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Declara-;ﬁn do Proprietario de Veiculo

Eu,fr'j‘ trj Vory _Jt l".'l.eL 3 "f"‘fIL{Q :

RG: G 45 L4 datade expedigio (€ / 2O [ 24T
Orglo _SD S  ,portadordoCPF_(0 53 590 03¢ -CA ,com

i
domicilio na cidade de Dea *jJ‘ L0 ,no Estado de
:ﬂa Y LW ,onde resido na {Rua!avemdafastrada]
)t'z.ccf" ﬂfﬂa 3 AL (N ._'r'f-f L r__nl.-r-* = ._f'.'.- H'c'. 31 _f': ., .n® ? i 3

complemento  declaro,sob as penas da lei,que 0 veiculo
abaixo mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente

ucnrriducomawtlma_uw o Sl

cujo o conduto era _ {4l e &,h o do Sildn,

Veiculo: UJ\'LQT_@

Models: Hornclo. F CGCA460 START e

Ano: 20QAE / 204F _,:GMFHEQE‘?:FR_E_I?‘,” ) ]
TIA 5/
Placa: J;J D {= .{:-:f- ¢y ad. | UF JEI'[)J E[Ha

Chassi: S K C 25 QOHROO3I2FS ’l PRO rMOCoLo

=R At n::r-rf_-F

Data do Acidente;__ O J/ O F/ 2048 =

Local e data ario: 7’4 JuL 208 )
/ ﬁ . ot car®
"-‘\ ad i ___-._,.-n--u & — .

Inatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro)
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PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS —
v ﬁ. ) ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘E SAMU
R '4

l b COORDENACAO DO SAMU 192

DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins, em atengo ao pedido do Sr. Wilson Bezerra da
Silva. Identidade 8788188 SDS-PE. CPF 101.095.614-06 que constam nos registros de ocorréncias do
SAMU BEZERROS. atendimento realizado por este servigo ao Sr. Wilson Bezerra da Silva, nimero da
ocorréncia — 1D (488, no dia 01 de julho de 2018. as 19h ¢ 12min, com queixa de queda de moto. na
Avenida Agamenon Magalhaes, Bairro Centro. Bezerros-PE. Tendo sido enviada uma UNIDADE DE
SUPORTE BASICO. gue prestou atendimento a vitima no local, transportando-a em seguida para a
UNIDADE MISTA SAO JOSE.

Certa de pronto atendimento, desde ja agradece.

L OMPREV

OMPRE ““Ir1A SIA

07 AGD 2018
Bezerros. 20 de julho de 2018. PROTOCOLO
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" Klevio Maranhdo
Coord. RUE- SAMU
Bezerros-PE

Rua: Vitoriano Pereira de Lima, 84 - Centro - CEP 55660-000 —Bezerros — PE
FONE/EAX: 3728-6716/6717 - RAMAL-34



Segiradara
‘:} LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e il i Tk e P

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0321204 cu GBOD 0221206
{exclusivo para peszoas com deficiéncia auditiva e de fala}

(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
saja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatério para 03 seguintes casos:

Casot com vitima entre D a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
tevera assinar a declaracio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Represantante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal ceverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

-’

i,

W ““*“:‘.";"““E‘“‘“g_,ﬂ@ g Gl )Gt 6 1¢-06 )OI 032048

™y

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Wome cenpleto do Representante Legal CPF do Representi nta gl
Email Telefone ([DODH
Declaro, sob as penas da lel, que estou Impessibilitado dle apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML mmu te
£ ! ‘,? , . T A g
inchenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n®6.124/74), uma ve que:  CMPRF aeia S
Assinalar uma das opgoes abalxo: .
N7 AGO 2018

W Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

() O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo mliﬁperkprﬂ bwcwt 0

DPVAT; ou

7 L-I .H-! E D {'l-
[ O estabelecimento do IML que atende 2 regido do acloente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 Eﬂlﬁﬁdﬂ-
do respiectivo pedido,

Cam o abjetivo de permitir o exame da med pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente cautada
distamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracso permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacic werm a apresentacdo do laude do Instituto Médico Legal-ML, concordanda, desde Ja, em me submeter & pericia médica s custas da
teguradora Lider DPVAT para a correla avaliacso da existéncia e afencas co grau da leséo, ou lestes, para o fing do §1# do art. 39 da Lei né

6.194/74,

Declare alnda estar clenta de que a sutorizagio para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliscao
médica ou Tenanca ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

BIEE.'LEE. o Cue O+ de_:_of_lﬂ
= Locsl e Data

| i r " [ \
ity b heed? Beelond Aa Selae
" Campe 1 - Aetinaturs do Beneficiario Campo Z - Assinatura do Representante Legal

DALEDOL W01,/ 2017




23072018 Bolatim de Ocoméncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 091 CIRCUN SCRIGAO - BEZERROS - DP91°CIRC DINTER1/14'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E018 1001362

Dcorréncia registrada nesta unidade policial no diz 23/07/2018 35 16:21

MWM{WLM aconteced no dia 1/7/2018 a5 18:00

Fars oeorrido no enderecs’ MUNICIPIO DE BEZERROS, 01, AVENIDA AGAMENON MAGALHAES, - B G~
BEZERROS/PERNAMBUCO/ BRASIL - Ponto de Referincia: GURVA AROS 0 FORUM
Loeal do Faln yis PUBLICA

Pessaais) snvolyidais) na soorrencla

Pk HA ALITOR A | AUTOR | AGENTE
WELSON BEZERRA D SELGR ( MITIMA §

Objateds] anvolidols) na soorringia:
VEICULD: (Usado na gerscho da oceerénoal , GuE BETAVA M POSSE dols) Sria) WILSON BEZERRA DA SILVA

Qualificagac da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WILSON BEZERRA DA SILVA (presente ac plantéo) - Sexc. Masculinobite MARIA JOSE BEZERRA DA SILVA Pil LUIZ BEZERRA DA SILVA Diat de
Hasomese. 421984 Nalisusdads. BEZERROS | FERNAMBUCO /| BRASIL Decumenia §TB3188/SDS/PE (RO} 10103564406 (CPF) E3iado Cril AMASIADO{A)}

Excotiridade 9%, GRAL INCOMPLETO Profiss3s SOLDADOR
-;g:_ COMPREY

F e Resdencial gUA PADRE CICERD, 54 - CEP: 0 - Bairro: RETIRO - REZERROSPERNAMBUCOBRASIL
RAD HA ALTORIA - Bame e Alivdade MAS INFORMADO COMPRE *
L | el “TNCIA BIA

07 AGO 2018

Mo do Mapresshiente . Caryo o Resrsssetante. . Fowod o Contals Ao estabescmeants comarcla . Telefore e Copsato: .

Qualificacdo dols) objeto(s) envoivido(s) |

MOTOCICLETA (VEICULD). que estava em posas So(a] Sria) WILSOMN BEZERRA DA SILVA | P R 0 TO C 0 L O

Casporiatdarcaiiodel MOTOCICLETA'HONDA'CG Ot Bpraerdide; Mie ACENCIS RECIFE
Cor YERMELHA - Cuanidsde (UNIDADE HAD INFORMADA) &~ L,

Paca pPDGEASZ [FERMAMBLCOBEZERROS] Fersvam: 1108377728 Chgss: SEIWCISO0HMO0IZTE
ano FabreapboModess 20982097 Corbustval gLCOGASDL
Descricka. MOTOCICLETA CG 160 START. PROPRIETARIO: ARISTOTELES FEREIRA CAMPOS

Complemento | Observagao

A VITIMA WILSON BEZERRA DA SILVA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA ONDE PASSOUA DECLARAR GUE NA DATA E HORARIO ACIMA DESCRITO, ELE
VITIMA CONDUZIA & MOTOCICLETA EM QUESTAD VINDO DO CENTRO DA CIDADE COM DESTING AD BAIRRO DO RETIRO, QUANDO NO TRAJETO NAS
PROXIMIDADES DO FORUM DESTA CIDADE, HA CURVA A& VITMA PERDEL O CONTROLE DA MOTOCICLETA E BATEU MA GUIA JUNTO AD CANTEIRD
CEMTRAL DA AVENIDA, MEMENTD QUE CAIW ADQ CHAD SENDO EM SEGUIDA SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA & UNIDADE MISTA BAD JOSE
(HOSPITAL MUNICIFALY ONDE A VITIHA FORA ATENDIDA CONFORME FICHA COM REGISTAG DE NB8D.31T ASSINADA FELO MEDICO BAUNG LUIZ CANIAS
. CAM /PE 23810, QUE DEVIDG A GRAVIDADE pAS LESOES A VITIMA FOI TRANSFERIDO FORA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE MA CIDADE DE
CARUARU- FE; COMFORME DOCUMENTAGAD EM ENEXO AFREBENTADA PELA PROPAIA VITIMA, FICANDD ELE VITIMA INTERNADD COMO COMITA MAS

CITADAS DECLARAGOES, HADA MAIS DIGNO DE REGISTRO,

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

l e
iitem Riaooe. Do Siln
P W UL S | - y VAL :.\-.._

WILSON BEZERRA DA SILVA -
{WITIMA) e

r

{0, registrado par: CLOVES ﬂwi- Matriculs: 38911648

7
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Sequradorn

- AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E RECISTRO
LI D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445012

Adminpdia fi begar DFvas

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lxelusiva para pessoas com deficléncia auditliva)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: B

1

E necessdrio o preenchimento completa de todos os campos com o3 dados do_BENEFICIARIO ou do
5B rasuras, para correla andlise do sew pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento, ;

A conta informada precisa ser de i ou do_BERRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de inde nizagda/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessdrio que o Benaficidrlo sej 4 Fai, Mae, Tutor),

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1*Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"), J

(Niiinero da Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima Nome completo da vitima 1 ]
L, 404. ﬁéﬁé'_ﬂé_] M&dﬂh i

rDﬂD{JS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
nma completo , i = CPF titular da conta ] Profissdo 2
som, Busiyee da Sly 204.095.64¢ - C§ Ausgy AR,
Endetego 7 o R _ Nimero - Complamento
Kigen £ Cffeare =
Hairmo Cidade Eitade .- ;
. gﬂ:ﬁ? /jf’-!fc‘}‘ &> = ,?_.5'5.3:{1 00D
Email - ;lll;'hn%m} e
o = 2dd - U009
Ueclaro, sob as penas da el ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider - DPVAT, £, EM anexo)
tdpia do comprovante de residéncia do enderego Informado, : SOMPREL - J
e SIWARTT RS
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS a7 A0 2048 \I
X ReCUSDINFORMAAR () SEM RENDA (0 ATE RS 1.000.00 [ RS 7.001.00 ATE it§ 3,000,00
[/ RS 3.004,00 ATE RS 5,000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [ ACIMA DE RS 10.000,00 PR D TOC OL O
ﬂf CONTA POUPANGA {Sumente para o5 hances sbabio, Assinaleuma opedo) | () CONTA CORRENTE ftodos osbaneast *1 ™18 DFECIFE )
LIBRADESCO (237)  (CIBANCO DO BRASIL (001} CIrTal fa41) :ﬂf ’ . rno
CAIXA ECONGMICA FEDERAL {104) [ | |
AGENCIA CONTA AGENCIA COMNTA
i) L MO = 1y i, l|:u'a.r HAL by
(352 (I (FESXE (3] L1 |-
ki (Imfarmiar diglie s exialin (b o dllglbe e mnsttir) [indormar digito e existin) (tnformar digito se existi} J

Declaro gue os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
sequracora Lider a efetuar o pagamento da indenizaclo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refericla agéncla e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

(3?:;; L2487 olE e C 3 dedC LXK

Local & Data

1 i - < ¥
Ilh.L- :'-_ [ i :"_1. ij'i‘ jh{ .-:-._d-.";_l-.—’ A i YN 4 i'i— 1-]._
‘1 Campo 1 - Absinmtuts do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAISE D01 VOO1/2047
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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WILSON BEZERRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180361477), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13520894
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WILSON BEZERRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180361477, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13210941
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WILSON BEZERRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180361477.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13207154



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180361477 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286345/18
Numero do Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018
WILSON BEZERRA DA

CPF: 101.095.614-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ \

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: WILSON BEZERRA DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 101.095.614-06 CPF: 117.852.524-45

WILSON BEZERRA DA SILVA JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



REPUBLICA FEDERATI VA DO BRASIL

TALIAER 1000 0 TERRITORIG NACIDHA €
2 g.788.188 i 10/06/2009
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Saude  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR
. Identificagio do Estabelecimento de Saude .
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. PRINGIPAIS REGVATADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS (RESLILTADCS DE EXAMES REALIZADGS) 2 CIFE

- CONDIGOES GUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

13 - DIABROSTICO INICIAL - ff — 24 CID 10 PRINCIPAL —— 28 - CID 10 SECUNDARIC — 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -
. = r 3 S N G ar T 1-
el JELT - [ £ eaFhTas Ll —[
\ - )
” PROCEDIMENTO SOLICITADO \
T 27+ DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICTIADD | | 8- r[oman DO PROCEDIMENTO |
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L o L _ A
A 'III’ Jr‘ v,
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3. JACIDENTE TRABALHO TRAJETG | | | I | | l | | | | I 1 I ‘—]
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HOSPITAL REGIONAL DO AGR ESTE Pégina: {11
S0ULMY - Sistema Diagnéstico por Imagem Emitido por; DIEGOJLV
Comprovante de Pedido de Exames Em. 01/07/2018 23:11

Arandimanto

Paciante
Leiln

madico Solcitante:

Setor Sohctants
Sator Execultants
Canvano

Data Pedido: 01/07/2018

Aps737 peaco |11 IML AR
106890
370887 WILSON BEZERRA DA, SILVA
Winvicd. Interm

12 MEDICO PLANTONISTA
. URGENCIA E EMERGENCIA
: RADIOLOGIA
. BUS - AMBULATORIO

Lecal: SALA DE EXAME
Plano. PLANO UNICO

Motivo: ROTINA

Canirole; 85638

Nasomento: 12/08/1891 (26a am 20d)

Sexo! MASCULINO

Cbservagbes:
Madico Executante! 0 - NaoInformado
Accession Number  ‘Access N Hex Codigo Descrgao Entrega
223899 limlllmwllllﬁ 871 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITO (AP) QNOTI2018
go3s00 I Iﬂllﬂ&gml 1075 RADIOGRAFIA DE OMBRO DIREITO (AP) 01072018
223901 lllllllmgllllﬁ 1054 RADIOGRAFIA DE TORAX (AP) 01/07/2018
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SECRETARIA DE “AU!}L J0 ESTADO DE PERHAMBUGD Usuario da Internagao

FUNDAGAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUS JOSILDOMSJ
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE mlw “ WM" mm
-h
’%‘-. |
% I I I !’ t SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA 424153
s g BFLEC AOPE
[1 - mmmﬂm;a:: do Pa Dataint.: 03/07/2018 17:03 _ Atendimento: 426258 N° AIH:__ |
Nome: WILSON BEZERRA DA SILVA Prontuario: 320987
Data Nasc.: 12/08/1981 idade: 26 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religidao:
CPF: RG: CNS: '
Enderaco: RUA DOIS N 25
Bairro: RETIRO Cidade: BEZERROS Estado:PE
CEP; 55660000 Fone: 93156766 Profissdo: AGRICULTOR
Nome da Mae: MARIA JOSE BEZERRA DA SILVA
Nome do Conjuge:
Nome:
Parentesco: RG: Fone:
2+ Internar Para =1

Chniua ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Unidade de Internagdo: CORREDOR - EMERGENCIA ADULTO

Diagnostico Inicial
(Constante do Laudo Meédico): cCiD:

Leito: CORREDOR - EMERG ADULT

Procedimento Solicitado: cOD.:
Procedimento Realizado: coD.:
3 - Atendimento Médico =
| Med. Laudo Cirurgiao 12 Aux. Clrurg. Ass./Carimbo Anestesista Méd, Assist.
i Ass./Carimbo Ass./Garimbo Ass./Carimbo 2° Aux. Cirurg. Ass./Carimbo Ass./Carimbo
|
i
4 - Procedimentos Especiais
| { ) MUDANCA DE PROCEDIMENTOS

( ) DIARIA DE UTI

() DIARIA DE ACOMPANHANTE @
1{) VACINA ANTI RH COMPRE" ~ANCHA SIA
B USO DE DERIVADOS DE SANGUE |

( ) USO DE PROTESE, ORTESE 07 AGO 2018

( ) USO DEFATORES DE COAGULAGAO

{ ) USODE OXIGENADORES
| { ) NUTRICAQ PARENTERAL PRO TOCOLO

= AR RECITE

5 - Historia Clinica oL I =
|
|

—
rzmﬁuasncn DEFINITIVO . \

'MOTIVO DE ALTA \

._,———-———"_"______—_—_—_—_"—_—_—__: — ———
DATA DE INTERNAMENTO DATA DE ALTA DIAS DE HOSPITALIZAGAD
03/07/2018 17:03
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@ Prefeitura Municipal de Bezerros f"ﬁ"i
Secretaria Municipal de Saude )ﬁ’*

_BEREAOS Unidade Mista Sdo José ekt
FICHA DE ATENDIMENTO | CARTAODOSUS: = TRECISTRO: 2 d =111+ |
DATA: 0l — O+ ~Jd ' HORA: ‘7 | TELEFONE: v
NOME: [ LS on/ DE4F bz Sy(Ve [IDADE: O -
NOME DA MAE: "jj0tect Toz.” g toee C€c Ao
| DATA DE NASCIMENTO: f f = | ACOMPANHANTE: 2
END: (. '}zu LyCal "BAIRRO: [ F]i/le N Y2
CIDADE: 2 ( [ SINAIS VITAIS
i 1

PA: / EEJ Qr.FUmmhh | HGT: r_"F' - mg/dL IT: °C | PESO: kg |  Técn. Enfermagem/COREN
CLASSIFICACAQ DE RISCO/ ADULTO
= ata
CLASSIFICAR COMO VERMELHO

! I. OApnély O Chanose O Estridor O FC<30 ou >140bpm O FR <10 ou >31 Irpm
' 2. O Extremidades frins O Enchimento capliar letificado O Pulso fraco ou ausente O PCR O Sudorese
3, 0O PAS <80 ou >200mmhg O PAD <40 vu> 130 mmhg HGT <40 ou> Hi mgidl O Convuisio ae momenty
4, O Politrmumatismo/Glasgow </= 12 O Letargla O Quelmaduras em maly de 25% do corpe/iress criticas ou problemas respiratérios
5. O Intoxicugio cxdgena O PAF O PAB O Sangramento Intenso
6 O Ilmncnup’ul;in Q) Anafllaxin associada & insullciéncia rqﬂrlmrll.

CLASSIFICAR COMO AMARELQ
1. O Polliraumatizade com Glusgow entre 13 ¢ 15 O TCE leve O PAS <90 ou>180mmhg O PAD < ; pe
1. O Febre » 39°C O Febre com imunodepressio © Histérico de convulsiio nas dltimas 24 hurn o] IW
f 3. O Tuger pastoss O Mucosas ressecadas O Vimitos ne momento COMPRE “uria SA
4, O Quelmnduras de 1° ¢ 3° dreas nllo criticas SCQ< 10% O Vitlma de abuso sexual vcorrido hé até 72 horas i
5. O Fraturas anguladas e luxaches com comprometimente neuro vascular ou dor intensa DﬂEg .lel'.] ;_‘[] ]ﬂ i
6. O Dor Abdominal intensa O Dor Tordclca Intensa O Melens O Hematémese O Enlerorrugla staxe

7. O Acldente perfuro-cortante com materin] bioligico O Crise asmitica

111 - Sem riscod - t 4 atendida tod i lassifi
! m risco de morte = somente sera a apds osnip:n entes class cnpmmufb
=ENCIA RECIFE

I. O Febre sem outros sinals elinlcos < 39°C O Retorne em periedo < 24 horas por auséncls de melhors

2. O Lombalgia intensa O Entorse, suspelta de fraturas, luxsgdes

3. O Dor abdominal sem alteracdes de sinals vitals O Dor de gargants com histéria de febre ¢ com placas sem toxemia
4. O Vimitos, dinrrein serm sinuls de desidratagio © Enxaqueca O Dor de ouvido moderada a grave

%, O Histéria de convulsiio sem :ltm;io do nivel de consciénein © Abeessos O I!nn-.r-zn-rrim:hs oriopédicas

LASSIF

© Quelxas crinicas sem alferacdes ayudas O Tosse, coriza, dor de gargants, obstrugiio nasal O Coriza crinica ou recorrente
© Quelmnduras de 1* graw ¢m dreas nio eriticas & ha mals de 12 horas

1

2

3. O Troca de cursiives ou retivadas de pontos

4, O Adminlstraciio de medicamento © Mostra exames laboratoriais ou ralos X, Nio urgentes,
5

O Solicitagio de atestado de saude ou ocupacional © Solichagiio de exames e receitns nio urgentes
6. O Comstipsgio intestinal sem outres sintomss O Troca ou retirads de sonds

{
i
|
|

| © Vermelho
i O Amarelo

O Verde ”
O Azul Alerglas: ( ) NAO ( ) SIM,a

ENCAMINHADO:

Assinatura da enfermelra e carimbo

ORIENTACOES

|
|
i
l Assinatura da Assistente Social e
| enrimbo
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EXAME NEUROLOGICO
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HOSPITAL HEGIUNAL LU AGHESIE

SOULMY - Sistema

ayinim R o |

Emitido por:  MARIAISC

Diagndstico por Imagem
Em: 06/07/2018 1223

Comprovante de Pedido de Exames

Atendmmenta:

Pacienig:

Lello.:
Medico Solicitante:

Satar Solicitante

426259 Pedido: IINIIIIIIIIHIHII Data Pedida: 08/07/2018 Conlrole: 86950
107346
320987 WILSON BEZERRA DA SILVA MNasecrmanto: 12/08/1881 (26a 9m 24d)
266 COH-A-34 Unid. Intarn: 14 CORAEDOR - EMERGENCHA ADULTO
127456 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
. URGENCIA E EMERGENCGIA Sexo: MASCULING

Local: SALA OE EXAME

Satar Exgcutanie. RADICLOGIA
Comvenio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO
Molivo, ROTINA
Obsarvagies:

Madico Executanta: 0 ° Néo Informado

Accesion Number  *Access. N, Hax,  Codigo Descrigan Entrega
224696 IIIIlilmgllﬂll 1075 RADIOGRAFIA DE OMBRO DIREITO [AP) 0EO7/2018
224697 IIIIIII!IJ:JLI“IIHI 923 RADIOGRAFIA DE OMBRO DIREITO (PERFIL) 06072018

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE | SES/PE



EMERGENCIA

- HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

'3 - Evolugdo / Exames

, Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido

(M Paciente ( ) Familiar |

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento

ACENCIA RECIEE

sobre todas 4?f:.qr:r:'nsmrguunu':. as que esse ato possa acarretar. d S g ”
Nome: Wy : : o RG:_DYBBISI = DSt
Enderego: & (.2 oo IrE Tel: »l- £ 12 (O
Data: (o1 G Yy . ,
A bey ¥ 4 Do
A ra
Autorizacio de Procedimeto — { ) Paciente ( ) Familiar
Nome: z: OMPREY RG:
Enderego: COMPRE!" “AyCia SIA Tel.:
Procedimento: | n7 ACO anin
U1 "OUT LU
Assinatura

Diag. Definitivo:

Destino do Paciente

() Ata () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se

{ )} Transferéncia: { ) Internamento

{ } Termo de Alta a Pedido

Condicao de Alta s
( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito j
Data: f | __ Hora: Médico: __ CRM:

711/2018 10:46:24 PM
2de2

Usuario do Atendimento
ROSANGELASSE




= HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

i ik EMERGENCIA

i ':,.. #‘:"_

--"-J"'-"t:'-
1. IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Atendimento: 425737 Prontuario: 320987

Nome: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data Nasc.: 12/09/1581 ldade: 28 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:
Endereco: RUA DOIS N®; 25
Bairro: RETIRO Cidade: BEZERROS Estado:PE
CEP; 55660000 Fone: 03156766 Profissac: AGRICULTOR
Nome da Mae: MARIA JOSE BEZERRA DA SILVA
Acompanhante:
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: DRTDPEDWTFAUMTDLDG!A
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