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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190270837

Vitima: UBIRATAN DA SILVA BARROS
Data do Acidente: 02/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), UBIRATAN DA SILVA BARROS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14191841
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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270837 Vitima: UBIRATAN DA SILVA BARROS
Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), UBIRATAN DA SILVA BARROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14193532
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190270837

Vitima: UBIRATAN DA SILVA BARROS
Data do Acidente: 02/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), UBIRATAN DA SILVA BARROS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14263520
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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, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270837 Vitima: UBIRATAN DA SILVA BARROS

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), UBIRATAN DA SILVA BARROS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14411085
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0127002348

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/04/2019 as 10:47

ACIDENTED ATAL - que aconteceu no dia
2/1/2019 as 09:45

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 1, DE FRENTE AD SUPERMERCADO

ASSAI - Balrro: CENTRO - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fatlo: WIA PUBLICA

ACOMPREV .
Peasaoa(s) envalvidals) na ocorméncia: COMPREVY 'nhpr & 1':':'--[:3ENC1|'3| SfA
SILVIO { AUTOR \ AGENTE } : t
ROGERIQ CEZAR DE OLIVEIRA { OUTRO | i 100 ABR 2019

JADSON EVERTON DA S NUNES ( OUTRO | !
UBIRATAN D& SILVA BARROS ( VITIMA :

" PRUOIUCOLO

Objeta(s) envolvidals) ia acorméncla: ' __ AGENCIA RECIFE

VEICULO: (Dutros motivos) , que estava em posse dofa) Sr(a): UBIRATAN DA SILVA BARROS
VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SILVIO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

UBIRATAN DA SILVA BARROS (presente ac plantiio) - Sexo. MasculinoMae ZILMA MARIA DA SILVA
Pai. AIRDES DA SILVA BARROS Dala de Nascimants. 18101878 Maluralidade SAD PAULD / SAD PAULO /| BRASIL
Enderacn Residencialr RUA CANDELARIA, 45 - CEP: 55000-000 - Bairro: TORROES - RECIFE'PERNAMBUCO
/BRASIL

SILVIO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO |
ERASIL

JADSON EVERTON DA S NUNES (niic presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNatualidade NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE CAMARAGIBE, - CEP: 55000-000 - Bairvo: CENTRO -
CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

ROGERIO CEZAR DE OLIVEIRA {ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidede: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Endereco Resdencial RUA PARAGUASSU, 211 - CEP: 55000-000 - Bairro: CIDADE TABAJARA -
OLINDA/PERNAMBUCD/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) JADSON EVERTOMN DA S NUNES, gue eslava em posse do(a)
Sria); UBIRATAN DA SILVA BARROS
CategoriaMarca/Models MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Obelo apreendido. Nao

file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xmI/BOE Preview.htm]
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil infopol’xml/BOEPrev iewhtml

Cor VERMELHA - Cuanidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Pleca NOC2044 [PERMM&EUGG.'JABG&TAD DOS GUARARAPES] Renavam 452757053
Ano Fabricacio/Models: 20112012 Combistivel GASOLINA

VEICULO CLASSIC (VEICULO) de propriedade do{a} Sr{a) ROGERIO CEZAR DE OLIVEIRA. gue astava em
posse do(a) Sria). SILVIO

Categoria/Marca™odelo AUTOMOVEL GM CLASSIC Otjeto apreendido: Nao

Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Bisca' PGRO617 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO) Renavam 1000014794 Cnassi BAGSU19FOER161721
Ano FabncagdoModelo. 20132013

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE VINH CONDUZINDO A SUA MOTO NA FAIXA DA ESQUERDA, SENTIDO
RECIFE/CAMARAGIBE, QUANDO O VEICULO QUE VINHA NA FAIXA DA DIREITA, PARA ENTRAR NO
SUPERMERCADO ASSAI, VIROU A ESQUERDA, ATINGINDO A VITIMA. A VITIMA FOI SOCORRIDO PELO
PROPRIO CONDUTOR DO CLASSIC, QUE SE IDENTIFICOU COMO SILVIO, PARA A UPA CAXANGA. SENDO
LOGO APOS, TRANSFERIDO O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, SENDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO. A
VITIMA TEVE LUXAGAOD DO METATARSO FALANGICA 5 PDD. NO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, A VITIMA
TEVE COMO NUMERO DE PRONTUARIO 1076814 E ATENDIMENTO 3284143.

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

Mh&h&.&@’ o=

(VITIMA)

8.0. registrado por: ALEKSANDRO FERREIRA DE PAULA - Matricula: 272840-0
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____AGENCIA RECIFE - ;
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO. ~ . 1 \

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL - ’ﬁ, r %
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO e : \
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRIGAO - CAMARAGIBE-- lﬂva?'r:im: ;.
DIM/$*DESEC % @’
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0127003310 e

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no diz 10/05/2019 35 17:49

Complementa o BO Namero: 19E0127003307

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
2/1/2019 4s 09:45

Fate ocorride no endereco. BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 1, AN. BELMINIO CORREA EM
FRENTE AO SUPERMERCADO ASSAI - Bairro: CENTRO - CAMARAGIBE/ PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato. VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidais) na ocorréncia:

DESCOMNHECIDO | AUTOR \ AGENTE )
ALEXANDRE DE FRANGCA GOMES ( QUTRD |
MARCIO JOSE SOARES DA SILVA { QUTRO )
UBIRATAN DA SiLVA BARROS ( VITIMA, )

Objetois) envolvido(s) na ocorméncia:
VEICULO; (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): UBIRATAN DA SILVA
BARROS

E.'.':ualtfu:a(;a»:: da(s) pessoa(s) envolwda{s}

UBIRATAN DA SILVA BARROS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis ZILMA MARIA DA SILVA

Fai. AIRDES DA SILVA BARROS Data de Nascimento 18/10/1976 Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos: 4892060/SDS/PE (RG) Estado Civil DIVORCIADO(A) Profissio PEDREIRO(A) Telefones Calulares
- 982819625

Endereco Residencizl MUNICIPIO DE RECIFE, 45, RUA CANDELARIA 45, TORROES - CEP: 55000-000 - Bairre:
CENTRO - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

ALEXANDRE DE FRANCA GOMES (nao presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie NAD INFORMADO

Fai NAD INFORMADO Naturaiidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL Estado Civil SOLTEIRO(A)
Profissdo. TECNICO (OUTROS) Telefones Fixos
- 344564235

Endereco Residencial BAIRRO DE CORDEIRO (BAIRRO), 159, RUA MAXIMINIO BUARQUE DE GUSMAOD - CEP:
55000-000 - Bairro: CORDEIRO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente aoc plantfio) - Sexo. MasculinoMis NAD INFORMADO Pal NAD
INFORMADO Natursfidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

MARCIO JOSE SOARES DA SILVA (nio presente ao plantfe) - Sexo Masculine Naturalidade NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

1de2 1032019 17:42
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Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO | (VEICULQ) de propriedade do(a) Sria) MARCIO JOSE SOARES DA SILVA que eslava em posse
do(a) Sr(a)) UBIRATAN DA SILVA BARROS

CategorlaMarca/Modelo. MOTOCICLETA'HONDA XRE300 Objeto apreandide. Mao

Cor VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa. NOC2041 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Chass: 9C2ND0O910CR002180
Anao FabricacdaoModelo: 2014/2012 Combustivel GASOLINA

VEICULO 11 (VEICULD) de propriedade dola) Sria): DESCONHECIDO gue estava em posse dola) Sria);
DESCONHECIDO

CategoriaMarca/Medelo. AUTOMOVEL/GM/CLASSIC Objeto apreendide’ Nao
Cor OUTRA COR - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Piaca: PGROGAT (PERNAMBUCOUNAD INFORMADD)

Complemento / Observacao

INFORMA VITIMA QUE: VINHA CONDUZINDO O VC | E NO LOCAL EM REGISTRO O VC Il AO FAZER UM
RETORNO EM LOCAL PROIBIDO ATINGIU A LATERAL DIREITA DA MOTOCICLETA. A VITIMA SOFREU
LESAO NO PE DIREITO E FOI CONDUZIDA PARA A UPA DA CAXANGA. E O FATO DESTE B.O

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

M%wi{%%% &W e

(VITIMA) y 5
>z o oy,
1 &E’ e x L e
B.0. registrado por: ALEKSANDRO FERREIRA DE PAULA - Matricula’ zrzah;n My (¥
% x %
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. 3 \
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|1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

; Atendimento: 3284743 Prontuério: 1076814
Noma:UBIRATANMN DA SILVA BARROS Nome Soclal:
Data Masc.: 18M10/1978 Idade: 42 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: 888050064036814
Enderaco: RUA VINTE TRES DE ABRIL N®: 60
Bairro: TORROES Cidade: RECIFE Estado:PE
CEP: 50640450 Fone: 558187044210 Colular: wot

Acompanhante: Profiss&o:
Mome da Me: ZILMA MARIA DA SILVA
Noma do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO __ Data: 02/01/2018 16:20 Médico: MEDICO PLANTONISTA
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Termo de Responsabilidade de Alta = Pedido ( | Paciente { ) Familiar =

Responsabiiizo-me pela imediata retirada do
sobre todas 25 conseguencias qus ssse ato

possa scarreiar.

paciente dese nosocdmio, bem comeo tenhe absoluto conhecimento

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: ) )
Assinatura
'
Autorizacao de Procedimeto | EMPR-:‘__-EV j {_) Paciente ( ) Famillar
e LCOMPREV iina o IREVIDENCIA SM% RG:
Endereco; ARR—rRen Tel.:
Procedimento: u wn Ul
| PRUIOCOLQ
—AGENCIA RECIFE | 3
Assinatura
['qu. Definitivo:
|Destino do Paciente
() Ama () Cirurgia ( ) Gbite ( ) Evadivse ( } Termo de Altaa Pedido

{ ) Transferéncia:

( ) Curado

Condigao de Alta |

( ) Melhorado ( ) Inalterado

{ ) Obito

/ ) Hora:

IDlt::

Médico:

CRM: t
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
CAXANGA

HEHHHHB[I}H

amriEm & ii l‘li‘

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA .
Causa Externa: Acidente/Violéncla{ ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiqulatrico ( )] SENHA S.:ivﬁ:?f'; Lf

Em caso de violéncla/acidente: Via Plblica { ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

Nome do Paclente: [/ & JUA fAL 0 o787 Eﬁﬂoﬂ ApR =S iades 4 L
Sexo: M ( ) F( ) Profissdo: Fone:
Enderego Residencial: o Bairro:

Cidade:_pL C & *

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
tclﬁmh de Trinsito: Onibus ( ) Caminhéo ( ) Carro de Passeio ( ;anlﬂmw
“Atropelamento: Pedestre [ ) Ciclista | )
Automével (Colisio) Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente { ) Uso do Cinto: S{ ) N( )
Motocicleta: Motociclista { ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S{ ) N )
Semi-Afogamento/Submersdo { ) Soterramento ( )
intoxicagfio Exdgena ( ) Animals Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigdo 20: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimduras: 1° Grau ( ) 2° Grau { ) 3° Grau ( )
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogol/Tipo { ) Arma Branca/Tipo,
Agressio Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismos do Trauma: ( ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral ( ) impacto Traseiro { ) Ejegdo ( ) Capotamento

mumm_imcas

Clinica-Atual: r/\( \jL J’ffﬂ"‘tff - [ £ u./ff' TAACK L e
2V e m——

awse Disgnéaticss,_C X CXP>T 5 7205

AVALIAGAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C: PA.: X

Vias Aéreas: FR Dispnéla S ( ) N( ) Tireagem Intercostals S{ ) N{ ) Obstrugdo Vias Adreas: 5( ) N{ )
Sibilos Explatérios: S{ ) N{ ) BAN*: S({ ) N{ ) Deformidade do Térax: 8{ ) N{ ) Gemido/Estridor: S{ ) N{ )
Distiarbio: Fala/Choro: S( ) N{ )

Agitagdo Psicomotora: S{ ) N( ) Les8o de Face: S( ) N( ) Retratagéio Xifdide: S{ ) N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lenificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( ) S e—

Coloragéo da Pele: Normocorada ( ) Palidex { ) Cianose { ) C¢ompnsu“,
Sudorese: 3[ IN{ )} Desidratado: S{ ) N{ ) lctérico: 8{ ) N( ) COMPREV ViN& & apcyiDENCIA §
FR:RN 35-50 FR:RN 120-180 ‘ 10 ABR 2019
< 1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Crianga 20-30 Crianga 80-110| : .
Adulto 12-30 Aduito 80-100 PRO IUDgFIEU
AGEﬁr.:_#A RECIFE

NEC HO ¥ - et 555 FHiu
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EXAME NEUROLOGICO =,
Avaliagio Priméria: Alerta{ ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimuio Doloroso ( ) lrresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontinea 4 Orientado 5 Obedece ao Comando 6
Abertura Ocular a Voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5
Abertura Ocular a Dor 2 Resposta inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem Abertura Ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagio 3
Sem resposta Verbal 1 Descershragio 2
Sem Resposta Motors 1
TOTAL DE PONTOS ECG:
Sinais de disfungdo cerebral: Dficit Motor ( ) Desvio comissura lablal ( ) | Cias¥ficagdo TCE pela £CG
Dificuldade na fala ( ) ECG 8-13: TCE Modersdo
Avallagio Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocéricas ( ) Midriase ( ) Miose ( ) ECG 14-15: TCE Leve
NATUREZA DA LESAD
Presenca se sangramento Externo: S( ) N( )
Lesdes Intra-Tordcica: S{ ) N{ ) Fratura Pélvis S N )
Lesdes Intra-Abdominais: ${ ) N( ) Fraturas em Osso Longo: Fechada ( ) Aberta{ )
USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: 5{ ) MN( ) informante: Vitima { ) Outros ( )
Halito Alcodlico ( ) Alteragio na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitacio ( ) Alteragfio no Humor ( )
Usou Outras Drogas: §( ) N( ) Informante: Vitima( ) Qutros{ )
Lolé{ ) Maconha( ) Cola( | Cocainal ) Crack( ) Langa Perfume( ) Anfstamina{ ) Extase{ )
CONDUTA CLINICA/EVOLUCAD
Imobilizagéo da Coluna Cervical: S{ ) N( ) Reanimac#io Cardiopulmonar: S{ ) N( )
Imobilizagdo Tala Gessada: S{ ) N{ ) RX:S{ ) N( ) Analgesia: S( ) N( )
Antibioticoterapia: ${ ) N{ ) Especificar: Infus&o de Fluidos: S{ ) N{ ) Especificar
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturl ( ) GPAP ( ) Volume de Fluldos Infundido:
Aspk&gindnﬁmueafnummgﬁu:ﬁ{]ﬂ[} Outras Condutas:
Entubaciio Orotraqueal: S{ ) N( |
Ventilaggo Mecénica: Modalidade Intecorréncies:
Fio2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA
"ot " P e =
- P47 Cr(
[ |l.'r I:'J i (-:_ E' _.:"r‘- I} C—
, i
CONGLUSAO DO ATENDI B _ f
Hospital apara onde foi encaminhado: ;’/'-.’/{" f.'.rnI ¢ ekl Tl ¥ }6 i i Tt ¥
Meédico Regulador: ¥
Transferéncla com acompanhamento H!dlm:@f JN( )
. i I L 7 # -~ ETH L1
-Etannrns_v_; ! 'Ji.f’ ? = [ l'! ‘3 DY L
NMERL  ane © nocyBRNLE Médico Assistente
10 ABR 2019
“OQTOCOLO

'GENCIA RECIFE



SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
PERIODO

| & INSTALAR COUXING

e TRANS-OPERATORIO SAE 01-001

EXAMES ANATOMOPATOLOGICO  5iM L] NAD L]

DESTING DA PECA ANATOMICA SOLUCITADO POR: IDENTIFICADO POR:

NOME D PECA : CONSERVADA COM:

CULTURA  SM[] NAD [ TIPO DO MATERIAL:

SANGUE E HEMODERIVADOS
¢}
o DESCRICAD QUANTIDADE
= tH
08 3
05 f PF
D&
o7 CONFERENCIA DC TC
oa CONTAGEM DE
| COMPRESSAS 1
alll B CONFERENCIA Ic TC
ol NUMERD DE -
- - INSTRUMENTAIS
il LEGENDA: DC -DURANTE A GRURGIA
SNG POR: It- INICIO DA CIRURGIA
SVD POR: TC -TERMING DA CIRURGIA
| DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
| | RISCO DE LESAD | ANSIEDADE

| & OFERECER APOIO EMODIONAL

":r. FROVENIENCIAS OSSEAS EXPLICAR PROCEDIBMENTOS
o7 FROMOCED DE CONFORTD
INTEGRIDADE TISSULAR PREIUDICADA RISCO PARA DISTERMIAS
| | ¥ _-OBSERVAR SINAIS DE CIANOSE 4" ATENTAR PARA VALORES DE TEMPERATURA
| & COMUNICAR ALTERACDES A EQUIPE {w . AQUECER QUANDO NECESSARIO
" ATENTAR PARA RISCO DE HIPERTEMIA MALIGNA
| RISCO DE INFECCAD DE VOLUME DE LIQUIDOS DEFIIENTES
LAVAGEM CORRETA DAS MACS ATENTAR PARA SOLIOTACAD DE HTF
PROMOVER TECNICAS ASSEPTICAS OBSERVAR SUPRIMENTO DE SOLUCDES EM S0
CONFERIR ESTERILIDADE DOS MATERIAIS
RISCO PARA QUEIMADURA DE PLACAS DE BISTURI QUTROS: i
COLOCAR A PLACA DE BISTURI BEM ADERIDA ' |
CUIDAR PARA & PLACA DE BISTURI NAD CAIR DURANTE A ORUR |

stavocena. [

AN LNAGNDOS TICD E PRE
-
Us0D DE ERM'S
~CONFORME = 7 - = =
NAD CONFORME
ERCARNRADD PERA:

W—Uﬂ_gm CATE: T 4 RORA

ACORDADO [] wrusaco [] vewOCuse periFEricA [ ] DREMOPENROSE [ ] DRENO KHER
voracente L] semimancose [J erueaoe [T vewacuss cenmra [] omemoramimar ] oneno Tordxico

NARCOSE [[] omewosuccho
ENFERMEIRO COREN: 5% m.am - WM | |
1 0 ABR 2018 \
Rua Aprigio Gulmerdes. 5/N — Teppid.
Recke- ¢ TOCOLO
fﬂm PEG?N[‘-M RECIFF  yoriars




@ SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
o s PERIODO TRANS-OPERATORIO BAEOL-0\
CHECAGEM DO TRANS-OPERATORIO
PREENCHIMENTO PELO ENFERMEIRO DO BLOCO CIRURGICO
mucﬁomn-z?ﬂm—nmpﬁmm COFEN n? 358/2009
BLOCO CIRURGICO GERAL BLOCO CGRURGICO TRAUMATOLOGIA []
pata: ‘UL 7 0i 7 1Y

; ' M
PACIENTE: Ubivate vy Jo Gloe 00 IDATANASC.: = J.i( f- = REGISTRO:;\C*G 771 ATEND.. -
PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO  sim[] NAQ POSTO: ENFERMARIA: LEITO:
CIRURGIA PROPOSTA: ANESTESIA PROPOSTA:
DATADACRURGIA:; '/ / - HORARIO: OM Or
"ONHECIMENTO DO PACIENTE EM RELACAO AD PROCEDIMENTD CIRURGICO g ﬁ;‘g

! CHECKLIST DE ADMISSAD
= CHECAGEM MATERIAL CONSIGNADO O sm [ NAO
*  CHECAGEM EQUIPAMENTO J sM [ néo
*  CONFIRMAR A RESERVA DE SANGUE 3 sm [ wiko
*  TERMO OE CONSENTIMENTO GIRURGICO, L1 sm L[] nko
*  TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO O sm  [J Ao
*  DEMARCACAO DE SO CIRURGICO O sm [ Ndo
*  PRONTUARIO COMPLETO [J siM [ ndo
*  ENAMES LABORATORIAIS CONFERIDOS [ SM [NAC
°  EXAMES DE IMAGEM = SM [ Mo
*  ACESSD VEMOSO PERVIO 0 ™M o
" ADMINISTRADO MEDICACAO PRE ANESTESICA CONFORME PRESCRICAD MEDICA o NAO
*  CONFIRMADOQ JEJUM ADEQUADO - QUANTAS HORAS: . Na sim E NAO
*  CONFIRMADO AUSENCIA DE PROTESE/ROUPA INTIMAJADDRNOS E S5IM [ nNAO
Funciondrio responsavel pelo transporte do padiente a0 Bloco Ginirgico Enfermagem: ____ Maqueiro
Funciondrio responsavel pelo recebimento do paclente e checagem das conformidades trans-operatiria

Enfermagem:
ANESTESIAREALIZADA: [T]GERAL  [JPERIDURAL [—] RAQU! [CJBLOQUEI0 [TJWOCAL  [C]seDacio
" estesiotogsTa: | T e HORARIODEINIOO: __ ": HORARIODOTERMINO- -
CIRURGIA REALIZADA; QRURGIAD: - — N,
CLASSIFICACAOCIRURGICA:  [TJUMPA [ ] CONTAMINADA [ INFECTADA ] POTENCIALMENTE CONTAMINADA
POSICAD CIRORGICA [T DECUBITO DORSAL 7 DECUBITO VENTRAL ] [roTomia [ erocive
] VENTRAL ¢/ FLEXAD JOELHO [J LATERAL DIREITA ] LATERAL ESQ [ FowLEr
(] TRENDELERBURG
PREPARO DA PELE DO PACIENTE
sOLUCAD [] corexaau.02% [J corex. acs% [f] cLorex.oen.2% 1 pvPi DEGERMANTE
ESCOVACRO DA AREA [J nio [T sim )
PROTECAO/AQUECIMENTO [Jmanravérmica  Sleoxm o -,
& COMPRELW
COMPR -;u.;m.-. l::nnﬂ IDENCIA SIA
CDEI REV V/ vip - o ,,,“'
10 ABR 2019 CEP 50920~ 640 .
Fone 31838500 HOF1073

- PROTOCOLOD

—




o =5 SES/FUSAM

fE ) SES
_.ffx..{ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimaraes S/N Tejipio - Recife - PE PABX 31828500 = -—m.ﬂ._..llbh.g DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL B
— — = - E SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA  SUS-PE
RESUMO DE ALTA :
o - ATESTADO MEDICO
Nome: UBIRATAN DA SILVA BARROS ——
Reg: 1076814 Enf. 8 Leito:01 ATESTO que o segurado UBIRATAN DA SILVA BARROS portador da
Carteira Profissional n® Série necessita

= . de 20 VINTE dias de afastamento do trabalho, a partir desta data,

DATA OF ENTRADA: 2/1/19 DATA DE 5AiDA: 4/1/19 || por motivo de doenga.

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:

_.:xbnm& METATARSO FALANGICA 5 PDD Diagnastico: LUXACAD METATARSO FALANGICA 5 PDD

DIAGNOSTICO FINAL: [

0 _.amm_.u___um L )

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA): Devera comparecer ao ambulatério de: PE E TORNOZELO

PACIENTE EVOLUI BEM APOS TTO CIRURGICO DE LUXACAO EXPOSTA, Com 15 dias

SEGUE DE ALTA HOSPITALAR,

DEVERA COMPARECER AO AMBULATORIO DE: PE
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS

Recife, 4/1/19

MEDICO RESPONSAVEL - CRM

| NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86

AR DO RGPS, APROVADO PELD DECRETO N2 60.501 OE 14-03-67 E SERA EXPEDIDD
hnu:aﬁﬁhﬁl\\ A ; PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO |_
: Tt ~acy|DENCIA
SOMPRE 1PN E
17 ABR 200
PRuOCOLO




LAUDO PARA SOLICITACED DE AUTLR,

._.I-T-f ﬂ.{ﬁ' " v, ﬁ
- S - - de
Salde Salide DE INTERNACAD HOSPITAL AR

-

Identificagao do Estabelecimento de Saude

1. HOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE  3- CHES - KOME DD ESTABELECIMENTO EXBCUTANTE &= CHES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 4248

mw £~ N* DO PRONTUARID 7~ (IS 8- DATA DE NASCIMENTO
| UBIRATAN DA SILVA BARROS 10768149 §960050064036814 18/10/1976 |
| 9 SExg 11- NOME D& MAE D0 PACIENTE 13- TELEFONE DE CONTATD |
| MASCLLING ZILMA MARTA DA SILVA 81, 870442010 | Cehdar: B1. 1
| 11+ uOME 0O HESPONSAVEL i#- TELBFONE DE CONTATD |

%= FNCERECO DD PACIENTE
RUA VINTE TRES DE ABRIL . N.2 60 - : BAIRRO: TORROES - CIDADE: RECIFE « UF; PE

RISTIFICATIVA DA IN‘T“_:RHM
17 PRINCIPALS SIMAIS E SINTOMAS CLINICOS

ENCAMINHADO DA UPA DA CAXANGA, COM FERIMENTD, DOR, DEFORMIDADE E LIMITAGAD FUNCIONAL EM 5 POD, ARPGS
ACTDENTE DE MOTDCICLETA, HA 06 HORAS,

18- CONDIGEES QUE JUSTIFTCAM A ITERMACRD
INTERMAMENTO PARA TRATAMENTD CIRURGICD.

1% - PRINCIPAIS AESULTADOS DE PRIVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXANES REALIZADOS!
R DE PE DIREITO: LUXACAD METATARSO-FALANGICA DE 5 PDD,

LUXACAD DO(S) ARTELHO(S) - 5931 ]

[E5- DIAGNOSTICD TNICIAL | 2% - CIG PRINGIFAL Ti- WW TAD&S

PROCEDTMENTD SOLICTTADT
24- DESCRICAD 00 FROCEDIMERTD SOLICITADD 7 25- CODIGD 00 S8 OCEDMENTS

20+ CLINICA 27- CARATER D& INTEANACAD
ORTOPEDIA E URGENCIA E EMERGEMNCLA
TRAUBATOREGHA wome 0o peorISSIONAL (SOLICITANTE/ASEISTENTEPRESTADOR] J1- DATA DA SOUICITACAD
| JOAD PAULD NOBRE MAGALHAES - CRM: NO.186883 (SETRIGAE 02/D1/2019
[ 33-ac108eNTE DE TRAKST 15 CMFI DA SEGURADORA 37- W8 DG AILMETE 36 - SERIE
[0 3¢ ACIDENTE TRABALNG TIRICO .
|
A0: CHNLENNIEEA A0 CHAE DA BMPRESA a1 - CROE i
[0 35 ACIDENTE TRABALHG TEAJETD
#2- VINGULO COM A FREVIDENCIA
O EMPREGADOD 0 ErPHEGADOR i AuTDRORD {31 DESEHPREGADO i APOSENTADD 1 MAQSECmaDn
w
43 NOME DO PROFISSIONAL MUTIRLIADGR 31 - CARIMBO E ASS. DO MEDICO 43 - CARIMBO E ASS. DO MEGICO
1 SCLICTTANTE 4T - DATE GA AUTORIZACED AUTORIZADDNR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190270837 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: UBIRATAN DA SILVA BARROS Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO METATARSO-FALANGICA DO 5° DEDO DO PE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123806/19
Vitima: UBIRATAN DA SILVA BARROS Data do acidente: 02/01/2019
. ) P . . UBIRATAN DA SILVA
CPF: 024.099.994-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

UBIRATAN DA SILVA BARROS : 024.099.994-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: UBIRATAN DA SILVA BARROS Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 024.099.994-09 CPF: 118.262.994-67

UBIRATAN DA SILVA BARROS ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



