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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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200368516 Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS EDUARDO DA SILVA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003220

Conta: 000000024736-3

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



Seguradara
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ escotha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ wvauioez permanente [ morTe )
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[ 2- 48 do sinistro cu ASL: 3 - OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: .
- 201 .9SY- (4% “DUARDO DA SLVA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 2452012
5 - Nome completo:

T AR LOS EDUARDO 94 SilUA _of%204.9¢4-60
&E}o p-."{ PG‘ |E Endertn.:n?d# CI.OF:_L.QE &,& e;ﬂ w ium-eru 10- s;cu;lgj:anemu
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T G0 smetops @ nSlmaid, Gom (799504 1104 -0069
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=2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
L — e T = = =
S 18- CPF doRepresentante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
(¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a - p— - =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSE INFORMAR [ rs1.00a 88100000 [ #s2.501,00 ATE r$5.000,00
[] sem Renpa [] ®$1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acima DE /$5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somests para ot haroos abao. Assinale urma opg o) EI' CONTA CORRENTE (lodos o harcos)
[ eradescs (237 [ maai (3a2) Nome do BANCO:

[] Bancodo Brasd (001} [£] Caibsa Econdmica Federal {104)

AEEHm:C] conta: (oo QY32 E,J nﬂinm;[:[:] conta: )D

[mlormar o digho se existif {infarman o diglto be existir) lirdnenar o digito se edstir] [inforenar o digito se existie)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 1§ & jomernle apds a eletivaclo do crédite, guitaclo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do instiouto Médico Legal (ML) pars os fins de requerimento de indenizagic
do Seguro CPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

D S0 hi IML que atenda a regido do acidente su da minha rosidéncia; ou
Dﬂ IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O ML que atende a rogido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assnalads, salicito o prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DIWVAT, par invalider permanente, com bade na documentatda
apresentada, concordando, desde [a, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Uder pasa venficagdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6. 194/74, ar.39, §19, declarande que esta autornzagdo nko significa prévia concorddncia com a fulura
ivaliacio meédica ol rendmncia oo direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i aitma; [ Jsoneo [ Cassdofrocmi) [Joworcado [ Separado ucaimente [ idvo rbsice 1

5 - G dle Panendesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhaira{al: D Sim D Mo 27 « 5p a vitima dewou companheirolal, informar o nome completo:

Zﬂ\fﬂ]mau Sim | 29- 5 tinha filkhos, infarmar .1-3; Viirma dieiou .D..Sqlln | a1 - Viima DS-m [ 37 - Se tinha wmios, informar IJJ-'u'mrna deixou Dsim
MFM?D MNIg | Vivos Fatecidos: | rmdhml_larﬂrr:l.'ﬂwau tMIrrn&u.‘ﬂNaQ Vivos Falecidas palsSmnds vivos? D"h

Estou clente de quie @ Seguradora Lider pug,ar.é ‘caso devida, & indenizagio do Seguro DPVAT por morte Bgueles beneficidrio que s uprcs-ul'.r-.u.url & provarein
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que guaiquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codsgo Penal

38-1° | Nome: -
[k ] 35 - Nomé legivel de quam assina a rogofa pedida CPF:
37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinature da testemunha

36 - CPF leglve! de quem assing a rogolas pedida 348 - 28 | Nome
CPF

. LY . Assinatura da testemunha

40- Local e Data, : [ " _j-afrr'f?t 120 ;
v CARLOS EDmAR»D B*™ Silun-

o

A1- Assinatura da vitima/beneficidrio {decarante)
A2- Assinatura do Representante Legal {se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (52 houver)

FPS.001 VOD2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026 CIRCUNSCRIGAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7T°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0116001553

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/10/2020 as 10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
12/4/2020 85 21:30

Fato ocordide no endereco: RUA ANAPOLIS, 1 - Balrro: FRAGOSO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL -

CEP: 53130-150
Local do Fato® WA PUBLICA

Pessoals) envelvidals) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR |\ AGENTE |
CARLOS EDUARDO DA SILVA [ VITIMA )

Okjctols) envoluido(s) fia ocorréncia:

VEICULD: (Usado na gerac3o da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sra): CARLOS EDUARDD DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS EDUARDO DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae JOSEFA ANA DA CONCIECAO P4l
FRANCISCO SERGIO DA SILVA Dala de Nascimento: §/2/1982 Naturalidade: NAO INFORMADO / NAO INFORMADO |
BRASIL Documentos 6352068/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 1°, GRAU INCOMPLETO Profissao:
COZINHEIROD(A) Telelones Celulares

- 986820981

Residencial. CLOTILDE PEREIRA DE LIMA, 100, FRAGOSO, PAULISTA - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantdo) - Sexo. Masculino Naluralidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). CARLOS EDUARDO DA SILVA. que estava em posse dola) Sria):
CARLOS EDUARDO DA SILVA

Categona/MarcaModelo: MOTOCICLETA'YAMAHA FACTOR 125 | ED Objeto apreendido’ Nao

Cor. PRETA - Cuantidads (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: proge18 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Ann Fabricagdo/Modelo: 20441/2014 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacdo

INFORMA A VITIMA GUE SE DIRIGIA SENTIDO JARDIM ATALNTICO CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA, QUANDO
COLIDIU COM UMVEICULO DESCONHECIDO QUE VINHA NA CONTRA MAO, CAINDO COM A MOTO NO CHAO, DE
ONDE CAUSOU LESAO NO TORNOZELO , E VINDO DEPOIS A SABER QUE TINHA FRATURADO , SENDO LEVADO
PELO SAMU ATE A UPA DA TABAJARA E DE LA REMOVIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES ONDE FOI FEITO O
PROCEDIMENTO MEDICO. INFORMA AINDA QUE O VEICULO DESCONHECIDO FUGIU DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

200,238 83,149/ permambuco/VisusiizaBO.do Tidln=1188idOc=86265T0&nroB 0= 20E01 160015518 tipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE DE TR 12



a1 2020 Secratara de Defesa Social | INFOPOL

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

hf{?d.@uﬁ‘? Bt b = oo

CARLOS EDUARDO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: E LVES FERREIRA - Matricula: 151512-8

(Liberado em 09/10/2020 as 10:51)

200.2386.83.148/pemambuco/VisualizaBO daTidUn=1168id0c=8626570&nrBO=20E01 18001 552&lipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE DE TR... 212



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200368516 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA BASE DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2,3,4,6,8,11,14)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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=2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
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S 18- CPF doRepresentante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
(¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a - p— - =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSE INFORMAR [ rs1.00a 88100000 [ #s2.501,00 ATE r$5.000,00
[] sem Renpa [] ®$1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acima DE /$5.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somests para ot haroos abao. Assinale urma opg o) EI' CONTA CORRENTE (lodos o harcos)
[ eradescs (237 [ maai (3a2) Nome do BANCO:
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AEEHm:C] conta: (oo QY32 E,J nﬂinm;[:[:] conta: )D

[mlormar o digho se existif {infarman o diglto be existir) lirdnenar o digito se edstir] [inforenar o digito se existie)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 1§ & jomernle apds a eletivaclo do crédite, guitaclo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do instiouto Médico Legal (ML) pars os fins de requerimento de indenizagic
do Seguro CPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

D S0 hi IML que atenda a regido do acidente su da minha rosidéncia; ou
Dﬂ IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O ML que atende a rogido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assnalads, salicito o prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DIWVAT, par invalider permanente, com bade na documentatda
apresentada, concordando, desde [a, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Uder pasa venficagdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6. 194/74, ar.39, §19, declarande que esta autornzagdo nko significa prévia concorddncia com a fulura
ivaliacio meédica ol rendmncia oo direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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5 - G dle Panendesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhaira{al: D Sim D Mo 27 « 5p a vitima dewou companheirolal, informar o nome completo:

Zﬂ\fﬂ]mau Sim | 29- 5 tinha filkhos, infarmar .1-3; Viirma dieiou .D..Sqlln | a1 - Viima DS-m [ 37 - Se tinha wmios, informar IJJ-'u'mrna deixou Dsim
MFM?D MNIg | Vivos Fatecidos: | rmdhml_larﬂrr:l.'ﬂwau tMIrrn&u.‘ﬂNaQ Vivos Falecidas palsSmnds vivos? D"h

Estou clente de quie @ Seguradora Lider pug,ar.é ‘caso devida, & indenizagio do Seguro DPVAT por morte Bgueles beneficidrio que s uprcs-ul'.r-.u.url & provarein
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que guaiquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codsgo Penal

38-1° | Nome: -
[k ] 35 - Nomé legivel de quam assina a rogofa pedida CPF:
37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinature da testemunha

36 - CPF leglve! de quem assing a rogolas pedida 348 - 28 | Nome
CPF

. LY . Assinatura da testemunha

40- Local e Data, : [ " _j-afrr'f?t 120 ;
v CARLOS EDmAR»D B*™ Silun-
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A1- Assinatura da vitima/beneficidrio {decarante)
A2- Assinatura do Representante Legal {se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (52 houver)

FPS.001 VOD2/2019



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: 23/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03220
CONTA: 000000024736-3

Nr. da Autenticacdo A3EF5F2912A01251
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CNPJ 09,769.035/0001-64
compesa INSC.EST. N* 18.1.001,0014308-2
ENDIMENTO: AVENIDA BRASTL - MUM. - 00931 - LOJA-5 - CENTRO

EIALI
! ROSSANA LTGIA FERNANDES DANTAS 7%/ "'““u

R JOAGUIM MABUCO, N. 90200 - TIMBO ABREU E LIMA PE 53520-179
| mmtmmnsmmammr DEB. AUTOMATICO: 103668667 -

21 e
crn | v i s, 4 :-*"ﬁ.-z"ru I-- L n
| Lickoe ] 'POTENCIAL o el e r
;r l:ﬁ,—.ii;uw—.-ﬂ.z \i‘mn [3 | ANTESS -’i FIATAL I.-I ATLIAL HE&-E“',"“!-U“' '*'F'ﬁ
r ]
LEIT ANT: 5 COMSLIMNG: 1
LEIT ATU: S
I LEIT FAT: 5 HD PARADO

| HISTORICO DE CONSUMO
| REFERENCTIA CONSUNO

mm DE AMOSTHAS

|es/zeze @1 A AeAr Nos
| B7/20z8 @l 1] 48 4
e6/2ez0 @1 48 A8 48
es/2e28 @1 48 48 48
B4/ 1ee @1 448 48 46
|@3/zeza @1 44 48 44
MEDIA: a1 l,pahdsﬂ de Aguo: www,compesa.com.br
I aas.. 5 1JCOLIFORMES TOTALS AUSENCIA m DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
cnnr 5 TOTALS RICHIA COLI E CLORO
| Inul.L DAS curmtnss ITARIAS DA AGUA
mmmus cun E mmnt: INDICADORES DAS CONDICOES
ucums AQ ASPECTO VISUAL DA AGUA
| DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRS)
| ACUA
BESIDENCIAL 1 UMIDADE(S)
CONSUMD DE AGUA 1M 44,08
COMERCIAL 1 UNIDADECS)
COMSLIMO DE AGLA @ u3 64,84
| MULTA P/IMPONTUALIDADE @8/2020 2,17
| JURDS DE MORA BL /7028 8272020 23/202¢ E OUTRAS 21,20

lﬁﬁ?‘i‘ﬂh_aii' T AESAGEI B e0-¢ IDoORABGETRI —8 TesETATOBEI—

TOTAL A PAGAR;
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Sequradora

T Ll DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
o CIRCULAR SUSEP 445/12

I ———— L

Para maiores esclarecimentos, acesse o gite huﬂw,nwnﬂnndm,mm ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221206 (exclushvo para pessoas com deficiéncia auditiva) -

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenc3o a lavagem de dinhairo no mercado segurador, determina que todas |
as Seguradoras s80 obrigadas a constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamenio de indenizagbes. Este cadasiro
deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informaghes acerca da profisso e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagao comprobatéria, ¥

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privedos = SUSEP, drglo responsavel pelo controle & fiscalizagio dos matcades de seguro, previdenca
privada abera, capitalizagho @ resseguro

1 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finahdade
disciplinar, aplicar panas administrativas, receber, axaminar e identificar as ocoméncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na L
n*9.613/96.

pelo exposto, eu ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647.684-00,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do geneficidrio “idedos’ fpUARDD A slua
inserito (a) no CPF sob o N® M}" “‘?f&‘éd_, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
Gtﬂﬂnﬁsf Covndo A Gt L _, inscrito (a) no CPF sob o N2 0.!#31:’!‘?5'(}-61}

, conforme determin ardo da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

EE] Recuso informar

Declarc ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 8 Sequradora Lider-DPVAT, residic no endereo abaixo,
anexande a copia do comprovante de residéncia do enderego informado
Estou ciente de que 3 falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art 294 do Codigo Penal,

I |
enderega  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 Gomplemento CASA |
Cidade Estado [ CEP =

gamo TIMBO ABREU E LIMA PE §3520170 l

l_

email balbinospe@ hotmail.com
L

Telofone Comercial (DDD) Teietons celuiar (ODD) |
(81) 3538.0068 1 (81)98721.6834 |

;;féu,u - Mﬂ/){ J5 de lf,:ujt:tlaz.w o L2

Nemrane b wwmm;j\jug

Asshatura do Declaranta




. UUPA 24 HORAS - OLINDA
Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Datz @ hora retirada da senha; 12/04/2020 21:14

MNome Paciente: CARLCS EDUARDO DA SILVA
Céd. Paclente:

Data de Nascimento: 05/02/1982

Sexo: Masculino

Idade: 38 anos

Senha: o1y

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Pericdo: 12/04/2020 21:16 - 12/04/2020 21:19
ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 1

38761 - FUNC:AO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Prioridade: . - Ay o R T e R e i -'.'-:’:'m:'-
Cor: i TR T T AMARELO
Queixa Principal: TRAZIDO PELO SAMU OLINDA, DOR E EDEMA EM MID. NEGA VOMITO + DESMAIC
Observagaa: NEGA ALERGIA-
Fluxograma sintoma:  SITUACOES ESPECIAIS
: Discriminador(es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
- Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido{a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAO: ENFERMEIRQ(A)
Data Impressio: 12/04/2020 21:198

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagire 1 de 1



: UPA OLINDA - OLIND{

UMIDAL .57 -.mm

S

S e = — ¥
Atendimento: 1613524 Senha da Class
Data & Hora: 12/04/2020 21:23 pi ; : .
/Paciente: 540322 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULING ™
Nome Social :
Data do Nascimento: 05/02/1982 |dade: 38 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: JOSEFA ANA DA CONCEICAD Nome do Pai: SEM DOC
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA SEBASTIAO PEREIRA - 100 Bairro: R12 DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 5300087¢ Usuério Atendimento: ALEXSANDRACA
RG (Idzntidade): Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:87750084
CRN(Certidiio de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:
RESUMO DE TRATAMENTC ‘z Z
Pesc: Altura; Temparatura:
Quelxa Principal !
r- g Q[ ] C)!‘jj R [
S Rt WP " -

C :e-_f % - |
e ey 2 (2SR (SHE Wil o230

SR ‘e /
4 - £ ®. CTW/ ¢

p
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia i

e 2 (a7~ 532235
2303

L

c.rlm .‘l




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL AR

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo

PROTOCO

RAES

LO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Datanhmr-m:hm:*l

3/04/2020 14:46

| Nome Paciente

1 Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 05/02/1982
Sexo: Masculino
idade: 38
Senha: 0038 -
Convénio: -
' Atendimento:
SAME:

-

CARLOS EDUARDO DA SILVA

. 43/04/2020 15:21 - 13/04/2020 15:24
KAR!HADEDUUEHA-CDHEH: 153469 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade:
Cor;

Queixa Principal:

Aedicamento(s):
Obsernagio
Fluxograma sintoma:
Discriminador(es):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

VINDO DA UPA DE OLINDA

SENHA 5921695

ACIDENTE DE MOTO X CARRO

REFERE USO DE CAPACETE + DOR EM MID

NAO FAZ USO

NEGA DM , HAS E OU ALERGIAS
TRAUMA

- CONTUSOES E ESCORIAGOES
nRTDPEﬂIAﬂHAUMATﬂLDGlA

. SACR - REGUA DE DOR: 5

. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

_ FREQUENCIA CARDIACA: 101 .00 BPM
 FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM
- GLICOSE: 115.00 MG/DL

_PA SISTOLICA: 158.00 MMHG

_p ADISTOLICA: 100.00 MMHG

- PESO: 90.00 KG

. SATURAGAOQ DE OXIGENIO: 97.00 %
_TEMPERATURA(C): 36.00 °C

e

Acolhido(a) por: KARINA DE OLIVEIRA - COREN: 153469 -: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 13/04/2020 15:24

e

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco

pagina 1 de



atsrhﬂ
ra Hﬂi' AL HOSPITAL MIGUEL ARRAES

‘Atendimento: 524075 Senha da Clmlﬂc:eln:_
Data e Hora: 13/04/2020 15:34
ﬁ;ci!ﬂh: 135909 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULING \
Nome Social:
Data do Nascimento: 05/02/1982  Idade: 38 anos Convenio: 2 5US - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: JOSEFA ANA DA CONCEICAD Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: RUA CLOTILDE PEREIRADE L = 100 Bairro: FRAGOSO
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuério Atendimento: ALESSANDRAPSF
-:::-'—.'-::m::::l:——s:::::::-_-.-l:_—_'==:!======"..r==.=u=::====- _-==:===.-=':=-:::-=-.-====-"'—=="—""~ ==
-=I_=:====.—lm=m==w wmj:::ﬁ- =
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: j
Observagao:
I RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura: Hora:
f" Queixa Principal
F“Llf-"'h .[.n.r[-':--, relk Ay b vr‘ [ oney {Elrll.ﬂLn M. f.;[.ug,;; qu-n » Lamvme
i T2 o hﬂﬂ-ﬂ.[--u‘i-" Lonm ¢ RN ~~d P‘-. M ko, aleflin _ﬂ' Hay of -"l"‘-;z/
\ = §
(-Eumuﬂﬂur
€08 (owslign omedAme  pobit
Tin_ W @ %y 0 trdil3ete
L FlLither=
: }
Hipotese Diagnostico
FM*.;M iﬁqiﬁ_. f" Mri’
Prescrigdo Médica

[[2% Pe + donaradcl

-

>
=i

[ r 14

NP R le ¢+ by h, B,
N gda el Liwnt
€opalyen Dr;é:hr
Pedonnt 3 ) [ A b

?l-L{-— 1 FM?W

\A.Hlnamrn e Carimbo/Médico

Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
( ) Transferido: Para Senha:
{ )Encaminhado ao setor de internacao

N




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ROBERTAMB
Relatdrio de Diagndstico de Atendimento * Em: 13/04/2020 19:41

e e

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 524075 Prontuério: 135800 SAME: 122488 Hora Atend: 15:34 Data Atend:13/04/2020
Paclente......c.ooeesnen : CARLOS EDUARDO DA SILVA |dade: 38 a

Enderego.......ccummmens - RUA CLOTILDE PEREIRA DE LIMA

Baiff0....occonrsensmnnsesas = FRAGOSO

Cldade. .....c.ococonammesses :PAULISTA UF..; PE CEP: 53402610
CONVENIO.....onnmmammnes :5US - EXTERND J URGENCIA Plano.... PLANO UNICO

CID Principal........on. : -

CID's Secundarios. :

Resultado.........ooeaeeant ALTA APOS MEDICACAD

Data Salda.....ccunees - 13/04/2020 Hora Saida :19.10

42 23T 557 SR 7 |

DIAGN
ENF. ANGELICA

— ——— e

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

— e —

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



- [MA

@ UPR2Uh. — @

PERNAMBUCO UINIDADE DF PRONTO ATENDIMENTD ll\d 1P

Protocolo de Encaminhamento

' TIPO DE OCORRENCIA S ,‘a ¢
Causa Externa: AcidentelVioléncia ) Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( ) SENHA S é A
A R e violencialacidente: Via Pblica (S Domicilio ( ) Local de Trabaiho ( )

ol Al o €2 IPTTEES 2 S L. 33

Sexo: M ¢LF ( ) Profissao: Fone:___|
Endereco Rmﬁa:_‘ Bairro: _£ }
Cidade: ’ (/I_ Ak h@&

vy

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

" Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh@o ( ) Carro de Passeio ( ) Matocicleta ( )

' Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )
., Automével (Colisio): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( YN( )
Motocicleta: Motociclista ¢ TPassageiro ( ) Uso de Capacete: SR3N( )

Semi-Afogamento/Submersao ( } Soterramento | )

Intoxicac@o Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )

Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3° Grau( )

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agresséo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Ou Citar:

Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto F ( )/impacto Lateral { ) Impacto Traseiro ( ) Ejegéo | } Capotamento

St

et P
{ha— IS s L A 12
Hipotese Diagnostica: 4 A W YA (.,

- e, o

I e VAN

- S EJ////AQ ] V AVALIAGAO CLINICA

| Glicemia Capilar (HGT): ra: FC.: PA.: kr s
Vias Aéreas: FR Dispneia S{ ) ) Tiragem Intercostais S( FNL) Obstrugéo Vias Aéreas: SN )
Sibilos Expiratorios: S{ ) N BAN": S } NI Deformidade do Torax: S( ) N\ Gemido/Estridor: S( ) N(
Distarbio Fala/Choro: S{ ) N
| Agitagao Psicomotora: S( ) N( JLesbes de face: S( ) Nt Retragdo Xifoide: S( YN
| Perfusao Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( T-Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico (JAritmico ( ) Filiforme ( ) Fino { )
Colocacdo da Pele: Normocorada {~)-Palidez ( ) Cianose (
Sudorese: S( ) N{_) Desidratado: S( ) Mf—ylctérico: S( )N

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
= 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100




+{OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Deta e hora retirada da senha: 16/04/2020 07:48

Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA

Céd. Paclente:

Data de Nascimento: 05/02/1982

Sexo: Masculing

idade: 38

Senha: PODO1

Convénia: -

Atendimento:

SAME:

+ 16/04/2020 08:14 - 16/04/2020 08:22
KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - : ENFERMEIRD{A) -

——
Queixa Principal: PACIENTE DA ORTOPEDIA VINDO ENCAMINHADO POR ROBSON DINIZ PARA
REAVALICAO;
Jbservacéo: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma. TRAUMA
Discriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA GARDIACA: 130.00 BPM RS
- GLICOSE: 104.00 MG/DL
_p.A SISTOLICA: 130.00 MMHG . Ky
. P.ADISTOLICA: 87.00 MMHG gt Y
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 88.00 % ot
- TEMPERATURA(C): 36.00 *C ’

HMA - Hospital Miouel Arraes
Lesao de Peie

Acolnido(a) por: KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 16/04/2020 08:22
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pégina 1de 1




gESTAD
4__5 nosrim - HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6% J

LY
Atendimento: 524287 Senha da Classificagdo: _ ‘
Data e Hora: 16/04/2020 08:35
——
/paciente: 135909 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO \
Mome Social:
Data do Nascimento: 05/02/1882  Idade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: JOSEFA ANA DA CONCEICAD Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: RUA CLOTILDE PEREIRADEL = 100 Bairro: FRAGOSO
Cidade/UF; PAULISTA PE Usuério Atendimento: JOSAFAXA
=S m——— = === ===--==..—_-l:===ﬁ=_-—_“===._—~==mr_-==:u-===t===-==ﬂ==:=='_—-=ﬁ-.'-:l-l====n1-——==
S ———— l@m&ﬁ&@%ﬁ%@gﬂgygy $ o occzzz=ccsssazmss
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao:
RESUMO DE TRATAMENTC
uﬂ-sn: Altura: Temperatura: Hora:
Queixa Principal
] Prii-h Lom=fanily Pt v Lo, A 1R Pile | omgate P 0 frav Gifts ) opvine
L Fratern % (N it Nl ¥ . ":'LH?LI.": a Wag df Bra B
Exame Fisico \|
CLA  (aniligr't c-m-:.-J}"':-» Cufving e
iy, Evr £ tonvo Felo FLcAgpol ,
e o
H Dia
: [5 Je gﬂn;;lﬂ% iy

——

{ Prescrigio Médica

fidonss ~o M BO fak ] avaliz- PiLe /
Comiye  Jestl + Talo Dr. R ‘
AlLta, ico nin Eﬂ'jl'hf..—l e LTS
F 14
Kmlmtura e Carimbo/Médico /
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatoric | ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha

{ ) Encaminhado ao setor de internacao




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

'MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: HANNESSAKCCA

“Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 16/04/2020 08:41
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 524287 Prontuario: 135909 SAME: 122488 Hora Atend: 08:35 Data Atend:16/04/2020

Paciente.......commmeee . CARLOS EDUARDO DA SILVA Idade: 38 a

Enderego.....c.coeams : RUA CLOTILDE PEREIRA DE LIMA

BairT0.. coreremassssnnes - FRAGOS0

[ o T T 7. 1 — ‘PAULISTA UF..: PE CEP: 53402610

CONVENIO......ccoeraeninn -SUS - EXTERNO / URGENCIA Plang.... PLANO UNICO

CID Principal............ : -

CiD's Secundarios. :

Resultado........coennst ALTA APOS CONSULTA

Data Saida.........e... : 16/04/2020 Hora Saida : 10:08

PLANTONISTA ORTOPEDIA [ 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 20/04/2020 12:18

Nome Paciente; CARLOS EDUARDO DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/02/1982

Sexo: Masculino

Idade: 38

Senha: 0015

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

: 20/04/2020 12:34 - 20/04/2020 12:37
LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - : ENFERMEIRO({A) -

Prioridade: B el . T
s I ————

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO POR DR ROBSON PARA AVALIACAO ORTOPEDIA.
Fluxograma sintoma: REVISAQ ORTOPEDIA

Discriminador{es): - REVISAO DE ORTOPEDIA

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 92.00 BPM 2 d
- GLICOSE: 144.00 MG/DL = '1:

- P.A. SISTOLICA: 131.00 MMHG * P‘
- P.ADISTOLICA: 99.00 MMHG "

- SATURAGAC DE DXIGENIO: 98.00 %

Acolhido(a) por: LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - : ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 20/04/2020 12:37

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1



L
Atendimento: 524567 Senha da Classificacao:
Data e Hora: 20/04/2020 12:41

’/,_.— —
{ Paciente: 135909 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO \
Nome Social:
Data do Nascimento: 05/02/1982 Idade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGEMCIA
Nome da Mae:: JOSEFA ANA DA CONCEICAD Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: RUA CLOTILDE PEREIRA DEL - 100 Bairro: FRAGOS0
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuéario Atendimento: JOSAFANA
————— E—————T— S mmmrssssSSEESEESSSSSSSSSSS ==m===

-=-$M%E'ﬂlmw@ﬂ Visitantes____ . .ooceeccommssesss

= ¢ =

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Observagio:
- BE— -

RESUMO DE TRATAMENTC
Hora:

Peso: Altura: Temperatura:
Queixa Principal _ \'
p'ﬂ'l.n(_gh foma biig !—1;\,;_, g1 ru"l'lv‘"'i s Ba%i e '5,'° P*)"} Ha I b Py y

cornPanllL Pama valialas W pely . MeQlan 4 nmm’ I-‘Hii’
4 4 7

Exame Fisico
CGn {:-.J,L-{,....h. ﬂntﬁ--\"jg (e...-?-ul;.l.l a
P gy

Hipotese Diagnostico
Ca b A

/ Presericao Médica

Py pualiagao o A

Ll:ln..v n

F

kﬁﬂtnaturl e Carimbo/Médico i

Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio  |{ ) Residéncia

{ } Transferido: Para
( )Encaminhado ao setor de internacao

Senha;




HOSPITAL METROP. HORTE MIGUEL ARRAES
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatério de Diagnéstico de Atendimento

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Pagina: 1/1
Emitido por. HANMESSAKCCA
Em: 20/04/2020 13:06

Atendimento........... : 524567 Prontuario: 135809 SAME: 122488 Hora Atend: 12:41 Data Atend:20/04/2020
Pacientl........cacanee : CARLOS EDUARDO DA SILVA Idade: 38 a

Enderego.. ..o » RUA CLOTILDE PEREIRA DE LIMA

[T O — - FRAGOS0O

Cidade. ......ccoemeereees :PAULISTA UF..: PE CEP: 53402610
CONVEMID......oormmmmnnas :5US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO

CID Principal......o..? =

CiD's Secundarios.

Resulado.......oooeat ALTA APOS MEDICACAD

Data Saida.........coceee - 2000472020 Hora Saida : 13:30

~ Prestador da Evolugio TR

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGU

EL ARRAES DE ALENCAR



4OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resuimo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/04/2020 13:03
eSS ass—p—e & S
Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 05/02/1962
Sexo: Masculino
Idade: 38
Senha: 0014
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

: 30/04/2020 13:04 - 30/04/2020 13:06
JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - : ENFERMEIRO({A) -

Prioridade: NAO URGENTESWERDE = =

Queixa Principal: PACIENTE RETORNA A PEDIDO MEDICO PARA REAVALIAGAO DE PROCEDIMENTO
ORTOPEDICO REALIZADO HA 8 DIAS NEGA HAS E DM E NEGA ALERGIAS.

Fluxograma sintoma: REVISAQ ORTOPEDIA
Discriminador(es): - REVISAD DE ORTOPEDIA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4
. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
. FREQUENCIA CARDIACA: 108.00 EPM
. P.A. SISTOLICA: 123.00 MMHG
- P.A_DISTOLICA: 91.00 MMHG
. SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %

@
ASIE AT
@) ,Llw arc
” i‘a Fenne »
.
ey \‘\‘w
<.
K\
Acolhido(a) por: JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - : ENFERMEIRO(A)
Data Impress3o: 30/04/2020 13:06

Sistemna de Acolhimento com Classificacdo de Risco Pagina 1 de 1



\

j HOSPITAL GESTADQ
MiGUEL HOSPITAL MIGUEL ARRAES Mg
imento: 525247 Senha da Classificaco:
e Hora: 30/04/2020 13:12
iente: 135909 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO ™
me Social:
ta do Nascimento: o5/02/1982  |dade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO/ URGENCIA
yme da Mae:: JOSEFA ANA DA CONCEICAD Nome do Pai:
stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
ndereco: RUA CLOTILDE PEREIRADEL = 100 Bairro: FRAGOSO
tidadelUF: PAULISTA PE Usuario Atendimento: HANHEESAKGL‘..&
EEmomTST=— ===== == —,—_=-.-l-—===ll=:========.1.—_rn=ﬂt-—m:r -==$=-'='-—=ﬂ-'l5:r:_'l:===5=-=ﬂ'===."_=—'l=
.:==:====::==r._ m!gmml&@é:ggﬁmMMBMJF#I##==—£E=====S=
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\Emwncin:
B “ESUMO DE TRATAMENTC

[ Peso. Altura: Temperatura®

Queixa Principal
ity bt
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

M\2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ELISAMASP
Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em: 30/04/2020 16:26
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 525247 Prontudrio: 135009 SAME: 122488 Hora Atend: 13:12  Data Atend:30/04/2020

Paciente.......ceeenen. : CARLOS EDUARDO DA SILVA |dade: 38 a

Enderego..........eeee. : RUA CLOTILDE PEREIRA DE LIMA

Bairro.....ccccovrnenrennas + FRAGOSO

Cidade....coomrenrennen TPAULISTA UF..: PE CEP: 53402610

COnVENIG.....ooeeseenee 1SUS - EXTERNO | URGENCIA Planeg...: PLANO UNICO

CID Principal......coseet -

ClD's Secundarios. :

Resultado......: ALTA APOS MEDICACAC

Data Saida............... : 0042020 Hora Saida : 16:51
 Prestador da Evolugao Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA o A,

— H : |

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENGAR
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Firefox hitps://servicos.receita. fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSitua. .

Ministério da Fazenda
Secretaria da Recella Federal do Brasil

Comprovante de Situagho Cadastral no CPF

N° do CPF: 014.301.954-60

Nome: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Data de Mascimento: 06021982
Situaglio Cadastral; REGULAR

Data da Inscriglo: 22/07/2003

Digito Verificador. 00

Comprovante emitido 4s: 17:30:53 do dia 16/08/2020 (hora & data de Brasila)
Cédigo da controle do comprovante: ASED.FEC29D88.1C38

Este documento néo substitul o “Comprovante de Inscricdo no CPE'

{Mooelo aprovado pela INMRFE n° 1 548, de 13022013,

ofl 16/09/2020 17:31
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291415/20
Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020
CPF: 014.301.954-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: _) 0> FPUARDO DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

CARLOS EDUARDO DA SILVA : 014.301.954-60

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: 14/10/2020 Data do cadastramento: 14/10/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos




PROCURACAO PARTICULAR

HENEFICIARIOVVITIMA:

Nome: CARLOS EDuARDO DA SlluA

Necionalidade: BEAS: LE R0 Estado Civil- Sol TZ1 0 Profissio:  Covd | 2 He ) =y
ldentidade: &, 259.968- SDS/FE cre: oAl 2ol 9CY-60

Endereco: A (LTl OF REGPA D¢ L MA ne §00, Teacaso
(AoLisTA -fe _cefs S 3. Y02 ~L 40

FPROCURADOR (A)
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciade  Profissdio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: §84.647.684-00

Enderego: Avenida Joaguim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu ¢ limaPE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio ¢ constituo mew bastante procurador
acima gqualificado. 2 quem confio poderes especiais para representar-me perante  guaisguer
Sepuradors pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante nos pontos de stendimento da
Seguradora Lider {Correios, Sincor (s} ¢ Corretores), dar entrada em sinistre, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspond@neias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorride com & vitima no dia _'r D- !ﬁ_a‘ﬂﬂﬂﬂ

coberturn INVALIDEZ, em fim. acompanhar todo ¢ qualguer andamento relative ao sinistro em

epigrafe do beneficiario (a)vitima, até o wWmine de sua liquidaglo, ¢ finalmente praticar todos os
atos necessdrios a0 bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados e disponibilizados ao owtorgado.

dhn ¢ Ii:lmfj‘ﬂl Jafie fzoec
[.ocal ¢ data

f"",-::ifc’d:; EDUARDIS A TLVA
Assinatura do BeneficianoVitima
{Reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291415/20
Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020
CPF: 014.301.954-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: _) 0> FPUARDO DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

CARLOS EDUARDO DA SILVA : 014.301.954-60

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: 14/10/2020 Data do cadastramento: 14/10/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos




