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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, 02 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200310279 Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Data do Acidente: 23/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALMIR HONORIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ANDERSON FARIAS 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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 16086499
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escalha als) tipo(s) de cobertura:

e =

REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA ESICA [VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR R a45/2012

e s Adr Cov FnedAs dn_Silua . 1031.305. 594 -90

7 - profissdo; 8- End § R - riv: - mento:

- "Recus A fﬁffﬁi TAMANigUA GlE | telTeT
- Biglrro: 2 - Cidade: 13- 3 14 - CEM:

- -.-E’ _bpsc‘qb&rz‘[’d\ Eeci & pee | 59.040-020 |

6-Jel(DDDk _ .
(3G e85 -4210
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE unﬁmnsﬁl INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADDS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR [ R$1.00ARS1.000,00 [ Ré$2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaa CE R$5.000,00

- |"r.__

$ CONTA POUPANGA tsoments parscs bances ahab. Asile umaapsicl [ CONTA CORRENTE (tocos os bancos)
[ Bradesco (237) [ nadi(341) Nome do BANCO:

[ Banco doBrasl(001) Tl Gaba Econiimica Federal (104)

Aﬁimm:(@o cona: ! ]QL{E{Q !@ HGEHUN(:)D conta: (_ )O

(Informar & digits se existif] {informar o digito ss existir) {irformar o digito se existir] {inflormar o digito se exdstr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura DEVAT
a que eu tiver direite, recon hecendo e dando, desde jd e somente aptis a efetivacio do crédito, gultagio total do valor recebido.

3% DECLARAC RO DE AUSENCLA DE LAUDO DO INL - PR

EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ol Jry ] 'y % p:-rr#m" 7
el A Ra, R,

AT

L T,

da lei;
E A e L -""fﬂ? il e e
[[] s ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atende a regiéio do acident ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
) IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a a0 [noventa) dias do pedido.
Pebn motive assinalado, solidto o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenlzacio do Seguro DEVAT, par imvalidez permanente, com base na dotumentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncla e quantificacio das lesies

permanentes decarrantes de acidante de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §12, daclaranda que esa autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagio médica ou rendncia ag direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

T e Eepril ey
Ra.r ol =1L L e
- 7 - (Grau di Parantesco com & vitime: aj: DSIm Dhl:u
=
¥ l
I_'?:l 28-Vitima |_] Sk 129 - 5 tinha filhos, informar | 30-Vitima debaou Llsim | 31-vitima [ Jsim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 - Vitima deiou Llsim
teve filhos?[™] nzo | Vives: Falecidos: nasciturn i rascer)? [ Nao | Ve irmios? [ ngo | Vivas: Falecidos: pals/auds vivos? [ Nae
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresantarerm & provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que quakguer omiss3o ou declaraciio ndo verdadelra pederd gerar 2 obrigagao de ressarclr o valor recebido, alem da
responsabilidade crigninal par infragio do artigo 299 do Cidigo Penal. ]
18- 1% | Nome;
::?r' 35 - Nome legivel de quam assing a rogofa pedido CPF: v
3 =
= £
o= Assinatura da testermunha =
2 36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo/a pedido 39- 21 | Nome: =
= CPF: 2
=]
37 - {*) Assinatura de quem assina a roga/a pedida ) L e tesamunhs

e Recilr 2T de Agosfe 1010 .

r WMMMAE A )L vA
* 417 Azsinatura da vitirma/beneficirio (dectarante)

47- Assinatura do Reprasentante LEgal (s howver) 43 - Assinatura do Procurador [se hganver)

FPS.001 V0022015



= _
Botam de Ocoméncia

1 de2

file://C:Users/SDS/ infopol-5.0.9/xml/BOEPreview. html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0172 CIRCUNSCRICAO - VASCO DA GAMA - DP17°CIRC
DIM/5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0107000521

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/08/2020 as 10:53

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

23/4/2020 as 17:40

Fato ocorrido no enderego: RUA NOVA DESCOBERTA, 1 - Bairro: BREJO DE BEBERIBE -

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 52090-003
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ecorréncia;
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )

JOSUEL VICENTE FERREIRA { OUTRO )
JOSE ANDESON FARIAS DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE ANDESON FARIAS
DA SILVA :

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ANDESON FARIAS DA SILVA (presente ac plantfio) - Sexo: Masculino Mie: JOSINEINE FRAMCISCA
DE FREITAS Fai: JOSE AURELIO DA SILVA Data de Nascimento: 5/2/1987 Naluralidade: RECIFE /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 5§3T70400097/SDS/PE (RG). 08230559490 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 1°,
GRAU INCOMPLETO Profiss&o: PORTEIRO Telefones Celularas:

- 988354910

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo. Desconhecido Miae: M Pai: p Naturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

JOSUEL VICENTE FERREIRA (nio presente ac plantdo) - Sexo: Masculino Mas: VANISIA VICENTE
FERREIRA Fai: MOSEIS TOME FERREIRA Maiuralidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSUEL VICENTE FERREIRA, que estava em posse do(a) Sr{a):
JOSE ANDESON FARIAS DA SILVA

CategoriaMarca/Modele: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Objeto apreendide: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

28/08/2020 11:21
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Complemento / Observacao

DECLARA A VITIMA, QUE NO DIA CITADO, ELE TRANSITAVA PELO ALTO TREZE DE MAIO NA LOCALIDADE DO
ALTO DAS PEDRINHAS, PEOXIMO A ASSEBLEIA DE DEUS, ONDE ELE CAIU EM UM BURACO LOCALIZADO NA
RUA, E FOI SOCORRIDO PELO SEU CUNHADO E LEVADO PARA A UPA DA CAXANGA, ONDE DEU ENTRADA NO
DIA 23/04/2020 CONFORME O PROTUARIO DE NUMERO 00498663, ATENDIMENTO 01420460, , ONDE FOI
FEITO LINPEZA E SUTURA MAIS CORATIVO, E LIBERADO, SENDO NO DIA SEGUINTE DIA 24/04/2020, ELE DEU
ENTRADA NOVA MENTE COFORMRO PRONTUARIO DE NUMERO 00498663, ATENDIMENTO 01420588, GOM
FLATURA DE MALEOLO DIREITO E FRATURA DE TORNOZELO, ONDE FOI REMOVIDO PARA O HOSPITAL
OTAVIO DE FREIRAS, CONFORME O PRONTUARIO DE NUMERO 1023284, ONDE DE LA FOI REMOVIDO PARA O
HOSPITAL ARLIDO MOURA COFORME O NUMERO DE ATANDIMENTO 342720, POR ESTE MOTIVO PEDE
PROVIDENCIAIS POLICIAIS.

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

)_Q %@f'mfgmjw CAGAS DA Srcizs

SE ANDESON FARIAS DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: EDINA E LIMA - Matricula: 3809471

(Liberado em 28/08/2020 3s 11:21

‘de 2 28/08/2020 11:21
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - Escalha als) tipo(s) de cobertura:

e =

REGISTRO DE INFORMACTES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA ESICA [VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR R a45/2012

e s Adr Cov FnedAs dn_Silua . 1031.305. 594 -90

7 - profissdo; 8- End § R - riv: - mento:

- "Recus A fﬁffﬁi TAMANigUA GlE | telTeT
- Biglrro: 2 - Cidade: 13- 3 14 - CEM:

- -.-E’ _bpsc‘qb&rz‘[’d\ Eeci & pee | 59.040-020 |

6-Jel(DDDk _ .
(3G e85 -4210
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE unﬁmnsﬁl INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anaxo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADDS CADASTRAIS

[ RECUSO INFORMAR [ R$1.00ARS1.000,00 [ Ré$2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaa CE R$5.000,00

- |"r.__

$ CONTA POUPANGA tsoments parscs bances ahab. Asile umaapsicl [ CONTA CORRENTE (tocos os bancos)
[ Bradesco (237) [ nadi(341) Nome do BANCO:

[ Banco doBrasl(001) Tl Gaba Econiimica Federal (104)

Aﬁimm:(@o cona: ! ]QL{E{Q !@ HGEHUN(:)D conta: (_ )O

(Informar & digits se existif] {informar o digito ss existir) {irformar o digito se existir] {inflormar o digito se exdstr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura DEVAT
a que eu tiver direite, recon hecendo e dando, desde jd e somente aptis a efetivacio do crédito, gultagio total do valor recebido.

3% DECLARAC RO DE AUSENCLA DE LAUDO DO INL - PR

EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
ol Jry ] 'y % p:-rr#m" 7
el A Ra, R,

AT

L T,

da lei;
E A e L -""fﬂ? il e e
[[] s ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atende a regiéio do acident ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
) IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a a0 [noventa) dias do pedido.
Pebn motive assinalado, solidto o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenlzacio do Seguro DEVAT, par imvalidez permanente, com base na dotumentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncla e quantificacio das lesies

permanentes decarrantes de acidante de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §12, daclaranda que esa autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
avallagio médica ou rendncia ag direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

T e Eepril ey
Ra.r ol =1L L e
- 7 - (Grau di Parantesco com & vitime: aj: DSIm Dhl:u
=
¥ l
I_'?:l 28-Vitima |_] Sk 129 - 5 tinha filhos, informar | 30-Vitima debaou Llsim | 31-vitima [ Jsim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 - Vitima deiou Llsim
teve filhos?[™] nzo | Vives: Falecidos: nasciturn i rascer)? [ Nao | Ve irmios? [ ngo | Vivas: Falecidos: pals/auds vivos? [ Nae
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresantarerm & provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que quakguer omiss3o ou declaraciio ndo verdadelra pederd gerar 2 obrigagao de ressarclr o valor recebido, alem da
responsabilidade crigninal par infragio do artigo 299 do Cidigo Penal. ]
18- 1% | Nome;
::?r' 35 - Nome legivel de quam assing a rogofa pedido CPF: v
3 =
= £
o= Assinatura da testermunha =
2 36 - CPF legivel de quem assina 2 rogo/a pedido 39- 21 | Nome: =
= CPF: 2
=]
37 - {*) Assinatura de quem assina a roga/a pedida ) L e tesamunhs

e Recilr 2T de Agosfe 1010 .

r WMMMAE A )L vA
* 417 Azsinatura da vitirma/beneficirio (dectarante)

47- Assinatura do Reprasentante LEgal (s howver) 43 - Assinatura do Procurador [se hganver)
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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: 14/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000214446-7

Nr. da Autenticacdo ODA92FF3B5B4EBEFS8
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0 LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=t e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das &h s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B0O0 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugesties, 24 horas por dia); 0800 0228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala) 0B00022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

=

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidaciio de ginistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel no endereco eletrnico:

http:/fwew2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1& CODIGO=10515

A Circular SUSER' n® 445/12, que trata da prevencdo b lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sfo obrigadas
a constituir cadastra das pessoas envalvidas no pagamento de indenlzagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagiio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria,

A racusa em fernecer as informagSes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Im pede o pagamento da indenizaglo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ARGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. * COMSELHO BE COMTROLE DE ATIVIOADES FINANCEIRAS — COAF, GrEA0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA D0 MINISTERID DA

FAZENDS, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILECITAS PREVISTAS M& LEr N®D,513/98,

L.

;

Pelo exposto, eu UA L I‘lDLf'Dﬁrl‘G rdrﬂ Q LUJ”L

inscrito (a) no cer/enes 21,10 8.3 64 /_€0) . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio
i@f{'ﬁ’r AMJE’%U F (_(Fl S ILM inserito (a) no CPF sob o N2 M_ﬂ ﬂl
W b . .

do sinistro de DPVAT cobertura TJUU.HF L di= 2 da Vitima ir_’?ﬁ = 4 ﬂrd{—ﬁf{}f =, F dﬂ §;M -
inscrito (a) no CPF sob o H!ﬂi ;2. & 15_ b= i 5 / E 0 . conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

'ﬂ.ﬁecusu informar

r' N
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg, anexande a copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
na art. 299 do Cadigo Penal. .

Em.:lerew: '-:21..-! A dl‘)\.rD-ﬁL _iﬂ {Qﬂ Hﬁmﬁruc-: Empfemee}% _
Ef,a|m:u:_,i__‘_l:1"|‘:t E'..i ﬁl} A Cidade: 'Lr_) Lb.‘Md‘ﬂ' Estad) :E' I:EP;‘_:O, ,_.{ 5 30 BQD

- (#()'"4.9233-35 59,

£l

Local e Data: iz Ees 1T GJ.*.? ﬁ--%ﬂi.r"a 2O .

ssinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



" UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2020-04-23 18:23:12

Nome Paciente: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA

Cdod. Paciente: 498663

Data de Nascimento: 05/02/1987

Sexo: Masculino

Idade: a3

Senha: ORO0O013

Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO

Atendimento: 1420460  [[NERNEINETN

SAME:
Periodo: 2020-04-23 18:23:12 - 2020-04-23 18:29:52

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:

Observacéo:

Fluxograma sintoma:

Discriminador(es):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

PACIENTE COM RELATO DE DOR, EDEMA E CORTO CONTUSO EM MID APOS QUEDA DE
MOTO.

HAS: -

DM -

ALERGIA: -

ACIDENTE DE TRANSPORTE

- DOR MODERADA

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- P.A. SISTOLICA: 130.00 MM/HG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.00 C°

% Acolhido(a) por: EVANDRA BATISTA SILVA PINHEIRO - COREN: 440584 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 2020-07-29 07:48:16

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco

Pagina 1de 1



U

UNIDAD
Nome: Idade:
498663-J0SE ANDERSON FARIAS DA SILVA 333 5m
m: :ﬂm:
MASCULINO - / 81-984635820
Mie: Enderego:

JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS
ESCO
52090020

RECIFE/

Conduta:

E DE PRONTD ATENDIMENTO
m Punddagdo Morcsl da Siva Almaida
Nadcimento: Data do Atendimento:  23/04,2020 '
05/02/1987

RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA
D BERTA -

PE - CEP:

Prontuddo: 00498663 :
N Atendimento: 01420460
Servico: ORTOPEDIA/T RALIMATD!.GGM

Médico: MARCELO CORREIA CRM: N 19647

realizado limpeza + debridamento + sutura + curativo

paciente se nega a tratamento cirurgico, orlento sobre os riscos de desvio.

6)3, MARCELO CORRETA CRM: NO 19647

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE { CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 97676 13NA0ENT



UPR24h

N it Lt
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD MCIT

CAXANGA L Lucindo

Fundogio Menosl da Flive Atmaide

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  23/04/2020
498663-10SE AN DERSON FARIAS DA SILva 33a 5m 05/02/1087 : 00498663
Semn: Contatos: . °
MASCULING - / 81-984635820 N° Atendimento: 01420450
Mée: Enderego: _ Servigo: QRTGFEDI&WRAUMATDLGGIA
JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS RUA TAMAMIQLI‘A 215 - NOVA Médico: MARCELD CORREIA CRM: po 19647
DESCOBERTA - RECIFE/ PE - CEP: '
52090020
REGISTRO cLiNICO
QPD/HDA;

lsm_ telmpu, 2pos avaliar ferimento do tormozelo co manestesia se trata de ferimento superficial sem invas3o do compartimento
rticular

EXAME Fisico:

edema em tnz + ferimento superficial em tnz

DIAGNOSTICO:

fratura de maleoclo lataral
ferimento em joelho dirfeto
ferimento superficial em tnz

~ 4
L /]
& y

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: B1-31B44366 /CGC: 9767633000609




UPR24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
CAXANGA Fandoshe Menosl ga Sikve Abnede

Nome: Idade: Masclmento: Data do Atendimento:  23/04/2020
498663-J0SE ANDERSON FA A brontus

RIAS DA SILVA 33a5m 05/02/1587 . 00498663
Sexo; cﬂm:
MASCULING - / 81-984835820 Ne Atendimento: 01420460
Me: Endereco: Servio: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA Médico: MARCELO CORREIA CRM: N©

E%%%RTE- RECIFE/ PE - CEP:  MARCEL MM Je. 2o

REGISTRO CLiNICO

QPD/HDA:

e
RELAT ODE ACIDENTE DE MOTO COM DOR EM COTOVELO E MAD

+
CABECA, DESMAIO, VOMITOS QU PERDA DE CONSCIENCIA. NEGAESER CDEE

VICAL , DOR

R EM JGELHG,I{FEmez DIREITO. NEGA TRAUMA NA
ORACICA E DOR ABDOMINAL

3S
¢
ga
g
:
m
=
8
5
=

E EDEMA + FERIMENTO EM TNZ D + FERIMENTO EM JOELHO D

MSE SEM CREPITACAD, SEM LIMTTAC.E DA ADM, SEM EDEMA, SEM DEFORMIDADE

DIAGNOSTICO:

FRATURA EXPOSTA DO TNZ D
FERIMENTO EM JOLEHO EM JOELHO D

)

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 [/ FONE: ‘81-31844366 /CGC: 9767633000609




ria Lucin
Wm_gfﬂmﬁﬁ
Nome: Idadae: 23/04/2020

498663-J0SE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a 5m 05/02/1987 o 00MGGEKS
Sexn: Contatos: '
MASCULING - ! 81-984635820 N Atendimento: 01420480
Mia:

JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS

Enderego:

RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA
DESCOBERTA - RECIFE/ PE - CEP:
52090020

Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGI

Médico: MARCELO CORREIA CRM: N® 19647

Conduta:
REALIZADO LIMPEZA + DEBRIDAMENTO + SUTURA EM JOELHO D
CURATIVO ESTERIL EM TNZ D
TRANSFERENCIA
A ‘:'. # ._.._.;I*’.l.
(%, e
* "u-: R
MARCELD CORREIA CRM: NO 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA |
%

. RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 fCGC: 9767633000609



CAXANGA
Nome: Idade: MNascimanta:
498663-10SE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a5m 05/02/1987
Sexo: Contatos:
MASCULINO - / 81-984635820
Mée: Endereco:

JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA

BERTA - RECIFE/ PE - CEP:
52090020

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Fumdaghn Morsal oo $iva Alimsida

Data do Atendimento:  23/04/2020
Prontudrio: 00498663

Ne Atendimento: 01420460

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: MARCELO CORREIA CRM: NO© 19647

tura de maleolo lateral

CID PRINCIPAL: s826
CONDUTA:

realizado limpeza + debridamento 4+ sutura + curative
TRAMSFER 1A

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: N°® 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000608




(i
Nome:
498663-J05E ANDERSON FARIAS DA SILVA
Sexo: Contatos:
MASCULINO - ! 81-984635820
Mae: Endereco:

JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS

RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA
DESCO

UPA2Ah

o
P B

BN locpital et
R Manaludnda
Idade: Nascimento: Data do Atendimente:  23/04,2020
33a 5m 05/02/1987 Prontudrio: OD4SBEE3
Ne Atendimento: 01420480
Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
AT RE LS - NovA, Médico; Mm CORREIA CRM: Mo 19647

32090020

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: QUINTA-FEIRA, 23 DE ABRIL DE 2020

UNIDADE: HOF

TIPO: TRANSFERENCIA

SENHA: 5927549

ACOMPANHAMENTO MEDICD: niO

QP:

Paciente COM HISTORIA D E ACIDENTE D EMOTO COM DOR E DEMA EM 112 DIRETTD

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: N® 10647

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




U

UNIDADE DE PRONTO ATE

CAXANGA

Mome: Idade: Nescimento:
498663-JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a5m - 05/02/1987
5m: M:
MASCULINO - / 81-984635820
Mie: Enderego:
JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA

DESCOBERTA - RECIFE/ PE - CEP:

52090020

Conduta:

NDIMENTD

Data do Atendimento:
Prontudrio:
N® atendimento:

Servigo:

23/04/2020
00498663
01420460

ORTOPEDLA/TRAUMATOLOGIA

Médico: FILIPE MESQUITA CRM: N 21360

1. Analgesla -

2. Rx do joelho, perna e tornozelo direitos + cotovelo esquerdo (Resultado das nadin-graﬁas indisponiveis até as 18h55)

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

B RIRETRE PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580/ FONE: B1-31844366 /CGC: 9767633000609




& UPAh

Dosviisnines UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO O
m Fundogao Monpal da §ilva Almado
Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  23/04/2020
498663-J0SE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a 5mi 05/02/1987
Sexo: co : _ Prontudro: 00498663
MASCULING - ! 81-984635820 NP Atendiments: 01420460
Mie: Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSIMEIDE FRANCISCA DE FREITAS RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA ] :
DES:OEER#‘E_ e VA . H_idhm. FILIPE MESQUITA CRM: NO 21380
52090020
REGISTRO CLiNICO
QPD/HDA:

Dor e edema ne joelho direito, tornozelo direito, cotovelo esguerdo + ferimento no joelho direito apés acidente motocidlistico hoje.

EXAME FsICO:

EGB, eupneico, orientado

Ferimento anterior do joelho direito

Sem deformidades

Bloquein algico da flexoextensdo do joetho direito

DIAGNOSTICO:

1. Ferimento no joelho direito

RIIA RTRFIRO PESSNA - CAXANGA - RFCIFF = BF / CFR SNOANSAN / FONF: RT-31R443RF /CGC: GTATARIINNNANG



Wit
+Eﬁ P LAVDO PARA SULICITAGEC DE AUTCRIZACAD
Sadde Sailaw GE INTERNACAD HOSPITALAR
Tderaifciria do babaedments da Gade
W BT RE PCIMEHIO SRR 5 Cu - nCetd OO ESTAMRLECTHENTD FLPCUTANTE 4 ONDS
MOSFITAL OTAVID 04 FRETTAS HOSPITAL OTAVED DE FRETTAS
[ ln”-.i &= FE LD PRI KD Eal=" ] TATH OE MASLTART
JOSE ANDERSOM FARTAS DA, BELVA 023264 TOTE0UE THOS TS 050 EET
FERD WCINE O FIAE D FACTENTE a3 TELEFDME DE CDWTA
HASCLLIRG JCSEREIDE FRANCISCS CE FRETTAS 23286629 | Codular;
- mim b eEsrousiim, 4 ERLEFOHE OB CONTADD
ESTRECS (O RALI8UTE
el TAMANEGUA , N* 215 - IERD: ROWA DESCCEERTA - CIDADE: RECIFE -
YOETEFTCATIVA DA TNTERMAAL
FNCIRES SIMLE € SIHTSwing (ullirns
dor & o i tepograa do maltshs Lt 4 tomozelo. dircis
13+ COMDHIES QUE MIETIFICAA K ITTRSACRD
38 - FERACIFRS EESUALTASGS DE FROVAS DIAGHISTICAS (RESULTADCS 04 ICASER PRASIEADOS)
rei Pratura de madsol ntensl
[ TR TRTED BACTL F3F - CI6 FRIRCTAL v 3
FRATURE [0 WALEDLO LATERAL - SE3S .
PRIk B0 PROCEUIMENTD SOLITIARG | 25+ DOMIGD DS MOCEDIMERTD :
e CLINCA 17- CARATEN 04 INTERRALAD
CIRURCTS URGENCTE E EMERGERCIA
?Fiaggug AL DATA B SOUICITACAD
EDSOH CARLOE BF SOUZA JUNION - CRM: 19, 17475 0 L ADBAEE 25042020
PREERCHER EM CASD DE CALSA EXTERMAS (ACIDENTES O VIOLEMCRAS)
O #3- afapewme or Taisgrsn AP Db BEGHESDOA 7= WP DO BILMETE s
0 34- ACIOENTE Téaiairo T
e LMY L]
o= - Al CHAE G EMPRESA 41 - CHOR.
A3~ VIR £ A FREVEDERCIA
Q Q O armikorc O BESEMPRECADD S BN TR WD SECIRADD
AUTORIZAGAD
[ 5 WGHE O3 PSS AT oREacn 33 - CRADO £ ASE. GO MIDES 40 - CHADAIG W KRR, B ielDa
FRAIITANTT. AT « ATA DA AUTERIZACES | ATORITADSS
| R BRI / ' !
| WY B0 DOCOPERTE [CReyCrv) PROTISTICHAL ACTORTIaoT |
- W O UG TIRCAD G TRTERRAC D FORFOE |
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S e

Haiieiss Tdada:
SDHGEHI-HISE ANDERSON FARIAS DA SILVA 335 Im 50211987
Sawva: Contotos:

MASCULING - / 81-984635820

Enderegs:

RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA
D B~ RECIEE/ PE .- CEp:
g - P/ cer

Mie:
ICEINEIDE FRARCISCA DE FREITAS

UHIDADE [of PRONTO ATENDIRSENTD

Mmm:

m&‘;r'&t ;._ o
Moo uonos
IR T

e T

Uete do Mendimento:  24/04/2020
Prootudiio: 00408663
e Atendimanty: 014205585

Servicor ORYTOPEDIASTRAMA T LG -

Médico: AIRTON CESAR FILMO CRM: po kAT

HIFOTESE DIAGNOSTICA:

FRAYURA D MALEOLO (ATERAL DIRETTS : o e e i . o

jm: FRATURA DE TORNOZELD, own: 24/04/20 21:58

|

e T " T ATV W e i LI L A o um{-,ﬁ%&*mﬂhl_ e B ey By

CID PRINCIPAL: -

COMDUTA:

CUTERMARMERTG T T T A e T o et s i B,

ANALGESIA
IENCAMINKO VIA CENTRAL DE LEITGS, aim: 24/04,50 21:58

1

L s - . i i e e e Lo e o

MERIGO:  AURTON. CESAR FILHO CHA: 1 22104
USTGRED LA TRAUMATGLOUTA -

"

i
4
X
o
@
RE]
i
? l.
=

i
L
3

L2

RUA RIBEIRG PESSOA - CAXNANGA - HECIFE - PE / TFP SURB0SB0 / POME: §1-31B44366 /OE: 9247611003600



FE T

T i ot " UMIDADE D PRCTD ATERDIMENTD N
PR i MGT:PLL», Ml
: N . W o P\_ d'q-{'ﬁ “__ . "
oma: Idade; Nascimento: Date do Awendimanta:  24/04/2020
IB561-J05E ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a ;
Sadm 05021987 Prontuino:  GOIOBEE3 :
e Contatos: - |
ASCULING - ! g1-984635820 Ne ftangiments; 01420588 ;
Hie:  Enderegs: Servige: | ORTOPEDIA/TRAUMATOL 0 0
JSINEIRE FRANCISCA DE FREITAS nl..Iﬁ.Tmruquh 215 - NOVA Migdico: AIRT (o7 . NS FILRG
: JE AL W ON CESAR FILHO CRM: N 2185
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
TA: SEXTA-FEIRA, 24 . : T
DATA 44 DE ABRIL DE 2020 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPAMMAMENTO MEDICO:  nin
UNIDADE: TRAUMATO-ORTOPEDIA MOF LERMA! GREEGEY
- QF; o e e S PTG S EE  r g  e h  e r 4 ] n rea r
z - e o o H o e T e T e
':‘rEMDG EI'ICAHIHH&BU PARA O HDF o
AT ONTEM DA UNIDAGE,
~ETORNA NG DIA DECORRENTE DE DOR
Ey MR m‘"":"’““*f‘“‘*-:?:dw T A R 8 PSS i
T TR P ADD oM ThLE BT ’ e i e e L S e s
EXTERMIDADES PERFUNDIDAS
; i
i i
;
-
!
; E

1
i
i o
MT‘WWHMWW“4W m"‘ym gy pind AT S,
& ; o -3 ¥ ot

oo ¥ ; MEOT, AIRTOMN CESLR PILMG SR N 2216
L L G R S

RUA RIBEIRG FESSOA - CAXANGA - RECIPE - PE / CEP SOSG0S80 /7 FONE: 8131844306 /06 e R
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\ F gt

Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
Hospltal Otdvio de Freitas )

Mome: Idade: Masc, .
JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33 Angs 2 Meses 20 Dias  05/02/1987
Sewn: CNS: Contatos:

MASCULING 7026009218953945 81. B3386629 | Calular: B1,

Mae: '

JOSENEIDE FRANCISCA DE FREITAS

Enderego:

EEA TAMANIGUA , M.0 215 - : BAIRRO: NOVA DESCOBERTA - CIDADE: RECIFE - UF:

Admissédo

_ Queixa Principal

Dados do Atendimento:

Data/Hora Atend.: 25/04/2020 08:38
Prontudrio: 1023284
M9, Atendimento: 3448931
Servigo: CIRURGIA

Enfermaria/Lelto:

Médico:
EDSON CARLOS DE SOUZA JUNIDR

lor em tornozelo direito

— Histdria Clinica

icidente de moto hd 48h

__ Exame Fisico

jor e edema em topografla do maléolo lateral
erimanto suturado em regido posterior do tornorelo, topografia do calcdneo

__Observagbes

=« fraturs de maléolo lateral

— Conduta
internamento para tratamento cirdrgico D, EdSU
L

ON CARLDS DE SOUZA JUNIOR - CRM: N.17475

fHora:  25/04/2020 - 11:29

L0 20 20

= e "

sy

Hospital Otévio de Freltas - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048/0004-70

_ . Rua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejipio - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500




.

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagdo de Risco - Protbcoio MAMNCHESTER V2
Data @ hora retirada da senha: 25/04/2020 08:38

Nome Paciente: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Céd. Paciente: 1023284

Data de Nascimento: 05/02/1987

Sexo: i Masculino

Idade: 33

Senha: EADO11

Convénio: 2-8US - AMBULATORIO
Atendimento: 3448931

SAME: 1023284

Periodo; 25/04/2020 08:50 - 26/04/2020 08:52
MARTA JULIA VASCONCELOS SILVEIRA NETTO -C

Prioridade:

OREN: 41744 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO{A) -

% o |

TR R T Ll 2 i i L8 Bl R PR
e ¥ 13 S b A R W
R T

Queia Principal: ENC AO ORTOPEDISTA COM TRAUMA EM MID, VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 2
DIAS. IMOBILIZADO
NEGA HAS E DM.
JOELHO DIREITO COM SUTURA
REFERE TEMPERATURA ONTEM.
Observacéo: TEMP=364
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitals Lidos: - REGUA DE DOR: 5

" -
L _{E{::’:

#

Acolhido(a) por: MARTA JULIA VASCONCELOS SILVEIRA NETTO - COREN: 41744 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Data impresséo: 25/04/2020 08:52
Sisterna de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERGENGIA
7 DL e g e e ARG st
- Atendimento: 34483831 Pruntuirlo 1023284
Nome:JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Nome Social:
Data Nasc.: 05/02/1987 idade: 33 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: 702600218053845 ‘ JJ{.{Z,(
Endereco: RUA TAMANIGUA M° 215
Balirro: NOVA DESCOBERTA Cidade: RECIFE Estado:PE <A 1
CEP: 52081420 . Fone: 558183386629 Celular: Y&,

Acompanhante: Profissac: VW

Nome da Mae: JOSENEIDE FRANCISCA DE FREITAS : :
Mome do Conjuge. ﬁq’ - l){ “JO

Clinica: DRTDPEDWTRAUWTDLDGIA

Exame Fisico: o PA: FC: FR:
Diag. Provisrio:
T
Prescricao: Dieta: _
Data Hordrio
J5 jo4 2020 | # EW ‘

'Paﬁlg—a» g o o parruclen sl fgeiie

typliiimdo  gasrt ECafl. m:.wn i (Rl i

il PR . i £ l kL l';.,._. i L0 M

' L cOREN - 33Y 936 .

1 dﬂ‘ 2 N . ) r



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha; 2020-04-24 21:04:28 '
Nome Paciente: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
Céod. Paciente: 498663
Data de Nascimento: 05/02/1937.
Sexo: Masculino
ldade: 33
Senha: OR0OD17
Convénlo: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 1420588
SAME:

Periodo: 2020-04-24 21:04:28 - 2020-04-24 21:50:40

Prioridade: _ IGENCIA R s
Cor: (e R AMARELO
Queixa Principal: REFERE DOR EM MMIl| APOS QUEDA DE MOTO ONTEM
Observagao: HAS MEGA
DM NEGA
ALERGIA NEGA :
Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador(es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - CAPNOGRAFIA: 100,00 %
- FREQUENCIA CARDIACA: 88.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 145,00 MM/HG
= P.ADISTOLICA: 82.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 37.70 C°

Acolhido(a) por: MELLINA AUREA FREIRE PEREIRA - COREN: 580020 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A)

A Data Impresséo: 2020-07-29 07:51:40

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco ' Pagina 1 de 1



2 T UNIDADE DE PRO ATENDIMENTD MGW
)l'l bww CAXANGA Fundugia Mongal da Siva Alingide

— Idade: Nascimentn: Data do Atendimento:  24/04/2020
498663-105E
JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a 5m . 05/02/1987 Prontudro: 00498663
Sexp; Contatos:
MASCULING - ! 81-984635820 N Atendimento: 01420588
JOSINEIDE FRAHC]SCA DE FREITAS RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA Médico: - AIRTON CESAR FI H
DESCOBERTAL RECIFE/ Pe CEP: o EHOTERHNE W= 25189
52090020
HIPOTESE DIAGNGOSTICA:

IFRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITD
HD FRATURA DE TORNOZELO, em: 24/04/20 21:58

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

NTERNAMENTO
LGESIA
CAMINHO VIA CENTRAL DE LEITOS, em: 24/04/20 21:58

MEDICO: AIRTON CESAR FILHO CRM: N@ 22186 .
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



e

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

MariaLu

cinda
CAXANGA Fundogan Monel da o Almeita
Mome: Idade: Mascimento: ~ | Data do Atendimento:  24/04,/2020
4 o
98663-JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA 33a5m  05/02/1987 Prontudrio: 00498663
Sann! Cﬂ\‘htﬁl: '
MASCULING - ! g1-op4635820 N® Atendimento: 01420588
MSe: Enderego: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS RUA TAMANIQUA , 215 - NOVA Médico: AIRTON CESAR FILHO CRM: MO 22186
DESCOBERTA - RECIFE/ PE - CEP:
52090020
Conduta:
INTERNAMENTO
AMNALGESIA

EMCAMINHO VIA CENTRAL DE LEITOS

AIRTON CESAR FILHO CRM: N© 22186

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

. HUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609




.HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente Emisséo: 08/08/2020 10:07
Atendimento: 342720 Entrada: 26/04/2020 Hora: 14:34 ' Saida: 28/04/2020 Hora: 21:18

Plano: BUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: ’ ldentidade:

Médico Resp: FERNANDA MADRUGA C.N5. 702809218053045
Paciente: 1629301 JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA v Sexo: MASCULINO Cor PARDA
Nascimento:  05/02/1987 (33 Anos e 6 Meses) Estado Civil.  SOLTEIRO

Endereca: RUA TAMANIQUA, CPF.: 08230558480

Bairro: NOVA DESCOBERTA C.E.P.: 52090-020 |dentidade: 53704000087 - SDS - PE
Cidade: 2611608 RECIFE Telefone: /888354910

Pai: JOSE AURELIO DA SILVA ‘ G, Instrugdo:

Mée: JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS Ocupacéo: AUTONOMO
Macionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGI_A

Eil 05/05/2020 - 10701 =t

AVALIAGAO (Dr. FERNANDA MADRUGA CRM 27987)
RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: HOF

DATA DA ADMISSAO: 26/04/2020 .

DATA DA ALTA: 30/04/2020

HD: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIR+LESAOD LIGAMENTAR DE TORNOZELO
Paciente evoluindo bem no pos-operatério, sem queixas &lgicas.

Ao exame:

EGB, consciente, orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4);
FO sem sinais flogisticos.

CD:1) Alta Hospitalar + Orientagées
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emisséao: 08/08/2020 10:08
L]

Atendimento. 342720 Entrada: 26/04/2020 Hora: 14:31 Saida: 20/04/2020 Hora: 21:18

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: ‘ Identidade:

Médico Resp: FERNANDA MADRUGA . C.N5.: TO2606218553045

Paciente: 1628301 JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Saxo; . MASCULINO Cor: PARDA

Mascimento: 05/02/1987 (33 Anos e 6 Meses) Estado Civii  SOLTEIRO

Endereco: RUA TAMANIQUA : C.PF. 08230559490

Bgirm: NOVA DESCOBERTA C.E.P.: 52090-020 Identidade: 5370400097 - DS - PE

Cidade: 2611608 RECIFE Telefone: / 988354910

Pai: JOSE AURELIO DA SILVA, 3. Instrugdo:

Mae; JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS Ocupagéo: AUTONOMO

Macionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Presc Em: 29/04/2020 - 11:23 --

Equipe:

Cirurgido: TARCISIO LYRA DE BRITO —CRM : 10591
Aux 1:51LVIO JOHNSON

Anestesista: ELIWVELTON

1ntrumentadnr 1IABELA

1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA nsmmu
2. REPARO LIGAMENTAR AGUDO DO TORNOZELO
_ CIRURGIA Mqumm B
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PACIEHTE EM I}Ecuarm DDHSAL SDB R#QUIANESTESIA

ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIR

ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA MID

APOSICAO DE CAMPQS ESTEREIS

INCISAO LONGITUDINAL EM REGIAO LATERAL DE TORNOZELO COM ABERTURA POR PLANOS E HESMOSTASIA

IDENTIFICACAO DE FOCO FRATURARIO COM LIMPEZA E RETIRA DE TECIDO DE INTERPOSICAO

REDUCAO DE FRATURA MALEOLO LATERAL, O MAIS ANATOMICO POSSIVELFIXACAO MEDIANTE 01 (UM)
PARAFUSO DE COMPRESSAQ, 01 (UMA) PLACA TERCO TUBULAR, 3,5MM, DE NEUTRALIZACAO COM 6
FUROS, _2+2__ PARAFUSOS CORTICAIS E VERIFICACAO DE LESAO LIGAMENTO TIBIOFIBULAR
ANTERIOR(TESTE DE COTTON POSITIVO)+TOILETE,RECONSTRUGAC LIGAMENTAR,REDUCAO DA PINCA
MALEOLAR E COLOCAGAO DE PARAFUSO SUPRASINDESMAL TRICORTICAL

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9% Hospital Memorial Armings & ury
SINTESE POR PLANOS COM VICRYL E NYLON SAM. ’
USADA FLUOROSCOPIA Servigo de Arquive Médics ¢ Estatisic
CURATIO OCLUSIVO : Fone:(81) 3535 ~?*11'a

EAITIINA A EARRATE (TAL A DATA A Cleto C!mpslﬂ,.ﬁ. Blafid s rano-fPE



HOSPITAL ARHINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente Emisséo: 08/08/2020 10:09
L |

Atendimento: 342720 Enfrada: 26/04/2020 Hora: 14- Ky Saida: 20/04/2020 Hora: 21:18

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: : ldentidade;

Meédico Resp: FERNANDA MADRUGA C.NS: - 702609218953045

Paciente: 1628301 JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA Saxa; MASCULINO Cor, PARDA

Nascimento: 05/02/1987 (33 AnoseB Meses) Estado Civil: SOLTEIRO

Endereco: RUA TAMANIQUA, C.PF.: 08230559490

Bairra: NOVA DESCOBERTA CEP.: EEUQ&DEU ldentidade: 5370400097 - SDS-PE

Cidade: 2611606 RECIFE Telefone: /988354010

Pai: JOSE AURELIO DA SILVA G.Instrugéo:

Mae: JOSINEIDE FRANCISCA DE FREITAS Oecupagéo: AUTONOMO

Nacionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em:26/04/2020 - 15:07

T e e A e sl e ] e

DESCRIGAO CIRURGICA (Dr. FERNANDA MADRUGA CRM 2798Y)

FICHA DE AD

HIPOTESE DIAGNOSTICA (S):  |[FRATURA DO TORNOZELO DIREITO
DOENCAS DE BASE: NEGA '
MEDICACOES DE USO DIARIO:
ORIGEM: HOF
DATA TRAUMA: 23/04/2020
TIPO DE TRAUMA: REFERE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CONDICOES DE PELE: EDEMA (++/4+) + ESCORIACOES + FERIMENTO SUTURADO EM JOELHO E

REGIAD DE CALCANEO DIREITOS
*ALERGIAS: NEGA
ENCAMINHAMENTO: DR. EDSON
TIPO DE ENCAMINHAMENTO: | ( X) SES ( ) DEMANDA

EXAMES COM O PACIENTE:
{ ) LABORATORIO { )}RNM/TAC | X ) RADIOGRAFIAS

CONDUTA NO INTERNAMENTO
RX: ( ) COXA ( )JOELHO ( ) PERNA (X ) TORNOZELO ( ) ANTEBRACO ( ) COTOVELO ( ) PUNHO

TALA: { ) COXOPODALICA ( X)BOTA ( ) AXILOPALMAR
(X} LABORATORIO PRE-OPERATORIO; ( ) PARECER CARDIOLOGICO( )PROFILAXIA TVP/TEP

gl AT ours
Hogpital Memorie! Arminae
! ¢ SML. -
Sarvico de Arquive Madico e Estatistica
:Euﬂ-.{ﬁ‘tjaﬁ.;*b 2[}13 _
{.v. Clato. Campelo, Sif-tiorano-PE



ORIENTACAO DE ALTA

Alimentos que fazem BEM

- Peixe

- Frango (sem pele)

- Carne vermelha (sem
gordura)

-Ovo

- Leite

- Frutas (acerola, laranja,
abacaxi, maracujg, liméo,
goiaba)

- Legumes e verduras
(alface, brécolis, couve,
espinafre, tomate, cenoura,
beterraba, berinjela).

el

.

Armindo Moura

HOSHTAL GERAL

imentos que fazem MAL
(EVITAR durante 30 dias)
- Camardo

-Carnedeporco .~
-Soja @D

- Pimenta F\B

- Alimentos industrializados
(salgadinhos,
gumte,blscoim,refﬁgerantes,

(Ninguica, mortadela, paio,
e, salsicha, bacon)
ida Alcodlica.
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Aw. Cleto Campelo, SN - Alto da Maternidade 54800-000 - Moreno - PE. Fone: + 55 81 3535-2012
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Armindo Moura

HOBMTAL GERAL

Nome: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA ;005501 Admiss3o: 342720

Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: : Leito: LEITOO1
Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: /[ /

. ; .-.\?:L?:'\.l_q‘ﬁﬁ & .-;ﬁ"ﬁ-_{ 'F.-’-".:;i $2¢":5:ﬁ”'*

CID: <<S826>>FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIR+LESAO LIGAMENTAR DE
TORNOZELO

: J-t‘/h} ﬂ'} d:\'l"f “' -"’i;;.}g':’ |-.1F;':';. “'.l.r i -':-rﬁ:::: i

e Bhrii L

Admitido no dia 26/04/2020, sendo submetido a tratamento ortopédico em 29/04/2020.

TMATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA TORNOZELO+RECONST. LIGAMENTAR

Bl

1- GSEFALEXIHA 500MG - TOMAR 01 cﬂnpmmmn POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 5
(CINCO) DIAS - SE DOR;

3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;
4 XRETORNAR DIA 13/5/20 AS 07 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAO;

5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 90 (NOVENTA) DIAS,

[ ATENCAO:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAQ MEDICA. |

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 29/04/2020 as 11:30

Dr. (2]TARCISIO LYRA DE BRITO
\ . _ CRM:

- Pégina 1 de 1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200310279 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA  Data do acidente: 23/04/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO EM JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/TORNOZELO - CONSERVADOR/JOELHO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P3/4/14/18/20_CIRURGIA 22/

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0243715/20
Vitima: JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA
CPF: 082.305.594-90

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

VALMIR HONORIO DA SILVA : 621.228.354-00
Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

JOSE ANDERSON FARIAS DA SILVA : 082.305.594-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 23/04/2020

Titular do CPF: JOSE ANDERSON FARIAS

CPF de: Proprio DA SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizacdo 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

Data da apresentacdo: 28/08/2020
Nome: VALMIR HONORIO DA SILVA
CPF: 621.228.354-00

VALMIR HONORIO DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO PARTICULAR

JOUTORGANTE: P
Nome: ULQ;'C:,:- ﬂ.@-&pg@.u a2/ S df'-'l- ‘;IIL'LJEL s

Nacionalidade: | | p A Sl Lzl o Estadocivil: A A S AdO
Profissao: '

dentidade: | 7 FOH A0 9+ MI-PACPF 0F 2. 305, S9k4 - GO -

Enderego: C-TAMA VO i T e~ = N, DECcober(4 - Reci Fre —PH

.

OUTORGADO:

Nome: VALMIR  [deworio dn  SiLua .
_-._hNacinnaEidade: | boasiliziro Estado civil: CASAdD .

Profissdo: —_

Identidade: Q9 L3595 - S0C-PLCPR: 24 , 29F% 254 - OO,

. [Endereco: R-Uhientapa 16 C. Tabadapa - OLivdy - RE

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador e

E outorgado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
-jreferente ao Seguro Obrigatério - DPVAT.

ey I3 de %T'G 25 20 .

LOCAL E DATA:

‘ . . e - b J
ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




