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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200044171 Vitima: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15427103
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044171 Vitima: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15450285
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044171 Vitima: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004739

Conta: 00000004549-8

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E mmﬂrﬂdmuﬁmﬁdrﬂ;,}ﬂidkm efdereco acima informado, canforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAL ]
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
RECUSO (NFORMAR [ #s1.004 rs1.000,00 [ ms2.501,00 ATt r35.000.00
[ sem renoa [ #s1.001,00 avé rs2.500,00 [0 acma o€ r3s.000,00
21-pADos BancAmos: ) senERCARIO DA INDENIZACAD [ RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR
[ CONTA POUPANGA tsamerse pac o barcos s, Assinae ums cpcto) ] CONTA CORRENTE ffodes o bareosi
[ e a7y ] i g0y Mome do BANCCE

[ nercodosrast i001) [ Caben Ecmeriies Focerad (104)
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Auterize 1 Sl,!!-i.l-‘llﬂ.-ﬂl'l Lider a creditar na conta bancdria informada. de mnha Utularicdade, o valor da indenitaclo/reembolso do Seguro DPVAT
4 que 2u Lver direito, reconhecendo ¢ danda, desde |4 ¢ somente apds o aletvag o do crédito, quitaglo total do valor recebido.

nvMMmmwu-mmmmnm

7 Dediaro, sob a5 penas da Le, uucesnnmmumﬂhmmmmmﬁmmrmmmﬂuumlmau
IRGEniZacio do Seguro DEVIT [Lev 0 6 194,74), uma ver que

/Niuhi IML que atenda a regilic do acdente o4 da minha residéncia: ou

* O IML que Jtende § regido do scdente ou da rminhia residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: oy

& O IML gue atende a regifo do acidents ou da minka residéncia realiza pericias com prazo supsrior 3 90 (noventa) diss do pedide.
SRl Sobcito o prosseguimento da anakite do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por imvalider permanents, com base na documentacio medca

3 apresentacd sem a apretentacio do lude do IML, concordands, desde ja, wm me iubmeter 3 andlise médica presencial, a0 Necessing, is custas

da Seguradora Lider para veriflicagio ds enstbneia & quantificacdo tas iesBes PErMANENTEs decomentes de acidente de trinuto cautada por veiculn
automotor, Confgrme O disposio na Lei 6,194/74,
Declaru que esta autanizagla nda significa prévia concorddnca com 4 futurs tvaliagho medcs 0u rendnoia 2o direito de conteslar 3 avallagdo medicy, g
discorde do seu conteddo

DECLARACAD D UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DF MOETE

3 - Evtadio 14 - Data do
cvildavitima: [0t [ Casado ina G} [ Divorciades [ Separade udciaimense O v ] B AP
=l I - G e Parentesco coem g tirng 26 - Vitima dewou companhesola): Ds..m Dm 27 - Se 2 witima detiy companheinnla], informmar o nome comples:
3 Hm Sim | 29 - Se tinha filhes, wvformar m,m : &i—lrnm i Sim | 32 - Se tnha FmBos informar i);.m“ Uﬁn
mﬁnﬂﬂm Wivos: Falecidot: | Pasertum ol russeent? ™ sipe lil-irmlu? Mig | Vweos: Falacidas. | P v, wweon ! ml

mmau;mrmamm;mm.mnmmmmm beneficinios guit we spreweniarem o provarern
3l conadigla, estanda Sente, ainda. de cus qualquer omasslo oy declaraga nlo virdaders poterd gerar @ cbngado de ressargin o valor recetuda, alsm da
responabilelade crimingl por infragio do artigo 194 do Codgo Penal —

35 - Nome legivel de quem assina a pedics (2 roga) CPF:

36 - CPF legivel de quermn assina a pedido fa roga) !Q-I!I‘AW
CP¥: m
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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/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0116003734

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/12/2019 35 15:46

Complementa o BO Numero: 19E0116003728

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

24/9/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorride no endereco: AVENIDA SAO JOAO BATISTA, 275 - Balrmo, JARDIM ATLANTICO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ccoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOSE ACIOLE DOS SANTOS { OUTRO )
LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): LUIS FELIPY ANGELO
DE MORAES
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Quallﬁcagéo da{s] pessna{s} envoi*.rlda{s}

LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES (presente aoc pllnun} Sexo: MasculinoMie LUSIMARY ANGELD
DE LIVEIRA DE MORAES Pai' LUIZ CARLOS ANDRADE DE MORAES Data de Nascimento: 5/4/1997 Naturalidade:
OLINDA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documenios: 8427539/3DS/PE (RG). T0204821479 (CPF) Estado Civil
CASADO(A) Profissdo: AUXILIAR DE ALMOXARIFADO

Endereco Residencial. RUA PEDRO ALVARES CABRAL, 327 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM ATLANTICO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantfio) - Sexo: Masculina Naturalidade: NADO INFORMADO |
PERMAMBUCO /| BRASIL

JOSE ACIOLE DOS SANTOS (nfo presente ao plantfio) - Sexo: Masculino Natwaldade: NAO INFORMADO
/ PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacao dn(sj objeto(s) enmlvidn{a)

MOTOKHKB402 (VEICULO) de propriedade do(a) Sria); JOSE ACIOLE n»ui_ﬁ‘rml que esmgosse
do(a) Sr(a)’ LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

CategoriaMarca/Modelos MOTOCICLETA'HONDA/CG 180 Objeto apreandide: NEe | GO - uLﬂDEHGIA Sin
Cor. PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)
Placa KHKS8402 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) ' El jﬂ" 'H'l?q

¥ WOLO
. ARECIFE .|, ..

| e 2



Boletim de Ocorréncia file://AC: /Users/Policia civil/ infopol/ xm /BOEPreview himl

PGP1992 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Sria):
DESCONHECIDO

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL'OUTRO/NAOD INFORMADOD Objelo apreandido; Nio

Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: PGP1992 (FERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

ALEGA O QUIND QUE VINHA SENTIDO OLINDA SUBUREBIO (RIO DOCE ) QUANDO NA RUA SAD JOAD
BATISTA SOFREU UMA COOLISAD COM O CARRO QUE VINHA SENTIDO CONTRARIO.SOFREDO FRATURA
DA TIBIA, UM CORTE NA PERNA DIREITA, E ESCORIAGOES NAS COSTA

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

LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
{VITIMA)

B.0. registrado por: LUCIANO MORAES E SILVA - Matricula: 3849490
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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/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0116003728

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/12/2019 as 12:12

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/9/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorride no endereco: AVENIDA SAO JOAD BATISTA, 275 - Balrro: JARDIM ATLANTICO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
LUIS FELIPY ANGELD DE MORAES { VITIMA, )

Objeto(s) envoivido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a): LUIS FELIPY ANGELOD
BE MORAES
VEICULO: (Usade na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDOD

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES (presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoMie LUSIMARY ANGELO
DE LIVEIRA DE MORAES Fai LUIZ CARLOS ANDRADE DE MORAES Data de Nascmento' 5/4/1997 Naturalidade
OLINDA | PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 9427539/SDS/PE (RG). 70204821479 (CPF) Estado Civit
CASADO(A) Profissiic AUXILIAR DE ALMOXARIFADO

Endereco Residencial. RUA PEDRO ALVARES CABRAL, 327 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM ATLANTICO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantio) - Sexo. MasculinoNaturalidade: NAD INFORMADO /
FERNAMBUCO / BRASIL

Quallf -::aq:én do(s) objetc:{s',l envolvido(s)

S ekt - Pt =t e e e el I = A= e A Al

MOTOKHKB402 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUIS FELIPY ANGHUIDDE MORAES qum Sia
posse do(a) Sr{a): LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

Categoria/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objelo apreendido: Nao I E Jﬁl" mm
Cor. PRETA - Quantidade. (UNIDADE NAO INFORMADA)
Placa. KHK8402 (PERNAMBUCCO/NAD INFORMADO)
. JCOLO

A F :
PGP1992 (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a) DESCONHECIDO, que estava em posse aaa] érfa;:

DESCONHECIDO
CatogoriaMarca/Modolo: AUTOMOVEL/OUTRO/MNAD INFORMADO Objoto apreendido; Hio
Cuantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

121122019 12:
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Placa’ PGP1992 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observagéo

ALEGA O QUIXO QUE VINMA SENTIDO OLINDA SUBURBIO (RIO DOCE ), QUANDO NA RUA SAO JOAO
BATISTA SOFREU UMA COOLISAO COM O CARRO QUE VINHA SENTIDO CONTRARIO.SOFREDO FRATURA
DA TIBIA, UM CORTE NA PERNA DIREITA, E ESCORIAGOES NAS COSTA

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

LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
(VITIMA)

B.0. registrado por: LUCIANO MORAES E SILVA - Matricula: 3849490
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVA
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E mmﬂrﬂdmuﬁmﬁdrﬂ;,}ﬂidkm efdereco acima informado, canforme comprovante aneso [ANEXAR COPIAL ]
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
RECUSO (NFORMAR [ #s1.004 rs1.000,00 [ ms2.501,00 ATt r35.000.00
[ sem renoa [ #s1.001,00 avé rs2.500,00 [0 acma o€ r3s.000,00
21-pADos BancAmos: ) senERCARIO DA INDENIZACAD [ RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR
[ CONTA POUPANGA tsamerse pac o barcos s, Assinae ums cpcto) ] CONTA CORRENTE ffodes o bareosi
[ e a7y ] i g0y Mome do BANCCE

[ nercodosrast i001) [ Caben Ecmeriies Focerad (104)

sslgg B0 w77 7 )@ | stmas( () com D0

(inforemar i dygi w o] e o N . s Dt o (A v wmeic! Urdorrrar 3 iges s ek |

Auterize 1 Sl,!!-i.l-‘llﬂ.-ﬂl'l Lider a creditar na conta bancdria informada. de mnha Utularicdade, o valor da indenitaclo/reembolso do Seguro DPVAT
4 que 2u Lver direito, reconhecendo ¢ danda, desde |4 ¢ somente apds o aletvag o do crédito, quitaglo total do valor recebido.

nvMMmmwu-mmmmnm

7 Dediaro, sob a5 penas da Le, uucesnnmmumﬂhmmmmmﬁmmrmmmﬂuumlmau
IRGEniZacio do Seguro DEVIT [Lev 0 6 194,74), uma ver que

/Niuhi IML que atenda a regilic do acdente o4 da minha residéncia: ou

* O IML que Jtende § regido do scdente ou da rminhia residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: oy

& O IML gue atende a regifo do acidents ou da minka residéncia realiza pericias com prazo supsrior 3 90 (noventa) diss do pedide.
SRl Sobcito o prosseguimento da anakite do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por imvalider permanents, com base na documentacio medca

3 apresentacd sem a apretentacio do lude do IML, concordands, desde ja, wm me iubmeter 3 andlise médica presencial, a0 Necessing, is custas

da Seguradora Lider para veriflicagio ds enstbneia & quantificacdo tas iesBes PErMANENTEs decomentes de acidente de trinuto cautada por veiculn
automotor, Confgrme O disposio na Lei 6,194/74,
Declaru que esta autanizagla nda significa prévia concorddnca com 4 futurs tvaliagho medcs 0u rendnoia 2o direito de conteslar 3 avallagdo medicy, g
discorde do seu conteddo

DECLARACAD D UNICDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DF MOETE

3 - Evtadio 14 - Data do
cvildavitima: [0t [ Casado ina G} [ Divorciades [ Separade udciaimense O v ] B AP
=l I - G e Parentesco coem g tirng 26 - Vitima dewou companhesola): Ds..m Dm 27 - Se 2 witima detiy companheinnla], informmar o nome comples:
3 Hm Sim | 29 - Se tinha filhes, wvformar m,m : &i—lrnm i Sim | 32 - Se tnha FmBos informar i);.m“ Uﬁn
mﬁnﬂﬂm Wivos: Falecidot: | Pasertum ol russeent? ™ sipe lil-irmlu? Mig | Vweos: Falacidas. | P v, wweon ! ml

mmau;mrmamm;mm.mnmmmmm beneficinios guit we spreweniarem o provarern
3l conadigla, estanda Sente, ainda. de cus qualquer omasslo oy declaraga nlo virdaders poterd gerar @ cbngado de ressargin o valor recetuda, alsm da
responabilelade crimingl por infragio do artigo 194 do Codgo Penal —

35 - Nome legivel de quem assina a pedics (2 roga) CPF:

36 - CPF legivel de quermn assina a pedido fa roga) !Q-I!I‘AW
CP¥: m
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidéo n° 2019APH001270 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). LUIS FELIPY ANGELO DE MORAIS , 22 anos,
BRASILEIRA(a), CASADO(a), RG n” 9427539 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n® 702.048.214-79, residente & AV PEDRO ALVARES CABRAL , n® 327, CS 01,
JARDIM ATLANTICO , OLINDA -PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 24/09/2019, por volta das 13:24
hs, no enderego: RUA SAO JOAO BATISTA, 275, JARDIM ATLANTICO OLINDA-PE,
referente a um(a) COLISAQ, envolvendo PEUGEOT/208 GRIFFE A BRANCA PGP 1992-
PE ; MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN KS KHK8402-PE, no(a) qual fora
vitimado{a) o(a) Sr(") LUIS FELIPY ANGELO DE MORALIS , inscrito sob o CPF n"
702.048.214-79 e Registro Geral ® 9427539, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 711127-4
VERONICA. Foi transportado(a) para 0 HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrado(a) com
0 prontudrio n* 496586. Ficou aos cuidados do médico DUILIO NETO, registro 27508, Os
registros desta Certidio foram extraidos dos arquivos da Divisdio de Operagdes / GBAPH,

pr—

——
Z.-
co _VIDENCIA SiA

t E Jrn’j 1“:”

‘ COLO
Posigdio em 127122019 # 3 HEEIFE

4 autentividade dexto cortiddo deve ser confirmada através do portel do Corpe de Bambeiros, ne site
ltpe s v clan, pe. gov bed, consuliar protocele n® 207 9API00 270

Av. Joiio de Barros, 399 - Boa Visia - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44




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: 19/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

BANCO: 104
AGENCIA: 04739
CONTA: 000000004549-8

Nr. da Autenticacdo 2B6905F22A6C9065



NOTA FISCAL ! FATURA | CONTA DE EH_EHGIA ELETRICA 2a VIA
COMPANHIA ENERGETICA Tarifa Soclal de Energla Elétrica - Lei 10.438, de 28/04/02
DE PERNAMBUCO COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VIETA, Atendimento so deficients auditivo ou de fala: 0800 281 0742
y Ty Ouvidoria 0800 282 5550
RECIFE, PERNAMBUCO Agéncia de Fublicos Delegados do Estado
CEP 50050802 E
INSCRICAD ESTADUAL 000554353 Agéncla Naclonal de Energla Ebirica - AMEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacho Gratuita de telefones fixos e mdvels
— — —_— =
DADOS DO CLIENMTE DATA DE VERCIMENTO mn!ﬁ:ﬁ;;:n;nm CONTA COMTRATO
1 ooToa
LUSIMARY ANGELD DE OLIVEIRA DE MORAES 30/12/2019 3330520
e DATA DA APSE W DO CLIENTE
: g 528 TOTAL A PAGAR [RE) Hnnyze 2018504841
HUMERD D& MOTA FISCAL
1 N DA INSTALACAD
DEREGC DA UNIDADE CONSUMIDORA . 81,29 ______ean Sooseissr |
LASSIFICAGAD = —— i
TR AT BT e 81 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
LAARDIM ATLANTICOIGLINDA " 0o .
153140-280 OLINDA PE h———lm‘.m AD FISCO =
ﬁ t ﬁ BTFD.SEES ADBS.4CBT.1410.9A5F 4AGD. 9385
[farifas, produtos, sarvigos presindes o tributos me encentram &
disposigio, pars conaulla om nossss unidades de mendimanto @ no
e U-.up.nu-h
_— — —_—
DESCRICAO DA NOTA FISCAL
DESCRIGAD Puau'mmzl PREGO || VALOR [R5 nm“m DEBITOE EXESTENTES CALSANLD CORTL.
!I:-nnnlu Albra(KWh) ] ||0 TET2TATY | .1 J | 9 mawe | weine J_JI
‘i L) [ | 1512 |
Acréscima Bandsirs AMARELA | | N | e | 1 oL
. —l.ln-—""_mmmm. [r——
Acrbscimo Bandeira VERMELHA J I | 1."1 :':...—mmc:::— s b m e dan e
Contrit. flum. Publica Municipal ] | | M?-| it mm;m:-mﬂﬂh-ﬂ-ﬂhhm-ﬂuﬁ
-WF 081141555 18/10/18 [ — et i o =l
ICMS Subvanglo-CDE I '3" Tarifas Aplicadas 0o COMELMO
[t
[ I € Aerragu e haamntd || pEZ  ve I Ll
t [ [ I WOV YD 1000 14
| | oUT t9 N £
BET 19 1]
l || &G0 9 E
S T TR TR T — COM 0O CONSUMD || w1
TOTAL DA FATURA i I I I'I.HI n =il g
INFORMACOES DE TRIBUTOS | e el cin ol ET
—_— i (G i ABR 18
— = e—— - :-p;m ::‘ :.: MAR 19
BaseDE | . ||vALORDO || BASEDE || , |[vALORDO |[ BASEDE |[ . |[VALORDO| | tetcs my mad || FEV W
CALCULD || IMPOSTO || CALCULD MPOSTO || CALCULD MPOSTO | — T AN 18
7408 |[mpo][ waz [ vaes |[o.sd][ 022 rao |[zaa)[ vam | [T v W lomz w
DEMONSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL
I s Iwass - |P"'“""m
I’@' CRTOmAJ[ — Bava ) [cerruma) | | COaTART
DODDDDORITEBOSTITO  CAT  20/VU308 ZRA08 29MII0N8 JIA80 31 150000 ENC-Se.du horms soen Enargla’  PARATBEN 1,50 i Lo
Fi b e reins sem Erargas 1,00 T La  anm
DT Dhrag bt i ima Se LE-" ] T (1] LT ]
[Pt 1) i . A e
Ol Ri-Chorag: b e Limie DHCR:; 1229
Irderupgia am da arites
DATA RIS TA BLRA & SWONA LB ITURLL: S i 1 ﬁﬂb—hl-m-uﬂnl“ Ao
!!EE_FH | ia . L e irefredorss DIC, P DMK & DeCRY
INFORMAGOES IMPORTANTES MIVEIS DE TEMSAD
¥ia data da leftura 2 bandeira em vigor & & Amareis. Mais Informagdes em www.ansal.gov.br, TEMEAD NOBMIMALV) ﬁ LIMITE DE
Cobranga ICHS sobes subvenghbo COE, conforme Decrele Extsdual 3945813,
O cliants & compansads quands hd violsghs na continuidads wdlyidual Gu 4o iivel de lansio de fomecimenio,
Pagta, em atraso gera multa 2%{Resd IWANEEL). Juros 1%a.milel 10.438/07) e stualizacho monetaria no prox, mis
& Clients # compensado guande hi descumerimento do prato definids pars os padrées de stendimento comercial, 230 207 m
Em taso de suspensdo de formeciments, o encerraments do contrato poderd ocomer pas 1 ciclos de falwramento,
podonde tambam ser cobrado o custe de dieponibildade no ciclo em que coorme & suspenelo.

T T
CONTA CONTRATD MESAND TOTAL A PAGAR(RS)
007033330520 1272019 81,29

PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAD
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IMIP
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a) LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES foi
atendido (a) neste servigo no dia 25/

09/2019 . Necessitando de 60(sessenta) dias de
afastamento de suas atividades (no trabalho ou escola).

CID.10: 5§82.2

Paulista, 8 de outubro de 2019
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@ -'l.l' MIGUEL ARRAES

PERNAMBUCO J

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a) LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES foi
atendido (a) neste servigo no dia 16/10/2019 . Necessitando de 30(TRINTA) dias de
afastamento de suas atividades (no trabalho ou escola).

CiD.10: L02.4; T84.7

Paulista, 30 de outubro de 2019
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H'IEEPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES Data..........  16/10/2019

CENTRO DIAGNOSTICO - ULTRASSONOGRAFIA Hora............ 15:42:10

Emissio de Laudo SAME........ 116376

Pedido de Exames...._ 365808 Cod. Atendimento._: 499682 Idade........... 22a6m 12d

Paciente.................... : 129722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES 30X0..cmireees M

Médico Solicitante. ... - 734 PLANTONISTA ORTOPEDIA

Data da Solicitagdo....: 16/10/2019 Hora......cooovent 14:35:16 Dt. Realiz....: 16/10/2010

Convénio.................... SUS - EXTERNO / Origem da Solicitagio..........: URGENCIA/EMERGENC] A
URGENCIA

Unidade Internagio...: VERDE 2 ORTOPEDIA  Enfermaria._ .- VERDZ-32 Leito..: VERD2-32

DE PERNA DI A
Exame realizado em cardter de urgéncia,

INDICACAO:
Abscesso.

ACHADOS:

Observamos volumosa colegdo de conteldo heterogéneo, com aspecto espesso, volume
estimado em 76mL, a qual atinge planos musculares profundos e plano ésseo. Esta colecao
apresenta intimo contato com descontinuidade éssea da tibia, em terco médio de perna
direita, na face medial.

Nessa regido também existe importante espessamento difuso da pele inferindo processo
inflamatério/infeccioso.

Dra. Alicé Abath
CRM-PE 19.764

MR1 Filipe Villa Verde
CRM-PE 18.499
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IMIP

Instinno de Medicing Intcgral
Prof. Fernando Figueira

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES

IDADE: 22 SEXO: MASCULINO

DIAGNOSTICO:

*  INFECCAO POS-OSTEOSSINTESE EM TIBIA DIREITA

* ABSCESSO EM PERNA DIREITA

TRATAMENTO REALIZADO:

* 18/10/19 - DRENAGEM CIRURGICA + LIMPEZA

MATERIAL PARA CULTURA

DATA DA ADMISSAO: 16/10/19

REG: 129722

DATA DA ALTA: 30/10/19

E DEBRIDAMENTO CIRURGICO + COLETA DE

* 24/10/19 -~ LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRL RGICO + COLETA DE MATERIAL PARA CULTURA

ORIENTAGOES:

2 AGENDAR RETORNO AO AMBULATGRIO DE ORTO
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 01 SEMANA:

REALIZAR TROCA DE CURATIVO DIARIO CONEORM
FAZER USO DE SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRI
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR

FISIOTERAPIA;

L

PEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ

E ORIENTADO PELA ENFERMAGEM:
M POR 28 DIAS;
) PARA RECEBER DRIENTACGES SOBRE ONDE REALIZAR

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO

SIM( x ) NAO( )

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /

/
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U™ ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, §/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE




.20 - IMIP
. PERNAMB“CG'II:! Mlmm Inscinuro de Medicina Intcygal

Prosf. Fernande Figucira

BOYEANE Bt -G ABD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAIUESGLAREGIHENTO

NOME: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES REG: 129722
IDADE: 55 SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 25/09/19 DATA DA ALTA: 8/10/19

DIAGNOSTICO:
* FRATURA DIAFISARIA DA TiBIA DIREITA

TRATAMENTO REALIZADO:
* 27/09/19: REDUCAO FECHADA + APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO LINEAR
* 07/10/19: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + REDUCAO FECHADA E FIXACAO INTERNA COM HASTE
INTRAMEDULAR BLOQUEADA DE TiBIA

ORIENTACOES:
AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS:

DOBRAR O JOELHO E MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO:;

DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA:

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

Vv

L X R

——

cc

PROGRAMA APOS ALTA:

AMBULATORIO DEEGRESSO ~ SIM(x)  NAO( ) v € Seud WA
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ) /
; YCOLO
’ A RECIFE

e

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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H SUS Laudo para solicitagdo de autorizacdo de internagao

IDENT:=ICACAO DO ESTABELECIMENTO

- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE Z-CNES :
Hu:rrm.mmuamss i ' 6431569
|-ESTABELECIMENTO EXECUTANTE. e R ) = A I
HOSPITAL MIGUEL ARRAES ™ 2 7=~ [ Basisee
f e ——
- Nome do Facienie = e ————— & - NP Prentobrio
-UIS FELIPY ANGELO DE MORAES L 120722
CampoNadonaldo SUS - 8 -DaldoNascimenio §-Sexo  10-Magbor 10.1-Enia
e p R -l 1o rl 0504987 | | ol H"} || 03-Pards | 0000 - Nao Se Aplica -
vhlnrmn'alﬂa . e . 12. Tolafone do Contate ]
LUSIMARY ANGELQ DE OLIVEIRA DE MORAES K L_ 8136572365 .'
3 Noms Resgonsdvel . : 14 - Teletone de Contato !
LUSIMARY li_ 0
5 - Enderaco (Rus, N Bawo) | s z S ST
Ru.t PEDRO ALVARES CABRAL, 327 - JARDIM ATLANTICO
& Wunicipin = 17-1GE ____ 8.UF 19.cEp e

SUNDA 1] 260960 = 63080180

 LAUDO TECNICO E JU .msnrlmnu DA INTERNAGAD

—n&ﬁﬂ%%%%%n CARRT T B, CURSANDO COM BOR + DEF ORMIDADE + ESCORIAGOES EN PERRA DIRETTA NEGA TCE. NEGA—

/ RBIDADES OU ALERGIAS.
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! - Descriclo do Procegiments Solicitads Ao ——— | 2B-CO0p00o Procediments
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;-""IE FICHA DE INTERNACAO

“xi Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 496780
N MO PIT AL Jagunr‘lbe - Paulista - PE Usuaria: .‘ﬂﬂm
WIIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE

Faciente:  LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Prontuario: 1797377
Idade: 22a5m 234 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento:  05/04/1997

Profissio ; Escolaridade ;

R.G.: 9427539 C.P.F.: 70204821479 Telefone: CEP 53050180
Endereco: RUA PEDRO ALVARES CABRAL 327 - JARDIM ATLANTICO - OLINDA PE
Crigem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo:  25/09/2019 15:75
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL

Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodaclo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-23
Medico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL

e R.G.: C.P.F.: R £ 52
Endereco: © Numero: = g
"=lzfone: Cidade: Estado civil : ~ b

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

P

Data da Alta: -5 4 C ] 5% Hora da Alta: :

Motivo:  [IMelhorado [ Jaredido [ __Jrransferéncia [ Pwito [ Evasdo

i

CondicGes de Alta: 7.,

| P

IR g i 4 -
Ziagnéstico Principal.....: ;4?: = --’;,>~.'.=Lf,-f st #2ieg ol N G he
= -
) J 4
Jlagnéstico Secundarion1.:
gnostico Secundario02.: if Vi ’
cedimento......: -:-""‘J : ,a-;*ﬁ-‘;ff.a._’./:: _.45:: '-'.1";“":---:':'-; o ».-"?{ Fiw .":a....r,,- s =
Vo = - ' C
i L - o ra 4 o o — s /
S AT, i oy ol o }/?"-/”nf P : /
" N //
sl Cpmeane T & L . TOENCIA SIA
Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG co 2t

TERMO DE RESPONSABILIDADE \ ' 6 TR ' D

Autorizo a interqar;au do paciente acima menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES oMo os trata e clrirdicos
{ntervencio cirirgica, anestesias, transfusfes, exames de sangue, ou qualquer sutro bipo Pe exame m&dkaﬂmq )
f !

fizerem necessérios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente,

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel ._|




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classiﬂﬂﬁu de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Oata e hora retirada da senha: 24/09/2019 14:56

Nome Paciente: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
Cad. Paciente:

Data de Nascimento: (5/04/1997

Sexo: Masculino

Idade: 22 anos

Senha: 0025

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 24/09/2019 15:15 - 24/00/2019 15:20
CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360963 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAC

Prioridade; URGENCIA AMARELO

Cor: L IAHAﬁELG

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS COM HISTORIA DE COLISAD ENTRE
CARRO E MOTO , APRESENTANDO ESCORIACOES EM ABDOMEM , FRATURA FECHADA
EM MID.

~bservacio: NEGA HAS E DM

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sinloma: TRAUMA
Discriminador(es): - BUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinals Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 10
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 54.00 BPM
- GLICOSE: 103.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG T -
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG R
- SATURACAO DE OXIGENIO: 99.00%. - 3
- TEMPERATURA(C): 36.80 °C e

Acolhido(a) por: CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 36096 NCAO: ENFERMEIRO{A)

Data impressio: 24/09/2019 15:20
Sistema de Acolhimento com Classificagfio de Risco Pagina 1 de 1




: MIGUEL "”‘*“ HOSPITAL MIGUEL ARRAES II\, _T"
iR

HOSHTTAL 5
'A..
'Atendimento: 496586 Senha da Classificacéo: & 4 “ m b
Da?: e Hora: 24/09/2019 15:28 e i T i
/?al:innte: 129722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Sexo: MASCULIND
Nome Social:
Data do Nascimento: 05/04/11697  |dade: 22 anos Convenio: 2 SUS - EXTERND / URGENCIA
| Nome da Mae:: LUSIMARY ANGELO DE OLIVEIRA DE MC Nome do Pai: LUIS CARLOS ANDRE DE MORAES
| Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA PEDRC ALVARES CABR/ - 327 Bairro: JARDIM ATLANTICO
Cidade/UF: OLINDA PE Usuaric Atendimento: MONICABSL
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| Data Entrada Brasil:
| Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
| “hservaglo: ;
S I — |
- Tt & = e e CETREAT R S ST L TR T IR S R e
| RESUMO DE TRATAMENTC = _
“esor_ Altura; Temperatura: Horas 2 2. 7L
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| Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
*I { ) Transferido: Para Senha:
{ ) Encaminhado ao setor de internacio
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EVOLUGAO CLiNICA

NOME:LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES REG:129722

CLINICA: ENFERMAGEM:
! | DATA/HORA
I |24/9/2019| # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
| B # ADMISSAO | |
| 18:20 PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO HA 5H, ‘ ‘
Jj CURSANDO COM DOR + DEFORMIDADE + ESCORIAGOES EM |

PERNA DIREITA. NEGA TCE. NEGA COMORBIDADES OU ;
[ | ALERGIAS. | |
I AO EXAME: | EGR, LOTE, EUPNEICO E AFBERIL. MID: DEFORMIDADE + ED |
| EM TERCO MEDIO DE PERNA, COM ESCORIAGOES DIFUSAS | |
' PELO MEMBRO, COM NVC PRESERVADO.

' RX: FRATURA DIAFISARIA DE 0SS0S DA PERNA DIREITA |
‘ HD: FRATURA DIAFISARIA DE 0SSOS DA-PERNA umuﬂ.-_?_} |
| CD: ORIENTADO POR DR. ADAUTO TE'—"TE& L VIDENCIA S/A
INTERNAMENTO HOSPITALAR S
TALA COXOPODALICA EM MID v € S ™
- SOLICITO LAB PRE-OP Or. Luiz RogéroMezado G :.?j
! e - ] uRH-F'E
i - i s WL ‘
| . :
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 00C1
MV 2000 - Sistema de Centro Cinirgico e Obstétrico Data. .. 27/38/20%
' 41 i Ficha de Cirurgia Deseritiva Hora..... 23.47

Aviso de Cirurgia - 59795 Sala : 0002 SALA D2
Paciente - 128722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Atendimento 496780
Lonvénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD Cartaira -
Leito : gog VERD2-23 |dade :22 Anos
Di. Inicio ; 27/09/2019 23:00 Dt Fim 271082019 23:.30
+d Pré-Operatario - 5827 FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA

it Pés-Operatérip -

o S o o] i Procedimentos . v sl | Bl

Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Gonv&n.m. 001 SUS - INTERNACAD
¢ AT AITF 8L 8 oo raiiibia BRF LRI

URGIAD _ 18863 FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
ANESTESISTA 22513 PEDRO FILIPE DA LUZ SIQUEIRA DE O MELLO

< WA ORI CY ;mfwmﬂmmwa&;@xm

De;cril;lu Cirtirgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DE OS50S DA PERNA DIREITA
NTERVENCAQ: APLICAGAD DE FIXADOR EXTERNO LINEAR
OPERADOR. DR FAGNER ATHAYDE

" AUXILIAR: GUILHERME BORBA

ANESTESISTA: DR PEDRO

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENCAD

|- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MID

3. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

# REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DE TIBIA E APLICAQAO DE FIXADOR EXTER
DEBRIDAMENTO DE FLICTENAS

B. CURATIVO ESTERIL

7. BOA PERFUSAO PERIFERICA

Achados Cirdrgicos: Descricdo Complementar

b

;mﬁg‘m‘

L WA
1 aﬁ'b’ﬁ‘haf‘;?; 38 DR(A) : FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
- " o. & 3
o CRM : 16883

M

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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. HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina ' 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico D 0700
. . ata...... 07/ Q2048
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 14:27
Aviso de Cirurgia : 59985 Sala : 000 SALA 03
Paciente . 129722 LUIE FELIPY ANGELO DE MORAES Atendimento 408780
Convénio Atend, * 1 SUS - INTERNACAD Carteira -
Leito ; 195 ORTO-501-LEITO 003 ldade 22 Ancs
Dt. Inicio : 07/10/2019 10:20 DL Fim :07/10/2019 11:43
d Pré-Operatorio - 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
id Pos-Operatério : S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
s By = e
Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBlA (PRINCIPAL)Y
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Aneslesia:
R e e s e T T A T
WIRGIAD 13344 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE

Jscrigao Cirargica _

DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA
INTERVENGAO: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + RFFI COM HASTE INTRAMEDULAR
OFERADOR: DR. ALEXANDRE ANDRADE

** AUXILIAR: PEDRO CUNHA (MR3)
2° AUXILIAR: SAMUEL MOURA (MR2)
INSTRUMENTADOR: ADAILMA
ANESTESISTA: DRA. SIMONE

ANESTESIA; RAQUI ,—-_’_{’-‘

RELATO DE INTERVENGAQ
!. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL
2. ASSEPSIA+ANTISSEPSIA
3. APCSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
4_REALIZADO ACESSO INFRAPATELAR
5 DISSECCAO POR PLANDS, INCISAO NO TENDAO
BASSAGEM DE FIO GUIA
/. FRESAGEM INCIAL DE MAC
FASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR 9X39
g, REALIZADO BLOQUEID COM 4 PARAFUSOS DE BLOQUEID, 02 PROXIMAIS E 02
10, LIMPEZA COM SF 0.9%
SUTURA POR PLANDS
.. CURATIVO
'3 ASR

Achados Cirdrgicos: Descrigio Complementar
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DR(A) : ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
CRM : 13244 4

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



, T Hagina: 171
VIV2000.- Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: FLAVIACAWY
~Omprovaste da Alta Hospitalar do Paciente Em: 08/10/2018 3.2

—

Atendimento: 496780

Ot Atendimento: 25/09/2018 . 15:25 Dt Alta: 08/10/2019 - 13:22
Paciente: 128722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
Servico: 15 DRTGPEDWTRAUMQTOLDGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 195 ORTO.501-LEITO 003 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usudrio: FLAVIACAW
CID:
Frocedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA ir

Observagio de Alta

—

FLAVIA CAROLINA DE ARAUJO WANDERLEY

-hq-
*
C . VIDENCIA St

- ;ﬂm
‘I.- wi aal :

Esta conta foi Paga com recursos piiblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais
HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



* SUS Laudo para solicitagso de autorizagéo de internacao
|DEHT|m Do HT&N!LECIHEN‘I‘O

| 1~ ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE
; HOSPITAL MIGUEL AR UELARRAES 7 . 3"5:} f"iZ? T  eadtses
- ESTABEL ECMENTO EXEGUTANTE _*_‘“_‘_'_‘_‘ - S— '

!- e Hnap-m-.l. MIGUEL ARRAES 6431569
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LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES |
Y T —— & - Doia de Nasciments R — S S ————
702603734417541 [ Sply e T |

XY — — = =z —— 2 Tefefora o Corigia
‘LUSIMARY ANGELD Emmﬂm . B198572388

13 - Nome Responsivei _?T'___',jj__'r'___ S ___'_'_::_:;;T:.____.'Tfmm__?m_“_ i &
| MARGARIDA ]

15.- Endereca (Rua, W Barg) T~ — _'__'___'_"__________T___ IS R o ey 2
| mpimouvmaammm - JARDIM ATLANTICO

| 16 - Minicipis s T TBE W s I e

| oLinDa _T 20000 | pg || 53050180

= e e — e

{' - H,—'———-—-—-_____ LAUDO TECNICO E Jf.ISTIiFH:ATWA DA IHTERHAI;IG
|

S OE & %ﬁ:ﬁm‘ﬁﬂﬂbﬁh’?ﬂmm O CSSOS DA PERNA NO DA 08110 OPERADG NESTE SERVIGS Rt EATS v oE
""H.H Gm P-ﬂ-LCA. [ PARAFUISO EM FIBULA , EVOLLI CoM ABSCESSD EM TERCO MEDIA DA PERNA DIREITA
¥ L

i “ LNTE ORIENTADO EUPNEICO ESTAVE — =
| I5CESS0 EM PERNA DIRETA ——
| NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES o

e

CWE?FHEH & ln e ——

e VIDENGIA S

3;.!-_Fn_' _'.. PSRt H_n-_..;ai_._%. —
ANAMNESE « B FEICO M'_'__"_“__‘_
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|
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- Vinculo o » Pravisence i '

I ) Empregada { ) Empragadar { JAuMnamg
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2 4
i l= FICHA DE IHTERNACAD
BaE® Rua Estrada da Fazendinha, </n Céd. Atendimento: 499 8923
- HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - pg &
HGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 enério:. anacos
DADOS DO PACIENTE
- ——
| Paciente: |y1s FELIPY ANGELO DE MORAES Prontuirio: 12972,
| Idade: 222 6m 13d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 05/04/1997
|| Profissao ; ridade :
[ RGu 9427539 C.P.F.: 70204821479 Telefone: CEP 53050180
| Endereco: RUA PEDRO ALVARES CABRAL 1327 - JARDIM ATLANTICO - OLINDA o
Origem: URGEHCIN’EMERGENCM Data e Hora da InternagSo: 1 7/10/2019 11.37
Convénio: sys - INTERNACAD Plano: GERAL
JUnidade Internacso: vERpE 2 ORTOPEDIA Acomodaglio: ENFERMAR]A DE OBSERVACA Leito: VERDZ-4]
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPED]A
DADOS DO RESPONSAVEL
smes RG.: C.P.F.: Ji 3 4 2=
Indereco: * Numero: ]
T e Cidade: Estado civil : € ( ~
— =t Cinie |
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE i'
RadaAlta: o 2 o 4F PR daAle L s )
‘efive: [T IMelhorado [ A Pedido [_ITransferéncia [ Dbito [ Jevasao
|
oncicdesde Alta: s . s T, ot |
5 - P = . = I
iagndstico Princlpal....,: . .00 o0 O AT U . e T - Sl e F — |
‘agnostico Secundario01.; ’
‘=ynistico Secundarion2.: ,
:dimentﬂ-u-n: __I"'I i 5 : il :':'-‘"‘l“ i FLEE. - IJ
ot 4 |
i Ir// ; :.;' "r:-:é o b __I ' __EF.-. -__I‘ = 5 |!
; /s e MédicqeTRM: s I'
- L] L Y d ki
3 ! L 4 % ‘. L;qDEN’ClIr'l I“
g et SN e ¢ |
lesponsivel pﬂa”fqtfriﬂljlﬁ paciente A:sfnatara"i! RG £ i '™ |
TERMO DE RESPONSABILIDADE ] Q_O_LQ

0170 a internacio do paciente acima mencionado
tervenglo cinirgica, anestesias, transfustes, exa
Erem necessarios para o diagndstico, tratamento,

"o HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como
mes de sangue, gu Qualguer o
cura & o bem estar dg pacien

[ ]
|
trataméntos cjini ;
utro tipo de ex tarial) gue e
!e- I

|
f
|

-

Assinatura e RG da paciente ou pessog responsavel




HOSPITAL MET, ROP. NORTE

MIGUEL ARRAES

Resumo dg Classificacio de Risco . Protocoio PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMip
Data e hora retirada dq senha: 16/10/2019 11.17 R

Nome Paciente: LUIS FELIPY ANGELO pDE MORAES

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/04/1997

0 Masculing

ldade: 22 anpg

Senha: 0009

Convénio: -

Atendimento e

SAME:

Priotidade URGENCIA AMARELD
Cor E_  JAMARELGD
Queixg Principal: PACIENTE VEM

RELATO DE 34| o
Observacss: NEGA HAS,DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA

Fluxograms sinfoma; FERIDAS E

Di s::rim]naﬁnffes}:

- FERIDA INF ECTADA

ABSCESSOS
COM siNalS SISTEMICOS

Especialidade: C)RTGPEDM!T RAUMATDLGGIA
Sinais Vitais Lidog: - SACR - ESCALA DE GLASGOW- 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 77.00 BPM
- FREQUENCIA HESPIRATDRIA; 18.00 RPM
- GLICO=E: 88.00 MG/DL
-P.A SISTOLICA- 110.00 MMHG
=P ADISTOLICA- 70.00 MMHG
= SATURACAD DE OXIGENIO: 100,00 o =
— S—
C ..-':-Eh-r_.u. SN
. L]
‘ COLU
i 1« RECIFE
— Acalhido{a] por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO . COREN: 408644 - FUNCAD: EHFERMEJRO{A}

Data iImpressao: 16/10/2019 11:34

Bialema da Acolhimento com Class

ificag@o de Risco

Pégina 1 de 1
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.& HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMIP

| e EMmuaAntm é

(Atendimento: 499682 . Senha da Classificagao: | 11 1111 o A i
J\D_:t.tu Hora: 16/10/2019 11:37 .”Hdm {i- SR
Paciente; 129722 Luis FELIPY ANGELO DE MORAES Sexo: MASCULING \
Nome Social:
Data do Nascimento: 05/04/1007 Idade: 27 anos Convenio: 2 SUS - EXTERND f URGENCIA
Nome da Mae:: LUSIMARY ANGELO DE OLIVEIRA DE MC Nome do Paj: LUIS CARLOS ANDRE DE MORAES
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego; RUA PEDRO ALVARES CABRI = 3z7 Bairro: Jarpim ATLANTICO
| Cidade/UF: OLINDA PE Usuério Atendimento: MONICABSL
| =l’=t'='=!=:l'l=.!= I='-'—-.="—=1-=_-.=:=:====’_'l:==l=ﬁ===‘==='m-Illi‘li::!:t:h:l:’:zﬂ!. = S T =
!l=¢=-'l::::z:‘z:=:|:=.E==1===:iﬁm&%ﬂEgm‘—imnuﬁmn”mimm=mz=z===:::—— SE=gm=_
| Data Entrada Brasii:
|
| Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
' Observacao:
RESUMO DE TRATAMENTC
Pesg; Altura; Temperatura: — Hora;
i TR e
Queixa Principa)
_— . e - - i i - I e & o AL
i ”’-.."\.""". e i i ::"-—_" L .-':- rd =" 2 A
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Hipotese Diagnostice
[ . A as — _,-r' = o =

“rescrigio Médica

= — T
— L —'—M"‘ SIA

g, - ml-l
" aruil i

| R ——

o
144

“ h—_‘/

'Qsainam e Carimbo/Médico ,f'rr
s 3
| Destino: {( ) Encaminhado ao Ambulatorio  { ) Residéncia
{1 ) Transferido: Parg Senha:

{ ) Encaminhado ao setor de internagao
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IMIP

PEHNAMBMU -hii MIGI}EI’ Aﬂms "r:"._:- ¢ T".ILII Integrai
SOVEANE Bo FhTans i
EVOLUGAO cLiNICcA
NOME:LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES REG:129722
CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA ST —————
16/10/2019 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E'ﬁﬁuuatm._nﬁ? i ¥
[ '_ # ADMISSAO
| B S ACIENTE COM RELATO DE CIRURGIA EM PERNA DIREITA POF
W | FRATURA DE 08s0s DA PERNA NO DIA 08/10 OPERADO NESTE
i SERVIGO REALIZADO HIM DE TiBIA + RAFI COM PLACA E
,' PARAFUSO EM FiBULA » EVOLUI COM ABSCESSO EM TERCO
! MEDIA DA PERNA DIREITA
' CONSCIENTE ORIENTADO EUPNEICO ESTAVEL
J MID ABSCESSO EM PERNA DIREITA
! NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES
HD ABSCESSO EM PERNA D » INFECCAO DE FERIDA | |
OPERATORIA = e |
CD INTERNAMENTO + PRE Op _yIDENCIA SIA |
s — cL = - W |

T
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SOYEANE BO ENTADS

'ulr...n.n'-:l:-;:;, T |

EVOLUCAO cLiNICA
- Fulp il e F I'
' d & - - S Ml
e = e e
NOME: CATST 00 & IARIID, REG: ,
cLinica ENFERMAGEM: LEITO:_____
DATA/HORA - 7 = Vs o
= i TR = =3 g o sl -t s EF
24D T nA s A Alerid L 72ls e
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AR E’-‘
TR AN
TR !
A1l ;;1;, . HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
IV MV 2000 Sister s de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data.... 18/40720+¢
NI, Ficha de Cirurgia Deseritiva Sora:.. 1 1230
mwmmimmm; i
Aviso de Cirurgla - 60299 Sala : 0003 SALA 03
Paciente : 129722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Atendimento ‘499623
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 740 VERD2-41 Idade :22 Anos
Dt. Inicio : 18/10/2019 12:10 Dt Fim : 1811012019 12:35

Cid Pré-Operaterio - Lo24
Cid Pés-Operatorio -

A S
Procedimenio: 0415040035 DEBRIDAMENTO DE ULCERA /DE TECIDOS DESVITALIZADOS (PRINCIPAL)

Convénio: D01 SUS- INTERNACAC
Anestesia:

B

URGIAD
SSTESISTA

ABSCESSO CUTANEQ, FURUNCULD E ANTRAZ DO(S) MEMBRO(S)

INSTRUMENTADOR: SALOME
ANESTESISTA: DRA LUAR
MESTESEA:MQUHNESTEBIA

RELATO DE INTERVENCAG
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL
2 ASSEPSIA+ANTISSEPSIA MID
APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTERE|S

4. OBSEVADO TUMORACAO EM REGIAO MEDIAL DA PERNA DIREITO. FEITO INCISAD Lo

NGITUDINAL DE CERCA DE 10 CM NA
AREA DE FLUTUACAQ DO ABSCESSO. OBSERVADO SAIDA DE GRANDE

QUANTIDADE DE SECRECAO PURULENTA L= PLANOS
PROFUNDO TENDO CONTINUIDADE COM FOCO DE FRATURA
HMPEZA EXAUSTIVA COM 10000 ML SF 0.9% — e
SEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS e
COLETADO MATERIAL PARA CULTURA i L L3
> APLICADO DRENO ASPIRATIVO CC..

.. € PREV)
9. SUTURA COM NYLON 2.0 DENCIA Sya
0. CURATIVO EM MiD

1. BOA PERFUSAO DISTAL EM MiD " JAN

Achados Cirirgicos: _ _ Devwrigho Complameniar | o . MOLO
LA A RECIFE l
44 44 A

OR{A) : JOAD PAULD NOBRE MAGALHAES
CRM : 18882

HOBFITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



31 Kb
Lo d b oL
114 HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina + 6001
S04 ed MV2000-  Sistema ge Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....: 24/40/201¢
AIEENE 1) Ficha de Cirurgia Descritivg Hora.....: 12.35[]{2

SALA 03

Aviso de Cirurgia - B0418 Sala : 0003
Pacients - 120722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Atendimentg 488923
Convénio Atend. - 1 S5US .. INTERNACAD Carteira :
Leita : 84 ORTL-514-LETD 004 Idade 22 Anos
Dt Inicio - 24110/2019 1150 Dt Fim 1 24/10/2019 1225
G Pré-Operatérig - S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

wid Pos-Operalario - M8&o OUSTEOMIELITE NAD ESPECIFICADA

'-.i_a.n-i_u}:{tﬁim; Ll Procedimentosll 1t SRR RETAR TaL s
Procedimenta: 0415040035 DEBHIDAMENTD DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADDE {F'RJNCiFAL}

Convénio: 001 SUS . INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
- m&ﬂﬁm}!ﬂhﬂﬂiﬁﬂﬁ Equipe Médica | 133 SRR .
JRGIAC 14313 CRYSTIAN PEDROSA FERREIRA
ANESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE
L A S AL SABHIE RN ELELT SR 44 4

Descrigao Cinirgica : e N
DlAGi-HDSTICD.‘ FERIMENTO INFECTADO EM PERNA DIREITA PGS-DSTE{}SSWTESE COM HASTE INTRAMEDULAR BLOOUEADA
DE TiBiA

CIRURGIA: LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRURGICOS + COLETA DE MATERIAL PARA CULTURA

CIRURGIAD: DR CRYTIAN PEDROSA

1* AUXILIO: DR [cARD MOLIM

2° AUXILIO: DR MANOEL DLIVEIRA

ANESTESISTA: DRA SYLVIA VILELA

ANESTESIA: RaQU) ANESTESIA

RELATO DE INTERVENCAD
1. PACIENTE EM DDH SOB RAQUI ANESTESIA:

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID
3. APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTERE|S:

R.ETJ‘HADA DE SUTURA PREVIA + CURETAGEM DO TRAJETO DO PINO + LIMPEZA MEC#NG-CIHUFIGICA COM SF 0,9% +
DEBRICAMENTO DAS BORDAS DA FERIDA;

8 LIMPEZA DO MEMBRO COM SF 0.9%. TEREV

7. SUTURA DA PELE COM NYLON 2.0, SIA
8 CURATIVO ESTERIL COM ADAPTIC EM AREA ExPosTA: ce. .. £ PREVIDENCIA
Achados Cinirgicos: N E‘,‘fﬂfh Com mwt_:r =ik ILH m

g pare®
¢ a6 QIR OE > ogie ra b CO Lo
f£2 23 19 QW |t
-'_‘H--ﬂi a é‘E T#t Mﬂ.‘
.‘)Nﬂfézﬂﬁ
e DR(A): CRYSTIAN PEDROSA FERREIRA
CRM : 14313

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



§ucu-:;:5 MIGUEL ARRAES I\HP

Fron, Fernando Firuor;
BOYERNE D7 TEiTADE

* INFECCAO POS-OSTEOSSINTESE EM TiBIA DIREITA
* ABSCESSO EM PERNA DIREITA

TRATAMENTO REALIZADO:

MATERIAL PARA CULTURA

ORIENTACOES:

¥

SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 01 SEMANA:
FAZER LSO DE SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIM POR 28 DIAS;

FISIOTERAPIA;

PROGRAMA AFOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO SIM( x ) NAO( ) cL.
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: E: &

r

LKy

RESUMO DE ALTA HOSPITALARFESGLARECIHEHTO
— AANESCLARECIMENTO

¢ 18/10/19- DRENAGEM CIRURGICA + LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRURGICO + COLETA DE

* 24/10/19 - LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRURGICO + COLETA DE MATERIAL PARA CULTURA

AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
» REALIZAR TROCA DE CURATIVO DIARIO CONFORME ORIENTADO PELA ENFERMAGEM;

: PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (29 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
>

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECR ECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

NOME: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES REG: 129722
IDADE: 22 SEXO: MASCULIND DATA DA ADMISSAO: 16/10/19 DATA DA ALTA: 30/10/19
DIAGNOSTICO:

r———
. REV .
- & PREVIDENCIA Sia

Laoenm

'COLO
. RECIFE

1
"

Y
'_'I\\_

| ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, SN, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

F




5 RS i b A W R Pagina: 11
W2000 - Sistama de Geranciamento de Internacio Emitide por: EVAIROD
“omprovante da Alta Hosaitatar do Paciente

Em: 30102018 15 -

Atendimento: 499923

Dt Atendimento: 17/10/2019 . 11:37 Dt Alta: 30/10/2018 . 4g:32
Paciente: 128722 LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES
Servigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leite: 84 ORTL-514-LEITO 004 Plano: 1 GERAL
Mativa Alta; 1 ALTA MELHORADA, Usudrio: EVAIROD
ciD,
Frocedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Cieservacio de Alta

EVAIR OLIVEIRA DIAS

fE=REV ,

L. .t PREVIDENCIA S/A
AN

i “0OLO

I " {ECIFE

Esta conta fol paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuicées socizis

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200044171 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Data do acidente: 24/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(DEBRIDAMENTO/FIXADOR EXTERNO /HASTE INTRAMEDULAR P.14,15)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200044171 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Data do acidente: 24/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(DEBRIDAMENTO/FIXADOR EXTERNO /HASTE INTRAMEDULAR P.14,15)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037042/20
Vitima: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Data do acidente: 24/09/2019
. ) L peg . . LUIS FELIPY ANGELO DE
CPF:702.048.214-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAES
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES : 702.048.214-79

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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 apresentagao: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 702.048.214-79 CPF: 117.852.524-45

LUIS FELIPY ANGELO DE MORAES JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



