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Senha da Classificacao:

Sexo: MASCULINO

: : Az
Data do Nascimento: 05/10/1084 Idade: 54 apgs Convenig; 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: MARCARIDA ARCANJIO DA SiLva Nome do Pai: SEVERINO LUIZ DA SiLva
Estado Clvil; SOLTEIRD Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Endereco: 1 TRAVESSA VEREADOR QT -~ Balrro: BREJO DE BEBERIRE
Cidade/UF: RECIFE PE Cep: 52291251 Usuério Atendimento: DIEGOOFs
RG (Identidade): 2674343 SDs Data de Emissdo: 23/05/2017 CNS : 708003811255145
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 40117800482 Fone:a87871823
CRN(Certidao de Registro de Nasc):
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ALTA: { ) Melhorada { ) Com Alestado { )Com Prescrighc 4
U GV)
i jyoBTO Data i

[ A
TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA APEDIDO PARA MAIORES DE 18 ANO!

Responsabilizo-mo pela recusa do tratamento médico propostio e salda deste servigo de salde, assim como tenho
absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir.

DATA: I / ' HORA:
NOME LEGIVEL: [
RG:

05.802.494/0001-41
GRAU DE PARENTESCO: TRACAD CORRETORA
ASSINATURA: DE SEGURCS LTDA
RECEPGAO / CARIMBOS: 5 W 7
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Tiata e hora retirada da senha: 28/03/2019 22:12
| Nome Paclente: JOAD LUIZ DA SILVA

Céd. Paclente:

Data de Nascimento: 05/10/1964

Suxo: Masculino

idade: 54

Senha: PO162

Convénio: .

Atendimento;

SAME:

Pariodo: 28/03/2019 22:15 - 28/0372019 22:18

EDSON DANIO DE SOUZA PAZ - COREN: 12032 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagéo

Prioridade: URGENCIA - | AT
Cor: [ —rnz - - . J|AMARELO

Queixa Principal: TCE+ TRAUMA EM MMII » MMSS

Obsarvagio: NEGA ALERGIA
HAS+
Di-
ACIDENTE DE MOTO.
VITIMA DE ATROPELAMENTO
TRAZIDO PELO SAMU DE PAULISTA
Fluxograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS
Discriminador{es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especiaiidade: CLINICA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15
- HGT: 115.00 MG/DL
- P.A. DISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.A. SISTOLICA: 180.00 MMHG
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Acolhido(a) por: EDSON DANIO DE SOUZA PAZ - COREN: 12032 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressio: 28/03/2019 22:18
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TIPO DE OCORRENCIA Jr & _[7)}7,;9
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica () Obstetrico [ ) Psiguidtrico ( |  SENHA
Em caso de violéncia/soidente: Via Publica { ) Domicliio ( ! Lscal de Trabalho ()

Nome do Paciente. }:’({J L/ 2 FWZYZD (7 e JYa

Sexo'M( )F ( ) Profissao Fona:
Enderego Residéncial: - Bairro:

ﬂlﬂm:___ "p{h 7y (LC
! CAUSA EXTERNA (ACIDENTENVIOLENCIA)
Acidente de Trainsito: Onib ) Caminhdo ) Carro de Passeio ( ) Motociclets ( )

Intoxicagao Exégena () Animais Peconhentos ( ) Agenta Causador
Exposicao ao: Fogoa/FumacaiChoque Elétrico ( )

Quemaduras: 1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3*Grau( )

Quada { ) Altura Aproximada Metros { )Quedaca Prépria Altura
Agressoes ( ) Por Arma de Foga/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma; ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegaio | ) Capotamento
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Sibilos Expiratarios: §{ ) N( JBAN®S{ )N( ) Defarmida:lednTﬁumcS{ YIN( ) Gemida/ Estridor: S( IN( )
Disturbio Fala/Choro: S )N( )
Agilacio Psicomotora: S{ ) N( | Lesbes de face: S[ ) N( ) Retragio Xifoide: S{ ) N( )

Perfusdio Periférica Boa Lenﬁﬁmdauaumscm:uomméﬁmnﬂipmmmu
Puiso: Ritmico D Arritm ;JFﬂ;gzguHFmH

Coloragso da : alidez ( ) Ci ()
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< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 o
Criangas 20-30 Crianca 80-110 5 M 7
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EXAME NEUROLOGICO
Avaliaco Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Imespansive ( )

Escala da Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA, ° i
Abertura Ocular Esponta Orientado Vs Obedece ao comando 6
Abertura Ocular a Voz Confuso ; ME%WM4
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada Retirada ap
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensive’s, 2 Descorticagio a
Sem resposta Verbal 1 Cescerebragdo 2
Sem resposta molora 1
ECG 3-8: TCE Grave
[Sjlmlsdndﬁﬁrfﬁiﬂ;fm Déficit Mator { ) Desvio comissura labial { ) ECG 9-13: TCE Moderado
e :
Avaliagao Pupllar: Isocaricas ( ) Anisoctricas ( ) Midriase { ) Miose ( ) R
NATUREZA DA LESAD

Presenga de sangramento externa: S N()
Lesdes Intra-Toracica : S( ) N( ) Frailira Pélvis: S{ ) N{ |
Lesﬁas;h'lfm-abdunmm S{ )N( ) Fratura em Osso Longo: Fechadaf ) Aberta( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: S ) Informante: Vitima }

Hatito Alg { ) Alteraco na Marcha ( Agitacio{ ) Alleragio no Humor{ )
Usou outras drogas: 5 ) N( ) Informante: Vitima{ ) Outros{ )

tuta{ ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina ( ) Crack( }Lﬂ'ﬂ;a-pu'hmw{ } Anfataminas( ) Extasa{ )

CONDUTA CLINICA/JEVOLUGAD
Imobilizagio da Coluna Cervical: S{ ) N{ ) Reanimagso Cardiopulmonar: S( ) N( )
ImobllizagBo Tala Gessada: S( ) N( ) RX: {1 Andgmsuml
Anlibicticoterapia: N( ) Especificar- mm g
Oxigénioterapia: ter ( ) Venturi ( ) CPAP{ } WmﬂuFUduﬁ jéQ=,E
Aspiracao da Sengue elou secregBes: S ( IN( ) Outras Condutas: CE:EQE-:II“:@
Entubagao Orotragueal: S{ ) N{ ) é_g#:!df
Ventilagdo Mecinica: Modatidade Intercorréncias:

FiD2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA
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DO ATENDIMENTO
Hnsmal para onde fol enceminhado. _m =
Madico Regulador: H‘“m
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Local e data

05.802.493/0001-41
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DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABELECMENTO SOUCITANTE z-

i HOSPITAL MIGUEL ARRAES ] 5431560

3 - EATABELECMENTO EXECUTANTE 4-CNES

II = _ HOSPITAL MIGUEL ARRAES | 8431589 |
=== "IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

e~ R 55 P BT T

|JOAD LUIZ DA SILVA 124278

7 - Cariio Nacionsl do SUG 5- : 8. 10-RageCor 137 -Erw

| TOB003811255148 Dat0Ness | | 03 - Pards 0000 - Nio Se Aplica

11 - Noma da Mae ] !uarmuum

MARGARIDA ARCANJO DA SILVA . |

13 - home Responsdne 14 - Teisfons de Contaio

[MARGARIDA ARCANJO DA SILVA I
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18 - Municipg 17 - IBGE 8-UF 15-CEP
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{: FICHA DE INTERNACAO

Rus Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 471241
HOSPITAL Jzguaribe - Paulicts - PE
A ‘ g gigares 4 l.ll:\liﬂm MAYARAAM
| DADOS DO PACIENTE )
aciente:  JOAO LUIZ DA SILVA ! : : 124276
dede: S4a Sm 234 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento: u'.i{:u.*
rofissSo : Escolaridade ; . l
G.t F674343 C.P.F.: 40117600482 Telefone: 31819859 5343597
ndersco: AVENIDA DOUTOR CLAUDIO JOSE GUE! , - JANGA - PAULISTA
' Dados da Internaclo
yrigam: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Intermacio: | 29/03/2019 ) 0£:15
-onvBnlo: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
nidade InternacBo: VERMELMA - EMERGE! Acamodaclio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO 21
Wedico InternagBo: SORMANE DE CARVALHO BRITTO
DADOS DO RESPONSAVEL
e R.G.: C.P.F.:
nderego: - MNumero: %
Estado clhvil :
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE ﬂ \
atadaAlta: 3 /93 1 49 HoradaAlta: _ & 1 e
lotivo: [ K|Melhorado [ _JaPedido [_ITransferéncia [ Pbito [ Evasso

P

ondicBes de Alta: )Q,Fh é};ﬁi.{w 4 Fhi =
Nagnéstico Principal.....: P Mé Lhoss -

| po
yiagnéstico Secundéario01.: . . P‘E’ ‘&P
. ?; f_‘:\\'\'

“‘agnéstico Secundério02.:

—_

>rocedimento......: LE 4t N + gkzjﬁﬂ"_
Dr. BiX
| CHA 1S
Médico e CRM:

]
Responsavel peia retirada do paciente | Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

do acimas menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como o5 tratamentos clinicos & cningicos
:imnmu#na mdnwu,mm, transfusfes, r de sangue, ou quaiguer outro tipo de exame médico e Iaboratorial) gue se
fizerem necessirios pare 0 ura e o bem estar do pacents.

d= ¢ 8p X ! o
Em g ; %*‘-ﬁf ,..uﬂ"-? ‘v":-_/"-"}' :;L.-' 3}"_-"-" =
kg " Assinatura & RG do paciente ou pessoa responsavel
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124276

: 05101884
Mascuiino
54
ooo7
2 - 8US - EXTERNO / URGENGIA
471238
111088

Perfodo: 29/03/2019 02:44 - 20/03/2019 02:47 |
!megaﬂﬂg.

Prioridade: = Gy
Cor:
Qusixa Principai: VITIMA DE ATROPE POR MOTOCICLETA NA VIA PUBLICA.CONSCIENTE
ORIENTADO,RELATA QUE NAD LEMBRA DO ACIDENTE,
APRESNTA LESAO EXTENSA EM REGIAD ANTEBRAGO ESQUERDO.
OSSVECAD!
Fluxograma sintoma: TRALMA
Discriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)
- FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
Especialidada: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

~Sinals Vitals Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 115.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM
-« P.A, SISTOLICA: 180.00 MMHG
- PADISTOLICA: 100.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %

CR<s ﬁ{lﬂ,-u{,‘a;’ﬁ; EW*
HogAms

{MA - Hospital Miguel Arraes
Lesdo de Pele
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ﬂﬂ‘f AL | HOSPITAL MIGUEL ARRAES G!M!P
Atendimento: 471238 - Senha da Ciassificagéc:
;-Hun: 29/03/2019 02:10 1

Paclents: 124276 JOAO LUIZ DA SILVA Sexo: MASCULING N
Nome Social:

Data do Nascimento: 05/10/1964 m‘u anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mae:: MARGARIDA ARCANJO DA SILVA Nome do Pal: SEVERIND LUIZ DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: AVENIDA DOUTOR CLAUDIC . - Bairro: JANGA

w PAULISTA PE Usuirio Atendimento: MAYARAAM

Nacionalidade: BRASILEIRA | Nr Documento Estrangeiro:

%ﬁ%
RESUMO DE TRATAMENTC 5

Paso: Altura; Temperatura: Hora: 1'12 >
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| \IDADE DE PRONTO ATENDIMENTD
PERNAMBUC)

. GaRAssy IMIP
Mg Gt

Protqcolu de Encaminhamento

' TIPO DE OCORRENCIA I
Causa Bxtorni: Atideme/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Peiquidtrico { )  SENHAY QW@

Em caso de violndiafscidents: Via Piblica ( ) Domicllio{ ) Lucal de Trabatho ( )

gl

Nmuum:?;&r L-/ 1y "% ?,S?/DV? e o TR

Saxo:M({ ) F( ) Profissgo: i Fone:

Bairo:

o= j-Q‘ E%NA (ACIDENTEVIOLENCIA)

Acidente de Transito: Onibus }c-mmun; ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Am:wgcmn .

Automdve! {Colisdo); { ) Molonsta ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frenta ( ) Uso de cinto: S( JN( )
Motocicieta: Motociciista ( ) Passageiro ( |) Uso de Capacets: S{ ) N( )

Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterra ()

Intoxicagio Exdgena ( ) Animais ( ) Agente Causador:
Exposicao a0: Fogo/Fumaga/Chogque Elétrico ( )
Queimaduras;1°Grau ( ) 2°Grau( ) 3 Grau ( )

Quada: ( ]MW Metros { ) Queda da Propria Alura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( )Arma Branca/Tipo: =
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: L 17

Mecanisme.o Traums: ( ) Impacto Frontsl ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegéio ( ) Capotamento

Ve WMMMML “ Lo

P - J‘fr ﬂ’m
LI Vo miﬂ_

Giicemia Capilar (HGT): S{T-:Em FC.: ; P.A.: x
Vias Adreas: FR Dispnéia S{ ) N{ ) Tiragem imercostais S{ ) N{ ) Obstrugsio Vias Aéreas: S| ) N{ )
Sibilos Expieatérios: S{ ) N( ?.m-smn ) Deformidade do Torax: S( ) N( ) Gemido/ Estridor: S ) N( )

Fata/Choro: S( )
ww S( ) N( ) Lesbes de face: S( ) N{ ) Reirag3o Xiféide: S( ) M )
Luﬂmdu{ Bulhas Cardiacas: Normolonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Puiso: mmpgqh { ) Filiforme (| ) Fina ( )
{ )Ciancse ( )
Ba.dnrm s[ ) N{ }mm )N{ ) letérico: S{ )N( )
FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
<1 @no 30-50 <1 800 90-140 o5.802.494/000%
Adulto 12-30 Adulto 80-100 TRAGAD COT ron
| i -
| 5 .
N G e
| qud-l'f-!t'r g



EXAME NEUROLOGICO
Avaliagio Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Iresponsive ( )

odﬁaw(gcsj _ _ SSEETA MG .

SPOSTA VERBAL -
mmm&é Orientado i Obedece 20 comando
Aberturg Ocular a Voz Contuso @ Localiza Estimulo Doloroso 5
-{~Abertura Ocular-a dor 2 Respesta Inapropriads 3 Retirada so Estimulo Doloroso 4
Sem ebertura ocular 1 Sons Incompreensive’s 2 Descorticagso 3
Sem resposta Verbal 1 Descerebragio 2
pi P Sem resposta motora 1
TOTAL DE PONTOS ECG:__. WE TCE pela ECO
mmuaﬁmw:WMI ) Desvio comissura labiai { ) %ﬁjﬁs’“‘
Dificuidade na : Moderado
Avaliagao Pupilar: isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase | ) Miose ( ) et L
NATUREZA DA LESAO >
Prasengs de sangremento extemo: S PAN( )
Lesdes Intra-Toracies : S( ) N( ) Péivis: S{ )N( )
Lesdes Infra-abdominais: S( ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Abertal )
uUso b E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: N{ ) Informante: Viima Ol.li'oa{]
Héalito ( ) AlteracBo na Marcha () ) Alteracio no Humor( )

Usou outras droges: S{ ) N( ) Informante: Vitima( ) Outros{
Loi6( ) Maconha{ ) Cola( ) Cocaina ( ) Crack( ) Lanca-perfume( ) Anfetaminas{ ) Extase( )

CONDUTA CLINICAJEVOLUCAD
imobilizagsio da Coluna Cervical; S{ )N( ) : Cardioputmonar: S( ) N( )
Imobilizagao Tala Gessade: S{ ) N[ ) R ) cS{ IN( )
Antibioticoterapia: N( ) Especificar: de Fluidos: N{}Eq:':l?'
Oxigénioterapie: Caltster ( ) Ventur { ) CPAP { ) Volume de Fluidos Infundido:

Aspiragio de Sangus efou secragdes: S { )N ( ) Outras Condutas: CEF-TM,.;?T_A
Entubagso Orotragqueal: S{ ) N( ) Lttt 2 C

Ventilagéio Macénica: Modalidade Intercorréncias:

. . "'F&. %l )

. MOTIVO DA TRANSFERENCIA

g LIS

ﬁkonnnmnnmm
wmmfﬁw- 2o o
co Regulador- Horal L
Transfer@ncia com acompanhamento Médico: S( ]W
. Séuando Krug Carvalno
/ / TraumatakQriopedia
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EVOLUCAO CLiNICA

NOMEJOAD LUIZ DA SILVA REG:124276
cLiNnicA: ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA
29/3/2019 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

03:00 PACIENTE COM RELATO DE ATROPELAMENTO POR MOTO
HA CERCA DE 8 HORAS, APRESENTANDO DOR EM PERNA
DIREITA , ANTEBRAGCO ESQUERDO E REGIAO DE DORSO
MAO DIREITA. NEGA ALERGIAS OU COMORBIDADES.N
VOMITOS OU PERDA DE CONSCIENCIA, REFERE TER
INGERIDO BEBIDA ALCOOLICA

AO EXAME: EGR, EUPNEICO, LOT, HALITO ETILICO

MID: FERIMENTO EM REGIAO LATERAL DE PERNA DIREITA|
DE CERCA DE 5 CM

LESAO EM ANTEBRAGO ESQUERDO +- 2 CM

HD: FRATURA EXPOSTA DE FIBULA DIREITA +FERIMENTO
ANTEBRAGO ESQUERDO

CD: INTERNO AO BLOCO AS 6: 00 HORAS

SOLICITO RX DE CONTROLE + HB+HT <

75718 | G tup. foaiia phlie /Ptilbea )
X paslinn J&W Mide ”a_&*i%; ;

L _ﬁ I.l —— i -~ =
.§L (3 4 (AT ope bt
£ l"l':lr_I & -. I‘ T y =Y i~ -
i f [ - I = - | A SR T
[ -
T ;4" R ey duiadisl My .,.w.;_,_{;,
o r':'\-vt‘ ] i J 2 i r )y e
ﬁ.«{.mﬁq L RS UIT R e g o e Stk
- ¢ y - ¢
2 Lla I'z..n; :é- ‘_J;-_,r:. ¥ gt “Mrh.;:.- W o T
As‘ ok vl -E.-D'!"I CAPME G L If"l-ni-rJ-‘-l'é . P '{1. L e L
|
luf_[.fﬂ'r




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina. 0001
MV 2000 - Sistema de Centro & Obstétrico :
Fote e G tro Cindrgico Data..... 28/03/2019

Hora...: 08:50
Aviso de Cinugia - 55532 s-n' 0002 SALA 02
Paciente : 124278 JOAD LUIZ DA BILVA Atendimento ;471238
Convénio Atend. - 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA Carteira |
Leito : 791 VERMELHO EXTRA-28 Idade 54 Anos
Dt. Inicio : 20/03/2016 08:50 Dt Fim : 20/03/2D19 08:40
Cid Pré-Operattrio - S824 FRATURA DO PERONIO [FIBULA]J
Cid Pés-Operatorio © 5824 FRATURA DO PERONIO [FIBULA]

Procedimento: 0401010058 EXCISAQ DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTC DA PELE ANEXOS E MUCOSA (PRINCIPAL
Canvénio: 002 SUS - EXTERND / URGENCIA
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

(%, =

18883

'AGNER FONSECA DE ATHAYDE
ANESTESISTA 3702

YTON PLACIDO CHIVERS

1® AUXILIAR: DR ICARO MOLIM
ANESTESISTA: DR CLAYTON CHIVERS
ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAC

1, PACIENTE EM DECUBITO DORSAL 508 RAQUI ANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DO MID
3, APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS

LAVAGEM EXAUSTIVA MECANOCIRURGICA COM SF 0.9% DO FDERIMENTD EM FACE LATERAL ALTA OA PERNA DIREITA
MENTD

DR(A) : FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
CRM : 16863
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOMEOAD LUIZ DA SILVA REG:124276
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TRATAMENTO REALIZADO:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190429444 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 28/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE E ANTEBRACO ESQUERDO.

FRATURA EXPOSTA DE FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL:JRGICO DE FIBULA (LAVAGEM CIRURGICA, DEBRIDAMENTO E SUTURA), DEMAIS CONSERVADOR
E ALTA MEDICA. PAG 13

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239176/19
Nimero do Sinistro: 3190429444
Vitima: JOAO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 28/03/2019
CPF:401.176.004-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO LUIZ DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/07/2019 Data do cadastramento: 30/07/2019
Nome: TARCISIO LOPES DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 047.371.824-35 CPF: 115.938.994-24

TARCISIO LOPES DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239176/19
Vitima: JOAO LUIZ DA SILVA Data do acidente: 28/03/2019
CPF:401.176.004-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO LUIZ DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

TARCISIO LOPES DA SILVA : 047.371.824-35

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO LUIZ DA SILVA : 401.176.004-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: TARCISIO LOPES DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 047.371.824-35 CPF: 115.938.994-24

TARCISIO LOPES DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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’Hm Pag. 01651/01652 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190429444

Vitima: JOAO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 28/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TARCISIO LOPES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO LUIZ DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14574649
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190429444 Vitima: JOAO LUIZ DA SILVA
Data do Acidente: 28/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO LOPES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO LUIZ DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14574650
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190429444 Vitima: JOAO LUIZ DA SILVA

Data do Acidente: 28/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TARCISIO LOPES DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO LUIZ DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14656419
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GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 034* CIRCUNSCRIGAD - MARIA FARINHA -
DOP34°CIRC DIMR*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19 ED 124000854

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/06/2019 as
11:46

Compiementa © BO NUmero: 19E0124000851
ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Guiposo (Gonsum ado) que
aconieceu no dia ZE8/2/2019 45 20:00

Fato ocorrido no endareco’ AWENIDA DOUTOR CLAUBMO JOSE QUEINDS
LEITE, 1 - Bakrro: pAU AMARELD - PAULISTA/PEEMANEBUCO/ERASIL -

Ponto de Raferéncia: pRONING DO FONTE BE PAU AMARELD (-,G'J'"a:-
Lotal 45 Falo: VIA PUSLIGA a0 e
ﬁul (_1.\\"""" « 1%
o2 N':..G P Al
Fetsoais) enveividais) na scomincia; w‘_oi e o™ )
CONDUTOR DF VEICULO MOTOCICLETA { AUTOR \ AGEN TE ) 24 7 it
JOAS LI Z DA SILVA { VITIMA ) L 5
h.'ﬁnl'-h' y LRV
B O
Obisteis) snveivide(s) na ocemencla: Lot

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorriincia) , qus estavs am poasa )
Sr{a): CONDUTOR DE CULO MOTOCICLETA 2 .

Qualificaglio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

e —ma

JOAD LUIZ DA SILVA (presests se plantds) - Sexo: Meseuline Mbs MARGARIDA
ARGANJD DA SILVA P SEVERINOG LUIZ DA SILVA Dats de Nescimenio §/18/4084
Nutursidede. RECIFE  PERNANBUSO / BRASIL Documentos: 2874343/80 3PR (RG).
401178004812 (P P) Eshaido Civil DIVORGIADOCA) Escolerdade: 1'. SRAY INCOMBLETS
’ grase -l 5 ‘

1] .4

Endersgo Residencsl RUA DA RSPERANGA, 4 - CEP: 9080 - Bairre: DO UNIDOS -
RECIFEFERNAENBUCONAASIL, ¥l FRENTE AD © a@aio

COMDUYOR BE VEfCcULS MOTOCGICGLETA (nde presents as plantfis) - Sexo:
Hasouline Natursldade MAD INFORBADD / PERNANBUSD / BRASIL

Qualificaciio do(s) objeto(s) envolvida(s)
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lim de Ocomréncis file:M/C SUsern/TD 3/ . infopoliam VB O EPreview him!

VEISULO MOTOSIGLETA, que sstava em posss do(e) Srisk CONBUTOR BDE VEiGULD
MOTOGICLETA
Cstagonamarca/Modsio MOTOCICLETAMAD INFORRADO MAC INFORMADO Obypin
Ko- Mie
Cusntidude ¢ (UMIDADE MAO MFORNMADA)

Destngho: DE MARCA, MODELD, AND, COR E PLACA RAO IDENTIFICADOS PELA
vivima.

Complemento / Observagdo

. o —— . =SS e

INFORMOU A VITIRA QUE IIIIIII ESTAVA l'l'l.l"l'lllm A l". ll.llllll
BUNIRDS ll!l' iH PAU ANARELOD, MO DO FORTE DE PAU ANAREL !Il
ATROP PELO VEioULO -%mn DE MARCA, MODELD, AND, €

BPLASA MERTIFISADOSE PELA A QUAL SOCORRIDD PELO I.IIU'

9% MOIA N* 8- 4880083 PARA A UPA DR ATENDIMENYO N* 1007087 E
FINALRENTE PARA O HOSPITAL NISUNL ARRARS ATERDIEERTO: 477147,
HOUVE FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA, ALTA MEDIGA DATADA BE 318372018,
MNADA MAIE A REQISTRASR.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade palicial
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sohd tire gaaitva
(VITIMA)

2.0. registrade por: ANT ARRUDA NETO - Matricula: 381052-8
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FEEILEVE UBE SELTR SULIRS . AP U L hitp :/7200.238.83.3é/pemnambuco/VisualizaB O.do%i...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL o

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ¥
DELEGACIA DE POLICIA DA 034* CIRCUNSCRIGAOD - MARIA FARINHA « '
‘DP34*CIRC DIM/B*DESEC

RRENCIA N*. 19E0124000851

BOLETIM
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/06/2019 3s
11:30

Complamentado pelo BO Nimaero: 19E0124000854

aconteceu no 29/3/2019 4= 20:00

Fato acorride no enderego: AVENIDA BOUTOR CLAUDIO JOSE GURIRGS
LEITE, 81 - Balrro: PAU AMARELO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL -
Ponto de Refardncia PROXNIMO DO FORTE DE PAU AMARELO

Loas 00 Faic WiIA PUSLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocemencia:

CONDU TOR DE VEICULO MO TOCICLE TA ( AUTOR \ AGENTE ) 500124
7 JOAD LUIZ DA SILVA { VITIMA ) EU:A'-‘P’""H.LA.»
Q52 s coRi

Dbjeteis) snvolvide(s) na ocerréncia:

(RANT sV .
. it
VEICULD: (Usado na gerasio da ocomrincla) , que estava em possa dofa) 10
Sria): CONDUTOR DE VEICULO MOTOCICLETA 175, S

iy Jagd 4 o, A
Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s) :w e
JOAQ LUIZ DA SILVA (presente as plantls) - Sexo: Masculine Mis MARGARIDA
ARCANJIO DA SHLVA Pal SEVERING LUIE DA SILVA Dals de Natcimenio 57184986
Narsiddads REGIFE / PERNAMBUGO / BRASIL Documentus 3974343808/PE (RO).
491178804812 (EPF) Estado Chvil RIVORCIADO(A) Escolandade 1°, GRAU INCOMPLETO
Frofitsio REPOSITOR Teictonss Cslulems -
-eESTARES4

Engamgo Resdencinl RUA DA ESPERANCA, 84 - CEP;: 3508 - Balrre: DO UNIDOS -
RECIFR/PERMAMBUCC/BRASIL, EM FRENTE AO cOLED

CONDUTOR DE VEICULO MOTOGICLETA (nde prosents as plantde) - Sexo:
Massuline Nalursidade MAD IMFORMADO ( PERMAMBUCO / BRADIL

Qualificaglic do{z) objeto(s) anvolvido(s)
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VEICULO HOTOCIELETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) COMDUTOR BE
VEICULO MOTOGIGLETA. que estava em posss do(2) Sra); COMDUTOR DE VEIcULD
MOTOCICLETA

CsisgoriaM arca/Modelo. MOTOCISLETAMAC INFORBAROMNAC INFORMAD O Objetc

mpre entide Mie

Quantdady (UNIDADE MAO INFORMADA)
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Jecretaria de Defem Jocial :: INFOPOL http :/f200.238.83_36/pemambuco/VisualizaB O doTi.

&im&. DE MARCA, MODELD, ANO, COR E PLACA MAO IDENTIFICADOS PELA
TIMA.

Complemanto / Observagho

e T i e 0 e e 5 5 S T B B i e e R B B e .

INFORMOU A VITINA GUE QUANDD ESTAVA ATRAVESIANDO A AYV. CLAUVDIO
GUEIRDS l.ll‘l'lhl= #ﬂ AMARELO, n‘mu DO FORTE DE PAU AMARELO. FOI
ATROPE » ‘;-__n-u DE MARGA, MODELO, ANO, COR B
PLACA IDENTIFICADOS PELA A QUAL FOI SOCORRIDO PELD SANU
OCORREMEIA N° 5- S0U0N3 PARA A UPA DE IOARASSD ATENDINENTO N* 1687887 &
FINALMENTE PARA O HOSPITAL MISUEL ARRAES COD. ATENDIMENTO: 471249,
HOUVE FRATURA EXPOSTA DE TINIA DIREITA, ALTA MEDICA DATADA DE
31M2/2870. NADA MAIZ A REGISTRAR.
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Azsinatura da(s) pessoa(s) prezents nasta unidade policial

JOAO LUIZ DA SILVA
(QIIII}
I.Q.Z@ﬂ por: ANT

i b

ES DE ARRUDA NETO - Matricula: 3810829
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] Mac v L que stende w regilic do adidents ou da rririha residncis; ou
[ o 1ML que atende & ragiso do acidents ou da minha residéncls niio reafim perkias para firs do Seguro OPVAT, ou
lm.q_m- regilio do acidente ou da minha residéncia resfizs pericias com praze superion s 80 (novents| diss do padido.
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PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA 18
Pauli SECRETARIA DE SAUDE

...._..'i“tf SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

D!ELAHA;lﬂDEATEHDIH!HTU

DA N° 18.05.2019,
EM: 21.05.2019.

Atendendo ao requerimento do Sr., JOAO LUIZ DA SILVA, RG N°©
2.674.343 - SDS - PE, CPF N° 401.176.004-82, deciaramos que baseado
na ficha de Ocorréncia N° § - 608093 do dla 28 de margo de 2019, fol
atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncla - SAMU
Paulista, por voita das 20hs e 00min, vitima de atropelamento, na Av. Claudio
Gueiros Leite, S/N, Pau amareio - Paulista, nas proximidades da COMPESA,
sendo em seguida removido para a UPA de Igarassu,

Carlos Augusto Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

05.802.494/0001-%)
TRACAQ COREETORA

15.4

Kokt Aamora. MY 175, % 900 B |
Bas Viats - CF- SOLRG010

Av. Anténio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape - Paulista, CEP: 53421-420 Fone: 3372-3962
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f ""i"ﬁ‘E DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l_:___. R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

-

Para rsis esclarecimentos, stess o site hittpofwww.sequradarsiider.com.bir ou ligue pan o SAC DPVAT 0860 0Z21 209 ou 0800 G100
& ., [exclusivo para pessoas com deficiéncls sudithva e de fala)

p
INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento daste Formubanio & parte mtegrant2 de processe oo Nquidagio de smistia, conforme estabsiecs 3 Grcular
nUmere 445/12, disponivel no endereco detiinico

mmmmm:mm

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevenio 3 lavagem de dinheiro no mescado seooradar, detarming Gus das 35
Seguradoras 530 obrigadas & constitulr cadastro das pessoa: snvalvidas no pagancents de ndenizides Esle CaOaslio teve
conter, além dos documentos de dentificacio pessual, informacies acerca de profissde e do faixs de repda mepgal, alén. da
respectiva doumentatae comprobatona. ;

A 1ec0sa em fomecsr 3¢ informagtes - profissdo e venda, neste formutania, ndo impedea o psgamoma do indenitacie do |
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio os refriids Crruler 3ta recusa & passivel de comunicagio ac TOAF. [

! Superinbenchincia de Segunos / medos - SUSER b rekponralve! fate woomule & Fecaliiag e o i s de seQUI, paddnos privads aberta, fapitak
Fagio e resseguen.

® Conssihn de Cortrole de Atheidedis Financeirss - TDAR degde ifsg wite O estutug: 20 Miniiena 63 s da, 150 por Mnestete dlanplne. aors panl
achmiabiatives, Fecaber, Examimae & ideyilife 3 i Goomdnoes e m de aedosdet hiilsy preaias ne Le 0350

Pelo exposto, eu s : wserito (@) no cPF/onel L AALRAN . A5
na quaticade de Procurador (a) / Intermedititio (21 do Benehcid o M_ T SN (seriiL
fa) no CPF sob o melij KA do tinistro 6= DFVAT cobertura mmﬂ ga Vitims
Hoin Nan? e SIN\N®  insaito @i necPFsobs oA 0ot 1 KR contorme
determinagio da Circular Susep 4457 1

T Daclaro Profissao: Rz _papresents ox doczvesnins o0 T Proba o

,

Declaro ainda, sob 35 penas da lei ¢ parz fins de plova e meuénda junto & Seguiadors Lider—DPVAT, residir no endereco abai
anesando a copla do comprovents de reridénciz do endaregs informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente daclaraco implicasd na sangio penal prevists no an. 299 do Codigo Penal,

[Ngrare | Comstamerio _"[
(g | Cens |
Bad: |cep |
1 SNRA-
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