
Dedarajao Circular SUSEP 445/12 

OKlR "-^'a:;^'* 
' 0 0 3 0 * 

J 
L^^=====-----;;-^^ 

�^^==r.=í~=Eí^'tri 
' 

WcmWnoCPf6i 

VRAM 

cbnhMT* ^ H ^ ^ - — 
dd#W(ãP^=áKidar»Ap445/1^ ^ e ^ p m a w * d o c u « « ^ ^ " ' P ' ' ^ ^ 
ü Dedm»Pío6R&K ' 

! r~ . , „ . . . - " . - - — 

=5=:====:^-.-—" 
,EiW* 

_ _ J j ^ ^ ^ j & _ ; 
Y%^ãêãm«WaÃ 1%%%"^^ 

: \ 

jiCrnig*"*'*'*^ 

^ ^gSg!^ 

j ^ ^ ^ & A f i A ^ 

- — 

05.802.494/0001-43 

L # . B Ã m ^ ^ ^ % ' ' 

tiKilaOA» 

O i m. 20̂8 

RfriFF-PE 
^^j^QXiKMdoOKWMn*^ 

nUMWJNHWW/TW 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.̂ Amŷ ré CLL .STyí^ 

RG n° 9 7 . ^ â P t 2 \ ^ ^ . data de expedição r9^ lõJb m / 0 . 

Óraão S b s j P i ^ . portador do CPF n" /ô '^ . 2^9^. / 9 ^ - fT-f . com 

domicílio na cidade de J ^ r : ^ /UÀyfAAo , no Estado de 

'vSrMrTtn/K? A onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Myr^y^/y^^ /%W/r ú/èm/fc ,w\?pS , 

comolementc^Z/^ T ^ / n . declaro, sob as penas da Lel, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de miníia propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima/^/^/<?tWA3 fJei/AS o4 ^ ' / j a Áfrc/ch cujo o condutor era 

ÂLt /a ; i / \Aro / J A , / ^ S r A ^ ' / i / ^ ÂrrncA^—. 

V e í c u l o : / ^ / ^ ? ^ /^^k ' ,^ CTcF ^ / Z /fCTZ)/ 
Modelo: ^ / / 
AtX\o:/lo// 
P l a c a : P F P ' ^ - f ^ ^ 
Ctiassi: cfCr2yKC/CS'pB7lS'//H O 
Data do Acidente: i ^ ^ ? / W ) / ? 
Local e DaXa-^pf^. ÁÍ^c.^ J o JzSl dU...tD^sh. çk- A2^/ A 

/^rviAjif Arx 'j^/D/Z/x-A K JZ-yxAv^ti 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

l ^ , . ' ^ ftl 
l o » «iiBdo, 

Ko ;por A.itenticida 
8/08/]!017 11:10:49 e 

'. ^ ��� I I / / \ I / - X 

fin-na de iWE pA SILVA SWTCB-em 
da verdade. 

R$0. 

-tél Em testei , ( t ) 
^ Jí̂NIOR̂  

r — � -.-i. t x ^ . ^ ^ , T9« R$ 0,78,Fm:"R$b,39,'ISS 
!^ ta l ,R^,66 ^lo: . 0077545.hffil22ÒlóOi;.02825. Consulte 
4 T S f c H f e » ' M ' K M M ' t i l B . 1 m ^ r W = . k . ^ - I _ j i i i X - 1 ~ " - , -' ' 1 ' / ' \ I , / \ [ aitentidSfafe ía KHM.tj|KÍjás-iy^^ 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SEGUROS LTDA 

O 7 ROV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP- 50.060-010 

REClFE-PE 



Dedaração do Prt^rie^no do VeWo 

PH yg^̂ Y*"̂  

r n ^ ^ - — 
f ^ ^ : 

domidfio ns 
! . 

ÜZüZ^ 
/ - y 

(;ld8de d e / p ^ 3 v ^ ^ 
wj6 fe#) na (Rua/AvaiWWEatTads) 

/2 2... t W ü L . íír^ãMiL-mML , , 
; ^ ^ ^ L . . ^ . ^ ^ 

* p«V<.W. n. de oconW « m , 

i m m / W m A W r ^ ^ ^ ^ " 
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11/^^^^'^^'^^'''' "̂ '̂  
Mo#o; JZ^// 
Anozi^ü// y / i r 
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X j i A . 

f / f ^nS-^ /Mln^ 
^^Aainatora do Durante 

tura do Condutor l á ^ » ) a u m t e r ^ m ^ w W * ^ 
vidma fKl^Aan^ } 

]802-494/0Q0l-'^ 

* ^ma A*AmE%mAS$m» 0 2 JAN. 2018 
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— - .iigm 7 ^ _RuadaAufora.Nn7S,Sl902BLl 
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'�fífERNSI^BUC@*SlÉe«ePAR»)Sip6^AUDE^?,^PWV' i™̂  M̂V 

HOSR'?>gLREGIONAL DE LIMOEIRO J08E FERNANDES SALS.̂  

BOLETIIVI PE EÍVIÉRGÊNCIA 

Prontuáriõ;6:Ò#292I7-6 ' 
Nome:ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 
Endereço:RUA PREFEITO CLOVES DE L I M A , N ° 22 
Cidade: JOÃO ALFREDO/PE Bairro: 

PERNAMBUCO 

m#m— Idade:23 ANOS, 9 M; 

Dt. Nasc: 02/10/1993 Sexo... 

CEP: 5 572 00 ÜU 

Nac: BRASIL 
bocumento:CI9.182.279 CNS:8 98 00397822 32^.6 

Mãe:LEIDINALVA FERREIRA DA SILVA 

Profissão: AGRICULTOR 

Sisprenatal: Tel.: 
PaÍ :ALUIZI0 NEVES DE ARRUDA 

Responsável:© MESMO 

Últimas Ocorrências 

Data N° Ocorrência Motivo do atérídiméntò ' 
08 /07/203-7 2 1 : 2 6 0354906 QUEDA DE MOTO . �� , 

0 3 / 1 0 / 2 0 1 3 13 :03 0040392 ENCAMINHAMENTO DO H DE' JOAO ALFREDO 
i%pB clíxcl-

PRE-CONSULTA Urgência ( ) Não Urgência ( ) Emergência ( ) Acidente Trabalho ( ) Acidente Trânsito ( ) 

' Horário , P.A. Pulso Peso Assinatura 

' ..... .. 

/koUAfv^Cc^^^ ^ ':<^ 

Queixas / Diagnóstico 

j V / À ^ > A ^ ^ ^ . /r\A\J)(Jv>'.A<y'A/vv><3(__^>-<j- -'-'oxi / ^ -

. C<!{VJiÍ& ^ f ^<^ú^ /v^ / /t^Wo^'-^^ 
($ o^,#^i:{y;^^(\f/vv\ ^gJ ícdUh V-ó^rjXx.-:^ 

C&vL,^^ Q̂xb üG^^.^.w^ 

"̂ l̂-̂ J -̂
^ « y ^ / W v ^ o s L y a / v v ^ ' 

� L ' \ bK/'^ -vyv-wynvU-JW/ iUjwã '„) ''^ � 

Tratamento nento J/( f ,[ 

L ĵ S>fiC-
^AyQJvUvv:^ 4 r (^8 

' 

^ ^ W v W ^ 

r..l«,vfr̂  V it-M. tt ú.'V\.ujx; 

< (%uJL̂^ 

Exames corÃplementares (2 . l \ y - ^ ^ " ^ ^ -Sr^A^^^^-^ cAyy - ' - -

i; , / I ^ | A A ^ O dA/\i/JÍ%- -

Impressão diagnóstica CID 

Motivo da saída: 

Residência p i internado i i 

Justificativa: 

[~lCURATIV0 

1 ADM MEDICAMENTO: 

'rrÜBÂSICO 1 |ESP 

TÉCNICO / CORREN 

l/l y ,l:y? 

/ I^c l^ /^ f 
wy-'^ '- ~ 

Motivo da saída: 

Residência p i internado i i 

Justificativa: 

1 1 NEBULIZAÇÃO j L^RETIRADA DE PONTO 

TÉCNICO / CORREN 

l/l y ,l:y? 

/ I^c l^ /^ f 
wy-'^ '- ~ 

Encaminhado: 

Removido: 

Ôbito: 

às 

—r-Wy; 

;. h �:2Z m do dia 

Data salda: 

Hora saída: 

Consultas /Atend:i/i;;i'i!o Módico: 

(^.^„^ 
1 1 observação 'ri-ico [_2]joj;^^^ç|p(gs|SôÔiÍÍêãdá'^ 

nF SEGUROS LTDA 

MÉDICO/CRM Consultas /Atend:i/i;;i'i!o Módico: 

(^.^„^ 
1 1 observação 'ri-ico [_2]joj;^^^ç|p(gs|SôÔiÍÍêãdá'^ 

nF SEGUROS LTDA 
HORÁRIO: 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO TÉCtlJiqPi/rJ^OlgSlLHO HORÁRIO 

RuadaAurora..N5:l75vSL902B.LC 

Rn, VKta-CEPr 50.0604)10-
RECIFE-PE 



24SES 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

Énd. Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

RESUMO DE ALTA 

DATA DE ENTRADA: 21/09/2017 DATA DE SAIDA:27/09/2017 

DIAGNÓSTICO DE ENTRADA: 
RIGIDEZ ARTICUUXR APÓS SÍNTESE EM JOELHO 

DIAGNÓSTICO FINAL: 

O MESÍVIO 

EVOLUÇÃO/EXAMES (EM ENFERMARIA): 
PACIENTE SUBMETIDO A MOBILIZAÇÃO ARTICULAR SOB ANESTESIA COM 

GANHO DE 90 GRAUS DE FLEXÃO, EVOLUI BEM E EM ACOMPANHAMENTO 
COM FISIOTERAPEUTA. EM CONDIÇÕES DE ALTA PARÃ % í 

ACOMPANHAMENTO AMBULATÓRIA E FISIOTERAPÊUTICO, 

DEVERÁ COMPARECER AO AMBULATÓRIO DE JOELHO 

PARA CONTROLE EM: 15 DIAS \ 
. � i , 

j £ 
MÉDICO RESPONSÁVEL - CRM 

Nome: ALEXANDRO NEVES DA SlLVA 

Registro: 1035622 Enf: 20 Leito: 2 

^ SES/FUSAIVe < 
HOSPITAL OTÁVIO áEÍRElIASi 

o ijJ = 
o -ac l/l 

INST. NACIONAL DE ASSISTÊNCIA MÉDICA<é'ÁÍRÉ ÎDÊ ÎA ̂ C@jL ^ 
SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA IViBláÁ r̂SUS-PE ^ V ^ 

". .S o 4? 

ATESTADO MÉilCÕ 
.5 '5" = | § 
uT> h 
'1 

ATESTO que o segurado : ALEXANDRO NEVES DA SlLVA 

necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento do trabalho, a partir 

desta data, por motivo de doença. 

Diagnóstico: RIGIDEZ ARTICULAR APÓS SÍNTESE EM JOELHO 

Deverá comparecer ad ambulatório de: JOELHO 

Com 15 dias 

Recife, 27/09/17 

Médico - \ ^ - P E 

NOTA: ESTE ATESTADO É VÁLIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86 
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO NS 60.501 DE 14-03-67 E SERÁ EXPEDIDO 
PARA JUSTIFICATIVA DE 01À15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO 



r ' 5 

1 < l. 

,̂  , ^ ^ SES ^ 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipió -Recife - ^ABA 3iS2S2,íiü 

RESUMO DE ALTA 

^\nrr\Q- M PYANMO NF\/FS DA SljVA ARRUDA 'j 

#FÃ-"^^ J / j j j s '̂ ^ í Leito: 3, 

DATA DE bN IKAÜA. 09/07/x7 DATÂ CAf^A ilfZL,^' 

I niarNrt<n-|ro np. ENTRADA: ' ^ 2 
Í̂ RATURA FFMUR DISTAL COM LESAO Db lENüAÜ QüADAÍCPrML 

, ã ^ A l r í " r : f ~ f \ p i A li».'..�;'�„;.� 
\ ^'i^Y^l'^ ^ ^ ̂  

OMESMO , , , 

% : = = = L . c . = 
DE APARELHO EXTENSOR. EVOLUIU SEM INTERCORREt̂ CIAS. AĴ TA COM 
ANTIBIÓTICO ORAL E ACOM KAN MAivltM rü"AíviDuL«T\j;a;A; 

�-L-: .-.—-í Av». .1^vr»»r/-rpiAO AkAnl II ATfSRIOT)Ei DJ.L . \ ; \ L .O \ ' ..~J-̂ »tv . , 

PARA COiyTROLE EM: 

'^Aml^^' I 
^ 

'̂ g:'''25.3i.%^ 

. MÉDICÒ^R^PONSÁVEL - CRM 
:t'-' .vv 

' 05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORBerOHA. 
CEGI'ROS LTDA 

0 7 

Rua da Aurora. N° 175.sL902 BLC 

1 6oaMa-rFPS0.n6(H)lQ--
RECIEE-PE 



B ^ ^ ^ ^ ^ B A B̂̂^̂̂^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B5^^. Í^^aÁ^^iD^^i^^^^^^ 

^^O^^TU^^^O^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Nome:/2 

Clínica: 

i 

.Procedência: 

& /VÃ>^ 

'. § 0 G 
. -

j ^ T ^ ; ^ ^ 

: ^uuo / ^^ 

Â̂^̂̂^ 
W'̂ :̂>uv̂ i=:: J'̂ :̂':*-'̂ :̂ ' ^ 

^^^y» /iJVTRAÇÃO Cpf^ígTOt^A 
" .* í?* 

Data: - / Ü ^ ^ 
PC 5 

Médico^RM 

i^05.802;494/p001-4: 
STOt̂  
LTDA 

!017 

Rua da Aurora, N? 17),SL902 BLC 

07 

075-HOF Boa Vista- CEP- SO.OeO-OlO 
. � � � RECIFE-PE ' 



**SES/FÜSAM** 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

^ t \ , r ; t ' 1 

End. Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipió 4̂  Recifer PE PABX 318285^ 

MARCAÇÃO AMBÜLATORIAL- PAOENTES INTERNOS , 

\ DO SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA: AMBULATÓRIO 

NOME DO PACIENTE: ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 

PRONTUÁRIO NS: 1035622 ALTA HOSPITALAR EM: 07/08/2017 

RETORNAR AO AMBULATÓRIO DE: JOELHO EM: 15 DIAS 

, ^ - ' ' ' 2 ' 
MEDICO: DR ALEXANDRE RODRIGUES : 

' ' ̂  - : ' ' � 
MOTIVO: ACOMPANHAMENTO 

RECIFE, 07/08/2017 
�^^iC-/^^ 

\ 

MÉDICO RESPONSÁVEL! 

OBS: 

25 .31? 
7 VISTO -CHEFIA DO AMBULATÓRIO . 

A. ESTE FORMULÁRIO SÓ SERÁ ACErrO COM PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS; 
B- TERÁ VAUDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO DO SETOR 

SOUOTANTE, 

G. SÓ AGENDAR PACIENTES QE TENHAM AULA HOSPITALAR E NECESSrTEM DE RETORNO AO 
AMBULATÓRIO (1' RETORNO) '__ 

05.802.494/0001-41 
1 RAÇÃO CORKLfOKA 

5tGÍ. 'ROS LTDA 

O 7 NOV, 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

BoaViW-CEP 50.00WÍO ' " 

RECIEE-PE 



SES/FUSAM 

HOSPITAL ÒTÀVIO DE FREITAS 

INST. NADONAL DE ASSISTÊNCIA MÉDICA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL 
< SECRETARIA DE ASSISTENQA MÉDICA SUS-PE 

.̂ l(;̂ #%%'::,4v.̂ 1̂ ^̂ ^̂ ^̂  
ATESTADO MÉDICO 

ATESTO que o segurado ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
portador da Carteira Profissional n^ ' ' Série ' 
necessita de 30 ( TRINTA ) dias de afastamento do traballio, a 

partir desta data, por motivo de doença. ' 

Al A7l'zlAjZ7i7Ai'27/zz2i27A71/222il l7'-A77Ai/77z7''7iA7zl, i - iziz-
Diagnóst ico: FRATURA FEMUR DISTAL COM LESAO DE TENDÃO 

QUADRICIPTAL 

Deverá comparecer ao; ambulatório de: JOELHO 

Com 15 dias 

^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : 25.31? 

Médico-CRMPE 

Recife,07/8/2017 

NOTA: ESTE ATESTADO É VÁLIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86 
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO NP 60:501 DE 14r03^7 E SERÁ EXPEDIDO 
PARA JUSTIFICATIVA DE 01Á15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO -'-' 

05.802.494/0001-41 
TRACAO CORRErO"^ 

DPStGrPOSlTDA 

O 7 íiOV 20'7 

:>im'á^%..#so:oWo^ 
:2:,2iZKj_^^28EE'N '"' 



.*v-o 

SES/FUSAM 

í - ' 

^ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS jPér^bucO 

. >~ RELATORIO DA OPERAÇÃO 

|»aciente: ALEXANDRO NEVES DA SILVA Prontuário: 1035622 

Cirurgião: DRA MARINA . 1 ° Auxiliar: DR RENATO COSTA 
X 

^nestesista: DR MARCELO Anestesiai RAQUI + SEDAÇÃO 

Data da Operação:09/07/2017 
I . 
i � � � 

Diagnóstico Pré-operatório: FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO 

Diagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

Pperação Proposta: LIMPEZA CIRÚRGICA + FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
* VIBRO INFERIOR ESQUERDO 

"� 
Operação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2. ANTISSEPSIA + ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS 
3. VIZUÀLIZADO FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO 

ESQUERDO + LESÃO IMPORTANTE DO APARELHO EXTENSOR 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVITALIZADOS 
5. POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO 

6. SUTURA DE PELE 
7. CURATIVO ESTÉRIL 
8. ASR 

! 

Obs - paciente com lesão importante de partes moles e aparelho extensor 

Aguarda segundo tempo cirúrgico 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

D-: «^"GUROS LTDA 

O 7/fm; 2017' 

Kuada Aurora. 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.06{W)10 

RECIFE-PF 



HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 
SES/PE 

1 

RELATÓRIO DA OPERAÇÃO 

NOMb u u PACIENTE: ALEXANDRO NEVES S ARRUDA 
CLlNlCO: ORTOPEDIAn-RAUMATQI nõ iã— N° DO REGISTRO: 1035622 

N" DO LEITO: 15-3 

^ OPERADOR: DR ALEXANDRE R O D R I G O I S " 

AJ 

I IDATA DA OPERAÇÃO: 03/08/2017 I INICÍÕT FIM: 

^ s ^ ^ ^ ^ ^ g ^ r n s a i 
IDIAGNÓSTICO PÓSrOPERATORIO: O I U t f £ « á ^ 

OPERAÇÃO PROPOSTA: 1  
JOELHO + ALINHAMENTO ;Ç8^0 COMPLEXA DO  

rjUELHO 

vnaj^ARjyyDA .\L!^^OREGizy{Í27o72ü22i7Ã 
" N" DO LEif 07 i 5-3 ° !3 

ÕPFRÃrJSR. npT^HjggEggRIg f ^ p ^ Q ^ A t a j ) 

r ASSISU EWTE: DR THIÃGO 
'̂ ?TJ?i' 
AN 

CA^glSTENTE: DRÇLÊNiÕ + D^T.JCÃS' 
rESKA ÊSISTA: DlQA RORERl Ã ""'' mBKmHS.ÕBL ANÈ^ 

íáí^qeJATOs^siA 11^ puggÁpi— 

^Ê^^^^mÊ^m^,^^ 
-^^M^^^fi^^m&^mõ^S^^^ 

� 

ppgRl# + PARAFUSOS 

TO TÉNORRAFIA b o APARE 

EMR 
ORTÓI 

12. LIMPEZA COM SF 0,9% 

% % I ^ ^ ) % ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E S \ ES!,\ 
" Z - W f g S P g M E ANTISSEPSIA f' 

'>QSiÇ 

- , ._^ERÁTá&#2 494/0001-41 
AÇifCTDETJRERAGEMRÉToKA 

"""GUROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 7 

5. Cg)LOCAÇÃO DE 
- CU.NAL 

1̂ 
fi ArMl^gr <^n n p rc l iu rs-p .o- .nrs ' -

7. i N h s Ã O LATERAL PROXIiUiÀL | # ! C 
PWR PLAMO.^ � 1;̂  � 
i r i ^ K f i . ^ Ã y-v 

Mua da Aurora. NO S'no:DLC 

CORTICAIS 

DESüeiAHTE 
iÍt/P^teAÍ?í?f^-§^i, DE 

8. FlífÂÇÂO DE FRATURA COM 9 ACÁ 
9. LikllPEZA COiUí. SFO,ü%. , i: >! 
1Ó.TíljslORRÂF!Á DO APARELHO EÍf ÍÊI. íSOR ( i W ) ^ 

QUADRICEPS) DA COXA ESQUI^RD^ 
a K i n o r Ãr, c noiziu.-s .2 \'t'r-yx-h-^.-. r̂ é ̂  <-2,.- ^ . — 

+ DIVUl.SAO 

' 

3Hf ARAFU^OÈ 

ÃO DO 

\ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ 1 ^55BI^^5AI^ 

...̂  
^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ 

^55BI^^5AI^ 
...̂  ^^^^^^^^ 

^.^^ H05PITALOTA^IOD5I^R5ITA5 ^ . . . . ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RELATORIO DA OPERAÇAO 

3»cieiite: ALEXANDRO NEVES DA SILVA Prontuário: 1035622 

irurgiâo: DRA MARINA 1» Auxiliar: DR RENATO COSTA 

^nestesista: DR MARCELO Anestesia: RAQUI + SEDAÇÃO 

I|ata da Operação:09/07/2017 

ijiagnóstico Pré-operatório: FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO 

IDiagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

Òperação Proposta: LIMPEZA CIRÚRGICA + FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO 

i>i. /ação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2. ANTISSEPSIA + ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS. 
3. VIZUÀLIZADO, FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO 

ESQUERDO + LESÃO IMPORTANTE DO APARELHO EXTENSOR 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVITALIZADOS 
5. POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO , 

6. SUTURA DE PELE 
7. CURATIVO ESTÉRIL 
8. ASR 

Obs paciente com lesão importante de partes moles e, aparelho extensor 

Aguarda segundo tempo cirúrgico 

05.802.494/0001,41 
TRAÇÃO CORRÊTOXA, 
DE SEGUROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

«"adaAuror3,N9j75,SL902BLC 8oaVÍ5ü.[2p.5gQgQ^^^y 

RECIFE-PE 

t 



SES/mÈ\M 

^ H O S P , . . O T . V , O 0 . . . ^ 

RELATORIO DA OPERAÇÃO 

Pjaciente: ALEXANDRO NEVES DA SILVA Prontuário: 1035622 

Cirurgião: DRA MARINA 1° Auxiliar: DR RENATO COSTA 

A nestesista:, DR MARCELO Anestesia: RAQUI + SEDAÇÃO 

Ijata da Operação:09/07/2017 

IDiagnóstico Pfé-operatório: F^LATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO 

Diagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

M : % = ( ^ % ^ % ' ' * ' ' ' ^ ' ' + TRANSARTICULAR DO 

Operação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2. ANTISSEPSIA + ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS 
3. VIZUÀLIZADO FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO ' 

ESQUERDO + LESÃO IMPORTANTE DO APARELHO EXTENSOR 1 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVITALIZADOS i 
5. POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO 

6. SUTURA DE PELE j 
7. CURATIVO ESTÉRIL f 
8. ASR 

Obs - paciente com lesão importante de partes moles e aparelho extensor 

Aguarda segundo tempo cirúrgico 

-1̂  
CRM: 2423Q - DE SEGL^ROS LTDA 

0 7 KOV, 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 



** SES/FUSAM 
HOSPITAL GERAI, OTÁVIO DE FREITAS 

w 
^-/cL 

Miür^nti. 
TAVIoJk FRErrAS 

À CLÍNICA 

PEÚIDOJ>E CONSULTA ÒU. PARECER CLÍNICO 

NOME DO PACIENTE: 

SEXO: A ^ ° 7 t IDADE: C > ^ Ò ^ COR 

CATEGORIA: 

LEITCj) N°, 

ANDAR 

ESTAOO o y i L : 

ALA: ENFERMARIA OU QUARTO: 

REGISTRO N* :ZQ25_6-̂ 23# 
MOTIVO DA CONSULTA: 

a S 
cJ^Xjyl^ ÇrJ^^Jü 

Aá± 

^ 

i ^ Tc í2-
<zAc^Cy( c c J2yvY\ T 

^ 
# 

JJT 

^ " . f 

DATA Ã^nw TURA DO MEDICO- CREMEPE 

RELATÓRIO DA CONSULTA 

F \ )Ç\:>-C>t. j^xJiL. g A - W v A A ^ ^ t j ^ - ^ v - a - d - Q õLt^vrv> 'L-w3_ 

KJr^ ^^A^-^^-v^AiL^-JS" o yvccot-Aj jL 

r>vQ:< 
rvsctüí < J L r y - X J ^ j L ^ n - ^ ̂  d J i . . cLx/:»^^v-̂ ..*-<_*a_ � V . l > ^ . 

^ 1 ^ ^ n L ^ - D (La^lCP^ yv.v r . ^ 

V ^ ^ h r - ^ ' ; c y L y U \ . Á . g y . . ^ ^ V G w ^ y y y » ^ ' " V U v y - ^ v A . ^ ^ 

K > o W/^csv^ .A . ^ 

A Q V T U £ a J , ^ \ G r ^ i ^ ' . C 
(ZZ(_4UL5L)Ui*LLC; 

v>^\jiL;c^Gtdo ^ ^r^U_J!_, (LJULÇr-jgX 

1 
\ tyr^ , OLWL%,/Vi \ ; 05.802.404 / n n o 7 

$ Í ZÍi ÜGCG- < ^ < : ^ r f ^ ^ C = ^ ^ ̂  
,A4snSo\-0 (^r. ^ 

TRAÇÃO CORfu^ rOKA 

p-^A^ O P J ^ ^ ^ - / 

LK- SEGUROS LTDA 

O ^ MV, mi 

^ x S l T N c L o J i a ^ » 

t^.l/TircAvxzu 

.'̂ iJoddAuiura,l'jyi/S„i;L902BLC' 
RoaWctj CEP 50.06W1U 

RFncF-fic 

3? A-

ááâ^ 

^ 

DEVERA VOLTAR EM: DATA: ÂHl 
DO MEDICO - CRLM 

Wi-HGOF i ^ ^ X j L o / %Í 0 > / >4 - O - - - C M 



'aciente: 

ipa4.. 
Data nascimento: 

idade: 

Sexo: 

médico: 

Diagn.: 
I 

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERIMAÎ IBUCO 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 

Rua Aprigio Guimarães s/n Tejipio CEP 50920-640 Fones: 3182-8546 / 8549 - PABX: 31828500 

Equipamento: CI^D 800i 

ALEXANDRO NEVES DA SILVA ID amost: 

1035622 Tipo de amostra: 

Cód barra: 

� Data da coleta: 

Masc Hora da coleta: 

Depart.: 

Comentário: 

DIU076 

Soro 

11/07/2017 

3 SUL 

Química Resultado Unidade MARC Interv. ref. 

GLICOSE 

UREIA 

'EATTNINA -�̂ EA-ni 

M 
ata/HcIi 

91 

30 

0.79 

mg/dL 

mg/dL 

mg/dL 

70 - 100 

10-50 

0.70 - 1.30 

Pata/H(|ra solicitação: 11/07/2017 

Testador: 

Data/Hora teste: 11/07/2017 

Revisor: 

Página 1 dé 1 

Data/Hora Impr.: 11/07/2017 12:40:41 

Resultado somente para esta amostra 

OS.802=494/0001=4? 
T R A Ç Ã O CõnRÉTouA 

DF 5EGIJROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

Rua da Aurora, N? 175,51902 BL C 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 



í 
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBU 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 

ACL ELITEPRO R e i . 03.01.04 - I n s t r u m e n t a t i o n L a b o r a t o r y 

11.07.2017 
12 :32 
Pag. n. 1 

SAMPLE REPORT 

imple ID 76H-11/07/17 
i t i e n t ID 1035622 
Ltienjt Name ALEXANDRO NEVES SILVA 
. r t h Date Sex 

Department 3 SUL 
Ph y s i c i a n 
E n t r y Date 11.07.2017 

leratòr notes » 

= t R e s u l t s U n i t s Normal Range A n a l y s i s Date-Time 

icombipl - PTex 11.6 s 
0.973 INR 

106 % 

11.07.2017 12:32 

i t e : * = o u t 8 i d e normal range Signature_ 

05.802.494/0001=41 
TRAÇÃO C O R R É T Ô K A 

DF SEGL^ROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

Kua da Aurora, N5 175.51.902 BLC 
Boa Ma-CEP- 50.060010 

RECIFE-PE 



i ' XN series hemata 
S5CR5TARIA 5STADUAL 05 SAUD5 05 PERNAMBUCO ^ ^ . . j 

HOSPITAL OTAVIO 05 FREITAS l ^ ^ j i m - m 
LABORATÓRIO 05 ANALIS5S CLINICAS 

Rua Aprigio Guimarães, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 50920-640 ^^TV^ 

Fone: (81) 3182-8549 

N° amostra: 76 
ID |^acientel035622 
Nome: AL5XANDR0 N5V5S SILV 

Rack: 8 
3 SUL 

S5RI5 VERMELHA 

RBC 

HGB 
HCT, 
MCN 
MCH 
MCk 
RDW-SD 
"-"DW-CV 
I 

3.56 

10.6 
31.6 
88.8 
29.8 
33.5 
38.5 
11.9 

[10'^6/uL] 

dL] 

w. tifaL] 

R5F5R5NCIA 

4.0 - 5.6 

12.0 - 16.0 
34 - 48 
80 - 98 
25 - 32 
31 - 36 
38.6 - 49.1 
12 - 15 

RBC 0:00 [ l Q ^ 3 / u L ] 0.0 

C0NTAG5M DE PLAQU5TAS 

PLTi 106 [10'^3/uL] 150 - 450 

MPV 
PDW 
P-LCR 
PCT 

12.8 
17.0 
47.0 
0.14 -

fL" 
fL" 

9.0 - 13.0 
9.0 - 17.0 
13.0 - 43.0 
0.17 - 0.35 

SERI5 BRANCA 

WBC 

IG 
NEUT 
LYMPH 
MONO 
50 
BA^O 

8.71 [10 '^3/uL] 4 .5 - 10.0 

0 .01 
6.62 
1.07 
0.93 
0.07 
0.02 

10'^3/uL 
10'^3/uL 
10'^3/uL 
10'^3/uL 
10'^3/uL 

"10'^3/uL 

Posição: 4 11/07/2017 12:12:55 WBl 

RBC IAINR 

i \ -
; V : 

PLT 

WDF 

a 
m 

ym-* 

0.1 * [%] 
76.0 * "%" 2.0 - 7.0 # 45 - 75% 
12.3 * 

�%� 
1.0 - 4.0 # 20 - 40% 

- 10% 10.7 * % 0.1 - 1.0 # 03 
- 40% 
- 10% 0.8 

�%" 
0.0 - 0.7 # 0 - 7 % 

0.2 

�%� 
0.0 - 0.2 # 0 - 2 % 

.J6C IP Message 
Bia-s^syAbrrSryrnpJ^ 
Atypical Lymphoô 

RBC IP Message PLT IP Message 

05.802.494/0001-4: 
TRAÇÃO (XQRríÉ"fOWA 

DF SEG1..ÍROS LTDA 

O 7 ROV. 2017 

Rua da Aurora, N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PE 
00-29 11/07/2017 12:12 

l 
1/2 * 



�^OME: REGISTRO: DATA: 

Sondagem / Drenagens IVÍedicações Qnt. 
Produto Qnt. Produto , Qnt. Adrenalina amp. 
Bolsa colet. - Vácuo Sonda Foley 2 vias NS , . Água Bid.amp. O-^ 
Coletor aberto � - Sonda Nasog. NS Amicacina 
Coletor fechado Sonda Retal Ns Aminofilina amp. 
Dreno Laminar Sonda Uretra) N^ Atropina amp. 
Dreno Penrose-NS Bextra 
Dreno Sucção - NS Q).^ 01 Bicarbonato de Na 
Dreno Toracico-NS \ Cloreto de Na 

\ Clorid. Lidocaína 2% 

1 VenócIise e Acessos Continuação - Fios Clorid. Ondansetrona 
i Produto Qnt. Catgut crom-O Q Decadron a A 
i Adaptador fransfix Catgut simp. Diclofenaco Na 
�: Agulha Hipodérmica 13x45 Catgut simp. Dipirona 

Agulha Hipòdermica 25x07 Ethibond 5 / Dopamina 
Agulha Hipodérmica 40x12 ' Ethibond / Dramin ^oi 
Águlhã Perican Monocryl Li Efortil amp., ol 
Agulha Spinocan O 1 Monocryl 3 -0 U Fenergan 
Catéter Duplo Lumem , Mononylon Glicose amp. 
Cateter Nasal 0 -{ Mononylon Gluconato Ca 
Cateter plexo stimuplex A-50 Poliglact.(vicryl)iO0r # Heparina 
Cateter plexo stimuplex A-100 Pbliglact.ívicryl) Hidrocortisona 
Cateter Subclàvia . Na Prolene Hiocina 
Equipo Artroscopia -: Prolene Hypaque 
Equipo Bomba de Infusão Seda Kefazol l g O c ^ 
Equipo de PVC m KD^i L Keflin l g 

Equipo Fotossensivel Mat.Firma Con sig: Lasix 
1 Equipo MED-MED Produto iQnt. Metronidazol 

Equipo Microgótas Cimento ósseo Neocaina 0,5% C/A 
Equipo IVlacrogotas OL Comp. (Colo) Neocaina 0,5% S/A 
Extensorfix Comp. Acetab. Neocaina 5% pes. 
Jelco Fixador Ext. ou Nalsedron 0 / 
Jelco fvjo Haste de femur Prostiguimine amp. 
Polifix Haste de tibia Ranitidina 
Seringa Olcc \ Ül Haste fem.(prót.) Roncurônip 
Seringa OScc L_ 0,2/ Parafuso íL(ACrW €>(^ » Ropivacaína 
Seringa lOcc I j n9 Parafuso uTjJatíL4amgrJ=A 
Seringa 2 Oec Placa OCS 'ht; 

]\J1/DU0T^^ 
J^c^f^fJt;fr^:^r^p: Seringa 50cc ou 60cc Placa � DE SE 

\, 1 1^ 

s^^í^aRá-r. «0/ 
Torneirinha 3 vias Fio de kischeneg^c 2_ OZi/. 

l^iVVvx) (hyAj-'i^M^zXy'jo . _ Mr'- l,UV.J.UI, 

ÍControíados 
' 

Fios de Sutura Clohidín 
ua aa Auror 

P n a v r i t f ^ oV 
Produto Qnt, Dimorf 10 ou 0,2mg 0 4 ' I b r 3UjUbU'Ulü 

^fRfjW^ne 
Algodão y Diprivan/Propofcl Rapifen amp. 
Algodão Dolantina amp. Sevofiurano 
Algodão s/ag. k Dormonid 15 mg 69-1 Utiva/Remifentanila 
Catgut crom. Lanexate amp. Válium/diazepan 10 m; j 

..U'iívxi-íxv̂  Ane£iJ ír r^/v/ 
CIRCULANTE 

I 

I 



Wgfeíi-

�íV?»»T,̂ í̂ feh«A t̂f> 
SES/FUSAM 

HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

NOTA PE SALA DO BLOCO CIRÚRGICO DO TRAUMA 
, .Xãnr>d.^e S ^ Q j ^ Idade: ^ 3 

i W - U Posto; j n : Enferm.: J ^ ^ ^ l t o : 
Registro: J 0 3 5 ^ ^ < P . 

Y í u ) Posto; j r Enferm.: J.5 leito: Atendimento: ( g g 3 + O / 

À ' Z l A ' ' ^ ' ^ ' ' ^ Auxiliar; n ^ l W u a r g 4 0 , . L i M ^ 2f lAuxHlanVg Ç f c h x ^ 
f ! H g g i _ l í i £ ü ^ ^ rJL g^Mr^hmn .4 . C ^ l ^ , , . V . Sala: Q J 
TiDO de anestA«:ia; i r t « l í í DI / r i T ^ T , . . _ .. ' "' ,— 

, ' I I ' " ^ w ^ ^ n . i i ^ A ^ t ^ f ^ X / f f V L * / l V 

T,po de anestesia: <̂  Localf ) Bloqueio f ) Peridural { 
Anestesista 

instrumentador 
^ÃTm 
a d o r ( a ) ; X '; 

Hora admissão pact. na SO: {)<^<.p^ -, 
it/Y^( A Firma; ( ) ydffpn-^'A^y^, _ 

) Raque (M Sedação ( } Geral ( )  

: EnfS; ^ií(i*X,Y^jt. ^í/ry-iç}, 

Início da Anestesia; p^y 

Início da Cirurgia: 0 ^ ; ^ < r 

Circulante: (Q&frwa3/3^ 

Hora saída pact. da SO: 

Término: 

Horário de Garroteaménto Inlc. Term. 
Término ; ? O Õ " 

Destino doPact. no POI: S R ^ M ^ ^ ^ e i t o de Orlngem ( ) UTI ( ) Alta H O S P I T Í 

Desc. Equipe Cirúrgica 
Produto Qnt. 
uorro 

Máscara 
Propés 

Touca 

Materiais: 

n o t 

Soluções: 
Produto Qnt 
Agua Oxigenada 

Álcool a 70% 

Algodão Ortopédico 

Atadura de Crepe | 

Atadura de Gesso 

BorrachalLatex ou Silicone) 

I Cateter Nasal 

Compressa Cirurg.Coluna 

Compressa Clrurg. B#í 
Compressa de Gase ^l/^^ 
Eletrodos 

Esparadrapo 

Esparadrapo Ant.alerg. 

Lâmina de Bisturi m .{ Ç 

Lâmina de Bisturi Ne (5 / 

Luva Cirúrgica Ne 7,0 

j ^ C i r ü r ^ i c a N . 7 , 5 p | l p f f % 

wr 
ÚI 

Ácidos Graxos Essenc. 

C lorex id .è to fe2% 

Clorextd. Álcool. 4% 
Pomada 

Tintura de Benjoín 

Xylestesin Geleia 

Xylestesin Spray 

Equipamentos: 
SÍIVJ/NÃC 

Aparelho .Anestesia 

2a2ié 

Aquecedoi; 

Arco Cirúrgico 

Aspirador Elétrico 

Bisturi Elétrico 

Bomba de Infusão 

Soros: 

05-

O-l 

QL 
AS 

Luva Cirúrgica Ns 8,0 ^21 0% 

Produto 

Água Dest. SOOmI 

Qnt. 

Manitol 20% 250ml 

Manitol 3% 250ml 

SF 0,9% SOOml I / 

SF 0,9% 250ml 

SF 0,9% lOOmI 

SF 0,9% lOOOmI O 

SG 5% SOOml 

Luva Cirúrgica Ns 8>5 
Luvas Proced. Estéril 

Luvas Proced. M Est.^Z p 

M!Í!1!JHÈH]!^^ 
Perfusor 

m M 

L _ H e m o s t á t i c o / C o l a s Biolog 
Produto Qnt. 
Cera Óssea 

Cotonoides 

Esponja Hemostática 

SG 10% SOOml 

SGF 250ml 

SRL SOOml 

(2J 

'õ^ 

Bomba de Seringa 

Capnógrafo 

Foco Móvel 

Garrote Pneumático 

Manta Térmica 

Microscópio 

Monitor Cardíaco 

Oximetro 

Torre de Vídeo: 

Artroscópio, 

n 

Ál 

E B 

) 

) 

Materiais Especiais 
Produto 

Camisa de Vídeo 

Collatamp 

Fita Cardíaca 

3&ao2.i94/ônnî /i 
TMAçÃí) ciortAÊfõRA 

DF SE 

Produto 
Intubação / Ventilação n 7 

Sonda Endot Inf. Ns 

Sonda Endot Inf. NS 

Sonda Endot. Ad. N2 

Sonda Endot Ad. Ns 

Traqueostomo- Ní 

Qnt. 
frad'UdiAuioi 

« 

Qnt. 

lUP.OS LTDA 

m ses Medicinais: 
SIM/NÃO j 

'4mmWb CEP, 50.0#010 
irfTcc.DF 

Nitrogênio 

Oxido Nitroso 

Oxigênio 
Protóxidò 

) (. -lj 
) ( ) 

) ( ) 

( ) 

) ( ) 



SES 

HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

SERVIÇO SOCIAL 
HQSFtTAt. 

OTÂViODEFKEITAS 

ENTREVISTA SOCIAL 

À M E . A & Ü C ^ ^ ^ L A , J\y^Q^A^2S}^ ^ J Í L , 

'Df DE: i ^ y . ^ TELEFONE: M M Í O Ü B . - - ^ 

SETOR: 
.'Ví-cs 3 />vuoJL 

RESPONSÁVEL  

ENDEREÇO: m x A ^ 

&<:.y^X^rV>^ Jj?^/4ty^ ; ^P^j^j^-^ 

Or9WAl7.p̂ íL J'.^'/^^-./^^ /Ĉ 9̂  
POINTO DE REFERÊNCIA: , / l ^ y S ) 

INFORMES: , ^ 

: ' a / ^ ^ ' ^ ' ^ ^ 
/VvT.^vCo , Xf- i . j» 
1 .rtZ mZx \ v w . o f Z . 

zW. m 
i 

j f c ^ J5_ j? Y 

- p 
Se^_LjR5_JcL.i. jJL^ , 

e4 

^-^t^z-^J^ ofljP̂  

'.^^yyVAy^^íX^^ -. 

^ � V w ^ , ^ y W ^ > O C A ^ 
y-

^ -^X-^-fíry 

^ f ! A n ^ ^ ^ ^ / \ ^ . ^ < ) - T 7 p . - ^ ^ ^ n x - u . . . . , ^ ^ ^ 3 b . 

' 5. s g ?i. '1 g / 1 
TRÁçÂa eOftíRilTôKA 

Di-- SLÜl.JKUS LTDA 

O / NOV. 201/ 

Rua da Aurora. N? 175.51902 BL C 

Budfeld-C[F 50.000410 

043-HOF 
.RfflfP-PF 

HOSPITAL OTAVIÜOE FREITAS 
Jlí lmni Sca fm^Z is i ' ! " ' - » 

CR^2^ i jpReo iâo �-05 - n ^ - í i ^ 
ASSISTENTE SOCIAL/DATA 

3 ^yy^JL . ^ 1 
— ^ Sa j ^ - íS 

I 



'.".i-
l SEk/FUSAM 

HOSPITAL GERAL OTÁVIO DE FREltAS N» REGISTRO: 

EVOLUÇÃO CLÍNICA 

V j J ^ y o r v T N T ^ / v ^ \ V / ^ ( ? y x p / p AliLv̂ v 
í 

DATA HORA 

'ARtw^ 

/o[<rn. 

^tZzZ\^7. 

n 3 

9^nr^ísu--ji 
EVOLUÇÃO' 

ENF. 

-ẑ ^ 1'-?̂  
\ " Zl - PAWCUA r FG2Q ^A:^>^^y 
^ y ^ r C r q ^ ^ Q ^ ^ X l k ^ Q,A/\ rv^jP/v/ .^ 
^jyovyn . puGTT/̂^̂  ^k^rP n g/\̂ xq<\v̂ ^ 

,i/vrw\)<) xHí̂ A. t: ^ /^(ry_ — 1 ^ KerA&^ 
^ZAM/K^. Ij^it,0.^ E 

AÍ2 Y ^ . I U A ^ T O ^ 

—Av/>//0UO f 'ín'Z(i^^nyy/Z7"7z^í^- (p^iOurA ' CflÚKci. 

^ 4 ^ ^ - ^ 0 / H m 4 " 7 £ la .ky t r>Á^ l ' rCy^ i r ^ f 

(rs^x-^f^k^fCL g ^iAr>»:/g: ^//viuü^ju.] 't í-^i^y^ vCL^ m^i^A 

O5.CQ2.404/0ÒÒl-^ 
TRAÇÃO eaRKCÍTÔRA 

DF- SEGUROS l.T DA 

o 7 KOV. 2017 

Rua da Aurora, 175, M.qn?,RI f 

Boa Vista-CEP- 50.0604)10 

RECIFF-PE 

003-HGOF 



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
Resumo da Classificação de Risco - Protocolo MANCHESTER V2 

09/37/2017 00:17 

Nome Paciente: 

Cód. Paciente: 

Data de Nascimento: 

Sexo: 

Idade: 

Senha: 

Convênio: 

Atendimento: 

ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
1035622 

02/10/1993 

Masculino 

23 

FN0001 

2 - SUS - AMBULATÓRIO 

663683 

09^07/2017 00:17 - MONICA DE MELO MACEDO PAPALEO - COREN: 81928 - FUNÇAO: ENFERMEIRO(A) 

Prioridade: 

Coi-: 

Queixa Principak 

Observação: 

Fluxograma sintoma: 

Discriminador(es): 

Especialidade: 

Alergia(s): 

Sinais Vitais Lidos: 

I A M A R E L O - URGENTE 

AMARELO 

PACIENTE PROCEDENTE DO HOSPITAL DE LIM OEIRO, TRANSFERIDO PELO SAMU, 
COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM HD FRATURA EXPOSRA DE 
ROTULA ESQUERDA. 

NEGA DM, HAS E ALERGIAS. 

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

- FRATURA EXPOSTA? 

ORTOPEDI/VTRAUMATOLOGIA 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SEGUROS LTDA 

O 7 NOV. 2017 

Rua da Aurora, N5175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
Acolhido(a) por: MONICA DE MELO MACEDO P A P M M Í ^ Í 

Data: 09/07/2017 00:17 

Sistema de Acolhimento com Classificação de Risco Página 1 de 



t lnid^i^^i^^^^ú^^^ 1 . ^ r ^ ^ ^ 

^^^p^PB^^^^^^^^^O^^i^^^^^^^ ^^^^^^^^^^B^^^ 
Municipio 

^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

Região de Saúde 

^ o r ^ ^ ^ o P ^ c i ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ P ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ L B ^ ^ ^ ^ l ^ L B ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^^B^^^A^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ .^^^^^^^^^ 

^ .̂ .̂̂  
B 

i.B^^.^ ^ 

^ B ^ . ^ . ^ . ^ ^ 

.̂.̂ ^̂ ^̂ p^̂ ^ 
p . ^ . ^ ^ ^^^^^ ^̂ ^ B,̂ ^̂ ^̂ ^̂  

P B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

rc- ^^.^^^ 
Oi^^nósti^o ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ t B ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ p ^ p ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^p^^ 3 ^ ^ ^ . ' , ^ s 

I 
1' Via-Branca / 2' Via-Rosa i 3' VIa-Jornal 

G O V E R N O 0 0 E S T A D O 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
II GERES - Gerência Regional de Saúde 

Hospital Regional do Limoeiro - José Fernandes Salsa - Limoeiro - PE 

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACÍENTE 

Destin 

í^niuè de 
t&, 

Município 

íií-^h 
H. de Saída H. de Ctiegada 

o r 

;-5,n 
LU 
CK: 

MotívoiRegistro Detalhado) 
i ) jf "-r- - / , 

Y^^^^W/^ -e.-X|-VA9->^ (Jzj, yi \g/..\.A/y; 

J^6rNM/A 'S7.f3^Í&G 
Assinatura do Médico Assistente < ÂX»*—i N" do CIR.M. Data 

...mm. Destino Municipio 

o -
o 

U J ' 

úí 

Motivo (Registro Detalhado) 

Assinatura do Responsável r d o C R - M . Data 

Autorizo a Transferência 

Médico Chefe do Plantão 

Carimbo / Assinatura 

Confirmo o Motivo Administrativo 

05.802.494/UUÜ4'4J 
f WAçâO CORAETORA 

1^;. L,L6Jr.O!j LTD/\ 

Enfermeira Chefe do Plantão 

O 7 HOV. VIM 

Unidade Presí '*ora do Atendimento 

Carimbo / Assinatura Rua da Aurora. N^in, ..2 BL C 
koaWa-CEP jO.OÜ»0|ĵ  

R[r,ifp-pf 
unicipio 

Especificação do Ater^Himento Prestado 



A^ 1' Via-Branca / 2' Via-Rosa 13' Via-Jomal 

G O V E R N O 0 0 E S T A D O 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
II GERES - Gerência Regional de Saúde 

Hospital Regional do limoeiro � José Fernandes Salsa - Limoeiro - PE 

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE 
Unidade de Saúde 

yjQS9 Vvi\L (l^G^OKm/^ ^€ Una^ff-^ Município ' 

L\r^c^iÍhO 
Região de Saúde 

Nome do Paciente 
I hL&xp^ao m &j:&i/A NIMA 

Quadro Clínico C J A - ^ ^ c < y ^ , I v ^ i ^ -g^ f j ^v^ ;^ a9Ío . / L o W » 
f.-^^^k.W^/x/CL. ' -Açl^ J ly>i j ty^: CO^~^<XA!LVÍZ ( 9 ^ ^ . j2..t£v-si-c^í?/ 
' ' ^ / ^ c : ML 

Diagnóstico 
^^jW^rv3AX/vvv^ CO^Wv J/\/^Aiy^ PUJ^ÃAÍO -Q/^f^yy^üy^^cio^ 

Io 

4 0 ^ 

s 
LU 
K 

'"'''"'ko/̂ ^WvW dRrJ^ F/L&^ 
Mumcipio,^ . H. de Saida H. de Chegada 

Io 

4 0 ^ 

s 
LU 
K 

Motivo (RegistròiDetalhado) , c | | 

"(̂^̂ ĝÈCwQ. je,<x̂ vô  ,xxPWJ4> JZ/̂ »̂ /̂ -̂ !/-̂  ' 1 j 

.c^« ' f /5&i^ f^ :S2j0^1&G V! 

Io 

4 0 ^ 

s 
LU 
K 

Assinatura do Médico Assistente 

t é ^ , 
N" do C.R.M. 

a4^A.5 
Data 

0%/oq//4^ 
' 

�S' 
0 
0 
S 
LU 
D£ 
n f 
CN 

> y 

'̂ í̂  

Destino Município H. de Saída H. de Chegada 
: j 

. 1 1 

' 

�S' 
0 
0 
S 
LU 
D£ 
n f 
CN 

> y 

'̂ í̂  

Motivo (Registro Detalhado) 

. � !l 

' 

�S' 
0 
0 
S 
LU 
D£ 
n f 
CN 

> y 

'̂ í̂  
Assinatura do Responsável N" do C.R.M. Data 

í í 
Autorizo a Transferência 

Médico Chefe do Plantão 

1 

Carimbo/Assinatura 
Confirmo o Motivo Administrativo 

05.802.494/0001-^5 

TRAÇÃO CQ^^^I^' '^ 
Enfermeira Chefe do Plantão 

D5, s£'oL!KÜ5 LTD.'V 

O 7 NOV, 2017 

Carimbo / Assinatura 
Unidade Presí ''ora do Atendimento 

Rua da Aurora. Nn75.SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-bU.|WtiWlbipio 
RECIFF-PE 

Especificação do Attv^riimento Prestado 



y 

Atendimento: 663683 Prontuário: 1035622 
(«lome: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 
Data Nasc.:. 02/10/1993 Idade: 23 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religião: 
f " ^ " RG: : CNS: 705009835107454 
Endereço: RUA WOSVALDO LIMA N»: 198 
Bairro: CENTRO Cidade: JOAO ALFREDO Estado PE 
CEP: 55720000 . Fone: 558197979342 Celular: ' / À f f * ^ ^ ^ 
Acompanhante: Profissão * ^ e 
Nome da Mãe: LEIDINALVA FERREIRA DA SlLVA P R Ô T E S E R Ç V \ « f ^ H X 1 

/ - ^ í ' v l S U # # j Nome do Cônjuge: 
I 

S;ilnica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

[-ATENDIMENTO 
Data: 09/07/2017 00:13 

|^ ;gS' t&Af 
Médico: MEDICO PLANTONISTA '\ 

¥ 

Queixa Principal / HDA: 

^ M 

Exame Físicò: 

( - ^ .c^P^^ r / ^ 

,\yA\ 70TArr^ 

Diag. Provisório: 

g o t _ ^ 

A A"/2} /Ly 

K/Pur^o nj^-
A^A\/P=zyP= ryLyo^<z> 



B^^^^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente ( ) Familiar 

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenho absoluto conhecimento 
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. 

Nome: RG: 
Endereço:. 

Data: / 
Tel. 

Assinatura 

Autorização de Procédimeto ( ) Paciente ( ) Familiar 

Nome: RG: 
Endereço: TeL: 

Procedimento: 

1 
A s s i n a t u r a 

Diag. Definit ivo: 

bestino. do Paciente lZ2ZZ7Z/Z/iZ222zZ-ZZíZZ/ZZZ/2Zy2y '2.:/;:':' 

( ) Alta ( ) Cirurgia ( ) 

( ) Transferência: 

ób i t o ( ) Evadiu-se ( ) 

( 

Termo de Alta a Pedido 

) Internamento 

Condição de A l ta^ 

( i) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Óbito 

Data: / / Hora: Médico: CRM: 

7/9/2017 12:13:30 AM 
2 de 2 

Usuário do Atendimento 
CLEBSONCS 



�̂ OL-uinenidçao (iieuicü nusjjiidi«i 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ d ^ B i ^ ^ ^ 
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^^^^^r^^^^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^^^^^^B^^B^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^2^A^^^^^ 

Al̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 
^̂ î ^̂ -̂PE 



^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ o ^ ^ 



t w 

MQSPi;kd%##L D#llMpElRO .lÕK FEWANaEjŜ AlSA 

BOLÊTIM DÊ EMERGÊNOA 

PmoiuádoA00íii6f?r6 

Nom@:ALEX;mRO NEVES DA ABRODÁ 
Endemço^ÁUA RREfRITO CWVES DE LIMA, 22 

Cíd8de:J0Ao ALFREOO/PE B#o : 

bocumenlo:CI$.l$2.Z?5_ CNS:WG003S7@2Z3?46 

Mae:lfl51«ALVA FERABIRA DA SILVA 

ProWâ8:WRiç[n,TPR 

.-áiWWw 

N c O f ò r r W K W ^ 

ldadê!23 ANOS, 9 MSSEg 
^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^^^^^^ ^̂ .̂.̂ ^̂ Î̂ ^̂ ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ 

^̂ -̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^ ^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

UBn@sGcon@nî 6 
Data QcmérxelA Mo#o ddslerWiment6 
^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ l ^ ^ ^ - ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

GOÈDA DE Wr9 
ENÇWilWAMENTb CO K DG JOAO ALFfgDO 

\ X f f C L ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

Horado _ PA P#Pí JPeso 

Ou@;x#s / D(@gnõWd 
' A' -̂̂  * , rJbWw^C^A^ M'̂)̂  '' ̂ ^ 

( ( ( ^ O L & ^ ^ l l ^ ^ . ^ j ^ / . ' ' ^ / ^ ^ 

(9 CvJ (# ,̂  /v6^\^.G^^^ 

7<L 

f c : 'f^t^^/^G^^^^f^-^ '̂ 
, 1 . /^fJÍff\ ü );v*^4^ 

^ ^»W4r ) ^ ^ w . C W f ' 

V ^ ^ A » ^ ^ ^ ^ ^ g ) 

»̂  - - l ^ : < ^ 
rxy^thCArf^r^^ * * 

r\ ^ 

4 
/wP 

AssWtwa 

TraiBmefA) 
"X. " ^ 

&j S i l l W *̂'-̂ ''̂  :̂ '̂  
^ @; r^w))^^ 114 4r 

A^y 

. GwL:: 
K ' T f ^ 

i r 

^ ^Xx^'^ "̂  i c^Mf "^^^ i^"^ 

i t / * ^ 
í̂ ' 

6^^^%^ 
A^^&^tt 

f / j m 
t 

. 1 
4\\ 

Ar^trK^ ' ' ' 

\j|l.fL'' 

U y - ^ ' " 

.Mftg.i.rg.-^fti- 4 ^ — m lái — ^ — 

Èxamés c(Wbmanlaf9@ ̂  % 4^^^»=^ ( f o 

/Xp jLa " 

lmpíe@s$odiasn65## CIO 

MiAiyod8#i$ki: 

Re$M$ncã i * (nWmá# I I 

JuS#C8t#V@! 

1 lOtAÀWî  

ADMMaXGAkENTO: 

r]3AáÇ0 CZ^P 

aWaüLWJK, [CMIRAÕAÇE PONTO 

lÉCMCõycoRe; 

Encaminhado: 

RemovWo: 

òwo: 

âs ^ mdodk 

DaiasaWa: 

HòmsafiA: 

Con@uW#? AWM&iRAki 

r^wfgbKlia ^if"' 1 |iagM(!6,Mp#elU80* 

, , r—a^-, JLCXAJQQOX^I 

AÊOlCp/CRM Con@uW#? AWM&iRAki 

r^wfgbKlia ^if"' 1 |iagM(!6,Mp#elU80* 

, , r—a^-, JLCXAJQQOX^I 
MÓRAW) 

. . ,.� . .... r 
GÚOiGp OOf R€^.DWENTO 

F^£GUKO'J>V" 
iBÇfiieOÍ.CONSELW 

n-T l̂ M '"^^ 

MORARIO 

" U 'jP'"JH"! ' 

U„,r,^o.,75.SL902BLC 

^ W a - W ^ - O ^ ' " 
RFCIFE-PE 



24SES 
HOSPlTAL OTAVIO DEf REITAS 

"End. Riw Aprigio Gu1mar@« S/N te^plA - medfe - PE PABX 

RESUIVIO DE ALTA 

Nome: ÃLEXANGR0NEVE5 DA SILVA 
Re^st^o: 1 Enf: 20 LaItolZ 

OATA DE EimWÕ^2ÍyÕ9ÃÕl7 t DATA DE SAfOA:Z7/0@/a017 
DIAQNOsnCOOe EMTRADA: 
mGIOÜ ARTICULAR APÓSSINTtSE EM JOELHO 
DtAGN&nCOmNÁW 
O MESMO 

EVOWÇAO/ÊXAMES (EM ENFERMARIA); 
PACIENTE SUBMETIDO A MOBIUmÇAO ÀRÍnCUU\RSOB ANESltSlA COM 
GANHO DE 90 GRAUS OE FLEXÃO, EVOLUI SEM € EM ACOMPANHAMENTO 
COM A5I0TERAPEUTA. EM CONDIÇÕES OE ALTA PARA 
ACOMPANHAMENTO AMBULATÓRIA E fí|SIOTEAAPEÚf(| 

DEVERA COMlWtECEÎ  AO #BÜLATORIO DE jOELHO 
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS 

MáPICO RESPONayá. -CRW 
\ 

SES/FUSAM 

HOSPlTAL OTAVIO DILF«E*TA5 
CO o ^ < 

WHii-r.innr.-ii. . , iihiri ilinnunulw � i i i i - - . . L . ^VV . t . . . f - " l ' . i f J ' l " 'H - ' 3& i i ' " ^ í t 1.IM" m ' a < f % ' * i ^ M « < f ^ 

liímn*MÍõi5^^ ÍKCRMAP*A0t AM»MNaÃMg0MkÜ;AÍ-M ^ 
S. S O ^ 

ATESTADO MÉDKO g ^ 

� s s 
s-^:: -

S s 
z o Ü 
c °= 
2 % 

5 ^ ATESTO qué O segumdo : ALEXANDRO NE\ i^ gfREILVA g 
necessita de 30 (TRiNtAj dia» de af^Ãamem^d do tMbalhdfa partif 
desta data, por motivo de doença. 

Diagn W c o : RIGIDEZ ARTICULAR APÓS SÍNTESE EM JOELHO 

Dey«r4<omparedaf ao^mbulaidrlo de: JOELHO 

Com 15 dias ; 

Redfe, 27/09/17 

Médico-XRM-PE 

NOTAfWEATÜTAOO EWÁUDO PARAAS PlNAUDADES MEVISTAS NO AKT. 8€ 
OO RGPS/APROVAOO PElO DECRETO N» 60.501 DÊ 14-03^7 E SERA aPMMDO 
PARA jUynnCATIVA DE OlA 15 OIAS DE AFASTAMENTO DO T%A8ALH0 



SES 

*L j :s :s%S=i=u 
RESUNiODEAlTA 

^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
L̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ .̂̂ .̂ ^̂^ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂ ^ ^ 

^^^^^^0 ^ ^ 

4^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^!^^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 

L^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^ ^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ T 
^ ^ ^ ^ ^ 0 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

MÈNCC )NSÁV6. CRM 

"ES' 
flf m . 2013 

r—̂  hKEOFETT' 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RECEITUÂRJO/REQUiSIÇAO DE EXAMES 

NwnK t 
) f . 
á i v a t t / ^ T ; . i ^ o Z 2 

j jT) 

GÜhkK. 
/ 

' f z r 
pmW&nck. 

yvü^':l& 

;w L / I jk^^L**^-*'^'^^ j / ^ 

' ' ' ' ' ' ' ' $4 
' . - ' \ L ; L i J Ò . ^ ~ , ^ ( ^ 

r yuw&,'.'S _%rk< Y 

L 
« t «K I 

J/Wt"^ 

t v ^ 

p 

. - 7^ .4^^^ 
- I 1 

^ ^ 

- 1^ 

— b ^ ^ ' ^ «VL/LA/V *—. 

n Dab: 3 ^ / \ f / I T- . 

-r:::^' 
REOFE-PE 



»*SE5/FÜSAM** 
_ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

W ^ w Ap f# GulnwW 5/N T6PP» - Redk- PE PA@X 3m*Q0 

MARCAÇ&Ò AMSUIAYOAIAL- PAOBVm IKTBW05 

DQ SETOR; ORTOPEDIA f Ww^fÓlOGIA PARA: AMBULATÓRIO 

NOME po MOENTE: ALEXANDRO NEVES DA SH.VA ARRUDA 

PRONTUÁRIO N*: ALTA HíÁPITAlAR EM: 07/08/201? 

RETORNAR AO AMBUlATlÁlO ÕÉUOÈjfO 15 MAS 

MÉÔiCÓ: DR ALEXANDRE R00MGUE5 

MOTIVO: ACOMPANHAMENTO 

REdFÈ,07/(»^? 

* 

j ^ ^ ^ ^ g È ^ " ^ ^ ? - - % õ ; õ ^ 5 ^ ^ 

"1 siàrz::r::̂ %=:T:% 
" .' ... mOOPWTE. ' - - - . . . 

C WAGm3WBAa(fms<%TW.AMkW*wô  
- A^muiÁl̂ Olf RETORNO} — — 

nSíS?' 
% 2 # 20^ 

«N» 115,51901 Bl-^ 

" " { ^ . « ^ « ^ 



jBüWSAM 

HOSPITAL OTAVÍÓ DÊ FRErTAS 

IW.NAWMU:MABB?BWMM«JllAPSmm;̂ ^ 

s#cm*Rwoe*5mwá4Mã%A «6-* 

AtÊSTAbO MÉDICO 
ATE^O qúe o seguratb ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
portador da Carteir» Pmfkskmal n@ Série 
naWt» de 30 ( TRINTA ) dias de a^Amento do lyabalho, a 
partk de*a data, por motivo dt doéng*. 

Diagnóstico: ÂATURA FEAÜURflfrAL COM LESAO DE TENDAO 

mmDRiopm 

Deverá Bompareww ambufatdfío de: XKIHO 
ComlS^as 

"̂ ^̂ jRKĝ  

t 
Redfe, 07/5/2017 

# W ' %a 2S.3ff? 

M6dICD-CRM4»E 
NOnt ESTE ATtS? ABO E VAUDO PARA 45 FiNAUnAOESfREVISTAS ND ART.A 
1% RGPS» APROVADO PaODEOKTO.N^ 60301 DE 14y)M7lÊ SBlA EXPEtWO ' 
PARA jUgORCAnVA DE 01A15 DfAS OE AFASTAAHÈNTÒ DO TRABALHO 

fl 2 IkN. 2013 

-c:;::^' 
— .. 



SES/FUSAM 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
tese 

Aenhambwcp 

RELATOmO DA OPERAÇÃO 

Padenk: ALEXANDRO NEVES DA S&VA PMmtuáHn: IQ356I2 

C i n » ^ : D k A M A Í U N A rAmdUãnbR RENATO COSTA 

AncsítsWa; DR MARCAO AnwNala: RAQTJT+SEDAÇÃO 

Data da Operaç5o:09/D7/2017 

DlagnÓatko Pr^peratórloi FRATURA EXPWTA DO FÊMUR ESQDERDO 

DIagnWco Pos-op«rjatériô: O MESMO 

&pfra#oPn,posta; LIMPEZA CmWClCA + FlXADOREXIERN DO 
' MBRO CQPERIOR ESQUERDO 

OperaçU» Rtalkádai A MESMA 

DESCRIÇÃO DÓ ATO OPERAT#10 

I. PAOENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2 ANTISSEPSIA+ ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS. 
1 AHimALizADomüMEmóEmmsom 

ESQimDO + LESÀO IMPORTANTE 00 APARELHO EXTENSOR 
4, REAUZADA UMPEZA CmUROIÇA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVTTALIZADOS 
5 POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO D̂ FERIOR ESQUERW + REDUÇÃC) DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO 

6, SÚTURAJ)EPELE 
7. CURATIVOESTERIL 
g. A_SR 

pbs -pacíemB cmnIesâo importante de ;w<$smoIe$e qmpdboextensor 

Aguarda segmidotqnpo onórBCO 

°%=S5f' 
fl 2 \m. 20̂3 

REGFt-PF 



" C ; ^ -
.- I \ 4 

"'K-W'' 
HOSPrrAL OTÁVIO DE FRErrAS 

SES/PE 

RELATÓRIO DA OPERAÇÃO 

1 NOMÊ 00 PACIENTE- ALEXANDRO NEVES S ARRUDA N" DOREGISTRO; 1035S22 
; OWNICO: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA N^DO LEITO; 154 

I OPaWDÕRDR ALEXANDRE RODRIGUES 

1» ASSISTENTE: DRTHIAGO i 2» ASSlSTENTElBR GLENIO^DR LOCAS 
INSTRUMENTADOR: ClNTlA ANESTESISTA: DRA ROBERTA 
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA 1OURACAÕí 

DATA DA OPERAÇÃO; 03/08^17 t #010 : FIM: 

DIAGNOSTIGO PREMWERÃTORIO; LESAO COMPLEXA 00 JOELHO ESQUERDO *  
LES%ODO-M?«*ELWa%^^ % _ : 

liOlAGNÕSTIGO POS-OPERATORIO; OmSMO et: 

^i^^t^si^^mm 
m COMPLEXA 00 

lõ 
/GS^ AAl UDA | i f &0KA)i3YilO/^^7H^ i 
j i'r " " ' " :: 'í,. < m,n, T rarTr'. ' t , : i . > 

IMERAI, m aLEXnFm 

l!LDPLSi7u. t r rr 

.B&ATO OPERATÕRIÓ 

r i ^ÀSSI^^^ IE rORlAAW ,;"MÍ:3h^lkNHi:W<^kL&^C' . 
í iNS#B*qN##Í##@H#Ê^^ D"/* i.üüzÃ w. 
^ A N i ^ ^ X g ^ k i m : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
I DÁ& AP^GAÍ>DE^AII#0@:E^B%8& 

i t i í. i i ^ v f v i * 

DIAONK%%N^^EÃA 
LÉi%icAgwm$A^8B# 

: i(%NAL -
DI<f%N 

eOXA ESQUàiÍft + DIVUkSÃO 

* ^ " Ü ^ b E 

üak) 
7̂  iNhi%i iAi imãL^^ 

I ' E A A d k Ã # a A ^ ^ CIR IKGK\O^E1j:SAOOOfáPLEXADO 

: PARAFUSOS 
oi4R#!ÍP^1g0K^##õsri% — dslsol 494/oooWf WW9WK%B0Wk^PMDPOSTA ns.SOZ.AyA/uuu*-'*^ 

#.T##QRRAFIADO^PmEL^iOEX#í%@%#mWG 00 

cR#AG#Ep%afdmW#wm̂  
11 JW»OSIÇAODk DRENO * \mRW4CAÇAO K ^iNAGEM 
12.UMPEZA COM SF 0,9% 01 Ĵ N. 2013 
3 ^ ^ ! ! % ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ "^^ R^&íOfa.N« 175.51902BLC 

W B t y s R E AN^ lS6r:rS)A .CFP- %.06(H)10 EMF*^i 
A ^ S I < ; / , 0 5 6 CJ, 
i r ^ ^ i ^ ^ O l 'ITER'* j %M^̂ (?%WJ$AD(%p'f̂ ni ípor^A ^ nivi ii 1 

ÕRTÔl 

5. 
T^WPLANUS 
C. ^LOC^í^AC) (AÍ 

' 1' 

Í01PLÃCA DCS + 01 PINO DESUZANTE + 01 

1 CORTICAIS * |i 

-ér- �\. 6&f*^Aw 'Zk, L vr. ;\m II ^ 
7. IlSAO LATEátAL P*,%!fX(w;nL (̂ i C 

P\ IK PLAi lOS 
8 . , f \ * , « A i L / CfC r i \ f » ( t f 1^ f ^ i ^ . » 

S L« iPSZA COi.i t^rü.y., 
l u . ( ( í s W ^ í i ^ f t i )f» L j L / V * l U 12 ^ « ! (* 

C i . í A x . i t * l»á I j r f V f t . / , 

*- J,Vw) S.^C, 

I 



^ ^ ^ C ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

SES^FL^I^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ a ^ 

SES^FL^I^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ Î ^SPITALOTAVIODEFREITAS ^^r^^^^^^^^^^ ^^r^^^^^^^^^^ 

I 

RELATÓRIO DA OPERAÇAO 

autlente: ALEXANDRO NEVES DA_Sn.YA PfpnWHo; 

qimiglao: DRAMARINA 1* AugUían DRRENATp COSTA 

Aaa ta íg^ DRMARCELO Ane&Wa: RAQU! ̂  SEDAÇÃO 

Data da Op«raçmo:09/07aAl7 

D«»go6»tkoPyWpefaÊ6d*; ERATURA EXPOSTADO EÊMU&ESQUERDO 

DlagoáAko Pós-operalõrto: O MESMO 

Operação Proposta; UMPEZA ORURCIÇA +FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
MEMBRO DfFMWOR^SQUmmO 

1̂1 Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

I. PACIENTE GW DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2: ANTISSEPSI A + ATI5SEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS. 
3. ViZU ALIZAÜO FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO 

ESQUERDO + ihsÃO IMPORTANTE DO APAREÇO EXT^ISOR 
4. REAUZADA LIMPEZA CRURÒICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECmOS DESVITALIZADOS 
5. POSICIONADO f & FDCADOR EXTERNO TÚBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERgO 4 REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO F^fUR 
ESQUERDO 

6. SUTURA DEPELE 
7. CURATIVOESTERIL 
S. ASR 

- pKÍade poml^são importante de partes mola e aparelho extaisof 

Agoãida segundo tempo oràr^iíco 

-as?' 
((uadaW" 

fl 2 IkN. 2013 
N9nS.SL90lBLC 

BoaWa 
CEP-SO.060-010 

REQFF-Pt 



SfS/FUéàM 

NOSPITALOTAVlODEFjmTAS J ^ ^ L c o 

I RELATORIO^DA OPERAÇÃO — 

Paciente: ALEXANDRO NEVEST)A SÔ VA Prontuáde: il8%22 

a r m # o i DRA MARINA f AuilHan DR RENATO ÇQSDl 

ADMtesWu DRMARCELO Aneae$ia;RAQUI+SEDAÇÃO 

Data da Operagão^maW? 

Diago#Wco PN4)pw«t6#io; FRATURA EXPOSTA DQ FÊMUR ESQUÉRDO 

Dmgnástico P6ss»peratáFb: 0 ABESMO 

^FIXADOREXmmOTRANSARncULA» DO 

uperaçâa ReaUzada: A MESMA 

I 
DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTEEM imzOBnODORSALSÓBRAQULANEmslA j 
2. /WmsSEPSlA+ATISSEPSIA + AfÓSIÇÃODOSCAheoSCIRÚRGICOSE^^ 
^. VIZUALIZADO FERIMENTO EXTENSO EM FACEANTERIOR DO J0EI*HO 

ESQUERDO+LESÃOIMPÇ^TANTEDOAPARELHOEXiENSOR 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚROICA EXAÜSTTyA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DETEdDOSDESVITALIZADÓS 
5. POSICKWADO DE FDCADQR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR FM 

^ ^ ^ ^ D i F E R I O R ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 

6. SUTURA DE PELE 
7. CURATIVOESTERIL 
8. ASR 

Obs - paciente com lesão inqwrWe dê (artes mol# t aparelho extagor 

Aguarda segundo Tempo cirúrgico 

Renato COsa 
CR^i. 

» . - ^ 

fl%)k*.^^ 
^M.ns,sL#%^^ 



**msm$jm-
: ^ . 

H O S m A L OERAL QTAVK) DE fREITAÃ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ÇLINICA^ 

ÃCL̂ NICÂ  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 
(O—cW\cÚ>? 

NOME DO PAOENTE: 

a e c o : J ^ Í 2 l »AOE;. COH; _ 

CATEOOWA: ANDAR: 

LBTQN" 

LiD ^ ' W ^ / ^ 

. É*TAOO aviL:_ PRORMÃO: 

ALA: Brmm^m- ou cuiSRm. 

REGBTRO / n ; ^<^ 
MOTIVO DA CONSULTA: 

DATA ~WWft 
RELATÓRIO DA CONSULTA 

_ n ^cuJuU[t . 
êAAfiA &U^t^'WJa,. t M ^ d u y r r t w L ^, |'Sgvfcà.-v.~.4E»£?_-

.A>s Mhw&: Y^.a»-yyC 

A / \ ftt S.Ã. tY_l*jL4ÍuO_. dUA-s^vOU-^ I l KJJ^ 

_ Y 2 u C L J 3 L = & — . ^ . 
K I n "w^£s^A ."̂  —� TfL^ i t y Y ' ' ^ ' ' j 

fyjJ^lAJ,^ ot^xjM ^ w " ^ -6.Ar*^ / M / V » ^ ^ v ^ ^ 

a — —-sa- ||̂  � J � M l l l —i..,„mi '�-��III- � 

Ar>w^r i» ty . G=4%1> ^ r.,^_/s^^4,;^ g ^ ^ ^ M b 
I Arr X r. O* .^ tJK/u ^!f°f 'c^^"RG^O*<^ 

7 O rj! ;±cup̂  ^ -̂ f̂:̂ ^ ''ir;;';;úR05aD/' PA_;= L ^ t i p 
t U l U ^ . ^ A a r L . d l L - A P J ^ ^ j c ^ » ' ! ^ mn#-

€>^5>cUjj£a-l 5 
Màl 

tS* f3nni^v<^ REOFF-P̂  

^ 

A 
m 

DEVERA VOLTAR EM: OAIA: j l k f l i - ^ 

-^PW 

ASSIMATUÁ. DO MÉDICO-CRE g 
Ml-HGOF ^JLcfjLo /aiol-/A- ô̂ -ck̂ oxGi*- - cM 



í SECRETARIA K SAUDE ÍX)ESrAOD DE mWVAM^^ 

H(KPtTAL OTAVK) RtElTAS - lABORATQRB) DE ANAUSB OamCAS 

Rua Ap#, 6Wmiwa«# T#lo CEP SWZO^O pam» 31%̂ B54$ / 8*9, PABX: 3lâ%lSK 

EqWpamwdorCMDSOO; 

'̂saent,: AIGWEW) NEVES DA SLVA 

D padeue: 1035622 

)ãbsna6dment8: 

iWü; 
11/Ü7/P017 

^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^ RWWó 

GUCOSE 

ÜRHA 

MINA 

9i 
30 
0.79 

$üa/H<paapWt5^ 11/07/2017 

resWon 

IDamosk 

Tipotkamüsím: 

C&IWA: 

WBddq)!e(a: 

Dm7G 
Sô o 

Wmádaooleb}: 

DqiaÁ.: 

Gmmcn(áA): 
3 SUL 

Unidade MARC Imw^ ref 

ng/dL 

mg/üL 

íng/dL 

71). 100 
10-50 
0.70- UO 

OáWMoni Ws^ U/Ó7/20I7 

Ãgvisor 

P̂ gita Ide j 

DãWW (mpH/07/2Õ1712yWk4l 

Raul Wa somerie (ara «ía amosba 

15.802=494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

OE SEGUROS LTDA 

fl 2 JAN. 2013 

Rua da Aurora. NS 175.SL902BLC 

Boa Vista-CEP-M.060-010 

RECIFE-PE 



SECRETARIA E8TADQAL Og gAODE DE KRNAMBD 
^OSPiaáL (ÓiAVIO DB FREITA» 

lABORAKXRIO DB ARALISI^ CLiaiC&g 

11,07.2017 
12:32 
% 9 . n . 1 

{ 

se t tSLXUSSSO S a l . 03.01.04 - I n a t r i m e n t a t i o a l abora to ry 

SAMPIiE REPORT 

rn^lo I b 76R-11/07/17 
, t i e n t ID 10356^22 
» t Í M t áame ALEXANDRO NEVES glLVA 
r t h Date SÔX 

Bepartaaemt 3 SUL 
Bfeyslcian 
Eatry Dote ll.07.2017 

«rator notes 

!cambipl-Ple% 

Eesttlfcs Oüits Sozm&l .&ang# Aaály^is Bate-Tias 

1,1.. 6 :S_ 
0.97) IBR 

106 % 

9.920 - 14,9 11.07.2017 - 12::32 

70.0 - 120 

"Sssí 
o 2 m- 20̂^ 

- r : ^ ' 
REOfE-PE 

t e : � = o u t s i â e .normal raoige S i g n a t u r e 



SECRETARIA ESTADWAL DE SAUDE DE PERNAMAjCO ^ 
HOSPlTAL OTAVID DE FREITAS 

LA8ORATORI0 DE ANALISES CLINICAS 
Rüa Aprigio Guimarãeŝ  f/n - Tejipio - Hiecife - PE - CEP: 50920-648 

Fone: (8i) 3182-̂ 0549 

serier ^lawt 
# 

N° 8mo$$m; 76 Rád(: 8 
(D p8deníeie35622 3 SUL 
Nome: ALEXANDRO NEVES SILV 

Posição: 4 11/87/2017 12tl2:55 WBI 

SERIE VERMELHA 

RBC 

HGB 
HC%, 
Ma 
MO 
Ml 
RDW-SD 

/«DW-CV 
" RBC 

3.56 

le.s 
31.6 
88.S 
29.8 
33.5 
38.5 
11.9 

[le^^e/uL] 

/dL] 

g] 

áL] 

0.0D [W3/UL] 

CONTAGm BE PLAQUET)« 

PLT 186 [le^^a/uL] 

[fLI 
fL] 

i] 
9FRIE BRANCA 

MPV 
PDW 
P-LCR 
PCT 

12.S 
17.8 
47.8 + 
0.14 -

REFERENCIA 

4.0 - S.S 

12.0 - 16.0 
34 - 48 
80 - 98 
25 - 32 
31 - 36 
38.6 - 49.1 
12 - 15 

0.0 [%] 

150 - 450 

9.0 - 13;0 
9.0 - 17.0 
13.0 - 43.0 
0.17 - 0.35 

WBC 

IG 
NEUT 
LYMPH 
MONO 
EO 
8Aa 

8.71 [lO^^S/uL] 4.5 ̂  10^0 

0.01 
6.62 
1.07 
D. 93 
0.07 
0.02 

10^3/uL 
10''3/UL 
10^3/uL 
lÔ ^̂ S/uL 
10^3/uL 
"̂ ÍÔ Ŝ/OL 

0,1 * 
76.0 * 
12,3 * 
10.7 * 
0.8 
0.2 

RBC 

PLT 

2.0 
1.0 
0.1 
0.0 
0,0 

7.4 
4.0 

# 45 
20 

WNR 

WDF 

1.8 # 03 -
0.7 # 0 -
0.2 # 0 -

75% 
40% 
10% 
7 % 
1 % 

^ 

.í8C IP Message 
Biasts/Abirtyĝ pAe? 
Atypical Lympho0 á Ô^ 

RBC IP Message PLT IP Message 

^ " S ' DE 

fl2 m 2019 

Ruad3Wn,.N«lASl902BLC 

Boa\fKü.CEP'50.06W10 

RECIFE-PE 

29 ] l / » 7 / W 1/i 



^ . ^ ^ ^ 

^ ^ c ^ RE^^O^ DATÂ  
Sondagem / Drenagens Medicações Qnt 

Produto Qnt Produto Qnt Adrenalina amp. 

Bolsa colet - Vácuo ' Sonda Fofey 2 vías AguaBId.amp, ( 7 ^ i 
Coletor aberto Sonda Nasog. N& Amkadna 

Coletor fechado Sonda Retal NS Aminofilina amp. 

Dreno Laminar Sonda Unetral Atropina amp. C/̂ ^ 
Dreno Pénroge-N* Bextra 
Dreno Sucção - N * Ól Biarbonato de Na 

Dreno Toracko-NB \ Ooreto de Na 

\ Clorid. Udocaina 2% 

Venóc l ise e Acessos Continuação - Fios Clorid. Ondan»trona 

Produto QAt Catgut crom.O [ } Decadron C/ / 

Adaptador Transfrx Catgut dmp. Didofenaco Na 1 
Agulha Hípõdèrmka 13x45 Caigutsimp. Dipirona 

^WhaHIpodêrmka 25x07 EtWbond f Dopamina 

^ I h » Hipodérmica 40x12 Ethibond Dramin k?/ 
Agulha Penc#n Monocryl Lf EfortH amp.. 0 / 
Agulha Spinocan O 1 MonocfYl 4 0 j J Fenergan 
Cateter Duplo Lumem Mononylon GKcoseêmp, 

Cateter Nasal 0 1 Monon^on Gluconato Ca 

Cateter plexo sthnuplex A-50 Pong)3Ct(vicfYni^0[ # Heparina 
Cateier plexo stimuplex A^ioo POllglacl(vlcryl) Hidrocortisona 
Cateter Subdávia Prolene Hlocina 
Fquípo Artroscopia - Prolene Hypaque 
Eqyípo Bomba de Infusão Seda Kefazol ÚoZ. 
Equipo de PVC @A L KeOín l g 

Equipo Fotossensível Mat.FIrma Consig: Lasix 
Equipo MEDMED Pfodule Qnt Metronidazol 

Equipo Microgotas Cimento ósseo Neoofn) 0.5% C/A 
EqWpo Macrogotas O l Comp. (Colo) Neocaina 0.5% S/A 
Extensorfix Comp. Acetab. Neocaina 5% pes. 
jelco N* Fixador Ext ou Nalsedmn 0/ ' 
jetco Haste de femor Prostigufminc amp. 
Polifk Haste de tlb)a RanWdIna 
Seringa Oicc 1 Haste ferníprót) Roncurônio 
Seringa OScc L_ Parahço/xn&W """ % Ropivacaina 
Seringa lOcc / J n9 Paraf«».802.4y4/0C 0'l:'*^i"-' TMatll 40 mg- FA 
Seringa 20cc Placa #$AGCUKK, # Tracrium amp. 
Seringa SOcc ou GOcc Pbca 0 ^ ^ ^ ^ ' ^ ' ' ° ' �U.,,.L.r. 
Torneirinha 3 vias Ro de klscheMKiAlL ZU P80::2/ 

f̂ Vk\;0 iW>;*f\/<( ĵpíÇpR%oIad 
Ros de Sutura Oonídln Rna Vista-CEP-50 060-010 Fentanil , 

Produtó QnL Dimorf 10 ou 0,%%E4'E 0 A iscsflurane 
Algodão y DIpnvan/PropofoI Rapifen amp. 
Algodão Dolantina amp. Sevofiurano 
A^odão s/ag. fc Dormonid 15 mg /y4 Utiva/RemIfentanUa 
Catgut crom 1 Lanexate arnp. VáHum/diazepan 10 mg 

UkAirTLx ( o & è V í r r f ^ j 
CiRCULAffTE 



I 

«WfíílSSF»*.! 

Npme: f)l(AO/T^clw"f3 
Data: j j j / " t ^ / fT 

SES/FUSAM 

HOSPÍTAL OTÁVIO D^ FREfTAS 

NOTA DE SALA DO BLOCO CIRÚRGICO DO TRAUMA 
xiüwmK:. 

gBWjKjAgas 

fJtKi á i . Idede; ,2:1 Registro: j ^ á S ^ ^ j , 
Postor jT Enferm.; J/S loAo; Atendimento: ( ) / — ' ^ ' ' T ^ - ^ - f Y f ' ' ^ y. ^ cmerm.; mnox u j Atendimento: 

QrwglgQi^A Ü&fOAWA^ 'MrW^AWi'AwüHar: i W u i k ^ 6lM<^ 2= AuxIOmn ,̂. 
C i r u r g h « i f ; m w a r . J . . L ? u 7 k . . . '5 Sala: _ r ü , f L lCw i r ^u j y i _ 

T,po de anestesia: iocal( ) Bloqueio ( * Peridural ( ) Regue (\ i r Sedação ( ) Geral* )  

^ « ^ ' M m ^ k En^Lu». U . ^ 
instrumentadqrfa): ^ pirmá: 

Hora admissão pact na SO: / ) . 

Wdo da Anestesia: ( ^^ /^^ 

drculan^i i l & r T ^ ? ^ 

Mora safdã pact. da SO: 

Início da Cirurgia: Qg'f -^y 
Término: 

Horário de Garroteamento; Inic. Tenn, 
Término: ^fpg^íOD 

Desc. Equfpe Orúrglca Soluções: Equipamentos: à 
Produto Qnt. Produto Qnt SIM/NÃ^ 

,.jorro Agua Oxigenada Aparelho Anestesia l( * } ( 1 
Máscara ni- Álcool a 70% Aquecedor; (( ) í ! 

J Pmpèf Addos Graxos Essenc, Arco Orúfgko (í 1 
í ! 

J 
Touca Clorexid. 6|Beok2% & U B L v M ^ Aspirador Elétrico j{ ) i 

Ma te r i a i s * Clorexid. AkooL 4% Biiturl Elétrico ( y ) ( 
Produto Qnt Pomada Bomba de infusão ( ) ( 
Algodão Ortopédico Tintura de Benjoin Bomba de Seringa ( ) ( 1 
Atadura de Crepe 1 Xylestesin Geleia Capn4)grafo ( ) ( 1 
Atadura de Gesso ^ Xylestesin Spray Foco Móvel l^) ( 1 
Borracha(lãtex ou SlUccne) Oí Ggrrote Pneumátco ( ) ( 1 
Cateter Nasal 0 / Soros: Manta Térmicê i M I 
Compressa Orufg. 1/^^31%} Produto iQnt Microscópio ( ) U 
Compressa Qrurg^Coluna Água Dest, SOOml Monitor Cardíaco ( 

Compressa de Gase 0 Manho|20% 250m) Oximetro ()i1 ( ' 
Eletrodos Manitoi 3% ZSOml Torre de Video: f ) ( 
Esparadrapo SF0,9% SOOml f f Artroscópio li ) i , 
Esparadrapo AntalerR. SF0,9% 250ml |( ) ( 1 
Lâmina de Bisturi N= f ST 0 / SF0.9% lOOmI K ^ 1 
Limina de Bisturi Ne 

< ) / S F O ^ lOOOmiC o4 Materíak Especiais 
Luva OrÚTgka 7,0 5G 5% SOOml ProduK* Qnt 
Luva OrürKka N@ 7,5 SG10% SOOml Camisa de Vfdeo 
Luvaan!rgkaN»g,0 |p» ^ 6 SGF 250ml ^ l/OOOl Cdllatamp 
Luva Cirúrgica 8.5 SRL soomi 

„„, , 1 -

Rta Cardíaca 
Luvas Proced. Estéril — — 1 

nF "̂ FGU 
\OS LTD/ . 

Luvas Proced. i i Est 1 2 Q (X^ 
Malha Tubular | ? ^ , \ / ^ <?J 0 í )í p: 2013-

Perfusor 
— — , 1 Intubação MFS, 5190 BLC Gases Medicinais: 

1 Produto Rna Vista [D MM/NÃO 

1 Hemostétíco/Coias Biofog. Sonda Endot Inf. REpt-f̂  Ar Comprimido ( ) 1 
Produto (hit. Sonda Endot Inf. Ne ( CO* ( ) ( 
Cera Óssea 

Sonda Endot Ad, N( | Nitrogênio ( , ( 
CoiOnoldes Sonda EindotAd.N* OxWo Nitroso ( ) ( 
esponja Hemostática 1 Traqueóstomo- NF | Oxigênio (ri ; 1 1 

1 1 1 Protóxido í ) ; 



SES 
HOSPITAL OTÁVK) DE FREITAS 

SERVIÇO SOCIAL 

# 

orAviooef 

ENTREVISTA SOCIAL 

^/l/^fl/f/? j^XL G^Á^_ <PTnp. 3 - I t j l . NfMEl 

' M D E : . ^ g a ^ ^ TELEFONE: 

" ™ V ^ L j i 4 4 . ^ V ^ , S ^ J ^ WL^A....... . . _ --J 
f�'BEREÇO:jÉio^ Or^W.I?X7 ,f, � ' ^ ' 

PONTO DE REFERÉNOA - -

INFORMESí . 

1^ /tn s / 
y~ 

%1 

" ^ 3 — T t ^ ^ k ^ ^ v y u C ^ r j & f L / v ^ ^ l s & ^ T k J ^ 

LW. ""^ 

A fr^/ j i A r ^ n ; 

/M-T 

2̂)ZL_Ĵ  A A ^ ^ -4-1/^^4)^ 

^ /Mwf lA i ^ ^ ^^^Q^ ^, . t r . 

05.802,494/0001-^ 
—TRAÇAO CQÍiR&yr)RA 

DE SEGUROS LTDA 

-0-2. JAN. 21118 

RmddAuiuid.N" 175, a 002 DLC  
-. Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 

0434ÍOF 

«CSHAk t̂lWKK 

F%%%4k 

ASSISTENTE aÕQAL/DATÀ 



^ ^^^D^A^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

EVOLUÇÃO CLÍNICA 
NOME 

n8,v„.^„..w^..-o kim. CLÍMICA: 

DÂn «̂r̂̂ ^̂ .̂... r:;̂ — ^ EmwcAO 
Aryxg/YW, fAMvKfnr r̂ x/vx ^rqjlp f , ^ ) ^ ^ 

ENF. 

32a 

G 3-

lyf) 

z%^^^&2_Y;u 
i / y r ^ ^&/L3 

lLutP7C»<\ 

t^LTT yY^it&a^KZ^Bt;^. ^^^^^^UM ' Ú d f K t ,  

, ^ 1 ^ ^ S: ^&yíSAu,^4L/\ f h r N A ^ A ^ c . 

f ^ M 6 < t L < % , ü A J U L ^ ( 
LOAmA X L f Ç ^ s fW^t iDf^ 

-5^02.494/0001-43 
mtlá. 

T"RÀ(,ÃO COnRETORA  
pF<FGUROSLTDA 

T T * * 

Rua da Aurora. Nn75.SL902BUt 

" Boa Wa-ÜW-50.060-010 

m^sG&f 

RECIFE PE 



HOSPlTAL OTAVIO DE FREITAS 
Râéumo de^OeeaWkeçfk # Hisco � Protocolo imtcHEsrm V2 

08/07/2017 00:17 

Nome Pmeiente: ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
Cód. Paciente: 1035622 

Oata fite Nasctmentoí 02/10/1993 

Sexo; Masculinó: 

idade: 23 

Senha: FN0001 

Cdmfènio: 2 r sUS - AMBULATÓRIO 

Ãtendimerito: ,683603 

AMARELO UROENTE 

L ] AAAARELO 

os/07/2017 00:17 > MONtCA OE MELO MACEDO PAPALEO - COREN: 81028 - FUNÇÃO: ENFERMEÍRO(A) -

Prioridade: 

Con 

Ouelxg l^nc^:^ 

Ooservágão: 

F) jxdgrama ^rgoma: 

oascrimihadoríes): 

Es^KdaUdad :̂ 

Alerglo(s): 

Sinais Vlla*6 Lidos: 

PACIENTE PROCEDENTE DÕ HOSPITAL DE UM OEÍBO. TRANSFERIDO PELO SAMU, 
CQM RELATO DE AGIDENTE OE MOTOCICLETA C(M FRATURA EXPÓSRA DE 
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Acoihido{a} por: MONICA DE MELO MACEDO PAPALEO 
Data: OAfÒ7%0l7 00:17 
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SecreloFiq dêgude do Estodo de Perwmbuco 

11 GERES' Wêncio Regioool de Soúde 
(RNAMBUCO WoBol doUmoeim - josáfenumdés Solso - Umodm- PE 

^ m U b O I V i m T R m S P O B l ^ E D E m C I E N T E 
" - f ? * ; * « o t f i 

Unidade d? Saúd* 
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PROTOCOliO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0001264/18 

Vítima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA Data do Acidente: 08/07/2017 

CPF: 114.151.924-05 CPF de: Próprio Titular do CPF: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sin is t ro 

Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

Outros 

ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA : 114 .151 .924 -05 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

GEANE DA SILVA COUTINHO : 0 2 9 . 6 4 8 . 7 9 4 - 5 1 

Comprovante de residência 

Dedaração Qrcular SUSEP 445/12 

Documentos de identificação 

Procuração 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a part i r da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segu roxom.b r ou 
i igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia con forme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação ent regue Responsável peio cadast ramento na seguradora 

Data da entrega: 02/01/2018 

Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO 

CPF/CNPJ: 029.648.794-51 

GEANE DA SILVA COUTINHO 

Data do cadastramento: 02/01/2018 

Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 ^ 

rh^^d:HylL^ 



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRO NEVES DA SILVA
ARRUDA

Sabemi Seguradora S/A

3180021632 Bom Jardim Invalidez Permanente

08/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO TENDÃO QUADRICIPTAL

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO
TENDÃO QUADRICIPTAL EM PRIMEIRO TEMPO COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR E EM SEGUNDO TEMPO
COM OSTEOSINTESE COM PLACA E PARUFUSOS  E RECONSTRUÇÃO DO TENDÃO QUADRICPITAL APRESENTANDO
CONSOLIDAÇÃO. REALIZOU FISIOTERAPIA. DIMINUIÇÃO NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO
ESQUERDO COM ARTROFIBROSE E LINFEDEMA
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

22/01/2018

Observações: obs - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL INTENSO EM JOELHO ESQUERDO

Médico examinador: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES

CRM do médico: 18568

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ



O segurad̂a DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE niH|||í|W# 

L l U b K CIRCULAR SUSEP 445/12 l l l l l»" '™ Admlnkitr*dor« do Saguro DPVAT 
Ho nrctn-triria 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGiNAL.ASPX?TiPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n» 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n''9.613/98. 

Pelo exposto, eu Q ^ < W J t <S OrCTÍUS-t^ inscrito (a) no CPF 0 ^ 9 . 6 9^9 V / , 

na qualidade de Pr^urador (a) / Intermediário fal do Beneficiárid(jLP j>/yCi>t>^<^/í^g^>^^<^ r^A. S C\-XRijtWe>.inscrito 

(a) no CPF sob o H^A^Uz i S i . 9^24 / do sinistro de DPVAT cobertura a/*^>>/^vJLcrjg9^ da Vítima 

C ^ t S k / K / ^ ^ r í r ^ l A Ç U i l ^ ^ S . A T N T A X ^ ^ ^ � inscrito (a) no CPF sob o N " / " / ^ . ^ 5 i S Z L ^ / .conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

l ^ t ecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas dá lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereçy \ < ^ 

U i Ln, Cs 9JLQ^ci 
. ^ ^ ^ Complemento ^ 

C A ) ^ 

f<u.=fcC^ 
Cidade VIy . 

á / ^ y y t ^ / Q j & L % Z b 

Estado 

l̂ C 
CEP 

4v^o OOÒ 
Email Telefone comercialDDD) ^g^y^^^^ár^ 

99-? ^>"?9f.<^. ) 

Í\jAjy} 

15.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 

r n ~ ' R O S LTDA 

rc/^A^y^TiCr^e (A)ijJAA. ixr>de OJZS /f-K 
/ LocaleData O 7 ROV. 2017 

4 ^^.^x L&^^IAS? 

Hua da Aurora, N? 175. SL 902 BLC 

Vista-CEP- 50.060-010 
prrirF.nF 

Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 



J 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ( j , Q j l _ ^ V\JL/ijigo r \ 1 i 

RG neS XBQ . 3 - 9 ^ . . data de expedição o/B/J O^ 1 ^ 79órgão 9 6 9 -

CiRf mfg/f^^ ^ ^ 5 7 . g ,2^-0$»enho perante a este instrumento declarar que não 
pmmmm mmgmmmnÊe dhe emoWegm em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
mm ewüeireipai aWlm dksol&m s^gpMáo, em anexo, documento comprobatório em nome 
^<t!BPtS?"?r̂ . 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ I X A Í ÍOOJL" A . f^ÁJ ri^Dx^r^ 
Número � y q r ^ 
Apto / Complemento /Coc^c^ 
Bairro 

f O h l l J^^/^U^jl^O^ j^iVV—^CX 
Cidade A ô X i i i r i ^ 
Estado â ' 

]^íLAyv/vn-A-^ Q34JLJLJ,J$ 

CEP S S . -^3-0 -C?<3>c> 

Telefone de Contato te 17 ' ^Ç^^^/^^1)<:^^<? ? - ^(r 
E-maii 

Por ser verdade, firmínne. 

Local e Data: ( j . í> | ^ j L n ~ (PJr r> A / 

Assinatura do Declarante:)/ / jy^ C, iJU^ Cxin^yy/y:/ 

''=SS?' 
Q7,#.^Q^? 

- r : ^^ ' 
P.fClFÍ-Pt 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DADOS 00 CUEWTE 
lOSFFAMARTIMSl-t: MOURA 

r P r l l i2 6t1 62 

CLASSmCAÇAO ' l 
BI RESIDENCIAL ' ' t -
RESDENClAlíVUoíj-i,,./ 
Monofásico 

^a'^^ '?;^?^^ 
«� j í í^ tsMief f i i . 
-ymr.iesi:,." .�:';. 

EHDSiEÇO DA UNIDADE CONSUMIDOBA 
^ ^ S s e A D i r A R R L m i s B 

"C'S*''^LDO l lMWJt3AO ALPPEPC.' 
J.-.AO ALFREDO PE > 
5S72O-000 

T 

F ^ ^ ^ ^ - ^ o i ? - ^ 
^rtyf f f f f J? ��} 

P^^^T^I 
^mwi iAásBI I *^ 

,^m^7 

Sm';; 
m^S£5?Eê?S!!SS'Ç.ft: 

C o n s u m o A 6 i . - C l ( l . M * í ; . - - ' -

ACIescnimBandeiraVEJ^MB-H^ , ... v - , 

' 

r 

OUAHTIDADe . .. 
/hQOocum 

66.7T 

" " T o r A L D A F A r u K A / 

COHSTAMTC 

fi4.-M-.ll 
AJusre-, Da?4SUKO(Km4 

' 

' I . . .^Í-.J2!^^í!i2ííí*^^sâr^^ ^ H ^ B ^ a s ^ Z ^ A g * ; ; : ^ ^ 
�MprÃ^rtomfcí OCfcertf 
im i :nc ds sutçmnhi «t-

ccwmdOOCwKd* 

Eznz: 
E ^ . a « 5 v , ^ ^ í � ' - ^ - - ' - S ^ S S ^ S i f ã l í S -

^ : . A T E « , A o , A c e w « j N P W M 2 « ^ ^ 

\ »™ :--̂ ^T«--í*-̂ 3~í:?X;iÍ.ríÍíSS)3î ^ ' 

eictCTotíítei * -OlSjr^ 
, .=w*àtM=ii&:Ea#d^wgo4.^ 
' ' -^Biiwttu gmMm*f@*ag**oo^zu-,.-* 

( L «wvmmbdwctfWf^**» ,1 

(^SSSí-^SSS^ 
í í u i i j a i T O T ) " » ' < « » ~ * 
V . I n b a n W i M ^ d » 
'). pnctanertitt«aú3s£oda 

|bE SEGUf 

li 
UROS LTDA 

O 7 \m. 2017 

0A^««»™7 « " . ^ . ^ m — , .56rWâda Aurora. Nn75,SL 902 BLC 

amao&,̂ ##î %a:'È̂ '"''%m;:°̂ '° 
TOr«-AP^3M,Pfl» 

irr^' 



^^^^^^^^^^.^^.^^^^.^^^^^1^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ B L ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ I r ^ ^ ^ ^ d ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
_ . portador da 

i T u ^ J ^ c y ^ ^ ^ ^ n J f ^ ^ � - - ) ^ inscrhn no CPF/MF sob-o nB 
"(-^7% ^ « ^ Y - o $ , residente e domiciliado Á na 

^ K M A. Sor^ r/y, ryLL Cr / / - f 9 ^ 
J y O p g - u m ç r A o , Estado f o A . ^ / 3 > o ^ . dedaro, sob a 
Ciei, oue estou Imoosslbilltado de aoresentar o laudo dn irwMhitm Mártim i a<>»i _ IR 

. y.^y9Lx-e^ . dedaro, sob as penas da 
«ei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legai - IML para os 
fins de requeiímentõ de ináeí^a^So do S^um DPVAT (lei t f i 6.1Ô4/74), uma vez que: 

í N ^ S o há estabeledmento do IML no município da minha residência: ou 

( ) O estabeledmento do IML locaKzado no Munidpio em que resido nSo realiza perídas para 

{ } o estabeledmento do IML localizado no Munidpio em que resido realiza perfdas com prazo 
supeHor a 90 (noventa) dias do respectivo ̂ i d o ; 

Com o objetivo de penmitir o exame do meu pedido de indenizado do S^uro DPVAT, para a 
cobertura de Invalidez (^rmanente causada diretamente por veiculo automotor de via 
terrestre, solidto que esta dedaração permNá o prosseguimento a anáUse da minha 
documentação sem a apnesentação do WWo do tnsèluto ft^fco b^ l - lM t , conconiando, 
desde já, ém me submeter à perftía médica âs custes da Seguradora Uder DPVAT para á 
correta avaliação da existênda e aferição do grau tía leáks, ou lesões, pam os fms xlo §1» do 
art. 3B da Lei n@ 6.194/74. 

Dedaro ainda estar dente de que a autorizado para a realização dessa perída nio significa 
prévia coneordândà com s fíistura @V8%ção médfcs ocr renúnda ao díirei&i de Itnpügné-ia, caso 
discorde do seu conteúdo. 

1ÍAA> (^iQÍyaJàJbn-PE£ ^ ^ / y ^ / ^ ^ ; / J 
O ^ Localeda^ 

„/i7}jy(^y^AlTA ^ / ^ / y y i y€^. ^ / ^ L / ^ -
Assinatura do dedan*té 

OS.802.494/0001-41 

o 7 MV. 2017 

Ruadatoora.Nn7S.SE902 6LC 

BMV,aa.CEP'50.(W010 
REGFE-PE 



S A M U SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 

2 Secretaria de Saúde de João Alfredo 
CEP: 55.720-000 - CNPJ. 11.097.359/0001-45 

JUNTOS CONSTRUÍMOS MAIS 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins, que ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA, RG: 

9.182.279, CPF: 114.151.924-05; fez uso dos serviços desta instituição, ocorrência 

354600 na data de 08/07/2017, na condição de paciente politraumatizado vítima 

acidente de carro/moto apresentando perca parcial de MIE parte anterior da patela, 

consciente, orientanda a mesma nega vômito e desmaio. Realizado procedimentos 

iniciais no local e conduzida em viatura para Hospital Otávio de Freitas.. 

Atenciosamente, 

ANDRE LUlS AGUIAR DE LIMA 
ENFERMEIRO COREN NS 203068-PE 

COORDENADOR DO SAMU 

OS.8O2.494/OOOl-4: 

TRACAO CORRETORA 

pc SEGUROS LTDA 

O 7 NOV. 2017 

Rua da Aurora. N9175.SI 902 BLC 

Boa Vista-CEP-S0.06O431O 

RECIEE-PE 

João Alfredo, 18 de julho de 2017 



Boletim de Ocorrência file:///C;/Users/Polícia/.infopol/xml/BOEPreview.html 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 117= CIRCUNSCRIÇÃO - BOM JARDIM - DP117»CIRC 
DINTER1/16=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N». Í 7 E 0 2 0 7 0 0 0 6 0 4 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 0 4 / 0 9 / 2 0 1 7 às 12:45 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) aue aconteceu no dia 
8/7/2017 às 21:00 

Fato ocorrido no endereço: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 0 1 , -PE- 90 - SITIO 
ENCRUZILHADA DE BOM JARDIM PE - Bairro: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM 
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referência: PRÓXIMO AO BAR DO CALDINHO 
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 
ANDRE DA SlLVA SANTOS (OUTRO) 
ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA (VlTlMA ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 117» CiRCUNSCRIÇAO ^ ^ 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): ALEXANDRO NEVES 
DA SILVA ARRUDA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

ALEXANDRO NEVES DA S lLVA ARRUDA (p resen te ao p lan tão) - Sexo: MasculinoMãe: LEIDINALVA 
FERREIRA DA SlLVA Pai: ALUIZIO NEVES DE ARRUDA Data de Nascimento: 2/10/1993 Naturalidade: JOAO ALFREDO 
/ PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9182279/SDS/PE (RG). 11415192405 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) 
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissão: AGRICULTOR(A) Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 
Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE JOAO ALFREDO, 196, RUA JOSE A. DE ARRUDA - CEP: 55720000 - Bairro: 
OSWALDO LIMA - JOAO ALFREDO/PERNAMBUCO/BRASIL, PRÓXIMO AO MERCADINHO DE MARCELO 

DESCONHECIDO (não p resen te ao p lan tão) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NÃO INFORMADO / 
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem: 
DESCONHECIDO 0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 

TRAÇÃO' CORRETORA 
ANDRE DA SlLVA SANTOS (não p resen te ao p lan tão) - Sexo: WlasculinoMãeCMARBLINBSLDA/SILVA 
SANTOS Pai: JOSE ALVES DOS SANTOS Data de Nascimento: 2/3/1993 Naturalidade: JOAO ALFREDO / 
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 89277 59/SDS/PE (RG), 10989417484 (CPF) EstadQ Ç i v ^ O M ^ I R O ( A ) 
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissão: MOTOTAXISTA Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 

CEP: 
ro DE 

COTINHA -

Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE JOAO ALFREDO, 0 1 , BAIRRO MAE RAINHARiQ ia^g^ f f ^ f ^ D O - J f E . ' 
55720000 - Bairro: MAE RAINHA - JOAO ALFREDO/PERNAMBUCO/BRASIL, PRO)^lgl^jL<^^^gkg^g|^»Aq 

RECIFE-PE 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

VEICULO MOTOCICLETA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): ANDRE DA S lLVA SANTOS, que estava em 

04/09/2017 12:44 



Boletim de Ocorrência file:///C:/Users/Polícia/.infopol/xml/BOEPreview.html 

posse do(a) Sr(a): ALEXANDRO NEVES DA S lLVA ARRUDA 
Categoría/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Não 
Cor: VERMELHA - Quantidade: 01 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placa: PFP6405 (PERNAMBUCO/LIMOEIRO) Renavam: 324851812 Chassi: 9C2KC1680BRS11140 
Ano Fabricação/Modelo: 2011/2011 Combustível: ALCO/GNV 

Complennento / Observação 

RELATA A VlTlMA QUE NO DIA E HORA JA MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA JÁ 
CARACTERIZADA, PELA RODOVIA PE-90, NA ALTURA DO SITIO ENCRUZILLHADA, NES TE MUNICÍPIO, NO 
SENTIDO LIMOEIRO/ENCRUZILHADA, QUANDO UM VElCULO DE PLACA E CONDUTOR NÃO ANOTADOS QUE 
TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO, FOI FAZER UMA ULTRAPASSAGEM, INVADINDO A FAIXA DE 
ROLAMENTO DA VlTlMA, VINDO A COLIDIR NA MOTOCICLETA, CAUSANDO LESOES E ESCORIAÇÕES NA 
VlTlMA E DANOS NA MOTO. ADUZ QUE O MOTORISTA DO CARRO NÃO PAROU PARA PRESTAR SOCORO A 
VlTlMA, QUE FOI SOCORRIDA PELA EQUIPE DO SAMU DE JOÃO ALFREDO, SENDO LEVADA AO HOSPITAL 
REGIONAL DE LIMOEIRO E DE LÁ TRANSFERIDA AO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS ONDE PASSOU POR 
INTERVENÇÃO CIRIURGICA, CONFORME DOCUMENTAÇÃO APRESENTA PELA VlTlMA, NESTA DEPOL. 

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

^ AJj</^''^)y^ T^iUvU^ O^*- 7>AJyt/yj'. 

ALEXANDRO NEVES DA S lLVA ARRUDA 
( V l T l M A ) 

B.O. registrado por: H K N O B L BEZE atrícula: 151936-0 

05.802.494/0001-4i 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BL. C 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 

2 de 2 04/09/2017 12:44 



o 
Seguradora 

LÍDER 
AdmMxtradora do Seguto OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULA W 

sim 
�y '* 

.^Aí 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o u 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre Oa 15 anos (pai, máe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima W l ua.iiiM.Q 1 ÍNome completo da vítima 

Y ^ ^ ^ X f / g ^ c Z - O ^ J U^y^y:^.^J^^Yl(UjJLy r J U S ^ d ) ^ / ^ J 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

Npme completo _ , 

f iQ j ly rywr l / . jA-y i ima, cL-̂  <.i/\>., GJN5V>UX5(U, 

CPF titular da conta 

.^<;i.°^z^ - os. 
Profissão 

OAX/\JJLutJ^^^ 

''ViA/i. Lfir^r A- . 'CJUL d y\t\ijy-JI<:>^ 
Número Corr^fiemento 

li IAA ürè^ 1 y ó^SíL^o^yUn % 
^ 

> 5 . / 2 o - C o o 
Email m^^F^s^ ̂  
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no ende"?^ ái^ma. 5ág%, erfl anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V . — — — — / 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

R E C U S O INFORMAR 

O R* 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ S.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

� ATÉ R$ 1.000,00 L I R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� R$7.001,00 ATÉRS 10.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

^6-COMTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) "gÍBANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRO. 

CONTA 
NRO, 

SJ I2?>?^ 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

I CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

05.802.494/0001-4? 
T F Í A Ç Ã O C O R R K T O A A 

\^/..fi^7^ (rj. r r m ^ ^ J 
O 7 NOV, 2017 

^ © b ^ 
" íocal e Data 

A{P( X-iy^yi/y^ "Kí/UJly (p^.^^Ai^ ^U^yVty:/^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

Rua da Aurora. 175, SL902 BLC 

Boa Vista-CEP-50,0604)10 

Campo 2 - Assinatura do ReprWsinÜnte Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



05.802.494/0001-4] 
TRARÃO CORRETOFIA 

DT '^^GVA.OS LTDA 

O 7 NOV, 2017 

Rua da Aurora. 175, SL 902 BL C 
Boa Vista-CEP- 50.0604)10 

RECIFF-PF 



^̂ ü̂ î î Ĥ t̂ ^ . 

^ ^ ^ O ^ ^ ^ s ^ t ^ ^ i i ^ i ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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OOTft 
HR. DOCUMENTO 
MLOft DINHEIRO' 
VALOR TOTftL 

NR.AUTENTICAÇÃO 

27/09/2017 
57 578.000 240.128.,.-

Ã.897.914 763.696.fi 

. Cr .d i t .« \p. r t , r .dyM5 2012."t,. 
disciplinados pela Lei U-™. 

85:802.494/980 W 
TptAeÃô eeRRttaRA 

DE SEGUROS LTDA 

O 7 NOV, 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060010 

RECIFF-PE 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRO NEVES DA SILVA
ARRUDA

Sabemi Seguradora S/A

3180021632 Bom Jardim Invalidez Permanente

08/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO TENDÃO QUADRICIPTAL

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO
TENDÃO QUADRICIPTAL EM PRIMEIRO TEMPO COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR E EM SEGUNDO TEMPO
COM OSTEOSINTESE COM PLACA E PARUFUSOS  E RECONSTRUÇÃO DO TENDÃO QUADRICPITAL APRESENTANDO
CONSOLIDAÇÃO. REALIZOU FISIOTERAPIA. DIMINUIÇÃO NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO
ESQUERDO COM ARTROFIBROSE E LINFEDEMA
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

22/01/2018

Observações: obs - MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL INTENSO EM JOELHO ESQUERDO

Médico examinador: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES

CRM do médico: 18568

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9

UF do CRM do médico: RJ
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PROTOCOliO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O: Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0001264/18 

Vítima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA Data do Acidente: 08/07/2017 

CPF: 114.151.924-05 CPF de: Próprio Titular do CPF: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sin is t ro 

Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

Outros 

ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA : 114 .151 .924 -05 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

GEANE DA SILVA COUTINHO : 0 2 9 . 6 4 8 . 7 9 4 - 5 1 

Comprovante de residência 

Dedaração Qrcular SUSEP 445/12 

Documentos de identificação 

Procuração 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a part i r da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva t segu roxom.b r ou 
i igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia con forme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação ent regue Responsável peio cadast ramento na seguradora 

Data da entrega: 02/01/2018 

Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO 

CPF/CNPJ: 029.648.794-51 

GEANE DA SILVA COUTINHO 

Data do cadastramento: 02/01/2018 

Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF: 115.938.994-24 ^ 

rh^^d:HylL^ 
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MQSPi;kd%##L D#llMpElRO .lÕK FEWANaEjŜ AlSA 

BOLÊTIM DÊ EMERGÊNOA 

PmoiuádoA00íii6f?r6 

Nom@:ALEX;mRO NEVES DA ABRODÁ 
Endemço^ÁUA RREfRITO CWVES DE LIMA, 22 

Cíd8de:J0Ao ALFREOO/PE B#o : 

bocumenlo:CI$.l$2.Z?5_ CNS:WG003S7@2Z3?46 

Mae:lfl51«ALVA FERABIRA DA SILVA 

ProWâ8:WRiç[n,TPR 
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24SES 
HOSPlTAL OTAVIO DEf REITAS 

"End. Riw Aprigio Gu1mar@« S/N te^plA - medfe - PE PABX 

RESUIVIO DE ALTA 

Nome: ÃLEXANGR0NEVE5 DA SILVA 
Re^st^o: 1 Enf: 20 LaItolZ 

OATA DE EimWÕ^2ÍyÕ9ÃÕl7 t DATA DE SAfOA:Z7/0@/a017 
DIAQNOsnCOOe EMTRADA: 
mGIOÜ ARTICULAR APÓSSINTtSE EM JOELHO 
DtAGN&nCOmNÁW 
O MESMO 

EVOWÇAO/ÊXAMES (EM ENFERMARIA); 
PACIENTE SUBMETIDO A MOBIUmÇAO ÀRÍnCUU\RSOB ANESltSlA COM 
GANHO DE 90 GRAUS OE FLEXÃO, EVOLUI SEM € EM ACOMPANHAMENTO 
COM A5I0TERAPEUTA. EM CONDIÇÕES OE ALTA PARA 
ACOMPANHAMENTO AMBULATÓRIA E fí|SIOTEAAPEÚf(| 

DEVERA COMlWtECEÎ  AO #BÜLATORIO DE jOELHO 
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS 

MáPICO RESPONayá. -CRW 
\ 

SES/FUSAM 

HOSPlTAL OTAVIO DILF«E*TA5 
CO o ^ < 

WHii-r.innr.-ii. . , iihiri ilinnunulw � i i i i - - . . L . ^VV . t . . . f - " l ' . i f J ' l " 'H - ' 3& i i ' " ^ í t 1.IM" m ' a < f % ' * i ^ M « < f ^ 

liímn*MÍõi5^^ ÍKCRMAP*A0t AM»MNaÃMg0MkÜ;AÍ-M ^ 
S. S O ^ 

ATESTADO MÉDKO g ^ 

� s s 
s-^:: -

S s 
z o Ü 
c °= 
2 % 

5 ^ ATESTO qué O segumdo : ALEXANDRO NE\ i^ gfREILVA g 
necessita de 30 (TRiNtAj dia» de af^Ãamem^d do tMbalhdfa partif 
desta data, por motivo de doença. 

Diagn W c o : RIGIDEZ ARTICULAR APÓS SÍNTESE EM JOELHO 

Dey«r4<omparedaf ao^mbulaidrlo de: JOELHO 

Com 15 dias ; 

Redfe, 27/09/17 

Médico-XRM-PE 

NOTAfWEATÜTAOO EWÁUDO PARAAS PlNAUDADES MEVISTAS NO AKT. 8€ 
OO RGPS/APROVAOO PElO DECRETO N» 60.501 DÊ 14-03^7 E SERA aPMMDO 
PARA jUynnCATIVA DE OlA 15 OIAS DE AFASTAMENTO DO T%A8ALH0 
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»*SE5/FÜSAM** 
_ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

W ^ w Ap f# GulnwW 5/N T6PP» - Redk- PE PA@X 3m*Q0 

MARCAÇ&Ò AMSUIAYOAIAL- PAOBVm IKTBW05 

DQ SETOR; ORTOPEDIA f Ww^fÓlOGIA PARA: AMBULATÓRIO 

NOME po MOENTE: ALEXANDRO NEVES DA SH.VA ARRUDA 

PRONTUÁRIO N*: ALTA HíÁPITAlAR EM: 07/08/201? 

RETORNAR AO AMBUlATlÁlO ÕÉUOÈjfO 15 MAS 

MÉÔiCÓ: DR ALEXANDRE R00MGUE5 

MOTIVO: ACOMPANHAMENTO 

REdFÈ,07/(»^? 

* 

j ^ ^ ^ ^ g È ^ " ^ ^ ? - - % õ ; õ ^ 5 ^ ^ 

"1 siàrz::r::̂ %=:T:% 
" .' ... mOOPWTE. ' - - - . . . 

C WAGm3WBAa(fms<%TW.AMkW*wô  
- A^muiÁl̂ Olf RETORNO} — — 

nSíS?' 
% 2 # 20^ 

«N» 115,51901 Bl-^ 

" " { ^ . « ^ « ^ 



jBüWSAM 

HOSPITAL OTAVÍÓ DÊ FRErTAS 

IW.NAWMU:MABB?BWMM«JllAPSmm;̂ ^ 

s#cm*Rwoe*5mwá4Mã%A «6-* 

AtÊSTAbO MÉDICO 
ATE^O qúe o seguratb ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
portador da Carteir» Pmfkskmal n@ Série 
naWt» de 30 ( TRINTA ) dias de a^Amento do lyabalho, a 
partk de*a data, por motivo dt doéng*. 

Diagnóstico: ÂATURA FEAÜURflfrAL COM LESAO DE TENDAO 

mmDRiopm 

Deverá Bompareww ambufatdfío de: XKIHO 
ComlS^as 

"̂ ^̂ jRKĝ  

t 
Redfe, 07/5/2017 

# W ' %a 2S.3ff? 

M6dICD-CRM4»E 
NOnt ESTE ATtS? ABO E VAUDO PARA 45 FiNAUnAOESfREVISTAS ND ART.A 
1% RGPS» APROVADO PaODEOKTO.N^ 60301 DE 14y)M7lÊ SBlA EXPEtWO ' 
PARA jUgORCAnVA DE 01A15 DfAS OE AFASTAAHÈNTÒ DO TRABALHO 

fl 2 IkN. 2013 

-c:;::^' 
— .. 



SES/FUSAM 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
tese 

Aenhambwcp 

RELATOmO DA OPERAÇÃO 

Padenk: ALEXANDRO NEVES DA S&VA PMmtuáHn: IQ356I2 

C i n » ^ : D k A M A Í U N A rAmdUãnbR RENATO COSTA 

AncsítsWa; DR MARCAO AnwNala: RAQTJT+SEDAÇÃO 

Data da Operaç5o:09/D7/2017 

DlagnÓatko Pr^peratórloi FRATURA EXPWTA DO FÊMUR ESQDERDO 

DIagnWco Pos-op«rjatériô: O MESMO 

&pfra#oPn,posta; LIMPEZA CmWClCA + FlXADOREXIERN DO 
' MBRO CQPERIOR ESQUERDO 

OperaçU» Rtalkádai A MESMA 

DESCRIÇÃO DÓ ATO OPERAT#10 

I. PAOENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2 ANTISSEPSIA+ ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS. 
1 AHimALizADomüMEmóEmmsom 

ESQimDO + LESÀO IMPORTANTE 00 APARELHO EXTENSOR 
4, REAUZADA UMPEZA CmUROIÇA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVTTALIZADOS 
5 POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO D̂ FERIOR ESQUERW + REDUÇÃC) DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO 

6, SÚTURAJ)EPELE 
7. CURATIVOESTERIL 
g. A_SR 

pbs -pacíemB cmnIesâo importante de ;w<$smoIe$e qmpdboextensor 

Aguarda segmidotqnpo onórBCO 

°%=S5f' 
fl 2 \m. 20̂3 

REGFt-PF 
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"'K-W'' 
HOSPrrAL OTÁVIO DE FRErrAS 

SES/PE 

RELATÓRIO DA OPERAÇÃO 

1 NOMÊ 00 PACIENTE- ALEXANDRO NEVES S ARRUDA N" DOREGISTRO; 1035S22 
; OWNICO: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA N^DO LEITO; 154 

I OPaWDÕRDR ALEXANDRE RODRIGUES 

1» ASSISTENTE: DRTHIAGO i 2» ASSlSTENTElBR GLENIO^DR LOCAS 
INSTRUMENTADOR: ClNTlA ANESTESISTA: DRA ROBERTA 
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA 1OURACAÕí 

DATA DA OPERAÇÃO; 03/08^17 t #010 : FIM: 

DIAGNOSTIGO PREMWERÃTORIO; LESAO COMPLEXA 00 JOELHO ESQUERDO *  
LES%ODO-M?«*ELWa%^^ % _ : 

liOlAGNÕSTIGO POS-OPERATORIO; OmSMO et: 

^i^^t^si^^mm 
m COMPLEXA 00 

lõ 
/GS^ AAl UDA | i f &0KA)i3YilO/^^7H^ i 
j i'r " " ' " :: 'í,. < m,n, T rarTr'. ' t , : i . > 

IMERAI, m aLEXnFm 

l!LDPLSi7u. t r rr 

.B&ATO OPERATÕRIÓ 

r i ^ÀSSI^^^ IE rORlAAW ,;"MÍ:3h^lkNHi:W<^kL&^C' . 
í iNS#B*qN##Í##@H#Ê^^ D"/* i.üüzÃ w. 
^ A N i ^ ^ X g ^ k i m : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
I DÁ& AP^GAÍ>DE^AII#0@:E^B%8& 

i t i í. i i ^ v f v i * 

DIAONK%%N^^EÃA 
LÉi%icAgwm$A^8B# 

: i(%NAL -
DI<f%N 

eOXA ESQUàiÍft + DIVUkSÃO 

* ^ " Ü ^ b E 

üak) 
7̂  iNhi%i iAi imãL^^ 

I ' E A A d k Ã # a A ^ ^ CIR IKGK\O^E1j:SAOOOfáPLEXADO 

: PARAFUSOS 
oi4R#!ÍP^1g0K^##õsri% — dslsol 494/oooWf WW9WK%B0Wk^PMDPOSTA ns.SOZ.AyA/uuu*-'*^ 

#.T##QRRAFIADO^PmEL^iOEX#í%@%#mWG 00 

cR#AG#Ep%afdmW#wm̂  
11 JW»OSIÇAODk DRENO * \mRW4CAÇAO K ^iNAGEM 
12.UMPEZA COM SF 0,9% 01 Ĵ N. 2013 
3 ^ ^ ! ! % ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ "^^ R^&íOfa.N« 175.51902BLC 

W B t y s R E AN^ lS6r:rS)A .CFP- %.06(H)10 EMF*^i 
A ^ S I < ; / , 0 5 6 CJ, 
i r ^ ^ i ^ ^ O l 'ITER'* j %M^̂ (?%WJ$AD(%p'f̂ ni ípor^A ^ nivi ii 1 

ÕRTÔl 

5. 
T^WPLANUS 
C. ^LOC^í^AC) (AÍ 

' 1' 

Í01PLÃCA DCS + 01 PINO DESUZANTE + 01 

1 CORTICAIS * |i 

-ér- �\. 6&f*^Aw 'Zk, L vr. ;\m II ^ 
7. IlSAO LATEátAL P*,%!fX(w;nL (̂ i C 

P\ IK PLAi lOS 
8 . , f \ * , « A i L / CfC r i \ f » ( t f 1^ f ^ i ^ . » 

S L« iPSZA COi.i t^rü.y., 
l u . ( ( í s W ^ í i ^ f t i )f» L j L / V * l U 12 ^ « ! (* 

C i . í A x . i t * l»á I j r f V f t . / , 

*- J,Vw) S.^C, 

I 



^ ^ ^ C ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

SES^FL^I^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ a ^ 

SES^FL^I^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ Î ^SPITALOTAVIODEFREITAS ^^r^^^^^^^^^^ ^^r^^^^^^^^^^ 

I 

RELATÓRIO DA OPERAÇAO 

autlente: ALEXANDRO NEVES DA_Sn.YA PfpnWHo; 

qimiglao: DRAMARINA 1* AugUían DRRENATp COSTA 

Aaa ta íg^ DRMARCELO Ane&Wa: RAQU! ̂  SEDAÇÃO 

Data da Op«raçmo:09/07aAl7 

D«»go6»tkoPyWpefaÊ6d*; ERATURA EXPOSTADO EÊMU&ESQUERDO 

DlagoáAko Pós-operalõrto: O MESMO 

Operação Proposta; UMPEZA ORURCIÇA +FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
MEMBRO DfFMWOR^SQUmmO 

1̂1 Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

I. PACIENTE GW DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2: ANTISSEPSI A + ATI5SEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS. 
3. ViZU ALIZAÜO FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO 

ESQUERDO + ihsÃO IMPORTANTE DO APAREÇO EXT^ISOR 
4. REAUZADA LIMPEZA CRURÒICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECmOS DESVITALIZADOS 
5. POSICIONADO f & FDCADOR EXTERNO TÚBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERgO 4 REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO F^fUR 
ESQUERDO 

6. SUTURA DEPELE 
7. CURATIVOESTERIL 
S. ASR 

- pKÍade poml^são importante de partes mola e aparelho extaisof 

Agoãida segundo tempo oràr^iíco 

-as?' 
((uadaW" 

fl 2 IkN. 2013 
N9nS.SL90lBLC 

BoaWa 
CEP-SO.060-010 

REQFF-Pt 



SfS/FUéàM 

NOSPITALOTAVlODEFjmTAS J ^ ^ L c o 

I RELATORIO^DA OPERAÇÃO — 

Paciente: ALEXANDRO NEVEST)A SÔ VA Prontuáde: il8%22 

a r m # o i DRA MARINA f AuilHan DR RENATO ÇQSDl 

ADMtesWu DRMARCELO Aneae$ia;RAQUI+SEDAÇÃO 

Data da Operagão^maW? 

Diago#Wco PN4)pw«t6#io; FRATURA EXPOSTA DQ FÊMUR ESQUÉRDO 

Dmgnástico P6ss»peratáFb: 0 ABESMO 

^FIXADOREXmmOTRANSARncULA» DO 

uperaçâa ReaUzada: A MESMA 

I 
DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTEEM imzOBnODORSALSÓBRAQULANEmslA j 
2. /WmsSEPSlA+ATISSEPSIA + AfÓSIÇÃODOSCAheoSCIRÚRGICOSE^^ 
^. VIZUALIZADO FERIMENTO EXTENSO EM FACEANTERIOR DO J0EI*HO 

ESQUERDO+LESÃOIMPÇ^TANTEDOAPARELHOEXiENSOR 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚROICA EXAÜSTTyA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DETEdDOSDESVITALIZADÓS 
5. POSICKWADO DE FDCADQR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR FM 

^ ^ ^ ^ D i F E R I O R ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 

6. SUTURA DE PELE 
7. CURATIVOESTERIL 
8. ASR 

Obs - paciente com lesão inqwrWe dê (artes mol# t aparelho extagor 

Aguarda segundo Tempo cirúrgico 

Renato COsa 
CR^i. 

» . - ^ 

fl%)k*.^^ 
^M.ns,sL#%^^ 



**msm$jm-
: ^ . 

H O S m A L OERAL QTAVK) DE fREITAÃ 
^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ÇLINICA^ 

ÃCL̂ NICÂ  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 
(O—cW\cÚ>? 

NOME DO PAOENTE: 

a e c o : J ^ Í 2 l »AOE;. COH; _ 

CATEOOWA: ANDAR: 

LBTQN" 

LiD ^ ' W ^ / ^ 

. É*TAOO aviL:_ PRORMÃO: 

ALA: Brmm^m- ou cuiSRm. 

REGBTRO / n ; ^<^ 
MOTIVO DA CONSULTA: 

DATA ~WWft 
RELATÓRIO DA CONSULTA 

_ n ^cuJuU[t . 
êAAfiA &U^t^'WJa,. t M ^ d u y r r t w L ^, |'Sgvfcà.-v.~.4E»£?_-

.A>s Mhw&: Y^.a»-yyC 

A / \ ftt S.Ã. tY_l*jL4ÍuO_. dUA-s^vOU-^ I l KJJ^ 

_ Y 2 u C L J 3 L = & — . ^ . 
K I n "w^£s^A ."̂  —� TfL^ i t y Y ' ' ^ ' ' j 

fyjJ^lAJ,^ ot^xjM ^ w " ^ -6.Ar*^ / M / V » ^ ^ v ^ ^ 

a — —-sa- ||̂  � J � M l l l —i..,„mi '�-��III- � 

Ar>w^r i» ty . G=4%1> ^ r.,^_/s^^4,;^ g ^ ^ ^ M b 
I Arr X r. O* .^ tJK/u ^!f°f 'c^^"RG^O*<^ 

7 O rj! ;±cup̂  ^ -̂ f̂:̂ ^ ''ir;;';;úR05aD/' PA_;= L ^ t i p 
t U l U ^ . ^ A a r L . d l L - A P J ^ ^ j c ^ » ' ! ^ mn#-

€>^5>cUjj£a-l 5 
Màl 

tS* f3nni^v<^ REOFF-P̂  

^ 

A 
m 

DEVERA VOLTAR EM: OAIA: j l k f l i - ^ 

-^PW 

ASSIMATUÁ. DO MÉDICO-CRE g 
Ml-HGOF ^JLcfjLo /aiol-/A- ô̂ -ck̂ oxGi*- - cM 



í SECRETARIA K SAUDE ÍX)ESrAOD DE mWVAM^^ 

H(KPtTAL OTAVK) RtElTAS - lABORATQRB) DE ANAUSB OamCAS 

Rua Ap#, 6Wmiwa«# T#lo CEP SWZO^O pam» 31%̂ B54$ / 8*9, PABX: 3lâ%lSK 

EqWpamwdorCMDSOO; 

'̂saent,: AIGWEW) NEVES DA SLVA 

D padeue: 1035622 

)ãbsna6dment8: 

iWü; 
11/Ü7/P017 

^^^^^^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^ RWWó 

GUCOSE 

ÜRHA 

MINA 

9i 
30 
0.79 

$üa/H<paapWt5^ 11/07/2017 

resWon 

IDamosk 

Tipotkamüsím: 

C&IWA: 

WBddq)!e(a: 

Dm7G 
Sô o 

Wmádaooleb}: 

DqiaÁ.: 

Gmmcn(áA): 
3 SUL 

Unidade MARC Imw^ ref 

ng/dL 

mg/üL 

íng/dL 

71). 100 
10-50 
0.70- UO 

OáWMoni Ws^ U/Ó7/20I7 

Ãgvisor 

P̂ gita Ide j 

DãWW (mpH/07/2Õ1712yWk4l 

Raul Wa somerie (ara «ía amosba 

15.802=494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

OE SEGUROS LTDA 

fl 2 JAN. 2013 

Rua da Aurora. NS 175.SL902BLC 

Boa Vista-CEP-M.060-010 

RECIFE-PE 



SECRETARIA E8TADQAL Og gAODE DE KRNAMBD 
^OSPiaáL (ÓiAVIO DB FREITA» 

lABORAKXRIO DB ARALISI^ CLiaiC&g 

11,07.2017 
12:32 
% 9 . n . 1 

{ 

se t tSLXUSSSO S a l . 03.01.04 - I n a t r i m e n t a t i o a l abora to ry 

SAMPIiE REPORT 

rn^lo I b 76R-11/07/17 
, t i e n t ID 10356^22 
» t Í M t áame ALEXANDRO NEVES glLVA 
r t h Date SÔX 

Bepartaaemt 3 SUL 
Bfeyslcian 
Eatry Dote ll.07.2017 

«rator notes 

!cambipl-Ple% 

Eesttlfcs Oüits Sozm&l .&ang# Aaály^is Bate-Tias 

1,1.. 6 :S_ 
0.97) IBR 

106 % 

9.920 - 14,9 11.07.2017 - 12::32 

70.0 - 120 

"Sssí 
o 2 m- 20̂^ 

- r : ^ ' 
REOfE-PE 

t e : � = o u t s i â e .normal raoige S i g n a t u r e 



SECRETARIA ESTADWAL DE SAUDE DE PERNAMAjCO ^ 
HOSPlTAL OTAVID DE FREITAS 

LA8ORATORI0 DE ANALISES CLINICAS 
Rüa Aprigio Guimarãeŝ  f/n - Tejipio - Hiecife - PE - CEP: 50920-648 

Fone: (8i) 3182-̂ 0549 

serier ^lawt 
# 

N° 8mo$$m; 76 Rád(: 8 
(D p8deníeie35622 3 SUL 
Nome: ALEXANDRO NEVES SILV 

Posição: 4 11/87/2017 12tl2:55 WBI 

SERIE VERMELHA 

RBC 

HGB 
HC%, 
Ma 
MO 
Ml 
RDW-SD 

/«DW-CV 
" RBC 

3.56 

le.s 
31.6 
88.S 
29.8 
33.5 
38.5 
11.9 

[le^^e/uL] 

/dL] 

g] 

áL] 

0.0D [W3/UL] 

CONTAGm BE PLAQUET)« 

PLT 186 [le^^a/uL] 

[fLI 
fL] 

i] 
9FRIE BRANCA 

MPV 
PDW 
P-LCR 
PCT 

12.S 
17.8 
47.8 + 
0.14 -

REFERENCIA 

4.0 - S.S 

12.0 - 16.0 
34 - 48 
80 - 98 
25 - 32 
31 - 36 
38.6 - 49.1 
12 - 15 

0.0 [%] 

150 - 450 

9.0 - 13;0 
9.0 - 17.0 
13.0 - 43.0 
0.17 - 0.35 

WBC 

IG 
NEUT 
LYMPH 
MONO 
EO 
8Aa 

8.71 [lO^^S/uL] 4.5 ̂  10^0 

0.01 
6.62 
1.07 
D. 93 
0.07 
0.02 

10^3/uL 
10''3/UL 
10^3/uL 
lÔ ^̂ S/uL 
10^3/uL 
"̂ ÍÔ Ŝ/OL 

0,1 * 
76.0 * 
12,3 * 
10.7 * 
0.8 
0.2 

RBC 

PLT 

2.0 
1.0 
0.1 
0.0 
0,0 

7.4 
4.0 

# 45 
20 

WNR 

WDF 

1.8 # 03 -
0.7 # 0 -
0.2 # 0 -

75% 
40% 
10% 
7 % 
1 % 

^ 

.í8C IP Message 
Biasts/Abirtyĝ pAe? 
Atypical Lympho0 á Ô^ 

RBC IP Message PLT IP Message 

^ " S ' DE 

fl2 m 2019 

Ruad3Wn,.N«lASl902BLC 

Boa\fKü.CEP'50.06W10 

RECIFE-PE 

29 ] l / » 7 / W 1/i 



^ . ^ ^ ^ 

^ ^ c ^ RE^^O^ DATÂ  
Sondagem / Drenagens Medicações Qnt 

Produto Qnt Produto Qnt Adrenalina amp. 

Bolsa colet - Vácuo ' Sonda Fofey 2 vías AguaBId.amp, ( 7 ^ i 
Coletor aberto Sonda Nasog. N& Amkadna 

Coletor fechado Sonda Retal NS Aminofilina amp. 

Dreno Laminar Sonda Unetral Atropina amp. C/̂ ^ 
Dreno Pénroge-N* Bextra 
Dreno Sucção - N * Ól Biarbonato de Na 

Dreno Toracko-NB \ Ooreto de Na 

\ Clorid. Udocaina 2% 

Venóc l ise e Acessos Continuação - Fios Clorid. Ondan»trona 

Produto QAt Catgut crom.O [ } Decadron C/ / 

Adaptador Transfrx Catgut dmp. Didofenaco Na 1 
Agulha Hípõdèrmka 13x45 Caigutsimp. Dipirona 

^WhaHIpodêrmka 25x07 EtWbond f Dopamina 

^ I h » Hipodérmica 40x12 Ethibond Dramin k?/ 
Agulha Penc#n Monocryl Lf EfortH amp.. 0 / 
Agulha Spinocan O 1 MonocfYl 4 0 j J Fenergan 
Cateter Duplo Lumem Mononylon GKcoseêmp, 

Cateter Nasal 0 1 Monon^on Gluconato Ca 

Cateter plexo sthnuplex A-50 Pong)3Ct(vicfYni^0[ # Heparina 
Cateier plexo stimuplex A^ioo POllglacl(vlcryl) Hidrocortisona 
Cateter Subdávia Prolene Hlocina 
Fquípo Artroscopia - Prolene Hypaque 
Eqyípo Bomba de Infusão Seda Kefazol ÚoZ. 
Equipo de PVC @A L KeOín l g 

Equipo Fotossensível Mat.FIrma Consig: Lasix 
Equipo MEDMED Pfodule Qnt Metronidazol 

Equipo Microgotas Cimento ósseo Neoofn) 0.5% C/A 
EqWpo Macrogotas O l Comp. (Colo) Neocaina 0.5% S/A 
Extensorfix Comp. Acetab. Neocaina 5% pes. 
jelco N* Fixador Ext ou Nalsedmn 0/ ' 
jetco Haste de femor Prostigufminc amp. 
Polifk Haste de tlb)a RanWdIna 
Seringa Oicc 1 Haste ferníprót) Roncurônio 
Seringa OScc L_ Parahço/xn&W """ % Ropivacaina 
Seringa lOcc / J n9 Paraf«».802.4y4/0C 0'l:'*^i"-' TMatll 40 mg- FA 
Seringa 20cc Placa #$AGCUKK, # Tracrium amp. 
Seringa SOcc ou GOcc Pbca 0 ^ ^ ^ ^ ' ^ ' ' ° ' �U.,,.L.r. 
Torneirinha 3 vias Ro de klscheMKiAlL ZU P80::2/ 

f̂ Vk\;0 iW>;*f\/<( ĵpíÇpR%oIad 
Ros de Sutura Oonídln Rna Vista-CEP-50 060-010 Fentanil , 

Produtó QnL Dimorf 10 ou 0,%%E4'E 0 A iscsflurane 
Algodão y DIpnvan/PropofoI Rapifen amp. 
Algodão Dolantina amp. Sevofiurano 
A^odão s/ag. fc Dormonid 15 mg /y4 Utiva/RemIfentanUa 
Catgut crom 1 Lanexate arnp. VáHum/diazepan 10 mg 

UkAirTLx ( o & è V í r r f ^ j 
CiRCULAffTE 



I 

«WfíílSSF»*.! 

Npme: f)l(AO/T^clw"f3 
Data: j j j / " t ^ / fT 

SES/FUSAM 

HOSPÍTAL OTÁVIO D^ FREfTAS 

NOTA DE SALA DO BLOCO CIRÚRGICO DO TRAUMA 
xiüwmK:. 

gBWjKjAgas 

fJtKi á i . Idede; ,2:1 Registro: j ^ á S ^ ^ j , 
Postor jT Enferm.; J/S loAo; Atendimento: ( ) / — ' ^ ' ' T ^ - ^ - f Y f ' ' ^ y. ^ cmerm.; mnox u j Atendimento: 

QrwglgQi^A Ü&fOAWA^ 'MrW^AWi'AwüHar: i W u i k ^ 6lM<^ 2= AuxIOmn ,̂. 
C i r u r g h « i f ; m w a r . J . . L ? u 7 k . . . '5 Sala: _ r ü , f L lCw i r ^u j y i _ 

T,po de anestesia: iocal( ) Bloqueio ( * Peridural ( ) Regue (\ i r Sedação ( ) Geral* )  

^ « ^ ' M m ^ k En^Lu». U . ^ 
instrumentadqrfa): ^ pirmá: 

Hora admissão pact na SO: / ) . 

Wdo da Anestesia: ( ^^ /^^ 

drculan^i i l & r T ^ ? ^ 

Mora safdã pact. da SO: 

Início da Cirurgia: Qg'f -^y 
Término: 

Horário de Garroteamento; Inic. Tenn, 
Término: ^fpg^íOD 

Desc. Equfpe Orúrglca Soluções: Equipamentos: à 
Produto Qnt. Produto Qnt SIM/NÃ^ 

,.jorro Agua Oxigenada Aparelho Anestesia l( * } ( 1 
Máscara ni- Álcool a 70% Aquecedor; (( ) í ! 

J Pmpèf Addos Graxos Essenc, Arco Orúfgko (í 1 
í ! 

J 
Touca Clorexid. 6|Beok2% & U B L v M ^ Aspirador Elétrico j{ ) i 

Ma te r i a i s * Clorexid. AkooL 4% Biiturl Elétrico ( y ) ( 
Produto Qnt Pomada Bomba de infusão ( ) ( 
Algodão Ortopédico Tintura de Benjoin Bomba de Seringa ( ) ( 1 
Atadura de Crepe 1 Xylestesin Geleia Capn4)grafo ( ) ( 1 
Atadura de Gesso ^ Xylestesin Spray Foco Móvel l^) ( 1 
Borracha(lãtex ou SlUccne) Oí Ggrrote Pneumátco ( ) ( 1 
Cateter Nasal 0 / Soros: Manta Térmicê i M I 
Compressa Orufg. 1/^^31%} Produto iQnt Microscópio ( ) U 
Compressa Qrurg^Coluna Água Dest, SOOml Monitor Cardíaco ( 

Compressa de Gase 0 Manho|20% 250m) Oximetro ()i1 ( ' 
Eletrodos Manitoi 3% ZSOml Torre de Video: f ) ( 
Esparadrapo SF0,9% SOOml f f Artroscópio li ) i , 
Esparadrapo AntalerR. SF0,9% 250ml |( ) ( 1 
Lâmina de Bisturi N= f ST 0 / SF0.9% lOOmI K ^ 1 
Limina de Bisturi Ne 

< ) / S F O ^ lOOOmiC o4 Materíak Especiais 
Luva OrÚTgka 7,0 5G 5% SOOml ProduK* Qnt 
Luva OrürKka N@ 7,5 SG10% SOOml Camisa de Vfdeo 
Luvaan!rgkaN»g,0 |p» ^ 6 SGF 250ml ^ l/OOOl Cdllatamp 
Luva Cirúrgica 8.5 SRL soomi 

„„, , 1 -

Rta Cardíaca 
Luvas Proced. Estéril — — 1 

nF "̂ FGU 
\OS LTD/ . 

Luvas Proced. i i Est 1 2 Q (X^ 
Malha Tubular | ? ^ , \ / ^ <?J 0 í )í p: 2013-

Perfusor 
— — , 1 Intubação MFS, 5190 BLC Gases Medicinais: 

1 Produto Rna Vista [D MM/NÃO 

1 Hemostétíco/Coias Biofog. Sonda Endot Inf. REpt-f̂  Ar Comprimido ( ) 1 
Produto (hit. Sonda Endot Inf. Ne ( CO* ( ) ( 
Cera Óssea 

Sonda Endot Ad, N( | Nitrogênio ( , ( 
CoiOnoldes Sonda EindotAd.N* OxWo Nitroso ( ) ( 
esponja Hemostática 1 Traqueóstomo- NF | Oxigênio (ri ; 1 1 

1 1 1 Protóxido í ) ; 



SES 
HOSPITAL OTÁVK) DE FREITAS 

SERVIÇO SOCIAL 

# 

orAviooef 

ENTREVISTA SOCIAL 

^/l/^fl/f/? j^XL G^Á^_ <PTnp. 3 - I t j l . NfMEl 

' M D E : . ^ g a ^ ^ TELEFONE: 

" ™ V ^ L j i 4 4 . ^ V ^ , S ^ J ^ WL^A....... . . _ --J 
f�'BEREÇO:jÉio^ Or^W.I?X7 ,f, � ' ^ ' 

PONTO DE REFERÉNOA - -

INFORMESí . 

1^ /tn s / 
y~ 

%1 

" ^ 3 — T t ^ ^ k ^ ^ v y u C ^ r j & f L / v ^ ^ l s & ^ T k J ^ 

LW. ""^ 

A fr^/ j i A r ^ n ; 

/M-T 

2̂)ZL_Ĵ  A A ^ ^ -4-1/^^4)^ 

^ /Mwf lA i ^ ^ ^^^Q^ ^, . t r . 

05.802,494/0001-^ 
—TRAÇAO CQÍiR&yr)RA 

DE SEGUROS LTDA 

-0-2. JAN. 21118 

RmddAuiuid.N" 175, a 002 DLC  
-. Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 

0434ÍOF 

«CSHAk t̂lWKK 

F%%%4k 

ASSISTENTE aÕQAL/DATÀ 



^ ^^^D^A^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

EVOLUÇÃO CLÍNICA 
NOME 

n8,v„.^„..w^..-o kim. CLÍMICA: 

DÂn «̂r̂̂ ^̂ .̂... r:;̂ — ^ EmwcAO 
Aryxg/YW, fAMvKfnr r̂ x/vx ^rqjlp f , ^ ) ^ ^ 

ENF. 

32a 

G 3-

lyf) 

z%^^^&2_Y;u 
i / y r ^ ^&/L3 

lLutP7C»<\ 

t^LTT yY^it&a^KZ^Bt;^. ^^^^^^UM ' Ú d f K t ,  

, ^ 1 ^ ^ S: ^&yíSAu,^4L/\ f h r N A ^ A ^ c . 

f ^ M 6 < t L < % , ü A J U L ^ ( 
LOAmA X L f Ç ^ s fW^t iDf^ 

-5^02.494/0001-43 
mtlá. 

T"RÀ(,ÃO COnRETORA  
pF<FGUROSLTDA 

T T * * 

Rua da Aurora. Nn75.SL902BUt 

" Boa Wa-ÜW-50.060-010 

m^sG&f 

RECIFE PE 



HOSPlTAL OTAVIO DE FREITAS 
Râéumo de^OeeaWkeçfk # Hisco � Protocolo imtcHEsrm V2 

08/07/2017 00:17 

Nome Pmeiente: ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
Cód. Paciente: 1035622 

Oata fite Nasctmentoí 02/10/1993 

Sexo; Masculinó: 

idade: 23 

Senha: FN0001 

Cdmfènio: 2 r sUS - AMBULATÓRIO 

Ãtendimerito: ,683603 

AMARELO UROENTE 

L ] AAAARELO 

os/07/2017 00:17 > MONtCA OE MELO MACEDO PAPALEO - COREN: 81028 - FUNÇÃO: ENFERMEÍRO(A) -

Prioridade: 

Con 

Ouelxg l^nc^:^ 

Ooservágão: 

F) jxdgrama ^rgoma: 

oascrimihadoríes): 

Es^KdaUdad :̂ 

Alerglo(s): 

Sinais Vlla*6 Lidos: 

PACIENTE PROCEDENTE DÕ HOSPITAL DE UM OEÍBO. TRANSFERIDO PELO SAMU, 
CQM RELATO DE AGIDENTE OE MOTOCICLETA C(M FRATURA EXPÓSRA DE 
P0TULA ESQUERDA. 

NEGA DW, HAS E ALERGIAS. 

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

r FRATURA EXPOSTA? 

ORTOPEDiA/TRAUMÃTÓLOiaiA 

TsS-
O 2 JAN. 20% 

Ruad3Aurora.N̂ l̂ S.Sl901BLC 

Boa Wa-CEP-50.060-010 
RECiFE-PE 

Acoihido{a} por: MONICA DE MELO MACEDO PAPALEO 
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WéámdeOpooôoom ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

posse á m Ma): ALEXANDRO NEVES OA SfLVA ARfUlOA 
CdgooAmmáModWo; Mm»0*euETAA*0NOÁ*a iSO «pmwidWo: Não 
Cor VERMELHA . CteiiMsáe: §1 (UNIOAOE NâO iNFÔIIMAI>,A| 

PbOKPPPMO* (PBRNWMWPO&IMWRQ) RMmmm 
Ano FaW«^WÍW9(o: «MIAMi Çiómki#N# AL$OW#V 

CkMt SWKttWeBMiMi* 

Complementa / Óbsen/Qgãp 

RELATA A VlTlMA OBI' NO OIAE «ORA. JA «INClON ABOS, CONOUZIA A «OTÔCICLITAJA 
CARACTERMA, PnJ&RaDOVWlPEW,Wl ALTÜRA 00 amo ENCRUZI*^^ 
SSMTIO® LIMOIWOÍlMCRÜmMAOA, COANDO UN VtlÇULO 01 PLACA R tONWTW NWjWWAW» ̂ WR 
TRAPROAVA WO W m O CONTRMWf W fA%#R WWXA «"RAPAWAWt ( N V M ^ 
ROLAMENTO OAVmWA, MNÕDACOUW NA *0T00l#fTA, tA*mNa01EVm#^K0WAg^^ 
VirmASOANOS N A « 0 T 0 . AOUZOIIfeO MOTORISTA00CARRO NAO 

vmMA, OWE POI SOCOftRIOAJPeiA-tailIPl OO -mMU BE-JOÂO ALFR-EOÔ. SENOO LIVAÔA A0 H0SP'tTW, 
REsmNAi oEWMOEimo EW iAtmMSfMum&M HOSPITAL omvio ^ I f ^ H f 
INTlRVlNfiO OWORGiÇA, CONFORMÍ OOCÜÜlNTAÇilO APRSENTA PELA VWMA, NESTA OEPOL. 

/^natura d8(s) pesscaís) pn̂ amte nes^ unidade pcMidal 

^ / U b u ^ y w g ^ " K W ^ AAMifgá .̂ 
ALEXmíBRD MEVES OA SILVA ARRUOA 
twriMAi 

B.o. iregisoado por; aWcuis: tsli36-0 

05.802=494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 2 JAN. 2013 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.06(W10 

RECIFE-PE 

ídeZ 04A«m]7l2:44 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO TENDÃO QUADRICIPTAL

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO TENDÃO QUADRICIPTAL EM PRIMEIRO 
TEMPO COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR E EM SEGUNDO TEMPO COM OSTEOSINTESE COM PLACA E PARUFUSOS  E RECONSTRUÇÃO DO 
TENDÃO QUADRICPITAL APRESENTANDO CONSOLIDAÇÃO. REALIZOU FISIOTERAPIA. DIMINUIÇÃO NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO 
ESQUERDO COM ARTROFIBROSE E LINFEDEMA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

DEFICIT FUNCIONAL INTENSO EM JOELHO ESQUERDO 

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

JOELHO ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - RECIFE, 22/01/2018

RG 9182279

22/01/2018 RECIFE/PE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% 50% x 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3180021632 - 1

ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Médico Perito: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES CRM:18568/PE

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): R. JOSE A DE ARRUDA  nº 196 - OSWALDO LIMA - JOAO ALFREDO/PE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12318603

A/C: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Nº Sinistro: 3180021632
Vitima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA
Data do Acidente: 08/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 001
Agência: 000002219-5
Conta: 000010027179-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Sinistro: 3180021632

Vítima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Data do Acidente: 08/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180021632 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Procuração 

. rV imi i r i iuarAn Ho atn lioi^laralArír 

Pelo presente Instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Outorgante ̂ Jj-kl)(ckvArO f^íe-de-.^ cL^^'L^ /Jrruc^ 

portador(a) do documento de identidade n°. ^.f S^H - TLlHf , expedido por S^Z^-S" j^P'^ em 

0 ^ 1 03 lJD/1-. inscrito no CPF sob o n' / / ^ . / . 0 . 9 M ' / Í > - ^ 

^/j^^tOSèT /^. ^/>^ jérruÁ,. 

complemento. A/í/^SCí . Baino (Q/Zc/rZ-^Çy^ A//Ay?c^ 

residente na 

/ fK^ 
, cidade 

jD<^./;ilj^r€jo Estado M--

2. Outorgado £^'/^g^ Pj^/yi/-/^/íA, o 

s r z ) ? / ^ portador(a) do documento de identidade n° ^ ' 2 L Q ' ^ . J J T A , expedido por _ 

O C l ( T L l 7 W / / . inscrito no CPF sob o n" 0 2 7 / 7 - Ç - ^ K - 7 ^ ^ 4 - 27/1 residente na 

Q o a r A ^ á / / ^ n a . .n° 3 / > 

complemento 

Ldj 

rz^S'^ . Bairro C^ir)4ro , cidade 

At^g/ ro> Estado ZRã. 
Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMUIJkRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

/ / / j a ^ - j ^ ^ c ^ . ^ .de t i ^ e l^tryy/j/l/^ de ^ y ; -

Outorgantiy y U ; ^ ny\AK/yy> ' T . /Uyy - / l ^ v w x ^ A 

yrt.U;^ : a " ; : . ; y í » ' " ^ ' ^ " r ^ - ^ 

; 2<rREff/ST^ -\OM'd/<tMco^ RPA omsWRh*W'f#'iô  
fNül|i. ̂ :lZií2^. I I / \ I / ' 

ade a f i rma, de ílEXANISvp. fíXCS M SlL,.^ 

:58:59: e lJai ' fé, ' ÍEm "teste. ' d a 

\JQQOÍ=Ã% 
f O R R c t õ R A 

�:OS LTDA 
Por i^tentic 
Í04/09/2 

SOUIA b̂STA JiNIOÍ? � _. ' / _ j Ü 7 MV 2017 
' 3,^, T&R R$ 0,73,Fn€ RÍC',39, ISS 

/ ^ t ^ / » ^ , ^ ; Selo:; ) )077^ ,J*^#6)r .#7^ 3:°:#6oa^rM.N*l%Sl902BLC 
a i te i^ te te ##w:tipe.j,B.6r/sel«IÍ9ÍW. \ - ' ' ' „„,. . CEP- 50.O6O-OIO 

r-.^^ir.C.OÇ 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S % J seguradora Uder do. 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0430135/17 
Vítima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA Data do Acidente: 08/07/2017 

CPF: 114.151.924-05 CPF de: Próprio Titular do CPF: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

S in i s t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

ALEXANDRO NEVES DA S ILVA ARRUDA : 1 1 4 . 1 5 1 . 9 2 4 - 0 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
GEANE DA S ILVA COUTINHO : 0 2 9 . 6 4 8 . 7 9 4 - 5 1 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , contados a par t i r da en t rega da documen tação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe la de segu ro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação e n t r e g u e Responsável pelo cadas t ramen to na seguradora 

Data da entrega: 07/11/2017 Data do cadastramento: 07/11/2017 
Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF/CNPJ: 029.648.794-51 CPF: 115.938.994-24 

GEANE DA SILVA COUTINHO ' Steffany 
y ^ é ^ g j ^ l M O v O 

Steffany Carofiny Lins Veloso 
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'�fífERNSI^BUC@*SlÉe«ePAR»)Sip6^AUDE^?,^PWV' i™̂  M̂V 

HOSR'?>gLREGIONAL DE LIMOEIRO J08E FERNANDES SALS.̂  

BOLETIIVI PE EÍVIÉRGÊNCIA 

Prontuáriõ;6:Ò#292I7-6 ' 
Nome:ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 
Endereço:RUA PREFEITO CLOVES DE L I M A , N ° 22 
Cidade: JOÃO ALFREDO/PE Bairro: 

PERNAMBUCO 

m#m— Idade:23 ANOS, 9 M; 

Dt. Nasc: 02/10/1993 Sexo... 

CEP: 5 572 00 ÜU 

Nac: BRASIL 
bocumento:CI9.182.279 CNS:8 98 00397822 32^.6 

Mãe:LEIDINALVA FERREIRA DA SILVA 

Profissão: AGRICULTOR 

Sisprenatal: Tel.: 
PaÍ :ALUIZI0 NEVES DE ARRUDA 

Responsável:© MESMO 

Últimas Ocorrências 

Data N° Ocorrência Motivo do atérídiméntò ' 
08 /07/203-7 2 1 : 2 6 0354906 QUEDA DE MOTO . �� , 

0 3 / 1 0 / 2 0 1 3 13 :03 0040392 ENCAMINHAMENTO DO H DE' JOAO ALFREDO 
i%pB clíxcl-

PRE-CONSULTA Urgência ( ) Não Urgência ( ) Emergência ( ) Acidente Trabalho ( ) Acidente Trânsito ( ) 

' Horário , P.A. Pulso Peso Assinatura 

' ..... .. 

/koUAfv^Cc^^^ ^ ':<^ 

Queixas / Diagnóstico 

j V / À ^ > A ^ ^ ^ . /r\A\J)(Jv>'.A<y'A/vv><3(__^>-<j- -'-'oxi / ^ -

. C<!{VJiÍ& ^ f ^<^ú^ /v^ / /t^Wo^'-^^ 
($ o^,#^i:{y;^^(\f/vv\ ^gJ ícdUh V-ó^rjXx.-:^ 

C&vL,^^ Q̂xb üG^^.^.w^ 

"̂ l̂-̂ J -̂
^ « y ^ / W v ^ o s L y a / v v ^ ' 

� L ' \ bK/'^ -vyv-wynvU-JW/ iUjwã '„) ''^ � 

Tratamento nento J/( f ,[ 

L ĵ S>fiC-
^AyQJvUvv:^ 4 r (^8 

' 

^ ^ W v W ^ 

r..l«,vfr̂  V it-M. tt ú.'V\.ujx; 

< (%uJL̂^ 

Exames corÃplementares (2 . l \ y - ^ ^ " ^ ^ -Sr^A^^^^-^ cAyy - ' - -

i; , / I ^ | A A ^ O dA/\i/JÍ%- -

Impressão diagnóstica CID 

Motivo da saída: 

Residência p i internado i i 

Justificativa: 

[~lCURATIV0 

1 ADM MEDICAMENTO: 

'rrÜBÂSICO 1 |ESP 

TÉCNICO / CORREN 

l/l y ,l:y? 

/ I^c l^ /^ f 
wy-'^ '- ~ 

Motivo da saída: 

Residência p i internado i i 

Justificativa: 

1 1 NEBULIZAÇÃO j L^RETIRADA DE PONTO 

TÉCNICO / CORREN 

l/l y ,l:y? 

/ I^c l^ /^ f 
wy-'^ '- ~ 

Encaminhado: 

Removido: 

Ôbito: 

às 

—r-Wy; 

;. h �:2Z m do dia 

Data salda: 

Hora saída: 

Consultas /Atend:i/i;;i'i!o Módico: 

(^.^„^ 
1 1 observação 'ri-ico [_2]joj;^^^ç|p(gs|SôÔiÍÍêãdá'^ 

nF SEGUROS LTDA 

MÉDICO/CRM Consultas /Atend:i/i;;i'i!o Módico: 

(^.^„^ 
1 1 observação 'ri-ico [_2]joj;^^^ç|p(gs|SôÔiÍÍêãdá'^ 

nF SEGUROS LTDA 
HORÁRIO: 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO TÉCtlJiqPi/rJ^OlgSlLHO HORÁRIO 

RuadaAurora..N5:l75vSL902B.LC 

Rn, VKta-CEPr 50.0604)10-
RECIFE-PE 



24SES 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

Énd. Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipió - Recife - PE PABX 31828500 

RESUMO DE ALTA 

DATA DE ENTRADA: 21/09/2017 DATA DE SAIDA:27/09/2017 

DIAGNÓSTICO DE ENTRADA: 
RIGIDEZ ARTICUUXR APÓS SÍNTESE EM JOELHO 

DIAGNÓSTICO FINAL: 

O MESÍVIO 

EVOLUÇÃO/EXAMES (EM ENFERMARIA): 
PACIENTE SUBMETIDO A MOBILIZAÇÃO ARTICULAR SOB ANESTESIA COM 

GANHO DE 90 GRAUS DE FLEXÃO, EVOLUI BEM E EM ACOMPANHAMENTO 
COM FISIOTERAPEUTA. EM CONDIÇÕES DE ALTA PARÃ % í 

ACOMPANHAMENTO AMBULATÓRIA E FISIOTERAPÊUTICO, 

DEVERÁ COMPARECER AO AMBULATÓRIO DE JOELHO 

PARA CONTROLE EM: 15 DIAS \ 
. � i , 

j £ 
MÉDICO RESPONSÁVEL - CRM 

Nome: ALEXANDRO NEVES DA SlLVA 

Registro: 1035622 Enf: 20 Leito: 2 

^ SES/FUSAIVe < 
HOSPITAL OTÁVIO áEÍRElIASi 

o ijJ = 
o -ac l/l 

INST. NACIONAL DE ASSISTÊNCIA MÉDICA<é'ÁÍRÉ ÎDÊ ÎA ̂ C@jL ^ 
SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA IViBláÁ r̂SUS-PE ^ V ^ 

". .S o 4? 

ATESTADO MÉilCÕ 
.5 '5" = | § 
uT> h 
'1 

ATESTO que o segurado : ALEXANDRO NEVES DA SlLVA 

necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento do trabalho, a partir 

desta data, por motivo de doença. 

Diagnóstico: RIGIDEZ ARTICULAR APÓS SÍNTESE EM JOELHO 

Deverá comparecer ad ambulatório de: JOELHO 

Com 15 dias 

Recife, 27/09/17 

Médico - \ ^ - P E 

NOTA: ESTE ATESTADO É VÁLIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86 
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO NS 60.501 DE 14-03-67 E SERÁ EXPEDIDO 
PARA JUSTIFICATIVA DE 01À15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO 
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1 < l. 

,̂  , ^ ^ SES ^ 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipió -Recife - ^ABA 3iS2S2,íiü 

RESUMO DE ALTA 

^\nrr\Q- M PYANMO NF\/FS DA SljVA ARRUDA 'j 

#FÃ-"^^ J / j j j s '̂ ^ í Leito: 3, 

DATA DE bN IKAÜA. 09/07/x7 DATÂ CAf^A ilfZL,^' 

I niarNrt<n-|ro np. ENTRADA: ' ^ 2 
Í̂ RATURA FFMUR DISTAL COM LESAO Db lENüAÜ QüADAÍCPrML 

, ã ^ A l r í " r : f ~ f \ p i A li».'..�;'�„;.� 
\ ^'i^Y^l'^ ^ ^ ̂  

OMESMO , , , 

% : = = = L . c . = 
DE APARELHO EXTENSOR. EVOLUIU SEM INTERCORREt̂ CIAS. AĴ TA COM 
ANTIBIÓTICO ORAL E ACOM KAN MAivltM rü"AíviDuL«T\j;a;A; 

�-L-: .-.—-í Av». .1^vr»»r/-rpiAO AkAnl II ATfSRIOT)Ei DJ.L . \ ; \ L .O \ ' ..~J-̂ »tv . , 

PARA COiyTROLE EM: 

'^Aml^^' I 
^ 

'̂ g:'''25.3i.%^ 

. MÉDICÒ^R^PONSÁVEL - CRM 
:t'-' .vv 

' 05.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORBerOHA. 
CEGI'ROS LTDA 

0 7 

Rua da Aurora. N° 175.sL902 BLC 

1 6oaMa-rFPS0.n6(H)lQ--
RECIEE-PE 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B5^^. Í^^aÁ^^iD^^i^^^^^^ 

^^O^^TU^^^O^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Nome:/2 

Clínica: 

i 

.Procedência: 

& /VÃ>^ 

'. § 0 G 
. -

j ^ T ^ ; ^ ^ 

: ^uuo / ^^ 

Â̂^̂̂^ 
W'̂ :̂>uv̂ i=:: J'̂ :̂':*-'̂ :̂ ' ^ 

^^^y» /iJVTRAÇÃO Cpf^ígTOt^A 
" .* í?* 

Data: - / Ü ^ ^ 
PC 5 

Médico^RM 

i^05.802;494/p001-4: 
STOt̂  
LTDA 

!017 

Rua da Aurora, N? 17),SL902 BLC 

07 

075-HOF Boa Vista- CEP- SO.OeO-OlO 
. � � � RECIFE-PE ' 



**SES/FÜSAM** 
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 

^ t \ , r ; t ' 1 

End. Rua Aprigio Guimarães S/N Tejipió 4̂  Recifer PE PABX 318285^ 

MARCAÇÃO AMBÜLATORIAL- PAOENTES INTERNOS , 

\ DO SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA: AMBULATÓRIO 

NOME DO PACIENTE: ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 

PRONTUÁRIO NS: 1035622 ALTA HOSPITALAR EM: 07/08/2017 

RETORNAR AO AMBULATÓRIO DE: JOELHO EM: 15 DIAS 

, ^ - ' ' ' 2 ' 
MEDICO: DR ALEXANDRE RODRIGUES : 

' ' ̂  - : ' ' � 
MOTIVO: ACOMPANHAMENTO 

RECIFE, 07/08/2017 
�^^iC-/^^ 

\ 

MÉDICO RESPONSÁVEL! 

OBS: 

25 .31? 
7 VISTO -CHEFIA DO AMBULATÓRIO . 

A. ESTE FORMULÁRIO SÓ SERÁ ACErrO COM PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS; 
B- TERÁ VAUDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO DO SETOR 

SOUOTANTE, 

G. SÓ AGENDAR PACIENTES QE TENHAM AULA HOSPITALAR E NECESSrTEM DE RETORNO AO 
AMBULATÓRIO (1' RETORNO) '__ 

05.802.494/0001-41 
1 RAÇÃO CORKLfOKA 

5tGÍ. 'ROS LTDA 

O 7 NOV, 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

BoaViW-CEP 50.00WÍO ' " 

RECIEE-PE 



SES/FUSAM 

HOSPITAL ÒTÀVIO DE FREITAS 

INST. NADONAL DE ASSISTÊNCIA MÉDICA DA PREVIDÊNCIA SOCIAL 
< SECRETARIA DE ASSISTENQA MÉDICA SUS-PE 

.̂ l(;̂ #%%'::,4v.̂ 1̂ ^̂ ^̂ ^̂  
ATESTADO MÉDICO 

ATESTO que o segurado ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
portador da Carteira Profissional n^ ' ' Série ' 
necessita de 30 ( TRINTA ) dias de afastamento do traballio, a 

partir desta data, por motivo de doença. ' 

Al A7l'zlAjZ7i7Ai'27/zz2i27A71/222il l7'-A77Ai/77z7''7iA7zl, i - iziz-
Diagnóst ico: FRATURA FEMUR DISTAL COM LESAO DE TENDÃO 

QUADRICIPTAL 

Deverá comparecer ao; ambulatório de: JOELHO 

Com 15 dias 

^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : 25.31? 

Médico-CRMPE 

Recife,07/8/2017 

NOTA: ESTE ATESTADO É VÁLIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86 
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO NP 60:501 DE 14r03^7 E SERÁ EXPEDIDO 
PARA JUSTIFICATIVA DE 01Á15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO -'-' 

05.802.494/0001-41 
TRACAO CORRErO"^ 

DPStGrPOSlTDA 

O 7 íiOV 20'7 

:>im'á^%..#so:oWo^ 
:2:,2iZKj_^^28EE'N '"' 



.*v-o 

SES/FUSAM 

í - ' 

^ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS jPér^bucO 

. >~ RELATORIO DA OPERAÇÃO 

|»aciente: ALEXANDRO NEVES DA SILVA Prontuário: 1035622 

Cirurgião: DRA MARINA . 1 ° Auxiliar: DR RENATO COSTA 
X 

^nestesista: DR MARCELO Anestesiai RAQUI + SEDAÇÃO 

Data da Operação:09/07/2017 
I . 
i � � � 

Diagnóstico Pré-operatório: FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO 

Diagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

Pperação Proposta: LIMPEZA CIRÚRGICA + FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
* VIBRO INFERIOR ESQUERDO 

"� 
Operação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2. ANTISSEPSIA + ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS 
3. VIZUÀLIZADO FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO 

ESQUERDO + LESÃO IMPORTANTE DO APARELHO EXTENSOR 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVITALIZADOS 
5. POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO 

6. SUTURA DE PELE 
7. CURATIVO ESTÉRIL 
8. ASR 

! 

Obs - paciente com lesão importante de partes moles e aparelho extensor 

Aguarda segundo tempo cirúrgico 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

D-: «^"GUROS LTDA 

O 7/fm; 2017' 

Kuada Aurora. 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.06{W)10 

RECIFE-PF 



HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 
SES/PE 

1 

RELATÓRIO DA OPERAÇÃO 

NOMb u u PACIENTE: ALEXANDRO NEVES S ARRUDA 
CLlNlCO: ORTOPEDIAn-RAUMATQI nõ iã— N° DO REGISTRO: 1035622 

N" DO LEITO: 15-3 

^ OPERADOR: DR ALEXANDRE R O D R I G O I S " 

AJ 

I IDATA DA OPERAÇÃO: 03/08/2017 I INICÍÕT FIM: 

^ s ^ ^ ^ ^ ^ g ^ r n s a i 
IDIAGNÓSTICO PÓSrOPERATORIO: O I U t f £ « á ^ 

OPERAÇÃO PROPOSTA: 1  
JOELHO + ALINHAMENTO ;Ç8^0 COMPLEXA DO  

rjUELHO 

vnaj^ARjyyDA .\L!^^OREGizy{Í27o72ü22i7Ã 
" N" DO LEif 07 i 5-3 ° !3 

ÕPFRÃrJSR. npT^HjggEggRIg f ^ p ^ Q ^ A t a j ) 

r ASSISU EWTE: DR THIÃGO 
'̂ ?TJ?i' 
AN 

CA^glSTENTE: DRÇLÊNiÕ + D^T.JCÃS' 
rESKA ÊSISTA: DlQA RORERl Ã ""'' mBKmHS.ÕBL ANÈ^ 

íáí^qeJATOs^siA 11^ puggÁpi— 

^Ê^^^^mÊ^m^,^^ 
-^^M^^^fi^^m&^mõ^S^^^ 

� 

ppgRl# + PARAFUSOS 

TO TÉNORRAFIA b o APARE 

EMR 
ORTÓI 

12. LIMPEZA COM SF 0,9% 

% % I ^ ^ ) % ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ E S \ ES!,\ 
" Z - W f g S P g M E ANTISSEPSIA f' 

'>QSiÇ 

- , ._^ERÁTá&#2 494/0001-41 
AÇifCTDETJRERAGEMRÉToKA 

"""GUROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 7 

5. Cg)LOCAÇÃO DE 
- CU.NAL 

1̂ 
fi ArMl^gr <^n n p rc l iu rs-p .o- .nrs ' -

7. i N h s Ã O LATERAL PROXIiUiÀL | # ! C 
PWR PLAMO.^ � 1;̂  � 
i r i ^ K f i . ^ Ã y-v 

Mua da Aurora. NO S'no:DLC 

CORTICAIS 

DESüeiAHTE 
iÍt/P^teAÍ?í?f^-§^i, DE 

8. FlífÂÇÂO DE FRATURA COM 9 ACÁ 
9. LikllPEZA COiUí. SFO,ü%. , i: >! 
1Ó.TíljslORRÂF!Á DO APARELHO EÍf ÍÊI. íSOR ( i W ) ^ 

QUADRICEPS) DA COXA ESQUI^RD^ 
a K i n o r Ãr, c noiziu.-s .2 \'t'r-yx-h-^.-. r̂ é ̂  <-2,.- ^ . — 

+ DIVUl.SAO 

' 

3Hf ARAFU^OÈ 

ÃO DO 

\ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ 1 ^55BI^^5AI^ 

...̂  
^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ 

^55BI^^5AI^ 
...̂  ^^^^^^^^ 

^.^^ H05PITALOTA^IOD5I^R5ITA5 ^ . . . . ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RELATORIO DA OPERAÇAO 

3»cieiite: ALEXANDRO NEVES DA SILVA Prontuário: 1035622 

irurgiâo: DRA MARINA 1» Auxiliar: DR RENATO COSTA 

^nestesista: DR MARCELO Anestesia: RAQUI + SEDAÇÃO 

I|ata da Operação:09/07/2017 

ijiagnóstico Pré-operatório: FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO 

IDiagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

Òperação Proposta: LIMPEZA CIRÚRGICA + FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DO 
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO 

i>i. /ação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2. ANTISSEPSIA + ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS. 
3. VIZUÀLIZADO, FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO 

ESQUERDO + LESÃO IMPORTANTE DO APARELHO EXTENSOR 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVITALIZADOS 
5. POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO , 

6. SUTURA DE PELE 
7. CURATIVO ESTÉRIL 
8. ASR 

Obs paciente com lesão importante de partes moles e, aparelho extensor 

Aguarda segundo tempo cirúrgico 

05.802.494/0001,41 
TRAÇÃO CORRÊTOXA, 
DE SEGUROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

«"adaAuror3,N9j75,SL902BLC 8oaVÍ5ü.[2p.5gQgQ^^^y 

RECIFE-PE 

t 



SES/mÈ\M 

^ H O S P , . . O T . V , O 0 . . . ^ 

RELATORIO DA OPERAÇÃO 

Pjaciente: ALEXANDRO NEVES DA SILVA Prontuário: 1035622 

Cirurgião: DRA MARINA 1° Auxiliar: DR RENATO COSTA 

A nestesista:, DR MARCELO Anestesia: RAQUI + SEDAÇÃO 

Ijata da Operação:09/07/2017 

IDiagnóstico Pfé-operatório: F^LATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO 

Diagnóstico Pós-operatório: O MESMO 

M : % = ( ^ % ^ % ' ' * ' ' ' ^ ' ' + TRANSARTICULAR DO 

Operação Realizada: A MESMA 

DESCRIÇÃO DO ATO OPERATÓRIO 

1. PACIENTE EM DECÚBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA 
2. ANTISSEPSIA + ATISSEPSIA + APOSIÇÃO DOS CAMPOS CIRÚRGICOS ESTÉREIS 
3. VIZUÀLIZADO FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO ' 

ESQUERDO + LESÃO IMPORTANTE DO APARELHO EXTENSOR 1 
4. REALIZADA LIMPEZA CIRÚRGICA EXAUSTIVA COM SF 0,9% + DEBRIDAMENTO 

DE TECIDOS DESVITALIZADOS i 
5. POSICIONADO DE FIXADOR EXTERNO TUBO - TUBO TRANSARTICULAR EM 

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO + REDUÇÃO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR 
ESQUERDO 

6. SUTURA DE PELE j 
7. CURATIVO ESTÉRIL f 
8. ASR 

Obs - paciente com lesão importante de partes moles e aparelho extensor 

Aguarda segundo tempo cirúrgico 

-1̂  
CRM: 2423Q - DE SEGL^ROS LTDA 

0 7 KOV, 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 



** SES/FUSAM 
HOSPITAL GERAI, OTÁVIO DE FREITAS 

w 
^-/cL 

Miür^nti. 
TAVIoJk FRErrAS 

À CLÍNICA 

PEÚIDOJ>E CONSULTA ÒU. PARECER CLÍNICO 

NOME DO PACIENTE: 

SEXO: A ^ ° 7 t IDADE: C > ^ Ò ^ COR 

CATEGORIA: 

LEITCj) N°, 

ANDAR 

ESTAOO o y i L : 

ALA: ENFERMARIA OU QUARTO: 

REGISTRO N* :ZQ25_6-̂ 23# 
MOTIVO DA CONSULTA: 

a S 
cJ^Xjyl^ ÇrJ^^Jü 

Aá± 

^ 

i ^ Tc í2-
<zAc^Cy( c c J2yvY\ T 

^ 
# 

JJT 

^ " . f 

DATA Ã^nw TURA DO MEDICO- CREMEPE 

RELATÓRIO DA CONSULTA 

F \ )Ç\:>-C>t. j^xJiL. g A - W v A A ^ ^ t j ^ - ^ v - a - d - Q õLt^vrv> 'L-w3_ 

KJr^ ^^A^-^^-v^AiL^-JS" o yvccot-Aj jL 

r>vQ:< 
rvsctüí < J L r y - X J ^ j L ^ n - ^ ̂  d J i . . cLx/:»^^v-̂ ..*-<_*a_ � V . l > ^ . 

^ 1 ^ ^ n L ^ - D (La^lCP^ yv.v r . ^ 

V ^ ^ h r - ^ ' ; c y L y U \ . Á . g y . . ^ ^ V G w ^ y y y » ^ ' " V U v y - ^ v A . ^ ^ 

K > o W/^csv^ .A . ^ 

A Q V T U £ a J , ^ \ G r ^ i ^ ' . C 
(ZZ(_4UL5L)Ui*LLC; 

v>^\jiL;c^Gtdo ^ ^r^U_J!_, (LJULÇr-jgX 

1 
\ tyr^ , OLWL%,/Vi \ ; 05.802.404 / n n o 7 

$ Í ZÍi ÜGCG- < ^ < : ^ r f ^ ^ C = ^ ^ ̂  
,A4snSo\-0 (^r. ^ 

TRAÇÃO CORfu^ rOKA 

p-^A^ O P J ^ ^ ^ - / 

LK- SEGUROS LTDA 

O ^ MV, mi 

^ x S l T N c L o J i a ^ » 

t^.l/TircAvxzu 

.'̂ iJoddAuiura,l'jyi/S„i;L902BLC' 
RoaWctj CEP 50.06W1U 

RFncF-fic 

3? A-

ááâ^ 

^ 

DEVERA VOLTAR EM: DATA: ÂHl 
DO MEDICO - CRLM 

Wi-HGOF i ^ ^ X j L o / %Í 0 > / >4 - O - - - C M 



'aciente: 

ipa4.. 
Data nascimento: 

idade: 

Sexo: 

médico: 

Diagn.: 
I 

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERIMAÎ IBUCO 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 

Rua Aprigio Guimarães s/n Tejipio CEP 50920-640 Fones: 3182-8546 / 8549 - PABX: 31828500 

Equipamento: CI^D 800i 

ALEXANDRO NEVES DA SILVA ID amost: 

1035622 Tipo de amostra: 

Cód barra: 

� Data da coleta: 

Masc Hora da coleta: 

Depart.: 

Comentário: 

DIU076 

Soro 

11/07/2017 

3 SUL 

Química Resultado Unidade MARC Interv. ref. 

GLICOSE 

UREIA 

'EATTNINA -�̂ EA-ni 

M 
ata/HcIi 

91 

30 

0.79 

mg/dL 

mg/dL 

mg/dL 

70 - 100 

10-50 

0.70 - 1.30 

Pata/H(|ra solicitação: 11/07/2017 

Testador: 

Data/Hora teste: 11/07/2017 

Revisor: 

Página 1 dé 1 

Data/Hora Impr.: 11/07/2017 12:40:41 

Resultado somente para esta amostra 

OS.802=494/0001=4? 
T R A Ç Ã O CõnRÉTouA 

DF 5EGIJROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

Rua da Aurora, N? 175,51902 BL C 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 



í 
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBU 

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 

ACL ELITEPRO R e i . 03.01.04 - I n s t r u m e n t a t i o n L a b o r a t o r y 

11.07.2017 
12 :32 
Pag. n. 1 

SAMPLE REPORT 

imple ID 76H-11/07/17 
i t i e n t ID 1035622 
Ltienjt Name ALEXANDRO NEVES SILVA 
. r t h Date Sex 

Department 3 SUL 
Ph y s i c i a n 
E n t r y Date 11.07.2017 

leratòr notes » 

= t R e s u l t s U n i t s Normal Range A n a l y s i s Date-Time 

icombipl - PTex 11.6 s 
0.973 INR 

106 % 

11.07.2017 12:32 

i t e : * = o u t 8 i d e normal range Signature_ 

05.802.494/0001=41 
TRAÇÃO C O R R É T Ô K A 

DF SEGL^ROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

Kua da Aurora, N5 175.51.902 BLC 
Boa Ma-CEP- 50.060010 

RECIFE-PE 



i ' XN series hemata 
S5CR5TARIA 5STADUAL 05 SAUD5 05 PERNAMBUCO ^ ^ . . j 

HOSPITAL OTAVIO 05 FREITAS l ^ ^ j i m - m 
LABORATÓRIO 05 ANALIS5S CLINICAS 

Rua Aprigio Guimarães, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 50920-640 ^^TV^ 

Fone: (81) 3182-8549 

N° amostra: 76 
ID |^acientel035622 
Nome: AL5XANDR0 N5V5S SILV 

Rack: 8 
3 SUL 

S5RI5 VERMELHA 

RBC 

HGB 
HCT, 
MCN 
MCH 
MCk 
RDW-SD 
"-"DW-CV 
I 

3.56 

10.6 
31.6 
88.8 
29.8 
33.5 
38.5 
11.9 

[10'^6/uL] 

dL] 

w. tifaL] 

R5F5R5NCIA 

4.0 - 5.6 

12.0 - 16.0 
34 - 48 
80 - 98 
25 - 32 
31 - 36 
38.6 - 49.1 
12 - 15 

RBC 0:00 [ l Q ^ 3 / u L ] 0.0 

C0NTAG5M DE PLAQU5TAS 

PLTi 106 [10'^3/uL] 150 - 450 

MPV 
PDW 
P-LCR 
PCT 

12.8 
17.0 
47.0 
0.14 -

fL" 
fL" 

9.0 - 13.0 
9.0 - 17.0 
13.0 - 43.0 
0.17 - 0.35 

SERI5 BRANCA 

WBC 

IG 
NEUT 
LYMPH 
MONO 
50 
BA^O 

8.71 [10 '^3/uL] 4 .5 - 10.0 

0 .01 
6.62 
1.07 
0.93 
0.07 
0.02 

10'^3/uL 
10'^3/uL 
10'^3/uL 
10'^3/uL 
10'^3/uL 

"10'^3/uL 

Posição: 4 11/07/2017 12:12:55 WBl 

RBC IAINR 

i \ -
; V : 

PLT 

WDF 

a 
m 

ym-* 

0.1 * [%] 
76.0 * "%" 2.0 - 7.0 # 45 - 75% 
12.3 * 

�%� 
1.0 - 4.0 # 20 - 40% 

- 10% 10.7 * % 0.1 - 1.0 # 03 
- 40% 
- 10% 0.8 

�%" 
0.0 - 0.7 # 0 - 7 % 

0.2 

�%� 
0.0 - 0.2 # 0 - 2 % 

.J6C IP Message 
Bia-s^syAbrrSryrnpJ^ 
Atypical Lymphoô 

RBC IP Message PLT IP Message 

05.802.494/0001-4: 
TRAÇÃO (XQRríÉ"fOWA 

DF SEG1..ÍROS LTDA 

O 7 ROV. 2017 

Rua da Aurora, N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PE 
00-29 11/07/2017 12:12 

l 
1/2 * 



�^OME: REGISTRO: DATA: 

Sondagem / Drenagens IVÍedicações Qnt. 
Produto Qnt. Produto , Qnt. Adrenalina amp. 
Bolsa colet. - Vácuo Sonda Foley 2 vias NS , . Água Bid.amp. O-^ 
Coletor aberto � - Sonda Nasog. NS Amicacina 
Coletor fechado Sonda Retal Ns Aminofilina amp. 
Dreno Laminar Sonda Uretra) N^ Atropina amp. 
Dreno Penrose-NS Bextra 
Dreno Sucção - NS Q).^ 01 Bicarbonato de Na 
Dreno Toracico-NS \ Cloreto de Na 

\ Clorid. Lidocaína 2% 

1 VenócIise e Acessos Continuação - Fios Clorid. Ondansetrona 
i Produto Qnt. Catgut crom-O Q Decadron a A 
i Adaptador fransfix Catgut simp. Diclofenaco Na 
�: Agulha Hipodérmica 13x45 Catgut simp. Dipirona 

Agulha Hipòdermica 25x07 Ethibond 5 / Dopamina 
Agulha Hipodérmica 40x12 ' Ethibond / Dramin ^oi 
Águlhã Perican Monocryl Li Efortil amp., ol 
Agulha Spinocan O 1 Monocryl 3 -0 U Fenergan 
Catéter Duplo Lumem , Mononylon Glicose amp. 
Cateter Nasal 0 -{ Mononylon Gluconato Ca 
Cateter plexo stimuplex A-50 Poliglact.(vicryl)iO0r # Heparina 
Cateter plexo stimuplex A-100 Pbliglact.ívicryl) Hidrocortisona 
Cateter Subclàvia . Na Prolene Hiocina 
Equipo Artroscopia -: Prolene Hypaque 
Equipo Bomba de Infusão Seda Kefazol l g O c ^ 
Equipo de PVC m KD^i L Keflin l g 

Equipo Fotossensivel Mat.Firma Con sig: Lasix 
1 Equipo MED-MED Produto iQnt. Metronidazol 

Equipo Microgótas Cimento ósseo Neocaina 0,5% C/A 
Equipo IVlacrogotas OL Comp. (Colo) Neocaina 0,5% S/A 
Extensorfix Comp. Acetab. Neocaina 5% pes. 
Jelco Fixador Ext. ou Nalsedron 0 / 
Jelco fvjo Haste de femur Prostiguimine amp. 
Polifix Haste de tibia Ranitidina 
Seringa Olcc \ Ül Haste fem.(prót.) Roncurônip 
Seringa OScc L_ 0,2/ Parafuso íL(ACrW €>(^ » Ropivacaína 
Seringa lOcc I j n9 Parafuso uTjJatíL4amgrJ=A 
Seringa 2 Oec Placa OCS 'ht; 

]\J1/DU0T^^ 
J^c^f^fJt;fr^:^r^p: Seringa 50cc ou 60cc Placa � DE SE 

\, 1 1^ 

s^^í^aRá-r. «0/ 
Torneirinha 3 vias Fio de kischeneg^c 2_ OZi/. 

l^iVVvx) (hyAj-'i^M^zXy'jo . _ Mr'- l,UV.J.UI, 

ÍControíados 
' 

Fios de Sutura Clohidín 
ua aa Auror 

P n a v r i t f ^ oV 
Produto Qnt, Dimorf 10 ou 0,2mg 0 4 ' I b r 3UjUbU'Ulü 

^fRfjW^ne 
Algodão y Diprivan/Propofcl Rapifen amp. 
Algodão Dolantina amp. Sevofiurano 
Algodão s/ag. k Dormonid 15 mg 69-1 Utiva/Remifentanila 
Catgut crom. Lanexate amp. Válium/diazepan 10 m; j 

..U'iívxi-íxv̂  Ane£iJ ír r^/v/ 
CIRCULANTE 

I 

I 



Wgfeíi-

�íV?»»T,̂ í̂ feh«A t̂f> 
SES/FUSAM 

HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

NOTA PE SALA DO BLOCO CIRÚRGICO DO TRAUMA 
, .Xãnr>d.^e S ^ Q j ^ Idade: ^ 3 

i W - U Posto; j n : Enferm.: J ^ ^ ^ l t o : 
Registro: J 0 3 5 ^ ^ < P . 

Y í u ) Posto; j r Enferm.: J.5 leito: Atendimento: ( g g 3 + O / 

À ' Z l A ' ' ^ ' ^ ' ' ^ Auxiliar; n ^ l W u a r g 4 0 , . L i M ^ 2f lAuxHlanVg Ç f c h x ^ 
f ! H g g i _ l í i £ ü ^ ^ rJL g^Mr^hmn .4 . C ^ l ^ , , . V . Sala: Q J 
TiDO de anestA«:ia; i r t « l í í DI / r i T ^ T , . . _ .. ' "' ,— 

, ' I I ' " ^ w ^ ^ n . i i ^ A ^ t ^ f ^ X / f f V L * / l V 

T,po de anestesia: <̂  Localf ) Bloqueio f ) Peridural { 
Anestesista 

instrumentador 
^ÃTm 
a d o r ( a ) ; X '; 

Hora admissão pact. na SO: {)<^<.p^ -, 
it/Y^( A Firma; ( ) ydffpn-^'A^y^, _ 

) Raque (M Sedação ( } Geral ( )  

: EnfS; ^ií(i*X,Y^jt. ^í/ry-iç}, 

Início da Anestesia; p^y 

Início da Cirurgia: 0 ^ ; ^ < r 

Circulante: (Q&frwa3/3^ 

Hora saída pact. da SO: 

Término: 

Horário de Garroteaménto Inlc. Term. 
Término ; ? O Õ " 

Destino doPact. no POI: S R ^ M ^ ^ ^ e i t o de Orlngem ( ) UTI ( ) Alta H O S P I T Í 

Desc. Equipe Cirúrgica 
Produto Qnt. 
uorro 

Máscara 
Propés 

Touca 

Materiais: 

n o t 

Soluções: 
Produto Qnt 
Agua Oxigenada 

Álcool a 70% 

Algodão Ortopédico 

Atadura de Crepe | 

Atadura de Gesso 

BorrachalLatex ou Silicone) 

I Cateter Nasal 

Compressa Cirurg.Coluna 

Compressa Clrurg. B#í 
Compressa de Gase ^l/^^ 
Eletrodos 

Esparadrapo 

Esparadrapo Ant.alerg. 

Lâmina de Bisturi m .{ Ç 

Lâmina de Bisturi Ne (5 / 

Luva Cirúrgica Ne 7,0 

j ^ C i r ü r ^ i c a N . 7 , 5 p | l p f f % 

wr 
ÚI 

Ácidos Graxos Essenc. 

C lorex id .è to fe2% 

Clorextd. Álcool. 4% 
Pomada 

Tintura de Benjoín 

Xylestesin Geleia 

Xylestesin Spray 

Equipamentos: 
SÍIVJ/NÃC 

Aparelho .Anestesia 

2a2ié 

Aquecedoi; 

Arco Cirúrgico 

Aspirador Elétrico 

Bisturi Elétrico 

Bomba de Infusão 

Soros: 

05-

O-l 

QL 
AS 

Luva Cirúrgica Ns 8,0 ^21 0% 

Produto 

Água Dest. SOOmI 

Qnt. 

Manitol 20% 250ml 

Manitol 3% 250ml 

SF 0,9% SOOml I / 

SF 0,9% 250ml 

SF 0,9% lOOmI 

SF 0,9% lOOOmI O 

SG 5% SOOml 

Luva Cirúrgica Ns 8>5 
Luvas Proced. Estéril 

Luvas Proced. M Est.^Z p 

M!Í!1!JHÈH]!^^ 
Perfusor 

m M 

L _ H e m o s t á t i c o / C o l a s Biolog 
Produto Qnt. 
Cera Óssea 

Cotonoides 

Esponja Hemostática 

SG 10% SOOml 

SGF 250ml 

SRL SOOml 

(2J 

'õ^ 

Bomba de Seringa 

Capnógrafo 

Foco Móvel 

Garrote Pneumático 

Manta Térmica 

Microscópio 

Monitor Cardíaco 

Oximetro 

Torre de Vídeo: 

Artroscópio, 

n 

Ál 

E B 

) 

) 

Materiais Especiais 
Produto 

Camisa de Vídeo 

Collatamp 

Fita Cardíaca 

3&ao2.i94/ônnî /i 
TMAçÃí) ciortAÊfõRA 

DF SE 

Produto 
Intubação / Ventilação n 7 

Sonda Endot Inf. Ns 

Sonda Endot Inf. NS 

Sonda Endot. Ad. N2 

Sonda Endot Ad. Ns 

Traqueostomo- Ní 

Qnt. 
frad'UdiAuioi 

« 

Qnt. 

lUP.OS LTDA 

m ses Medicinais: 
SIM/NÃO j 

'4mmWb CEP, 50.0#010 
irfTcc.DF 

Nitrogênio 

Oxido Nitroso 

Oxigênio 
Protóxidò 

) (. -lj 
) ( ) 

) ( ) 

( ) 

) ( ) 



SES 

HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

SERVIÇO SOCIAL 
HQSFtTAt. 

OTÂViODEFKEITAS 

ENTREVISTA SOCIAL 

À M E . A & Ü C ^ ^ ^ L A , J\y^Q^A^2S}^ ^ J Í L , 

'Df DE: i ^ y . ^ TELEFONE: M M Í O Ü B . - - ^ 

SETOR: 
.'Ví-cs 3 />vuoJL 

RESPONSÁVEL  

ENDEREÇO: m x A ^ 

&<:.y^X^rV>^ Jj?^/4ty^ ; ^P^j^j^-^ 

Or9WAl7.p̂ íL J'.^'/^^-./^^ /Ĉ 9̂  
POINTO DE REFERÊNCIA: , / l ^ y S ) 

INFORMES: , ^ 

: ' a / ^ ^ ' ^ ' ^ ^ 
/VvT.^vCo , Xf- i . j» 
1 .rtZ mZx \ v w . o f Z . 

zW. m 
i 

j f c ^ J5_ j? Y 

- p 
Se^_LjR5_JcL.i. jJL^ , 

e4 

^-^t^z-^J^ ofljP̂  

'.^^yyVAy^^íX^^ -. 

^ � V w ^ , ^ y W ^ > O C A ^ 
y-

^ -^X-^-fíry 

^ f ! A n ^ ^ ^ ^ / \ ^ . ^ < ) - T 7 p . - ^ ^ ^ n x - u . . . . , ^ ^ ^ 3 b . 

' 5. s g ?i. '1 g / 1 
TRÁçÂa eOftíRilTôKA 

Di-- SLÜl.JKUS LTDA 

O / NOV. 201/ 

Rua da Aurora. N? 175.51902 BL C 

Budfeld-C[F 50.000410 

043-HOF 
.RfflfP-PF 

HOSPITAL OTAVIÜOE FREITAS 
Jlí lmni Sca fm^Z is i ' ! " ' - » 

CR^2^ i jpReo iâo �-05 - n ^ - í i ^ 
ASSISTENTE SOCIAL/DATA 

3 ^yy^JL . ^ 1 
— ^ Sa j ^ - íS 

I 



'.".i-
l SEk/FUSAM 

HOSPITAL GERAL OTÁVIO DE FREltAS N» REGISTRO: 

EVOLUÇÃO CLÍNICA 

V j J ^ y o r v T N T ^ / v ^ \ V / ^ ( ? y x p / p AliLv̂ v 
í 

DATA HORA 

'ARtw^ 

/o[<rn. 

^tZzZ\^7. 

n 3 

9^nr^ísu--ji 
EVOLUÇÃO' 

ENF. 

-ẑ ^ 1'-?̂  
\ " Zl - PAWCUA r FG2Q ^A:^>^^y 
^ y ^ r C r q ^ ^ Q ^ ^ X l k ^ Q,A/\ rv^jP/v/ .^ 
^jyovyn . puGTT/̂^̂  ^k^rP n g/\̂ xq<\v̂ ^ 

,i/vrw\)<) xHí̂ A. t: ^ /^(ry_ — 1 ^ KerA&^ 
^ZAM/K^. Ij^it,0.^ E 

AÍ2 Y ^ . I U A ^ T O ^ 

—Av/>//0UO f 'ín'Z(i^^nyy/Z7"7z^í^- (p^iOurA ' CflÚKci. 

^ 4 ^ ^ - ^ 0 / H m 4 " 7 £ la .ky t r>Á^ l ' rCy^ i r ^ f 

(rs^x-^f^k^fCL g ^iAr>»:/g: ^//viuü^ju.] 't í-^i^y^ vCL^ m^i^A 

O5.CQ2.404/0ÒÒl-^ 
TRAÇÃO eaRKCÍTÔRA 

DF- SEGUROS l.T DA 

o 7 KOV. 2017 

Rua da Aurora, 175, M.qn?,RI f 

Boa Vista-CEP- 50.0604)10 

RECIFF-PE 

003-HGOF 



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 
Resumo da Classificação de Risco - Protocolo MANCHESTER V2 

09/37/2017 00:17 

Nome Paciente: 

Cód. Paciente: 

Data de Nascimento: 

Sexo: 

Idade: 

Senha: 

Convênio: 

Atendimento: 

ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA 
1035622 

02/10/1993 

Masculino 

23 

FN0001 

2 - SUS - AMBULATÓRIO 

663683 

09^07/2017 00:17 - MONICA DE MELO MACEDO PAPALEO - COREN: 81928 - FUNÇAO: ENFERMEIRO(A) 

Prioridade: 

Coi-: 

Queixa Principak 

Observação: 

Fluxograma sintoma: 

Discriminador(es): 

Especialidade: 

Alergia(s): 

Sinais Vitais Lidos: 

I A M A R E L O - URGENTE 

AMARELO 

PACIENTE PROCEDENTE DO HOSPITAL DE LIM OEIRO, TRANSFERIDO PELO SAMU, 
COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM HD FRATURA EXPOSRA DE 
ROTULA ESQUERDA. 

NEGA DM, HAS E ALERGIAS. 

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

- FRATURA EXPOSTA? 

ORTOPEDI/VTRAUMATOLOGIA 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SEGUROS LTDA 

O 7 NOV. 2017 

Rua da Aurora, N5175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
Acolhido(a) por: MONICA DE MELO MACEDO P A P M M Í ^ Í 

Data: 09/07/2017 00:17 

Sistema de Acolhimento com Classificação de Risco Página 1 de 



t lnid^i^^i^^^^ú^^^ 1 . ^ r ^ ^ ^ 

^^^p^PB^^^^^^^^^O^^i^^^^^^^ ^^^^^^^^^^B^^^ 
Municipio 

^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

Região de Saúde 

^ o r ^ ^ ^ o P ^ c i ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ P ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ L B ^ ^ ^ ^ l ^ L B ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^^B^^^A^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ .^^^^^^^^^ 

^ .̂ .̂̂  
B 

i.B^^.^ ^ 

^ B ^ . ^ . ^ . ^ ^ 

.̂.̂ ^̂ ^̂ p^̂ ^ 
p . ^ . ^ ^ ^^^^^ ^̂ ^ B,̂ ^̂ ^̂ ^̂  

P B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

rc- ^^.^^^ 
Oi^^nósti^o ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ t B ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ p ^ p ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^p^^ 3 ^ ^ ^ . ' , ^ s 

I 
1' Via-Branca / 2' Via-Rosa i 3' VIa-Jornal 

G O V E R N O 0 0 E S T A D O 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
II GERES - Gerência Regional de Saúde 

Hospital Regional do Limoeiro - José Fernandes Salsa - Limoeiro - PE 

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACÍENTE 

Destin 

í^niuè de 
t&, 

Município 

íií-^h 
H. de Saída H. de Ctiegada 

o r 

;-5,n 
LU 
CK: 

MotívoiRegistro Detalhado) 
i ) jf "-r- - / , 

Y^^^^W/^ -e.-X|-VA9->^ (Jzj, yi \g/..\.A/y; 

J^6rNM/A 'S7.f3^Í&G 
Assinatura do Médico Assistente < ÂX»*—i N" do CIR.M. Data 

...mm. Destino Municipio 

o -
o 

U J ' 

úí 

Motivo (Registro Detalhado) 

Assinatura do Responsável r d o C R - M . Data 

Autorizo a Transferência 

Médico Chefe do Plantão 

Carimbo / Assinatura 

Confirmo o Motivo Administrativo 

05.802.494/UUÜ4'4J 
f WAçâO CORAETORA 

1^;. L,L6Jr.O!j LTD/\ 

Enfermeira Chefe do Plantão 

O 7 HOV. VIM 

Unidade Presí '*ora do Atendimento 

Carimbo / Assinatura Rua da Aurora. N^in, ..2 BL C 
koaWa-CEP jO.OÜ»0|ĵ  

R[r,ifp-pf 
unicipio 

Especificação do Ater^Himento Prestado 



A^ 1' Via-Branca / 2' Via-Rosa 13' Via-Jomal 

G O V E R N O 0 0 E S T A D O 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
II GERES - Gerência Regional de Saúde 

Hospital Regional do limoeiro � José Fernandes Salsa - Limoeiro - PE 

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE 
Unidade de Saúde 

yjQS9 Vvi\L (l^G^OKm/^ ^€ Una^ff-^ Município ' 

L\r^c^iÍhO 
Região de Saúde 

Nome do Paciente 
I hL&xp^ao m &j:&i/A NIMA 

Quadro Clínico C J A - ^ ^ c < y ^ , I v ^ i ^ -g^ f j ^v^ ;^ a9Ío . / L o W » 
f.-^^^k.W^/x/CL. ' -Açl^ J ly>i j ty^: CO^~^<XA!LVÍZ ( 9 ^ ^ . j2..t£v-si-c^í?/ 
' ' ^ / ^ c : ML 

Diagnóstico 
^^jW^rv3AX/vvv^ CO^Wv J/\/^Aiy^ PUJ^ÃAÍO -Q/^f^yy^üy^^cio^ 

Io 

4 0 ^ 

s 
LU 
K 

'"'''"'ko/̂ ^WvW dRrJ^ F/L&^ 
Mumcipio,^ . H. de Saida H. de Chegada 

Io 

4 0 ^ 

s 
LU 
K 

Motivo (RegistròiDetalhado) , c | | 

"(̂^̂ ĝÈCwQ. je,<x̂ vô  ,xxPWJ4> JZ/̂ »̂ /̂ -̂ !/-̂  ' 1 j 

.c^« ' f /5&i^ f^ :S2j0^1&G V! 
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s 
LU 
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Assinatura do Médico Assistente 

t é ^ , 
N" do C.R.M. 

a4^A.5 
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�S' 
0 
0 
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LU 
D£ 
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'̂ í̂  
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. 1 1 
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�S' 
0 
0 
S 
LU 
D£ 
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CN 
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'̂ í̂  

Motivo (Registro Detalhado) 

. � !l 
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�S' 
0 
0 
S 
LU 
D£ 
n f 
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> y 

'̂ í̂  
Assinatura do Responsável N" do C.R.M. Data 

í í 
Autorizo a Transferência 

Médico Chefe do Plantão 

1 

Carimbo/Assinatura 
Confirmo o Motivo Administrativo 

05.802.494/0001-^5 

TRAÇÃO CQ^^^I^' '^ 
Enfermeira Chefe do Plantão 

D5, s£'oL!KÜ5 LTD.'V 

O 7 NOV, 2017 

Carimbo / Assinatura 
Unidade Presí ''ora do Atendimento 

Rua da Aurora. Nn75.SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-bU.|WtiWlbipio 
RECIFF-PE 

Especificação do Attv^riimento Prestado 
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Atendimento: 663683 Prontuário: 1035622 
(«lome: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 
Data Nasc.:. 02/10/1993 Idade: 23 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religião: 
f " ^ " RG: : CNS: 705009835107454 
Endereço: RUA WOSVALDO LIMA N»: 198 
Bairro: CENTRO Cidade: JOAO ALFREDO Estado PE 
CEP: 55720000 . Fone: 558197979342 Celular: ' / À f f * ^ ^ ^ 
Acompanhante: Profissão * ^ e 
Nome da Mãe: LEIDINALVA FERREIRA DA SlLVA P R Ô T E S E R Ç V \ « f ^ H X 1 

/ - ^ í ' v l S U # # j Nome do Cônjuge: 
I 

S;ilnica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

[-ATENDIMENTO 
Data: 09/07/2017 00:13 

|^ ;gS' t&Af 
Médico: MEDICO PLANTONISTA '\ 

¥ 

Queixa Principal / HDA: 

^ M 

Exame Físicò: 

( - ^ .c^P^^ r / ^ 

,\yA\ 70TArr^ 

Diag. Provisório: 

g o t _ ^ 

A A"/2} /Ly 

K/Pur^o nj^-
A^A\/P=zyP= ryLyo^<z> 



B^^^^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente ( ) Familiar 

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocômio, bem como tenho absoluto conhecimento 
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. 

Nome: RG: 
Endereço:. 

Data: / 
Tel. 

Assinatura 

Autorização de Procédimeto ( ) Paciente ( ) Familiar 

Nome: RG: 
Endereço: TeL: 

Procedimento: 

1 
A s s i n a t u r a 

Diag. Definit ivo: 

bestino. do Paciente lZ2ZZ7Z/Z/iZ222zZ-ZZíZZ/ZZZ/2Zy2y '2.:/;:':' 

( ) Alta ( ) Cirurgia ( ) 

( ) Transferência: 

ób i t o ( ) Evadiu-se ( ) 

( 

Termo de Alta a Pedido 

) Internamento 

Condição de A l ta^ 

( i) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Óbito 

Data: / / Hora: Médico: CRM: 

7/9/2017 12:13:30 AM 
2 de 2 

Usuário do Atendimento 
CLEBSONCS 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.̂ Amŷ ré CLL .STyí^ 

RG n° 9 7 . ^ â P t 2 \ ^ ^ . data de expedição r9^ lõJb m / 0 . 

Óraão S b s j P i ^ . portador do CPF n" /ô '^ . 2^9^. / 9 ^ - fT-f . com 

domicílio na cidade de J ^ r : ^ /UÀyfAAo , no Estado de 

'vSrMrTtn/K? A onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Myr^y^/y^^ /%W/r ú/èm/fc ,w\?pS , 

comolementc^Z/^ T ^ / n . declaro, sob as penas da Lel, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de miníia propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima/^/^/<?tWA3 fJei/AS o4 ^ ' / j a Áfrc/ch cujo o condutor era 

ÂLt /a ; i / \Aro / J A , / ^ S r A ^ ' / i / ^ ÂrrncA^—. 

V e í c u l o : / ^ / ^ ? ^ /^^k ' ,^ CTcF ^ / Z /fCTZ)/ 
Modelo: ^ / / 
AtX\o:/lo// 
P l a c a : P F P ' ^ - f ^ ^ 
Ctiassi: cfCr2yKC/CS'pB7lS'//H O 
Data do Acidente: i ^ ^ ? / W ) / ? 
Local e DaXa-^pf^. ÁÍ^c.^ J o JzSl dU...tD^sh. çk- A2^/ A 

/^rviAjif Arx 'j^/D/Z/x-A K JZ-yxAv^ti 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

l ^ , . ' ^ ftl 
l o » «iiBdo, 

Ko ;por A.itenticida 
8/08/]!017 11:10:49 e 

'. ^ ��� I I / / \ I / - X 

fin-na de iWE pA SILVA SWTCB-em 
da verdade. 

R$0. 

-tél Em testei , ( t ) 
^ Jí̂NIOR̂  

r — � -.-i. t x ^ . ^ ^ , T9« R$ 0,78,Fm:"R$b,39,'ISS 
!^ ta l ,R^,66 ^lo: . 0077545.hffil22ÒlóOi;.02825. Consulte 
4 T S f c H f e » ' M ' K M M ' t i l B . 1 m ^ r W = . k . ^ - I _ j i i i X - 1 ~ " - , -' ' 1 ' / ' \ I , / \ [ aitentidSfafe ía KHM.tj|KÍjás-iy^^ 

05.802.494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF SEGUROS LTDA 

O 7 ROV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP- 50.060-010 

REClFE-PE 



ou r i i p i uvu l i i u UH rtíbiuui 
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FAC 
991234386(V2014-DR/ 

Tim Celular: 

«^Cofrems 

l.i.lulil.linllii»il»>ll«>li»>il>»»llil 
CTC RECIFE PE PLS 

GEANE DA SlLVA COUTINHO 

RUA DA ALEGRIA 317 CASA ̂  

CENTRO 

55700-000 - LIMOEIRO - PE ' 

7214049716 10089 00000231787 30 161017 

I B 

l i 
o 

05.802.494/0001-43 
TRAÇÃO CORRETORA 

D'' SEGUROS LTDA 

l O 7 m. 2017 

� ̂  
i ã 

§g 

ú 
a 
í' 
i l 

41 TIM 

15 VIVO 

21 CLARO 

CÓDIGO DAS PRESTADORAS DE LONGA DISTÂNCIA . 

14 01 12 ALGAR 
31 TELEMAR 43 SERCOMTEL 

91 IP CORP 75 VIPWAY 

Rua da Aurora, 175,51902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.0604)10 ' 

R.FC!fF-Pf 

Atendimento ao a len te : ' 1 4 4 

Deficientes Auditivos e de Fala: 0800 741 25 80 

Anatel: 1331 

— Para Uso Exdusivo dos Cocreios : � „ „ 

s:ss.'ss=:srtT^uZ.'J^^ 
� Ausonw OEntoiçoInartWorto � « o u » * O FütocWo O outras RBPonstvcJ: Atenção Clientes TIM _ . , 

para � . n .H . ; ^ . ^nnnd^c las para TIM. acesse «ww.Bm.rnm.br ou ligue 1056 de um telefone fixo e fale com nossos atendentes. 

iO 
FSQ 
MISTO 

PSpQl pmdL ;Mo 
a partir 'JQ 

fonIQ9 Mgpon^aWK 

FSC C l 3:3085 



Procuração 

. rV imi i r i iuarAn Ho atn lioi^laralArír 

Pelo presente Instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

1. Outorgante ̂ Jj-kl)(ckvArO f^íe-de-.^ cL^^'L^ /Jrruc^ 

portador(a) do documento de identidade n°. ^.f S^H - TLlHf , expedido por S^Z^-S" j^P'^ em 

0 ^ 1 03 lJD/1-. inscrito no CPF sob o n' / / ^ . / . 0 . 9 M ' / Í > - ^ 

^/j^^tOSèT /^. ^/>^ jérruÁ,. 

complemento. A/í/^SCí . Baino (Q/Zc/rZ-^Çy^ A//Ay?c^ 

residente na 

/ fK^ 
, cidade 

jD<^./;ilj^r€jo Estado M--

2. Outorgado £^'/^g^ Pj^/yi/-/^/íA, o 

s r z ) ? / ^ portador(a) do documento de identidade n° ^ ' 2 L Q ' ^ . J J T A , expedido por _ 

O C l ( T L l 7 W / / . inscrito no CPF sob o n" 0 2 7 / 7 - Ç - ^ K - 7 ^ ^ 4 - 27/1 residente na 

Q o a r A ^ á / / ^ n a . .n° 3 / > 

complemento 

Ldj 

rz^S'^ . Bairro C^ir)4ro , cidade 

At^g/ ro> Estado ZRã. 
Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMUIJkRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

/ / / j a ^ - j ^ ^ c ^ . ^ .de t i ^ e l^tryy/j/l/^ de ^ y ; -

Outorgantiy y U ; ^ ny\AK/yy> ' T . /Uyy - / l ^ v w x ^ A 

yrt.U;^ : a " ; : . ; y í » ' " ^ ' ^ " r ^ - ^ 

; 2<rREff/ST^ -\OM'd/<tMco^ RPA omsWRh*W'f#'iô  
fNül|i. ̂ :lZií2^. I I / \ I / ' 

ade a f i rma, de ílEXANISvp. fíXCS M SlL,.^ 

:58:59: e lJai ' fé, ' ÍEm "teste. ' d a 

\JQQOÍ=Ã% 
f O R R c t õ R A 

�:OS LTDA 
Por i^tentic 
Í04/09/2 

SOUIA b̂STA JiNIOÍ? � _. ' / _ j Ü 7 MV 2017 
' 3,^, T&R R$ 0,73,Fn€ RÍC',39, ISS 

/ ^ t ^ / » ^ , ^ ; Selo:; ) )077^ ,J*^#6)r .#7^ 3:°:#6oa^rM.N*l%Sl902BLC 
a i te i^ te te ##w:tipe.j,B.6r/sel«IÍ9ÍW. \ - ' ' ' „„,. . CEP- 50.O6O-OIO 

r-.^^ir.C.OÇ 



P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S % J seguradora Uder do. 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0430135/17 
Vítima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA Data do Acidente: 08/07/2017 

CPF: 114.151.924-05 CPF de: Próprio Titular do CPF: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

S in i s t ro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

ALEXANDRO NEVES DA S ILVA ARRUDA : 1 1 4 . 1 5 1 . 9 2 4 - 0 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
GEANE DA S ILVA COUTINHO : 0 2 9 . 6 4 8 . 7 9 4 - 5 1 
Comprovante de residência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de identificação 
Procuração 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , contados a par t i r da en t rega da documen tação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l i se do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe la de segu ro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação e n t r e g u e Responsável pelo cadas t ramen to na seguradora 

Data da entrega: 07/11/2017 Data do cadastramento: 07/11/2017 
Nome: GEANE DA SILVA COUTINHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso 

CPF/CNPJ: 029.648.794-51 CPF: 115.938.994-24 

GEANE DA SILVA COUTINHO ' Steffany 
y ^ é ^ g j ^ l M O v O 

Steffany Carofiny Lins Veloso 



Procuração 
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Sinistro: 3180021632

Vítima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Data do Acidente: 08/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180021632 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12318603

A/C: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Nº Sinistro: 3180021632
Vitima: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA
Data do Acidente: 08/07/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEANE DA SILVA COUTINHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 001
Agência: 000002219-5
Conta: 000010027179-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO TENDÃO QUADRICIPTAL

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO COMLESÃO DO TENDÃO QUADRICIPTAL EM PRIMEIRO 
TEMPO COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR E EM SEGUNDO TEMPO COM OSTEOSINTESE COM PLACA E PARUFUSOS  E RECONSTRUÇÃO DO 
TENDÃO QUADRICPITAL APRESENTANDO CONSOLIDAÇÃO. REALIZOU FISIOTERAPIA. DIMINUIÇÃO NA AMPLITUDE DE FLEXO-EXTENSÃO DO JOELHO 
ESQUERDO COM ARTROFIBROSE E LINFEDEMA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

DEFICIT FUNCIONAL INTENSO EM JOELHO ESQUERDO 

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

JOELHO ESQUERDO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PE - RECIFE, 22/01/2018

RG 9182279

22/01/2018 RECIFE/PE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

10% 25% 50% x 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3180021632 - 1

ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

Médico Perito: THIAGO PEDRO DE ARAUJO ALVES CRM:18568/PE

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): R. JOSE A DE ARRUDA  nº 196 - OSWALDO LIMA - JOAO ALFREDO/PE

100%

100%

100%

100%



Assinatura do perito Examinador - CRM



o 
Seguradora 

LÍDER 
AdmMxtradora do Seguto OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULA W 

sim 
�y '* 

.^Aí 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o u 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre Oa 15 anos (pai, máe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima W l ua.iiiM.Q 1 ÍNome completo da vítima 

Y ^ ^ ^ X f / g ^ c Z - O ^ J U^y^y:^.^J^^Yl(UjJLy r J U S ^ d ) ^ / ^ J 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

Npme completo _ , 

f iQ j ly rywr l / . jA-y i ima, cL-̂  <.i/\>., GJN5V>UX5(U, 

CPF titular da conta 

.^<;i.°^z^ - os. 
Profissão 

OAX/\JJLutJ^^^ 

''ViA/i. Lfir^r A- . 'CJUL d y\t\ijy-JI<:>^ 
Número Corr^fiemento 

li IAA ürè^ 1 y ó^SíL^o^yUn % 
^ 

> 5 . / 2 o - C o o 
Email m^^F^s^ ̂  
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no ende"?^ ái^ma. 5ág%, erfl anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V . — — — — / 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

R E C U S O INFORMAR 

O R* 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ S.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

� ATÉ R$ 1.000,00 L I R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� R$7.001,00 ATÉRS 10.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

^6-COMTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) "gÍBANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNOA 
NRO. 

CONTA 
NRO, 

SJ I2?>?^ 
(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

I CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

05.802.494/0001-4? 
T F Í A Ç Ã O C O R R K T O A A 

\^/..fi^7^ (rj. r r m ^ ^ J 
O 7 NOV, 2017 

^ © b ^ 
" íocal e Data 

A{P( X-iy^yi/y^ "Kí/UJly (p^.^^Ai^ ^U^yVty:/^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

Rua da Aurora. 175, SL902 BLC 

Boa Vista-CEP-50,0604)10 

Campo 2 - Assinatura do ReprWsinÜnte Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



05.802.494/0001-4] 
TRARÃO CORRETOFIA 

DT '^^GVA.OS LTDA 

O 7 NOV, 2017 

Rua da Aurora. 175, SL 902 BL C 
Boa Vista-CEP- 50.0604)10 

RECIFF-PF 
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OOTft 
HR. DOCUMENTO 
MLOft DINHEIRO' 
VALOR TOTftL 

NR.AUTENTICAÇÃO 

27/09/2017 
57 578.000 240.128.,.-

Ã.897.914 763.696.fi 

. Cr .d i t .« \p. r t , r .dyM5 2012."t,. 
disciplinados pela Lei U-™. 

85:802.494/980 W 
TptAeÃô eeRRttaRA 

DE SEGUROS LTDA 

O 7 NOV, 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060010 

RECIFF-PE 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 117= CIRCUNSCRIÇÃO - BOM JARDIM - DP117»CIRC 
DINTER1/16=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N». Í 7 E 0 2 0 7 0 0 0 6 0 4 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 0 4 / 0 9 / 2 0 1 7 às 12:45 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) aue aconteceu no dia 
8/7/2017 às 21:00 

Fato ocorrido no endereço: ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 0 1 , -PE- 90 - SITIO 
ENCRUZILHADA DE BOM JARDIM PE - Bairro: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BOM 
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referência: PRÓXIMO AO BAR DO CALDINHO 
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 
ANDRE DA SlLVA SANTOS (OUTRO) 
ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA (VlTlMA ) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 117» CiRCUNSCRIÇAO ^ ^ 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): ALEXANDRO NEVES 
DA SILVA ARRUDA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

ALEXANDRO NEVES DA S lLVA ARRUDA (p resen te ao p lan tão) - Sexo: MasculinoMãe: LEIDINALVA 
FERREIRA DA SlLVA Pai: ALUIZIO NEVES DE ARRUDA Data de Nascimento: 2/10/1993 Naturalidade: JOAO ALFREDO 
/ PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9182279/SDS/PE (RG). 11415192405 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) 
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissão: AGRICULTOR(A) Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 
Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE JOAO ALFREDO, 196, RUA JOSE A. DE ARRUDA - CEP: 55720000 - Bairro: 
OSWALDO LIMA - JOAO ALFREDO/PERNAMBUCO/BRASIL, PRÓXIMO AO MERCADINHO DE MARCELO 

DESCONHECIDO (não p resen te ao p lan tão) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NÃO INFORMADO / 
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem: 
DESCONHECIDO 0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 

TRAÇÃO' CORRETORA 
ANDRE DA SlLVA SANTOS (não p resen te ao p lan tão) - Sexo: WlasculinoMãeCMARBLINBSLDA/SILVA 
SANTOS Pai: JOSE ALVES DOS SANTOS Data de Nascimento: 2/3/1993 Naturalidade: JOAO ALFREDO / 
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 89277 59/SDS/PE (RG), 10989417484 (CPF) EstadQ Ç i v ^ O M ^ I R O ( A ) 
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissão: MOTOTAXISTA Motivo da Viagem: DESCONHECIDO 

CEP: 
ro DE 

COTINHA -

Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE JOAO ALFREDO, 0 1 , BAIRRO MAE RAINHARiQ ia^g^ f f ^ f ^ D O - J f E . ' 
55720000 - Bairro: MAE RAINHA - JOAO ALFREDO/PERNAMBUCO/BRASIL, PRO)^lgl^jL<^^^gkg^g|^»Aq 

RECIFE-PE 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

VEICULO MOTOCICLETA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): ANDRE DA S lLVA SANTOS, que estava em 

04/09/2017 12:44 



Boletim de Ocorrência file:///C:/Users/Polícia/.infopol/xml/BOEPreview.html 

posse do(a) Sr(a): ALEXANDRO NEVES DA S lLVA ARRUDA 
Categoría/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Não 
Cor: VERMELHA - Quantidade: 01 (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placa: PFP6405 (PERNAMBUCO/LIMOEIRO) Renavam: 324851812 Chassi: 9C2KC1680BRS11140 
Ano Fabricação/Modelo: 2011/2011 Combustível: ALCO/GNV 

Complennento / Observação 

RELATA A VlTlMA QUE NO DIA E HORA JA MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTOCICLETA JÁ 
CARACTERIZADA, PELA RODOVIA PE-90, NA ALTURA DO SITIO ENCRUZILLHADA, NES TE MUNICÍPIO, NO 
SENTIDO LIMOEIRO/ENCRUZILHADA, QUANDO UM VElCULO DE PLACA E CONDUTOR NÃO ANOTADOS QUE 
TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO, FOI FAZER UMA ULTRAPASSAGEM, INVADINDO A FAIXA DE 
ROLAMENTO DA VlTlMA, VINDO A COLIDIR NA MOTOCICLETA, CAUSANDO LESOES E ESCORIAÇÕES NA 
VlTlMA E DANOS NA MOTO. ADUZ QUE O MOTORISTA DO CARRO NÃO PAROU PARA PRESTAR SOCORO A 
VlTlMA, QUE FOI SOCORRIDA PELA EQUIPE DO SAMU DE JOÃO ALFREDO, SENDO LEVADA AO HOSPITAL 
REGIONAL DE LIMOEIRO E DE LÁ TRANSFERIDA AO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS ONDE PASSOU POR 
INTERVENÇÃO CIRIURGICA, CONFORME DOCUMENTAÇÃO APRESENTA PELA VlTlMA, NESTA DEPOL. 

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

^ AJj</^''^)y^ T^iUvU^ O^*- 7>AJyt/yj'. 

ALEXANDRO NEVES DA S lLVA ARRUDA 
( V l T l M A ) 

B.O. registrado por: H K N O B L BEZE atrícula: 151936-0 

05.802.494/0001-4i 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

O 7 KOV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BL. C 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 

2 de 2 04/09/2017 12:44 
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GOVERNO BO ESIAÓOOE PERNAMBUCO 
ÈEGRETAR*A ÕE OEFÉSA $OCIAL 
POUCIA GIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA OE POLÍCIA DA 117" ORCUNSCRÍÇAO - BOM JARDIM - DPUTVIRC 
DINTERlMáWEáÈG 

BOLETIM DE OCCmÊNCIA N" 17E0207000604 

Ocorrênda reglstracb nesta unidade polidãl no db 04/09/2017 as 12:45 

ACIDENTE OE TRANSnÕ CÓM VfTIMA NÃO PAIAL . Culposo A>M»umadoi que aconleeeu no 
#?@M7As3ÍíW 

Faw oconido m Z O N A mwML m mm 4mam {zom RURALI, # � amo 
Emm%aMmh m mm éM^mm^- BaW: %oNA mum. ot mom\*Amim - ROM 
imamíp&mMmum/mmii-- 40-Mt&êntíã-; mommo m mm mo CALWNeo 
Local do Fato:-ROOOViA fiSTAOUAL 

Pessm ŝ) «iíVotvída{s> om pconéodm: � 

IKSCOWgX%OOtAUn»\AGENTE) 
ANORE CA SlimaÁNTOéíÕÜTRO) 
ALEXANDRO NEVES DA ã i m ARRUDA (Vm 

OWsWsí «nWwW«»(s) na ocwrSmda: " � ... ' "� :-'yf - :-.i,�'.'-� 

VElCULO: ( (k* fo ha eéãgãe da « o n é n ( k ) , qoe AsWa em posse do{@> Sf<ay: AlBtANDRO NEVtS 
OASUVAAAAUOA 

OuaURcaçâp da(^ pes%a(s) wwolvIdaO») 

âLUCAfitOAO nmfÈs HA-SĤ VA ARRUDA (pmwmw m - nhweomioM*»: mmuALm 
nammMM. OAmmPsii âiiiizio NEVES o«Am:áiiMKQW@̂ Nmd#i%;ia6MW3 IWamwk JOAO ALPUIOQ 
ÍPEKNAMWeè #m$uWLDm«mmáK ##ÍZW5BS#g (RG^.IIélãimÊéW (C#M (sW»&h* $IM.TWRO(A) 
EamMÁWeM% úmií-mCOmimO A0R#CmTO#*(A) Mo#M áà.Vteig3!TC OÉSCONMICIOO 
Eodmeçm RõWenAl: MIIMieiMO oe.JOAO ALPmmOí KUA 40SS A. OE AAUVOA- GI^P: W ^ e W Q yBmUw 
OSWA&OÔ Lm$A *ÕAO Aiil|rao;i>'EI»ÍAMSUÇO«RAStL, PROmMO AO M#ReA0INN0O##ARemW' 

OBSt^NHeCIOO fftã» #M«*Rta do p t sn^} ^ Smm; BMcónhmcWl8k88&^i^8%^millA0O / 
PEANAMMICO / BWMSUl EsWe OMt Ol^eONIf EClOO E«%Wda!B:omCO#â(^#á##fdP##m: 
oescoMMueiBO DE SEGUROS LTDA 

ANDRÉ BA SILVA SAMTOS { o m p f # # l . * * �O ptautã»)'* S#a : # # C o m & W # A # Í l tUWÊ OA SILVA 
SANTOS JOSS ALVES OOS SANTOS DáW d* N#MWAK%aMM» jOAO AWmmOO I 
pBNNAMstteo / mmikmLDBmmme:-mzTtmmB*0A (m:&,i@#s@mT48iA#A«p8##&Wb##lq̂  
Eacohifdad* 1 \ O K A U JMCÔMPLCTO P#s#ã@; «MWTAXWif* kWM # % ^ # # ^ ^ # N M # $ # 
Emmç6 IWdemm MUHtStPf O OS: JOAO ALFREBO^/M, CfttSflO' MAE «MíMA. oejcuU» mPREB04».E. � OEP; 

mmbmiMAB NAINMA JOAO fU.MBgOOfPB*NAMmUOO*mwm., MÍOmMO^AO .MÊRSAOmMO OB' 
COTINKA 

Qualificação do(s) obje(o(@) envo(vido(s) 

V e m i L O MtOTÕCiCyfrA C V a e m O ) # pmptmHàáB doW èta): A N O R E DA SILVA 8 A M # $ . qum.esWmem 

W2 04^/20] 7 12̂ 44 



WéámdeOpooôoom ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

posse á m Ma): ALEXANDRO NEVES OA SfLVA ARfUlOA 
CdgooAmmáModWo; Mm»0*euETAA*0NOÁ*a iSO «pmwidWo: Não 
Cor VERMELHA . CteiiMsáe: §1 (UNIOAOE NâO iNFÔIIMAI>,A| 

PbOKPPPMO* (PBRNWMWPO&IMWRQ) RMmmm 
Ano FaW«^WÍW9(o: «MIAMi Çiómki#N# AL$OW#V 

CkMt SWKttWeBMiMi* 

Complementa / Óbsen/Qgãp 

RELATA A VlTlMA OBI' NO OIAE «ORA. JA «INClON ABOS, CONOUZIA A «OTÔCICLITAJA 
CARACTERMA, PnJ&RaDOVWlPEW,Wl ALTÜRA 00 amo ENCRUZI*^^ 
SSMTIO® LIMOIWOÍlMCRÜmMAOA, COANDO UN VtlÇULO 01 PLACA R tONWTW NWjWWAW» ̂ WR 
TRAPROAVA WO W m O CONTRMWf W fA%#R WWXA «"RAPAWAWt ( N V M ^ 
ROLAMENTO OAVmWA, MNÕDACOUW NA *0T00l#fTA, tA*mNa01EVm#^K0WAg^^ 
VirmASOANOS N A « 0 T 0 . AOUZOIIfeO MOTORISTA00CARRO NAO 

vmMA, OWE POI SOCOftRIOAJPeiA-tailIPl OO -mMU BE-JOÂO ALFR-EOÔ. SENOO LIVAÔA A0 H0SP'tTW, 
REsmNAi oEWMOEimo EW iAtmMSfMum&M HOSPITAL omvio ^ I f ^ H f 
INTlRVlNfiO OWORGiÇA, CONFORMÍ OOCÜÜlNTAÇilO APRSENTA PELA VWMA, NESTA OEPOL. 

/^natura d8(s) pesscaís) pn̂ amte nes^ unidade pcMidal 

^ / U b u ^ y w g ^ " K W ^ AAMifgá .̂ 
ALEXmíBRD MEVES OA SILVA ARRUOA 
twriMAi 

B.o. iregisoado por; aWcuis: tsli36-0 

05.802=494/0001-41 
TRAÇÃO CORRETORA 

DE SEGUROS LTDA 

O 2 JAN. 2013 

Rua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.06(W10 

RECIFE-PE 

ídeZ 04A«m]7l2:44 



^^^^^^^^^^.^^.^^^^.^^^^^1^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ B L ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ I r ^ ^ ^ ^ d ^ i ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
_ . portador da 

i T u ^ J ^ c y ^ ^ ^ ^ n J f ^ ^ � - - ) ^ inscrhn no CPF/MF sob-o nB 
"(-^7% ^ « ^ Y - o $ , residente e domiciliado Á na 

^ K M A. Sor^ r/y, ryLL Cr / / - f 9 ^ 
J y O p g - u m ç r A o , Estado f o A . ^ / 3 > o ^ . dedaro, sob a 
Ciei, oue estou Imoosslbilltado de aoresentar o laudo dn irwMhitm Mártim i a<>»i _ IR 

. y.^y9Lx-e^ . dedaro, sob as penas da 
«ei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legai - IML para os 
fins de requeiímentõ de ináeí^a^So do S^um DPVAT (lei t f i 6.1Ô4/74), uma vez que: 

í N ^ S o há estabeledmento do IML no município da minha residência: ou 

( ) O estabeledmento do IML locaKzado no Munidpio em que resido nSo realiza perídas para 

{ } o estabeledmento do IML localizado no Munidpio em que resido realiza perfdas com prazo 
supeHor a 90 (noventa) dias do respectivo ̂ i d o ; 

Com o objetivo de penmitir o exame do meu pedido de indenizado do S^uro DPVAT, para a 
cobertura de Invalidez (^rmanente causada diretamente por veiculo automotor de via 
terrestre, solidto que esta dedaração permNá o prosseguimento a anáUse da minha 
documentação sem a apnesentação do WWo do tnsèluto ft^fco b^ l - lM t , conconiando, 
desde já, ém me submeter à perftía médica âs custes da Seguradora Uder DPVAT para á 
correta avaliação da existênda e aferição do grau tía leáks, ou lesões, pam os fms xlo §1» do 
art. 3B da Lei n@ 6.194/74. 

Dedaro ainda estar dente de que a autorizado para a realização dessa perída nio significa 
prévia coneordândà com s fíistura @V8%ção médfcs ocr renúnda ao díirei&i de Itnpügné-ia, caso 
discorde do seu conteúdo. 

1ÍAA> (^iQÍyaJàJbn-PE£ ^ ^ / y ^ / ^ ^ ; / J 
O ^ Localeda^ 

„/i7}jy(^y^AlTA ^ / ^ / y y i y€^. ^ / ^ L / ^ -
Assinatura do dedan*té 

OS.802.494/0001-41 

o 7 MV. 2017 

Ruadatoora.Nn7S.SE902 6LC 

BMV,aa.CEP'50.(W010 
REGFE-PE 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 
c^oo^.^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^.^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^.^^^^^^.^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
5̂^̂^̂^̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^.^^ .BAidò (kdbwOf sob a* psaas i 
Cel qW«M&lW:<KA#N#dE<^^ 

I de Aqwe8msmÃKéBádd#sM#Õ4»S@#iÊ  Wn» 6.1A#/Z4)!, umm vA^UK 

N@o W eA*bsbdmWo do M l no muA!c#) <b mioK* rMwnda; ou 

() o eABbekdmsiA* <b 8% kca&ado ooMwktA* im* q i * «sido n&) resBra iwfc^pm* 
{̂ M*R)MW« lài áiiJMRuBfliWT, uu 

() O eAaheWmexdodo IMLiotaIWo xwMwA^ sm qwe mddb na%E pEfíÜa* oam pMzo 
$up«WR9p(mpvEiWdWdoy^^ 

Comodhj@$lvodEptrmMroommedonMupŝ  
coWtwm dê Imvslldsz pmwwn* àwwk (jWmhàntE por W@k submow de ^ 
tBn#p^ 4 « #ük d@cb#^ | # n i # d pmmEKAówm^ * sm#%e d# mW» 
docummiwgb sen s #piR*ugm##s 6 kwb dò h s * * » W A » tsgpWW, conoaikmkk 
d^ds #, E# ms «AmstET & psdds Wdk* Wasam* A ^opuEdam iMsf Dpwrfiara s 
oomAs dsRiWn#@ e sW*;*oi!o kaásy *MS o»#QiÉo W do 
m.3*d8W#&lWy4. 

OMbÁii aWaE5#diwwdeq#s# 
pfdWs i èM# fd&w#m##^^ dká*» de %qk#á4s, imo 
(kGonkdomeuoontsddo. 

, 0 ^ 0 f . g ^ / r , - m / Y A 
* wWe 

Y ^ . ^ ^ ájẐ jL&t 
A*lm»lmododBdMiR(e o5,go2.494/OOOW;̂  

TRAÇÃQ CaSSrfÔHA 
DE SEGUROS LTDA 

O 2 JAN. 2018 

Rua da Aurora. NS 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060-010 

RECIFE-PE 



S A M U SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 

2 Secretaria de Saúde de João Alfredo 
CEP: 55.720-000 - CNPJ. 11.097.359/0001-45 

JUNTOS CONSTRUÍMOS MAIS 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins, que ALEXANDRO NEVES DA SlLVA ARRUDA, RG: 

9.182.279, CPF: 114.151.924-05; fez uso dos serviços desta instituição, ocorrência 

354600 na data de 08/07/2017, na condição de paciente politraumatizado vítima 

acidente de carro/moto apresentando perca parcial de MIE parte anterior da patela, 

consciente, orientanda a mesma nega vômito e desmaio. Realizado procedimentos 

iniciais no local e conduzida em viatura para Hospital Otávio de Freitas.. 

Atenciosamente, 

ANDRE LUlS AGUIAR DE LIMA 
ENFERMEIRO COREN NS 203068-PE 

COORDENADOR DO SAMU 

OS.8O2.494/OOOl-4: 

TRACAO CORRETORA 

pc SEGUROS LTDA 

O 7 NOV. 2017 

Rua da Aurora. N9175.SI 902 BLC 

Boa Vista-CEP-S0.06O431O 

RECIEE-PE 

João Alfredo, 18 de julho de 2017 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ o o o ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^ I I ^ ^ ^ ^ I ^ ^ Ó ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

B^^^B^^^^^^^^^^^ ^^^-^^^ 

0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Dedam para os devidos fins, que ALEXANDRO NEVK DA SIIVA ARRUDA RÇ̂  

CPP fer uso dos :^n/ígos deita í̂ ^̂ ^̂ ^̂  

354500 na data de p 8 / 0 7 / m 7 , n , comd|(&, de pacW^^ 

acidente de C3fro/moto apf6^ tandopercêpwal d^ MIE parte anterior da patela, 

consdente, oriemanda a mesma nega vômito e desmaio: Realizado procedimentos 

ín W s no local e conduzida em viatura para Hospital Otávio de Freitas.. 

Atenciosamente. 

ANDBá lUís AGUIAR DE UMA 
(NFERMEmo COREN PP 203q6N*E 

COORDENADOR DO«MU 

TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

O Z JAN. 2018 

Rua da Aurora. N5175, SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP- 50.060010 

RECIFE-PE 

?oão Alfredq. 18 de juiho de 2Q17 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALEXANDRO NEVES DA SILVA ARRUDA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02219-5

CONTA: 000010027179-0

Nr. da Autenticação 85CAB98388F9E39D



J 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ( j , Q j l _ ^ V\JL/ijigo r \ 1 i 

RG neS XBQ . 3 - 9 ^ . . data de expedição o/B/J O^ 1 ^ 79órgão 9 6 9 -

CiRf mfg/f^^ ^ ^ 5 7 . g ,2^-0$»enho perante a este instrumento declarar que não 
pmmmm mmgmmmnÊe dhe emoWegm em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
mm ewüeireipai aWlm dksol&m s^gpMáo, em anexo, documento comprobatório em nome 
^<t!BPtS?"?r̂ . 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ I X A Í ÍOOJL" A . f^ÁJ ri^Dx^r^ 
Número � y q r ^ 
Apto / Complemento /Coc^c^ 
Bairro 

f O h l l J^^/^U^jl^O^ j^iVV—^CX 
Cidade A ô X i i i r i ^ 
Estado â ' 

]^íLAyv/vn-A-^ Q34JLJLJ,J$ 

CEP S S . -^3-0 -C?<3>c> 

Telefone de Contato te 17 ' ^Ç^^^/^^1)<:^^<? ? - ^(r 
E-maii 

Por ser verdade, firmínne. 

Local e Data: ( j . í> | ^ j L n ~ (PJr r> A / 

Assinatura do Declarante:)/ / jy^ C, iJU^ Cxin^yy/y:/ 

''=SS?' 
Q7,#.^Q^? 

- r : ^^ ' 
P.fClFÍ-Pt 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DADOS 00 CUEWTE 
lOSFFAMARTIMSl-t: MOURA 

r P r l l i2 6t1 62 

CLASSmCAÇAO ' l 
BI RESIDENCIAL ' ' t -
RESDENClAlíVUoíj-i,,./ 
Monofásico 

^a'^^ '?;^?^^ 
«� j í í^ tsMief f i i . 
-ymr.iesi:,." .�:';. 

EHDSiEÇO DA UNIDADE CONSUMIDOBA 
^ ^ S s e A D i r A R R L m i s B 

"C'S*''^LDO l lMWJt3AO ALPPEPC.' 
J.-.AO ALFREDO PE > 
5S72O-000 

T 

F ^ ^ ^ ^ - ^ o i ? - ^ 
^rtyf f f f f J? ��} 

P^^^T^I 
^mwi iAásBI I *^ 

,^m^7 

Sm';; 
m^S£5?Eê?S!!SS'Ç.ft: 

C o n s u m o A 6 i . - C l ( l . M * í ; . - - ' -

ACIescnimBandeiraVEJ^MB-H^ , ... v - , 

' 

r 

OUAHTIDADe . .. 
/hQOocum 

66.7T 

" " T o r A L D A F A r u K A / 

COHSTAMTC 

fi4.-M-.ll 
AJusre-, Da?4SUKO(Km4 

' 

' I . . .^Í-.J2!^^í!i2ííí*^^sâr^^ ^ H ^ B ^ a s ^ Z ^ A g * ; ; : ^ ^ 
�MprÃ^rtomfcí OCfcertf 
im i :nc ds sutçmnhi «t-

ccwmdOOCwKd* 

Eznz: 
E ^ . a « 5 v , ^ ^ í � ' - ^ - - ' - S ^ S S ^ S i f ã l í S -

^ : . A T E « , A o , A c e w « j N P W M 2 « ^ ^ 

\ »™ :--̂ ^T«--í*-̂ 3~í:?X;iÍ.ríÍíSS)3î ^ ' 

eictCTotíítei * -OlSjr^ 
, .=w*àtM=ii&:Ea#d^wgo4.^ 
' ' -^Biiwttu gmMm*f@*ag**oo^zu-,.-* 

( L «wvmmbdwctfWf^**» ,1 

(^SSSí-^SSS^ 
í í u i i j a i T O T ) " » ' < « » ~ * 
V . I n b a n W i M ^ d » 
'). pnctanertitt«aú3s£oda 

|bE SEGUf 

li 
UROS LTDA 

O 7 \m. 2017 

0A^««»™7 « " . ^ . ^ m — , .56rWâda Aurora. Nn75,SL 902 BLC 

amao&,̂ ##î %a:'È̂ '"''%m;:°̂ '° 
TOr«-AP^3M,Pfl» 

irr^' 



ou r i i p i uvu l i i u UH rtíbiuui 

r 
r 

FAC 
991234386(V2014-DR/ 

Tim Celular: 

«^Cofrems 

l.i.lulil.linllii»il»>ll«>li»>il>»»llil 
CTC RECIFE PE PLS 

GEANE DA SlLVA COUTINHO 

RUA DA ALEGRIA 317 CASA ̂  

CENTRO 

55700-000 - LIMOEIRO - PE ' 

7214049716 10089 00000231787 30 161017 

I B 

l i 
o 

05.802.494/0001-43 
TRAÇÃO CORRETORA 

D'' SEGUROS LTDA 

l O 7 m. 2017 

� ̂  
i ã 

§g 

ú 
a 
í' 
i l 

41 TIM 

15 VIVO 

21 CLARO 

CÓDIGO DAS PRESTADORAS DE LONGA DISTÂNCIA . 

14 01 12 ALGAR 
31 TELEMAR 43 SERCOMTEL 

91 IP CORP 75 VIPWAY 

Rua da Aurora, 175,51902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.0604)10 ' 

R.FC!fF-Pf 

Atendimento ao a len te : ' 1 4 4 

Deficientes Auditivos e de Fala: 0800 741 25 80 

Anatel: 1331 

— Para Uso Exdusivo dos Cocreios : � „ „ 

s:ss.'ss=:srtT^uZ.'J^^ 
� Ausonw OEntoiçoInartWorto � « o u » * O FütocWo O outras RBPonstvcJ: Atenção Clientes TIM _ . , 

para � . n .H . ; ^ . ^nnnd^c las para TIM. acesse «ww.Bm.rnm.br ou ligue 1056 de um telefone fixo e fale com nossos atendentes. 

iO 
FSQ 
MISTO 

PSpQl pmdL ;Mo 
a partir 'JQ 

fonIQ9 Mgpon^aWK 

FSC C l 3:3085 



Comprovante de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNOA 

Eu. V&jUmi r i a ^ S . ^ ^ . r t l xA i ^ l y ^ ^ ^ , 

RG n B ^ / È L - B d ^ U data dá oxpêdlfSo Ó ^ õ ^ a a ^ n á o 

9^^^^5"MÈnho peqntB »«to instmmento «Waw QW 

wmyuiwiwli «bm&mpm m#u nome, íendo certq « verdsddro que 

mmdkm^AmW Asa#kBa#W% em õngNÔ  dowmento tompfoWtódo em nome 

ée^Mõm. 

LwWwro 
(iwa/Avenkk/fAfa) ^ U U X Cg/3L&r v 4 . (il)ü1jZjB^f^ 

NÜmem w / Q i ; 
Apto/Compkm«nto CiX^gk 
Bairro 

Od$de A O l w j k ^ 

1 ̂ O ^ A / L / i ^ 8 @ t L ^ 
CEP S S / ^ O j o - ^ ^ * » 
TAWanedoConWlo (f. 

ÊmiK 1 ^ 

PofMf wnWk Amo-mt 

loca*eOMat&^^ ( ^ ^ j L g , > l f > ^ j P ^ /3A//A/:?/3<f- 

Ai:b«ua(k>Oecl@mnUKy^^(>,xS,A.̂ ^ 

soi..W«Ü,!, 
" - > ^ - . o ^ 

ot 

gTOW.A-

^ .̂GV^r-"' 

, 

Nons.sL̂ i»̂ -'̂  
Ruad3k^^'%^.(#OlO 





Comprovante de residência 

i 

r 

FA< 
^ g M M M f W W 

TWCWUbf* 

#6«aHm 

hl,l„kl,ló*IH«"l('"1 '̂*'fk,*lh""ll*l 
{ T C « Í E C I | ; E f t m 

GEANE DA aLvA mimNHq 
pUAOA ALÉ^iA 317 CASA f 
CENTfW) 
gy^»**UMCiBRO-PE 

^gwámt -aom «MBorm wetf 

^5.802.494/0001-43 
TRAÇÃO CORRETORA 

DF «̂ .FGUROS LTDA 

O 2'JAN. 2013 

ftua da Aurora. N? 175. SL 902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RFflCF-PF 

R@ 

&# 

4*1IW 
i&VNB 
iKumo 

_anmm p»&#UMfoa*»%UMki^koA-
14 ̂  í^-MfÁ^ _ 
3 t ' T *$Wl OfBmowm: 

?5%WWW 

anrdiW*i*ã>OlM*:*lW 
M K W n Ab*Mo* e # « # : 0#)@ ?̂  * 
Áat^i- lSl 

-mm WM*'<i*i#1P* 

t^tmm/i*! 

Ó*'^' * 
o 

r T W W M l f DwwawrâfcD, ' * " * 
C ] « I M I a * " # i i c ] * w # » 

I O i f i i i J i # # 

D « j « « 

. . . . . , . ^ ^ ^ ^ « , , , ^ a % J & * : . í , , ^ N « . W . « « n , . ^ % = a e ^ 

a c g i * * * 



O segurad̂a DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE niH|||í|W# 

L l U b K CIRCULAR SUSEP 445/12 l l l l l»" '™ Admlnkitr*dor« do Saguro DPVAT 
Ho nrctn-triria 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGiNAL.ASPX?TiPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n» 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n''9.613/98. 

Pelo exposto, eu Q ^ < W J t <S OrCTÍUS-t^ inscrito (a) no CPF 0 ^ 9 . 6 9^9 V / , 

na qualidade de Pr^urador (a) / Intermediário fal do Beneficiárid(jLP j>/yCi>t>^<^/í^g^>^^<^ r^A. S C\-XRijtWe>.inscrito 

(a) no CPF sob o H^A^Uz i S i . 9^24 / do sinistro de DPVAT cobertura a/*^>>/^vJLcrjg9^ da Vítima 

C ^ t S k / K / ^ ^ r í r ^ l A Ç U i l ^ ^ S . A T N T A X ^ ^ ^ � inscrito (a) no CPF sob o N " / " / ^ . ^ 5 i S Z L ^ / .conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

l ^ t ecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas dá lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereçy \ < ^ 

U i Ln, Cs 9JLQ^ci 
. ^ ^ ^ Complemento ^ 

C A ) ^ 

f<u.=fcC^ 
Cidade VIy . 

á / ^ y y t ^ / Q j & L % Z b 

Estado 

l̂ C 
CEP 

4v^o OOÒ 
Email Telefone comercialDDD) ^g^y^^^^ár^ 

99-? ^>"?9f.<^. ) 

Í\jAjy} 

15.802.494/0001-41 

TRAÇÃO CORRETORA 

r n ~ ' R O S LTDA 

rc/^A^y^TiCr^e (A)ijJAA. ixr>de OJZS /f-K 
/ LocaleData O 7 ROV. 2017 

4 ^^.^x L&^^IAS? 

Hua da Aurora, N? 175. SL 902 BLC 

Vista-CEP- 50.060-010 
prrirF.nF 

Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 


