Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Amaro da Silva Filho
Endereco do(a) Examinado(a): R Dr Jose Maria, 390

S Pedro Bezerros PE CEP: 55660-000

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SP | 28055056
Data local do exame: [ 02/02/2016 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Contusao de joelho direito e lesao corto contusa de mao esquerda.
Edema residual em joelho direito, com limitacéo de grau moderado na mobilidade aticular, com deficit de forca local.
Deficit de forca residual da mao esquerda devido a retracao cicatricial em 3 QDE, sem prejuizo na preensao.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Tratado conservadoramente da lesdao do joelho e com sutura da lesdo da mao, evoluindo sem complicacoes. Fez
fisioterapia.

Data da alta: Alta ha cerca de 20 dias.

Tratamento com imobilizagao e analgesia para o joelho e sutura para a mao.

ComplicacGes: Sem complicacoes.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional de grau moderado do joelho direito e residual da mao esquerda.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Joelho - Lado Direito Mao - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
SAUDESEG

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Leonardo Neves

Carimbo com Nome e CRM CRM=PE 17742
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8437904

A/C: JOSE AMARO DA SILVA FILHO

Sinistro: 3160036876

Vitima: JOSE AMARO DA SILVA FILHO
Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8497320

A/C: JOSE AMARO DA SILVA FILHO

Sinistro: 3160036876

Vitima: JOSE AMARO DA SILVA FILHO
Data Acidente: 27/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[0 Socomido pu-r Terceiros N
Declaro para devidos fina que quando a equipe do 2AMU 182 chegou ao local, foi constatade que a/as vitima/as folforam socomidals por tarceitos, nesta
opertunkiade assino:

Respiragio/ neaJParada
Ausculta; C] Normal (] Roncos / Sibilos (I Estridores D

rfa ] Assistida O] Ritmo lregular

minui¢cio MV D Ausdncia MV
Expansibilidade: O NormalJ Superficall] Regular O Imegular

CPF ou RG: Assinatura:
CPF ou RG: Assinatura:
Comuni Sajde de do 20 do Desting
JoTwe | SBeee” [TRTXTT 2805F TR0 e e iy
Tipo de Agravo] -
_BMAcidente de Trénsito: _ £ .»Qz:i}: Q ;

O Pedestre g\cnndutur do Veiculo O] Condutor do Velcuio [ Pedidtrico OPCR
I Clinico O Psiquiatrico O Agressfo

OFAF  OFAB L] Quase Afogamento O Eletrocusséo

: Cl Queda Metroe = [ Genico-Obstétrico

O Queimadura O) Queda da PropriaAltura (] Desabamento / Soterramento

O Térmica [ Quimica [ Elérica [ Lesdes Témmicas O Outres:

Antecedéntes: .
' I Convulsbes O Drogadgdo i
O AIDS £+ Diabetes O Hipertensdo Arterial
] Alcolismo ' O Doenga Cardlaca - O Intemamentos Anteriores
[ Alargia 1 Doenga Infecto Contagiosa O Medicamentos:
O AVC I Doenga Menital O Proplemas Respira
[ Clrurgias Realizadas - [ Doenga Renal , O Qutros;
[ Convuleio Gcmua mmaﬂ Intensa
[Exame Clinico: Principais Sintomas/Queixas] El Dietria ] Palidez
0 zg:tagu / Agressividade [ Diarreia okl Sangramento
O Alergia .0 Dispneia O Vomito -
[ Auséncia de Pulso »* [ Febre O Halito Etilico
O] Cianose . [ Sudorese £ [ DNduseas -
O Inconsciente / Desmaio -~ £4.Dor Local: LI} E D j[; I]ﬂ ~ O Outros:__.
[J Do Precordial Iniclo dos Sintomas: 5] Menos de 1 hora (1 a 3 horas (1 Mate de 4 horas [ Mals de 24 horas [ Nao Sebe
Dados Vitais: ] : _ :

Hora T PA Puso | FR | Temp,Axllar | Giicoema | Satwragio0,% |  Glasgow
inieto: 0 20TV L ol oy A F 7] 2387 ~— < 1 J3
Fim: _:_ L] . Ll (]

Respimcio: " . e = s —
Vias AdreasaEi Livio ) Obsrugdo Parcial[] Obstrugo Total [ Corpo EstranholBranco Aspirhdabld BB 96 GMROS

E PREVIDENCIAS/A

Pulso: ElReguhrEIinnthnr ClFine

Pele: EdNormal [0 Clanose O Fdald Cluantnl:l Ermda O Seca [ Palidez [ Outmos;

Edema: [] Ausente (] Palpebral B3Membros Inferiores [ Anasarca

Perfusic rmal O Retardada (] Ausente
Ausculta; (] Nermal O Amitmia [ Sopro [ Outros:_
ECG: {J Normal [J AlteradgfR{y o Realizado
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O Cutros:
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Declaro pars cfs devidos fing que estourecusando o atendimento disporityizado pela SAMU REGIONAL DO AGRESTE, fibsta oportunidade:
RG ou CPF. | Assinatura__ -
Testamunha HG ou CPF: Assinatyra;_-
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) DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

F.‘I.Is.. dmt {/{’?”ﬂ"’i" ol & A {A@U __, portador da carteira de

{dentidade ne__ 23] 6/00>2) - Insérito No CPE/MF sob o n8 __ G4L.7a% FOU - 4q

residente e domiclliado na W S % Z.f_?_@ﬂ 392 eﬂﬁ v !
Cidade %ﬁﬁﬂr’ , Estado 2 _ declaro, sob as penas da lel, que

estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n@ 6.194/74), uma ver que:

ﬁ N3o h4 estabelecimento do IML no municlpio da minha resldéncla; ou

( ) O estabelecimento do IML localizade no Munlclpio em que resido ndo realiza perfcias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou =

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municiplo em que resido realiza pericias com praio
superior a 90 (noventa) dias do resp ectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
“invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anilise da minha documentagdo sem 2 apresentagdo do laudodo Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter a pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avallagdo da existéncla e aferic3o do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lel nf
5.194/74. :

Declaro alnda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avallagdo médica ou renGncla ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo, -

DOCUMENTO 2 *T204"

A N
%J—_Mﬂm A &W

Assinatura do declarante
conforme documento de identiflcagdo

i g - Cara”: 12 Mompﬁwsmums
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 5E0045009870

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/12/2015 as 15:38

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
27/11/2015 no periodo da Manha

Fato occorrido no enderego: RODOVIA BR 232(LOT SANTA FELICIDADE ), 01, VIA LOCAL DA BR

232, - Bairro: COHAB - BEZERROS/PERNAMEBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: LIVPNEUS— .
Local do Fato: VIA PUBLICA COMPREV SEGU ROS |'
‘EPREVIDENCIAS/A

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE ) NECEE ] 4 JaN 2015
JOSE AMARO DA SILVA FILHO ( VITIMA ) . :

Objeta{s) envolvido(s) na ocorréncia: \Q

VEICULD: {(Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em pos o(a) Sr{Eperon
SILVA FILHO
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em po @do{a} Sr{d P

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s) 14: Cunaencac .

Ty
JOSE AMARO DA SILVA FILHO (presente ao plantéo) - Sexo: Ma‘%ﬂinouae: SEVERINA
TORRES Pai: JOSE AMARO DA SILVA Datz de Nascimenlo: 21/1/1969 Natural d&,%ezﬁnnns I
BRASIL Oaguim

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMaturalidads: NAQ INFORMADO |
PERNANMBUCO | BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULOD), que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE AMARD DA SILVA FILHO
Categoria/Marca/Modele: MOTOCICLETA'HONDA/BIZ125 Objeto apreandido: Nio
Co PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PGK 1494 (PERNAMBUCOY/BEZERROS) Renavam: 524707839 Chassi 9C2JC4820DR044236
Combustivel. ALCO/GASOL
Desciicdo: PROPRIETARIO: MARIA ANDREIA DA SILVA

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): DESCONHECIDO, que eslava em posse doa) Sr(a).
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nbo

Cor, BRANCA - Cuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

| de 2 10/12/2015 15:31
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‘A VITIMA CONDUZIA A MﬂTDGICLETA EM QUESTAO PELO LOCLA ACIMA CITADO, QUANDO NAS
PROXIMIDADES DO POSTO DE LIU PNEUS, UMA AUTOMOVEL DE COR BRANCA, MODELO E PLACAS NAD
IDENTIFICADOS PELA VITIMA, O QUAL ERA CONDUZIDO POR ALGUEMS DECONHECIDO, E QUE EM
DETERMINADO MOMENTO O AUTOMOVEL FREIOU BRUSCAMENTE, OCASIAD QUE A VITIMA NAD
CONSEGUIU EVITAR COLIDINDO NA TRAZEIRA DO AUTOMOVEL, CAINDO EM SEGUIDA A0 CHAO, TENDO
LESOES PELO CORPO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA A UNIDADE MISTA SAO JOSE,
LOCAL ESTE ONDE FOI ATENDIDO E DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESOES O MESMO FOI TRANSFERIDO PARA
QO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE NA CIDADE DE CARUARU-PE, CONFORME OCNSTA NAS
DECLARAGOES APRESENTADAS PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS A DECLARAR.

%}'¢ Rz i Syﬁ YA
JOSE AMARDO DA SILVA FILHO
(VITIMA)

o e

unscri g
Hatnc?.ﬂa J5p1678

B.0. registrado por:

_ | COMPREV SEGUROS
“+ | EPREVIDENCIA S/A

KECES | 4 JAN 2076

de 2 107122015 15:38
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' Eﬂ" DO SINISTRO : < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularlo deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiério da Indenlzagao do Segure DPVAT, nunca com dados de tercelros,

alnda que esses selam procuradnres. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenlzagadgno hanm

EU, [t pla " ;ﬁr _

mmdga’in.} DORGN® ___ 0321 6/7/0%2L “~EXPEDIDOPOR__(_ M 9%/ op Jomie
f QDEORDDERL-@@) /e DDCJE]CD:ﬁ D0OO0-0O0. profissio ————
E RENDA HENS&L DE R$_———— (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOIA) DO VALOR REFERENTE A 'INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ¢ g ,ALTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

{*) A Circular Susep n® 4457201 1,que trata da prevengdo & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a-
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenlzagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal ;

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxo relaclonados nlic devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrlo e/ou beneficlo - nos decumentos aparecerem- termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funclonal.
« Conta Empresarial -~ nos documentos aparecem termas tals como: CNPJ ou ME, ME (ficro empresa) ou LTDA,
« Conta conjunta quando o beneficldrio/vitima ndo for titular;
. Conta tipo FACIL, atengao para o Imite de movimentagao financeira mensal; COMPREV SELIUROS
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal); j:IE PHEW[}%

e at

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo fingncelra mensal

« Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revega-se a aceitacho de proposta de abertlira de conta como docume
comprabatério dos dades bancérlos); - WECEB | 4 my 7115

« CPF do benefidriofvitima invélldo ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consglta ao site da REC EDERRL
www.recelta fazenda,gov.bir), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstros que néo & o mesmo §a conta infarmadapied depgsito;

+ Contas nko pertancentes h vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dades bancérlos com Imagem digitalizada/scanner colorldo,
esciitos A mao, por melo de extratos bancarios informando a movimentagdo financelra da conta ou cépla do verso do cartdo miltiplo com informacio
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCDS)
N* do BANCOD N* da AGENCIA (com digito, se existir) _N® da CONTA (com digito, se exlstir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCC, TAU, BANCO DD BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDE
N doBANCO 0N N*da AGENCIA (com diglto, se existlr} __Ji‘?ﬁ‘_ N® da CONTA (com diglto, se existir) IGE

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

U{g@-@:,m ueffaﬂwm  de 6 mﬂgéf&m
LDEALLE"T&

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

& arencio
-0 Segura DPYAT garante Indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago 20/s legltimo/s beneficlirlio/s, ohedecendo & l:qlﬁa::}h vigente

na data do acidente), Indenizagio de atd R$13.500,00 em caso de Invalldex permanente (valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de a:nrda comra
tabela de seguro prevista na lel 11,.945/2009) € reembobso de até R$ 2.700,00 em taso de despesas médlco-hosphalares,
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OBS.: A transferéncia para o Hospital referenciado s6 devera ser realizada apds estar
assegurado o leito para a interna¢3o.
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1) Prefeitura Municipal de Bezerros ﬁ%
R 24 Secretaria Municipal de Satide .
BEZERRCS Unidade Mista Sdo José unicef
T
“HA DE CLASSIFICACAO DE RISCO ~ [REGISTRO: Z9] Z7%
ta:_ 2#/q¢ [45 | Hora: _ L1, 42 Cartiio do SUS: r—— =—
me:  Jolu Jprgaa_pa JiLra  Filbo
me da Mae: v .
ta de Nascimento: [ [Tdade: Y4
s (g focal B 23 2 { fmzji bg  PELs SAru) i
irro: ) Cidade: fizp o | Fone: -
NAIS VITAIS o, 25/ an e -
LI 4oy Temp.: HGT: 260 | Pulso: Q9. |FR: Peso: Assinatura Léc
LASSIFICACAO DE RISCO -

. Sinais de Emergéacia imediato - CLASSIFICAR COMO VERMELHO
1. O Apneia O Cianose O Estridor O FC<50ou>140 O FR>32vpm O FR<10
2. O Extremidades frias O Enchimento capilar letificado O Pulso fraco O Pulso ausente
3. O Sudorese O PAS<80mmbg O PAD> 130 mmbg
4. O Convulsionando no momento O Irresponsivo ou sé resposta & dor O Letargia
5. O Queimaduras em mais de 25% de SC ou acompanhamento de vias aerais
6. O Intoxicacio exdgena
7. O Sangramentointenso O LesfoGrave _____________— o —
" Sinais de urgéncia — Atendimento preferencial sobre os pacientes classificados como VERDE, no
yasultério ou leito da sala de observacio — CLASSIFICAR COMO AMARELO
. B O Politraumatizado com Glasgou entre 13 e 13
2. O PAS<90 ou>180 © PAD> 110 sem sintomas
3. O Febre>3% O Febre com immdel;rm.in
4. O Histérico de convulsdo pas iltimas 24 horas O Impossibilidade de deambulagfio aguda
s. O Tugor pastoso O Mucosas ressecadas O Vémitos no momento
6. O Queimaduras de 1° ¢ 3° direas nfio criticas SCQ<10%
7. O Vitima de abuso sexual ocorrido ha 72 horas
g. O Fraturas anguladas e luzacdes com comp. Neuro vascular on dor intensa
9. O Dor Abdominal intensa O Dor Tordcica intensa

10. Historia até 72 horas de: O Melena O Hematémese O Euterorragia O Epistaxe

11. O Acidente Erfumﬂﬂante com material biolégico
todos os pacientes classificados como vermelho

111 — Sem risco de morte — somente serd atendida apos
 amarelo — CLASSIFICAR COMO VERDE

1. © TCE sem perda de consciéncia

2. O Febre sem outros sinais clinicos m
3, O Retorno em periodo < 24 boras por auséncia de melhora £ PREWDENC[A S/A
4. O Lombalgia intensa

5. O Entorse, suspeita de fraturas, luxacdes NECES | 4 AN 205

6. O Dor abdominal sem alteracdes de sinais vitais

7. O Dor de garganta com histéria de febre e com placas sem toxemia %

8. O Vomitos, diarreia sem desidratagio<24h Nome; i




1. O Queixas cronicas sem alteracies agudas

2, O Tosse, ¢oriza, dor de garganta, obstrucio nasal

3. 0O Coriza crinica ou recorrente

4. O Queimaduras de 1° grau em dreas niio criticas e hd mais de 1
5. O Troca de curativos ou retiradas de pontos

6. O Administragiio de medicamento

2 horas

% O Solicitagiio de atestado de satide ou ocupacional

8. O Solicitagiio de exames ¢ receitas nfio urgentes - . -
9. O Constipagiio intestinal sem outros sintomas = 2

10. O Troca ou retirada de sonda

11. O Mostra exames laboratoriais ou raios X. No urgentes.

LASSIFICACAO

) Vermelho
) Amarelo

| Verde

| Azul

NCAMINHADO:

RIENTACAO:

Assinatura da enfermeira € carimbo -

-y ' S kT

Assinatura da-Assistente Social e carimbo
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMIERGENCIA g,-!? ;

{ sfEL B RS ot BT W
[7 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE > . — i
At oanlimorio: 182504 frroituallo: 29923
Nome: JOSE AMARO DA SLVA FILHO
Dats Nase.: 21/01/194% ldada: 48 Suxey MALCLULIND Cor PASLA Maigian:
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Acompanhanta:
Motlvn do Atendimente: AC'DENTE MOTOCICLISTISO

Clinica: QRTOPERIATRALUMATOLOGIA
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. Declaracdo do Prnpnetérm de Veiculo
cofonio fodneo o Sl

RG:_F.314%.93 3 |, data de expedicio / /
Orgdo_sp S , portador do CPF_OKE . 303, 36£4 -4Q . com

-

domicllio na mdade de no Estado de
onde resido na (Rua/avenida/estrada)

Jﬂﬂaﬁ%&?&aﬂﬁ Eezm ne_p0é.

complemento. __ G@voe , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima _Svflkz I3/ R ;
cujo o conduto era da Sl Eolhe .

Veiculo: Oﬂgﬂg

Modelo: Yool [BIZ 495 Fs.

Ano:_2013 .
Placa: PG& 4499 .

e -,
Chassii 4 €2 3C9 820 DpRO 44 236 ggﬁiﬁfgesnﬁcﬁﬂg?f
Data do Acidente: cj:}' /ﬂﬂ-@ _1_5 :

NECEB | 4 JAN 2016
Local e data do cartério: .

Nome__ Q

IR : E Lo ) EH - ’1°Caﬁ°“‘" _ —

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que hdo a vitima reclamante de sinistro)

0% - CARTORID. DE KOTAS E PROTESTD ’ ! l
> TABELMAWMGDWEL ca o

Dv_losd Mardana, 82
Maurlcio Jead dln H‘lﬂﬂmm Tabefido Piblico_
“ ~
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

dn Culug

i

&rw"
M

RGne 02216€1/032) | data de expediciio 25 /g /o4, Orgio ' Xbam

CPF n2

641 F2Y. §34 - g , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindcr, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

(e 3”'{ ‘imr.« W Janug,

Ssé6( - 000

Numerg | 240

Apto / Complemento P/mﬁr

Bairro

Cidade @;’:ﬁ”’ﬂ”"

Estado o

CEP J

Telefone de Contato _|Ben) 3793 - 3993/9-9533- 41323/9- oM. 84983

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: -

Assinatura do Declarante:

3
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EPREVIDENCIA S/A

WECEB ] 4 JAN 2076










