁﬂ«,ﬂ Bdifm

11 - Bairroe . 12 - Cideds: ﬂ-§M¢: = LEF: —

Boo ()i fyf;; "éfﬂ,m,.n{' Lige = 55 ;,2" ]ﬂﬁﬂ
15 - E-mali: ; 16 - Tel (DDD):

- 4 i éfﬁ-ﬂg‘-s F-205y

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Home completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representame Legal:

Deciare, para rodos os fins de direito, residir no enderego acims informatu, Cconfon e LOMBToWaNTE aNexd (AREXAR COPIA)

0 - REMDA, MENSAL DO TITULAR DA QORTR:

[ Recuso INFORMAR [[] m$1.00 AR$1.000,00 [[] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] sem RenDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acma pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B senencidmo oa mpemzacko [] REPAESENTANTE LEGAL DO BENSFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D COMTA POUPMMCA Somente nars os bancos bk Assnale urma opglo) ' ] EoRiTA CORRENTE rodos o8 hancos)
] emdesco 227 O et (2a3) Mome do BANCO:

[ eenmodosmsfifood)  [7J Cabe Econtimicn Faderal (104)

wtnen(Gez )0 o Go 525 (@) tvan(— () o '®

{Irforrrar o digitn se st {informaro digito 52 edst) [infarmar o digio se edstir) (irformar o digho se axistir)

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
2 que au tiver dirsito, reconhecenda & dando, desde |4 & somente apds 2 efethvagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

72 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

Declern, sob #s psnas da Jal, gus estou Impossibilitade de apresentar ¢ lsudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenic de indenizecio
do Segurc DPVAT par invalldez permanente, uma vez que [assinslss ume das opglas):
a

£ o hi IiviL que tenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
7] 0 L que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[7] o 1ML que stende a regi%io do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peto motivo assinatatio, solficito o prosseguimenta da andlise do mey pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invailde: permanente, com base na dotumentagdo
apresentada, concordando, desde &, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existénoia & quantificacso das lesbes
permanentes decormentas de acidente de transing, conforme Let 6.134/74, art. 39, §19, declarando que 8sta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura
avallacio médica ou rentingia ao direto de contestd-la, caso discords do seu contedda.

— e ——————

— e
DECLARACAD DE (MICOS BENEFICIARIOS - PREEWCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado =

Bofstado [Jsokeio [ cassdofnoc) [T Dioriado [T Separado iuddaiments [] Vidvo A ®

25 - Greu de Parertesco o a viimas | 26 - itima deixou companheiro(a): DmmUNh 17 - 52 2 vitirma deivou companheiro{a), informar o nome completo:

28 viima | 15im | 29- S tinha filhos, Informar | 30-Viemadebou  |1SIm | 31-Viima L_JSim | 32-Setinha irmBos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
teve hos?| ygg | VivOS: Falecidas: lmﬁmﬁﬂm teve imlios? ™ ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? [T o

Esiou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Segurc DPVAT por morte 3queles beneficianos que se apresentarem & provarem

sstando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraclo niio verdedeira poderd gerar a obrigacio de ressarticp valor recebida, além da
dige Penal,

35 - Nome hagive! de quam assina a rogo/a pedido

36 - CPF lagivel de quem assing @ rogo/s pedido

37 - [*) Assinatura de quem sssing 8 rogo/a pedido

41- psziratura do Representante Legai (se houwver) B—Mmtuudn?runnﬁurl,!’hmnﬁr}
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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: 11/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00052
CONTA: 000000030535-4

Nr. da Autenticacdo B6A5S42AFF893EDTA



[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA ]
| e ——— —_—— ——— —— —

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
v COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
! Atendiments ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 D142

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBLCO
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Casa de Satide e Maternidade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro Ltda.

i sﬂwﬂno Av: Simoa Gomes, 33 — Helidpolis — Garanhuns/PE CEP 55296-250.
FE Fone/Fax: (87) 3762-2002 CNP] 10.248.599/0001-30
E-mail: hpsocorro@hotmail.com
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. Marcelo Alves de Almeida Filho, portador do
CPF: 113.347.584-17, esteve internado nesta Casa de Saude no dia 18/11/2019, para internamento
ciriirgico, sob os cuidados médicos do Dr. Marconi Rodrigues de Souza Leite, CRM- 13010 - PE.

Garanhuns, 13 de Dezembro de 2019.
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? Sécretarfa de Saude do Estado de Pema;..;:ur:a
TERMO DE RESPONSABILIDADE

GOVERNO DE

Pemamb"t‘:co

Unidade de Saude: Regiao:
Municipio:

O Abaixo assinado
Pessoa Responsavel pelo Doente:
Da plena Autorizacao ao(s) Médico(s) assisti-lo durante todo periodo de Diagnostico sob
Internacao ou Ambulatorio até a sua alta.

Em de de 20

Assinatura da pessoa responsavel

O Abaixo assinado MMW: & 1e
Pessoa Responsavel pelo Doente: _ Echiuania Ot Fogwine. e 5 Eo KA
Reconhece que o mesmo deixou o Hospital MDA lo(mca)
Contra o parecer do(s) Médico(s) Assistente(s)

Em _3D de NLmbrO  de 20 Y

- -

Assinatura da pessoa responsavel




o

HOSPITAL REGIONAL DE GARANHUNS |
DOM MOURA ”

TR T e gl

LAUDO, MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

D Mudanga de Procedimento D Uso de Pritese, Ortese
) lj' Di4ria de UTI D Uso de Fatores de Coagulagio
[ ] -piaria de Acompanhante [ ] Uso de oxigenadores
I:] Vacina Anti Rh D Nutrig8o parenteral
Hospital: r'}'{ . 2 . {.f_'bﬁ Y CaAnad, CNPJ:
Paciente: ¥V | F lfk_ﬂl[i_ﬂ L&q\lﬂh‘r %.L &N\Aﬁ 1{;@(\% N° AlH
Procedimento Anterior: Procedimento Solicitado:
Médico Solicitante; CRM: CPF:

JUSTIFICATIVA:

Declaro para os devidos fins gue estive
acompanhando o paclente acima
identificado, durante a sua Internacgéo
neste hospital.

Aprovo a cobranga de acompanhante
junto ao HRGDM.
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HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

NOME: Mﬂﬁ.aﬁ‘,p ,q .‘.—;(: ,g{,""

Lteimo: | 0Y

DATA:

|

REGISTRO: D& 3

PRESCRICAQ-MEDICA - CTI

HORARIOS

~_ MEDICAGOES
[ *"w icionista | 1)
g el CRNE - 6596 \_/
Insulina Regular conforme esquema de glicemia capilar de 6/6h:
251 - 300: 8U

»400: 12U

Se PAS >= 180 ou PAD>= 110mmHg

.| Dipirona 2ml + AD 8ml, IV, Se T>=37.8C ou dor, 6/6h

.I Plasil 2ml + SFO,9% 100 mL IV, se vbmitos, 8/8h

, IV &s 6h

NBZ coth sy’ng 3m|/atr} ver 30 ts/gerw; fﬂ:{’_\.\
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isio motgra e respipatoria

10 BSVV + CCGG 6/6h

71 o~

13_
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20

MEDICO ENFERMEIRO

TEC. ENFERMAGEM
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MOME: M ARCELO ALVES DE AlM EllA FILHO LEITO: 05
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PRESCRICAO

j

| MEDICACOES
| DIEIA BB 72 '
2. JELCO HIDROLIS AL

3. CEPALOTINA LGR BV 611

4. DIFIRONA 3¢¢ AD EV 60015 (S/N) |

| 5. PLASIL 01 AMP1 AD EV 8/8HRS (S/N) |

[ 6. OMEPRAZOI 40 MG EV DA |

1. 88VV 1 CCGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
Fundagéo de Saude Amaury de Medeiros - FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
omMe: Y WINL O o WO1en A0 \‘théﬁ_ € Ve recisTRO N°: AXEY

NF.: LEITO: 05 CLINICA:
PRESCRI(}OES DE ENFERMAGEM
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~HOSPITAL RL ,.oNAL DE GARANHUI , 9OM MOURA
% FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR
NDME:@'{I{}M,CJ:KJ A N Whasads £ )%, SEXO: ¥Y@¥ T IDADE: 2 L

REGISTRO: Y (YR DATADE ADMISSAO; 2 /3\ /)9
CLINICA PEDIATRICA ( ) CIRURGICA (/) MEDICA( ) TOCO-GINECOLOGICA ( )
DATA DE ALTA HOSPITALAR / f PERMANENCIA HOSPITALAR DIAS { \.}f* /7
OBITO / S TRANSFERENCIA / / MM 151y é Ve
OBSERVACAO:

4.._‘““‘11
piaeNosTIco: P aalod 42 P Sred -

DATA DA CIRURGIA / /
LIMPA(L) POTENCIALMENTE CONTAMINADA( PC) CONTAMINADA (C)  INFECTADA(I)

CIRURGIAO _ AUXILIARES

ANESTESISTA TIPO DE ANESTESIA

PARTO TRANSPELVIANO OBSTETRA PARTEIRA -
BOLSA ROTA, ~ HORAS

PROCEDIMENTOS DE RISCOS REALIZADOS:

() CATETERISMO VESICAL PUNCAO VENOSA

( ) CATETERISMO VENOSO {kaRAQUEOSTDMIA

( ) ENTUBAGAO OROTRAQUEAL () NEBULIZACAO

( )HEMOTRANSFUSAO ( ) PUNCAO LOMBAR

() PUNGAO ABDOMINAL () EPISIOTOMIA

( ) TRAQUEORRAFIA ( )OUTROS
OBSERVAGAO
INFECGAO SIM ( ) Nﬁ.o‘(\}[ HOSPITALAR () COMUNITARIA ( )
LOCALIZACAD DA INFECGAC:
( ) COTO UMBILICAL () RESPIRATORIA ( )OSTEO ARTICULAR
() CUTANEA () PUERPERAL () SNR(S. NERVOSO CENTRAL)
( JFERIDA CIRURGICA () URINARIA () SEPTICEMIA
( )JGASTRO INTESTINAL () VENOSA (FEBLITE) ( )OUTROS
ANTIBIOTICOTERAPIA: SIM( ) NAO( ) PROFILATICA( ) CURATIVA{ )
TIPO DE ANTIBIOTICO, DOSE E DURAGAO:
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BACTERIOLOGIA - CULTURA - ANTIBIOGRAMA
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. Humdnndtmmm\ e AN ML | setor
: \a Wit e ke - | enfermarta: ). \EL
EETS | mhm,ﬂ
Ww () Paclente clinico

( ) Paclente cirurgico

; r () InfComunitaria L:____“’""“‘“
:;[ lw ( ) Uso profiistico () infhospitalar | { ) Fglio renal ahersds
r () Substituicsio . $ { ) FgBo hepdtica aharada
- mrmmm
::Endncirﬂh I}Wmm“umhumll!‘-ﬂc
T, 4 ) Reblte () peritonite ( )sepse relacionado cat () Glcera por presslio-
| () Gastrointestinat ( Jrespiratéria alta { )shtic cirdrgico ( Jurinsria’com SVD
'| { ) Ginkcoldgicq  ( Jrespiratéris baixa ( )sitio'cirdrgico profundo  ( Jurinéria sem SVD
(') Ostecarticular llm@mmtm.{ Jsitio cinirgico superficial ( ) vias biliares
. [ntimicrobiane Tvia dore hervas Duraglo (dias) |
Antibloticoterapis prévia? ’
( )Sim {_].i_u.,-,
Se sim, quai?
1" antibidtico __ Huﬁ;q_dt:ﬂn
2" antibiético i Nimero de dias
3'lﬂllhisﬂ|¢g__ Nimero de dias
Justificativy: _ ;
J? E Medico solicitante:

Data: Hora:




HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

= = F o e
NOME: ~ pInC o A G A LEITO: |
DATA: | REGISTRO: 33 & |
PRE -MEDICA - CTI
[ _ MEDICAGOES HORARIOS
1 AN 22

esquema licemia capilar de 6/6h;
201-25874U \_ 251 - 300: 6U
400: 10U 00: 12U

4 amp |V se glicemia <70mg%

- —

. reecuonl
.| Captepril-26mg SL se PAS >= 180 ou PAD>= 110mmHg

.| Dipirona 2mi + AD 8ml, IV, Se T>=37.8C ou dor, 6/6h
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4

5.| Plasil 2n;rl + 5F0,9% 100 mL IV, se vomitos, B/8h
6. DrnEpraﬂnl A 1 du
7
8
g

S50y
.| NBZ com SF 0.9% 3ml + atrm{e}n SﬂgMathQtE élﬁn.--"’

.| 02 umido Ple’mm sob\ca}leter nasal S/IN -
.| Fisio mutuH e resprraténa m
10 SSVV + CCGG 6/6h TR,
e | A ) |

5:
\
3)
<
3
K|
D)
-
<
i
{

B /ﬁ e x

24 [ Tl !"h_\.g~ ico H"fh'}t't
Ligl FER E R |I.-|'.:-£!i|

Lr\-“ —-f'_/ @ lo I Tho
| 7§ SHUT 13034

MEDICO _ ENFERMEIRO TEC. ENFERMAGEM



—

5 —

" SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS

Fundacgdo'de Satde Amaury de Medeiros - FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

NOME: Moo hO AW REGISTRO N°:
ENE.: LEITO: 05 cuinica: CC

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

DA.:[A. HORA T P R PA DIURESE PESO DRENAGEM
Walui 30 UyoHGo
14) JA |8 {L404+40

oAifp Ash] | - | - |igox mwﬁ

T Gt Diaflan | Forss: (7] 37622510



— i
Gasometria )
TGO .
I TGP *
Ur&ia
Creatina
ECG
EDA
UsG ]
TC
RX
Outros
8 - Legenda:
—1 Colar Cervical 13-Outros

2 Oxigenoterapia

3 Monitorizagio + OP

4 Acesso Venoso

5 Drenos

L Pungdes

7 Sonda Gastrico

] Sonda Vesical

4 Qusimaduras

10 Leshes de Pele

i Suspeita de Fratura

12 Curativos | Imobilizagbes
Observagies:

Diagnostico de Enfermagem Prescrighes de Enfermagem
9 - Destino do Paclente:
{ ) Observagio Centro Cirdrgico { ) Cl Meadia { ) ClCirdrgica { ) Transferéncia
( )Alta ‘t ) Obito 1{ ) Outros: Data: / / Hora: Hs
Enfermairo (a): Lemns Coran:
ryeltyne Cyne E; " ENF
rORE
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' GOVERNO DO ESTADO DE  RNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO |
H RD M HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - GARANHUNS
- ; _ :
."! Hetsa 4 Begions Do o UNIDADE DE ALIMENTACAO E NUTRICAO |
__ADMISSAO - ADULTO I

B L ity 7l s 05
Diagnéstico Clinico | B /yih e bG ciker
Idade / Data de dl.dmlssam(( 1{/ _ﬁ
- Data: /2. S AG
QUADRO CLINICO
1. Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente () Inconsciente ( ) Orientado () Desorientado ( >) Sonolento ]
2. Presenca de: () Edema () Anasarca( ) Ulcerade Pressio( ) Ascite

() Sedagdo( ) Drogas Vasoativas( ) Antibidticos
3.Queixas Gastrointestinais:( ) Vomito () Nausea ( ) Distensiio abdominal ( ) Dor epigastrica
() Inapeténcia () Saciedade precoce ( ) Pirose ( ) Hematémese (%) Sem Queixas
4. Trato Urinario:( 3 Espontdnen ( )SVD( J)SVA () Antiria
5. Eliminagdes Intestinais:( ) Presente ( ) Ausente- Dias:
( )Normal () Pastosa( )Liquida( )Ressecadas ( )Melena( ) Diarreia( ) Constipagio () Ostomia
7. Exames Bioquimicos/Imagem:

SITUACAO NUTRICIONAL
. 1. Comorbidades: DM( ) tipo:  HAS( ) D.Renal( ) D. Hepatica( YAlergia alimentar( ) Ausente(d)
Outras:
2. Aceitagio Alimentar: () 100% (>)50% ( )y+50% ( )-30%
Jejum () - Razdo:

AVALIACAO NUTRICIONAL
L. Risco Nutricional: ( ) Presente (Y Ausente (NRS 2002)
2. Diagnostico Nutricional: ( ) Desnutrigio Grave ( ) Desnutricdio ( ) Eutrofico ( )} Sobrepeso () Obesidade
CONDUTA NUTRICIONAL

DIETA:

1. Via: ( x ) Oral () Enteral { )Parenteral
2. Consisténcia: %~ ) Livre () Branda( ) Pastosa( ) Liquida Pastosa( ) Liquida Total { ) Liquida de Prova
3. Tipo: () Hipossodica ( ) Hipoglicidica( ) Sem sal( ) Hipolipidica ( ) Laxante () Constipante

I
() |
4. Suplemento/ Modulo: () ‘

5. Simbidtico/ Prebidtico ()

NECESSIDADES ENERGETICAS E PROTEICAS ESTIMADAS —- NUTRICAQ | ENTERAL B PARENTERAL

| P.atual: Peso hab:.  Pesoest.: Peso Ideal A: _ Aest: Ak~ -

CB:  %CB: CP: %PP: //_/L Ao

Cal/kg: _Cal/d: Ptn/kg: Ptn/d: -
| Formula: N Caracteristicas: -

Volume: Vazio Prescrita: Vazio do Dia: o -Adeyus

Adequagio Ptn: ClPRE, e

OBSERVACOES:
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Srincipais Lesoss | Crdnio | Face | Pescogo | Dorso | Torax | Abdémen | Pelve | M8 | Mi || opaepyagOES:

{ I e | 1 | E[B|E[ D :
b st = ; i : i ,,{1 Fil A T
Confusan . ' !
s R o - . — I Fl .'__ !
Escoriagho N J:A?'C-'?J e la_.‘_‘;-s.,)lf

|
L R |

Porfwrants | . | : +—1—1] 2N
Gomwso | 1 | L llge HE s, /|
F | 1 ! || ! i
rat &-mhada { i | : i |
Frat .ﬂ.be'm ! i i ! R N A 1
Laceracan i f | | [ 9 }M . |
Luxagio B B ] ! ! [ | :
"iu-numanun % | - | 2 I i | __; ! |
ZXAME NEUROLOGICO:
- Agtagio o Sinal Battle Direito o [iose Direita o Parestesia
o Soneiéngia o Sinal Battle Enql.lqdu o . Miose Esquerda o Arellexia
Coma o Sinal mn;:ir&‘i ‘Direfto o Midriase Direita o Bupila reagente
Confusdo o Sinal Guaxinin Esq. o Midrlase Esquerda o Puplia ndo reagente
Convizlsdo o mde nuce o Paralsia o Outros
Ciorragia a Dirella s u | Peiesia
CHorragia Esquerda o Anestesia
SEGMENTO: :
fescogo: Abddomen i nrg
s Desvio Tragueia o Distensdo " Urogenital
w  Mormal o Aascite o Antria
v Turgéncia Jugular o Dolrosa/Defesa o Glordane Dirsito
- Enfisema Subcutineo 5 Esplenomegalia o Giordano Esquerdo
Outros: o Hepatomegalia o Hemabiria
o Iritaglo peritoneal o Quiros:
- _,..-l'"r'.- >
GINECO-OBSTETRICO: ;
o Aborfanento. oHemorragha Vaginal o Nermal _____ Sermanas
¢ Trabalkode parto: o 1 cont./10 min o 1-3 cont./10 min ng
z Unico o Gemelar QLEH@_M’ o Apgar 1° Minuto: _ o Apgar 5° Minute:
PROCEDMIENTOS:
o [Désobstrucio Vias Afreds e Drenagem Teracica Esguerda o Sedag3oc
= Enlubagio Masoiraques o Massagem Cardlaca Externa o Imobilizagio Membros
Canula Orofaringes o Desfibriagio/Cardioversdo o  Colar Cervical
w  Cricotirecidostomnia o Controle Hemormagia o  TelasTraglo
o Ventilegao Mecanica Ambu & Curstivo o Entubagho Oratraguesl
o Inalaglo O° E Pungio Venosa Periférica o Traqueostomia
o Tracocentoss of Agulhs Direita o Punglio Venosa Cenilral =  Monoragio cardiacal Oximaetria
Tracocantose of Agulhia Esquerda u Eu'ldlm o Outros:
Drenagem Toracica Direita o Sonds Vesical
MAGNOSTICO: S0l A
_Raposigio Volémica | Volume Medicagbas Dose
ol Ringer Lactade | i
Sol. Fisiologica D.3% | et
Sol, Glicozada 0,8%
En! Glicofisioltgica | e
UNIDADE HOSPITALAR: H Eay v )
wunNiCiPio; &S
MTERCORRENCIA: == i
PERTEMCES DO PACIENTE: Ao
i Descrican i Nome e fungio do rmnpw } ' ",— '
I — L (R
o
IQUIPE:
= Midico Regulador _1-”1__ Médico da viatura [ Enfermeiro {a)l Téc. de Enfermagem Condutor }
GO | A Al e | JR v AT D

[ERMD DE RECUSA:
teclaro para todos os fins gue estou recusande o atendlrmer_rlo médico disponibilizado pelo SAMU REGIONAL DO AGRESTE, nesta oporiunidade:

13 ou CPF: Assinaiura: Mf’f

P 3413}

R T L
g = |
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DECLARACAO

Em 10 de Novembro de 2019, a Vitima de Colisdo Carro x Motocicleta,
Marcelo Alves de Aimeida Filho, 22 anos; DN: 26/03/1997, RG: 9.761.113 SDS
_ PE: CPF: 113.347.584-17 foi socorrida pelo Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia — SAMU, Unidade de Suporte Avancado - USA, da base
descentralizada de Garanhuns — PE, Raguladb pela Central de Regulagdo de
Caruaru, ID: 0164 e transportada para o Hospital Regional Dom Mora em
Garanhuns - PE , conforme registro de atendimento em anexo.

Garanhuns, 26 de Novembro de 2019

ﬁ. / A
o
MICHELLY CAVALCANTI

Coordenadora SAMU Garanhuns
Matricula; 80934

L)




HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

FF" HRDM Simoa Gomes, Heliopolis, Garanhuns - PE
CEP: 55296-250, Fone: (87) 3761-8100 | (87) 3761-8101

TN MM m-n LT )

FICHA DE ATENDIMENTO
Jimer do !-'*.f:gislrf.n Da’{a & Hora do Atend:mantc: Procedimento Local: Prontudrio Integrado | Local de Enirada
925402 10/11/2019 &s 11:58:53 EMERGENCIA ORTCGREDICA

n'armm_.c-ea prestada p&lo paciente ot acumpanhante
Saciente’ 000011856 - MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO
~NS  AGB000538754984  MNascimento: 26/03/1 ag7 Idade: 22 anos  Sexo. Masculino Cor:

Zstado Civil: Solteiro{a) Frofisséc'ESTUDANTE Naturalidade: GARANHUNS Nacionalidade: Brasileiro
Jocumento [Filiacao: ' . _ ' -
RG - 9761113 e ANIA DIAG FERREIRA

Zndereco (Av., Rua. elc). RUA CAPITAO JOAO LEITE, N°. 120 Complemento: o
oo BOAVISTA __ Cidade:Garanhuns ‘ UF:PE____ Telefone: (87)99614-9488
Acompanhante. -
Jeorrdncia: - Acidente de trabalho: Sim[_| Nao[_] -
—"mcedenma BOA VISTA o Meio de Transporte: -
&**ﬂdtmentu Meédico:
daa: _Hr,&ra: Medico: - CREM:
Jusixa Principal: iy ; .
DA m C’t é&c@* ")Q Y A @ < /;#‘5'!_‘3 %

= (tcs
Cocd < IS

+istoria dgf frauma;

¥ » . T el : . .
cerda da Conscigncia, Sim |__] Nac}‘._j Episodio Emético: Sim [:l NEGD Acidente de Trabaiho:SimD Maol

jcidente de Trénsitn ,S-@.E Nao Tip P -
Solisdo; (sg[g g Mﬁ‘ E 114957& <) 7 Motorista | Passageiro D

atropElamento: ~sm| | Héaj | Local do Impactg._

g 7o (B /@ﬂum ' WO

Nao| | por Transporte reahzada por:

Ji—a de Ferimento; i

Dueimagura:

Condicbes de wmhﬂmgr;.ﬁ_adaquada SimB ,Nﬂ?l:! _——_|Porque:

e (Z) A€ FEC /7//&///

s fala: Sim[ ] Naell_ .Tﬂmp.f &
< o U\__JLQ"-L'\L EE-‘

- {mrai \ia agrea ssta pervia: Slrn

8: rrLspwamnn . .[-p“'

C Clrcukaturm PA: x mm Hg Pulso:. BT

0: Exame Neurolégico Denclenrla mniara msp] | MSE [ ] MID [] MIE }:”Puplias Isnmncas[:l Ansicoricas| __:

Glasgow: Abartura Ceular Glasgow: Resposia Verbal Glasgow: Resposta Motara

Escarg: Hom: Escora: Hora: it Escore: Hora: . S




= Abdomen

Chagnostico Inicial:

Examas Solicitados:

Resultade dos Exames: GDEI F'rr:rredm shto

Tratameanto/Procedimeant

o
PRt e sE -

— .
.As Memrr* _armbo

ﬁ gﬂéﬁ‘ |

- ; ;
Indicacao Cirdrgica: Srrﬁri N@V@J ‘
|
f
|
dily

Siagnostico Definitive: : (;,-’?.._..,,(;_1 = ":...‘J
_ e 58 L0

! Qj?ndic;ﬁn da Alta:
Curado I__: Melhorado

D iﬂalteradn | In-"f:ud

[ ] Oito

Ass. Enfermeira + Carimiy

“-"-umU"[iGG do Caso;

Lﬂwnamemm [ Cirurgia [J Obm:[j

ra-mf&ridﬂ para;

termado na Clinica:

wiaf!zagﬁu para Alta / Int&rnamenm ! Trapsfer;nr.la

iedico: Data; [ [/ Hora:

Termo de Respo

T

Bﬁﬁl&%& cao de tratamento

Jowe: : }\ pcrrte ?_‘{gw ne ssArios,
% ﬁDU%

cstou clente das normas existentgs—
finicos e fou cirdrgicos, inclusive tga

O ™ (8]
Nome Comp'letcf@givei:

' da ldentidade: Assinatura;

H f“ﬂcnsabmzo -mé pela imediata retirada do paciente deste nosocomio, bem como tenho absoluto Cohhe{}lmf |"|1-::- sobre

iodas as consequéncias que deste ato possam advir.
Data: /’{_9_.'-‘" / F@' Completo Legivel: é/,qm'ﬂ Q M ‘fﬁ’f ""kﬂ/j

dl W‘? _ T o
N da ldentidade: 2-/90. ( GF Assinatura:_ &d@m-,:q N0ag ) Eﬂtuﬂ.mq SEfeaa &

*




':ﬁuﬂﬁ- DE SAUDE E MATERNIDADE NOSSA SENHCRA DO PERPETUO SOCORRO LTDA.
Av. Siméa Gomes, 39 - Fone: {B7) 37622002 - Fax: (87) 3762.2003

Mo
.' PERPETUﬁ CNPJ: 10.248.599/0001-30 - Helibpolis - CEP 55296-250 - Garanhuns - PE
FEirsiVY _ g-mail: hpsocorro@hotmail.com

RELATORIO DE OPERACAO

[ UNIDADE DE SAUDE !
|
I~ ] £s : e
NOME DO PACIENTE : 14 1 NUMERO DO REGIST, !
J': ; gF /S f }J AV
CLINICA 2 | NUMERO DO LEITO 12‘, |
OPERADOR |
[ 4° ASSISTENTE | 29 ASSISTENTE |
INSTRUMENTADO f 5, f | ANESTESISTA ¢/ / /
3 77 a’&jf i ol > Gudo Atewag
ANESTESIA DURACAQ
NATA DA OPERACAQ | vicio =T
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO S
}’ CAatvda  mo  Po (20871
o g N
DIAGNOSTICO POS-OPERATORID [ 74T S o, :
OPERAGAO PROPOSTA ‘ T )
J fE”r’—ﬁaﬁ? 2 P LA uons g
OPERAGAO REALIZADA ~
/ nﬁscmgnu DO ATO OPERATORIO
T I ey 1 o

SYAY
ey > A _—
ST prenedl O 8 ok K- |

] ,

1 1 1

GRAFCA TYOFLA 2 (7 ¥TRg 3445



o A CASA DE SAUDE E MAT. NOSSA SENHORA DO PERPETUO SOCORRO LTDA.
t : mm Av. Simba Gomes, 33- Fone: (87) 3762.2002 / (87) 3762.2003 - Helidpolis

; P Saranhiuns - Pernamolco
& - g-mail: hpsocorro@hotmail.com

EVOLUGAO MEDICA

ENFERMAGEM:

) ﬁz E n
CATEGORIA: ' ;
£

nenorecisTro, L1819,

DATA

EVOLUGCAD

|
|

el

4




e HOSPITAL REGIONAL DIDM MOURA CARANHUNS/PE & o
* »h HRJ)M SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA | mE

Lhrongiubiac?
CLASSIFICAGAO DE RISCO | G
" FIGHA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ;@

4, CLASSIFICAGAO | VERMELHO | AMABELO T veroE | Ay
L e  ASC /e G—
| Bt 7y rone, ) s5mn DD
- - e ot
PROCEDENCIA

RESIDENCIA | ViA PUBLICA | TRABALHG | UNIDADE UE SAUDE.

sameas ey
h M| Tl | s i i = e e ey - I
'-_:||-__| il E| .|_|._;-. m\h-

_J-._._-.. e ——— == e i

HUI e iNuﬂ. ok E-th#.:a

P rpanik 10
__T - S =0 Bi=T :_1'--r1~‘--' I|r -".::1:-_:-_-'--ll_
e o REGUABEROR N
LEVE T mobemabA |l .. GRAVE

LCMENTE DE TRABALHO || §im [ “TRRe-

e —— L
~ Oreptado | Destaadio i Arsiose - Galme -

Agitaco I Tarporesn anpTignlast Mo alénde vie de comari do -
I AT ._u. iSHI | Palpitaghes | 1.=qt doataie - SBradicarda o

—— r—— e e

| |] L F_n: 0ns | Ehspadn de rapouta _I_ Chsghid Ge noluma | Lagnose
Palirias | Luorese I

oR TL‘RHfEH 2T i e 20
INTENSA | MODERADA + AV | i LEVE

) 3 { "«'“_ B
HTEAL - - o - I i - o
N T  iRRADIAGAC DA DOR——— PR
Eracid Btagu " 5 Escatula 1 L i-,t-‘n Lol I. _ _ Dr Torax pos a F; _____!-‘*bﬂtr“" -
a . - DOR PPE;:-!:.NTE — - B S
 EmrEPouso | AQS ESFORCOS | CUANDORESPIRA

S ’f@{ oL a—

A _-.”r.::llr arCar "‘mr'



(&1 |

w=PFE

i 'l SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
, i .
% SAMU REGIONAL AGRESTE - REGISTRO DE ATENDIMENTO ‘ |
=T ',1;1‘! i el |
Hiﬁico npgumuor - T Rédio Operador de Frota [ TARM [ Ocorréncia
Jlf', fi :'i "’._ 3 #‘-— A C 3 i N | _._i
Data | Hora ) | Unidade Mdvel | Base da Unidade ;
A )G | A4 2/ | &F€5 | L sH | e .
Enderago da Ocorréncia no | Bairro _
PR G2Y -.
Ponto de Referéncia  _ _ i e Iﬁumcfp’m 1
‘::.t‘..ilg'-pr.ﬁl il B ";‘F'F 1‘: L far /fgﬁ.ﬂﬂ-{,_-{.—’h [ e i |
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200096678 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-2-4- 15-26
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200096678 Cidade: Garanhuns Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO ALVES DE ALMEIDA FILHO Data do acidente: 10/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-2-4- 15-26
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO DEDO DA MAO ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO DEDO DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




