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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190691679 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA NA D,IAFISE DO FEMUR DIREITO. FRATURA EXPOSTA DO 2° METATARSO DO PE DIREITO. LUXAGAO NO
50 DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: LUXACAO NO 5° DEDO DO PE DIREITO. TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (HASTE INTRAMEDULAR). P.13
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS 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:

Observacoes:
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 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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR (| JVITIMA { VREPRESENTAMTE LEGAL, CUMO PARANTESCO COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGCAO DE DOCUMENTOS

AVITIMAE ==
ENDEREGD DO PORTADDR
e COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFOME {___)
\ - =
MARQUE () PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

[AFFEGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIIADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| EARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITEMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD 0 CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALMO DU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
ACFEPF DAVITIMA [ZOPIA SIMPLES € LEGIVEL)
[ ) LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO ML
(CRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE [DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
nﬁw‘pawm._._z DE ATENDIMENTD HOSMTALAR DU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
%_ﬁuizﬁ [E MESEEMCLA EM NOME DA VITIMA (ICOPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACRO DE RESIDEMCIA
(DRIGENAL)

%mﬁa DE PAGAMENTD / CREDITO D INDENIZACAO DA VITIMA [ORIGIMALYL COM DOCLMENTDS QUE COMFERMEM
05 DADDS BAMCARICS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD RANCARIO

N =

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, DU CERTIOAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DF CASAMENTOD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIDHAL DE MABILITACAD (COMIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL |SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY OU
DECLARACAD D RESIDENCIA [DRIGIMALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE

LS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIOND DE NASCIMENTD OU CERTIOND DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (o814 SMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO {COP A SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLATADAS

{ ) HOTAS FISCARS (ORIGINAIS £ LEGIVERS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (CO#IA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVAMTE DE RESIOENCIA EM MOME Da VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU BECLARACAD DE RESIDENC A
(DRIGINALY

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA \DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADICS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQLE DU CARTAD BANCARID
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DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD O CERTIDAD
[E CASAMENTO OL CARTEIRA DE TRABALHD CU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPHA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DD REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLWVER [COPA SIMPLES E LEGIVEL) Ol
DECLARACAC DE RESIDENCIA [ORIGIMAL)

0BS: REPRESEMTAMTE LEGAL £ QLUIEM REPRESENTAAVITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAJ 0L MAE

~ _anm_c_____.n.o_mm IMPORTANTES ~
+ MORTE = R% 13.500,00
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00, ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDEMIZACAD DWS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGUIRD PREVISTA N LE| &,154/74.
~ DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLS0 ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAOD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDMDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
_f.ﬁ.mn..:n SAC DFVAT 0BOO D12 1104 o

PORTADCR DA DOCUMENTACAD ENTREGLIE

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD MA SEGURADORA~,

DATA DATA ollo H HJ
! et

IDENTIDADE 2 MOME _MV)
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PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR (| JVITIMA { VREPRESENTAMTE LEGAL, CUMO PARANTESCO COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGCAO DE DOCUMENTOS

AVITIMAE ==
ENDEREGD DO PORTADDR
e COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFOME {___)
\ - =
MARQUE () PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

[AFFEGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIIADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| EARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITEMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD 0 CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALMO DU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
ACFEPF DAVITIMA [ZOPIA SIMPLES € LEGIVEL)
[ ) LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO ML
(CRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE [DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
nﬁw‘pawm._._z DE ATENDIMENTD HOSMTALAR DU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
%_ﬁuizﬁ [E MESEEMCLA EM NOME DA VITIMA (ICOPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACRO DE RESIDEMCIA
(DRIGENAL)

%mﬁa DE PAGAMENTD / CREDITO D INDENIZACAO DA VITIMA [ORIGIMALYL COM DOCLMENTDS QUE COMFERMEM
05 DADDS BAMCARICS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD RANCARIO

N =

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, DU CERTIOAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DF CASAMENTOD DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIDHAL DE MABILITACAD (COMIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL |SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY OU
DECLARACAD D RESIDENCIA [DRIGIMALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE
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INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIOND DE NASCIMENTD OU CERTIOND DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (o814 SMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO {COP A SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLATADAS

{ ) HOTAS FISCARS (ORIGINAIS £ LEGIVERS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (CO#IA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVAMTE DE RESIOENCIA EM MOME Da VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU BECLARACAD DE RESIDENC A
(DRIGINALY

[ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA \DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADICS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQLE DU CARTAD BANCARID
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DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD O CERTIDAD
[E CASAMENTO OL CARTEIRA DE TRABALHD CU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPHA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DD REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLWVER [COPA SIMPLES E LEGIVEL) Ol
DECLARACAC DE RESIDENCIA [ORIGIMAL)

0BS: REPRESEMTAMTE LEGAL £ QLUIEM REPRESENTAAVITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAJ 0L MAE

~ _anm_c_____.n.o_mm IMPORTANTES ~
+ MORTE = R% 13.500,00
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00, ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDEMIZACAD DWS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGUIRD PREVISTA N LE| &,154/74.
~ DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLS0 ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAOD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDMDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190691679 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA NA D,IAFISE DO FEMUR DIREITO. FRATURA EXPOSTA DO 2° METATARSO DO PE DIREITO. LUXAGAO NO
50 DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: LUXACAO NO 5° DEDO DO PE DIREITO. TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (HASTE INTRAMEDULAR). P.13
TRATAMENTO CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS 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:

Observacoes:
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 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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

Nome:_140e: O ;; s dds  vuues

Nacionalidade: 250451\ 300 Est. Civil,__ Qa<jelo

Profissio: Qeclls b

Identidade: 2164 $2.04.S cPr:_ 03 +-UG3 . 2249 -RD
Enderego: D 4 eacton polenan Oulla eroatbers, |4, Dolche
Garantia: Data do Acidente:

PROCURADOR:

Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Casado -

Profissdo: Estudante
Identidade: 5123670 SDS-PE CPF: 051980934-32
Endereco: Rua 60, N° 136, Maranguape 1, Paulista-PE.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizagio referente ao
Seguro Obrigatorio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizacio de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer 0 que necessério for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeilto cumprimento deste mandato, da vitima

<z bk [l.0%-]5

Local e data
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0444930/19
Vitima: MARCIO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/07/2019
CPF: 037.463.224-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIO DA SILVA NUNES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS 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

DUT

Outros

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO : 051.980.934-32

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

MARCIO DA SILVA NUNES : 037.463.224-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.980.934-32 CPF: 102.869.074-61

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0342917/19
Vitima: MARCIO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/07/2019
CPF: 037.463.224-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIO DA SILVA NUNES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS 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

DUT

Outros

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO : 051.980.934-32

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

MARCIO DA SILVA NUNES : 037.463.224-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/10/2019 Data do cadastramento: 03/10/2019
Nome: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 051.980.934-32 CPF: 703.646.014-85

JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190691679 Vitima: MARCIO DA SILVA NUNES
Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIO DA SILVA NUNES

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 n? 15231797
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190691679 Vitima: MARCIO DA SILVA NUNES

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEFFERSON SANTOS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCIO DA SILVA NUNES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 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: MARCIO DA SILVA NUNES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000944

Conta: 0000034998-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 8452012

Nome completa: . & CPF:
— VWAL O 14 STuvd  NUUE™ 033.4¢3.22¢4-30
Profissdo; 3 Enderagn: Mamero: llq | EI:HTIFIEI‘HE:@.‘
— TVediedpg  nug cAdA ag@maq Ogbap e} .
Bairro: | Cidade: Estado: CEP: :
NAGUANAN A | Qouiig ha ve “s3.421 - 810
E-mail: Tel.(DDD):
LU C!é.’}ffﬁ'- YOR K
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
< & RECUSO INFORMAR [] A€ R$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 [[] R%$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ semrenoa [] ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
< [l CONTA POUPANCA (somente para s bancos stese, Assinsie uma opeic] (] CONTA CORRENTE (s o5 tarsos)
[ eradesc 231 [ i {3419 Nome do BANCO:
] Bano do Brasilfoo1) -r:anaEmurim Feders] (104)
|
AEENCIA: D cona: [ 3YQ Q g @ ménm:D D conta: [ ]D
{Infiormiar o digits g existir] {informar o digho se esistir) (infarmar o digho se existir] flsfarrrar o digito se st
H-...‘ —— —_—

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéria informada, de minhe titularidade, o valor da indenizac3o/reembolse da Segurs DPYAT
# que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j2 e somente apds & efstivachio do crédito, quitacdo total do valor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal [IML) para &s fins de requerimenta de indenizagBo
do Seguro DPVAT por tmvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcbes):

I o hé 1ML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende 3 regiSo do adidente ou da minka residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

U-U IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo matfva assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSe do Segurs DPVAT par invalider permanents, com base na decumentacio
apresentads, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacBo médica s custas da Seguradora Lider para verificag2o ca exjsténcia & guantificagdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidents de transit, conforme Led 6.134/74, art, 29, 519, declarando gue esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, case dhcorde do sew conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado (no Cvil) [] Divorciade [T Separado Judicalmente [ ] Vidve | Data da dbito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debou companhelroal: _ng-. [ ¥ | Se 2 vitima debiou companheiralal, informar o name completo:

Vitima teve filhos? [ Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debaou [Jsm [JN6e | Vitima deisou [Jsim s
5 N Falecidos: rasCinung (vai ﬂi!ﬁ!‘l":!]‘ paisfavds Wivos?
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard; caso devida, 3 indenizscio do Segure DREVAT por morte dqueles benefickinios qua s& apresenzarem & provarem

esta condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraciio ndc verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cadign Penal

E : * E E E TESTEMUN
Impress3g Local & DEIE, 'U‘L M -s 0 " .I 18 ! Nometus

digital da Nomea: CPF;:
wizma ou CFF:
beneficiarie |
i | Assinatura
{*} Assinatura de quem assina & ROGO | 22 | Nome:
Ymanfsus— ok Selm.  apumd | cpF:
Assinatura da vitima/benefictirio [declarante) |
[ Assinatura

Assinatura do Representanta Legal (se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] A vitimaybeneficiinio ndo atfabetirado deverd escolher outra pessoa allabetizads, Maior & Capaz, para preencher e assinar o presente formuldnic, A SEU RDGO),
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores & tapases, comprometande-se & £3¢-he dénda do intelrn teor do conteids, antes do presnchimento ¢ assEnatus,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 w001/2018
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g
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N2 di siriistro ou ASL: CPF da vitima: | wome completo da vitima:

033 4p3.229- 30 | want) od Situd Ny es

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 8452012

Nome completa: . & CPF:
— VWAL O 14 STuvd  NUUE™ 033.4¢3.22¢4-30
Profissdo; 3 Enderagn: Mamero: llq | EI:HTIFIEI‘HE:@.‘
— TVediedpg  nug cAdA ag@maq Ogbap e} .
Bairro: | Cidade: Estado: CEP: :
NAGUANAN A | Qouiig ha ve “s3.421 - 810
E-mail: Tel.(DDD):
LU C!é.’}ffﬁ'- YOR K
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
< & RECUSO INFORMAR [] A€ R$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 [[] R%$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ semrenoa [] ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
< [l CONTA POUPANCA (somente para s bancos stese, Assinsie uma opeic] (] CONTA CORRENTE (s o5 tarsos)
[ eradesc 231 [ i {3419 Nome do BANCO:
] Bano do Brasilfoo1) -r:anaEmurim Feders] (104)
|
AEENCIA: D cona: [ 3YQ Q g @ ménm:D D conta: [ ]D
{Infiormiar o digits g existir] {informar o digho se esistir) (infarmar o digho se existir] flsfarrrar o digito se st
H-...‘ —— —_—

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéria informada, de minhe titularidade, o valor da indenizac3o/reembolse da Segurs DPYAT
# que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j2 e somente apds & efstivachio do crédito, quitacdo total do valor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal [IML) para &s fins de requerimenta de indenizagBo
do Seguro DPVAT por tmvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcbes):

I o hé 1ML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende 3 regiSo do adidente ou da minka residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

U-U IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo matfva assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSe do Segurs DPVAT par invalider permanents, com base na decumentacio
apresentads, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacBo médica s custas da Seguradora Lider para verificag2o ca exjsténcia & guantificagdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidents de transit, conforme Led 6.134/74, art, 29, 519, declarando gue esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, case dhcorde do sew conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado (no Cvil) [] Divorciade [T Separado Judicalmente [ ] Vidve | Data da dbito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debou companhelroal: _ng-. [ ¥ | Se 2 vitima debiou companheiralal, informar o name completo:

Vitima teve filhos? [ Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debaou [Jsm [JN6e | Vitima deisou [Jsim s
5 N Falecidos: rasCinung (vai ﬂi!ﬁ!‘l":!]‘ paisfavds Wivos?
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard; caso devida, 3 indenizscio do Segure DREVAT por morte dqueles benefickinios qua s& apresenzarem & provarem

esta condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraciio ndc verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cadign Penal

E : * E E E TESTEMUN
Impress3g Local & DEIE, 'U‘L M -s 0 " .I 18 ! Nometus

digital da Nomea: CPF;:
wizma ou CFF:
beneficiarie |
i | Assinatura
{*} Assinatura de quem assina & ROGO | 22 | Nome:
Ymanfsus— ok Selm.  apumd | cpF:
Assinatura da vitima/benefictirio [declarante) |
[ Assinatura

Assinatura do Representanta Legal (se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] A vitimaybeneficiinio ndo atfabetirado deverd escolher outra pessoa allabetizads, Maior & Capaz, para preencher e assinar o presente formuldnic, A SEU RDGO),
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores & tapases, comprometande-se & £3¢-he dénda do intelrn teor do conteids, antes do presnchimento ¢ assEnatus,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 w001/2018
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 8452012

Nome completa: . & CPF:
— VWAL O 14 STuvd  NUUE™ 033.4¢3.22¢4-30
Profissdo; 3 Enderagn: Mamero: llq | EI:HTIFIEI‘HE:@.‘
— TVediedpg  nug cAdA ag@maq Ogbap e} .
Bairro: | Cidade: Estado: CEP: :
NAGUANAN A | Qouiig ha ve “s3.421 - 810
E-mail: Tel.(DDD):
LU C!é.’}ffﬁ'- YOR K
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
< & RECUSO INFORMAR [] A€ R$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 [[] R%$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ semrenoa [] ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
< [l CONTA POUPANCA (somente para s bancos stese, Assinsie uma opeic] (] CONTA CORRENTE (s o5 tarsos)
[ eradesc 231 [ i {3419 Nome do BANCO:
] Bano do Brasilfoo1) -r:anaEmurim Feders] (104)
|
AEENCIA: D cona: [ 3YQ Q g @ ménm:D D conta: [ ]D
{Infiormiar o digits g existir] {informar o digho se esistir) (infarmar o digho se existir] flsfarrrar o digito se st
H-...‘ —— —_—

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéria informada, de minhe titularidade, o valor da indenizac3o/reembolse da Segurs DPYAT
# que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j2 e somente apds & efstivachio do crédito, quitacdo total do valor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal [IML) para &s fins de requerimenta de indenizagBo
do Seguro DPVAT por tmvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcbes):

I o hé 1ML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende 3 regiSo do adidente ou da minka residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

U-U IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo matfva assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSe do Segurs DPVAT par invalider permanents, com base na decumentacio
apresentads, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacBo médica s custas da Seguradora Lider para verificag2o ca exjsténcia & guantificagdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidents de transit, conforme Led 6.134/74, art, 29, 519, declarando gue esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, case dhcorde do sew conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado (no Cvil) [] Divorciade [T Separado Judicalmente [ ] Vidve | Data da dbito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debou companhelroal: _ng-. [ ¥ | Se 2 vitima debiou companheiralal, informar o name completo:

Vitima teve filhos? [ Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debaou [Jsm [JN6e | Vitima deisou [Jsim s
5 N Falecidos: rasCinung (vai ﬂi!ﬁ!‘l":!]‘ paisfavds Wivos?
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard; caso devida, 3 indenizscio do Segure DREVAT por morte dqueles benefickinios qua s& apresenzarem & provarem

esta condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraciio ndc verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cadign Penal

E : * E E E TESTEMUN
Impress3g Local & DEIE, 'U‘L M -s 0 " .I 18 ! Nometus

digital da Nomea: CPF;:
wizma ou CFF:
beneficiarie |
i | Assinatura
{*} Assinatura de quem assina & ROGO | 22 | Nome:
Ymanfsus— ok Selm.  apumd | cpF:
Assinatura da vitima/benefictirio [declarante) |
[ Assinatura

Assinatura do Representanta Legal (se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] A vitimaybeneficiinio ndo atfabetirado deverd escolher outra pessoa allabetizads, Maior & Capaz, para preencher e assinar o presente formuldnic, A SEU RDGO),
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores & tapases, comprometande-se & £3¢-he dénda do intelrn teor do conteids, antes do presnchimento ¢ assEnatus,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 w001/2018



DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO Ne / ANO
BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA L-867/19
SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTE

| - LocaL EDATA
[COMANEXO | X | SEMANEXO |

Municipio PAULISTA [ Rodovia | PE-022 | Em
Fonto de Referéncia SEMERTEIRA PLANTAS E VASOS Data | 24/07/20159
Dia da Semana guarta-feira | HORA/OCORRENCIA | 19:10 | Hora/Chey./Pr 20:30

Il — TIPG OE ACTDENTE

ATROPELAMENTO I COLISAO CHOQUE CAPOTAMENTO
Pedesite Longtudinal Frontal Poste, Arvare Tombamento
Animal Transversal Traseira X Muro,Casa | Saida da Pista

| WVeiculo Parado | Cufros

i — CONSEQUENCIA

| SEMVITIMA | [ COM VITIMA X MORTOS FERIDOS
| NYVEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE 02 IDENT. | 02 | NAO IDENT 01 TOTAL| 02

IV—CONDICOES CIRCUNSTANCIAIS

ACID. VERIFICADO [ CONﬁiCGESIm CONDICOES TEMPO PERIODODIA SEMAFORO
Longo da Via X Seca Bam Manhi SDeleito
| Crzamento Maolhada X Chuva X Tarde CiDefeito
Outros Enlameada Meblina Moite x Desligado
Cleada Gama | —— Madrmeada M/ Existe X
V= 0 FEGO
Policial Placa “Pare” MAO DE DIRECAD DIVISAO DA VIA
F Pedestre Placa"Dé a Pref™ Urica 3 Faixa Continua
F Reienciio Wi ha Placas X Dupla Canteiro Central X
Blocos
COulros i

V- CONDICOES DOS CONDUTORES

EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA—- V1IIV2 :‘I COMPORTAMENTD - V1/V2
Bealizado no Local | | Permamecen ne local
i Enc. Para Exame i Socomido — ==
| Nao foi Realizado V1 Evadiu-se V2
Y1l - DANOS A PROPRIEDADE DE TERCEIROS
! Proprietirio | | Tomou Conhecimento |

Matureza das Avarias T




VIII - VEICULOS :

QUANTO A TRACAO - V1/V2 ESPECIE — VI/VZ CATEGORIA - V1I/V2
Antomotor Vi Passaggiro | Vi Oficial
| De Propulsio Hustans { Carga Particular ¥1
[ Detracho animal - | Mizio Aluguel
X - IDENTIFICACAO DAS PARTES
VEICULO - 01
Marca HONDA | Modelo | CG150 TITAN | Ano | 1415 | Renavam 1038440553 | Flaca PEW-3892
Municipio ABREU E LIMA N do Chassis SCIKC1660FROZ 4867 Velculo de Carga i de Eivo
Carrezado | Apreendido | Liberado X | Evadin - se
Proprietario | MILKA KEZIA PEREIRA DE SOUZA
Residéncia Bairro
Municipio ABREUELIMA | Rz | | Org Exp. | CPF 070.795.304-90
Condutor | MARCIO DA SILVA NUNES
Residéncia | RUA CANTOR ALTEMAR DUTRA N° 15 | Bairro JAGUARANA
| Municipio PAULISTA Rz | 216452045 | Omg. Exp. [ SECC | CPF 037,463.224-30
CNH/Proar. N° 06048789508 Cotegoria | AB |  Validade 08/02/2022 | HoraDir. | 10 MIN
VEICULO - 2
Marea | Modelo Ano | | Renavam | Placa
Municipio N do Chassis Welculo de 1 de Eixo
Carregado | Apreandido | Liberado Evadin - se
Proprietirio
Rezidéncia Bairra
Mimicipio | Re. | | Org. Exp. | CPF
Condutor
Residéncia | Bairro |
Municipio [UF] [ Re | | Ome Exp. | | cpE
CNH/Pront./ N° Categoria | | Validade | Hora/Dir. |
TESTEMUNHA - 01
Nome Idade [ Sexo | | Profissio | |
Residéncia Bairro i
Municipio | [uF ] [ Re | [ Oz Exp. | [ CPF | _
TESTEMUNHA - 02
Mome Idade | Sexo | | Profissio |
Residénca Bairmo
Municipic | UF. | | Rz | | Osp Exp. | | CPF |
VITIMA - 01 | Mahureza dos Ferimentos | Lewe | Graves X Moriais =1
Nome | MARCIO DA SILVA NUNES Motorista | X | Passageiro Pedestre
Estado Civil CASADO Idade | 38 | Sexo | MASC MNacionalidade Naturalidade
Profissiio PEDREIRC Residéncia | RUA CANTOR ALTEMAR DUTRA N°15 | Bairro JAGUARANA
Municipio PAULISTA UF | PE [Rg | 216452045 | OmeExp. | SECC CPF 037.463.224 30
Socorrido UPA DE IGARASSU | Municipio IGARASSII
Dados Fomecidos Por SAMUEL ( CONDUTOR DA U.M SAMU B3 — PAULISTA)
Residéncia Bairro
Municipio | PAULISTA {UF| PE |Re | MAT14272 | OreExp. | CPF
VITIMA — 02 |  Maturezs dos Ferimentos | Leve | Graves Mortais
Nome | Motorsta | Passageiro Pedestre
Estado Civil Idade | | Sexo Nacionalidade Naruralidade
Profissio Residéncia | Baitro
Muricipio | UF|  [Rel] | OrgExp. | CPE
Socorrdo | | Murnieipio
Dados Fornecidos Por
Residéncia
Municipio | [ur] |Re. |




XII - INFRACOES COMETIDAS

Vi1 V3 V17 va2
Dirigir \CNH { An. 162.1 CTB} Dreixar de Prestar Inform.s acid. { ArIT6VCTB )
Condhuzir Vieic i Lic. [ A 230 V CTB Desob, Crdens do Agente trins. { At 195CTB )
Conduzir Veic.s\ Doc Porte Obrig. { At 232 CTB ) Conduzir Vele, C\ Lacre Violado { At 2301 CTB )
Dirigir Sob, Influen. Alcool { An. 165 CTE ) Condugir Veic. 8! Placa{ At 230 IV CTE)
Denar de Prestar Socorro § Vilime | Arl 176 L CTB ) Conhizir Velc. C: Placa Iieg, | Ar 230 VICTB |
Deixar de Adotar Prov. P\ Evitar Periga Trims { Art. 176 11 Cencluziy Vele, Alter. De Carnel [ Arl 230 VIICTB )
CTB
Deixar de Preserva Local de Acid { ArL 176 01 CTB § Canduzir Velc, Defeilo Equip. Obrig | An 230 1% CTB )
Deixar de Remiover Vele, Qdo Determ. { Art 176 IV CTE ) Cigiras
XV-AVARIAS APARENTES
VEICULO — 1] VEICULO -02

EM ANEXO EM ANEXO

XVI- DADOS NECESSARIOS

[ | Reboque Efemado | Policia Militar | | Particular | | W#io Efetuado |
2. Comunicado & Delegaciade | | Hom |
Mome do Recebedor da Ocorréncia | Matricala
XVII - Responsavel Pelo BAT | Posto/Grad. | CBPM | Matdcula 1063220 NOME SOBRINHO
3OVIL - Digitador da SSTA | SD JOSEFA Of Chefe da SSTA | MAJPM SWELLINGTON

CONFERE COM O ORIGINAL QUE
ME FOI APRESENTADO

pata: A3 0% 1 14 .

ASS: E 1~ ‘




IV - SIMBOLOGIA

| Antomdvel e Outros Veiculos de 04 Rodas ]j Incéndio -
Onibiss, Caminhs ou Trator - [ B Marcha a frente - E
[I][I]IE Marcha ARe - EE ﬁ
Trem — v Derrapagem - m\fﬂ
Weiculo da 2 on 3 Rodas - i
- Capotamento ou Tombamento -
Pedestre "| i E ,.:-r
£ Local da colisfio - i
Animal - gz[ Depois da Colisfio - okl s
S
Objeto Fixo H
X111 - CROOUI

EM ANEXO




@ DEPARTAMFNTO DE ESTRADAS DE RODAGEM

PI\EE—DGC!-CPE—BPRV ‘5’

Batalliio C'el, Maiel de Sonza Neto

= : COMFETIDAS

vl v2

Dhrigir & CNH (Are. 1621, CTB) 1] Dexar deprestsr inform. 87 (Avt. 176. v. CTH)
Conduzir veic. & dor. Fart cbrig (Art, 132 CTH) Diesab, Ordess do Agente Trans (Arr 195 CTE)
Comduzir veic. & doc. Porte chrig (Art. 332 CTH) Comuluzir veie. ¢f larre violade {Are 230.ICTE)
Thrighr sob influfncia dlcosl (Are. 165 OTH) 1] Comndmir veic. = placa (Art. 220. IV. CTE)
Dwixar de prestar secorre i vitima (Are 176, CTH) ] Comurir vede. ¢f placaileg. {Art. 230 VL CTH)
Thedsar de adotar prov. B evitar perige rans. {Art. 176. CTE) Condwzir veie, Alrer D enract. [ Are. 330, VIL CTE)
Deixar de preservar local de adid. (A 176 I CTH) = Candwir veic. Diefeito equip. obrig. {4a1. .SU,'DEI

Deizar de pemaver veie, (do Determn (Are, 176, TV CT B} == Oakras

XII0- CROOUT
=
|;-
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ALV = SIMBOTOGTA
g Antomdvel e ontre veienlos de 4 vodas Tncéndio
Ondbus, Caminhdo ¢ Trator Mardha & Frente.
IO0 Trem 44 Marcha i Ré
o= Veiculo de 2 ou 3 Rodas Derrapagemn
o= Pedesnre Cap ot ento on Tombumnento
M Animal Local dta Colisio
BZ] Ohjeto Fixo Diepois da colisio
=5
e W 3892
XV — AVARIAS APARENTES
VEiCULOl VEICULO - 02
- Fl s T
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XVI - DADOS NESCESSARIOS

1 — Reboque efetuado: Policia Militar Particular ~ -.._  Nio efetuado
2 — Comunicado & Delegacia de: Hora:
Nome do recebedor da ocorréncia: Matricula:
XVII - RESPONSAVEL | POSTO/GRAD | MATRICULA NOME. __, p)
PELO BAT. ik €99 Sa/grt 1 e
éR Lt 2> |l B
mx.z.__:  dirdeae __:‘—) =

XVIII — Datilografo SSTA: Of. Chefe SSTA:




BATALAO DE POLICIA RODOVIARIA
SUBSEGAO DE TRAFEGO E ACIDENTES - (SSTA) k%

DECLARACAO DO CONDUTOR (ANEXO AO BAT N° / o

DESCREVA ABAIXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

/7 b, ]
Z Tl 1Y A =
. G0 i o=
ey \Ul f.“r"ll‘.\.I
A V) ©
JA / ru)
[ = j
\

RRRERTEAATAA AR ek d b s !i.-L‘c**ﬂ-*ﬁﬁﬁ!i-i.-******iir****ﬂ-ﬁ-****i—i—****ﬁ-****t****ﬂ:fﬁ'ﬁ-x***ﬁ:*ﬁ-*ﬁﬁ****

Veiculoy
Nome do Condutor: 4
RG: Orgéo Expedidor __ Al CPF:
Placa do Veiculo: Data: / / o
Assinatura:
Observacédo:
1) O Condutor devera firmar sua declaragéo de proprio punho, utilizando de letra de forma
legivel;

2) O Preenchimento ilegivel sera de responsabilidade do signatario.




g BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA

ﬂ > SUBSECAO DE TRAFE ACIDENTES (SSTA)
83 ANEXO AO BAT. Ne :'M

o OUTRAS INFORMACOES NECESSARIAS
= il ¥ I ;s . - -~ a—
ife, Fife Ll # I [ ’E s AiAs il 4t o : ‘ & Ml
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RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DAS INFORMAGOES

POSTO/GRAD MATRICULA NOME
ASSINATURA




DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO Ne / ANO
BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA L-867/19
SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTE

| - LocaL EDATA
[COMANEXO | X | SEMANEXO |

Municipio PAULISTA [ Rodovia | PE-022 | Em
Fonto de Referéncia SEMERTEIRA PLANTAS E VASOS Data | 24/07/20159
Dia da Semana guarta-feira | HORA/OCORRENCIA | 19:10 | Hora/Chey./Pr 20:30

Il — TIPG OE ACTDENTE

ATROPELAMENTO I COLISAO CHOQUE CAPOTAMENTO
Pedesite Longtudinal Frontal Poste, Arvare Tombamento
Animal Transversal Traseira X Muro,Casa | Saida da Pista

| WVeiculo Parado | Cufros

i — CONSEQUENCIA

| SEMVITIMA | [ COM VITIMA X MORTOS FERIDOS
| NYVEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE 02 IDENT. | 02 | NAO IDENT 01 TOTAL| 02

IV—CONDICOES CIRCUNSTANCIAIS

ACID. VERIFICADO [ CONﬁiCGESIm CONDICOES TEMPO PERIODODIA SEMAFORO
Longo da Via X Seca Bam Manhi SDeleito
| Crzamento Maolhada X Chuva X Tarde CiDefeito
Outros Enlameada Meblina Moite x Desligado
Cleada Gama | —— Madrmeada M/ Existe X
V= 0 FEGO
Policial Placa “Pare” MAO DE DIRECAD DIVISAO DA VIA
F Pedestre Placa"Dé a Pref™ Urica 3 Faixa Continua
F Reienciio Wi ha Placas X Dupla Canteiro Central X
Blocos
COulros i

V- CONDICOES DOS CONDUTORES

EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA—- V1IIV2 :‘I COMPORTAMENTD - V1/V2
Bealizado no Local | | Permamecen ne local
i Enc. Para Exame i Socomido — ==
| Nao foi Realizado V1 Evadiu-se V2
Y1l - DANOS A PROPRIEDADE DE TERCEIROS
! Proprietirio | | Tomou Conhecimento |

Matureza das Avarias T




VIII - VEICULOS :

QUANTO A TRACAO - V1/V2 ESPECIE — VI/VZ CATEGORIA - V1I/V2
Antomotor Vi Passaggiro | Vi Oficial
| De Propulsio Hustans { Carga Particular ¥1
[ Detracho animal - | Mizio Aluguel
X - IDENTIFICACAO DAS PARTES
VEICULO - 01
Marca HONDA | Modelo | CG150 TITAN | Ano | 1415 | Renavam 1038440553 | Flaca PEW-3892
Municipio ABREU E LIMA N do Chassis SCIKC1660FROZ 4867 Velculo de Carga i de Eivo
Carrezado | Apreendido | Liberado X | Evadin - se
Proprietario | MILKA KEZIA PEREIRA DE SOUZA
Residéncia Bairro
Municipio ABREUELIMA | Rz | | Org Exp. | CPF 070.795.304-90
Condutor | MARCIO DA SILVA NUNES
Residéncia | RUA CANTOR ALTEMAR DUTRA N° 15 | Bairro JAGUARANA
| Municipio PAULISTA Rz | 216452045 | Omg. Exp. [ SECC | CPF 037,463.224-30
CNH/Proar. N° 06048789508 Cotegoria | AB |  Validade 08/02/2022 | HoraDir. | 10 MIN
VEICULO - 2
Marea | Modelo Ano | | Renavam | Placa
Municipio N do Chassis Welculo de 1 de Eixo
Carregado | Apreandido | Liberado Evadin - se
Proprietirio
Rezidéncia Bairra
Mimicipio | Re. | | Org. Exp. | CPF
Condutor
Residéncia | Bairro |
Municipio [UF] [ Re | | Ome Exp. | | cpE
CNH/Pront./ N° Categoria | | Validade | Hora/Dir. |
TESTEMUNHA - 01
Nome Idade [ Sexo | | Profissio | |
Residéncia Bairro i
Municipio | [uF ] [ Re | [ Oz Exp. | [ CPF | _
TESTEMUNHA - 02
Mome Idade | Sexo | | Profissio |
Residénca Bairmo
Municipic | UF. | | Rz | | Osp Exp. | | CPF |
VITIMA - 01 | Mahureza dos Ferimentos | Lewe | Graves X Moriais =1
Nome | MARCIO DA SILVA NUNES Motorista | X | Passageiro Pedestre
Estado Civil CASADO Idade | 38 | Sexo | MASC MNacionalidade Naturalidade
Profissiio PEDREIRC Residéncia | RUA CANTOR ALTEMAR DUTRA N°15 | Bairro JAGUARANA
Municipio PAULISTA UF | PE [Rg | 216452045 | OmeExp. | SECC CPF 037.463.224 30
Socorrido UPA DE IGARASSU | Municipio IGARASSII
Dados Fomecidos Por SAMUEL ( CONDUTOR DA U.M SAMU B3 — PAULISTA)
Residéncia Bairro
Municipio | PAULISTA {UF| PE |Re | MAT14272 | OreExp. | CPF
VITIMA — 02 |  Maturezs dos Ferimentos | Leve | Graves Mortais
Nome | Motorsta | Passageiro Pedestre
Estado Civil Idade | | Sexo Nacionalidade Naruralidade
Profissio Residéncia | Baitro
Muricipio | UF|  [Rel] | OrgExp. | CPE
Socorrdo | | Murnieipio
Dados Fornecidos Por
Residéncia
Municipio | [ur] |Re. |




XII - INFRACOES COMETIDAS

Vi1 V3 V17 va2
Dirigir \CNH { An. 162.1 CTB} Dreixar de Prestar Inform.s acid. { ArIT6VCTB )
Condhuzir Vieic i Lic. [ A 230 V CTB Desob, Crdens do Agente trins. { At 195CTB )
Conduzir Veic.s\ Doc Porte Obrig. { At 232 CTB ) Conduzir Vele, C\ Lacre Violado { At 2301 CTB )
Dirigir Sob, Influen. Alcool { An. 165 CTE ) Condugir Veic. 8! Placa{ At 230 IV CTE)
Denar de Prestar Socorro § Vilime | Arl 176 L CTB ) Conhizir Velc. C: Placa Iieg, | Ar 230 VICTB |
Deixar de Adotar Prov. P\ Evitar Periga Trims { Art. 176 11 Cencluziy Vele, Alter. De Carnel [ Arl 230 VIICTB )
CTB
Deixar de Preserva Local de Acid { ArL 176 01 CTB § Canduzir Velc, Defeilo Equip. Obrig | An 230 1% CTB )
Deixar de Remiover Vele, Qdo Determ. { Art 176 IV CTE ) Cigiras
XV-AVARIAS APARENTES
VEICULO — 1] VEICULO -02

EM ANEXO EM ANEXO

XVI- DADOS NECESSARIOS

[ | Reboque Efemado | Policia Militar | | Particular | | W#io Efetuado |
2. Comunicado & Delegaciade | | Hom |
Mome do Recebedor da Ocorréncia | Matricala
XVII - Responsavel Pelo BAT | Posto/Grad. | CBPM | Matdcula 1063220 NOME SOBRINHO
3OVIL - Digitador da SSTA | SD JOSEFA Of Chefe da SSTA | MAJPM SWELLINGTON

CONFERE COM O ORIGINAL QUE
ME FOI APRESENTADO

pata: A3 0% 1 14 .

ASS: E 1~ ‘




IV - SIMBOLOGIA

| Antomdvel e Outros Veiculos de 04 Rodas ]j Incéndio -
Onibiss, Caminhs ou Trator - [ B Marcha a frente - E
[I][I]IE Marcha ARe - EE ﬁ
Trem — v Derrapagem - m\fﬂ
Weiculo da 2 on 3 Rodas - i
- Capotamento ou Tombamento -
Pedestre "| i E ,.:-r
£ Local da colisfio - i
Animal - gz[ Depois da Colisfio - okl s
S
Objeto Fixo H
X111 - CROOUI

EM ANEXO




@ DEPARTAMFNTO DE ESTRADAS DE RODAGEM

PI\EE—DGC!-CPE—BPRV ‘5’

Batalliio C'el, Maiel de Sonza Neto

= : COMFETIDAS

vl v2

Dhrigir & CNH (Are. 1621, CTB) 1] Dexar deprestsr inform. 87 (Avt. 176. v. CTH)
Conduzir veic. & dor. Fart cbrig (Art, 132 CTH) Diesab, Ordess do Agente Trans (Arr 195 CTE)
Comduzir veic. & doc. Porte chrig (Art. 332 CTH) Comuluzir veie. ¢f larre violade {Are 230.ICTE)
Thrighr sob influfncia dlcosl (Are. 165 OTH) 1] Comndmir veic. = placa (Art. 220. IV. CTE)
Dwixar de prestar secorre i vitima (Are 176, CTH) ] Comurir vede. ¢f placaileg. {Art. 230 VL CTH)
Thedsar de adotar prov. B evitar perige rans. {Art. 176. CTE) Condwzir veie, Alrer D enract. [ Are. 330, VIL CTE)
Deixar de preservar local de adid. (A 176 I CTH) = Candwir veic. Diefeito equip. obrig. {4a1. .SU,'DEI

Deizar de pemaver veie, (do Determn (Are, 176, TV CT B} == Oakras

XII0- CROOUT
=
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ALV = SIMBOTOGTA
g Antomdvel e ontre veienlos de 4 vodas Tncéndio
Ondbus, Caminhdo ¢ Trator Mardha & Frente.
IO0 Trem 44 Marcha i Ré
o= Veiculo de 2 ou 3 Rodas Derrapagemn
o= Pedesnre Cap ot ento on Tombumnento
M Animal Local dta Colisio
BZ] Ohjeto Fixo Diepois da colisio
=5
e W 3892
XV — AVARIAS APARENTES
VEiCULOl VEICULO - 02
- Fl s T
Q LhoS LeTi2oviSades D6 AM S oF MAdoS
Elr-a. ihdg
e E.L \hu T M ;tl)_' m&;
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XVI - DADOS NESCESSARIOS

1 — Reboque efetuado: Policia Militar Particular ~ -.._  Nio efetuado
2 — Comunicado & Delegacia de: Hora:
Nome do recebedor da ocorréncia: Matricula:
XVII - RESPONSAVEL | POSTO/GRAD | MATRICULA NOME. __, p)
PELO BAT. ik €99 Sa/grt 1 e
éR Lt 2> |l B
mx.z.__:  dirdeae __:‘—) =

XVIII — Datilografo SSTA: Of. Chefe SSTA:




BATALAO DE POLICIA RODOVIARIA
SUBSEGAO DE TRAFEGO E ACIDENTES - (SSTA) k%

DECLARACAO DO CONDUTOR (ANEXO AO BAT N° / o

DESCREVA ABAIXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

/7 b, ]
Z Tl 1Y A =
. G0 i o=
ey \Ul f.“r"ll‘.\.I
A V) ©
JA / ru)
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Veiculoy
Nome do Condutor: 4
RG: Orgéo Expedidor __ Al CPF:
Placa do Veiculo: Data: / / o
Assinatura:
Observacédo:
1) O Condutor devera firmar sua declaragéo de proprio punho, utilizando de letra de forma
legivel;

2) O Preenchimento ilegivel sera de responsabilidade do signatario.




g BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA

ﬂ > SUBSECAO DE TRAFE ACIDENTES (SSTA)
83 ANEXO AO BAT. Ne :'M

o OUTRAS INFORMACOES NECESSARIAS
= il ¥ I ;s . - -~ a—
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RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DAS INFORMAGOES

POSTO/GRAD MATRICULA NOME
ASSINATURA




“
F

ﬁﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PPN — ] )
g
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) . INVALIDEZ PERMANENTE ] momre
i
i

N2 di siriistro ou ASL: CPF da vitima: | wome completo da vitima:

033 4p3.229- 30 | want) od Situd Ny es

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 8452012

Nome completa: . & CPF:
— VWAL O 14 STuvd  NUUE™ 033.4¢3.22¢4-30
Profissdo; 3 Enderagn: Mamero: llq | EI:HTIFIEI‘HE:@.‘
— TVediedpg  nug cAdA ag@maq Ogbap e} .
Bairro: | Cidade: Estado: CEP: :
NAGUANAN A | Qouiig ha ve “s3.421 - 810
E-mail: Tel.(DDD):
LU C!é.’}ffﬁ'- YOR K
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: -
< & RECUSO INFORMAR [] A€ R$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R55.000,00 [[] R%$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ semrenoa [] ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
< [l CONTA POUPANCA (somente para s bancos stese, Assinsie uma opeic] (] CONTA CORRENTE (s o5 tarsos)
[ eradesc 231 [ i {3419 Nome do BANCO:
] Bano do Brasilfoo1) -r:anaEmurim Feders] (104)
|
AEENCIA: D cona: [ 3YQ Q g @ ménm:D D conta: [ ]D
{Infiormiar o digits g existir] {informar o digho se esistir) (infarmar o digho se existir] flsfarrrar o digito se st
H-...‘ —— —_—

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéria informada, de minhe titularidade, o valor da indenizac3o/reembolse da Segurs DPYAT
# que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j2 e somente apds & efstivachio do crédito, quitacdo total do valor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal [IML) para &s fins de requerimenta de indenizagBo
do Seguro DPVAT por tmvalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcbes):

I o hé 1ML que atenda 3 regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende 3 regiSo do adidente ou da minka residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

U-U IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo matfva assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSe do Segurs DPVAT par invalider permanents, com base na decumentacio
apresentads, concordando, desde 4, em me submeter & avaliacBo médica s custas da Seguradora Lider para verificag2o ca exjsténcia & guantificagdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidents de transit, conforme Led 6.134/74, art, 29, 519, declarando gue esta autorizacio nio significa prévia concordincia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, case dhcorde do sew conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ Casado (no Cvil) [] Divorciade [T Separado Judicalmente [ ] Vidve | Data da dbito da vitima:

" Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debou companhelroal: _ng-. [ ¥ | Se 2 vitima debiou companheiralal, informar o name completo:

Vitima teve filhos? [ Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debaou [Jsm [JN6e | Vitima deisou [Jsim s
5 N Falecidos: rasCinung (vai ﬂi!ﬁ!‘l":!]‘ paisfavds Wivos?
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard; caso devida, 3 indenizscio do Segure DREVAT por morte dqueles benefickinios qua s& apresenzarem & provarem

esta condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraciio ndc verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cadign Penal

E : * E E E TESTEMUN
Impress3g Local & DEIE, 'U‘L M -s 0 " .I 18 ! Nometus

digital da Nomea: CPF;:
wizma ou CFF:
beneficiarie |
i | Assinatura
{*} Assinatura de quem assina & ROGO | 22 | Nome:
Ymanfsus— ok Selm.  apumd | cpF:
Assinatura da vitima/benefictirio [declarante) |
[ Assinatura

Assinatura do Representanta Legal (se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*] A vitimaybeneficiinio ndo atfabetirado deverd escolher outra pessoa allabetizads, Maior & Capaz, para preencher e assinar o presente formuldnic, A SEU RDGO),
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores & tapases, comprometande-se & £3¢-he dénda do intelrn teor do conteids, antes do presnchimento ¢ assEnatus,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 w001/2018
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Profissdo; 3 Enderagn: Mamero: llq | EI:HTIFIEI‘HE:@.‘
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H-...‘ —— —_—
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esta condiglio, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraciio ndc verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cadign Penal

E : * E E E TESTEMUN
Impress3g Local & DEIE, 'U‘L M -s 0 " .I 18 ! Nometus

digital da Nomea: CPF;:
wizma ou CFF:
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{*] A vitimaybeneficiinio ndo atfabetirado deverd escolher outra pessoa allabetizads, Maior & Capaz, para preencher e assinar o presente formuldnic, A SEU RDGO),
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores & tapases, comprometande-se & £3¢-he dénda do intelrn teor do conteids, antes do presnchimento ¢ assEnatus,
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PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA @IH

Paulista SECRETARIA DE SAUDE
hiemens. GERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA -

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 02.08.2019. .
EM: 15.08.2019.

!

Atendendo ao requerimento do Sr., MARCIO DA SILVA NUNES, RG
N°? 216452045 SECC - R], CPF N? 037.463.224-30, declaramos que
baseado na ficha de Ocorréncia N° S - 658229 do dia 24 de julho de 2019,
foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
Paulista, por volta das 19hs e 59min, vitima de acidente com motocicleta, na
Rodovia PE - 022, S/N, Maranguape II - Paulista, nas proximidades da estacdo
da CELPE, sendo em seguida removido para.a UPA de Igarassu.

Carlos Auﬂgustu Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

Av. Antdnio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape - Paulista. CEP: 53421-420 Fone: 3372-3962



; i
PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA @IH

Paulista SECRETARIA DE SAUDE
hiemens. GERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA -

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 02.08.2019. .
EM: 15.08.2019.

!
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIO DA SILVA NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 00944
CONTA: 000000034998-9

Nr. da Autenticacdo 70B81A88D5CBB7BB
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VENIDA CRUZ CR3UGA - MUM. 1387 - SANTO AMARD RECIFE PE
CEF: S0040-000. Fone: (061) D800 GEL 0L95 i L
In¥criglo Estadusl: 18.1.001.0014398=2 H .
CHEY: 09.T765.035/0000-64 & - :
ualidade da Aguar wuv.cugrpnin.cum.hr o]

- @,compesa

®
® ®
i

RMARD RODRIGUES DE RRALLIO

. B® Documentoy 20190444120353
t )5 . FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO : ; :

iEscritérjo:, MARANGUAPE.I ',

; i + [osa1ze8s.9 |[ easzpis-0 |
-l

R SESSENTA, N. 00136 — MARAMGUAPE I PAULISTA PE 83441-180"- 8 X :

INSCRICAD: 274,205,775, 0143. 000 5 ERUPD: 5 oecho DEB. ACTOMATICO: 44120353
=
LIGKDS LIGADD
ALES563853 28/03/201% 27042019 REAL /MIN FIXAD
AFIA . ES60TO o .
LEIT. ANT.: 82 5‘3’“5'?&5: 4 £ LEIT. VOLUME: 140
LEIT. ATOAL: 86 LEIT, ATUAL:
LEIT. FAT.: W6 LEYT. FPAT = " CORS MIN FIX
HISTORICO DE COMSIRED § - HIMERGS O AMISTRERS
e R - FARAMETHOS XI5, PECA PORT. AHALISES ATERDEM A
Dir2ol1s 3y 18 '= [rpeE— ME P41 FEALIZADRS LECISLACAO
& ~n TURSIDELR 56 5¢ 58
OEF2418 e, a0 £ Sm— COR APARENTE 5k o5 =
olLfaE e o 1o g CLORU RESTOUAL b 5h 11
j = ; COLIFORMES TOTRIS 56 56 =1
HEram L { — E.csid 56 36 56
1173018 §4 10 == CESERVACOES: (1] COLIFORMES TOTAIS AUSENCTA I8 054 DAS AMOSTRAS ERAMINACGAS,
= : (2} 08 PARAMETROS COLITURMES TOTAIS, ESCEERICHTA COLI E CLORO RESIDUAL SAQ
lnr2018 S 18 i P — IKOICADORES DAS COMDICEES SANITARINSG DA AGUA.
MEDTA in (3105 PARAMETROS COR E TURSIDEL kS INDICADORES ORS COMDICOES ASSOCIADRS AD ASPECTO
L & m VISUAL Db AGDA:

DESCRICAD DOS SEFVICOS E TARIFAS CONSUHO BOR FAIXA VALOR RS
AGUA

AZSIDENCIAL Q01 UHIDADE g

COHSOMD DE RGITA ., 4 H3 . 41,30
ESGOTO

RESIDENCIAL 001 UNIDRDE .

COHSEIMD DE ESGOTO 10 M3 41,30~
DONCAD AD PRO-CRIANCA g4/2019 1,00

i
L
I =3 v
FIE .20 g iedl o 1,36
2%, &0 T.52

COFIRs

6. 38

83, 60

IDENTIFICAMOS A EXISTENEIA DE 1 FATURA{S) PENDENTES, WO TOTAL DE RY H6.76. BEGULARIZE SEU DEBITO E EVITE A

NEGA— TIVACRO E SUSPENSAC DO FORNECIMENTO DE AGUA.
Emicico pori IHTERRET Eaxd E LG ami 15/05/201%
A'r e Apfaciy de Al
\8, compesa pe st
ATENCHMENTO: DH00-0810185 = et =1 DBND-2813844
VATEMENTOS: 0800-0810185 A LELSIOR SEGUROS |
D4412039.59 J 04420150 ]
| [—1
o8/a5/201% T i ] B3, 60
CcODIGO DE BARRAS SEGURD DPVA | VIA COMPESA

828800000006 BI600018B2T4=T

04412039901-8 04201900003=-6

m “H‘NII H]IHM E“HHE ‘I ” ‘I] : 3
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Pata mais esdarecimentos, acesse o site www.sepuradoralides.com br ou Entre &M Contato atrawés de um dos ndmenos abai:
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INFORMACDES IMPORTANTES Ty :

O preenchimento deste Formutirio & parte integrante do processo de fiquidacio de sinisten, conforme estabslece 3 Circular nimero 445/12,
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determinacio da refierids Giroofasrestarrecusa & passived de tomunicacio ao COAF. >
! SurERNTERDENOA DE SESUROS PRIVADODS — SUSER. FEO CONTROLE E FECRUZACRD MERCADOS Df SEGURD, PREVIDERCIA PRIVADA
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' : GEST AL
me'] UPA IGARASSU - IGARASSU IMIDP

LLNIMJ:‘-E DE PRONTO ATENDIMENTOD HOSPITALAK

itendimento: 1112321 Senha da Classificagao: i

Jata e Hora: 24/07/2019 21:35 : i

Paciente: 347934 MARCIO DA SILVA NUNES Sexo: MASCULING

Nome Social : Cor;: Parda Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAD

Data do Nascimento: 21/04/1980 |dade: 29 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da M3e:: MARINALDA DA SILVA NUNES Nome do Pai: SEVERINO NUNES FILHO

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567

Endereco: RUA CARN LD SERGIC - 14 Bairro: JAGUARANA,

CidadelUF: PAULIS : PE Cep: 53421820 Usuario Atendimento: DIEGODFS

RG (ldentidade): = 4 SRCC Data de Emissao: CNS: B9R0D04855T07763

CPF |(Cadastro de Pes=ua Fisica): 03746322430 Fone:B3113458

CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissdao CRN:

ESD: A_L:I'-URA: TEMPERATURA: *C FC: bpm FR: rpm PA: mmhg
DATA:_ HORA_____ :

WMIEIXA PRINCIPAL f DURACAD DRIA DA DOENGA ATUAL

l; MY & <qRAaS, Pefe<e  po2
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{ ) Sala Vermelha

fédico /| Cremepe:




UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retiradz da senha: 24/07/2019 21:22
Nome Paciente: MARCIO DA SILVA NUNES

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 21/04/1980

Sexo: Masculino
Idade: 39
Senha: : 0159
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 24/07/2019 21:29 - 24/07/2019 21:30

PRISCILLA DAYANA FERREIRA SILVA - COREN: 010460 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo
Pricridess: URGENCIA - AMARELO' e

Cor: !_ |AMARELO
Queixa Principal: PACTE TRAZIDO PELO SAMU PAULISTA EI"u"! MACA + PRANCHA + COLAR CERVICAL +
COXINS COM RELATO DE DOR EM MID APOS ACIDENTE DE MOTO
Observagao: ACIDENTE DE MOTO.
ALERGIA MED NEGA
HAS+
Dm-
Fluxograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS
Discriminadar{es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Especialidade:; ORTORPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: -ESCALA DE GLASGOW: 15

- P.A. DISTOLICA: 100.00 MMHG
- P.A. SISTOLICA: 170.00 MMHG

Acolhido(a) por: PRISCILLA DAYANA FERREIRA SILVA - COREN: 010460 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséao: 24/07/2019 21:30

istema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1



Nome:

UPR 24

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
HGARASSU

PRESCRICAO - TRATAMENTOS
CONTROLE DE ARLICACOES

S’ Lret—)

i

Clinica:

Enfermaria:

Registro:

JEsSTAOD

IMIP

Leito:

—Data,ﬁ-!ura
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“Intervalo

Horario
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: GESTAO
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAO IMIP

UPA IGARASSU MOSPITALAR

.
govgpeas A LRTLOE

Escala de Morse para Prevencao de Quedas

Nome dopackate___ WManouo  cbe 3 - ) ALEL Registro: Data da avalisghio: S219 J&
| CATEGORIA Sim/Nao | Score | Pontuagio i
Nao @
1 |Historico de queda- (ha no maximo 3 meses) Sim 25
Nao @
2 |Diagnostico Secundario Sim 15
| Auxilio para deambular

| Sem auxilio/ Acamado/ Auxilio da enfermagem Sim @
3 [Muletas/ Bengala/ andador Sim 15
Deambula segurando nos moveis Sim 30
’7 Nao 0 i
P
4 |Acesso Venoso Sim 20

Movimentacao do paciente | transferéncia

=
Normall repouso no leito Sim @
5 |Debilitado Sim 10
| Prejudicada (restrito ao leito) Sim 20
I -
Estado Mental
Pl
6 | Orientado para as proprias capacidades Sim L0)
Superestima/ esquece as proprias limitagbes Sim 15
Pontuacgido Total | .
2D
—
Nivel de Risco | Score da Escala de Morse Agoes
Sem Risco 0-24 Intervengdes de Prevengao Universal de Queda
Baixo Risco 25-50 intervencoes para Prevencéo de Queda iy
Alto Risco =51 intervencoes de Prevengao para Alto Risco de Queda

j{i&%ﬁ:@ A8 AR
Enfermeiro (a)



GESTAO

IMIP

e UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAO

PERN B“ﬂﬂ UPA IGARASSU HOSPITALAR
RavEIEE 08 LATaRE
ESCALA DE BRADEN
AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAQ - Adulto
= : ‘
Nome de paciente: L0y 40 CLEA o itecred Registro: Data da avaliagio: o1>/CF /4
1. Completamente | 2. Multo limitada: 3, Ligeiramente limitada: { 4. Henhuma limitagao:
Percepgao limitada: Reage urdcameanis a | Obedece & instregdes werbals, ece & inslrugdes verbais.
Sensorial Nig rmeege @ estimulos | eslimulos dolorosos. Nio | mas nem sempre  consegue | NEo apresenta  défice
Capacidade de dalarasns (ndo geme, ndo 52 | COnsegue  comunicar o | comunicar o desconiorto ou @ | Sensorial que possa limilar 3
reago reirai nem se agema a nada) | desconforfo, excelo alravés | necessidade oo ser mudado de | Capacidade de senir ou
significativa ao devido a um nivel reduzido de | de gemidos ou nguistacio. posigho, axprimic dor e descaonforto.
dessonlonia eangcibnela ou & sedago. ou ou
ou Tem uma Emilagao sensodal | Tem algumse  IEnikschs  sensoral
Capacidade limitada de sentir | que ®e reduz a capacidade | que |he reduz a capacidade de
& dor na maior para do ssu | de senlir dor ou desconforfo | sentic dor oo desconforto em 1 ou
COTpa. am mais de melade do corpa. 2 Bxiramidades.
Umidade 1. Pale constantemente Z. Pele muito dmida: 3. Pele ocasionalmente { 4. E‘ale raramente Gamida:
Nive! de exposicic | gmida: A pele estd frequentemente, | dmida: sle €313 geralmente seca;
dapele 4 umidade | A pele mantém-se sempre | Mas nem sempre, (mida. O | A pelw estd por vezes Omida, | 08 lengols =0 lém de ser
dmida devido a sudorese, | lengdis M de ser mudados | exigindo umes muds adicional de | Mudados  nos  [nlervalos
wrina, ez £ deteciada | Pelo menos uma wez por | Jencdls aproximedamments uma vez | Fabituais,
umidade sempra que ¢ doante | turmo. por dia.
& deslocado ou virado,
P
Atlvidade 1. Acamado: ‘( 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentements:
HWivel de alividade 0O doente esla confinado pacidade de marcha Por vezes caminha duranie o d¢ia, | Anda fora do guaro pelo
| figkca cama pravements limitada mas apends curtas disldncias, com | menoa duss vezes por dis, 8
ou Inexistente. Nio pode fazer | ou sem ajuda, Passa a malor parte | deniro do guearto pelo manos
carga afou lem de ser ajudado | dos tumes deitado ou sentado de duas em duas horas
& sentar-se na cadeira normal duranie o periode em gue
ou de rodas, esid acordado,
Mobilidade 1. Completamente ( 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitagao:
Capacidade de | imobilizado: angimanis muda | Far pegquenas e frequentes | Far grandes ou freguenies
alierar & confrolar | MBo faz gqualquer movimentio | Egelramenie a posigio do | aleragtes de pesicho do corpo e | alteragles de  posigic do
a posicao do cofpd | com o corpo ou exiremidades | tMpO ou das exremidades, | das exiremidades sem ajuda. corpe sam ajuda
sem ajuda. mas néo & capar de fazer
moedangas  frequenies ou
g significalivas gezinho,
HNutrigdo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente C 3. uada: 4. Excelente:
Alimentagio Nunca come uma refeicke | inadequada: mais de metade da malor | Coma a maior para das
hab#ual complela, Raramenie come | Raramente comsa uma | parte das refeipdes. Far qualro | refeicGes na Integra. MNunca
maiz de 113 da comida que he | refaico complela & | refeighes diras de proleinas | recusa uma  refeicio. Faz
& oferecida, Come | geralmente come apenas | (carme, peixe, laclicinios). Por | geralmania um lotal de qualro
disriamente duas refelcles, | cerca de 1/2 da comida gue | WeZes recusa uma releicko, mas | ou mais releicies (came.
ou menos, de protelnas (carne | he & oferecida, A ingestic de | foma geralmenie um suplemento | peixe. laclcinios). Come
ou lacticinios). Ingere pOUCSS | prolelnas consiste unicamanie | caso e sefa oferecido, ocasionaimenle  entre as
liquidos. M&o  loma  um | em irés refeicdes diarnas de oul refaigies. MNao requBr
suplemanio dielético liguido. caime ou lecticinios. £ akmeniado por sonda ou num | suplementos.
ou Ccasionalmente  toma wm | regime de nubigio  parentdrica
Estd em jojum afou a digla | suplemento distédico. \odal safisfazenda provavelmente a
liguida ow a soros duranle ou -maior parte das necessidades
mais de cinco dias. Recebe meno: 9o gque a | nuiriconais
guantidade ideal de ligwidos
ou alimentas por sonda,
Fricgao & 1. Problema: 2. Problema potencial: < 3. Nenhum problema:
forcas de Reguer uma ajuda moderada | Movimenla-se com alguma We-S8 NA CAMA & Na chdera
deslizamento # mazima para sa | dificuldade ou requer uma | sem ajuda e lem forga mascular
movimentar, E  impossivel | ajuda minkma, E provével que, | suficients para se  levaniar
levantar o doenta | durante uma movimentaglo, a | completamente  durante  uma
completaments sem deslizar | pele deslize de alguma forma | mudanca de posicBo. Mantém wma
contra o8 lengdis. Descal | conta of lenghis, cadeirs, | cormela posidieo na camd ouw
frequentemente na cama ou | apoios ou oulros dispositivos. | cadeira.
cadeirs, awgindo um | A maior parte do lempa,
repasicionamento.  constantes | mantém uma posigao
Com ajuda maxima, | felalivamenie boa na cama ou
Espasticidade, conlraluras oy | na cadalra, Mmas
agliaglo leva a fricgho quese | ocasionalmente descal.
constante.

Alto Risco: < 12

Risco Moderado: 13 - 17 Sem Risco: > 18

ENFERMEIRD:

Pontuacdo Total ¥

fo~0 I30.9%3
]




GLEETAD

PERMAMBUCD LUNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

IGARASSU ; IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA Z 35'4? '
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiguiatrico { ) SEHHA_S
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio { )} Local de Trabalho { )

, - IDE cngm /Uu
Nome do Paciente: W"‘“ 01 25 idade:

Sexo:M( )F( ) Profissio: Fone:

Endereco Residéncial; Bairro:_

“idade: ey 5’7?4 1)
¥ CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) !

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhéio ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( ) |
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista { ) '
stomével (Colisdo); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tréas ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
1‘Tuh::fu:-l::1ncl1lat;a Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S{ JN( )
Semi-Afogamento/Submersdo ( ) Soterramento ( )
Intoxicagao Exogena { ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador;
Exposi¢io ao: Fogo/Fumacal/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1®°Grau | ) 2° Grau( ) 3°Grau( ) ]
Quada: { ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressoes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { ) Arma Brarica/Tipo:
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejecao ( ) Capotamento

CAUSAS CRINICAS"
Jigtéra Clinica Atual: AC"-“M"L b mﬁ-’:’

Hipotese Diagnéstica:

. ' T E-?—f Pocd t pe - Mt h
- BILr9io M yjyALInghO cug,!gn <= Am ®
Glicermnia Capilar (HGT): Temperatura; P A X
Vias Aéreas:FR___ Dispnéia S{ ) N( ) Tiragem Intemnstam S{ ) N( ) Obstrugio \Vias Aéreas: S{ | N( )

Sibilos Expiratorios: S{ }MN{ ) BAN™: S{ ) N( ) Deformidade do Térax: S{ ) N{ ) Gemido/ Estridor: S{ ) N{ ) |
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N( ) ; : ! |
Agitacao Psicomotora: S( ) N{ ) Lesdes de face: S{ ) N( ) Retraggo Xiféide: S{ ) N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiferme-( ) Fino ( )

Coloragio da Pele: Normocorada (" ¥Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: 3{ ) N{ ) Desidratado;: S{f}"ﬂ’é ) lctérico: S{ YN )

R ANS580.. | | FC:RN 120-160
<1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
e 20.30 Crianga 80-110

Adulto™2-30 Adulto 80-100




HGSF A GESTAD
Jﬁ h HOSPITAL MIGUEL ARRAES é I [\d l‘.l')

[Atendimamu: 487765 Senha da Classificagao: iR

Data e Hora: 25/07/2019 02:08

—
@:i&nt&: 127820 MARCIO DA SILVA NUNES Sexo: MASCULINO

Mome Social:

Data do Nascimento: 21/04/1980  |dade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mae:: MARINALDA DA SILVA NUNES Nome do Pai: SEVERINO NUNES FILHO

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM:; 12345

Endereco: RUA CANTOR ALTEMAR DUTE = 14 Bairro: JAGUARANA

Cidade/UF:; PAULISTA PE Usuario Atendimento; MAYARAAM
: T informactes Associadas 3 Pacientes Estrangeifos | Visitantes,__ =

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Observacao: - Y i e
— == =

RESUMO DE TRATAMENTC
Hora: Jﬁ . ﬁ Jé;

Peso: Altura: Temperatura:

,

: ueixa Prigci
Is D RS UiTan e pUBAE A Hopo ol 4

;LAEM/QW GED . "MMM@#‘—PH\-/—@—/

r"_'mrmi! Figico =
: M [ hnie f\{ Q-—M/"' S itp.r =] ﬂ__!:),wﬂ/
L OO @ —f s = qu;‘ 7

e G e, oo B
Hipotese Diagnostico
) ende oS- W

b — = — —— L
= — =

Prescrigio Médica
(h I e Buio .
‘“*—[ N o i F
KB ol e 4 WOl s Vi
\-'ITJ = - b ﬂ P .-
r\;-?::} f:_.‘“E"F".Lﬂ{ o %—“ UMW W |V * i
\Asstnatura e Carimbo/Médico
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia
{ } Transferido: Para Senha;

{ ) Encaminhado ao setor de internacéo




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACADO REDE iMIP
[iata e hora retirada da senha: 25/07/2019 01:48

Nome Paciente: MARCIO DA SILVA NUNES

Cad. Paciente:

Data de Nascimento: 21/04/1980

Sexo: Masculino

Idade: 30

Senha: 0oo2 )

Convenio: E

Atendimenio:

SAME:

Periodo: 25/07/2018 01:55 - 25/07/2019 02:03 i
THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 339753 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Prioridade: A ERGERTD = EnL

Cor:
Queixa Principal: PCT ENCAMINHADO UPA IGARASSU SENHA 5734462
PCT RELATA AGIDENTE DE MOTO POR VOLTA DAS 19:20
NEGA DESMAIO OU EMESE
Observacao: NEGA ALERGIA OU DM -
HAS+
h..xograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
- SEM PERDA DA FUNGAO )
. - SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA ou
g FERMENTO PERFURANTE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 67.00 BPM
- GLICOSE: 165.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 128.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG s e
. SATURACAQ DE OXIGENIO: 100.00 % K O Eaan)
- TEMPERATURA(C): 36.20 °C Wit i
t'; .h....-'J; “E‘E ﬂ"frﬁ‘
o

Acolhido(a) por: THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 339753 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 25/07/2019 02:03

Sisterna de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1



2E mm FICHA DE INTERNACAO
T Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 487772
Ml HOSPITAL < i:a:t_gpuarrl_rt; ;;;ull;gah- FE Haxkiirios IRORERTAME
DADOS DO PACIENTE

Paciente: MARCIO DA SILVA NUNES Prontudrio: 127820

Idade: 39a3m 3d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento:  21/04/1980
Profissao : Escolaridade :

R.G.: 216452045 C.P.F.: 03746322430 Telefone: CEP 53421810
Endereco: RUA CANTOR ALTEMAR DUTRA .14 - JACUARAMNA - PALLISETA = PC
Da A0

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacao: 2570772019 03:03

Convénio: 5SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-01

| Médico Internaciio: HYGINO JOSE PINTO MARINHO

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.:
Endereco: - Numero:
L fone: Cidade: Estado civil :
=
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
Data da Alta: ol / o8 ;ZDi8 Hora da Alta:

Motivo:  [SiMelhorado [ JA Pedido [ rransferéncia [ Pbito [ Evasdo

T s &
Condicbes de Alta: _ "% Lﬂhdi?_mj Qllfm‘:-ﬂ-s

Diagnéstico Principal.....: Frotoa SeqmEntar dranvhotontélicec 4+ Dielisenia ee %E’mﬂ-‘r
3 +

Diagnostico Secundario01.:

Diagnodstico Secundario02.:

. : et 8 Lol i 1
' cedimento......: ‘:\33'1'( [&7053.";\:'0 E{ur ;‘R‘mur o R Bh
i = | + — pEd LER AL
PHS . Hudyson O meRachs 3~ 1 9V1s
*rigpediaf T atologia

e

esponsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bern como os tratamentos clinicos e cirdrglcos

(Intervencao ciriirgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) gue se
fizerem necessarios para o diagndstico, tratamenta, cura 2 o bem estar do padente.

E . Y N

\_Assinatura &RG do paciente ou pessoa responsavel




+ SUS Laudo para solicitagéo de autorizagéo de internacao

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1- ESTABELECMENTO SOLICITANTE 3 CNER
HOSPITAL MIGUEL ARRAES i 6431569 =
3- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE = e e e =
| HOSPITAL MIGUEL ARRAES G ] T 6431569 (g
__Em_u PACIENTE =
5 - Nome do Pacients B - N° Prontuanc
MARCIO DA SILVA NUNES e s
7 - Cartdo Macional do SUS 8 - Dala de Nascimento @ - 10 - RagaCor 10.1-Emia___ il
Jmnmsar:ma h Z1/04/1980 f l nolEol I"_" 03 - Parda eruu N3o Se Aplica ;
11 - Mome da Mae j2-Teleione de Contalp
| MARINALDA DA SILVA NUNES _1|_ 8198311345
13- Nome Responsdvel T ~ 4-Tewlorede Contaio
| RUTH _”
15 - Endereco [Rua. N°, Bairrg) 2.3
ﬁw« CANTOR ALTEMAR DUTRA, 14 - JAGUARANA
16 - Municipio 2 17 - IBGE 18-UF 10-CEP s Yt
[PAULISTA T | 261070 [ P2 || 53421810 1

LAUDO chﬂlm E JUSTIFICATIVA DA IHTEHHAGE-D

- Principais Resulmdos de P

ESE + EXA Fi #* RLAFLA

23~ Diagndstion Inicial | Cadigo 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundano 26 - CID 10 Gausas Assocadas

: LS B - CID 10 Causas Associadas
|FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR i |
s723 w199 ‘ | ,
]
| i

PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - Descricdo do Procediments Sofictado OLIGIT o 'gg Codige do Procedimanto _
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA | 0415020069 |
28 -E 30 - Carater de Atendiments 31 - Documenio 32 - N° do Documento (CNSICPF) do Profissional SoiciterielAssistente
| CIRURGICA _J| 2 ” txiens ( jePF || 207282560580002 |

e !
: ighenin 34 - Data da X ari

25/07/2019 [
|

3. [ ) Acidents da Transio ||m EW’EM BT-Eme |
{37 - JAcid Trabalhe Tipico I-"_—m”m & CET — = :::I
38.( p.ugid_TmnmnnTm|: F = iﬁ'cmp‘ |
L Il e |
45 - Vineuls com a Previdéncia =
{ ) Empregado [ ) Empregadar { ) Asdnome { ) Desempregado [ )} Aposentado [ ) NS0 Segurado |
. utm
45 - Name do Prafissional Autorizador 47 - Cod. Orglio Emissor 52 - N* tia Autorizagio da Intemacao Hosprialar (AH) |
E260000001 l

48 - Documento 44 - W* do Decumento (CHSICPE) do Profissional Autorizador

{ JCNS | JCPF I |

50 - Oata da :E:Autultaq.l!l:l
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PERNAMBUEU mr MMMS Lastiruno de Medicim Integeal

*E

[IMIP

: el Proi, [rernandn Figuom
gOYERNE DB ESTADD

EVOLUGAO CLINICA

NOME:MARCIO DA SILVA NU NES REG:127820

CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:
| DATA/HORA =
Mo
'25/7/2019| # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
i | # ADMISSAO |
| | ]

—

| PACIENTE ViTIMA DE AGIDENTE DE MOTO HA 07 HORAS |

APRESENTANDO DEFORMIDADE E DOR EM COXA DIREITA |

=

+ FERIMENTO EM PE DIREITO E MAO ESQUERDA |

s

| EF: BEG, LOTE, EUPNEICO E AFEBRIL \
| MID : DEFORMIDADE CLINICA EM COXA E 5° PDD

FERIMENTO EM REGIAO PLANTARO DO PE DIREITO J

i
|

MSE : FERIMENTO EM COMISSURA TENAR

HD: EX DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO

LUXAGAO EXPOSTA DO 5° PDD

A Mo  Thecas o nOLIST

\uf—'f‘ B -Eng‘i%r




" HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

: S MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstetrico Data.....; 30072018
A % Ficha de Cirurgia Descritiva

Bviso de Cirurgia : 58353 Sala : 0001 SALA 01

Paciente : 127820 MARCIO DA SILVA NUNES Amndimen_:o ABTTTZ2
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carleira :
Leito : 208 ORTO-504-LEITO 004 Idade 139 Anos
Dt. Inicio : 30/07/2018 15:30 Dt. Fim :30/07/2018 19:00
Cid Pré-Operatorio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Cid Pés-Operatdrio ;

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA (PRINCIFAL)

Procedimento: 0408050832

Corvémo: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia:

: LURGIAD 20671 ADAUTO TELINO DE MELO JUNIOR
ANESTESISTA 11469 MARIA DA CONCEICAD DOS SANTOS SILVA &
Descrigao Cirlirgica:

DIAGNOSTICO: FRATURA SEGMENTAR DO FEMUR DIREITO
CIRURGIA: RFFI COM PARAFUSO DHS + HASTE RETROGRADA DE FEMUR
CIRURGIAD: DR ADAUTO TELINO

12 AUXILIO: DR CAID CAVALCANTE

29 ALXILIO: DR HUDYSON ROCHA

3% AXULIO DR IAN BUSTROF

4® AUXILIO: DR 1AM LACERDA,

AMNESTESISTA: DRA CONCEICAD

ANESTESIA: RAQUI

RELATO DE INTERVENCAQ

1) DECUBITO DORSAL
71 ASSEPSIA E ANTISEPSIA DE MID E MIE
ACESS0 LATERAL PROXIMAL AO FEMUR DIREITO
DIVULSAD POR PLANOS
S APOSICAQ DE PARAFUSO DESLIZANTE TIPO DHS
7) OBSERVADA BOA REDUCAQ A ESCOPIA
8) REALIZADO INCISAD EM REGIAD PERIPATELAR MEDIAL
9) FRESAGEM DE CANAL MEDULAR
10) APOSICAD DE HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEDA DE FEMUR DIREITO 1034

11) POSICIONADO 2 PARAFUSOS DE BLOQUEID DISTAIS E 2 PARAFUSOS DE BLOQUEID PROXIMAIS
12) OBSERVADO BOA REDUGAD A ESCOPIA
13) CURATVO
14) OBSERVADO BOA PERFUSAO DISTAL
Sangue e Derivados; Qt. Solicitada
2 COMNCENTRADO DE HEMACIAS 2
Achados Cirdrgicos: Descrigdo Complementar

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



B LOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

Ficha de Cirurgia Descritiva

" MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstetrico Data...... 25/07/2018

Aviso de Cirurgia : 58267 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 127820 MARCIO DA SILVA NUNES Atendimento A4BTTT2
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira ;
Leito : 554 VERD2Z2-01 dade :35 Ancs
Dt. Inicio - 28/07/2018 04:20 D1, Fim :25/07/2019 04:38
Cid Pré-Operatdrio ; 5723 ERATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Cid Pés-Operatario : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

g

e

DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS (PRINCIPAL)

Procedimento: 0415040035

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia; 42 LOCAL

14859 HYGINO JOSE PINTO MARINHO
13344 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE

" AURGIAO
CIRURGIAQ

Descrigao Cirtrgica :

=IO - — et - — e ——  —

DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO + FERIMENTO EM PE DIREITO.
CIRURGIA : TRAGCAD TRANSTIBIAL + LIMPEZA + SUTURA EM PE DIREITO

CIRURGIAC : DR. CRYSTIAN PEDROSA

1* AUXILIO: DR. PEDRO CUNHA

2° ALXILIO: DRA IANELE BRAGA

ANESTESIA: LOCAL

ANESTESISTA: O CIRURGIAD

DESCRIGAD

1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL EM PERNA E PE DIREITOS.
2) ASSEFPSIA E ANTISSERPSIA DE MID;

3) PASSADO FIO K N° 4.0 TRANSTIBIAL PARA INSTALACAO DE TRACAO;

4) REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA DE FERIMENTOS EM PE DIREITO

5) SUTURA COM NYLON 2.0

DBSERVADC BOA PERFUSAD DISTAL EM MID
CURATIVO ESTERIL EM PE E PERNA DIREITOS

OBS.1: FERIMENTO EM MAD DIREITA JA SUTURADO,

0OBS.2: NOVAS RADIOGRAFIAS SOLICITADAS NO INTERNAMENTO NAO EVIDENCIARAM LUXACAO DA ARTICULAGCAO
METATARSO FALANGEANA DO 5° POD, EXAME CLINICO COM MOBILIDADE PRESERVADA SEM EVIDENGCIA DE LUXACAC.

Achados Cirdrgicos: Descrigio Complementar

DR(A) : HYGING JOSE FINTO MARINHO
CRM : 14859

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



IMIP

PERN AMBUEBW MIGUEL ARRAES  1n:onue de Medicing Inrd

Prof. Feemndo Fipueim

OEVEERA BE TLiTADS

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: MARCIO DA SILVA NUNES REG: 127820
IDADE: 39 SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 25/07/2019 DATA DA ALTA: 1/8/19
DIAGNOSTICO:

= FRATURA DIAFISARIA + TRANSTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO
e LUXACAO EXPOSTA DO 5° PDD

TRATAMENTO REALIZADO:
* 25/07 LIMPEZA CIRURGICA + REDUCAO DA LUXACAO + SUTURA DE FERIMENTO EM 5° PDD +
TRACAO TRANSTIBIAL DIREITA
« 30/07 REDUCAO FECHADA + FIXACAO INTERNA DE FRATURA TRANSTROCANTERICA COM DHS E DE
FRATURA DIAFISARIA COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA RETROGRADO

ORIENTACOES:

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

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO:

DEAMBULAR COM USO DE ANDADOR COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;
NAO DEITAR SOBRE LADO OPERADO;

FAZER USO DE AAS POR 35 DIAS;

PROCEDER AD SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

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

v

oY

PROGRAMA APOS ALTA:

AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: [ /

. Hudysap (Miverra Rocha
ot @j raumatologia

e 28720

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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Upmah UPA IGARASSU - IGARASSU' B%ﬁ
H TTALAR

HHT—E}ADIE DE FRONTO ATEMDIMENTO

itendimento: 1112321 Senha da Classificacao: §

lata e Hora: 24/07/2019 21:35

Faciente: 347834 MARCIO DA SILVA NUNES Sexo: MASCULING

Nome Social : Cor: Parda Escolaridade: NAD SABE/SEM DECLARACAD

Data do Nascimento: 21/04/1980  |dade: 39 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mae:: MARIMNALDA DA SILVA NUMES Mome do Pai: SEVERING NUNES FILHD

Estado Civil: SOLTEIRO Mome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567

Enderego: RUA CAN ANDSERGIC - 14 Bairro: JAGUARANA

Cidade/UF: PAULI * PE Cep: 53421820 Usuario Atendimento: DIEGCODFS

RG (ldentidade): = 4 SRCC Data de Emissao: CHS : BSBOCMBSITOTTES

CPF (Cadastro de Pesowa Fisica): 03748222430 Fone: 83113458

CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN:

IESD: ; ALTURA: TEMPERATURA: *C FC: bpm  FR: rpm PA: mmhig
UAT‘E..\ I [ HORA -

IEIXA PRINCGIPAL | DURACAD /rusﬁ‘-:f.-mn DA DOENGA ATUAL
e (AT & HPno . fefoce  por2
rh Cone D), FEcle p s (&) Mews
DOUIO oo Desaimdio -

INAME FISICO:

bev P MI’LJ% A W)

T T H 13 ,_.J'
{IPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S): L5 " ( \g‘_f e
JOLICITAGAD DE EXAMES: /8,5" 2 ﬂ T (/'D
- =3 FWL‘— 2

Pl -4=- MTTP & Lnopes  fr
PRESCRIGAO MEDICA: f@‘-?""ﬂ f HO s

fédico | Cremepe: o ( ; ‘\\ S
SNCAMINHADO: { ) Ambulatério \(j_ﬂﬂﬁ;;de—m: } Sala Vermelha

fédico | Cremepe:




UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLOD CLAESIFICAEED REDE IMIP
Data e hora retirada-da senha: 24/07/2019 21:22

] Mome Paciente: MARCIO DA SILVA NUNES

Cod. Paciente:
Data de Mascimento: 21/04/1980

Sexo: Masculing
Idade: as
Senha: ) 0159
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 24/07/2019 21:29 - 24/07/2019 21-30
FRISCILLA DAYANA FERREIRA SILVA - COREN: 010460 - FUNCAD: EHFEHMEIFID{A} Classificacio

Prioridade: URGENCIA ~AMARELO

Cor: |_ ]AMAFIELO
Queixa Principal; PACTE TRAZIDO PELO SAMU PAULISTA EM MACA + PRAMCHA + COLAR CERVICAL +
COXINS COM RELATO DE DOR EM MID APOIS ACIDENTE DE MOTO
Observagan: ACIDENTE DE MOTO.
ALERGIA MED NEGA
HAS+
DM-
Fluxograma sintoma: SITUAGOES ESPECIAIS
Discriminador({es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRD E MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW: 15

- PLA. DISTOLICA: 100.00 MMHG
- PLA. SISTOLICA: 170.00 MMHG

Acolhidof{a) por: PRISCILLA DAYAMNA FERREIBA SILVA - COREN: 010460 - FUNGED: EMFERMEIRO{A}
Data Impressao: 24/07/2019 21:30

iistema de Acclhimento com Classificagdo de Risco Pégina 1 de 1
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- GESTAD

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAD IMIP
UPA IGARASSU TOSFITALAR

HOSMITALAR

wariNEy @8 TELLL]

Escala de Morse para Prevencgao de Quedas

Nome do pacients: Vaneoo  dlo S LAy~ D Ragistro: Deta da avaliagdo: 5o / 15
CATEGORIA Sim/MNao Score | Pontuagido
Nao @
1 |Historico de queda- {ha no maximo 3 meses) Sim 25
Mao (E)
2 |Diagnédstico Secu ndario Sim 15
| Auxilio para deambular

Sem auxilio/ Acamado/ Auxilio da enfermagem Sim

3 FI‘u"IuIetasf Bengala/ andador Sim

Deambula segurando nos moveis Sim

Mao

©
15
30
S 0
P
4 | Acesso Venoso Sim @
=
@)
10

| Movimentagao do paciente [ transferéncia

Normall repouso no eito Sim

5 |Debilitado Sim

Prejudicada (restrito ao leito) Sim 20

\ Estado Mental
6

=y
Orientado para as proprias capacidades Sim 0)
Superestima/ esquece as praprias limitagbes Sim 15
Pontuagao Total
| ""' 20 |
"Nivel de Risco | Score da Escala de Morse Agides
Sem Risco 0-24 intervenghes de Prevengao Universal de GQueda
Eaixo Risco 25-50 Intervengbes para Prevengao de Queda
Alte Risco =51 Intervenches de Prevencao para Alto Risco de Queda

4&%@9% 330 43
Enfermeire (a)



GESTAO

IMIP

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HONORATA DE QUEIROZ GALVAQ

PERNAMBUCO i TaSTTALIR
YOO
ESCALA DE BRADEN
AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA POR PRESSAD - Adulto
Nome do paciente:_ i hooad £l ok fieered Registra: Data da avaliagio: SS/0F [4°
1. Complatamente | 2. Muito limitada: 3. Ligeframents Hmitada: i % mh"m‘ fimitagio:
Percepgio limitada: Reage unicamente a | Obedece a instruches  verbais a inslrugies werbais.
Sensorial Mo reage @ eslimulos | eslimules  dedoresen. Mo | mEz  nem  sempre  consegue | Mo apresenta ditfice
Cagacidade de doiorosos (8o gems, nBo se | Tonegue  comunlcar 6 | comumicar o desconforn ou @ | Semsoral que peses limilar B
roacds reirei nem se Bgana @ neda) | desconioro, exceio alravis | necessidade de ser mudado de capacidades  de senlr ou
significativa an devida B um nivel reduzido de | de gemidos ou nguiklagio posda, axpeirir dor ou desconforta.
desconforio conscidncia cu & sedaciio, ou ou
ol Tem ima limitacio sensordal | Tem siguma mbagdo sensorial
Capackiade Hmitada de sentir | Que Ihe fedur & capacdsde | gus the medur a8 capacideda de
@ dor na maior pane do sey | OF senlr dor ou cesconforio | sentir dor ou desconforta am oo
corpa. em mals de metade do carpa. 2 exiremidades.
Umidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito Gmida: 3, Pele ccaslonalmente ( 4. raramente gmida;
Mivel de sxposiclo | Omida: & pale osld (reguentemente, | dmida: ssld geralments saca:
da pele & wrsdade A pels maméme-se  Sempre mis nem semprs, Omide Os A pels esth por weres Omida. o5 lengdis &6 1Bm de 3er
fmida devide a sudorgse, | lercdis lém de ser mudades | exigindo uma muds edicional de | midados  pos  nlervefos
urina, elc, £ dalectads | Delc mencs wma vezr por | jenpdis aprodimadamante uma vez | Mebilues,
wmidade sampre gue & doanle | uma. por dia,
I & deslocado ou virada.
Atlvidade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda acasionalments: 4. Anda frequentements:
Mivel de atividade O dosnte esla confnada packdade da marcha Por vezes caminha duranie o dia, | Anda fora oo quarto pelo
faica cama. gravernanle limitada mas apenss cuias distdncias, com | mencs duas vales por dia, &
ou inexislente. Mia pode fazer | ou sam sjuda. Passa a maior parie | deniro do quanio pelo mEnos
caigs eleis lem de ser sjudado | dos henos delado ou sentade, da dups em  duss horas
& saniar-se na cadeirs ol duraie & penodo am gue
ou de redas. asld acordada,
Mobilidade 1. Completamente ( 5 zuﬁq limitada: 3. Ligeiramenie limitade: 4. Menhuma limitagdo:
Capacidade  de | imobilizado: gimente muda | Fazr peguenss & firequenies | Far grandes ou frequanies
alterar & conrolar | Mn far qualquer movimento | Bgelamente a posigio do | allamegbes de posicho do copo e aberacies de posigio do
a pasicBs do cofpd | eam o corpo ov exremidades | ToPO Tu cas extremidades, das axtramidades sem ajuda. cofpo sem ajuda,
sam gjuda. mes ndo & capar da fazer
- mudangas  frequenies ou
significalivas sorinha. .
Mutricio 1. Multe pobre: 2. Provavelments ( 3 quada; 4. Excelente:
Akmenlagia Hunca came uma refeicio | Inadequada: imis da metsde da malor | Come a maiee pare das
hablial complela, Raramenie come | Raramente come  uma | pare dis releicles. Faz qualre | refeigdes na (nlegra. Nunca
mals de 173 .da comida aue e | refelclo complela e | mfeicies didslas de prolelnes | recusa uma  refsicio, Faz
& olerecida, Come e come @spenas | {came, pewe. laclicinios). Por | geralmenie um totl de quaing
dgriamente  duas fefeighes, | cerca de 42 da comida gue | veZes recuse uma refeicio, mas | ou  mais [cama,
ou menos, de proteinas fcame | ihe & ofefecida A ingestio de- | loma um siplemenls | peixe. laclcinios), Come
ou laclicinins). Ingare poucas | probeines consiste unicamenle caso he sof@ oferecida ocasionalmenie  enlre  as
llquides, Mic ma um | em ks relelches diras oo refeiges.  Nda  neguer
suplamsnto dinbéticn liguido, carne ol facticinios. E afimeniado por sonda ou mem | suplemmnios.
ou Ceasionaiments toma  urn | fRGEE- de  nuiiclo  parentérica
Esid em jejum &fou & diftd | cuplemento distélico. fedal satlarendn provavalments a
liguida ou & aaos dutanie ou maior parle das necessidades
mass de cinco diss Recebe mencs do gque g | nulrcionais.
guantidade iceal de lguides
et alimentes par samda,
Fricgio e 1. Problama: 2. Problema potencial: 3. JMenhum problema:
forgas de Htm-ur uma- ajuda mn:l-r-dh Movimedta-ss com @l ha cama & n& cadeis
deslizamento mdiaima pasa dificuidade oy requer wme | sem Buds & lem Torca muscular
l'nm-mn].lr £ Impp;:iﬂ ajeda minima. E provével gue, | suficierie  pamm  se  levaniar
Wvaniar a doenfa | duranie uma movimentacdo, & | complelemente  durante  ums
complalaments sem deslzar | pele desfze de slgume forma | mudanca de posigio. Mantém uma
confra o3 lengdis. Descai | conlra of lengdls, cadeira, | corels posicdo na cama  ou
l'rumr“m nR eama w apolos ou oulros. disposilivos. | cadeim,
A maxor pafe do ltempo,
mndﬁmm mnlhnh manbdm T posicio
cam ajuda mizima. | relalivaments boa na cama au
Espasiicidade, conlraluras ou | na cadaira, mas
agfacio leva a fricgdo guase | ocashnalments descal
nstanhe,
Alto Risco: <12 Risco Moderado: 13-17 Sem Risco: =18 Pontuagdo Total ;2
ENFERMEIRO: A30. 93




GEETAN

AMBUCD LNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO
EFEEW IGARASSY B

IMIP

Protocole de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA 7259.?
Causa Externa: AcidentaMioléncia { ) Causa Clinica { ) Obstétrico { ) Psiquiatrico { ) EEHHAE

Em caso de violénciafacidenta: Via Pablica ( ) Domicilio ( )} Local de Trabatho ( )

- - IDE CACAD
MNome do Paclente: LA“"‘GW 0 cLed A}\J"‘L’E"S

Sexo:M( )F( ) Profiss8o:

Idade:;

Fone:

Endereco Residéncial;

tidade: ‘_Q—» L\
CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Camo de Passeio ( ) Motocicleta { )
Atropalamento; Pedestre { ) Ciclista ( )

ttomével (Colisdn); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( } Usode cinto: S{ }N{ )

olocicieta: Motociclista ( ) Passageiro ( )} Uso de Capacete: S{ ) N{ )
Semi-Afogamento/Submersdo { ) Soterramento { }
Intoxicacao Exdgena { ) Animais Pegonhentos { ) Agente Causador:
Exposicac ao: Fogo/Fumaga/Chaogue Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ([ ) 2°Grau{ ) 3 Grau [ ) :
Quada: { ) Allura Aproximada Metros { )Queda da Prépria Altura
Agressbes: { ) Por Arma de Fogo/Tipo ' { )} Arma Brarca/Tipc:
Agressdo Sexual { ) Maus Tratos { ) OQutros ( ) Citar:
Mecanisrmo do Trauma: ( ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro { ) Ejec3o ( ) Capotamento

Bairro:_ :

CAUSAS CiiNICAS®
“iigtéria Clinica Atual: AG‘-W [ kzo’l‘-"-"

I == = *-
Hipitese Diagnostica: K1 -

i £ 7. exposr p° & [T h
~ Blo?o M y-PAAEROCLNCA <2 Lrs

Glicemia Capilar (HGT):; Temperatura: FC.: PA: ¥

Vias Agreas: FR Dispnéia S{ ) N{ ) Tiragem Intercostais S( ) Ni ) Obstrugio Vias Aéreas: 5{ | N{ )
Sibilas Expiratorios: S{ JN( ) BAN*: S{ ) N( ) Deformidade do Térax: S{ ) N( ) Gemido/ Estridar: S{ ) N( }
Disturbio Fala/Choro: 3{ JM({ ) . . i |
Agitagio Psicomotora: S{ } N[ ) LesBes.de face: S( } N( ) Retragdo Xifoide: S({ ) N( )

Perfusao Periférica: Boa { ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofongticas ( )
Pulsn: Ritmica ( ) Arritmico () Filforme [ ) Fino ( ) ;

Coioracio da Pele: Normocorada (“FEalidez [ ) Clanose ( )

Sudarese: S{ ) N( ) Desidratadv;:S(FH[- ) lcterico: S{ JN( )

| PR 3550, FG: RN 120-160 !
< J 0o 30-50 < 1 ano 90-140

Crigfigas 2030 Crianga 80-110

Adulto12-30 Adulto 80-100
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(Atendimantu: 487765 Senha da Classificacio: B

Data e Hora: 25/07/201% 02:08

Paciente: 127820 MARCIO DA SILVA NUNES Sexo: MASCULING

Nome Social:

Data do Nascimento: 21/04/1980  Jdade: 39 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNG / URGENCIA
Mome da M&eo:: MARINALDA DA SILVA NUNES Mome do Pai: SEVERIND NUNES FILHO

Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA CANTOR ALTEMAR DUTF — 14 Bairro: JABUARANA

Cidade/UF: PAULISTA PE Usudrio Atendimento: MAYARALM

Informactes Associadas a Pacientes Estrangoiros | Visitantes .
Data Entrada Brasil:

Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao: {14

= =
' RESUMO DE TRATAMENTC L 99-24

Peso: Altura; Temperatura:

ixa Rrigoi = p
T 7 ;?fflm Lo o  pduns  a Horo A _ML
\_L AP s O, g Ao mcan,. B PG i At @

ﬂmﬂ%ﬂd& o MEA{ P"’W Iﬂﬁb}b {:W
.‘.—m__@ "f_‘__n-“\L" J\’g ‘E
S i U

\,
fl-rpntas:ul:llsa nostic E:?h )= rt @
T Uskol o sand® ST WD
S
/,_..__..—_—-—--——— — —
= e
= Ao EAT 3
R A LT, T T B B
~ = _ e @
& & Gl P VOFPER) BV 7
Kﬁssinatura ] Carirn-hnﬂllicﬁm
Dastino: | } Encaminhado ao Ambulatoric  ( ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Serina

{ } Encaminhado ao setor de internacao




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Besuma da Class io de Rizco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
C:ata e hora retirada da senha: 25/07/2019 01:48

HNome Paciente: MARCIO DA SILVA MLUNES

Cod. Paciente:

Data de Mascimento: 21/04/1980

Sexao: hMasculing

Idade: 33 Qﬁj

Senha: oooz

Convenio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 25/07/2019 01:55 - 25/07/2015 02:03
THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 339753 - FUNGAO:

Prioridade: AT ER T EHE S S g e e S L

v e—————

Queixa Principal; PCT ENCAMINHADO UPA IGARASSU SENHA 5734462
PCT RELATA ACIDENTE DE MOTO POR VOLTA DAS 18:20
MEGA DESMAIO OU EMESE

Observagao: NEGA ALERGIA OU DM -
HAS+
t..xograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{as): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
- SEM PERDA DA FUNGAD
- SEM PERDA DE CONSGIENCIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA OU
== FERMENTO PERFURANTE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREGQLIENGIA CARDIACA: 67.00 BPM
- GLICOSE: 165.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 128.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG - g e o 07
- SATURACAO DE OXIGENIO: 100.00 % 0 Tty
- TEMPERATURA(C): 36.20 °C i

L2 A

Belw

Acolhido{a) por: THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 339753 - FUNCAO: ENFERMEIRC(A)

Data Impressao: 25/07/2019 02:03
Sisterna de Acclhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1




SEE A -
- 2= Nm FICHA DE INTERNACAO
L Ruz Estrada da Fazendinha, S/N Cod. Atendimento: 487772
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: ROBERTAME
MIGUEL ES CEP. : 53,400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: MARCIO DA SILVA NUNES Prontufirio: 127820
Idade: 3923 3m 3d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento;  21/04/1980
Profissdo @ Escolaridade :
R.G.: 216452045 C.P.F.: 03746322430 Telefones: CEP 53421810
Endergacn: RUA CANTOR ALTEMAR DUTRA 51l - JAGUABANA - PALILTSTS - P
ados da 3
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data & Hora da Internacao: 25/07/2019 03:03
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade InternacBo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACS Leito: VERDZ-01

Médico Internacao: HYGING JOSE PINTO MARINHO

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.:
Enderaco: = MNumero:
¥ fone: Cidade: Estado civil 2

S

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Datada Alta: _ol /_of /Z20i8 Hora da Alta:

Motivo: [SgMelhorado [ A Pedido [ Irransferéncia [ Pbito [ [Evaszo

Condictes de Alta: _’3"53 ‘ﬂﬁd!?&j ﬂﬁmtuj

Diagnostico Principal.....: %"‘"ﬂ- mnﬁr ‘fmﬂﬁ‘mmn%ht& & F-&Gj&t 12 El{‘ 'EWTU-I’
k7 ]

Diagnodstico Secundario01.:

Diagndstico Secundario02.;

cedimento......: !LLIS& I:EATQH;T&ACL &f -l&m*‘f xE“ﬂ‘E ~ ,Ft"'*-.f:}i‘.

et 1 S0 SO _-"I‘_#
DHS %, Hudyson Offbme@achi 3 =+ ¢ Vi
“ropedia ! Traymatologia
“nf.rr-.ﬂ; 720

) e f Médico e CRM:

.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo 2 intemacio do pacisnte acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem comn 0s tratamantos clinicos & cirirgicos
(Intervenco cirlirgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou gualquer outro tipo de exame medico e laboratorizl) que ==
fizeram necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do padente.

b 7 -« %%Engﬂkﬂ

\_dAssinatura MG do pacients ou pessoa responsavel




* sSUS Laudo para solicitacdo de auto rizacdo de internacédo

IDENTIFICACAD DO ESTABELEC
ESTAHELEEMEH’TD SOLICITANTE HERT 2 CHES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES —'] [ 5431568 =i
3 3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ‘fﬁlﬁ_" ————
S _ HOSPITAL MIGUEL ARRAES i e
DENTIFICAGAG DO PACIENTE —=
E - Home o Facients S El =
MARCIO DA SILVA NUNES — E E
F:EMWS e T Y
Imtmrf}n j|' Z1A4r1960 r EE“ @D t 03 - Parda I_Qom N&o Se Apliea &
11 - Noama a Mba 12 Taledpne de Contalo g
| MARINALDA DA SILVA NUNES 8198311345
13 - Name REspansivel 14 - Teiglone de Contain ek
|RuTH
455 W= Baired
IRUAMHTDRALTEMW14-MGUAW
15 - Municigis 17 - INGE _1B-UF_ 19-CEP =g
IPA-UUQTA 1 r 261070 ” PE | | 53421810 i
o=t |
; e LAUDO TECHICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
C GE 7 ITO APRESENTANDD DOR E DEFORMIDADE EN W [+ FERIMENTU EM PE DIREN G + LUSBGAD M1 T-FALANGEANA DO 55
|
= |
I |
- sdificam a :
: |
| e |
2 - ﬂmuns oe Proves B
’ + EXAME + RADIDGRAFIA |
] i
23 - Diagnastico Inical { Codigo 4. CID 10 Principal | 25 - CID 10 Secndano | 26 - CID 10 Causas Assocladas
|FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ' -
i 5723 wisg ‘ I !
I
j
77 3o Procedimento Solcead el belita 78 ooy do Procediments _
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA “ 0415020064 |
20 - ialdade 30 - Carsder de Alendimenia 31 - Documenis H-rﬂw%ﬂlﬁm}ﬁ:wmi@t
CIRORGICA i 2 ]|_m cHS { JCPF H 207262560580002 |
|- =goProfissionsl Sebstanielisssients 34 - Diofta O SoiG T - Aststys @Lanmo0 (N 0 Regb 1o Conserc]
b HYGING JOSE PINTO MARINHO 251072018 14858 |

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIO n oy Iy

|58 - CNFJ Seguradom = 16T - S =
- | Acdlonte de Transio | ]rﬂ I Eifeie Im—sg,,. =
37 ) Ac. Trabsino Tiplco ; o ; !____:__I
3E-| )Ack Trabatho Trajets | ll"ﬁﬁi’ﬁmm _““ |

45 - Vincyio com a Providéncia

{ ) Empregada { ) Empregador { )Auiinama [ ) Desempregade { ) Aposentado [ } NEo Segurado ]

AUTORIZAGH ]

45 - Kome oo Profissional Autorizador 47 - Céd. Orglio Ermissor fﬂ-#d:nmhglumamnmmme
E260000001

48 - Documenty 48~ N° da Documanto (CNS/CPF) do Profissional Autceizador i
['[ICNS | YCRF f i

= i
&0 - Data da Aulorizaclo 51 - Assinatura & Carimbe (N* Regige il

Codigo do Lauda: 48TTES
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evoLucho cLINICA

NOME: Wércso dp Silie Wuuer rec: K20

cLiNIcA: cLe ENFERMAGEM:__*_ S04 L
DATA/HORA Hsor#

3i/e#19 VA: LY upeste. do S7PBY+ P ot Froga bitite, o dinfeasnie.

(355 ol p:m b
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il'l'll'llﬂ ND DU ESTADD

Bt Verneadsy Figeeri

EVOLUGAO CLINICA

NOME:MARCIO DA SILVA MUMES REG:127820

cLinICA:

ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

25/7/2019

# SERVIGO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA

£ ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 07 HORAS

-

APRESENTANDO DEFORMIDADE E DOR EM COXA DIREITA

=

+ FERIMENTO EM PE DIREITO E MAO ESQUERDA

| MID : DEFORMIDADE CLINICA EM COXA E 5° PDD

EF: BEG, LOTE, EUPNEICO E AFEBRIL J

FERIMENTO EM REGIAO PLANTARO DO PE DIREITO

MSE : FERIMENTO EM COMISSURA TENAR

| HD: FX DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO

C
]

B
-

LUXAGAO EXPOSTA DO 5° PDD

ﬁ

CD: INTERNAMENTO + BLOCO
Sl
e | o *T@"hm

( SSTTTang

1‘

25-9%. 8§

"ﬁ“‘(}fﬂ'{' =

DR1LO

e Al inon,  EROLR DX

L expotie o N DD

4 Moo T'Q-"r::'_-.-.-. Fo OO . > e




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina. 0001

$= MV 2000-  Sistema de Centro Girtirgico @ Obstétrico Data....: 30/07/2019
% Ficha de Cirurgia Descritiva

Awiso de Cirurgia - 58353 Sala : 0001 SALA 01

FPaciente : 127820 MARCIO DA SILVA NUNES Atendimento 487772
Comvénio Alend. © 1 SUS - INTERNAGAC Carteira :
Leito : 208 ORTO-504-LEMO 004 idade 38 Angs
Ot Inicio : 30/07/2019 15:20 Dt Fim : 3007/2018 19:00
Cid Pré-Operatdrio 1 5723 ERATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento: 0408050632 TA 0 CIRURGICD DE FRATURA TRANSTROCANTE

Convénio; 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia:

Z'DE ADAUTO TELING DE MELD JUNIOR
11488 MARIA DA CUNCEICAQ DOS SANTOS SILVA

- - e

e e o R e e B B T s m L A N T - b

DECﬁﬂﬂFﬂ'flrﬂiﬂ:___ R (A s e s RN
DIAGNOSTICO: FRATURA SEGMENTAR DO FEMUR DIREITO
CIRURGIA: RFFI COM PARAFUSO DHS + HASTE RETROGRADA DE FEMUR
CIRURGIAD: DR ADAUTO TELING
18 AUXILIC: DR CAID CAVALCANTE
20 AUXILIO: DR HUDYSON ROCHA
a® AXLLIO DR 1AM BUSTROF
4% AUXILIO: DR 1AM LACERDA
AMNESTESISTA: DRA CONCEICAD
ANESTESIA: RAGLI

RELATO DE INTERVENCAO

1) DECUBITO DORSAL
21 ASSEPSIA E ANTISEPSIA DE MID EMIE
VWCESSO LATERAL PROXIMAL AQ FEMUR DIREITO
DIVULSAD POR PLANOS
) APDSICAD DE PARAFUSD DESLIZANTE TIPO DH3
7) OBSERVADA BOA REDUGCAD A ESCOPIA
8) REALIZADO INCISAD EM REGIAO PERIPATELAR MEDIAL
8) FRESAGEM DE CANAL MEDULAR
10} APOSICAC DE HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEDA DE FEMUR DIREITO 10X34

11y BOSICIONADD 2 PARAFUSOS DE BLOQUEID DISTAIS E 2 PARAFUSOS DE BLOQUEID PROXIMALS
12 OBESERVADO BOA REDUCAD A ESCOPIA
13) CURATVO
14) OBESERVADO BOA PERFUSAD DISTAL
Sangue e Derivados: Ot Soficitada
2 CONCENTRADC DE HEMACIAS 2
Achados Cirlrgicos: Descricio Complementar

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

P MV 2000 -  Sistema da Centro Cirldrgico & Obstétrico Data...: 25/07/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva

...... 73

Pt aiia

Aviso de Cirurgla : 58257 Sala : 0002 SALA 02

Pacierte: 127820 MARCIO DA SILVA NUNES Atendimento 487772
Convanio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteirs
Lefto - 554 VERDZ-01 Idade 33 Anos
Ot Inicio - 25/07/2018 04:20 Dt Fim : 250712019 04:38
Cid Pré-Operatério © 5723 FRATURA DA MAFISE DO FEMUR

Cid Pés-Operatorio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
i et g S T T T L L 2 PR e s ".._.-,'-_'.._.-:.' e e

Procedimento: 04150400

DEBRIDAMENTG DE ULCERA f DE TECIDOS DESVITALIZADOS (PRINCIFAL)

Convénio: 007 SUS - INTERNACAO
Anestesia; 42 LOCAL

e g

pplp- i E e N E T F1=§ Mo T e et

1455-9 HYGING JOSE PINTO MARINHO
43344 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE

- AURGIAD
CIRURGIAD

Descricio Cirargica : :
D EM PE DIREITO.

DIAGNGOSTICO: FRATURS, DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO + FERIMENT
CIRURGIA : TRACAD TRANSTIBIAL + LIMPEZA + SUTURA EM PE DIREITO
CIRURGIAC : DR, CRYSTIAN FEDROSA

4* AUXILIO: DR. PEDRO CUNHA

29 ALXILIO: DRA |AMELE BRAGA

ANESTESIA: LOCAL

ANESTESISTA: O CIRURGIADR

DESCRIGAD
1) PACIENTE EM DECUBITC DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL EM PERNAE FE DIREITOS.
2} ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID:;
3) PASSADO FI0 K N® 4.0 TRANSTIBIAL PARA INSTALAGAO DE TRACAD;
4} REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA DE FERIMENTOS EM PE DIREITO
;) SUTURA COM NYLON 2.0
OBSERVADD BOA PERFUSAD DISTAL EM MID
. CURATIVO ESTERIL EM PE E PERNA DIREITOS

b S

't

0BS.1: FERIMENTO EM MAQ DIREITA J& SUTURADO.
OBS. 2 NOVAS RADIOGRAFIAS SOLICITADAS NO INTERMAMENTO NAQ EVIDENCIARAM LUXACAO DA ARTICULACAD
METATARSO FALANGEANA DO 5° PDD, EXAME CLINICO COM MOBILIDADE PRESERVADA SEM EVIDENCIA DE LUXACRD.

Achados Cindrgicos:

Descrigio Complementar

DR(A) : HYGIND JOSE PINTO MARINHD
CRM : 14859

HOSPITAL METROFPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: MARCIO DA SILVA NUNES REG: 127820
IDADE: 39 SEXO: M DATA DA ADMISSAQ: 25/07/2019 DATA DA ALTA: 1/8/19

DIAGNOSTICO:
s  FRATURA DIAFISARIA + TRANSTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO
s LUXACAC EXPOSTA DO 5° PDD

TRATAMENTO REALIZADO:
»  25/07 LIMPEZA CIRURGICA + REDUCAD DA LUXACAD + SUTURA DE FERIMENTO EM 5° PDD +
TRACAD TRANSTIBIAL DIREITA
= 30/07 REDUCAD FECHADA + FIXACAD INTERNA DE FRATURA TRANSTROCANTERICA COM DHS E DE
FRATURA DIAFISARIA COM HASTE INTRAMEDULAR ELOQUEADA RETROGRADO

ORIENTACOES:
AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA [SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM D2 SEMANAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO:

DEAMBULAR COM USO DE ANDADOR COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA;

MAO DEITAR SOBRE LADD OPERADO;

FAZER USO DE AAS POR 35 DIAS;

PROCEDER AD SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

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

¥

oY

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( }
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL:

iiveira Rocha
raimatoiogia
cog.T0

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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