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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190722950

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
27/08/2018

Cidade:
Data do acidente:

Hematoma de perna esquerda, neuropraxia de nervo fibular esquerdo

Ao exame apresenta limitagdo na flexdao dorsal do tornozelo (cerca de 5 graus). Realiza flexao plantar a 45 graus.
Apresenta claudicacdo da marcha, deficit de forca grave do tornozelo, com hipotrofia do membro inferior esquerdo.

Submetido a drenagem de hematoma e fisioterapia. Evolucao com comprometimento funcional por lesdo do fibular.
Alta ha cerca de 3 meses.
Limitagao funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela
21/01/2020

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ’ % 1270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS Q Seguradora Lider dos
: Canséreios do Seguro DPVAT

ASL-0471323/19
Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA ' Data do acidente: 27/08/2018
CPF: 034.488.444-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE GILVAN BEZERRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de addente declarado
Dedaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagio

ouT

Outros

JOSE GILVAN BEZERRA : 034.488.444-97

Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagio: 27/12/2019 ' Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: JOSE GILVAN BEZERRA ' Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 034.488.444-97 ; CPF: 114.202.964-69

< [lo'E ﬁ &ﬁ%ﬂm
é@wm BEZERRA  JULIANA DE LUNA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190722950
Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/01/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Recife

Data do acidente: 27/08/2018

Diagnéstico: Hematoma de perna esquerda, neuropraxia de nervo fibular esquerdo

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Descricdo do exame Ao exame apresenta limitagdo na flexao dorsal do tornozelo (cerca de 5 graus). Realiza flexao plantar a 45 graus.
fisico: Apresenta claudicagdo da marcha, deficit de forga grave do tornozelo, com hipotrofia do membro inferior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a drenagem de hematoma e fisioterapia. Evolugdo com comprometimento funcional por lesdo do fibular.
Alta ha cerca de 3 meses.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo

tornozelo

%

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25

Total

18,75 %

R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190722950 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA Data do acidente: 27/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO(P.7)
NEUROPRAXIA DO NERVO FIBULAR? (P.13)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LIMPEZA- SUTURA (P.7)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190722950 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA Data do acidente: 27/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO(P.7)
NEUROPRAXIA DO NERVO FIBULAR? (P.13)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LIMPEZA- SUTURA (P.7)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190722950

Nome do(a) Examinado(a): JOSE GILVAN BEZERRA

Enderego do(a) Examinado(a):

1 TRAVESSA JOAO SALES DE MENEZES, 5 - Recife - PE - CEP 50670-391
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE | 5063969

Data e local do acidente: [ 27/08/2018 | Recife, PE

Data e local do exame: [ 21/01/2020 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Hematoma de perna esquerda, neuropraxia de nervo fibular esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame apresenta limitacao na flexao dorsal do tornozelo (cerca de 5 graus). Realiza flexao plantar a 45 graus.
Apresenta claudicacdo da marcha, deficit de forgca grave do tornozelo, com hipotrofia do membro inferior esquerdo.
lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sédo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a drenagem de hematoma e fisioterapia. Evolugao com comprometimento funcional por lesao do fibular.
Alta ha cerca de 3 meses.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00077/00078

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190722950 Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA
Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GILVAN BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15309741
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01921/01922

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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190722950 Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA

Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE GILVAN BEZERRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15340993
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190722950 Vitima: JOSE GILVAN BEZERRA

Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE GILVAN BEZERRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE GILVAN BEZERRA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000048

Conta: 00000190744-5

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



j::::”'miiose Giluan Bezeeen o3 4P Ly -9 7

: MC:USFJL ,?fy_ﬁi‘mgom S-:_ JH MQ‘W B'E‘:%mg.: 10 - Complementao:
u-a,?’"":aurl‘:‘lf?ﬂ 12 - Gidade: F’l’:ﬁ“ﬁv“l’-{b" FH-Estad:r: fOCEPG"?'Q-?,q_{

15 - E-mall: & - Tel.(DDO)-
i @ IT$9s0-94 5
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18 - CPF do Representants Legal: 18 - Profissis do Repressntante Legal:
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DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 rs1.00ars1.000,00 ] rs$2:501,00 ATE Ré5.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 ACIMA DE R$5.000,00
- TR — e - . o ETe

BT S ol e B

= o e Rl R [ IS Zis! Al DERL SR G e Sk b g "-':-"“':' Ij'
AWUWMmmmhmummﬂmﬁw I:Imrmconnﬁmimwumm
. [] Bradesco (237) [ ttai341) Nome do BANCD:

[ Banco dosvasi (001) §Rcaba Econéimica Federsi {104)

ratner(QO4F)() con (170 774y )(B) | stwen(”__Y() conm( )0

_ [infirar o digito e existiry {Infarmar o digito se existr) {Informar o digho sa et firformar o digito se asistir]
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniz
A Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quita fdo total

?-.iu.-"reemlmlso do Segurc DPVAT
o valor recebido.

22- DECLARACAD ni.ﬂ.ﬂf—.nmn:umuWHL-MNMMEmSﬂMEmmmwmmulmmmm

Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Institute Méadico Legal {IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lel n® £.194/74), uma vez ques

B & Mo hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncla; au

= ® OIMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

?’: E # O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

i E Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacho do Segura DPVAT, por Invalidez permenente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordande, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificacio des lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
autormotar, conforme o disposto na Lei 6,194,74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia coneordincia com a fubura avaliagio médica oy rendncia 2o direito de contestar a avaliagio medica, caso
diseorde do seu eonteldo.

anitima;

mEY [ nae

28 = Vitirma D Sim | 29-5e tinha fithos, iInformar | 30-Vitima debiou DSim 3 - Vitirma jSIm 32 - Se tinha IrmBas, informar 33 Vitima debiou Dsim
mﬂlhﬁ?m Mg |- Wiwos: Falecidos: ﬂmhl.mfﬁi'lm'j?u M3o | teveirmdos? [psg | Vivos: Falacidos: pais/awds vhos? D Mo

Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagBo do Segure DPVAT por morte hgueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio au declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,

3B-17| Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

(LB T BT

Assinatura da testemunha

bemanciirin

36 - CPF lagivel de quem assina a pedida (a roga) 39-27 | Nome:

v pHabertioanky

TESTEMLIMNHAS

- AL i
37 - Azsinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinatura da testemunhe

42~ Assinatura do Representante Legal (se howver)
FP5.001 V002/2019




20212019 Secretaria de Defesa Social ;7 INFOPOL

_mmm‘fi‘:j &6 G530
AsL: 0413 23719

}J« o s B35 A

AsL. 043 1332719
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DP6°CIRC DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0Q0096007839

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/12/2019 as 08:01

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
27/8/2018 35 14:25

Fato ecorrido no endereco: AVEMIDA CAXANGA, 01 - Bairro: CORDEIRO -

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: pARQUE DE EXPOSICOES DO CORDEIRO
* Local do Falo: wviA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR Y AGENTE )

JOSE MARIANO D& SILVA { OUTRO )

JOSE GILVAMN BEZERRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {(Usado na gerac8o da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE GILVAN BEZERRA

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

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADG / PERNAMBUCO
| BRASIL

JOSE GILVAN BEZERRA (presente ao plantdo) - Sexc: MasculinolMie: SEVERINA FRANCA BEZERRA Pai: JOAD
TAVARES BEZERRA Data de Mascimento: 15/4/1978 Maturalidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL
Residencial: 4 TV JOAQ SALES MENEZES - N° 5 - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE MARIANO DA SILVA (ndoc presente ao plantio) - Sexo: Masculino MNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Quahﬂcar;an do(s) objeto(s) envmwdu{s}

o ——

MOTOGICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE MARIANO DA SILVA, que eslava em posse do(a) SFIE}

JOSE GILVAN BEZERRA .
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/SUZUKIYES Objeto apreendido; Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KHP0927 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ano Fabricagio/Modelo: 2008/NAO INFORMADO

Cumplemﬂntn / Observacdo

e R ————————

- e e e S i e

CITADO,
A VITIMA TRANSITAVA NO DIA/LOCAL/HORA INDICADOS, QUANDO NA CDHDU#D DO VEICULO SUPRA
SOCORRIDO PELO SAMU E SOCORRIDO PARA UPA DA CAXANGA.

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

s RN Jupy gy gy sy Py o | i SN 1/2
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JOSE GILVAN BEZERRA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ALVARO
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j::::”'miiose Giluan Bezeeen o3 4P Ly -9 7

: MC:USFJL ,?fy_ﬁi‘mgom S-:_ JH MQ‘W B'E‘:%mg.: 10 - Complementao:
u-a,?’"":aurl‘:‘lf?ﬂ 12 - Gidade: F’l’:ﬁ“ﬁv“l’-{b" FH-Estad:r: fOCEPG"?'Q-?,q_{

15 - E-mall: & - Tel.(DDO)-
i @ IT$9s0-94 5
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA UI‘I'IW&EH!HD-ERID MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 18 - Profissis do Repressntante Legal:

Declaro, para todos o fins de direito, residir no endarego acima
20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:

informade, conforme com provante anexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [0 rs1.00ars1.000,00 ] rs$2:501,00 ATE Ré5.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 ACIMA DE R$5.000,00
- TR — e - . o ETe

BT S ol e B

= o e Rl R [ IS Zis! Al DERL SR G e Sk b g "-':-"“':' Ij'
AWUWMmmmhmummﬂmﬁw I:Imrmconnﬁmimwumm
. [] Bradesco (237) [ ttai341) Nome do BANCD:

[ Banco dosvasi (001) §Rcaba Econéimica Federsi {104)

ratner(QO4F)() con (170 774y )(B) | stwen(”__Y() conm( )0

_ [infirar o digito e existiry {Infarmar o digito se existr) {Informar o digho sa et firformar o digito se asistir]
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniz
A Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quita fdo total

?-.iu.-"reemlmlso do Segurc DPVAT
o valor recebido.

22- DECLARACAD ni.ﬂ.ﬂf—.nmn:umuWHL-MNMMEmSﬂMEmmmwmmulmmmm

Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Institute Méadico Legal {IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lel n® £.194/74), uma vez ques

B & Mo hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncla; au

= ® OIMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

?’: E # O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

i E Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacho do Segura DPVAT, por Invalidez permenente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentac3o do laudo do IML, concordande, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificacio des lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por veiculo
autormotar, conforme o disposto na Lei 6,194,74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia coneordincia com a fubura avaliagio médica oy rendncia 2o direito de contestar a avaliagio medica, caso
diseorde do seu eonteldo.

anitima;

mEY [ nae

28 = Vitirma D Sim | 29-5e tinha fithos, iInformar | 30-Vitima debiou DSim 3 - Vitirma jSIm 32 - Se tinha IrmBas, informar 33 Vitima debiou Dsim
mﬂlhﬁ?m Mg |- Wiwos: Falecidos: ﬂmhl.mfﬁi'lm'j?u M3o | teveirmdos? [psg | Vivos: Falacidos: pais/awds vhos? D Mo

Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagBo do Segure DPVAT por morte hgueles beneficidrios que s& apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio au declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,

3B-17| Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

(LB T BT

Assinatura da testemunha

bemanciirin

36 - CPF lagivel de quem assina a pedida (a roga) 39-27 | Nome:

v pHabertioanky

TESTEMLIMNHAS

- AL i
37 - Azsinatura de quem assina a pedido (a rogo) Assinatura da testemunhe

42~ Assinatura do Representante Legal (se howver)
FP5.001 V002/2019




~N RECIFE
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..l-L-w'..'::lr.‘F TEABALHANDO SEM PARAR,
Secretaria de Sadde
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO, 052.09.2018

_EM:__ 25002048 . e

Atendendo ao- requerlmento do paciente Sr. JOSE GIWAN BEZERRA,
portador do Documento de Identidade n° 5063969 SSP-PE e inscrito no
CPF/MF sob o' n® 034, 438.444 97, declaramos que consta em nossos

arquivos a ocurréns_l_:;] de: n“_ﬁ-519 169, que nodia 3? de, ;%Gsta de Zﬂlﬁﬁfm-

atendido por: nosso. Se;w de Atendlrnento M “Un éncia = smw
Metropolitano- dt}f-: ecife, vitim i de colisdo envolven o aitomével e moto, por
volta das 14h25, na Avenida: Caxangd, apés ao Parque Exposigdo de Animals,
imediacdes do Posto Petrobras, Cordeiro, ReclfefPE e, em segmda sendcr
encaminhado para a UPA Caxanga. :

Recife, 25 de setembro de 2018.

_,H.
: nFl

p Carlos Eduardo Ma:edu

k? . L&‘/‘D & ﬂ;rm:natluu Flnnnwlln -

r.p.unu kil Metropolitang Recife
197 Mat, 976465

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacdo e Avaliagao
SAMU Metropolitano do Recife



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: 27/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GILVAN BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00048
CONTA: 000000190744-5

Nr. da Autenticacdo FD0618A04DD66B8C



Tarifa Social 2o Eniesgia Blitrica: Crlatla peda Led 10438, de 260402

ﬁa Cianpenia Deergifis o Pienanbuc
A Jaiic da Barmos, 111, Bioa Vista, Roste - PE. 209 50050302

CELPE CHPJ S0B35 G000 -0 | Ire Esd. 009504303 | wweLonipe.com.br

CARDS 09 CLENTE MRS TAMMDARS cansnDRA

JOEE GILVAN SEIERRA
p— a7 IPLTIHGARECFE
. CPF 034 425 484-8 FECFE BE
S0670-391
e
RESIDENCIAL
Monatasico

Congumg Aawolkiih) 187 0000000 0 75TITET4 il A1
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Ansiizas S0 GPS-NF DEISHI014 - 01118 ) 0%
Anrslizec 3o WGPW-NF 0THT16680 - 0TADNA o

TOTAL D FaTURA 13Nt ]
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N "'Sinergia

Rua Doutor Osvaldo Mechado, 62 - Salgadinho - Ofinda - PE

Contalos. {3T}312ﬁ—1 375 ) B1)09981-5454
E-mail. sinergipsaudealendimanto@anmail ")

FICHA DE AVALIACAO

paTA: 27 [0 7/ 20K
Nome: Jpzz¢ 2t et Ly CPE O3 4. Y455 494 -9 F—
DN: fg/zﬁf/jﬁf}f/ Sexo: “ZL1LO5C.  Profissio: W

Endereco:
Lezepe

Telefone Fixo:

N°® Celular:

QEES > -~ 435 |
- '-""‘Fr._._ -
Médico: £/ W ;?tw Diagnostico: A//rﬁﬁﬁ}/fw A&

P Free % Ly Mrge previne Y2 ety
Lzl g 2

HDA: [ 70 gz 2 2424 0 o/ 5 ﬁmﬁ &%M Levoodo

W@Mwﬁmmmﬂﬂgﬁﬁw@w
W@WWWWWM

Cirurgias Anteriores:

DM ( ) HIPERTENCAQ ( ) CARDIOPATIA { ) OSTEOPOROSE ( ) OUTROS ( )

DATA HORA ASSIHATURA DATA . | HORA ASSINATURA
01 |24/09/ L e €A 1 /i1y c oy
02 Rsio9ig | A 12 7/ 10 147 Fil
03 2L/ 99/¢ 13 fo/t o (T o A S —
04 PI/10/1, % 14 (/1009 Ve A
05 29/1o/(F "*Pfa.é 15 Y5 /100 1] L R~
06 O/ i0/(F 16 |/p010/ (S X P An —
07 P2/ 10/ %ﬁ%ﬁ 17 Yy #/t01(F, I y
08 3 (49/7 25w A 18 zﬁfﬂxr% G5B/
09 byl1o(? F AR 19 Y9/ 4011 g
10 1951 (2/(§ ST 20 izz/rond R o
SRS O QA




yé&‘%’f&?m %W

| DATA ASSINATURA DATA f HORA. ___ASSINATURA |
21 |22 {17 oy O 31 wi({{/if CATANEIE | ~
22 phl(0Y] aCaoln 2 lopiyig
| 238 De(iop 4 i?é:m 33 1070, i
24 4], > Ay . 34 1201¢s17
25 |29/17(7 Vo o/ e 35 U211/
L 26 BoiiCyy ;r"F 1 v &347 - 36 |/ I/il s 7
27 5017 C o> PR & 11 118
28 i/ {4 1{7 Clns € 7 38 U911
|29 oSril i 1l d J 39 potiffif]
130 Bérirg @q@ g — 40 24/ 1447
*Plano de pagamento {(.J O} Pacote ( ) Avista - Obs:
EXAME Fisico
L Escaladedor 012345678910
2. Caracteristicas e dor- _4%4,, ot
3. Palpacdor 27 o
4. Edema: - T -
5. Sensibilidade: . oL o >
6. Tonus/reflexos:
7. Posturﬂquuilibriﬂfcoc}rdenagiu:
8. Marcha/transferéncia:
9. Estado funcional/ADV's:
10. Testes especiais:
AREA ADM FORCA(0-5) l
MMS
MMII
TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO
PLANO DE TRATAMENTO: SESSOES: ____ XISEMANA DIAS:
HORARIO:
Instituicao, de de Guo vyl Ferreiie

Fisioterapauts
CRAPTO: 1699ES-

Carimbo e Assinatura




i | vt
) 'f% HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimariles SIN Tejipit-Recile-PE PABX 3182-8500] |-

RECEITUARIO/REQUISICAO DE EXAMES




"-..; . SESTUSAM ! .
_HﬂSRITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS

" INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que ¢ Segurado (//LL{ é’mﬂn' 5‘@%
T

=L

v

portador da Carteira Profissional n.° ' Série
necessita de @27{ ( %/’?7’? & < ) dias de afastamento

do trabalho, a partir desta data, poe motivo de doenca. '

c) Diagnéstico /"WM’S‘ [ Ao %/&‘fhﬂr?’

_./M{*./CE ﬁ%"ﬁg{/fﬂ .
d) Tratamento “"?ﬁf@w -

— -~ ——- e —y

Devera retomar ac Ambulatério de: /é

Com ____dias { marcagéo preferencial, na fila, no dia anterior)
B e _‘_ﬂg/é?j//g I__._..'

HOSPITAL/AMBULATORIO LOCALIDADE/DATA

NOTA: ESTE ATESTADC E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO'ART. 86 |
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N.° 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXFEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE ﬁﬁ. 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO

130-HGOF
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Data do Atendimento: 2?.'(13-'21113 Hora: 15:04:53

Paumuﬁnm: 199932
No. Atendimento: 1206755 ORTOPEDIA/TRAUMATO LOGIA " Colaborador: DEBORAMCS
Setor | Servigo: CONSULTORIO MEDICO eI -
nome: JOSE GILVAN BEZERRA ~ Sexo: Maseulino
Data de Nascimento: 151'4}41'19?3 ) — J}Dﬁmus 4 Meses e 12 Dias ..__d..,._
Pais ou responsdveis;  SEVERINA meﬂﬂﬁm ﬂ
ENGErEgO..miaremeeirsren . - DE 414/415 AQ FIM JOAO SALES DE MENEZES, 5 - 1pu1mmr ansrqaau

Cidade....... RECIFE Tel.: 31 535?93511
Hora do Atendimento: ! Hs . Peso: °

_——

; /] .
— - T LI ire L~
//V ' P N .
(r 4 o o pi 2 (G e
EXAME FISICO: y..j . r/ﬂ_ﬂ:ﬁ (O J2TS st

f2 A of A ([~ A A 1T

DIAGNOSTICO:

= /’z/Mf P72 *-‘“"‘““'Wf*’?i@

CONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRIGAO g / 6

.me/% f’)/w m/ff




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

REuma da Classificagdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH) -
Data e hora retirada da senha: 27/08/2018 14:56
| Nome Paciente: JOSE GILVAN BEZERRA

c6d. Paciente:

Data de Nascimento: 15/04/1978

Sexo: Masculing

idade: 40

Senha: ORO0068
l Convénio: -

' Atendimento:
. SAME:

periodo: 27/08/2018 15:00 - 27/08/2018 15:02

REGINA LUCIENE VENTURA P DA SILVA - COREN: 38470 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: i
Cor: : T e AMARELO
Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU RECIFE N DA OCORRENCIA 519169/ BASICA 03// MACA
~ SEM NUM // VITIMA DE COLISAO CARRO MOTO COM DOR EM MIE + FERIMENTO CORTE
CONTUSO
HGT-170
Observagéo: HAS - NEGA
DM - NEGA
NEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTGPEDWWUMATDLGGM

Sinais Vitais Lidos: _CAPNOGRAFIA: 93.00 %
-P.A. SISTOLICA: 140.00 MM/HG
- P.ADISTOLICA: £0.00 MMHG

Acolhido(a) por: REGINA LUCIENE VENTURA P DA SILVA - COREN: 38470 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

- Data impress&o: 27/08/2018 15:02
Sistema de Acolhimento com Classificag@o de Risco

Pagina 1 de 1



SJLE“}@%E& 245 PRSI 2 Tgﬁ J 3 Gpératiucinda L

WO - % O ]

) j ramenteo
Data do Atendimento: 28/08/2018  Hora: 10:00:57 -, . PRONTUARIO: 199932
No. Atendimento: 1207042 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA .. Colaborador: DEBORAHSS
Setor | Servigo: CONSULTORIO MEDICO . Yo
Neme:  JOSE GILVAN BEZERRA Sexo: Masculing
Data de Nascimento: 15/04/1978 ldade: 40 Anos, 4 Meses a 13 Dias C.L:
Pais ou responséavels: SEVERINA FRANCA BEZERRA !
Enderego......cmemat = DE 414/415 AQ FIM JOADO SALES DE MENEZES, 5 - IPUTINGA/ - 50670380
. Cidade....... RECIFE Tel.: 8188579350 - _
Hora do Atendimento: ! Hs Peso: Kg Temperatura: ®
QPD ./ HDA:
EXAME FiSICO:

DIAGNOSTICO: 2= W}ﬁ Mmh PM it

_,,"‘;NDUTANAEMERGENCIA!PRE}?IQAO - QQMM"'WF& _
29 l%[ﬁ%ﬂ KK e @w;_r"ﬂiz ng etide p’*i
e, n%bb%m A4 Mm —~ Qum / .'ﬁ{ ‘&"Lk('

EVOLUGAO NA EMERGENCIA: ]M?
Fds _

%'I.

*Desting do Paciente: | )Alta para casa( )Ecaminhamento ao Ambulatdrio [ Jinternamento

( )Transferéncia para outra Unidade ( )Obito (  )Outro:

*Condigio de Salde do Paciente: (  )Melhorado (  )inalterade { Piorado

Médico - Carimbo e AsSinatura



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Pesumo da CIanhMHﬁu de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 28/08/2018 09:59

Mome Paciente: JOSE GILVAN BEZERRA

Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 15/04/1978

Sexo: Masculino

ldade: 40 :

Senha: CGo0TM

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 28/08/2018 10:00 - 28/08/2018 10:00

VANESSA CRISTINA DE OLIVEIRA - COREN: 278340 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO
Prioridade: R e e

T R =g | AMARELO

Queixa Principal: RENOVACAQ DE PRONTUARIO
Fluxograma sinfoma: RENOVAGAD DE PRONTUARIO
Discriminador(es): - RENOVACAO DE PRONTUARIO
Ezpecialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: VANESSA CRISTINA DE OLIVEIRA - COREN: 278340 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 28/08/2018 10:00

Sisterna de Acolhimento com Classificacéio de Risco Pégina 1 de 1
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Narria:
199932-105E GILVAN BEZERRA
Sexo; CNS:
MASCULING

MEe:

SEVERINA FRANCA BEZERRA

- UPA2h ...

UNIDADE DE PROMTO ATENDIMENTD Mqrju Lucindu
CAXANGA Fundags Manoal 6 5ilug Almeid
Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  28/08/2018
40a 4m 15/04/1978 Prontudric: 00199932
Contatos
81 - pgsyoasy [/ - No Atendimento: 01207042
m Servico: O RTDPEEIMTMUMATDLCIGIA

-.DE 414/415 AQ FIM JOAO SALES DE
MENEZES |, 5 - IPUTINGA - RECIFE/ FE -
CEP: 50670390

Medico do atendimento: APULEU BRUM REGOD VIEIRA

DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

MOTIVOS:

FREITAS, CONFORME

ATENCIOSAMENTE,
MICHELINE GALVAD
ASSISTENTE SOCIAL.

DECLARD PARA OS DEVIDOS FINS QUE DA} SR(A)
PORTADOR(A) DO RG N® 5063050
27/09/2018 AS 15:04

ACLIARO PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O SR. JOSE GILVAN BEZERRA DE 40 ANOS FOT ATEN IDO NESTA UNIDADE DE SAUDE NO PERIODO
ACIMA DETERMINADO (27/08/18 A 28/08/18). SAINDO NO DIA 28/08/18, APOS TRANSFER
GISTRO NO SISTEME ELETRONICO DESTA UNIDADE DE SAUDE (UPA DA CAXANGA).

JOSE GILVAN BEZERRA _ ;
E DO CPF 03448844497 COMPARECEU NESTA UNIDADE DE SAUDE NO PERIODO DE

ATE 28/09/2018 AS 12:35HS

A HGS_F-ITE LAR PARA O HOSPITAL OTAVIO DE

| o n,

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50580580 / FONE: 81-31844366 SfOGC-9767633000609




Whepital nfuct

 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD Mﬂ
INIDADE DE PRONTO ATEND! aLucinda
o CAMANGA Furrdoghn Mondet tis Siwe Aisie;
Nomm: Idade: Maatitaikos Data do Atendimento:  28/08/2018
199932-)0SE GILVAN BEZERRA
40adm. . 15/04/1978 Prontudrio: . 00199932
Sexo: CNS: : Contatos
MASCULING B1 - 88579350 ! - N* Atendimenta: 01207042 .
— Endereco Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
SEVERINA FRANCA BEZERRA - DE 414/415 AQ FIM JOAD SALES DE :
_ MENEZES | & - TR REE[FEJ‘ . Medico do atendiments APULEL BRUM ftEGO VIEIRA
CEP: 50670390 '
—— m-'n'-uv--y_'-_'
 DECLARACAO DE COMPARECIMENTO
DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR(A} - JOSE GILVAN BEZERRA
PORTADOR(A) DO RG N® 5063959 EDOCPF 03448844407 COMPARECED NESTA UNIDADE DE SAUBE NO PERIODO DE
27/08/2018 AS 15:04 ATE 28/09/2018 AS 12:33MsS
MOTIVOS:

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O SR, JOSE GILVAN BEZERRA DE 40 HNDS FOI ﬁggblbﬂ NESTA UNIDADE DE SAUDE NO PERIODO
ACIMA DETERMINADO (27/08/18 A 2 08/18). SAINDO NO DIA 28/08/18, A HOSPIT?L#R PARA O HOSPITAL OTAVIO DE
FREITAS, CONFORME REGISTRO NO SISTEM ELETRONICO DESTA UHIDADE DE SMJ.DE (UPH D.ﬁ. CAXAN

ATENCIOSAMENTE,
MICHELINE GALV
ASSISTENTE SOCIAL.

3l

o i e e

BIIA RITBETDM DECEMA - MAVARIA BEFATEE  FWE F S Em i o e i 5 s s e e s e o & o oo o o o




SES

S| HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimaries $/N Tejipi6 — Recife ~ PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA
Nome: JOSE GILVAN BEZERRA |
Reg: 1067059 | Enf: 14 | Leito: 03

DATA DE ENTRADA: 28/08/2018 [ DATA DE SAIDA: 05/09/2018
DIAGNOSTICO DE ENTRADA:

HEMATOMA EM PERNA ESQUERDA + NEUROPRAXIA DO NERVO
FIBULAR ? T
DIAGNOSTICO FINAL-

0 MESMO

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):— -
PACIENTE DEU ENTRADA NO SERVICO COM HISTORIA DE ACIDENTE
MOTOCICLISTICO, TENDO EVOLUIDO COM HEMATOMA E DEFICIT DE
DORSIFLEXAO. FOI FEITO DRENAGEM DO HEMATOMA COM MELHORA DE
PARTES MOLES. RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES EM USO DE TALA
PARA MANUTENCAO DO PE EM POSICAO NEUTRA , DEVENDO USAR
PREGABALINA.

DEVERA COMPARECER AD AMBULATORIO DE: ORTOPEDIA PE
PARA CONTROLE EM:21 DIAS
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PACIENTE:. ety it REQ@E

DATA: o 1 . HORA: o EETGH

1 - Estado Geral:
Bom( ) Regular ( ) Comprometido () Grave ( )
1 - Nivel de Consciencia:

Consciente ( ) Inconsciente (. ). Orientado. {...) Desorientado- :-)-Sonolento. . (- ) Agitado ( ) Sedado. ( )
Escala de coma de Glasgow: pts L :

3 - Condicio de locomocgio:

Deambula ( ) Cadeira de rodas ( ) Acamado ( )

4 - Dieta:

Zero ( ) VO ( ) SNG ( ) SNE ( ) GTT ( ) SNGAberta. ( -) -Retomo

5 - Pele:

inteergra ( ) Néointegra/Local ( ). i z:Nommocorada () Hipocorada ( }Mﬂﬁa { }Nﬁmér!c-a £s:)
Ciandtica ( ) Acianética ( ) Sm::uréico( ) Hidmtadn J,_,jpmdqam{ ] i

Edema/Local ( ) Amssuvanm
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7 - Sistema Rspiratério
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“ateterNasal( ) __ WUm- Venturi( ). % TQT (DWNE (0 )AUM ( Y. ModoVent_- . . FIQ? PIP
JEEP TOT N°

} - Sistema Digestério: e
\bdome: piano ( ) Globoso..( .). Escavado: ( ) Flécido.(..) Distendido. ( ) \Tenso. () Ascitico ()
Joloroso & palpac@o: sim( ) nao( )

} - Eliminagdes Fisiol6gicas:

vacuacdo: Presente ( ) Aspecto Ausente ( ) Tan-q:_vg__ dias -

liurese: Presente ( ) Ausente () Espmﬁn&a () SVD{ ) SVA.(.). . .
Astostomnia { ) Vol ml  Aspecto

0-55VVv:

A mm/Hg P: bpm Sat02; 2 % T H o

GT: mg/di
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. UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
: . CAXANGA

- ____Protocolo de Encaminhamento .

T TIPO DE OCORRENCIA ' 1
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico () Psiquiatrico ( ) SENHA {3 oo=) =
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ).

Nome do Paciente: 1) 5 5'&_;: é"ﬁ,( I%_HT}{:JJ:A ?(:;%’ ?M - Idade: ;’.sz.

Sexo: M T ] Pmﬁssﬁﬂ:. Fone:
Enderego Residencial: Bairro:
Cidade:

B | CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

“Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automdvel (Coliséo) Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco.de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso do Cinto: S( )N()
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( )N{ ) -
Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( )

Intoxicagdo Exégena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( ) '

Queimduras: 1° Grau ( ) 2° Grau ( ) 3° Grau( ) .
Queda: ( ) Altura Apmximda- s o Metros { ) Queda da Prépria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo : ( ) Arma Brancal/Tipo

Agressao Sexual ( ) Maus Tratos { ) Outros ( ) Citar: ;
Mecanismos do Trauma: ( ) impacto Frontal { ¥ Impacto Lateral () Impacto Traseiro ( ) Ejegdo ( ) Capotamento

_.CAUSAS CLINICAS —
Histéria Clinica Atual:_ (/_:._,M @r’ — 1= A /5 / (o

o 2 AT LA — ’
oo it S e A e — i
a.!:{ipdtese Diagnéstica: W, — & F:-.,. b o N 2 i) L 2T e
T s — =
f ““AVALIAGAO CLiNICA Y- F i '"?““!_H.
Glicemia Capilar (HGT): ___ Temperatura: F.C: PA.:_ x '
Vias Aéreas: FR Dispnéia S ( ) N-( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugéo Vias Aéreas: S( ) N( )

Sibilos Expiatérios: S( ) N( ) BAN*: S( ) N( ) Deformidade do Térax: S{ ) N( ) Gemido/Estridor: S( ) N( )
Distarbio: Fala/Choro: 8{ ) N{ )
Agitacdo Psicomotora: S( ) N( ) Lesdo de Face: S(- ) N( ) Retratagao Xifoide: S( ) N( )
Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lenificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )-
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme { ) Fino ( )
Coloragéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: S{ ) N( ) Desidratado: S( ) N{ ) Ictérico: S{ ) N( ) _
FR:RNQS-,‘.'_)U _ FR:RN 120-180
<1ano30-50 || <1 ano90-140
Y l'.:ﬂam;a'm-zﬂ | “Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100




EXAME NEUROLOGICO - L

Avaliagdo Primaria: Alerta( ) Resposta Verbal ( }Rﬂpio'_kta"m Eﬂi.ilﬁulg'bqlm'os?l ) Irresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow, (ECG)_

ABERTURA QCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontéinea 4 Orientado 5 Obedece ac Comando ',
Abertura Ocular a Voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso
Abertura OcularaDor _ 2~ Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso

Sem Abertura Ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagéo
I Sem resposta Verbal 1 Descerebragdo

Sem Resposta Motora
TOTAL DE PONTOS ECG: :

Sinais de disfungéio cerebral: Déficit Motor (.)-Desvio comissura labial ( ) Classificago TCE pela ECG

. _ECG 3-8: TCE Grave
Dificuldade na fala ( ) "ECG 9-13: TCE Moderado
Avaliacdo Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocéricas ( ) Midriase ( ) Miose ( ) ECG 14-15: TCE Leve

NATUREZA DA LESAO
Presenca se sangramento Externo: S{ ) N( ) '
Lesdes Intra-Toracica: S{ ) N( ) Fratura Pélvis S( ) N( )
LesGes Intra-Abdominais: S( ) N( ) Fraturas em Osso Longo: Féchada ( ) Aberta ( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Usou alcool: ${ ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros ( )

Halito Alcodlico ( ) Alteragio na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagao ( ) Alteragdo no Humor { )
Usou Outras Drogas: S( ) N( ) Informante: Vitima( ) Outros( ) :

Lolo( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Langa Perfume( ) Anfetamina ) Extase( )

= P L @

CONDUTA CLINICA/EVOLUGAO

Imobilizagdo da Coluna Cervical: S{ ) N( ) Reanimacdo Cardiopulmonar: S( } N( )
Imobilizagdo Tala Gessada: S ) N( ) RX: S( )N( ) Analgesia: S{ ) N( }_
Antibioticoterapia: S( ) N( ) Especificar: Infusdo de Fluidos: S( ) N[ ) Especificar
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) GPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:

Aspiracdo de Sangue elou secregdes: S()IN() Outras Condutas: ;
Entubag@o Orotraqueal: S( ) N( ) ‘“'#_’__-) J p ;; F?:‘ 077 T
Ventilacdo Mecanica: Modalidade _ Irrtecurrepvs: 7

i T o g d) =+

MOTIVO DA TRANSFERENCIA ) W//q@.
O AN /b (A s | |

CONCLUSAO DO .ATEHIJI_HEHTO -
&

Hospital apara onde foi encaminhado:

Medico Regulador: Hora:

e
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ‘_.?t/ < E-'*{ﬁ\z}i
A

L7 B oS

Local e Data

N e
PegP Médico Assistente
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HORA

FR (rpm)

FC (bpm) :

.-i:SatTEZIHG]

. Temp.

SIVLIA SIVNIS

-} Cateter 02

VENTURI

]

VENT. MEC

VidvHILOINIOIXO

SNG/SNE

.'Einirdfﬂlfm:l v

SOHNYD

SNG (mil)

brqnus (mi)

: blurasu {mi)

Fezes (+/4+)

|Vémitos (+/4+)

FI0ULINOD

~syqu3d

HGT (mg/dl)

=10

Asp. VAS

SOHLNO




