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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200274483 Vitima: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIDSON OLIVEIRA 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, contados 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? 15999835
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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200274483 Vitima: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERIDSON OLIVEIRA 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003250-6

Conta: 0000017230-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Eridson Oliveira Da Silva

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S.A.
Agéncia: 3250
Conta:17230-8






DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM

LICIA_MILITAR DE PERNAMBUCO
TALHAO POLICIA RODOVIARI

SUBSECAQ DE TRAFEGO E ACIDENTE

| - LOCAL E DATA

[COMANEXO | X [ SEMANEXO | |
Municipio OLINDA [ Rodovia | PE-015 | Km | 1
Panto de Referéncia EM FRENTE A UPA DA TABAJARA Data | 31/01/2020
Dhia da Semana SEXTA-FEIRA |  Hora/Ocorréncia | 15:15 | Hora/Cheg /Pr 17:00
[1 - TIPO DE NTE
ATROPELAMENTO COLISAO CHOQUE CAPOTAMENTO ENGAVETAMENTO |
Pedestre Longitudinal Frontal Poste,Arvore TOMBAMENTO OUTROS :
Akl Transversal Lateral | X | MuroCasa SAIDA DE PISTA I
Veic. Parado N
= EQUE
SEM VITIMA | | coMm vITIMA | X MORTOS FERIDOS | X |
N°/VEIC. ENVOLVIDOS NO ACIDENTE IDENT. | 02 | NAO IDENT - | ToTAL | 02
IV — CONDICOES CIRCUNSTANCIAIS
ACID. VERIFICADO CONDICOES/VIA CONDICOES/TEMPO PERIODO/DIA SEMAFORO
Longo da Via | Seca X Bom X W anhd S/Defeito X
Cruzamenio X Molhada Chuva Tarde X CiDefeito
Outros Enlameada Meblina Maoile Desligado
Oleada Garoa Madrugada NiExisic |
~ CONTRO TRAFEGOD
Policial Placa “Pare” 'MAO DE DIRECAQ DIVISAO DA VIA
| _F.Pedestre Placa™Dé o Prel” Unica Faixa Continua
F Retenclio Nio hé Placas Dupla X Canterro Central X
= Blocos
Outros i3
Vi-CON 5 CONDUTOR
EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA - V1/V2 COMPORTAMENTO - V1/V2
Realizade no Local Pennaneceu no local V2
Ene. Para Fxame Socarrido ¥1
Nio foi Realizado V1/V2 Evadiu-se
VIl - DANOS A PROPRIEDADE DE TERCEIROS
Proprietdrio | | Tomou Conhecimento | =
Natureza das Avarias | .




V1l - VEICULOS

QUANTO A TRACAD - VI/V2 ESPECIE - VI/V2 - CATEGORIA - VI/V2 .
Autorolor Virv: Passageio | Vv ~ Dficial r.
Elétrico Carga | Representagio
De Propulsiio Humana Misti = ~ Panticular ¥i
Rebogue ou Semi-reboque Competigiio | Aluguel vi ——
Tragiio = Aprendizagem | 1
Especial ]
{~ IDENTIFICACAQ DAS PARTES
VEICULO - 01
Marca FIAT | Modelo SIENA Ano | 201816 | Renavam 1073995370 | Placa | PGW-9602
Municipio RECIFE N" do Chassis 9BD19T1IMGILT9669 Veiculo de Carga n® de Eixo | |
Carregado | Apreendido X | Liberado | Evadiu-se | =8
Proprictdrio ROGERIO ANTONIO DE OLIVEIRA '
Residéncia Dairro
Municipio RECIFE | Re | 2314500 | Org Exp. | SDSPE | CPF 196.627.004-63
Condutar ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA
Residéncia RUA DIAMANTING, 44 Bairro UR 11 - IBURA
Municipio RECIFE Re. | 1897397 | Org Exp. [ SDSPE | CPF 133,287.704-53
CNH/Pront./ N° 2152178495 Categoria | B [  Validede 15/10/2020 | Hora/Dir. | 1H
VEICULO-02
Marca VOLVO | Modelo | M POLO | Ano | 2014 | Renavam 1034959143 | Placa |  PGY-BO4D
Municipio OLINDA N® do Chassis 9BVRORI20EE3I4252 Velculo de Carga n° de Eixo
| Carregado | Apreendido | Liberado X | Evadiu-se
Proprietsno CIDADE ALTA TRANSPORTE E TURISMO LTDA
Residéncia Bairro |
Municipio OLINDA | Re | | Org Exp. | CNPJ 70.227.608/0001-39 |
Condutor | WAGNER DIAS SOARES
Residéncia RUA DA VITORIA, 10 Bairro IBURA !
Municipio RECIFE Re | 6536596 | Org Exp. | SDSPE | CPF 053.518.194-90 |
CNH/Pront/ N* 03227355907 Categorin. |  AE | Validade 05/01/2020 | HoraDir | 1H
TESTEMUNHA - 01
Nome [dade I Sexo | | Profissio | I
Residéncia Bairmo |
Municipio [ UF. | | Rg | | Org Exp. | [ cpF ]
TESTEMUMHA - 02
Nome Idade | Sexo | |  Profissio |
Residéncia Bairro
Municipio [UF ] | Re | | Org Exp. | | CPF | |
VITIMA - 01 | Natureza dos Ferimentos | Leve X | Graves | Mortais |
Nome | ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Motorista | X [ Passageiro Pedestre '
Estado Civil CASADO ldade | 28 | Sexo | MASC Nacionalidade BRA | Natwralidade
Profissio MOT APP Residéncin _| RUA DIAMANTING, 44 Bairmo UR 11 - IBURA .
| Municipio RECIFE UF | |Rg| 1897397 | OrgExp. | SDSPE CPF 133.287.704-53 :
Socomido UPA DE OLINDA | Municipio OLINDA '
Dados Fornecidos Por RAYANE PRISCILA SIMOES XAVIER DA ROCHA ;
Residéncia RUA DIAMANTING, 44 Bairro | UR 11 - IBURA f
Municipio | RECIFE [UF] PE [Re [ 8101571 | OrpExp. | SDSPE CPF_| 010,335.884-60 |
VITIMA -02 | Maturcza dos Ferimentos | Leve X | Graves Mortais |
Nome | NIVALDO LOPES DA SILVA FILHO Molorista | Passageio | X Pedestre
Estado Civil CASADO fdode | 19 | Sexo M Nacionalidode BRA | Naturalidade
Profissio AMBULANTE | Residéncia | RUA MONTE ALEGRE, 210 Baimo | OURO PRETO
Municipio OLINDA UF | PE |Rg | 10603683 | OrgEsp. | SDSPE CPF -
Socorrido PELO BOMBEIRO PARA A UPA DE TABAJARA | Municipio
Dados Fornecidos Por 0 MESMO
Residéncia
Municipio | | UF | [Rrg |




ATALHAO DE POLICIA_RODO
IBSEC RAFEGO E ACIDE] '
aw r""
ANEXO AQ BAT. N
VITIMA - 03 [ Naturcen dos Ferimentos | Leve | X | Graves | Dlﬂﬂ.ﬂ._f_.“.__ =
Nome | BRUNA RAVSA PORTELAG. Motorista | | Pessageiro | X Pegistie —
Estado Civil SOLTEIRA lade | 26 [ Sexo | FEM Nacionalidade BRA | Naturalidade | RECIFE |
Profissiio DESEMP Residéneia | RUA MONTE ALEGRE, 210 Bairro OURO PRETO |
| Munieipio OLINDA UF | PE [Rg | 7320917 | OmgExp. | SDSPE | CPF 056.824.864-39
Socomido UPA DE OLINDA Municipio OLINDA |
Dados Fomeeidos Por A MESMA |
Residéncia | Bair |
Municipio | [uF]_ TRe] [ OrgExp. | CPF |
VITIMA - 04 [ Natureza dos Ferimentos | Leve X | Graves Mortais | |
| Nome | YARA LIZ PORTELA LECA Motarista [ Passogeio | X Pedestre |
|__Estado Civil | Idade | M | Sexo F Magionalidade BRA | Nawralidade |
| DProfissio | Residéncia_| RUA MONTE ALEGRE, 210 Bairro GURO PRETO J
Municipio OLINDA | UF | PE [Re | . | OrgExp. | . CPF |
Socarrido UPA DE OLINDA | Municipio OLINDA
Dados Fomecidos Por PELA MAE - VITIMA 03
Residéncia Baimro |
Municiic | [UF | [Re | [ OrgExp. | CPF |
VITIMA-05 [ Notureza dos Ferimentos | Leve [ Graves Morais | |
Nome | Motorista | Passageiro Pedestre |
Estado Civil ldade | [ Sexo Nacionalidade Naturalidade |
Profissio Residéncia | Bairro
Municipio UF| [Rgl | OngExp. | CPF
Socomido | Municipin |
Dodas Foecidas Por !
Residéncia Bairro
Municipio | | UF | [Re. | | OreExp. | CFF
VITIMA - 06 | Natureza dos Ferimentos | Leve | Gras Mortais |
| Nome | Motorista | Passageiro Pedestre |
Estado Civil Idade | | Seso Nacionalidade Naturalidade | |
Profissio Residéncia_| Bairro |
Municipio UF] [Re] | OrgExp. | CPF i
Socorrido Municipio '
Dados Formecidos Por
Residéncia | Raymo
Municipio | [UF]  [Rg| | OrgExp. | | CPF
VITIMA - 07 [ Matureza dos Ferimenios | Leve J Graves Mortais
Mome | Motorista | Passageiro Pedesire
Estado Civil Idade | | Sexo Nacionalidade Naturalidads
Profissia Residéncin_| | Baimo
Municipio UF | | Ra. | | OrgExp. | CPF
Socorrido | Municipio
Dados Fomecidos Por
Residéncia Bairro
Municipio | | UF | [Re | CPF
. O
g sl
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DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM
PRPE - DGO - CFE - FPRY
Batathiio Cel. Maamicel dde Boymn Nein

\
m:m%ﬁmu&
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Canduzie vit: Adbet De erract, 1oL 230, VIL CTB}
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| XV1.- DADOS NESCESSARIOS

1 —Reboque efetuado: Polfcia Militer Particular - Nio efetuado

2 - Comunicado & Delegacia de: Hora:

Nome do recebedor da ocorréncia: . . : ; i Matricula: o
XVII - RESPONSAVEL | iRALD. | MATRICULA. NOME:

P >t . |Qas7sr | LEIR

_’ ¢ lassiwida pZ

XVII-Datilégrafo 8STA: Of. Chefe SSTA: _ )




XI1 - INFRACOES COMETIDAS

Vi Va2

Y./ v.2

Dirigir SICNH ( Ar. 1621 CTR)

Dicicar de Prestar Inform sb stid. ( An, 176VCTH )

Conduzir Veic i Lic. { Ari. 230V CTR

Desob, Ordens do Apente trins. ( A 193 CTH)

Condugir Veic.st Doc Porte Obrig. ( At 232CTB)

Conduzir Veie. C' Lacre Violado { Art 2301CTR)

Dirigir Sob. Influcn. Alcool ( At 165 CTB )

Conduzir Veic 8 Maca (A 2301V CTH)

Deixar de Prestar Socorro & Vitima ( Ant 1761 CTB)

Conduzir Veic. C\ Placa fleg ( At 230 VICTB)

Deixar de Adotar Prov. P Eviter Perigo Trans. (Ar, 176 [1CTB

Condurir Vele, Alter. De Caract { Art 230 VIICTH )

Conduzir Veic. Defeito Equip. Obrig, { A 230 1X CTB)

Deixar de Preserva Local de Acid, ( An 176 11 CTB )
Deixar de Remover Veic, Qde Determ, ( An 176 1V CTB ) Ohitras
XV -AVARI ARENTES
VEICULO-01 VEICULO -02
XVI - DADOS NECESSARIOS
1. Reboque Efetuado | Policia Militar | | Particular | | Nio Efetuado |
2. Comunicado & Delegacia de | Hora |
Nome do Recebedor da Ocorréncia | Matricula
XVIl - Responsdvel Pelo BAT | Posto/Grad. | SGT PM | Matricula 980595-8 NOME BRITO |
XVII - Digitador da SSTA___ | S PM YHALLE OF Chefe da SSTA MAJPM SWELLINGTUN |

CONFERE COM O ORIGINAL QUE
ME FOI APRESENTADO

pATA: OB @2 | 2020,

. —hrto il

1 /




IV = SIMBOLOGI

Automével ¢ Outros Veiculos de 04 Rodas I:H Incéndio - B
Omibus, Caminhfio ou Trator - E:E Marcha & frente - 7
H]M Marcha 4 Ré - "TH;
- < W
Demrapagem - v
Veiculo de 2 ou 3 Rodas - i
B..l_<. Capotamenlo ou Tombamento -
Pedestre
Laocal da colizlio - ‘E E
Animal - EE Depois da Colisio - S
N
Ohjeto Fixo H
111 = CROOQI

a= . I T — s P
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BATALHAQ DE POLICIA RODOVIARIA oo
SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTES -~ (SSTA) 1&50s
g

DEGLARAGAO DO CONDUTOR (AMEXQ AQ BAT N° M: 5oL 020 3.

DESCREVA ABAIXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

CU WAL Q1dS SEaRer  moTaliszd Do 0T Wi Ha Ty
HATAIVA ENChUSule  De QaiBES_ 4 mepiacal oA UPA De slaw

LBlALDz 42 ReteoTa M LEicuin iz L :

Sed] Qrids gusille fpvrards fic o Tabet drd FfleTed Lo S ey

Sew DA Tefe oz fap
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Veiculo; _iﬂfm ! ) .
: el - : # T
:;"“;;3:5 5#: Orglio Expedidor __¢fs  OPF: (63 G/f /94 Go

Placa do Veiculo: _pe WV Fcdc Dater 3/ [ oy 12020 .
Assinatura: __LAGA ¢t il ity

g p92d-9c65

b?}ﬂg MHW deverd firmar sus declaragfio de préprio punho, utilizando de letra de forma

fvel; _
2) lg?’raa:mhimﬂn‘bn ilegivel ssra de responsabilidade do signatario.
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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: 13/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03250-6
CONTA: 000000017230-8

Nr. da Autenticacdo 292A91B121CA3A68



R.PE.CARAPUCEIRD,???
BOA VIAGEM
51020-280 RECIFE - PE

L1 TP | P P T P R A TR O

ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA
DIAMANTINO 44

COHAB

91340-550 RECIFE - PE

Movio: 20020
00004464 - V307BB6CEZT 928

BEB857785245BR

Parabéns. Vocé acaba de receber o seu Ourocarc

Com ele, vocé faz compras no deébito e movimenta a sua conta correr
de participar de promogdes especiais.

Este cartdo nao tem a fungao crédito e ndo podera ser utilizado para realizar
compras nesta funcionalidade sem sua prévia e expressa solicitagao.

Caso tenha interesse em hﬂ:uilitaraﬁ.m@ crédito do seu Ourocard, vocé podera
solicitar a habilitagéo no bb.com.br/ourocard, em um dos caixas eletronicos, pela
Central de Relacionamento BB 4004 0001 ou 0800 729 0001, ou em uma agencia. /

habilitagdo est4 sujeita a andlise e aprovagéo de limite de credito.

Libere seu Ourocard e aproveite todas as vantagens que ele tem para oferecer.




mzm—] K{\ \ ~UFA OLINDA - OLINDA 6@ j

25 % DE PRONTO ATENDIMENTO g

[qora: 31/01/2020 15:52
Paclinte: 535227 ERIDILSON OLIVEIRA DA SILVA Sexo: MASCULINO

Nome Sociaf -

Data|tio Nascimento: 22/05/1959 Idade: 60 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nom} da Mae: SALVINA DE OLIVEIRA DA SILVA Nome do Pal: SEM Docu

Estadho Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Endepaco: RODOVIA PE-15 DE 3967 A 88 -~ TRAZIDO PELOSEOD Balrro: TABAJARA

Cidagp/UF: OLINDA PE  Cep: 53350015 Usuério Atendimento: WAGNERFB

RG (I i entidade): Data de Emissio:

CPF tadastro de Pessoa Fisica); Fone:

CRN(ftertidao de Registro de Nasc): Data de Emisséo CRN: - J
RESUMO DE TRATAMENTC ™ a

Peso: | Ay Temperatura;__ Hora__ 4.5 . 55 or

-

O ow + SFo gy [ ol eV

Desting:
Transferi
Para:

) Encaminhado @o Ambulatorio { ) Residéncia

Senha:

'i|:|k
oy L
Carimbo/Médico 1587410




UPA 24 HORAS - OLINDA

Resuliis da Classificagio de Risco - Protocolo ' PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Datae hm retirada da senha: 31/01/2020 15:38
1 Nome Paclente: ERIDILSON OLIEIRA DA SILVA
: Cod. Paciente:
Data de Nascimento:
Sexo: Masculino
Idade: 61
Sanha: POOT4
Convénio: -
- Atendimento:
SAME:

Periodo: 31/01/2020 15:48 - 31/01/2020 15:49
ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 64402 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

| Prioridada:
Queixa Principal: TRAZIDO PELOS BOMBEIROS
RELATOD E TRAUMA EM ABD E CABECA 3
Tbservagio: ALERGIA: NEGA
HAS-
. DM-.-
Fluxograma sintoma: DOR ABDOMINAL / QUEIXAS URINARIAS
Discriminador{es): - 8SVW ALTERADOS
Espedialidade: CLINICA GERAL

RUA bJAWW’VQ 97
02 /W/M"’ ol

~ U

Acolhido(a) por: ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 64402 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 31/01/2020 15:49
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Péglrﬂ 1de 1

E—




' UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE OLINDA - k=
GREGORIO LOURENGO BEZERRA -

e Fundagiio Prol.
Mfé{fé’ Martiniano
Ees Fernandes

Olinda 20 de Julho de 2020.

DECLARAGAO

Declaramos que na ficha do atendimento n"1587410, onde se |& o nome do
paciente ERILDILSON OLIVEIRA DA SILVA e data de nascimento 22/05/1959,
leia-se ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA E 22/05/1961. Informamos que 0 cadastro
foi realizado por terceiros, sem apresentacdo do documento & que seus dados

foram retificados mediante apresentagdo posterior do CNH: 02152178695.

Atenciosamente,

FUNDAGAO PROFESSOR MARTINIANO FERNANDES — IMIP HOSPITALAR
UPA OLINDA

RODOVIA PE 15, §/N
CIDADE TABAJARA, OLINDA/PE
FOME: 3184-4303




[ I i
| SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCH
HOSPITAL DA RESTAURACAD GOV. PAULD GUERRA

SUMARIO DE ADMISSAQ E SAIDA

Prontuario: 1710948

I
| Nome: ErIDSON OLIVEIRA DA SILVA

Sexg: Masculing

l Idade: 58 Anos B Meses 18 Dias

']
Proc.. Admissdo no HR: aymi/020

Adi 1 FaSRES DA

Adm, Clinica:

Iiﬁcrmaria ,-"Ll'_‘ll-[-:_"l" 7aaLl
MOTIVO DE ADMISSAQ E EVOLUGAO NA ENFERMARIA
JSAD LARFO X OMIBL 51, 51 :

PAC ENTE FOI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTIOD NO DIA 31/01/2020 (COL ]
CE { NDE FOI ENCAMINHADD FARA CMERGENCIA DESSE SERVICD PARA AVALIACAD DF JIDCIRNIRG & LIpAs, 1 7

fE:I\-'-'nJRI:I DE AMNCSIA, NA EMERGENCIA, FOI IDENTIFICADA DOR EM TORAX ESQUERDO. SENDO RFAL| Abn 2

IDENTIFICOU HEMOTORA® E FRATURA DE ARCOS COSTAIS. FOI REALIZADS DRENAGEM 10 FET AL £

TAC DE ABDOME, 5 (NDA NO MESMO DIA, NA QUAL SE IDENTIFICOU LESAD REMAL A DIREITA,

AUSENCIA DE LIQUILD PERTHEPATICO OU EM PELVE, X

PﬁC!:HTE EVOLUIL HEMC »"™AMICAMENTE ESTAVEL, SENDO RETIRADD O DRENG DE TORAX MO DLA 04/02,2 320 A 4 T
com %.‘EI'.'}_A DE 4 PONTOS DE HB EM 1 DIA APDS RETIRADA DD DRENO, SENDO EVIDENCTADD POR RAID ¥ E TAC JE . GRAL D

DE HE If_‘:T-,.'JR#.:';, SENDO REALIZADA NOVA DRENAGEM TORACICA E PELO ALTO DEBITO INDICADA REALIZACAD EM 02, 02/2020 DE
TORACOTOMIA. |ONEUMORRAFTA + 2 DTFE PELA SUSPEITA DE LESAD PULMONAR)

PACIENTE EVOLL”U EM SR HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, SENDD TRANSFERIDD PARA A ENFERMARLE DE CIRURGLA GERAL, ONDE
FOI ADMITIDO Ert BOM ESTADD GERAL NO DIA 05/02/2020, PACTENTE EVOLUIU COM MELHORA DO ESTADO GERAL, MELHORA
RADIOLOGICA E BOA EXFANSIBILIDADE PULMONAR, RETIRA 05 DRENOS TORACICOS SEM INTERCORRENCAS E RECEBE ALTA EM BOAS

CONDICOES CLINICAS E LARBDRATORIALS,

EXAMES COMPLEMENTARES
I1/01/2020 - TAC DE TORAX: HEMOTORAX MODERADD A EEQ-.JERD& + FRATURA DE ARCOS COSTALS.
éhﬁt};}.’ﬁtllizu = TAC DE ABDOME: LESAQ REMAL A DIREITA, LAMINA LIQUIDA PERIESPLENICA, AUSENCIA DE LIQUIDD PERIMERATICO OU
L UE. i i
02,/02/2020 - RAID X DE TORAX E TAC DE TORAX! HEMDTfIF_l._.ﬂ.Z-:.
BX TORAX 05702 - PULMAOQ BEM EXPANDIDG / OPACIFICACAD EM BASE HTE

R TORAK 0B/02 - BORRAMENTO RESIDUAL EM BASE DE HTE [/ PULMAD EXPANDIDOD

EXAMES FISICO NA ALTA
EGBM, CONSCIENTE, CRIENTADD, ANICTERICD, ACIANGTICD, AFEBRIL, HIDRATADOD
ACY: RCR EM 2T BINF 5/5 FC: &4 BFM
AR: M+ EM AT S/RA  FR; 16 IRFM .
ABD; SEMIGLOBOSO, FLACIDO, DEPRESSIVEL, SEM VMG, RHA+, INDOLOR A PALPACAC

~JIAGNOSTICD
13 PY(03/02/2020) TORACOTOMIA + PNEUMODRRAFIA 4 2 DTFE.
25 PO 531."EII_.'2!J} BTFE SEL. HEMOTORAN

3} FRATURA DE CLAVICULA & 48 ARCO COSTAL ( ALTA DA TRAUMATOLOGIA )

TRATAMENTO EALIZADO
(43/02/2020); TORACOTOMIA PNEUMORRAFIA, ACHADCS: CERCA DE 1000 ML DE SANGUE + COAGULDS. LESAC DE CERCA DE 2 CM
M SEGMENTD 5 DE LOBO INFERIOR PULMONAR ESQUERDOD, COM SANGRAMENTO ATIVO, REALIZACAD DE SUTURA DE LESAD +
RETIRADA DE COAGULOS + LIMPEZA DE CAVIDADE + APCSICAD DE 2 DRENOS TORACICOS,

PROGRAMACAO APOS ALTA
1. EM CASO DE APARECIMENTO DE DOR TORACICA OU CJUTROS SINTOMAS PROCURAR SERVICO DE EMERGENCTA,

2. MARCAR E RETORNAR AD AMBULATORIO DE DR OTACILIO DIA 24/02/2020 AS 6H
3, SEGUIR ORIENTACOES MEDICAS {CIRUGIA GERAL E TRAUMATOLCGLIA)

MEDICOS ASSISTENTES:

STAFF: DR OTACILIO ALBUQUERQUE
MRZ: JOAD PAULD SIQUEIRA
MR1: LUCAS CASE FERRAZ

Av.Agamenon Magalhes, S/N - Derby - Recife - P CE? 52.010
Fones (OXX}81 - 3181-5400




I E .
| | SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBLCH
[ HOSPITAL DA RESTAURACAD GOV. PAULD GUERRA

SUMARIO DE ADMISSAO E SAfDA

L

{ Prontuario: §71094e

|| Neme: eripson oLIvEIRS DA SILva

I
| Idade: 58 Anps g Meses 18 Dias

Sexo: Masculing

| :
| Froc.: AdmissSo no HI: 30000

Adm. Clinica: Al |"

Enfermaria /leltor  7i4-11

MOTIVO DE ADMISSAO E EVOLUCAD NA ENFERMARIA
0 K OMIBL 5), 5

PAIL ENTE FOI VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICD NG DIA 317012020 (COLISAD ( ARE

DE € NOE FOI ENCAMINHADS PARA EMERGENCTA DESSE SERVICD PARA AVALIACAD DF HEUZODCTRIIRG A
QUALRD DE AMP_STA, NA EMERGENCIA, FO! IDENTIFICADA DOR EM TORAY ESCRIERDIG, SEHDO RFAL] ‘A
IDENTIFICOU HEMOTORAY E FRATURA DE ARCOS COSTAIS. FOI REALIZADA DREMNAGEM TORACICA T
TAC DE ABDOME, * HbA NO MESHMO DIA, NA QUAL SE IDENTIFICOU LESAD REMAL A DIFETTA, LAMIH S
ALSENCIA DE LIGUIL:D Py RTHEPATICO QU EN.\'II-U VE,

PACIENTE FVOLUIL HEME ~T™AMICAMENTE ESTAVEL, SENDO RETIRADD O DRENG DE TGRAR NO OLA 04/D2/ 200 b TS
COM QUEDA DE 4 PONTC'S DE HE EM 1 DLA APOS RETIRADA DO DRE NG, SENDO EVIDENCIARD POR RAIG X E TAC 3 . GRAL PRESENC
E"E- HEMOTORAN, SENDO REALIZADA NOWA CRENAGEM TORACICA £ PELD ALTO DEBITO INDECADA REALIZACAD EM G2 02/2020 D
TORACOTOMIA, TPNEUMORRAFIA + 2 OTFE PELA SUSPEITA DE LESAD PLULMDNAR)

PALIENTE EVOLL"U EM SR HEMODINAMICAMENTE EST VEL, SENDD TRANSFERIDO PARA A ENFERMARIE DE CIRURGIA GERAL, ONDE
FOT ADMITIDO £t BOM ESTADD GERAL NO DIA 05/ D2/2020. PACTENTE EVOLUIU COM MELMORA DO ESTADD GERAL, ME il
RADIOLOGICA E BOA EXFANSIBILIDADE FULMONAR, RETIRA 05 DRENGS TORACICOS SEM INTERCORRENCAS E RECEBE
CONDIQOES CLINICAS E LABORATORIALS,

A
ALTA EM BOASL

EXAMES COMPLEMENTARES
31/01/2020 - TAC DE TORAX: HEMOTORAX MDE!’..—'&ADL‘: A ESQUERDA + FRATURA DE ARCOS COSTALS, .
Eg_!fg';__ifl%:ﬂ = TAC DE ABDOME: LESAD REMAL A DIREITA, LAMINA LIQIAIDA PERIESPLENICA, AUSENCIA DE LIQUIDO PERIHERATICD OU
02/02/2020 - RAID ¥ OE TORAX E TAC DE TORAX: HEMOTORAX,
BX TORAX 05/02 - PULMAD BEM EXPANDIDO f OPACIFICACAD EM BASE HTE
RYX TORAX 08/02 - BORRAMENTD RESIDUAL EM BASE DE HTE / PULMAD EXPANGIDG

EXAMES FISICO NA ALTA
EGBM, CONSCIENTE, ORIENTADO, ANICTERICO, ACIANGTICO, AFEBRIL, HIDRATAD

ACW: RCR EM 2T ANF 5/5  FC: B4 BPM

AR: MW+ EM ALTS/RA . FR: 16 JRPM i k

ABD: SEMIGLOBOSO, FLACIDO, DEFRESSIVEL, SEM WMG, RHA+, INDOLOR A PALPATAC

—0IAGNOSTICO
1) F 35‘33.-'03-‘!:-‘:'20] TORACOTOMIA + PNELUMORRAFLA + 2 DTFE,
I‘ﬂ PO {31/01/200 DIFE 56, HEMOTORAY

3} FRATURA DE CLAVICULA ® 42 ARCO COSTAL { ALTA DA TRAUMATOLOGLA |

TRATAMENTO EALIZADO
+ COAGULOS. LESAC DE CERGA DE 2 €M

{03/02/2020): TORACOTLMIA + PNEUMORRAFLA, ACHADOS: CERCA DE 1000 ML DE SANGUE 3
EM SEGMENTO 5 DE LOBO INFERIOR PULMONAR ESQUERDO, COM SANGRAMENTO ATIVO, REALIZACAC DE SUTURA DE LESAD +
RETIRADA DE COAGULDS + LIMPEZA DE CAVIDADE + APOSICAD DE 2 DRENOQS TORACICOS,

PROGRAMACAD APOS ALTA
1. EM CASD DE APARECIMENTO DE DOR TORACICA OU CJTROS SINTOMAS PROCURAR SERVICO DE EMERGENCIA,

2, MARCAR E RETORNAR AQ AMBULATORIO DE DR OTACILIO DIA 24/02/2020 AS GH
3. SEGUIR ORIENTACOES MEDICAS (CIRUGIA GERAL E TRAUMATOLOGIA)

MEDICOS ASSISTENTES:

STAFF: DR OTACILIO ALBUQUERGQUE
MR2: J0A0D PAULG SIQUEIRA
MRL: LUCAS CASE FERRAZ

Av.Agamenon Magalhdes, 5/M - Derby - Hecife - PE CE2 52, 010-040
Fones (OXX)B1 - 3181-5400




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCT g .
SECRETARIA DE SAUDE T

HOSPITAL DA RESTAURACAD I .
Pernaimbuco

HOSPFITAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO
HOME: PRONTUARID: ATENDIMENTD:
I»:'l'lﬂ:ﬂﬂ v B ¥

ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA
— S
22rD5/1961 |ir!ll ATEMDIDD EM

DaTA DE NASCIMENTO:

|oa=n B ALTH

Diagndstico Provavel:

1} PO (03/02/2020) TORACOTOMLA + PNEUMORRAFIA + 2 DTFE.

3} PO (31/01/20} DTFE SEC. HEMOTORAX

3) FRATURA DE CLAVICLLA E 48 ARCD COSTAL [ ALTA DA TRAUMATOLOGIA §

(03/02/2020): TORACOTOMIA + PNEUMORRAFIA, ACHADDS: CERCA DE 1000 ML DE SANGLE + COAGULDS, LESAD DE CERCA DE 3
EM SEGMENTO 5 DE LOBO INFERIOR PULMONAR ESQUERDD, COM SANGRAMENTO ATIVO REALIZACAD DE SUTURA DE LESAD +
RETIRADA DE COAGULOS + LIMPEZA DE CAVIDADE + APOSICAC DE 2 DREMOS TORACICOS

Tratamenio Realizado:

Observagio:

Encaminhado para:

1. EM CASD DE ASARECIMENTO DE DOR TORACICA OU OUTROS SINTOMAS PROCURAR SERVICO DE EMIRGENCLA.
2. MARCAR E RETORMAR AD AMBLULATORIO DE DR OTACILIO DIA 24/02/2020 AS 6H

3. SEGUIR ORIENTACOES MEDICAS {CIRUGIA GERAL E TRAUMATOLOGLA)

._._;,r’"'-‘ﬁ}:? r;}l..-

(G B

LUCAS CASE FERRAZ - CAM: WO 27678

ATENCAD:

Esle documento destina-se & comprovagio de alendimerta hospitaler ou ambutatorial para INSS, Empeasas, Escolas.
Ministério do Trabalho, Continusdade do Tratamento Ambukatonial, sequndo a recomendagin N (4/2002 do

Ministéria Plblico do Extado de Pemambuco

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0X¥)B1 - 3181-3400




"

HOSPITAL DA RESTRURAGAD

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO .
SECRETARIA DE SAUDE -
HOSPITAL DA RESTALURAGAD

Pernasrdy. oo

RECEITUARIO MEDICO

Paciente:

Clinica:

Prontudrio: 1710948

ERIDSON OUIVEIRA DA SILWVA !
Atendimento: 13430536

Leito: 7T34-L1

R/ USD ORAL

1. DIPTROMNA 1G=-===nnes
TOMAR 01 COMPRIMIDO

ammmsnan onnimsnnnnnsn s (] CALX
, VIA ORAL, 6/6 HORAS, SE DOR OU FEBRE

------IJJI. CATKA

2. METOCLOPRAMIDA 10 MG=cssasasrmmsannnns 4 A
SEA QU WOMITO

TOMAR 01 COMPRIMIDD, VIA ORAL, B/B HORAS SE NAL
3. TILATIL 20MG ====-

o W=

TOMAR 01 CF VO 12/12H POR 5 DIAS SE DOR

ineae i ,:}F,'.rr.":_ o .

Data:

09/02/2020

Ass, CarimbaoyMikdico/CREN EPE

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones {(0XX)81 - 3181-5400




GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBLICG
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL D RESTAURACAD

DI .'.-*.Tw\..":rE

FICHA DE ESCLARECIMENTO

r

NOME:
| ERIDSOMN OLIVEIRA DA SILVA

| PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
| 171094 & O1545055

| DATA DE MASCIMENTD: 22/05/1961 |FCII ATENDIDD EM: 31/01/2020 As  18:00

||_m1'.n. D& ALTA:  07/03/2020 AS 14:44

Diagndstico Provavel:

FAATURA DE CLAVICULA ESQUERDA (CID:5.52.0)

Tratamento Reallzado:
TRATAMENTO CONS

ERVADOR DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA 4 TIPOIA,

Observagio:
ALTA DA ORTOPEDRIA:
ANALGESA;
AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 30 Dras:
ORIENTACDES GERALS,

Encaminhado para:

RETORNAR PARA ACOMPANHAMEN TD AMBULATORIAL NO SETOR DE DATOPEDIA, APOS 15 DIAS, COM DR, THIAGD JUSTD.

FRANCISCO ETANLEY L

Recife, 07, FEVEREIRD, 2020

[ATENCAO:

| Esin documendo destina-se a tomarovagas de alendimenta hospitalar ow smb latosdial para INSE, Empresas, Escolas,
Miniglério do Trabatho, Cantinuidade do Tratamens Ambulatoral segundo a recomendacio N® 0472002 da
Ministéria Publico do Estads de Pamambuca

Av.Agamenon Magalhges, =N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones {OX¥)81 - 3181-5400




LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAD--SEPAC
B . Rack: 1 Tubo: 1 31012020 20:34:58
Servigo, VERAMELHA UT

Data MNasc.: Sewo;
ID Analisador: XT-4000i-1

Amostra No_;
ID DOENTE: 1710948
MNome: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA

WBC/BASO

HEMOGRAMA

WBC }9?‘4{ [10°3/uL]
RBC [10°6/ul]
GB 13.1  [g/dL]
y fHer 381 [%)

A Imcv L]

’ MCH pal
MCHC g/dL]
PLT [1073/uL]
RDW-5D L]
RDW-CV %]
MPV [iL]
NEUT 1073/ul [l
LYMPH 10~3ful [%]
g’g“ﬂ [10"3/uL] %]

10°3/ul] [% |

BASO 10~3/uL] bt } LIQUIDOS BIOLOGICOS

IG [10°3/uL] [%] WBC-BF [103/uL]
RBC-BF F
DIFEREMNCIAL MANUAL SERIE VERMELHA M thg-:':d'd
BASTAO..... . . % — PMN [10~3ul]
ez 72 NORMOCIHCA.... TCBF# :
SEGME T S0 NORMOCRO S [1073/uL]
EQSIN........ciiniinninii % MICROCITOS.. ..
F P e A s MACROCITOS...... ..
o ANISOCITOSE

LINF ATIP......coivovianinnns
CMONO. Y ERITROBLASTC
o

OBSERVACOES:

.

PROMIELO..................%
BLASTO.....o " o

GRAN TOXICAS.............

WBC Mensagem IP HBC/RET Mensagem [P LT Mensagem [P




Itern. LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO-—-SEPAC

Amaostra No.: 304 Rack: Tubo: O 2020/02/01 09:21:01
IDDOENTE: 1710948 Servico: VERAMELHA UT

MNome: ERIDSON OLIVEIRA DA SiLva Data Masc.: Sewao:
ID Analisadar: XT-4000i-1

HEMOGRAMA WBC/BASO
%

[10~3/uL)
1078/ul]
g/dL]
%]
L
pg]
MCHC g/dL)
PLT 1073/uL]
RDW-SD L]
RDW.CV %]
MPV L
NEUT 1073/uL]
LYMPH 10"3/uL]
MONO 10"3/uL]
EO 1073/uL] [ LiGuiDos glotoaicos
BASO [10°3/uL]

IG [10"3/uL) WBC-BF [10"3/uL]
RBC-BF [10°6/uL]
DIFERENCIAL MANUAL  SERIE VERMELHA MN [10"3/uL]
PMN [10°3/uL]
NORMOCITICA TC-BF# [10°3/uL]
NORMOCROMICA
MICROCITOS

ERITROBLASTO........

OBSERVACOES:

BLASTO.........courunmirnns
GRAN TOXICAS.............

WBC Mensagem IP RBC/RET Mensagem IP PLT Mensagem IP




LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAD-—-SEPAC
; \
Rack: 1 Tubo: 1 | 01/02/2020 '31':35:43

Amostra No.: 41

ID DOENTE: 1710948 Servigo: VERMELHA UT

MNome: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Data Masc.:
1D Analisadar: XT-4000i-1

e,

Sexo:

HEMOGRAMA WBC/BASO

WBC }aA/’f [10°3/uL]
RBC ¥ 1076ful]
) HGB 13.0 [gldL)
~71 HCT 379 [%)
A Mev L]
MCH po)
MCHC [g/dL]

PLT [10°3/uL]

RDW-SD [fL)
RDW.CV o)
MPV fL]
MEUT [10°3/uL]
LYMPH 1073/uL]
MOND [10”3/uL]
EO 10°3/ul LIQUIDOS BIOLOGICOS

BASO 1073/ul

[1073/ul] WBC-BF [1073/ul]
RBC-BF ¥

DIFERENCIAL MANUAL ___ & MN Hggﬁﬂ

PMM [1073/uL]

BASTAO...........e . NORMOCITICA . TC.BE# &
SEGMEN..... e NORMOCROMICA ™ [1073/ul]
EOSIN. .. oimiiiinna. MICROCITOS.............
| T MACROCITOS
LINF ATIP. i ANISOCITOSE...........

—— ERITROBLASTO........

MONO.
BASO... ... ..

/ OBSERVACOES:
RETA oo =
BB e s o
PROMIELO. ... e
BLASTO. ... -

GRAN TOXICAS

IG

WBC Mensagem |IP RBC/RET Mensagem IP PLT Mensagem IP




LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO--SEPAC

Amositra No, 181 Rack: Tubo: 0 02/02/2020 174317
IDDOENTE; 1710948 Servico: LARANJA UT
Mor s ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Data Masc.: Sexo:

IO Analisador; XT-4000i-1

£ MOGRAMA : WBC/BASO
% ; J

WBC 13.20  [10°3/uL] !
RBC 1076/ul) :

HGE 82 [gldL]

HCT 25.4 - [%)

MC’ L]

MCH pg]

MCHC la/dL]

PL1 10~3/uL]

RDVY-SD L]

RDVV-CV [%]

MP\ ffL]

10"3/ul] [%)]
10°3/ul] [%]
[10°3/uL] [%]
[10°3/uL] [%] LIQUIDOS BIOLOGICOS
[10°3/uL] [%]

[1073/ul] [%] WBC-BF [10™3/ul]
RBC-BF [10"6/uL]
DIFERENCIAL MANUAL SERIE VERMELHA MN [10°3/ul]
) . PMN 1073/ul]
EAETAC. i To NORMOCITICA.........  TC-BF# Emuuq
SECMEN..........occcoe...¥ NORMOCROMICA
EOSIN......oooemiesmissssesrnss 0 MICROCITOS.............
LINF % MACT}%?%%SE........,..
INF ATIP. ..voveermesannens B ANIS
i Wit EpTROB ASTO

OBSERVACOES:

oy

oy
v A

Et MELD e %
BL/STO.. ey
GR/AN TOXICAS.............

WEC Mensagem IP RBC/RET Mensagem |P PLT Mensagem IP
Anemia




Amostra No.:
ID DOENTE:

HEMOGRAMA

WEBGC 11.84
REBC
HGE
HCT
MOV
MCH
MCHC
PLT
ROW-SD
IDW-CV
MPVY
NEUT

L YMPH

7.9 -
23.9 -

LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO---SEPAC

33

1510948
MNome: ERIDSON OLIVEIRA DA

[1073/ul]
1076/ul ]
g/dL]

%)

iL]

pal

g/dL]
1073/ul]
[1L]

%]

fL]
1073/ul]
[1073/uL]
[10730uL]
1073/ul]
1073/ul ]

[10°3/uL]

DIFERENCIAL MANUAL

BASTAD

SEGMENM.....cooccvuinivnueen 8
EOSIM.....ccoovevnenemmreies
LINE ATIP......ccosnmmssmsns

META oo

MIELD

PROMIELO. ..o
T L= I 0 T

—sRAN TOXICAS

WBC Mensagem IP

SILVA

[%]
[%]
[%]
[%]
[%]

(%]
SERIE VERMELHA

NORMOCITICA
NORMOCROMICA

MICROCITOS.........
MACRCCITOS.......
ANISOCITOSE.......
ERITROBLASTO....

OBSERVACOES: _

Rack: 1
Servico: VERMELHA UT
Data Nasc.,:

Tuba: 5

02/02/2020 22:45:04

Sexn:

ID Analisador: XT-4000i-1

DIFF

&

WBC/BASO
1l

A

PLT

LIGUIDOS BIOLOGICOS

WBC-BF
RBC-BF
MM
PMM
TC-BF#

[1073/uL]
[1076/ul]
[1073/ul]
[1073/uL]
[10°3/uL]

RBC/RET Mensagem IP

Anemia

I .-" =1
L

/
s/

/

PLT Mensagem |P




tem.

Amostra No.: a4
ID DOENTE: 1710948
Nome: ERIDSON OLIVEIRA

HEMOGRAMA

10~3fuL]
10°8fuL]

dL]
28.8 é’ff]

97.3 [iL]
323  [pg]
332 [g/dL]

142 [10°3MuL]
436 [iL]

129  [%]

9.9 [iL]
10.17 + [10"3/uL)
0.48 - [10°3/uL]
0.55 [10°3/uL]
0.00 [10°3fuL]
0.00 [10°3/ulL]

11.20
2.94
8.5

0.04 [1073/ul]

DIFERENCIAL MANUAL

Easmo........Gé'__._.....%
.:;::uleN......?g.'. s eeemell,

EOSIM. oo b
4

2
LINF....conusienn k2 o

UINE ATIP...ooomn B
MONO........ LE.........%
BASO..coeeea = Ho

META....... [l 5
MIELO..........fficfncin .%o
PROMIELO..X.. . §....... 7
BERBTO nsiisiTe

GRAN TOXICAS.............

WBC Mensagem IP
Linfopenia

LABCRATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAQ---SEPAC

Rack: 1 Tubo: 8 020272020 09:59:54

Servigo: LARANJA UT

DA SILVA Data Nasc.: Se_:m:r
ID Analisador; XT-4000i-1

WBC/BASO

[%e]
[%]
[%]
[%]
[%]

LIQUIDOS BIOLOGICOS

[10°3/ul]
[1076/ul]
[10"3/uL]
[10~3/uL]
[10™3/uL)

WBC-BF
RBC-BF
MM

PMN
TC-BF#

04 [%]

SERIE VERMELHA

NORMOCITICA... ...
NORMOCROMICASL
MICROCITOS
MACROCITOS
ANISOCITOSE...........
ERITROBLASTO

OBSERVACOES:

RBC/RET Mensagem IP PLT Mensagem IP

GEgr




am, LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO---SEPAC
T Amostra No.: 144 Rack: 3 Tubo: 8  05/02/2020 12:54:28

ID DOENTE: 1710948 Servigo: 7 NORTE

MNome: ERIDSOM OLIVEIRA, DA SILVA 734.2 Data Masc.: Sexo:
ID Analisador: XT-4000i-1

WBC/BASO

ko
L

HEMOGRAMA DIFF

WBC 10.57 [1073/ul)
RBC 2.73 [1076/uL]
HGB 8.5 [g/dL]
HCT 25.3 - [%]
MCV 82.7 [iL]
MCH 3.1 [pg]
MCHC 336 [gfdL]
PLT 142 [10"3/ul]
RDW.SD 532 [f]
RDW-CV  16.5 + [%]

MPV 10.4 [iL]
NEUT 8.39 + [10°3/uL]
LYMPH 1.09 [1073/uL]
MOMO 1.00 + [10™3/uL]
EC 0.07 [10°3/uL] ; LIQUIDOS BIOLOGICOS

BASO 0.02 [10°3/uL] 9 [%]

IG 0.13  [1073/uL] 1.2 [%) WBGC-BF [1073/ul]

RBC-BF 1076/ulL
DIFERENCIAL MANUAL SERIE VERMELHA MN Em“afuLj
\ PMN [1073fuL]
'}  TCBF# [1073/uL]

(@) _

BASTAO... 3! NORMOCITICA. ...
NORMOCROMICA

EOSIM...oiimrmslisiianssins MICROCITOS.............

T R o S MACROCITCS

LINF ATIP =g ANISOCITOSE...........

MONO...... 0% ... ERITROBLASTO........

OBSERVACOES:

PROMIELO
) (I

GRAN TOXICAS.............

RBC/RET Mensagem IP PLT Mensagem IP

WBC Mensagem IP
Anemia




+rio Resultados Amostra
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1.08 INR
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———
Amostra No.:
ID DOENTE:

HEMOGRAMA

8.30
2.87
9.0
ar.2
94.8
21.4
33.1
253
53.5
16.5
9.8
5.42 *
1.63
1.05 *
0.15 *
0.05

WBC
RBC
HGBH
HCT
MCV
MCH
MCHC
PLT
RDW-5D
RDW.-CV
MPV
NEUT
LYMPH
MONO
EQ
BASO

G 0.34

DIFERENCIAL I'l.-"IAINLJ.Q L

BASTAO.......L..fo
SEGMEN..... 1.0
EOSIN......c..... .!'

|| e el

LINF ATIP...s

PROMIELO... |o..........

B' STO.....l.

WEBC Mensagem IP
Monocitose
Presenca IG

Blastos?
Meutrdfilos Banda?

1710848
- Mome: ERIDSON OLIVEIRA

LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAD.--SEPAC

159 Rack: 1

DA SILVA T34

DIFF

::II'I"

10"3/ul)
1076/uL]
gfdL]

e]

Servico: T NORTE
Data Masc,:

Tubo: 1 070272020 16:41:01

Sewo:
ID Analisador: XT-4000i-1

WBC/BASO

3

65.3 * [%)]
19.6 * [%)]
12,7 * [%]
1.8 * [%]
0.6 [%]

10~anl] /
1073/ul]

1073/uL]

[1073/uL] a1

[%]

SERIE VERMELHA MM

e
STa
Fa

MNORMOCITICA..........
NORMOCROMICA
MICROCITOS.............
MACROCITOS. ...y
ANISOCITOSE....>=f
ERITROBLASTOC

OBSERVACOES:

WBC-BF
RBC-BF

PMN
TC-BF#

LIGUIDCS BIOLOGICOS

[10°3/ul]
[1076/uL]
[10°3/uL]
[1073/uL]
[10~3/uL]

GRAN TOXICAS............

RBC/RET Mensagem IP
Anemia —

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200274483 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 31/01/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA ( PAG.01.04)
FRATRUA DO 4° ARCO COSTAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( TORACOTOMIA )AOS DEMAIS CONSERVADOR (PAG.04.07)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO 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 LEVE DE OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215518/20
Vitima: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 31/01/2020

CPF: 233.287.704-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5?&5:“ OLIVEIRA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA : 233.287.704-53

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 apresentacdo: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 233.287.704-53 CPF: 492.294.514-87

ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0215518/20
Vitima: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 31/01/2020

CPF: 233.287.704-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: 5?&5:“ OLIVEIRA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA : 233.287.704-53

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 apresentacdo: 03/08/2020 Data do cadastramento: 03/08/2020
Nome: ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 233.287.704-53 CPF: 492.294.514-87

ERIDSON OLIVEIRA DA SILVA Marta Marinho dos Santos



