BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000090701-7

Nr. da Autenticacdo C1C878D58149CE3B



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200127263 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO ESQUERDO- LESAO DE PLEXO BRAQUIAL(P.8)
LESAO DO TENDAO FLEXOR DO 1° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO DE COLLES- OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER- 10 DEDO
(P.8,9,19)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127263 Vitima: IGOR FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGOR FERREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15646582
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127263 Vitima: IGOR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IGOR FERREIRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: IGOR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000090701-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO NEPRESEMTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIFAA/BENIFICIARIO MENGR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representantes Legal
18 - CPF do Representanie Legal R I 19 - Prorlnl:da Ir;mmttn:z Legal i i1
-Da-:l.lrn, para todos os fins de dirgits, m.sd-lr ) enuer;aclma informadn, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA). N
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: '
HREEUSJD INFORMAR D R51.00 A R51.000,00 D R52.501,00 ATE RE5.000,00
[0 sem renoa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma pe rss.000,00
21-0aDOS BancAmOs: [ BENEFICIARIO DAINDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
R CONTA POUPANGA (somante pars e bancos atase, Assinake uma apcio) ] cONTA CORRENTE {Tods as buncas)
[ aradesco (237) [ rac i342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasifoo1) [ Caba Econbmica Federal (104)
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Auterlze a Segaradora Lider a creditar ne conta banchris informada, da munha titularidade, o valor da iAdanizagAo/re@muolso 40 Segund DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, cesde ja @ somente apds a efetwvacho do crégito, quitagBo total o vakor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectarn, sab 85 penas da Lel, gue estoy impassitslitado de apresentar o laudo do Instituto Médsco Legal (IML) para o fins ae régwerimento de
indenizagdo do Seguro CPVAT [Lei n¥6.194/74), uma wel que
;ﬁm hd IML que atenda a3 regido do acidents ou da minha residéncla; ou
® 0IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncla nibo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou
® OIML gue atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.
Solicito o projaeguimento da sndlise do mel pedide de Indenizacho do Seguro DPVAT, por invalioez permanente, com base na documentagldo medica
gpreseniada sem a apresentacio do laudo do ML, concordando, desde |3, em me submieter o analise madia (resencal, Cas0 necessann, £5 CLStas
da Seguradors Lidir pars ver |"'-|:i|; 3G da paistdncia & quantific .ll;}r;: dard leillei pErmanented decofrenies de stidents de tr&nito causahdo por velculo
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.154/74

Detlars gua &g autoridacdo nio signilics previs concardins s com a Pubura pvaliaclo medica ou renunciy a0 deelio de contewtar a -I'-'I’I-I'l'{,iﬂ IHCeCa, CRLD
discorde do seu conteldo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICUARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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[ aradesco (237) [ rac i342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasifoo1) [ Caba Econbmica Federal (104)

o CID0) om Ot (D | sven IO come( O

[rifcrrnar o digive se et} Pnformer o digto s metr) odorrnar o g e esiitir] {informar Dﬂliﬂ-ﬁ!ﬂ!ﬂﬂll‘]

Auterlze a Segaradora Lider a creditar ne conta banchris informada, da munha titularidade, o valor da iAdanizagAo/re@muolso 40 Segund DFVAT
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sr. [GOR FERREIRA
DA SILVA, Identidade: 10.123.612 SDS-PE, que constam nos registros de ocorrencias do SAMI
Al ZERROS, atendimento realizado por este servigo ao mesmo. nimero da ocorréncia —6092, no dia 16
le dezembro de 2019, as 00 h e 16 min.. com queixa de queda de Moto, na Sitio lagoea . Municipio de
Herermos - PE. Tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a
Stima no loeal, transportando-a em seguida para a UNIDADE MISTA SAO JOSE.

e

Certa de pronto atendimento, desde ja ugrudiw . oy
' CCu. . PREVIDENCIA SIA
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Bezerros, (03 de Janeiro de 2020.
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Pua: Viterano Pereira de Lima, 84 - Centro - CEP 55640-000 -Bezerros - PE
FOMNE/FAX: 3728-6716/6717 - RAMAL-34
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o N *Secretaria Munioipal de Satds & - A
P Unidade Mista Stio Josd o unicef \
> — S Tk O P e o B e LA =3 :
CHA : REGISTRO: 1 |- Bl
/1CHA DE ATENDIMENTO CARTAO DO SUS: ., SIRG: o
ATA = j HORA: J - .. “ o TELEFONE: - /" LT
\_,;1'.{51- [ i 'I {4 F Ay . L ‘_r:-_' fife |M_E{‘ P e Y |
" IE DA MAE: Tl ey oe = B T [ AT VLI 05 7N
'ATADE NASCIMENTO: _ i [ 5 | ACOMPANHANTE: e ;
N1 ; Py = LT 1} i].ﬂlﬂlﬂf 4 re LT IH"
THADE: S ds g2k —"3 | SINAIS VITAIS
S| . :
| ¥C megee— | HET: 1% mgar, 41 oc | rEso: kg | Teen, Enformagen/COREN
: cAcioD /AD

o =
- - 1=Siuals de Emergéngia Imedintn
CLASSIFICAR COMO YERMELHO

O Apatls O Clancee O Estridor O FCO<53 ov =140bpm O FR <10 ou >3 irpm

D Extremidades friaa O Enchlmento capllar letificedn O Pulio fraco on ausente O PCR O Sudorese

O PAB < 80 ou >300mmbg O PAD <40 ou > 130 mmhg HGT <40 ou > HI mgfdl O Convulsfo no moments )

O Politraumatismo/Glasgow </m 12 O Letargis O Queimaduras sm mals de 35% éo cerpolirens criticas cu problemas resplretdrios

O Intoxleagho sxbgean O PAF O PAB O Bsagraments Intenso

2 Bronoousplraghe: O AnaGlaxls sssoclada & larufaldncla resplratdria
: r . 1 B qtes ClIAs

O Politraumatizade com Glasgow entre 13 e 15 O TCE leve O PAS <90 0u >180mmhbg O PAD <50 ou > 110mmhg sem sintamas
2 Febre > 39°C O Febrs com lmusodepresskio © Histdrlco de convulsio nas dithmes 34 hores © Impossinilidede de deambulagis
O Tuger partoso O Mucosss ressecedas O VBmitos no moments

2 Qualmadures do 17 o 3" dreas nlo eritices SO0« 10% O Vitima de shuss sexual oeorride hi ntd T2 hores

O Fraturas snguladas ¢ luxagSes com comprometiments nacro vesenlar ou dor Intensa
2 Dor Abdominal intunss  © Dor Tordefes Intensn O Malena O Hemstémese= O Enterorraghs O Efilstaxe

... 2 Acldente perfuro-cortants com materinl bloldgice O Crise nsmitics

UL~ Sem risco de morte - somente serd atendida apos todos os pacientes classificados como vermelhe ¢ amarelo

© Febre dom outros ginals elinloos < 39°C © Ratorno em perfedo < 24 horas per ausnels de melthors

< Lombaigin Intensa Q Entorss, suspaita de fratures, luxapbes
= Dor abduminal sem altersgles de sinale vitals © Dor de gargenta com histéria de fobra.s com piacar sem toxemia

2 VOmltos, dlarrels sem slnats de desldrataglio O Eaxaguees O Dor de ouvido modersda grave

‘. O Histérin de convulilio tém aitersefio do afval da congeléncles O Abcesson O Intercorrinolss ortopédicas

'\ Ouadro crfnico sem azudizacho ou peso soclsl (deverd ser oncamiphado pers stendimento em Upidads Bhnlse 4
_ gtendimento peld Servico Spelal’
CLASSIFICAR COMO AZUL

< Queixns crlnicas gom alterscOo agudis © Tosse, cortza, dor de gargants, obatruglo rasel O Coriea erdnies on ressrrants
2 Quelmadurss de 1* prav am dreas nko critices ¢ hi mals dz 12 hores

2 Troea de etirativos oti retlradas do pontos -

3 Adminisiraglie de medicamsnte O Mostra exsmes laboratorials ou rales X, Nio urgentes,

= Selicitagho de atestado de sadde ou scupscional O Solicitaglo de exames « receltss nis uTgEnted

__ O Constipaedo Intastinal sem outros sintomas O Troca ou rellrada de sonds

-

Lr g i o 7 ) PR, J .
-" 4{"“'"'":‘-‘- mﬁ:da peic & MY redlrg P Aok e ol com. . ik

e i, b b ST e M SE saronaideany, W RV ogleng

Verde
c1 a amaewods Labwde cdesolice N
iy - __h‘”f-'-'—"' palerglas: ( ») NAO ( ) 8IM, i
VO AWMENTADO: = ,-.,.,;mnmurm—— %

CC. - -
s rﬁfm.
—— i w’ =
2 2 ' m ) ﬂ a-’l..xl'llllu.n'!sztrﬁlwwa ru-lruur{n_:!lu
s r.  JCOLO
—— 204, «:IA RECIF

Asvinztura dn Asaletanss Hoeial »
carimbo




Alergias: ( ) NAO ( ) SDM, &

]W-L]

T'I"-l/

I
tr!ls‘mu; w—rﬁ:m Clt Qacflbnds. GF -"v‘tf-;v:h"rb PR S =7 wﬂm,r'

(o  PONA g T M. Obou e Shyizcotee 20 |
dis o G ononD ' s gatliges [/ CEmdan J XoeR 5 [
4 frleny s l-l

I 0 sy 1o vnpritos e deling

(g v -

Gnidne v e Fen

WWWQ

@ orgarn XOOwd | Sox1r0
—— = E
1 Tamacg) WOy ¢ (4 QAL Koy R ey

LE CONSULTA

MOTIV Th - GBITQ
Data:

___ Consults simples

Fi

Consulta &/ Obs

. Lonsulta ¢/ Obseryucio
. Indieaco (Internamento)

ﬂ.
EH@ Horui
bl

Lo BRA , WA S232ET5




- ‘\,EMJ
g Prefeitura Mun:cipal de Bezerros
Sectetania hhlm.-p..l e Sanuds b

Unidade Mista Sap Joza

L
™
Oawh

de Encaminhamento ¥k

ooeccom 5833675

&wiﬁﬁﬁﬁ;&&i#TTu .u .”ié{

Vit ma, du ﬂuc:fm d—:__:_'_'-_-u_i_rlg'r‘la " .?,u.,ab. &rmﬂ'ﬁ:&)cﬂaﬁ_
Wun Facorn Oxperien WO MSE,  Sem TLE, ¥ Comi Lt £ Otiiutuctas
“"‘?f"’ O M0 |, N 3era) | dlkan/loy Gu COnw/ioes  €C6: 1T
Lhori G QT - i

L ———— =

—— - .
= LT -1.I :F-"'h
ol P VIDENCIA SIA

4 HAR 7

- JCOLO

v . A RECIFE




Copiupa GFG7T2 -

umsa , 1e/2 /R

i .:-':.:-.-;nEncm SIA
921 MAR 070
. 1OCOLO

P ot @
2 AENCIA REC[FE




[ TEECRETARIA OE SAUDE DO ESTADO OF PEANAMBLLO — SES/SUS/PE

RECEITUARID
Unidade de sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE i
Paciente: IGOR FERREIRA DA SILVA ' [ N* Registro:
Ciinica; ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA o H N® do leite:
EvCLLCAS

HIPOTESE DIAGNGSTICA: LesSa do plews braguial ssguando + fraturs exposta do radio distal esquerdo + les3o do tenddo flaxor do 1°

gulrodéctilo esguerdo

PACIENTE APRESENTANDO-SE NO MOMENTD DO INTERNAMEN y- oyfaas fieixas
fscudes o

CLINICAMENTE ESTAVEL, SEM SINAIS DE ACONETIMEATO NELRD /'um:- DE TROMBOEMBOLISMO
CONDUTA: AGUARDA TRATAMENTO CIRURGICO

GO FILHO CAM-PE 20817 /f TEQT 145039

DATA ter, 17 de dezembro de 2019 ASSINATUSA 'D

{_/{0. cl 115 muﬁrwm

HIPATESE DIAGNOSTICA: Les3o do plexs braguizi ascuerda + fratura expdsts oo madio distah esquerdo + lesdo do tenddo flexpr do1”
ﬂ.-llrm:!.ﬂn esquerdo

) COLUMA CERVICAL AP/PERFIL i JCLAVICLILA ARFZANCA { ) OUADRIL AP/LOWENSTEIN
{ ) COLUNA DORSAL AP/PERFIL [ ) OMBRO APfARILAR E P ESCAF {l ) COXA AP/PERFIL
{ ) COLUNA LOMBAR AP/PERFIL { 18BRAGCD pf,a‘p? gFiL [[ ] JOELHO AS/PERFIL/AXIAL PATELA
[ ) BACIA ARJLOWENSTEIN t } EI:.I!.’TBUEm ARPERFIL L [l )} PEANA AR/PERFIL
| )BACIA ALAR/OBTURATRIZ T |1 JaANTEBRAGD AR/PERFIL | ) TORNOZELD AP/PERFIL/MORTISE
{t | TORAY AR/PERFIL B P HCI-.EP,.'F'E?. El { IPEAP/OBLIQUOD
|{ ) ARCOS COSTAIS AP/OBLIGUT () MEQ .ﬁ-F’-‘DELIEJU__ - ) ||} CALCANHAR PERFIL
NCIOENCIAS EsPECIMIS: =T 5

DATA ter, 17 de dezernbro de 2015 ASSINATURA: DR Al EXANDRE FEGE! FliHD CRAM-PE 20817 f/ TECT 14202

L J TALA CRUROPODALICA TALA ANTEARACQUIDMANLIAL [ JIMOBILIZACAD CLAVICULA (01T0)

||,' ) TALA SURGPODALICA | ] TALA BRAQUIOPALMAR ( )TIPQIA

i OUTRA IMOBILIZACAD:

'DATA ter, 17 de dezembro de 2015 ASSINATLIRA DR ALEXANDRE REGO FILHO CAM-PE 20817 // TEOT 14909

e B MESTESAQIA AECTAFAR AR D

Fr W
Eli J v L'tuaﬂﬂsm“ SiA
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g GRESTE SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
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e DA COOPAGRESTE
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_— AVALIAGAO POS-ANESTESICA
L | PRONTUSREY
Jm Iove.. B i T
m[f", J}. ,- { 3 gg{lﬁ e ”E FD IDADE NASCIMENTD ,. J CONVENIO
PROCEDIMENTO REALZADD
r,if?ﬁ% Respeagso | Circulagho | Spoz | | AV |Conscidncial Hordio | FC A FR| Tax | oiigs, | Owese Rﬁ.;ad]n_
3 [ 1> el A == T
30 m
4
g DL I 151 | 73 jae N
am
RESPI o CIRCULAGAD

2 APTO A RESPIRAR PROFLINDAMENTE E TOSSIR
1 DISPHELA Ol RESPIRACAD LIMITADA
0 CLANOTICD

7 PA <20% VALOR PRE-OPERATORIO
{ P4 <25%, OL =50% MAIOR PRE-OFERATURIO
3- PA<E0%, VALDR PRE-OBERATORID

SITUAGAD DE OXIGENIO

ATIVIDADE MUSCULAR CONSCIENCIA

0 Spf, DE OXIGENID « 60% MESMO RECEBENDO 0,
h ECISARECEBER 0, PARA Spl, > 80%
Fi ED.'I‘H.IFI'.AHG > B34 RECEBENDD AR AMBIENTE

2 APTD MOVER 4 EXT
1ARTO MOVER 2 EXT
0D APTO MOVER T EXT

Y e ER O T ALMENTE

| DESPERTD AD LHAMAR

4 NAQ RESP. ESTIMULD ALDITIVD
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGCAO
Unidade do Sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
s //‘/Q/) A e Y 2 —
Clinica; //%MMQ NE do Letto
Oparador ; E& ,::’ é e’*}f '%’ C:Z:-“?
1° Assistente: — 2° Assistonts;
Instrumaniador! _é;;' ;;F i LE£7 %/C’/f Anestesista:
Ansstosis: //gj i C[;(:, Dursgso:
Data da Operagao: ‘—/‘lﬁ_ ..;;’7 7 | inicie: Término:

omoscornoparre | 7 47777 P/ﬁff‘- A S e’ = 4

m&;xﬁ?ﬂf v:bf gL c LAl A s

Disgnostico Pés-Operatorio: 4'5-"-{./ i ’J/,P/J/”W :_/”/fﬁff{? I A '.EL e

Qparagia Proposta; ‘;_‘\
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

CONSUMO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCOCIRURGICO A .} -&4+/3G
PﬂCiENTEzQéM&MﬁMH—.REGMHG %ﬂ?ﬁ:’
SALA CIRURGICA UD% aall £ 2 LY
CIRURGIA: Y21  CIRURGIAO: [ A A CT-MI' &’:7
ANESTESLAM-_MW_’ ANESTESIOLOGISTA: 9.2t S\ € fofe >

PRECO - PREGO
QUANT. PECIFICACA
QUANT. ESPECIFICACAQ UNIT. | TOTAL ESPECIFICAGAQ | UNIT. | TOTAL
3 | Oxigénio !:2 | Aguiha Descartave! '
() # Agua Destilada Agulha para Pendura
"1 4 | Atropina Aguiha para Ragul
. Bupivacaina Atadura Gessada
v | Calasebaa 107« E_.‘_*._ ! | Atadura Crepom
Clonidina ' | Catetar para Oxigénia
[ Dezamelasona 4mg Cateter para ‘i.-’anupunqau i
Diclofenaco Coletor de Urina ApeTto ] r————
I Dipirona | Coletor de Urina Fpchado ' e
| Etilefrina | ﬁ Dreno COw.. .;LJ:. .. C PrREVIDENCIA SIA
[l Glicose 50% Eletroda p/ Monitofizacéo | _
Lidocaina , . Equipo para SangJe Fa M'W—
i Metoclopramida | i Equipo para Soro

Observagao: No &a’shlﬂi;'s‘;mm-uulizadns outros itens especifica-los.

@an oA

Assinatura do Cirurgido

Neosigmina Fig Cat Gut Cromafio
Frometazina Fio Cat Gut Slmprah
Ranitidina Fio de Ago \
67 Ringer co Lactalo Fio de Algoddo ;
Soro Fisiologico , ﬂ Fio de Nylon A |
Soro Glicosado : il o Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol | ’Ir [P Gase 7,5x7.5 a5
Tenuxn:an 2 | ! 1 | Laminade Bisturi f /
| ﬁ"l-‘h.f’ | | Luvas EstéreisFee o ,°
v | Luvas Estérals 7.5
[ by d:“ﬁ %‘éﬂm ] 7 | Luvas Estérsis
B iy ?*.Earinga Sml
U | Saringa 10mi
J garinga 20ml
. o [ > Sonda de Folev
é;_l,_lg | {Jf;flﬂﬂﬂﬁ X Cl dnrs c,ﬁ v - Sonda Endotraqueal
: r :._ i | Sonda Nasogdsirica
Jod ol Cuocdd - L gy | Sonda Uretal
i ' ) | Tubo para Aspiracao
[ pact Cenp. EST
" €l Cgn - |
SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL

Assinatura dd Responsavél pela Sala de Cirurgia



COMERCIO ORTOPEDICO L1DA.

Estrada do Encanaments, 81 - Parnamirim
CEP: 52.060-210 - Recife - PE

F
Oﬂo m ed iC (0] CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5

Fones; (81) 3268-2554 / 3441-6966 Fax: (81) 3269-6781
¥ P -~ £
(3 2324004

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA
(RQ-06)

Ne 061960

2 ¥ia Cliente

‘

J P A

b oa
{ HE

npruEL

! Hospital Convénio: Cidade:
1 i ] i
! T : A A1 AA
! Nome do Paciente: L 22D¢ 04 A {.;: VA Data ffa Cirtb” gla: [ (2 {_I' F. T 1
i ; WHEP A O
I I _r / ; Vo o v |
b medice: [\ /Yl 5 P Membro Operado:
|
I R = == B S
.‘ MATERIAL ESPECIFICACAO | QUANT. LOTE
i ' I L;J'T"’ " | i ".'""f"' ‘]J/i
. T f i A [ 1 FO iy .
i i Ly s 473 A
i d 2L | 1 1»1} ) _J A,
" F,
== ' ' v
| ' / / 0 {rllﬂl v
, 1 B _,& | “DENCIA SIA
y [ ]
B | e BT
i . IIII |I bh il "l } |I ]
! il af
i Ls gng o~
¥ Hf a‘(.r!..i" T
- r——
f Hﬂ
Late: 018155  Cadigo: 4'-1'!5—'--“5;‘b
: PO INTRAMEDULAR DSSEOD - Late:
PARAFUSOS CORTICAIS|  QUANT.| {hvssxamxt SISTEMA DE FIXAE A e
: . =T SARTORI. COLIFS 168,
LOTE T4 Val:08 202
¥ ::;l::::ﬂ:: i l.'lﬂ.-“'!i;“ — El's:.:rfjnl'l_-]gli Val.
N°|  Mezerial ACO INOX F138 Regitcro Anvies N* 40083640001
PARAFUSOS DE QUANT, | T Gullbarme Sarar & Cia Luda - EFF Msterial ACO INOX/ALUMINIO
.  84.861.623/0001-00 - Ris Clare /S i .
sLoauei I R
LOTE | Tel: +35 19 35381910 Info nmtr g o
I ~isegEwn 1)
N® i e R e 2 ] b
PARAEUSOS PARA QUANT | FINO IV TRaarp it A13s 3 459 3 PORRVEE e ) Pl
HASTE BLOQUEADA : XDX30X 100X T -2 L AR
Zhis ;‘r""ﬁi“ﬂﬂll Va9 a024 :
N® Mumreiial Atrﬂ';‘.\-lcr;:;:ﬂul
PARAFUSOS ———
ol Gormne Sarvr & O Tade o
CANULADOS QUANT ] omsbesirass vony op moia EF2
LD‘IE abs L E S B EEE s e -_l- .;_P
N* 3
PARAFUSOS DE 7
ANT. =
INTERFERENCIA n-u :
R 4 b




i:l'jws s s LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
BT Saide Saude DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Bty o e
HOSPITAL REGIONAL DO AGFEETE WALDEMIRO FERREIRA _11214]12|/7/4/1.9
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Atendimento: 571385 Prontuario: 351008

Nome: IGOR FERREIRA DA SILVA

Data Nasc.: 16/07/1998 Idade: 21 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA “Religiao:
CPF: RG: CNS:898004193544119
Enderego: SITIO LAGCA NOVA, N% 0
Bairro: ZONA RURAL Cidade: BEZERROS Estado:FE
CEP: 556880000 Fone: 994303485 Profissao:

Nome da Mae: MARIA HELENA DA SILVA
Acompanhante: :
Motive do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: CRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio,

Coo tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: | RG: |
Enderego: Teal.:
Data: / {
I Assinatura
Autorizagiio de Procedimeto r—Pactemte L Rammiiar— )
| i
Noms: g FREVIDENCTA STA ]
Enderego; = g2 i i
Procedimento: : 2! MAR ?qu

F. OCOLO

Diag. Definitive:

Destino do Paciente ' e o 108

() Alta { ) Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se ( ) Termo de Altaa Pedido

' )} Transferéncia: { ) Internamento -

. |

Eundmu.di Alta i Rk i

i L — b sk e

'( ) Curade ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

|Data: j f Hora: Médico: . CRM:
16/12/2019 02:28:48 Usuario do Atendimento
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Data e hora retirada .a: 16/12/2019 02:15

. [ caciente: IGOR FERREIRA DA SILVA
u. Paciente:
Data de Nascimento:
Sexo: Masculing
Idade: 21
Senha: unO04
Convinio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 16/12/2019°02:17 - 16/12/2019 02:19

GILDA MARIA DE SIQUEIRA PRATA - COREN: 415317 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

1

Prioridade: URGENTE ¥ i
Cor; | |AMARE Lo
Cueixa Prncipal! PACIENTE ALCOOLIZADO VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTANDO

DOR + LIMITACAC EM MSE
HD: FRATURA EXPOSTA MSE

Medicamento(s): NEGA ALERGIAS
Observagio’ SENHA: 5838675

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS
Discriminador{es): - DOR MODERADA?

- FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

CC..

Fi. 1OCOLO

T ]
= PREVIDENCIA S/a

2 1 MAR 2079

A3 aIA RECIFE

Acolhido(a) por: GILDA MARIA DE SIQUEIRA PRATA - COREN: 415317 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 16/12/2019 02:19

Sislema de Acolhimento com Classificacdo de Risco

Pagina 1de !



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

; ¥ 'y 'I.
Nome: __1 5 s/ Blen om0
i

Prontuério;. "+ /252
Data: _*e / 2 /1% Hora:
DIAGNOSTICO:

o e s

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

/7 " ; /

Ko L A glpe. 0atist | 4 ¥

L To e
——
— B NC A ST T
TRATAMENTO REALIZADO: 21 MAR 2071

\ . E Fa JCOLO

~ s Ih_ll.‘_;-l_.l P e A0 ietl A BEE'EE ]

Alta Hospitalar: Data;__[4 / 1. / 19

™ TAss. do Médico e CRM
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PERNAMBUGO i i i E ™
HOSHITAL BEGi0NAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRD FERREIRA

DECLARACAQD

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a ) lgor Ferreira da Silva

Esteve Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 16/12/2018 =2
19/12/2019

Registro: 351008

Diagnostico: Lesdo em MSE .

Tratamento: Conservador + Acompaniamenta Ambulatorial.

OBS: Vitima de Acidente de Transito. CID: S62 CID: Mé6.

ESSAS INFORMACOES ESTAQ CONTIDAS NO PRONTUARIQ DO PACIENTE

Caruaru 02 de Janeirg7de 2020
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200127263 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO ESQUERDO- LESAO DE PLEXO BRAQUIAL(P.8)
LESAO DO TENDAO FLEXOR DO 1° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO DE COLLES- OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER- 10 DEDO
(P.8,9,19)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0100461/20
Vitima: IGOR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 16/12/2019
CPF: 710.562.014-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: IGOR FERREIRA DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

IGOR FERREIRA DA SILVA : 710.562.014-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/03/2020 Data do cadastramento: 21/03/2020
Nome: IGOR FERREIRA DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 710.562.014-52 CPF: 117.852.524-45

IGOR FERREIRA DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



