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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170388262 Cidade: Belém do S&o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 17/02/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA LUXACAO DO QUADRIL ( TTO CIRURGICO )
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(;AO FUNCIONAL.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170388262 Cidade: Belém do S3o Francisco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 17/02/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura do anel pélvico a direita.
Descrigdo do exame Ao exame fisico vitima apresentando marcha claudicante com auxilio de muletas com instabilidade em apoio mono
médico pericial: podalico e déficit severo dos movimentos do quadril direito com hipotrofia da coxa direita.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico para osteossintese com parafuso de anel pélvico e placas e parafusos em sinfise pubica.
Encontra-se de alta definitiva.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do quadril direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Emanuel de Barros e Silva
CRM do médico: 18229
UF do CRM do médico: BA

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
quadril ° % 1/ 70 St
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): VALERIO OLIVEIRA DE LIMA Sinistro: 3170388262 Data: 17/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA IMPOEIRA - GRUPO ESCOLA, 190, CASA - IMPOEIRA - Belém de Sao Francisco - PE - CEP 65631-350
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ ssp /BA| 1675963223
Data local do exame: [ 31/07/2017] Paulo Afonso [BA]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Fratura do anel pélvico a direita. . Ao exame fisico vitima apresentando marcha claudicante com auxilio de muletas com
instabilidade em apoio mono podalico e déficit severo dos movimentos do quadril direito com hipotrofia da coxa direita.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento cirurgico para osteossintese com parafuso de anel pélvico e placas e parafusos em sinfise pubica. Encontra-se de
alta definitiva.

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

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

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Quadril direito

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

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

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Emanuel de Barros e Silva - CRM: 18229 - BA
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017
Cartan®: 11346263

A/C: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170388262 ASL-0270236/17

Vitima: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA
Data Acidente: 17/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DIOGENES LEAL MARCULA

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017
Cartan®: 11366872

A/C: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA

Sinistro: 3170388262 ASL-0270236/17
Vitima: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA
Data Acidente: 17/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DIOGENES LEAL MARCULA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2017

Carta n®: 11445661
A/C: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA

Sinistro: 3170388262 ASL-0270236/17
Vitima: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA
Data Acidente: 17/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DIOGENES LEAL MARCULA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000003615-3

Conta: 000005435-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

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

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

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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GOVERNDO DO ESTADO UE PERNAMEBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 18E8° CIRCUNSCRICAD -BELEM DE 540 FRANCISCO -
DP18B'CIAE DINTERZ/ZZ'DESEC

HOLETIMDE OCORRENCIA N 1 2ED27R000253

Qcaorréncia registrada naska unidade policiat no dia 07/86/2017 45 0H:32

ACIDENTE OE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Lonsumade} que aconrtecau na
dia 1722817 ng pariodo da Terde

Fato ocrrido no endersgo: MUNKCIPLO DE BELEM DE BAQD FRANCISCO, 1, ESTRADA DA

AGRODAN - Baino: CENTRAQ - BELEM PE SA0 FRANCIECD /PFERHANBUCO/BRASE
Locgl 00 Faln: RODOWIA ESTADLAL

Fasspas) srvoivid ais) na acomimers;
RONILTOMN ALMEDA (AUTORLAGENTE 3
ROMUEL GOMES UE 3A TORRES (QUTRC )
YALERIT QLIVEIRA DE LIsA { VITHHA }

Objatn (3} smvHVidos] i scoTTneEs: -

VEICULD: [Usade ne geragBt de acomdnca) , que estava em posse dog 6] sria); VALERIO OLIVEIRA
DE LIMA,

Qualificagio dals) pessoals) envelvida(s)

L L R e TR NAAw ERrAL AR mmELELEE R LA TARRA R R I

VALERIO OLIVEIRA DE LINA (presents ao plaptia} - Sexo: Mascultnp

M3z MARIA HILOA DE OLIVEIRA LIMA P OLIVEIRA JOBE DE LINMA Dats de NAECImento. M TON Naturigade
BALGUERDO /FERNAMBLCO / BRABIL

DOFUMENTOS EYSHARIAREPBA (RC), (LUSCEWO4TS {CPR) Ectadn CivE AMASIADO(A} Escolntleds 15 GRAL
NCOMPLETO Praffssle: RGRICULTOR(A)

Tewlones Gelelares,

- RN 140t
Enderegn Resicencia: MUMNICIPIO DE BELEM DE SAD FRANCISCO, £, FATENDA IPUERA - CEP: S4158-000 - Bwlmo:
CENTRO - RELEM DE SAD FRANCISC O/PERNANEECOBRRSIL

RONILEOR ALNEIDA (hdo presants a0 piantia} « Sexn; Maxculing
Mir: & Pal B Gata dr Nascimenta M50 Natureigage: MR D NFORMADO (PERNAMBUEH | HRASL

ROMUEL SOMES DE EA TOARES (nSo prassnts ¢ planto} - Sexo: Dasconhwsido
MEe: A Pul- i Data da Nascimenio: 11D Natirafi dade K O INFORMA DO FPEANAMBLUCO FBRAEL
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Qualificacdo dofs) objetols) envolvido (s}

MOTOCHILETA (VRICULD} de piapiiedade dofa) Sia) AOMUEL GOMES DE SA TOARES, Que Eslava wm pasce do
(a) Sr{a): VALERID OLIVEIRA DE LIMA '
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Calegorafmarcaid edelo: MOTORMLE TAMORDA/MXRA 150 BROS Objelo apreensao: Nio

Escreven

tal

tipa.Jus. fr/ealodigi

 atenticidade do selo o s

Cor VERMELMA - Quantidade: + UNIRADE MAD UIFORMADA} 1 ARUANA SEGUROS )

Plata JOLEMEE (PERNAMEUCOMNAD INFORMADD)Y Rehaovom: 18RS ED Chasnt 2N D OAZONT A DR ERD

AnD Faprkagdoid ade o, 13 JUL 2017

SUDARIE Comtrustivel: 9 ASO0LMA

Complemento ¢/ Observacho
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Becretaria de Deless 3ocial :: INFOPOL Pigina 2 de 2

Bll‘.l ﬂEﬂﬂEH#M BANDE UNMA ESTRADA VICNAL UM VEICULD FIAT ESTRADA CONDUTIDA PELD SENHOR RONILBON
ALNEDA EHTAARDS HA SUA FAENTE TENEO A YITIMA BATIDO NA FRENTE DO VEICULO (PHEU DIANTERO
ESQUERDO} CAINDD B SENDD SOCORRIDO PARA & HOBPTAL PESTA CIDADR ORDE RECEBEU OB PRMEIROE
SOCORROS, DESTA CIDADE A VITHAA FO| BOCORAIDA PARA A CIBADE DE AL URMRO B POSTERIORMENTE PARA O
RECIFE ONDE SE SUBMETEV A CIRUACIA NA BACIA CONFORME DOCUNENTOS DE FOSEE DA YITINA,

Azsinamra dals} pessoals) presents nesta unidade palicisl
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO * Declaracan o3 ihasisingein ge

Hllmll Ill il Illf

purtador da n:artewa de

Eu,
identidade n2
residente e domiciliade na _j=a)A -E'l."ﬂ ‘P =1
Cidade 1= ) 0 T/Eap Estado l\_Jt— . declarg, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Mégico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenlzacdo do Seguro DPVAT {Lei n% 6.194/74), uma vez gue:

W'Nﬁn h# estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelacimento do iML localizado no Municipin em gque resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior 3 90 [noventa) dias do respectivo pedide;

Com o chjetivo de permitir o exame do mey padido de indenizac3o do Seguro DPYAT, para a cobertura de
dor pormanente causada diretemente por veituls sutomotor de via terrestre, solicitc gus ostc declaragic
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT parz a
correta avaliacBo da existdncia e afericda do grau da les8o, ou lesfes, para os fins do §12 do art. 32 da Lai n®
6.124/74,

Declare ainda estar ciente de gue 2 autorizagio para a reslizacdo dessa peritia ndo significa prévia
concord3ncia com a futura avaliago meédica ou renlincia ao direitc de impugna-la, caso discarde do seu

contelda.

LU Aoriy 0diVina e Tt

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

A BARE ~B4 RQAG/&M%

Locsl e data

ARUANA SEGUROS
19 JuL v
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PREFETURA MUNICIPAL DE'aELEu DO SAD FRANGISCO -+ ’W/fll //ﬁl/ﬂﬂﬂlﬂ

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ? -
HOSPITAL MUNICIPAL DR, JOSE ALVENTINO LIMA ( _

"\‘__

P

Pﬁé \ PRONTUARIO DE PRONTQ ATENDIMENTO | rrioridede: '. 'I%[r
CTA-/ Lz L) "0 L5 (RO ot e o 2 s

DADOS DO PACIENTE 1 R i

Nome 172 G AT Ll -

Mo, ia?  ZL NS,

Data de Nasc: XA G B oade: DS o2 Sexo. 22X Ragal Etnin: oY

Naturalidade: __ <. 2 e e 7T T’aiefnna :

Municipio de Residénca: P 2/ 0 e XD T2g o gramd S
Estado Civli,_ S/ 72w T L. Ocupacho: o er ../ Sz e Chnjuge:
Rua; =g S e T AT e N° Baimo:
PSF: ACS:

~ INFORMAGOES COMPLEMENTARES / HISTORIA CLINICA | DOENCAS PRE-EXISTENTES

[ Diabetes Meflitus [ Doenga Hematotogica

{1 Hipertenséo Arterial 7 Infarto Agudo do Miocardio (ano: }
[} Doenga Renal : [ ] Agidente Vascutar En cefélico (ano: ]
(] Doenga Autoimune - Y Qutras: *

[ Alergia Medicamentosa. Qual / Quais ?

. OCORRENCIA

[] Acidente de trAnsito [ Acidente de trabsiho [ ; Picada de Animal Pegonhento [} Outros Acidentes
L1 Violancia inter pessoal / Auto provocada I'_-JlntmucaqéoEnﬁgma 3 Encaminhado de UBS {_] Outros

—  ATENDIMENTO / QUEIXA PRINCIPAL f MOTIVO | SSVV

PESO TEMP. P.A. [ FC FR Glicemia Sat. OF
kg | eee”C Qnhg. i bpm| [ __irpm gid %

I TIAAS WC@M% AATE A AR "“";i :M}.

u_e:aﬁ e P e s A"“"""’WW
e RS TSNS o ( 10) S e 0.
o san AR (Coxa) £ PTS ASBea

aFicio- Umce LM ﬂGMAﬁECA ‘DEBELEN DO SAC, FRAN[‘ISCO P

Akl EI.UI"'IF '|1u_-k_l.‘l“"'l:-= I'I--F"!"lﬂ_ ELLI- G - C5T. ra 6
Certifico 92‘/ ~preskrn-ciies 1 reprotgde-figkdo - ' -’b,%?\éiu *
origin me foi apresentadn, ab dqual autetico 2 do Q{\‘\Q’% ,,3':}""\}
£, (ORTL HERIQE FONIES DE ALMEIIA- - ﬁef: °
~Subetituto, 105017 11219244 Enal 2, 79; TR0, 66,FERC: ™ AR a8 3
0,53, Total3, 98.5elo wm;mmmﬁm 00523, Emﬁulte \c\“ & | ARUANA SEGURD ‘
astenticidate do sela en o, Lipe, jus br/selodiqital. o

o o e pereslotital, - o5 19 JUL 2617

C44d. Regulagéo: T I




EVOLUCAO /- PRESCRICAO / CONDUTA ¢ mME

I'.?
A,/.?’FC”?/ oot eV (f ?:
Z) 5RL Q-QW LSV 2B Y - .\
é/ PICAAATTRS< AADN FAD sy JE° 72
_;;_ 41) _rmx-\g@*z?fr?:ﬂ%q«u SN AL G2
) % ) ,r' m,q_ TQ/ MW
HD /INICIAL/ CID _ nmenﬁanm a;_ﬁéHNWfVDIGID —
Aot TR AATIEAAS -
DATA / HORA J ATEHDI‘MENTC; DAT.A { HORA 1 ALTA
¥/
MEDICO / ASSINATURA / CARIMBO ' s wrmwﬁ%ﬁﬁcﬂm CUMPLLSORIA
D;:W / - TARUANA SHGUROS|
4//1 13 JULhow J
0C/ cﬁmso“ ESPECIALIDADE H TP ” GRUPO ” CIDADE / LOCAL DE TRANSEER
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 03615-3
CONTA: 000000005435-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC00408201705000000000023703615000000005435253125 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, \EAZ&Q\(‘J M hiNsreA N Z\IN\L\

RG n“._ié i Sﬁﬁ&u n%?%e expedicio o i}&i/&q_jﬁkgaﬂ _Sg A,
CPF n® S}é 555 S :ig '“_-‘},"_:Ealenhn parante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anaxo, documento comprobatdrio em norne
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) |RNA 10O (\,D‘Q =1 DA G;QJQ(?Q @L‘iﬁ\,
Nimera A" X Do |

Apto / Complemento Q__JA' < A

Bairra T \QQ SI/OA

Cidade @ELEN\ D SAQ CadNdce @
Estado @-—

cep 2 MM O ~seo
Telefone de Contato ?15 2-:1;,)3{ { ’\\‘LN /A':’}l Srﬁ’g?\l -‘5."-‘\ ‘b\i
E-rnail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: QEJ\E_{Q\ MY 5/‘?‘3 ’E/;}hﬂ\i ‘Z‘:,'--SCQ nfg_' JQ’}(G(/JQ .

Assinatura do Declarante:




130712017 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA ZaVIA

Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lai 10,438, da 2604702
COMPANHIA EHEGRGETII:A COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 1156
DE PERANAMBUC Atendimento 3o deflclente auditivo oy de fale: 0A0D 281 0142
RiJOXO DE BARRCS, 111, 30A WSTA. celpe dor ooy a3 9505
RECIFE, PERNAMBLCD Agéngla de Ragulagio dog Servigos Pdblicos Detegados de Estada

P S 000108 Gl Neoenemgyia do Psrnembuzo-ARPE: DE00-727-0157-Ligogio Gratuita de Telafones Fixos
e 4303 : Agéncla Nacional da Enargla Elétrica - ANEEL
INSCRICAD ESTADUAL 00D, www.celpe com.br 167-Ligagan Gratuita da telalfonas fixos o mayvels
- : )

[BATG BC CLIENTE BATA DE VERCIWEHTO e 201181681043
CRELUMA [LDA DE DLIVEIRA SILVA 23!061"201 7 Lo

FROX.VILA DATA DA APRESENTAG M*0O CLIEHTE

CPE; DS5.775.800.02  MES: 1BAR461 1621 TOTAL 4 PAGAR (RS} 2110812017 01 TESHTT

44 51 MOMERQ DA HOTA FISCAL I° DA INSTALACAD
77
ENDEREGO DA UNIDADE GONSLIMIDORA L ! OossTre | 0000280753
[cLAssIFICAGED
B R n 18 B1 RESIDENCIAL - BADLA RENDA COM WIS
Monofisics
LOCALIDADE DE IMPUEIRAAMPLEIRA |
5K440-000 BELEM DE 5AG FRANCISCS PE [RESERVADC AD FISCO
— ) AFES EDQT. TAFA ADGD 14FC.52F0.TBE2.3547

As condlighas geraix de fomecitanio (ResologEs ANEEL 14700100,

tarifas, produtos, servipos prestados o ibaties ke enconttam 3

diapotitis, para corauiln am nosoas unidades de alendimento n na

ol woanw B8 IES, S B

e DESCRICAD DA NOTA FISCAL

| DESCRIGAQ luu.ﬂ.Nﬂn.nnE'ﬁr PRECT “ VALOR (RS} I . 2m0a 0 N30 pag dnln| 18] da wnvergh uk
E o 5a2 Yancin |t Pwiru o | Vente Ot Ruwr e |
Conzumo Atheo al4 30 kWh N s | | |Zomans |1y | — sy [mer |
Conzumo Ao supsdar & 3 até 10 WWh 0,00 u,:maua' 21..11| AGENF | zZesiT T I J
Em chu niks ba O bkt chm mrHl M T BT BUEDAN G, Bam
Conzumo Albvo suparicr & 100 §ig 220 WWh 14,040 045672084 u.sl or podarh searmr b Erehias ek egIEtron e reatrikes da el o PG « SERATA,
T oM mbran nnal. Exin lease nlo | @ srimo chi déibdoed wnbaroram b
Acréxcimo Bandeira VERMELHA I.'!,iHI \comp néa abrange thiislos nm decusdbs |sdicil que podecto aar cobindes apda o im do
Cantribulgio Iuminagio Pabdiea 15.2'9] Tarttox Aplicadas HISTORICE OO CORSURG
WoWE Subvanco-COE-NF M3IS08SI-2TI04M 7 0,85 i
— - Cormyma Athm ik 30 Wi SERASTHD |y a7 ([N 114
) Somurme dabeaupetord pomtaio0 | was 47 HININIGT] m
Cofrsmo Alhve pupmiors 5 aagqpe || ABE 17 BIIIRIIHMITRIN0T L.
18 wWl B K
| | AR AT TR 1™
i | FEV 17 NI 459
—— AN AT i 181
TOTAL DA FATURA 5 COMPOSICAD DD COMELMD
i | Il " A CEZ 45 ||[[{[mlINKEAnmmm 180
I INFORMAGDES OE TRIBUTOS I Bafaegbe B4 Enargly qrean arda || waw a6 ANETEIRI 181
T 1A am GUT A8 A 154
[ icm3s PIS L LOFINS | |ownroparcoca,  deat w24 Wosgr e i s
BASE OE |[, | WALOR 0O || BASE DE VALGR D |[ aseEDE [, | vaLoRDO poa Satnrile :-: et | ELLRE R TTTITT T 143
CALCULD IMPOSTO || cALCULOD MFPOSTO (| cALCULD MPOETAO m‘“"‘: e . JuL A6 (i 126
gea  |[ ]| oea meEr |[1E][ _eds ][ 536 j[saz 209 SUH e i 1t

DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUFCOES

wALOR META |IMETAN METa
G il 7

| DEMONSTRATIVO DE CONSUMG DESTA HiTa FISEAL |

iMERD D1 oo |[_AWTERR ] ATUAL W || comatante ._m,,g”mhlsumi T
N | a2 i | e e
TR R Y
DOUDGONNCANNISENTE  CAT  THOSRNIT T340 DB 2145700 30 ROCD00 0,00 Ankog | DPC-He.M hems samEnsrle gﬁ:‘i-;:&gm 155 H.e il
AC=HDe yzes wam Enevgle b= -] LA 1545 30.5%
DV Dk miirm 44 148 533 LH 040
hrtarpgEn comihue
CACR KOs o Limibe Eh; {840
b A ot Sl enthes
84T PREVIETA P4RA & PROMMA LETURA: 210TIITT L w_—l
INFORMAGTHES IMPORTANTES HIWEIS DE TENSAD
—_— ——
Hn dota da leftura a bandglre em viger § o Verde. Mais informagSa =i wishy, Anaslgov.br, TEMSAD ROMINALW) I LIMITE DE YARIACADMN J
& cllgnts & compenands quande ha vigdngia na continuldads indhZideal ou do nival da tanedo de femeocimants.
Pagamants em atrase gers: Mutta T¥{Ros. A14ANEEL-IHDEM O) & uroaq o i (Lal 10,438-2EMHAZY, ne présdma mis, [T 4] MAXIMD
|Eangio do ICMS conlforma art, 9, XLV, o, £ 12 do RICHSPE
Deacontn pala aplicagie da Tarlfa Soclal de Engrgle Elétrien criada paka Lel W® 10 438 de 200102 - R 2572, | L] | EXiF] FER]
[+ Clients & compansade guatide hi descumpriments do praze defnids pare os prdrses de aiebdirente comarslal.
Em caso dé suspetsis ta fornecimanls, o sncamaments ¢o conirzin poderd ocomer apds 2 clehag da Taturamanie, TENT A0 MECAHNICA
podendo lambém ser cobdo & et de disponibliideds ne chole oM gue oearrer A aunpenalio. | Al A |

TESTRALE Al

GONTA CONTRATO
O011B16E1042 - 28ineiz0d? Evite dabrar, parfurar ou rasurar.

47390930
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MESIAND H TOTAL A FAGARRS] ” VEHCGIMENTEH [ TALED OF PAGAMENTD
062017

i
/ 5 T 21




prevanls fn cashisngh

- TUDO M AIS F/ LTI

i

Fooa W

e g .

S k]

To e T THIE iy
L‘—_o—-! T

R
Ve
-—r -

o W L

P T . L



o e gy SUSEP 3457,
- i Wity

_ .

Circular Susep n® 445/12 — Prevencéo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevenc&o a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o . obrigadas a
consﬁmirmdastmdetudasaspmmlvidasmpagamemnda
indenizacles. Este cadasto deve conter, além dos documentos de

idenhﬁmﬁumml,hmmdapmﬁaﬁoedafahmdemnda
mensal, alem da respectiva documentacio comprobatéria,

Ammmmasmmemmumm
formiddrio ndo impede o pagaments da irdenizagio do Segurmn DPVAT.

contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAR.

'smmmmmhsm,mwmme
mmmw&m,mmm,mmem )

Pelo axposto, an Dk@r(q }%&E‘——;Q ALE&LMMEMHJW

Ren AEE RANY | ewedidopor_SSO/RE em
2 €7 0 LAINICPFICNPY 1o ?i‘:lc\l 202 - DI TN

na qualidade de procurador{a)fintermedisrio(a) do beneficidrio (a) ﬁa [+

SERIN YN Xiz. ﬁwoainisuudanwmunam;lmmt

daviima N O ) 210 QlinSien N L‘h\h# , & conforme

detenninaﬁq da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informactes solictadas:

Pﬁiﬁsﬁo:_{i?_ﬁ_%ﬁ%% ;\’ﬁ- Renda Mensal: R$ @:“;2_;.)&;;;3
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Declaracao do Proprietario do Velculo -

4

B Rowmvel. Cowmes Se Su-Toveess |
RG n° l ( i;E 3:&@, data de expedigan 151’53 158082

Orgéio_S SP[& portador do CPF n°
domicilic na cidade de "ﬁs—:lfm N ,SA{'\ o Estado de
@::f , onde resido ha (Rua/Avenida/Estrada)

gi’ﬁr TERNL S:Q)E\m_é: -n";{ﬁ .
complemento Cone <24 , declaro, sob as penas da i_ei que o velculo abaixo
mencionade é&{era) de minha pmpnedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Ta P i \,Mﬁ cujo o condulor erg

~NA LT Riw Q\M@w@ e IKENNY

Veiculo: G:}Y /‘i‘f_‘;‘:ﬁ‘*&a :-_\-;;LQ

Model A - Iz o =
A.ffigﬂ@q\ (Nx& A5 Bray &
Placa: V=, j_ ~F305

. Chassi: & = I3, '
% Data dc%ci e%eﬁﬁ%\g ﬂ%?;_%% S S0 )
cal e Data; 2. igm WO Sk E@,&g\_ﬁ 1Y kﬁ*&{ 3ohe/andy.

__O{JP 522‘: L)f;j}?f‘/f ERUJ&NJ& SEGUROS

> G Assinatura do Declarante : \

19 JUL 7 .
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| .16 LIMG o 26/00r 017 U E e Q852 {300 A

t te " BARRIEL HERIAE FETES: IEHEL i Qibitltu-tu g"‘ &
' '-"Emninz fi? EGE o, P B FERC 0037 Tobgh 4, adaedaied sinsincay
f 5 Sat6"Bins 441 o077} Muﬁ}i?ﬁl :}*135_,:{:, Srbrerts

;f Lol e A

hﬂd-iﬂe 5 sall S A iDL b/ aal

+1€,
Wi Y RO TSR A ui#ia‘uhall‘manhlucta%ﬂ&a t:f :1'1.

OFICIO UNICO, DA IEOMARCA ‘DE.BELEM DOSAQ| I FRANCISCO

R‘J.l:"l:.lﬁ'rl“?‘r n 1 IT1 T‘E.ﬂﬂﬂ :15 bo -J.{”-'H‘ 'IEI:[‘I] II: {'EF‘ :ﬁ-l I:IIJIJ TFL I“ 1!" i WPl 105 '7&314 [ LHJ

[ 0L S7ES 'Sﬁ-:mw&xmﬂlii?ﬁ;”

. NIy 7. BRI HEEIE :
PGl 359 Tsm 0,78 FERE 038" Totdl 4. E,u.‘_‘m._. T I T S
o Selo Bigital, m?ssmmhﬂﬁﬂmm aziee’ BT e
i *Cneitals. aufﬂntltiﬂade "o'381d n war t_,pé S et el %,\;g. &

e
Rt T NP I L R T S Ak s Ay s TR I aw.--.-;b\ B

J--'r 41-”. & lial. LTI o e
AT S Sibeti tuto ((,;_\;:i\?‘ =S



> REconE e |
. A e

Vol ﬁggf%@vﬁ&/&cﬁ;f N

N € WADNELRA Vo Ve

E Mo Tawildve e



i S b 2 Fi ! B L - . . i o
T

‘ \t\-ﬂ-'\l':.

PREFEITURA MUNICIPAL E BELEM DO SAC FRANGISCO - PE u
WEMEACT mag

secnevmammcraoesaive RG>
HOSPITAL MUNICIPAL DR, JOSE ALVENTING LIMA

Prioridade: . PRONTUARIO DE PRONTO ATENDIMENTO
.ATAE;Zé!EZ! /4 || HoRA: _é‘(“;ﬁ ;ILQUEM A

-| DADOS DO PACIENTE 2.

“‘1'&

omes _[ LS 2 FFu? ,; f'"/'pr’_,f"?f_.-fﬁﬂi’ el Sl r?
Mﬁa

Data de Masc: d ,{?

Maturalidade: ' i 1 e

11

Munlcipio de Residéncia: ﬁm&ﬁé LS,

Esado Civi._ ey’ 7720 T Ocupagto: Az @/ ZreClriuge:

e e e N Bairro;

PSE: ACS:

= INFORMAGOES COMPLEMENTARES / IR TORIA CLINICA / DOENCAS PRE-EXISTENTES

[1 Diabetes Mellitus [ Doenga Hematologica
[C1 Hipertenséio Arterial [ Infarte Agudo do Miocérdio (ano: )
(1 Doenga Renal ] Acidente Vescutar En cefdlico (ano: _______ )}

[] Doenga Autoimune T Outrag: *
[J Adergia Medicamentosa. Qual / Quais ?

-  OCORRENCIA

[ Acidente de trAnsite ] Acidente de trabalho [ Picada de Animal Peganhento [] Outros Acidentes
[ viotencia Inter pessoal / Auto pravocada [ intoxicaco Exégena [] Encaminhado de UBS [] Outros

ATENDIMENTO { QUEIXA PRINCIPAL / MOTIVO / SSVV

_JLTJ@@Q [ | Ml

FrirA i COUSTe  aerS o CAeet AT
W—t.m ;F&L—WA MC-G-w-Cquh} WW@ = ‘*'E.J""‘"L{
S Fere zﬁ-‘rw"*%ﬂw ('f“'-") it P& O

| OFICIO- UNICG DA COMARCA DE BELENM DO SAQ FRANCISCO

" Paud CHA AATISMCES 1053 - DERTAE 8, Fd B 5S40 FRANCHES  PU - CA™ SAaa0-0as - 1EL |A7: SF0E-1298 - CeRL o] 579 31X Mg &7 ] \&Q\ééﬁ
fertifim qe’ 2 presente-tipta -2 veprodugde fiakdo- -+ ' aﬂi@
arigin e foi apresentado, 40 quil autentico @ dou ﬁ@a‘z‘ o
. ORE HBRTE FINIES IE AMEIR - ﬁ(&}aﬁ &
- - Buhati byt - 108/2017 11219284 Ercl.2,75; THRIC, 86,FERC B s
0,33, Total3,08.0el0 (OV3817.BAKNSZOL70L. 00609,  Conculte é&q‘;ﬁq@“ | ARUANA SEGGROS
. astenticidade do selo o watite. i briseledigtal, o o35 s° ,

13 JUL 201

Céd. Regulagio:




EVOLUGCAQ / Pazacmt;ia { CONDUTA ¢ EXAHEH
¢/%;?7u dogo-t o 43 3’: |
| Z) BRL LGSl S\ 28 Y - )
o 5/;;0‘-‘-@,/»}11% W%%{GV’TK 5¢
43) TAAGFTU BALAT SO A TR

7) ’%Wvubf‘-oz/‘i- 70/ /Qﬁ%m
R= %Aw

1-—-

HD /INICIAL 7 CID

—| BIAGNOSTICO / DEFINTIVO 7 OI

P g THA AT LT
DATA./ HORA ! ATENDIM ENTO _ — DATA { HORA / 5LTA ]
by 4 - f £ A '
AR A - |

MEDICO / ASSINATURA / CARIMBG _! mm:ﬁm NomC, cuuPuwoﬂm

Or. M#ﬁn nto ' |

mmﬁé’i:a ' ARUANF\ SE HLJROS

1 a 111

200G/ canmof ' ESPECIALIDADE I J TIPO _] ’ ARUPO ! ! CIDADE ! LOCAE DE MSEEREMGM— —f

— L |




G-:Ninwumzsmmuripmmmaum : v —— e -z
" SECRETARIA DE SAUDE M ﬁ © e o GeoaRENCiA

HOSPITAL &gmumumﬁan DE 84~ GEHES HO&A DE cugﬁnnmi E': N7
EMERGENCIA GERAL / ACOLHIMENTD £ CLASSIFICACAO DE RISCO HoRASAfDA L -
REGULACAG: _ A4 - 4 7 7
71 _1 "7 . IDENTIFICAGAD e CeE | '
NOME: .11 % i il : DATA DE NASC ! J;w ;2 ID: iﬁ Cor. 0
SEXC: A DRIENTA(,‘JEO SEXUAL: ESTADOD CIVIL: - :m{quPRDFlssnD g ekt / ! fon
NOME DA MAE:£fa 0 ; fa d W f o N - h
ENDERECD: FOA . (irids oo BAIRROQ:_ 2 Hug oo __ CIDADE, 2 E gy 0 ,LL
GRaU DE INSTHUt;n{) ﬁNALFﬁ.BETDi } 12 GRAL (£} 22 GRAU { }SUPERIUR{ 1 CNS: ,,.’z.‘ f‘;qn .'.;iu :
RESPONSAVEL: {* iis 24 FUNCIONARIO {A): 2%y £ vy [:‘ tepe
MEIC DE TRANSPORTE PACIENTE CHEGOU AD SERVICD ENCAMINHADO
BOMBERCH | AMBULANCIA | }SAMEI Y AUTOL | ARDENDOL } MACAL ) HOSRTALL )
WMOTG | OUTROS] } CADETA DE RODAL )= - x| PSF{) OUTROS] b: . _
AT LY HGT: TEMP: FC:{1 ¥ SATO, &@'s FR: PESO:
| ANTECEDENTES PESSOAIS : o - :
[ ANTECEDENTES FAMILIARES: - -
| USO DE MEDICAMENTOS: . i T~ 7y ALERGICO:
: AVALIAGAD DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO ~ ~ """~ | ENCAMINHAMENTOS | CLASSIFICACAQ.
: { )Febre [ )Vémitos [ ) Dificuldade de Respirar { ) Fraqueza { ] Clinico Geral !
{ )Confusdo Mental { }Fadiga( ) Cefaléia’ { ) Distirhios Visu?‘ist {X) Cirurgido .El Vermelhg |'
{ }Tosse { ) Taguicardta { ) Cenvulsde { "TDesmaio i R
{ }Pamesiesia efou Pamlisia de parte do corpo }Tontumsm o f{’i}cfmpemﬂa L ajRAmarelo.
X} Dor. Locat: _g s, Mfw,h,,«.ﬁ . . . - { ) Odontologo L} Verde Lt
{1 Queixa Urinaria: : - { 15Servico Social T} Azﬁ]."’*"r N
Sangramento. Locat: + A
()sang ) : Lt ) Enfermagem fﬁz’
f }Outras Queixasfoti -t . fovae s fude awbotfomans. Ahine din Assindtura Enf.
Olie ™ o el u-ﬁ?all.ﬂj.-.‘." -?ﬂ.t_ﬂ.l_ e g, 'uﬁot% ».’...H Sk ': IDUTFCFS: [ Ll
: ——— Rl ok ;
o DESCRICAQ ! AVALIACAG MEDIEA T
il- QUElm PﬂiNthAL [QP) / HISTORICO DA DOENCA {HDA) ;

'\L} KR WOl B & GVRic FRMLAS O Fasoe% BJus oo U

!
]
. T i
E F\P‘-J_.lf } I"H-Jt): FREVTE Lﬂ[‘ﬁi\‘TJTMFQHJW 3 BLALANY T"l__ﬂ\f_}-"i ] —-—-""""'f__‘:u ' '.
r P LI LS i
E 2 - HIPOTESE DIAGNOSTICA L ' £ )
e i ftes fae PV Ed eate
y R TR A VTS AR 2 untento Orrﬂnm o
{ Em 23 | 0.5 §a201F Mt . -
! 3 - EXAMES SOLICTTADOS s o —— Iat 230505
i
PR L i I LR 1 | .
D _WTE T R TR C T Ty iy | ARUANA SEGURQS
i s
’ _______ carimbo fo Medido-UL 2017
s - PREENCHER EM CASO DE-ACIDENTE / AGRESSAGD ] .
_ACIDENTE DE TRANSITO, j L ACIDENYE DE YRABALMO [ . OoutRo TIPO DE ACIDENTE
I Welguha § ¥ Awatzrtemt | }mms{?ﬁ'mm . . Otgems | }B@Pﬂ%ﬂﬂgmﬁt?almn I Jimmalensito Ackdented | ] Caneds Ackisnial
S Treebrps Quaty [ wremedo | | pAgricetum | ) Comdmio () Outres { yAogementy | | Chedmeduras | }l'.‘-huql.m Elbtrlen
i Entur oy Protegha: { 'imntﬁ'l:l:-pm:ele : [T ot — [ 3 Cutron Gum:
Uy ohouat { Mrordo | ] grorecs { 1ignomde
r ] | .
i AGRESSAG AUTOAGREASAQ! 5UIEIDI'D LotAL DA ocORRENCIA
. P;mlﬂ]ﬁrmdﬂhﬁu{_mb o ._.‘ L JAmadaFoqat }Erﬁmmunl}*nga-s o TwaPuhﬁca { }amm f ) Esootm
{ ) Espancamemto | ) Outm Qosk () Qudphe Mived | pOndms - - “1r yewnbiets de Trabatve | Y Thems
I Kjtoeends Tuat Crual:
MODD: { YAszelic | Eiga | Asto Poieil { 1 kmomedo. { ) ignoveds
U rRgranshn Sept | ERoesdo | ) Oudeg
' - _—
e e —— mﬁmﬁa-wmmmmlmmmmun-m . o :
N DA NOTIERAGAD ; € evEsTIGAGAG s ] o [ acravoi___ o RESPDMSAVEL: !




- q ARUANA'SEGUROfa":-- s
- 1 3 J[{Liﬂﬁ N E, R

L T S ;
. L. BT - . . ]
e A



S-CONDUTAMEDICAJEVOLUCRD - -~ - = - -
DATAMORA . - ;
AR TV
TTT Y - Doy oo =000 g7 L
R I DA S T e . e W
Ry Y N E I
i ]

[T [T ik

F

o N T .
I L e SIS A R e T i

SRR AT YN ASE Ok A SN

TR T NS W S0 BT %

-

e

U TSI ARG

. 2 : £yt
‘.fi{‘“‘ﬂ’ ‘E'&m‘ﬂ* t"l . I = PR 'f?q m‘-s
= TOTIRT  Fve
Assinatura do Médico (Carnmbo N{my_ﬂ da CRM]: .
; -

| 6 - EVOLUGED I
T pATAfMORS |1 ' s e
Ir - : . L .

r

-

-

|

| —

: DESTINO.

|_ r

. Para Resldancta: { ) Intemado ( ) Evasao { )lgnomada ( yObite ( } Outros Data: i Hara:
: Transferldo parg. Senha:

Dlagnéstico efou Primeiro Atendimento: A AJH deverd ser obrigatoriamante preenchida nos casos de:

v Paclentes com periodo de intemacio igual ou infafior a 24 horas,
v Transferdncias
v Obitos




SECRETARIA DE SAUDE BO FSTADO DF, PERNAMEUC TR TUTITE
HOSPITAL REGIONAL INACIO DE SA-VII GERES DATA: (]
FOLHA DE INTERNACAG E ALTA HOSPITALAR HORA_

IDENTIFICACAD DO PACIENTE  CARTAO DO SUS:

[ NOME: /2t e filits 03 8 Lo DT DE NASC {i 706/ 70 D3¢ SX
 BST.CIVIL: /. ¢ 5 L us|  PROFISSAO: fimi w2 Lo RACA(ETNIA): o ; j 7O
A

} ENDERECO: f, '|IEE?E o Lfid, 716 £ HOF BHANCA [ 43 AMARE]LA

; MUNICIPIO A 3 Fragur e - ot UF__,Q\__C'I:P _F{i. .,th;,;r u_"';_, {102 PRETA | )05 INDIO
LI"‘iﬁ DDCUME-NTO { W{PF 4 }[ﬂEN“Dﬁ_DE 14 03 PARDA § |5 INFORMAC AE
WGMEDAMAEFma Hiaa e divena Loy L TEL:{ )
i NOME DO ACOMPANHANTE: 7 FIE { Pormgedam s, oo b
" CLINICA

i [ BEONATAL{ CLINICA MEDICA i JCIRLGERGICA | JPEDIATRICA [OTRAUMATOLOGICA { YSAUTDE MENTAL
CARATER: { YELETIV( £ 3 URGENCLA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL.:

L CT T Y N m : m
me-ﬂm{x AN o SN S SN WPV Yo 2 "EFE-W:'{:Q; TGN
d C:Jf.*-— H_? ’

L o Cfﬁrmmf‘"ﬁ [ ) “"“?G%\‘Lat,c.._ &:M L\\ J

A e z

; ’"'F‘?Ii Ef"ﬁ-.{ ''' __ ; ffﬂ:"( :f, -E?:---""éi:w

i

¢ L L EXAME ) -
PRESSAQ ARTERIAL: _ PULSO: -~ - TEMPERAS EURA - PESO{i -~

E o ©&, kﬁ-w‘ AT éfh“‘*g'“ -+ 7= “/—; ReW foB” {*’55’“*‘“"’
| AdAA e ey, A@/{Aﬁf&.&ﬁ“‘@# B} ,_,QM s {f [

s —
____-Q DA e Crpinsne, 5.#9_45“*; D CRedl B "o hedho
AR .;.:*“ﬁk_{ _ )_\,.{“}’\f J .-' f ? L";HELF < -, #{q_}_‘ fu#::‘ L T Loy

N ol . ) - g o
i Y =L 4 A ot n N QA:QA?{‘L;-
i s f&&qﬁ T-\_,D,,I'{}\QLQ_ fﬁ‘ . ‘t@ — l<: M ;
A5 oaiens o p ﬂ.:t‘:{, ¢ P

; HIPQTESE DIAGNGSTICA: ) ant e g_:f - Fh e, ] Sk Lt
} "'"";'--..\r J a : !
i DATA: !:} r’f:’?J !g 3r . wmm{,uweﬁ{%j?ﬁz\
; k”;'uf .1.‘. -—
CONDICOES DE ALTA =
| £ 311 - ALYA CURADD Wt - TRANSFERID PARA OUTRO £ TABELECRUENTO f
0 312- ALTA MELHORADD T 141+ GHITOCOM DECLARACAQ FORNECIDA PELD ARUANA SEGUROS]
i ALTAPEDIDA . w;mmmamwn El -a3u5 ] hs
L i 36 ALTA POR F¥ASAG £ 1501 70
| OBSERVACAG: L 0" N ;-‘4 /}r '
rDmuNt’ﬂrr{rD DEFMNITIVO; TS ‘f ]

T‘*«?‘Ai‘"ﬁ?_ﬁ’}) N |
RS- - L

! MR EMEPERC AR Fis ) I




SECRETARIS BE SAVLE Tur 3 TR DT PEAN ST~
FUNDACAL DF SAUNE ARALDY T8 SN Fi
QE?; ﬁ-ﬂ'{}RiQ I}r: Qﬂﬁﬁﬁrﬁﬁ

\]‘ Brarto  OWhym  DE Lagh

“‘fﬂﬁw fm‘—'ﬁm]@ SR

= P L LT

’ :"""1 &‘ . .

Ve Tz

(fnced St fevre BTty

T NS Y TR 4 WO

SR DU Alesto Com oguek

“Boc aente Dﬁgmal
mﬁlm“ﬂ /{e‘w‘[}‘p%) L -E.m,—nla-j OS5 14T -

—r— e ——— e L i T, L pr e el e

MEEEPEQIRWJ D{:‘ ﬁ‘:"{} "'Ji"ﬁ"éf TR

e — : S e i oD b T L
A XEEL J»ﬂ’fe fw@ ST DR s

LARUANA SEGURosi
REREN

e --g._=u.-—-| i




i -

fef'ﬁ""f HUSPITAL GERAL nﬂvm DE Elmﬁ'ﬁs

N* REGISTRO: _

EVOL. UQAO CLINICA
NOME < P 0 {0 g{fﬁxf,@ __4,"_ {fpw '
td : ' NS ;
CUNICA: f)/"/{//ﬁc} | L fENF o JLEmO;,
J DATA _ E'VOI:__(;"Z_O IR
&L/ 2 7, A’?— Y, L2 é/ﬁz LD ¥, é.ﬂff Sl
:_ | A;//ffj J/a,ﬁwi& AL A L ,z/-zrfr/*
e ,/.J-Dfﬂ Vs /f,f@ Gl Ll 252 _ (Bt D o Mf
. 278720 ey /ifm AL
f : /:f L L ELUYME gt P IV - ,
i — b Jﬂj—faﬁ" _ALAULE Ll
_ W7 : '
| :9:';'-:71’/,?)— & M;@fi@"ﬂ"'
e — VR ﬁﬁ;gﬁ}/gjw& s
e T N YT R ) N hfs
. F “13
: £ phooprs. LIAYLD L2 VAR ";‘5‘?\@{{‘5’[!
— — : . E-(M'?Aljfn ?..-E’ ff"/!& '
- ;;Z‘ udLfle . L% At 24
— . ff,qn
__1r =
(0. 0311 S %a/mma )/ /&ﬁmx
- 4 J’@?&*&;Lm@m Mm&tm% @fﬁn fad@
ﬂ_._:..______ RLLEC -~ L7 %‘X’Z’Z‘t 21 g Y {@atiy ;
£
f?ﬁ/;z c:m:m 1/l @m "?/‘fﬂj A J |
l'_‘ ) . . 1 '=
B O 170 ] Y/
__ ' ' == F\NP‘ o ROS \E'//&i
UANE =2
- \ 1‘3-‘-“”“ "‘x —
: i ) % ) h_‘_ﬂ____,_,...-d""'l -
ON-HGER . ] ] .



| DA TA

.1' ‘ - : a2 47, :
- AL S
B CRECITC ~ ‘498 | 96 -

IES

Ml'o_-




SES . ] .
HUSPTTAL OTAVIO DE FREITAS .- A Ad
: §ERVI_(;0 SOCIAL a - gTAVID 0E FRETTAY:
EN'TREWSTA SOCIAL

jME UQRM O’E.M'Ug_gd_ca, e L.,l.—-r-r-&.‘:.. h SE';I'";’:}R {L1.-2»6 -2
ADE: 2 . TELEFONE: ‘\‘HQGGGMQ“ 5%%.55‘”}2!‘12 L""""["‘
.SPUNSAUELM .=LL MM.C-L-&I) Mﬁ |
IDERECO: M é):a,ow ed
* .TO DE REFEHENEIA —— -
IFORMES:

bl

s au..m {MGQR-QC—%‘L‘MM
WWRMAQ‘-"

' é !! T . ' ~ B i ¥ .
—_ U.c A UM'I .,g-r‘h'r\:?ﬁf‘- '\-L‘\GW'\-&!&-Q _E:\A: "i -

— N caltseliie cerne u,%ﬂ,(:mam \D

—&5*2 SR
: 1 i
: e mﬂﬂi “oZAT |
) ThERSE ,
: i
- !!
- |
T JARUBNA SEGUROS |
o GTESE {13 AT
_"_“;__4__'__. R —

PSS SESEREE TN LATER




IR B {';{mmnmnnwquFmams
Clienta bial-lmim.nc 31828500 Relaténo de Mlcrnh'biogﬁ

mmm\ﬁ%@uo auumm beruwa ~

TTReONA C pfey 4

Imprésso 21/Mat/2M7 14:01 GMT-08:00

T

T D do Dosnte:
Iammmw' . Q'tﬂ .101 204, - N de tsokarnenita 4 -
Qlﬁﬂﬂﬁmﬁﬁmmm - . )
: SVO.000 e Ha...-..i..— A Laisn,
: Cothido a
Final
Estado: Final _
BLSE v " i B : - |Ertapenem e ] =
gAmMpiciing S 8 v SR . [Meropenam 0.5 - S
wﬁmmmnmﬂhcmmmmm,/ R E 5 Amicacing =2 5
Fiperacifina/Tazobackam ) =4 8 Gentarmicnn =1 S '
{Ceftazidima _ N <x 1 g Ciprofloxacing <= 025 [
Cafiricomona - - ] 5 +Levofloxacing . 5
Cefeplme ' ' < s - [Migecidina 1 s

+= Antibiitico Deduzido *Whmsﬂmmlﬁm # = Regva de Gmitagio HioART desactivada

ARUANA SEGURCS
) 13 JUL 3817
) - . '}-Pﬂﬁmtda'l



b - aae m
-

- J-E-v-f HGSPITAL GERAL OTAVIO DE FﬂEﬁ*As ”

IN""REGISTRO: . -

T I T BT [

.- EvoL ucAo CLINICA™~
HQME: . 19 ﬂ — ' -
CLINICA: - . NE.: - :- -
) VO N AY '550
DATA HORA| — "™ EVOLUCAD
_aloald FndoR Mtecy /330 20580(- 4
: Qﬁ&%{iﬂ e entn - *
el = Y Maerndt da s o
T
13 - & T Jo M»«. A ‘
I 42 f.—‘iéﬂﬁ“*{. ﬂwll //wu’
.. - z;/ L ptha. ¥ o g - w |
ALY, éfzpau-év 77
| L) So /z?( _
i I " ) ‘/""f '
% e
el ' )ﬁ, / r’“’;‘_ﬁﬂmg SEGUROSY -
L - s \R 1
T . [
BN, P et —
il é%alvm F\i?“.f:‘I :‘ LELN ;-é! _ ._&4 dih Jl A
T i Poioh ) S e D db oad -w:f
- DA CAD T b dD. [ OKOIN B0
3 LN NN Y aweTs ( -.j QLo
- EVDL . 4&4‘1 TRO AR QL
WO AT ) ;r’;p.,ﬂn“ cAF R ME) g e.ﬂ L e s Ond 7
Qi -j }"] : F 1 .....i.; A .‘ “' m'm
Y, v z )
* S8 XANA i T 112 OO0 G
oL ) AT E A mmmmﬁ
LSty el Cpuidf 0 gl
3 '_' - h s ! ‘ -,- : - )




== w

DATA

HORA |

_ Evcu_u X0
ENOEYIES ?mn-\ii/\ﬁmm 1 4 O%‘E}Qm o4 a
: Vb vp 13 = DO il

-‘4‘:_')” Fa {?A :rfx.ci.(} =

LAY

O H mas + VS AT -
. 2 2 MMT:'{"
%ti&ﬁﬁ . e
) A b]
Y




i1 eacienie [ Reseon
R RESPONSAVEL - pACTENTE

:DME DO PACIENTE: . -3,!. rer pﬁ ]
. NOME DO RESPONSAVE - vH
NOME DO MEDICO:

Recife, |4 de __ ks,
. i
Dercfarg devidog
sobre o tlagrdstion o pmgﬂz;r:a:s d doeng.f o
=]

. o o .7 -TARUANA SEGURCS|
o . 1 v \

Iy



SES/PE

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS |

RELATORIO DA OPERACAD

[CiNiGo:- N° OO LEITO: 14-03

I NOWIE DG PACIENTE: VALERIG OLIVEIRA OE LIMA .| N® DO REGISTRO: 1024209 4’ |
1

[ OFERADOR: OR RAUL LINS

1° ASSISTENTE: DR RENATO - 2> ASSISTENTE: DR PEROIJORGE

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DRA DIANA

ANESTESISTA: GERAL DURACAQ:

| DATA DA OPERAGAO: 171032017 | INICIO: | FIm:

t DIAGNOSTICO PRE-CPERATORID; FRATURA-LUXATAD DO ANEL PELVICO

| DIAGNOSTICO FOS-OFERATORIO: § MESHID

—-
-
—In.

PELVICO + RETIRADA DE FIXADOR EX

] OFERAGAD PROPOSTA: TRATAMENTG CIRURGIGO OE FRATURA-LUXACAD DG ANEL
TERNO

[_OPERAGAG REALZADA: A PROPOSTA

DESCRICAOQ DO ATO QPERATGRIO

1. PACIENTE EM DDH $0O8 ANESTESIA
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4. PASSAGEM DE PARAFUSO CANULADO ViIA ESCOPIA PARA

REDUCAO DE SACRO ILIACA DIREITA -

5. ACESSOQ ANTERIOR + DISSECGAO POR PLANQOS+ISOLAMENTO

DE FUNICULDS ESPERMATICOS

6. APOSICAO DE DOIS PARAFUSOS 4,5 EM RAMOS PUBICOS PARA

8. LIMPEZA COM SF0,9%
S. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO ARUANA SECUROS
13 JUL 2017
EMPRESA: MATERIAL USADO: T
| ORTOMEDICA 01 PLACA DE RECONSTRUCAD 3.5
0T PLACADCP 35
08 PARAFUSOS CORTICARS X |
01 PARAFUSO CANULADG 7 a
. W
. A
;EP hﬁgg
- {{@‘ qj?{ﬁ
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Tm— , SESIFUSAM AR

| P 7 - HOSPIVAL OTAVIO DE FREITAS o

- . OTA DE SALA BO B1.OCO ¢ CIRURGICO DO TRAUMA "
Nome: Jajzgj@mm ol wide =& Registro: o2 42 & 7
Data: A} / Fosto: Enferm.: - [eito: Atendimento: /5.4 Gsxi
CirurgiSo: % m Y e Y 2 20 Auxiliar: . g0 ot
GiturglaZT iy am?' Lk 7 AN . Salar (ol
{Tipo de anestesiay tocal{ } ¥ Biogueio { ) Peridurai{ )Raque{ ) Saedat;ﬁuj,’ ) Geral <)
Anestesista: ; , ks _ _ . EnfE: _ijI' A~ AL
Instrumentadar(a): I_:j-uaf e Firma L Do Cen-redicn Circuiahte:
Hora admissBo pact-na SO . A/ | A4 , . Hora saida pact. da SO:
tnicic da Anestesta: AT . Término:  f 2 1 4D
Inicio da Cirurgia: AA L Ll Yérmino: /2 L S
Hardrio de Garreteamento: Il Term. '
Destino do Pact, no POL; SHFA{‘:{, leHode Ordngem{ } UTI{ } AlaHospitalar{ }

Desc. Equipe Cirtirgica SolugBes: i Equipamentos:
Pl:m:lutn ant. |Produto . _ et ' simfhlﬁﬂ1
ﬂ@:—inrm {4 7 lAgua Oxigenada N ) Aparelho Anestesla <) | )
Miscara - (> 1Aalcogl 2 70% A ZO0U [Aquecedor M L1
Propés  darinins { ¥, [Acidos Graxos Essenc. / Arco Cirdrgico £ )
Touca | . 7 }Clorexid. SB 2% YY) JAspicador Bigtrico {3 {4
| Materiais: - JClorexid, Alcosl. 4% . ' [ Bisturi Elétrico (%) ()
Froduto . .. iGnt. fPomada Bomba de Infusie _ 1 _3—4—H
Algodsio Ortopédico C/ [Tintura de Benjoin Bomba de Seringa-__i{ "'ﬁiﬂ_}‘
Atadura de Crepe w2 (02 [Xylestesin Gelela © Capnégrafa - R ()
Atadura de Gesso Xylestesin Spray Foco Mavel wio R
Borracha{latex ou Siticone) / _{Garrote Pneumitico f-- 31—}
Cateter Nasat { Soros: Manta Térmica |} ()
Compressa Cirurg, F\h‘\i 4 {Produto - _Jant. IMicroscépio H o
Compressa Clrurg. Caluna 77 1 {Agua Dect. 500ml i Muonitor Cardiaco ey )
Compressz de Gase " {wAanitol 20% 250ml : Cximetro g t )
Eletrodas {7 & [Manitat 39 250mi _ Irorre de Video: g (F)
Espacadrapo Ay 14T 15£0,9% S0omi - )5 [arrosespio i L)
Esparadrapo Ant.alerg, J " ISF0,8% 250m! (i) {, 1}
Lamina de Bisturf No f ﬁ; Qﬁ SF0,5% 100mi - . ; [ 4) 1'!' }
Lamine de Bisturi N° 1 % | 1y ISFO.9% 1000m -' Materisis Especiais

fLovalirdrgicaNe 1,6 T 1 | e~/ [5G 5%  Sommi . Produto - '%ﬂm' '
Lisva Cirdirgica N 7,5 ' SG 10%  S00m| f Carnisa de Videw ]
Luva Cirdrgica N2 2.0 2 56 250l - [Collatzrnp B
Luva Cirdrgica Ne 8,5 - SRL S00md 2 Fita Cardiara. -
Lovas Proced. Estérll i ARU ﬁNA SE‘.E,:URUb
[Luvas Proced. i Est. I .- 3 1.3 JUL 3017 l' 3
\Matha Tubuiar ; i o i
Pertusar f Intubacio / Ventilagio Gases Medicinais:_. |
; Produte Qnt. SI/NAG §

___Hemostdtico/Colas Hiuiog SondaEndet It N~ ¢ I5,  Jar Comprimidn {1 -_%
Produto Ont._ISonda Endot. Inf. N& - ;oo o i
Cera Gsseg ' y Sonda Endot. Ad, N? . / Nitrogénio b3
ICotonoides . / 1Sanda Endot. Ag. N2 Oxido Nitroso { ] ¢ :'E
[Esponja Hemostitics - ;‘1_ - Traguecsiomo- N2 } Ondpénio L P ¢ 5

i - _ ' Protéxido gt
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Rua Aprigio Gu

N® amostra: 20

ID doente: 1624201

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPXTAL OTAVIO DE FREITAS

LABORATORIO DE ANALISES CLIMNICAS
imaraes, s/n - Tefipio - rRecife

b —

R zeries  hemot

L,

- PE - CEP: 50928-64p

Fore: (B1) 3182-8549

Rack: 2
T ITI

Nome: VALERIO OLIVEIRA LIMA

SERIE VERMELHA

* REFERENCIA

RBC 3.97 [10*6/uL] 4.8 - 5.6
HGR 11.2 :ﬁ dL] 12.@ - 16.0
HET 32.4 | 347~ 38
MCY 81.6 - [f : 80 - 98
MCH 28.2 pg 25 - 32
MCHC 34.6 8 L] 31 - 36
RDW-SD  -431.8 [F¥L] 38.6 - 49.1
AOW-CV 13.9 %} 12 - 1S
NRBC 8.0e [10°3/uL] 0.0 %]
CONTAGEM DE PLAQUETAS

PLT 342 [1e73/uL] 158 - 458
Mpy 16,2 fL] 9.8 - 13.9
POW 18.7 [fL 4.9 - 17.9
P"LCR 25-6 % 13‘-B - 4 .'B'
PCT e.35 [% .17 - @35
SERIE BRANCA

WBC 8.67 [18~3/ul] 4.5 - 1p.p
16 8.87 [18~3/uL .8 %
NEUT 6.97 [18737ul 808.5 + [%
LYMPH @.98 - [18~37ul 11.3 - [%
MOND 8.54 [1e~3/ui 6.2 [%
ED 8.15 [16~3/ul 1.7 (%
BASO @.83 [18~37ul 9.3 [%

WBC IP Message

RBC IP Message

RBC

Posicio' g

443

©9/03/2017 10:00:18

:

PLT

(f' . WDF -

AL

i

h

- 75%
407
19%
7%
2%

Message

ARUANA SEGUROS|
13 JL 20V

B-15  ©9/83/2017 10-08 171
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. ) AN serd h
- SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO FETIE flemato
] | HOSPITAL OTAVIG DE FREITAS

' LABORATORIO DE ANALYSES CLINICAS 36 ™ 3
Rua Aprigio Guimaraes, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: S8528-640

Fone: (851) 3182-8545 - %
N amostra: 66 . Rack: 7 Faosican:1 - 03/83/2017 12:47:39 WA
ID doente: 1824201 : T IIT . - ‘
Nome: WVALERIO OLIVEIRA LIMA
SERIE VERMELHA REFERENCIA RBC WNR
RBC 3.24 [18*6/uL] 4.8 - 5.6 _ |
HGR 9.3 8 diL} 12.0 - 16.9 '
HEY 26.4 34 - 48
MCY 81.5 - [F 80 - 98 sen .
ZH - 28.7 pE 25 - 32 ?:-
JCHC 35,2 g £] 31 - 36 PLT
RDW-SD 39.8 L] 38.6 - 49.1 R
RDW-CV 13.7 [%] 12 - 15 : R, -
BC e.00 [18°3/ul] 2.8 [%] [ | WDF
CONTAGEM DE PLAQUETAS : . - gf
PLT 7279 [1@3/ul]l 150 - 458 Y ‘
MPV 1@19 .FL] g'-a - 13‘!& - .
PDW 11.5 T 5.6 - 17.8 . I3 7 ﬁ'!‘ :
P-LCR 31.0 xl 13.0 - 43.9 RN o . S
PCT a.30 [% @.17 - @.35 16 =N
. ;_mt\,*in- el .
SERIE BRANCA ) . wei
WBC 8.83 [1e°3/ut] 4.5 - 10.9
14 8.23 1873 /ut. 2.6 X
NEUT 6.70 [18°3/ul 75.9.4+ {% 2.8 - 7.8 # 45 - 75% .
{ YMPH 1.17 [18~3/uL 13.3 - [% 1.8 - 4.8 # 20 - 40% -
MONG 8.78 + [10"3/uL 8.8 % 8.1 - 1.8 # 83 - 16%
ED @.16 [1e+3/uL 1.8 [% 9.¢ - 0:78# 8 -7 %
BASQ .82 [10°370L 0.2  [% 8.8 -02.28% 0 -2%
WBC IP Message - RBC IP Hessagﬁ PLT IP Message
IG Present Anemia .
ARUANA SEGUROS|

13 MLt }
S i

: 98- 15

B3/83/2817 12:47 171
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"SECRETARTA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL OTAVIQ PE F

DE PERMAMBLICQ

REITAS .

LABORATORIO DE ANALTISES CLINICAS

fua Apﬁigin Guimaraes, s/p-- Tejipio - Recife - FE ~ (EP:

Fone: (81) 3182-g549

N° amostra: 63 Rack: & Pc:sigéora
1D, doente: 1024201 TP3 . i
Nome: VALERIO OLIVETIRA LEMA

SERIE VERMELHA * REFERENCIA RBC

" RBC

2.76  [1e6/uL] 4.9 - 5.6
HGE B.3 E di ]
HCT 22.8 -
MCV B2.6 - [f
MCH . 3.1 pgj
MCHC 36.4 g L]
RDW-~SD 49.5 L]
AOW-CV 135 %]
NRBC 2.00 [10~3/ut)
CONTAGEM DE PLAQUETAS
PLT 162 [10~3/uL}
MPv 11.5% L
POy 13.4 fL
P-LCR 36 .4 XJ
PCT 8.19 F 4
SERIE BRANCA
WRC 11.82 [18~3/uL} . ‘
16 8.27 [18-3/u1L 'ér,affix
NELT 2,58 + (10”370 .8 % 2.9 -
LYMPH 1.832 18~3/uL 8.6 - [% l.e -
MOND 1.87 + [16~3/yL 9.1 ;.4 8.1 -
EQ a.13 1er3/y1 1.1 y 4 8.¢ -
BASO 8.92 19~3/uL 9.2 y 4 8.0 -
WBC IP Message RBC IP Messa
Monocytosis Anemia Cﬂf,fjﬁr
IG Present

_ : M “ é, )‘b.-cz,
| - O
¢ ‘ Zl ! |

-8 # 45 - 75y
-8 # 28 - g9z
2 # 83 - 16%
R 6 -7y
W2 # B -2%

UYLttt b amw et

AN serfer  hewg

ot

50929 -64p

23/02/2017 11:14:52 |

L

WNR

PLT Ip Message

L ARUANA smumsal

}

13 JUL29%

oF-15

23/02/2817 11:-34 1,1
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CATEGORIA; ANEIAR - ENFERMARIA oL MTQ‘L

wmon__ 7 o o REGISTRO m_ﬂ£_4ﬁ0f
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SES

e - HOSP!TAI. OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipit — Recife — PE PABX 313235&0

RESUMODEALTA .

- ey .

Nome: VALERIO OLIVFIRA DE LIMA
Registro: 1024201 { Enf: 13 -  ileito: 03

_mm DE ENTRADA: 24/03 130111 DATA DE SA(DA: 19/03/17 ‘

DIAGNOSTICO DE ENTRADA,: .
FRATURA DE ANEL PELVICO ulio Porto - ]
DIAGNASTICO FINAL: & . .
0 MESMO. .  PE 24080

EVOLUCAO/EXAMES {EMi ENFERMARIA): N
TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DE ANEL PELVICO.

. _ 1 .
. DEVERA COMPARECER AQ AMBULATORIO DE: QUADRY J0T S Farraz
R PARA CONTROLE EM: 15 DIAS v

L I b

i
- MEDICO RESPONSAVEL - CAM

!

/
~. :
L ARUANA SEGUROS
) ~ 13 JLay
-— ’...-'— -




*HSES/FUSAM*#

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigic Guimardes $/N Tejipié — Recife - PE PABX 31828500

MARCAGAD AMBULATORIAL ~ PACIENTES INTERNOS

DO SETCR:
AMBULATORIQ

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA:

13 JUL amy

SES

HOSPITAL OTAVIO DE _uxm_._.hm
m_._n_ Rug Aprigio Guirnardes 5/N Tejipio — Recife - PE PABX 3182850(

NOME DO PACIENTE: VALERIO OLIVEIRA DE LIMA

REGISTRO: 1024201 ALTA HOSPITALAR EM: 05/02/2016

RETORNAR AC AMBULATORIQ DE{ QUADRI

§  EM:15DiAs
=

MEDICO:
MOTIVO: ACOMPANHAMENTO

RECIFE,

[

MEMMCE RESPONSAVEL E LARINED WISTE = CHEFLA (X AMBULATORIG
0as; .
. RIHULAHIO SO SERA ACEITO COM PREENCHIMENTO BE TADOS 05 CAMPOE:
B, VALIDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMEO [0 _.._muac DO SETOA
ma:n_._._n_x._.m

C. 50 AGENDAR PACIENTES QF TENHAM AULA HOSPIFALAR E NECESSITEM DE RETORNO
ACAMBULATGRKY (12 RETORND)

{ ARUANA SEGUROS

RESUMO DE ALTA

Nome: VALERIO GLIVEIRA DE LIMA

Registro: 1024201 | Enf: 13 _ Leito; 03

E; DE ENTRADA: 241613 /2011 ] DATA DE sAlDA: 15703/17

DIAGNOSTICO DE ENTRADA!

FRATURA DE ANEL PELVICO iilio Porto

DIAGNOSTICO FINAL:

0 MESMO PR 24080

EVOLUCAG/EXAMES {EM ENFERMARIA):
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE ANEL PELVICO.

DEVERA COMPARECER AQ AMBULATORIO DE: QUADRIL J0
PARA CONTROLE EM:- 15 DIAS

Feorra;
- ARy

MEDICO m_wgzﬂ{m?n_m

/



