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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190029201

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

Data do Acidente: 24/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVSON FELIX DE SIQUEIRA

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

Comprovante de residéncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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 n2? 13812236



00020500

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
o
o
o
—
o
=
(%)
(%)
D
o
o
D
©
o

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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190029201 Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Data do Acidente: 24/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVSON FELIX DE SIQUEIRA

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 13812248
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N8 do sinistro ou ASL: | CPFda witima: _
042 %

i.b}* {2 VT Ty e

Autorizo a Seguradors Lideér a creditar na conta bancana informada, de minha titularnidade, o valor da indenitagic/reembelss do Seguro DPver
3 que eu teer direito. reconhecendo e dando, desde |3 & samente apos a efetwagdio do crédite, yuilagdo total du valar recebidn,

N 1A DE EAL HBERTURA DE.|

Daclarn, sob as penas da led, que estou Impaossibitade de apresentar o laudo da Instituto Médsn Legal [IML] para os fins de requerimentes de indenizacia
da Segura DPVAT por ivalider permanente, uha ver qua {assinaler uma das opgDes):

[ wae hé il que stenda a regiSio do acidente ou da minha residéngia; ou
[[] QML que atende a regito do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o

IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Peelo ot v assinalachs, solkoio o prosseguimento da andiive do meu pedide de mdenzagio do Seguro DPVAT per imialide: permanante. com base na documentacia
apresentada, concordsnda, desds i, e me submeter 3 avaliago medica a5 custas da Segumdors Lider para wenificaciio da awstdncs = quantificasdo das lesdes
permanentes decorremtes de aculents de rinsto, confarme Lei 6 19474, art, 30, 510 declarands gue esta sstorizado ho sugnifica pedvia coneordinea vam a lutura
avaliagha meédica ou rendncis 3a dwerto de contests-la, casa discarde do seu contesda

il :Eﬁ? g rr = A ..--; "--< ST
|- — .- FoA-T4 LME | L + 1
. G 0. RRALAL il E |

B S T A

*! DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SON ENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
vitima: 7] Sotteiro [7] Casada (nochi) [ Divorcads [ Separadoucicsimente [ Viwo | Data do bito da vtima:
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-

FIC]

Estado civil da

S
3¢ @ vitirna deixou companheireds), informar o name complets:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha filhas, informar quantos: [ vitia de o sim [JNGo | Vitima deixou  []5im [—INie
D D Wivos Falecidos: nascituen (vai nasoer)? D EI pﬂﬂavd_l-\rlvﬁs? D D

Estou chente de que a Seguradoia Uider pagars, caso devida, a mdenzagan do SEguio DFVAT por mon e dgueles benefindrios que s apresantien e prayvatem
esta condigdo, estanda ciite, ainda, de que qualiuer omssio ou deciaraglo nda verdadeis poderd geral & obrigagdo de ressarcir o valor recebido. alem da
responsabilidade cronat por infiagio da artizs 299 do Codigo Penal

TESTEMUMNHAS
Ijatesaic Local e Data, | 1#* | Nome:
dprs | Nome: A\HET Wolax A 3 OrA O lope_ "~ i e —
et Lo OB )) . 3% HHY - A ; E i L
1o uﬂ'nl.rllf-u:::.- o | Assinatura
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(*) & wtima/beneficidrn nia alfabatirada deverd escollier outra pesson alisbetisada, maior & eapaz, pars prosnchs & ssinar o presente formulino, A SEU ROGE,
i presenca de I [dias) bestermumbas maiones ¢ Gpazes, compronetendo-se a dar-lhe ciivca do inteir tegr 60 comteddn, antes do preenchimsnts & assnaties.
FIECESSARID ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIGENCIA DE TOOOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 022° CIRCUNSCRIGAO - PIEDADE - DP22*CIRC DIM/6"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°,. 18E0112003481

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/10/2018 as 15:30
ado) que aconteceu no dia

/2018 no periodo da Noite
e

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA BERNARDO VIEIRA DE MELO, 2260, PROXIMOD qtimll? c“'x_

SAC PAULO - Bairro: PIEDADE - JABOATAO DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/ Wi
Local do Falo’ VIA PUBLICA () e

: i
Pessoa(s) envalvida(s) na ocorrdneia: &«z@
6 USPC i

FELIPE HENRIQUE LIRA BRSIL [ AUTOR VAGENTE )

IVSON FELIX DE SIQUEIRA { VITIMA ) :
22 Circunscricao ]

Dbjetofs) envolvido(s) na ocorréneia:
VEICULO: (Usado na geraclo da ocarréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): IVSON ada de

SIQUEIRA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): FELIPE HENRIQUE LIRA

BRSIL
Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
IVSON FELIX DE SIQUEIRA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino M3e: JOSEFA MANOEL FELIX Uata de
Nascimento: 7/3/1974 Naluralidade: RECIFE | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 514333/MEXPE (RG). 03278237471
(CPF) Estado Civil. CASADO(A) Profissdo: PORTEIRO Tolefones Celulares

- 81987097940
Enderego Residenciat RUA LAGUNA, 818 - CEP: 54460380 - Bairro: BARRA DE JANGADA - JABOATAO DOS

GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL
FELIPE HENRIQUE LIRA BRSIL (nao presente 3o plantio) - Sexo: MasculinoNawraldade: NAD INFORMADO |

PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
HONDA/CG 150 TITAN PRETA - PLACA: PGE-3550 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): IVSON FELIX DE

SIQUEIRA, que eslava em posse do(a) Sr(a): IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ES Objsto apreendido. Nio

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) o

" OMPREV
COMPREY 'fina © OREYIDENCIA SIA

11 JAN 2018
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE___

Placa: PGE3550 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO) '

05/ 1072018 12
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REMAULT/LOGAN AZUL - PLACA: PFN-5697 (VEICULD) de propriedade dofa) Sra): FELIPE HENRIQUE LIRA
BRSIL, que estava em posse do(a) Sr(a): FELIPE HENRIQUE LIRA BRSIL

CategoriaMarcalModelo: AUTOMOVEL/RENAULT/LOGAN Objeto apreendide Nao

Cor AZUL - Quanlidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PFN5897 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADD)

Complemento / Observagéo

IVSON FELIZ DE SIQUEIRA AFIRMA QUE FOI VITIMA DE COLISAO DE TRANSITO NA AVENIDA BERNARDO
VIEIRA DE MELO EM PIEDADE, AFIRMA QUE O CONDUTOR DO VEICULO LOGAN,; FELIPE HENRIQUE LIRA,
ATRAVESSOU A VIA DO LADO DIREITO PARA O ESQUERDO SEM SINALIZAR A AGAO, COLIDINDO COM SUA
MOTOCICLETA. AFIRMA QUE O AUTOR ESTEVE PRESENTE DURANTE O SOCORRO FEITO PELO CORPO DE
BOMBEIRO, AFIRMA QUE DEU ENTRADA NA UPA E LOGO APOS FOI TRANSFEIDO PARA O HOSPITAL DOM
HELDER ONDE REALIZOU CIRURGIA. AFIRMA QUE DEU ENTRADA COM FRATURA EXPOSTA NO COTOVELO.
AR ASREVIDAS
- [}

AFIRMA QUE PROCUROU A DELEGACIA DE PIEDADE PARA REGISTRAR O FATO ETOM

PROVIDENCIAS. P _,h
ey P
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial e !:?_'_a_?{ P
11 g )
S '
IVSON FELIX DE SIQUEIRA 1 USPC /
(VITIMA) P Cirpungcricao J,r'

B.0. registrado por: FELIPE FERNANDO TORRES DE SOUZA - Matricula: 38723356 5, _ ._j_ji.-f

; LCcomPrREV .',

COMPREY /N2 £ BREVIDENCIA SIA

1 11 JAN 2018
PROIOCOLO

!___AGENCIA RECIFE 0S/10/2018 18:2;
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO AlenZi/g=,
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ALTR
GERENCIA GERAL DA POLICIA CIENTIFICA AT B
INSTITUTO DE CRIMINALISTICA PROFESSOR ARMANDO SAMICO Sl

..................
-------------------------------------------------------------------------------

Dados da Ongem:
N*PROTOCOLO: 603750

Requisichio: DG03T50/2018 - DELEGACIA DE POLICIA DA 0224, CIRCUNSCRICAD - PIEDADE - RECIFE

REQUISITANTE: Sr. Delegado CIODS

iganhficagio do Lavdo: MWMWIEWNWM1

GGPOG - IC - ICPAS (Recife) - UNICOPLAN

Laudo Pericial: '23.325/2018
Dados do exame C
NATUREZA: COLISAO
LOCAL DO FATO: AVENIDA BERNARDO VIEIRA DE MELO, N* NAO INFORMADO,
PIEDADE - JABOATAO DOS GUARARAPES
DATA DA OCORRENCIA: 24/07/2018
ENVOLVIDO(S):
Dwstinating

DELEGACIA DE POLICIA DA 022A. CIRCUNSCRICAO - PIEDADE

PERITO(A) CRIMINAL:  Dria). ALCIDES BUARQUE DA SILVA

NAO ACOMPANHA(M) PEGA(S)

- ——
S OMPREV

I | X [ - T, e
LOME= Ao RCIDENCIA SiA

11 JAN 2018 ]
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GOVERNO DO I@‘DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA
IMSTITUTO DE CRIMINALISTICA PROF. ARMANDO SA

MICO =

EXAME EM LOCAL DE OCORRENCIA DE TRANSITO

LAUDO PERICIAL REP N°. 23.325/2018

INST ODEC oy _'-E_';::';:
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11 JAN 2078

PruitoCOLO

AGENCIA RECIFE

Recife - PE - CEP: £2.031-080
E-mail: ic@sdipc.guv_br

Rua, Odorica Mendes, n* 700 = Campa Grande -
Fone: (81) 3303-1034 FAX: 1303-2022 -
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE CRIMINALISTICA PROF. ARMANDO SA

EXAME EM LOCAL DE OCORRENCIA DE TRANSITO

. LAUDO PERICIAL REP N°. 23.325/2018
1- INTRODUCAO

DATA DA OCORRENCIA: Aos vinte ¢ sete (027) dias do més de julho (07)
do ano de dois mil e dezoito (2018);
AUTORIDADE REQUISITANTE: Centro Integrado de Operagdes de Defesa
Social (CIODS-PE) de Permambuco;
'HORA DA CHAMADA: As vinte horas ¢ quarenta minutos (20h.40min.);
HORA DA CHEGADA AO LOCAL: As vinte ¢ uma horas e quarenta
minutos (2 1h. 40min.);
LOCAL: Entroncamento formado pelas Avenidas Bemardo Vieira de Melo
com Barreto de Menezes no Bairro de Picdade, Municipio de Jaboatdo dos
Guararapes - PE; Vigésima ‘Segunda (22°) Circunscri¢do Policial;
NATUREZA DO FATO: COLISAO ENTRE VEICULOS, SEGUIDO DE
TOMBAMENTO COM VITIMA SOCORRIDA;
ENCERRAMENTO DO EXAME: As vinte ¢ duas horas ¢ vinte ¢ ¢inco
minutos (22h. 25min).

[ - HISTORICO DO CASO
CONDICOES DO LOCAL: A ocorréncia, objeto do presentc exame teve lugar
no endereco acima citado; em cujo trecho da pista onde ocorreu a “Violéncia no
Trinsito”, trata-se de um entroncamento de vias publica, urbanizada; era
pavimentada por capeamento asfaltico em bom estado de conservagdio, era
provido de iluminagdo artificial pablica em regular estado de luminosidade (por
ser periodo noturno), onde a Avenida Bernardo Vieira de Melo no trecho do
acidente apresentava-se com espago fisico suficiente para quatro (04) faixas de
trifego, em sentido tnico de diregio, ou seja a corrente de trifego era orientada
no seguinte sentido: Candeias/Boa Viagem.

A Avenida Barreto de Menezes no trecho do acidente
apresentava-s¢ com espago fisico suficiente para trés (03) faixas de trifego, em
sentido tnico de diregdo, ou seja, a corrente de trafego era orientada no seguinte
sentido: Entroncamento de Vias/Prazercs, conforme. alude o desenho. técnico

acostado ao presente laudo.

L CQMPREV. |
COMPREY WiNEE aREVIDENCIA SIA | 2

i, Odorico Mendes, o* 700 — Campo Grande — Recife - PE CEP: $2.031.080
Fone: (81) 33012034 FAX: 3303-2023] - E-aildo@ideipe. gov.br
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL |
DIKETORIA DE POLICIA CIENTIFICA -~
INSTITUTD DE cﬂrgmul.uﬂcn FROF. ARMANDO SAMICC

Quando dos cxames periciais, era o periodo da noite 0 tempo
estava bom, as pistas de rolamento encontravam-se¢ Secas; cujo angulo de
visdo era deficiente (por scr periodo noturno) para os condutores que por ali
trafegavam que se deservolvia em nivel e linha reta com 0 fluxo escasso de
veiculos em ambas s, 1iaucle periodo de noite.

Registre-sc dizer que se fazia presente no palco do evento,

Agentes de Trénsito, sob o comando do Sr. Souza, portador da matricula de n®
194212 do Municipio de Jaboatdo dos Guararapes-PE (do orgdo de transito
CEMA). _ ' :

Naquelz localidade foi constatada a existéncia de duas (02)
unidades de trafego, ciolvides em Acidente de Transito, as quais por
convenglio técnica scr o oovanie tratadas neste Laudo como (V-1) o veiculo
MOTOCICLETA HONDA ¢ de (V-2) o veiculo importado autopasseio
RENAULT, modelo 1| OGAN EXP, respectivamente, conforme exibem as
fotografias de n®s 01 u 5.

VEICULOS ENVOI\VIN0S NO EVENTO: V-1 — MOTOCICLETA

HONDA CG-150-TIT “-I'* na cor preta, ano de fabricagio 2012, modelo
2012, placa de matric (1 1:-3330-GOIANA-PE, vide a fotografia de n®. 06;
V.© -~ Autopasseio importado RENAULT,  modelo

LOGAN EXP na cor azul, ano de fabricagdo 2011, modelo 2011, placas de
matricula PFN-5697-1: C1171°-PE, conforme retrata a fotografia de n®. 07.

SENTIDO DE Tk ' | 318 VEICULOS: V-1 - Por seu condutor,
trafegava pela Avenid cuinaido Vieira de Melo, considerando o sentido de

Cﬂndcinsz oa Via gem;

V.1 — Por sen condutor, trafegava pela faixa de rolamento
da esquerda da indic. |4 \..nida Bemnardo Vieira de Melo, considerando o
sentido de Candeias/!!c oo todavia no mesmo sentido ¢ direglio do V-1,
no entanto na vangt . . .ando naquela localidade (entroncamento de

vias) fora envolvido no vento de \rinsito em conhecimento.

POSICIONAMENT( N0S VEICULOS: O Desenho Esquematico em anexo

apresenta o local do « r1 . (nic se encontra assinalada a édrea do indicado
entroncamento de v orando como os veiculos envolvidos foram
CCOMPRED™, 3

—
: L DMPAT 1"t e RN Begite - PE - CEP: 52.031.080
Fone | 032014 FAX:3303-2022 - E-mail: ie@sds pegov.br
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GOVERNO DO | E PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DPEFESA AL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

encontrados EMBATIDOS (COLIDIDOS), bem como exibe o repouso dos
veiculos envolvidos naquele espago fisico.

DANOS MATERIAIS: V-1 - Apresentava avarias aparentes em sua regido
frontal, lateral a direita e outras, conforme retratam as fotografias de n®s 08 a 10.

V-2 - Exibia avarias aparenies ¢m toda sua regido posterior
a esquerda, para choque posterior 4 esquerda, iaterai posterior & esquerda (fronto
posterior a esquerda por reflexo ¢ outras (vide fotografias de n%s. i1 a 13).

CONDUTORES DOS VEICULOS: V.1 — Nio se encontrava no local no
momento dos procedimentos téenicos periciais;

V-2 - Apresentou-se como condutor o Sr. Felipe Henrigue
Lira Brasil, portador da Cédula de Identidade de n® 7.413.146-SDS.PE, Carteira
Nacional de Habilitagio de n® 1219930003-DETRAN-PE, Registro de n®
06274442806 na categoria “B"” com validade até 23/09/2019. (Enderego
residencial também ndo fora fornecido por orientacdo da Assessoria
Juridica da Secretaria de Defesa Sociai).

VITIMAS: Consoantes informagdes prestadas pela autoridade de transilo ji
referido, face ao ocorrido o condutor do veiculo MOTOCICLETA HONDA (V-

1), Ihson Felix de Sigueira com 44 anos de idade fora lesionado e secorrido
em consequéncia do evento de trinsito em gue se reporta,

TESTEMUNHAS: Nio se aprescntaram a Equipe Técnica, durante a realizagiio
dos exames periciais.

11 — DOS EXAMES REALIZADOS NO LOCAL DA OCORRENCIA
DE TRANSITO EM APRECO

A fim de proceder a uma linha de raciocimo logico no que
tange a dinamica do fato ocormdo, o Signatario Relator responsivel pel
presente Laudo consialou que o sisiema de comando (diregdo) e de scgurancg'
(freios) dos veiculos envolvidos no acidente de (rdnsito em questdo: 3 ﬂ}
MOTOCICLETA HONDA (V-1) se encontravam avariados ¢ prejudicados e-*ﬂ-c,

ndo pode ser testado em movimento, cnquanto as obscrvadas no ‘rCIEuluﬁ waw
autopasseio importado RENAULT, modelo LOGAN EXP (V-2), cslas se> O

GLOZ NVT L1
YIS WIONFTINSbe 4 wuii ASNINOD
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encontravam normais cm seus respectivos sistemas dc funcionamento, mesmo

em decoréncias das avarias sofridas em suas estruturas estéticas de

funcionalidade, quando do fato ecorrido. .
Fragmentos de vidros e/ou plasticos repousavam na pista de

rolamento espalhados em grande parte da pista de rolamento da drea em que

ocoiteu o evento de irinsito em noticia.
E mais, a auséncia de marcas de frenagens sobre a pista de

rolamentc envolvends os veiculos acidentades, fica patente que o veicule
MOTOCICLETA HONDA (V-1), nor seu condutor, ndo acionou seun respectivo,
sisterna de freios a contento, antes de se envolver no evenlo em que s¢ reporta,

conforme ilustra o desenho técnico apenso ao presente Laudo.
E prudente que se diga que os veiculos acidentados se

apresentavam com avarias com vestigios de recentidade atinentes as suas
estruturas estéticas, demonstrando respectivos envolvimentos ¢ também

interagdo fisica no espago fisico do declinado entroncamento de vias.
Cujas avarias que foram produzidas naquela intersegdo

demonstram compatbilidade de interagio veicular entre cles, devido a sua
naturcza, localizagio, onentagdo ¢ inlensidade,

(TV - ANALISE TECNICA {(COMO OCORREU O EVENTQ)

Examinando cuidadosamente o local da ocorréncia,

sobretudo a drea de embate, as sedes ¢ formacdes das avarias nos veiculos
envolvidos, o repouso final dos mesmos apds a colisdo entre veiculos, scguido
de tombamento com vitima socorrida, as condigdes de trafegabilidade, bem
como o disciplinamento do trinsito naquele sctor, péde o infra Assinado
entender que o fato sc venficou quando o veiculo MOTOCICLETA HONDA,
placa de matricula PGE-3550-GOIANA-PE, aqu compreendido como V-1,
que por seu, condutor, trafegava pela Avenida Bemardo Vieira de Melo,
considerando o sentido de Candeias/Boa Viagem, momento em que ao chegar ao
entroncamenio de vias formado pela indicada avenida com a Avenida Barreto de
Menezes, sem ler a devida atengdo ¢ os cuidados necessarios e indispensaveis
para com a seguranga do transito, com relagdo ao sentido em que irafegava, €
aliado ainda a falta de percepo/reagio, EMBATEU (COLIDIU)
violentamente com sua regifio frontal contra a regifo posterior & esquerda d

veiculo autopasseio importade RENAULT, modelo LOGAN EXP, placas déa L

matricula PFN-5697.RECIFE-PE (V-2), aqui postulado como V-2, que por seuZ
condutor, trafegava pela faiva de rolamentn da esquerda da indicada Avenidag

ﬁdi

070
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Bemardo Vieira de Melo, considerando o sentido de Candeias/Boa Via_gem.
todavia no mesmo sentido ¢ direcio do V-1, no entanto na vanguarda desic,’
quando naquela iocalidade (entroncamento de vias) fora envoivido no evenio de

transilo em conhecimento.
Convém referir que os veiculos acidentados foram

encontrados embatidos em seus respectivos repousos finais no indicado
entroncamento de vias. Tendo come detalhes a projegdo ¢ 0 tombamento

diagonal & direita do veiculo de menor massa (MOTOCICLETA HONDA),

devido a sua inferior quantidade de massa, conforme alude o desenho técnico
acostado ao presente lando, ao terem snas respectivas velocidades praticamente

anuladas.
V- sgﬂNCLﬂSOEﬁ

Diante dos exames realizados ¢ de tudo quanto ficou exposto

no corpo deste Laudo os infra-assinado concluiu que:

a) Em data ¢ locai ja referidos, houve Acidente de Trinsilo do tipo
“Colisdo entre Veiculos, seguido de Tombamento com Vitima Socorrida”,
envolvendo os veiculos placas de matricula: MCTOCICLETA HONDA - PGE-
3550-GOIANA-PE, compreendidc como V-! ¢ o autcpasseio importado
RENAULT. modelo LOGAN EXP - PFN-5697-RECIFE-PE, postulado como

V.2

b) Em decorréncia do cvento, resultaram avariados os veiculos
citados na alinea anterior. Admitem-se os danos pessoais no condutor do veiculo

MOTOCICLETA HONDA (V-1), que scgundo informagdes prestadas pela
autoridade de triinsito ali presente, face ao ocorrido, dita pessoa, fora fendo e

socorrido para receber atendimento médico hospitalar de urgéncia em
decorréncia do evento de transito em explanagio;

¢) A responsabiiidade pelo acidente de (ransito ora analisado,
coube 3o somente ao condutor do veiculo MOTOCICLETA HONDA, placa de
matricula PGE-3550-COIANA-PE (V-1), que ao trafegar sem fer, todavia, a
devida atencdo ¢ os cuidados necessdrics ¢ indispensdveis para com a seguranga
no trinsito ¢ aliado também a falta de percepgio/reagic EMBATEY

(COLIDIL), violentamente contra o veiculo autopasseio importade RENAULT,,,
modelo LOGAN EXP, placas de matricula PFN-5697-RECIFE-PE (V-2)5) c

provocando o evento, conforme o esclarecimento da Andhise Técni

Rua, Odonco Mendes, n* TNl - Campo Grande — Recife - PE - CEP: 52.0 1080
Fone: (B1) 3303-2004  FAX: 3300.-2022 - E-mail: lcfisds pe gov.be
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desenvolvida; onde mais uma vez o subsistema HOMEM,

predominante para o fato ocorrer,

VI - ENCERRAMENTO

fator

foi

Fu, ALCIDES BUARQUE DA SILVA, Perito Criminal do
Instituto de Criminalistica Prof, Armando Samico, redigi o presente Laudo de
Exame em Local de Ocorréncia de Trinsito, que se encontra impresso no
anverso de sete (07) folhas de papel tamanho oficial, a encimar o timbre do

Estado de Pemambuco.

llustram-no com treze (13) fotografias digitalizadas e ainda com

um (01) croqui, com legendas explicativas.

SECRETARIA DA DEFESA SOCIAL - D{R.ETORIA DE
POLICIA CIENTIFICA — INSTITUTO DE CRIMINALISTICA PROF.
ARMANDO SAMICO, Recife aos doze dias do més de agosto do ano de dois

mil ¢ dezoito (12.08.2018).

ALCIDES BUARQUE DA SILVA:
16683471487

. ———— -
o sk ek

&

L it
——q—::-:_::up—i e —
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Dr. ALCIDES BUARQUE DA SILVA
Perito Criminal
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SECRETARIA MUNICIPAL DE INFRAESTRUTURA E ORDEM PUBLICA
SECRETARIA EXECUTIVA DE MOBILIDADE E ORDEM PUBLICA
GERENCIA DE FISCALIZACAQ DE TRANSITO

JABOATAO

CERTIDAO 133-2018

Protocolo: 638

taria Executiva de Mobilidade e Ordem
Avenida Bernardo Vieira de Melo. n°
edade, ocorreu um acidente de

Certifico que consta nos arquivos desta Secre
Pablica, que no dia 24 de julho de 2018, as 19h:54, na
2260, ponto de referéncia: Drogaria Siio Paulo, n® 2260, bairro: Pi
trdnsito com vitima envolvendo o seguinte veiculo:

V|- Honde/CG 150 Titan EX. Cor: Preta. Ano: 2012. Placa: PGE3550.
Condutor: Ivson Felix de Siqueira. CNH: 05.806.895.633.

V2- Renault/Logan EXP 1.0. Cor: Azul. Ano: 2011. Placa: PFN5697.
Condutor: Felipe Henrique Lira Brasil. CNH: 06.274.442.806.

Informamos que nesse acidente 0 Instituto de Criminalistica (1C) esteve no local.

Jaboatiio dos Guararapes, 04 de outubro de 2018.

C mm Elias d; ¢ Souza

Gerénte de Educagiio para o Trinsito _
i COMPREV ,
COMPRE 2t BV RENCIA SIA
11 JAN 2019
PrutOCOLO

AGENCIA RECIFF

Piedade — Jaboatio dos Guararapes - PE

Rua Zelindo Marafante n® 20 -
57 / 0800 081 7788, transito.jaboatac@outloock.com

CEF: 54.400-370 — Fone: 3343-18
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Com fullero no axt, 5* XXXIV, letr "b" da Constituiglo Federal Brasilira, venho por meio
de solicitaglo feita pelo(s) Sef*). IVSON FELIX DE SIQUEIRA, 44 anos, BRASILEIRO
(#), CASADO(a), RG n® 514333 MEX -PE , inscrilo(a) na Reccita Federal sob o CPF n°
032,782.374-71, residente 4 RUA LAGUNA , u° 818, , BARRA DE JANGADA ,
maﬂ'._&ﬂﬂ.:nﬁﬁcnqu este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atendeu & uma ocorréncia no dia 24/07/2018, por volta das 20:30 hs, no endercgo:
AV. BERNARDO VIEIRA DE MELO, 368, PIEDADE JABOATAO DOS
GUARARAPES-PE, referente a umiz) COLISAO, envolvendo MOTOCICLETA TITAN
PRETA PGE3550-PE : AUTOMOVEL LOGAN AZUL PFN5697-PE, nofa) qual fora
vitimado(a) o(a) Se(*) IVSON FELIX DE SIQUEIRA , inscrito sob o CPF o 032.782.374-71
¢ Registro Geral * 514333, atendido(s) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de
Bombeiros de Aiendimento Pré-Hospitalar, comandada pelola) CB 710415-4 DIOGENES.
Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMBIRIBEIRA.
Registrado(a) com o prontudrio n” 11 13443, Ficou aos cuidados do medice XX, registro XX
Os registros desta Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes - GBAPH.

Posiglo em 3102018
A mctenticidusls deshe certidie deve ser cunflrmads uiresis da povtal du Uerpa de Bambeivos, mo vite
W.mm-mummm

Av. Jodo de Burros, 399 « Boa Vista - Recife'PE - CEP S0050-1 50
Fone: (81) 3182:9126 /| CNP): 00,358, T TIA0001 44
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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: 14/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
CONTA: 000000143075-0

Nr. da Autenticacdo 67F5D38182F6A940
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 221208
[exclusive para pessoas com deficibnela auditiva)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44511 2, disponivel no endereco eletrinico;

httpy/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO= 100MGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacida pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentaco comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissiio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

" Superintendiéncia de Seguros Privados = SUSER drgéo responsivel pelo controle & fiscalizacho dos mercades de segura previdéncia privada aberta, capital-
lzaga0 e resseguIo.

! Conselho de Controle de Atividades Einanceiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
adrmindstrativas, receber, examinar & identificar ax ocoménelas suspaitas de atividsdes (Beitas previctas na Lal no9.613/98.

b -

Pelo exposto, eu v Oy Sy inscrito fa) no cPF LOR 2 3GAC0Y. 66 7 _®E
na qualidade de Procurador {a} / Intermedidrio (2) do Beneficiario fi]:g;e_ﬂ L Uy de Seepsragie.  inserito

(a) no CPF sob o NeQ3LF8)2FYA Ay TE | do sinistro de DPVAT cobertura xmjmhﬁi da Vitima
Soreoion Colux ds unMewmn. L inscitolalnoCPFsobo Ne 03D - %2 3FY, conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12;
O Declaro Profissdo; __ [ UU‘::"-"I AL Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

(X Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderegn . Himem Complemento
QALC:’\ Q:_,Qwuf_;ww s %353

£a | Cldade Btado | CEP -

Voyyeo do Govrren e dor Ve | 52230482
Emall " ! Telefone comerclalDDD) rTﬂfmt celular (DDD)
LG phénny 0 b veava ad W Inol prau I denn w4 . EY.2636

s i:L.ﬂ , 1:& de j,,:;“ﬁ[w‘a_t,i_ﬁ_qi"b de :' E_\g If' CIDMFREV-
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LAUDO MEDICO

Data da Atendimentn: + ! A / 2o 3

N PRONTUARID: 39132 3

| Nomesopacene:_Iunm Talih de Nauara

HH!PﬁTESE DIAGNOSTICA:
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o HOSPITAL DOM HELDER CAMARA @ GisTAO
N CENTRO DIAGNOSTICO e IMIP
pom HELDER CAMARA TOMOGRAFIA TIOSPITALAR
Data: 2510772018
Hora: 18:45:45
SAME; 39183
Pedido: 337436 Atendimento: 447552 idade: 44a 4m 18d

Paciente: 39183 (VSON FELIX DE SIQUEIRA

Médico Solicitante: CRM - 17726 |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA
DL Realiz..... 25/07/2018

Data da Solicitaglo: 25/07/2018 Hora; 12:20:11
Convénio: SUS - INTERNACAO Origem da Solicitagdo: UPA IMBIRIBEIRA
Unidade Internacido: 4 AND - TRO1 Enfermaria: TR-402 Leito: TR-402

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA DO COTOVELO DIREITO

INDICAGCAO
Fratura do cotovelo direito.

TECNICA
Foram obtidas imagens axiais com posterior reconstrucdo multiplanar e em 30, sem 2 injecao
de meio de contraste.

.NALISE

Fratura cominutiva do olécrano, com extensdo 2 articulagdo umeroulnar, com deslocamento de
até 1,1 cm entre os fragmentos.

Lipohemartrose articular,

Aumento e densificagdo das partes moles adjacentes_ao segmentos fraturados.

Dra. Jandile reitas
CRM 22158

~

' COMPREV YVINA F PREVIDENCIA S/A
11 JAN 2018
PROTOCOLO
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[] - A - - ong. 31

Scanned with CamScanner



¥ e (Q PERNAMBUCO & 1117

DoM HELDER CAMARA BeYMEND DO ELTADE

Resumo de Alta Hospitalar U[ 02~ L

PACIENTE: IVSON FELIX DA SIQUEIRA
REGISTRO: 39183 [DATA ADMISSAO: 24/07/2018 [DATA ALTA: 02/08/2018 |

1) Diagnésticos Definidos:
FRATURA LUXACAO DO COTOVELOD

2) Condutal Procedimentos Realizados:
OSTEOSSINTE COM PLACA 3,5 + PARAFUSOS

3) Prescrigio Para Domicilio: Em anexo

4) Informagdes Complementares:
1)MANTER IMOBILIZACAO ATE O RETORNO ‘

2)RETORNO A0 AMBULATORIO COM DUAS SEMANAS

Programagdo Apos Allal
Ambulatario de Egresso Sim (X)
Nio( )

RETORNO COM LUAS SEMANAS

A6 165/1F
(G800 0080

Encaixe no ambu al rioc Lo TRAUMATOLOGIA

Assinaturado ' lco Carimbo

Secretariade Sadde do £+ 1o da Pern mhueo - SES PE (81) 3183 0149

Fundagho Professor I s Hospit alar =y,

Hospital Metropolitano = Do Helder ..n:mra Telefone para marcar consulla de
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Enferm.: BL-1 A Leto. 848 CHS 895003901989635
ANTES DA INDUGAD ANESTESICA
E{mnnﬂn sobre o pacients
do paciente Ha risco de via aérea dificil f broncoaspliracio?
. L'”" da cirurgia a ser feita
* Procedimento a ser realizado Ao
» Consentiments informado realizado [ Sim e ha equipamento disponivel
ilio cirdrgico do lado correto / ou ndo se aplica Hé risce de perda sanguinea > 500ml (TmUkg
do equipamento anestésico em crangas)?
Oximetro de pulso instalado e funclonando FNao
O paciente tem alguma alergla? [ sim e hé equipamento disponivel
,-E] Hh

_EFfodes os profissionais da equipe confirmam
profissbes

nomes a

ﬂmﬂﬂ.mMnaw ¥ m -
« Identificagio do paciente ng:.lam ZA:‘I’__
» Local da cirurgia a ser feila E]WI'UH

= Procedimento a ser realizado
Antecipagiio de eventos criticos:

do
cirurgla? h_)

Qual sua duragdo H‘h‘ﬂ!ﬂl’? Ha mulm

. utuilzaglﬂdn nsiiieniel cinirgico? © WV

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

O antiblélico prefilitico foi dado nes Gitimos 60

Exames de imagem estio disponiveis?

: Ha passos criticos na ghihnnplh

em; Houve comala

A enfermelra confirma verbalmente com a

equipe:

Eﬂumwmmmmmmﬁﬁb LA o T - uqaez’r(!xﬂ'&}tﬁob

A contagem de compressas, instrumentos €
HM:anﬂﬁwm“tph}

) mmmmmﬂmu nome do
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devem ser resol

G cirurgidio, 0 anestesista e a enfermagem ‘e A RECIFE
analisam os pontos mais importantes na PR i § 208 :
recuperaciio pos-anestésica e pds-operatéria . :

desse paciente

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA

ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
BLOCO CIRURGICO - SRPA

:nTin

o Sk

fmmmm:nzmm

neorajar verbaliragdo dos sentimentos e medos
ar apoio emocional e
informagdo ao paciente e familiares

Outros

{ ) Manter decubito elevado

[ ) Aspirar vias aéreas superiores sempre gue necessario

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

) Manter o paciente em posigdo de Fowler

2. Ventilaglo prejudicada [/‘/

J.Aﬁnur ho

lor de queda da saturagdo. FC e FR

Instala anter oximetria de pulso

.-I"'ﬂ-utrm

[ ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
de___/__h

{ ) Estimular eliminagfes por melos fisicos (ligar
tornelra, ou usar compressas frias no abddmen)

3. de eliminagdo urindria
minuido [ ) Aumentado

{ )Colocaro ente em posiclo de Fowler
_r']'m%mﬁmﬁdﬁu.unh

houwer restricio

rars r ao urinar a
{ aulamento em regio wpﬂpﬁhlﬂ_j...-tﬂlﬁihcil
de diurese espontanea

{_)outros

{ ) Verificar qual posigio adequada do paciente

) avaliar a localizacdo e a intensidade da dor

il

{ Jleve ( ) Moderada ( ) Severa

r

[ TReavaliar a dor apos 30 min, Da administragio da

) identificar fatores desencadeantes da dor

) neﬁmmurm.eruﬂns & intensidades da dor

} outros

) Descrever caracteristicas da lesdo

Y

) Realizar curativoacada__/__h

5. Integridade ﬂmhrw

{

{

{

{

N ‘
L

) Realizar mudanga de deudbito a cada 3 horas caso
ndo haja contra-indicagio

{ ) Medir débitode drenode___/[_h

anter curativo oclusivo potsh

| )OQOutros

) Aferir press3o arterial de min

3 mmmﬂz
Loca:

) Manter elevado:

{ )Jieve ( )Moderada ( ) Severo

alizar curativo oclusiva

| Outros

Pingar dreno ao manusear o paciente

_[_Im;h de dreno [Tracionado]

7. Imobilidads no et prejudicada )

{ }Hmmmmmwl —-
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INTERVENCOES DE EMFEMMAGEM

() Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a

cada / h

{ ) Awaliar e registrar umidade de mucosa -

( ) Registrar 2 existéncia de distdrbios de eliminagio

() Begistrar turgor e elasticidade da pele
outros

|

Registrar aspectos e quantidade de episédios

) Verificar posicionamento da SNG/SNE

.9.Emese ( WWMWWnumeau&p

] Outros

{ ) Aferir temperatura de____L___h e comunicar se
estiver abaixo de 352 C ou acima da 379C

10 Corporal

H—TEm caso de hipotermia aquecer o paciente com
cobertor ou manta térmica

+”) Diminuida ( ) Elevado

{ ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do amblente

[ ] Qutros

[ ) Aferirsinais vitals acada__/_min.
{ ) Avaliar coloracdo e umidade da pele

{ ) Avallar & comunicar sinais de sangramento em F.O.

11. Choque Hipovolémico ( )

Verificar sinais como: { ) Taquicardia; | ) Palidel
cutinea; [ )Pulsoirregular; ( ) Pelefria; [ ) Perdada
Consciéncia

Qutros

umuwM‘

| ) identificar procedimentos invasivas logo apas sua
realicatSo

e anotar sinais flogisticos
Local: (‘Uﬁﬁ-‘t"

T el

A |
L

{ )} Outros ==
{ )Outros
G - Sonda Nasogistrica PA - Pressio Arterial FC: Frequéncia Cardiaca . -

SNE - Sonda Naso Enteral

HGT-W

© AVP - Acesso Venoso Periférico

ENFERMEIRO(A) - N- | TEC.EM ENFERMAGEM -D- | TEC. EM ENFERMAGEM -N -
ASSINATURA E CARIMEO ASSINATURA E CARIMBO
: 2iwr it A i;’-..-
LOMPRE 0 SREVIDENCIA SIA
11 JAN 2015
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Leito d! origem:
2. Procedimento cirdrgico

Estado geral: { 4 Bom ([) Regular{ ) Torporoso ( ) Grave®
Respirag3o: () Espontinea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traquecstomizado

Sonda: { JSVD ( JSNG ( ) SNE e
Acesso Venoso Periféricof’| ) N3o Tsim Onde;__ A/ 5z
Acesso Venoso Cmtral' N3o [ ) Sim Onde:

Drenns%{ im -
Sinais vitaks: PA; mmHg FR:=" p/min Fc_é_éplmn SaP02: E&{
Glasgow:

4, Monitorizagie

ssvv/ [15 E 60
oririo 1Yy 2090230
PA r#‘?!ﬂ{fﬂﬂ_’
FR o —
FC 9? ;% ﬁ_’i
SaP02 YL 19 /
Glasgow

5. Intercorréncias/observagdes:

L COMPREW i

COMPRE: nhv € r"::-:;EE.‘JGM 5!*’-'

{ 11 JAN 2018

6. Alta da SRPA
Sinais vitais: PA: FC: i i JGpo2L () | Glasgow:

( remergénca { | Ambuitériot
Destino; ( ) Enfermaria { ) UTI ( yErmergéncia ) Ambulat “rResidéncia
Mﬂ@[& Horario: 71:*C_ Responsivel pelo encaminhamento:
Alta da SRPA pelo médico: /40 3
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Setor: )0 ieho: Yo2- 0L
SINAIS VITALS . i
M \lgrdae v e [wer. 3%
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ENTREVIST,
PERTENSO: sim( ) WNAO( ) MEDICACAO EMUSO: a
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SO TABAGISTA: SM| ) MAD( | Héquastosenos __________ Owide
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_ s ) auai: Som
[NAO( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAD, :
CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE
JESUM: am(><) nAo{ ) Apartirdodia__/_ [ __ ¥ : Observagio:
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) ";! HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 6%
Tt FULDEE Clhragia

Atendimento: 447550 Senha da Classificacio:
Data & Hora: 240772018 23:10
== —_
:nclmu: 39183  IVSON FELIX DE SIQUEIRA Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 07031974  |dade: 44 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mie:: JOSEFA MANOEL FELIX Nome do Pal: ANTONIO DE SIQUEIRA
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA 11 - 173 Bairro: BARRA DE JANG/Zg
Cidade/UF: JABOATAQ DOS GUARARAPE  PE Usuhrio Atendimento: ANDERSONFMS
RG (identidade): 41005411 sSSP Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 03278237471 Fone:8184216652
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.. 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data..... 01/082018
Ficha de Cirurgia Descritva Hom....: 18:37

viso de Cirurgia - 37273 Sala : 0003 SALA 03
Pacente - 38183 IWSON FELIX DE SIQUEIRA Atendimento 447552
‘onvénio Alend. - 1 SUS - INTERNACAO Canteira :
Leito - 704 402 - 02 - LT TRAUMA idade 44 Ano3
Dt. Inicio : 01/08/2018 18:00 Ot Fim :01/08/2018 18:41
| Pré-Operatdrio :
Pés-Operatério :
Procedimento: 0408020547 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO OU FRATURA-LUXAGAQ DO COTOVELD (PRINCIPAL
Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia 39 BLOQ DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAD
JIRURGIAD 13783 LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANEJO
\NESTESISTA 7817 MARCIA LEVY TEMPORAL DE MELO
.‘-.. = — — | — —_
Descrigho Clrurgica: - i =% Iy i
DESCRICAD CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL EM MESA CIRURGICA

2 ASSEPSIA + ANTI-SEPSIA + GARROTEAMENTO E ESVAZIAMENTO DE MSD
3. APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4 INCISAD EM REGIAD POSTERIOR AO COTOVELO DIREITO

5. DISSECCAD POR

PLANOS
umemmwmcm#an-aeWMme )
7. FIXACAOQ COM PLACA DE RECONSTRUGAO 3.5 10 FUROS + 8 PARAFUSOS CORTICAIS

8 SUTURA

8. CURATIVO

10. RETIRADA DO GARROTE E OB
10. TALA AXILOPALMAR DIREITA

SERVADD BOA PERFUSAD DISTAL

OMPREWV .
c oo |"E’-.1I;'ﬁ SHA

HOSPITAL METROPOLITANOG SUL - DOM HELDER CAMARA
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE

Nome doPaciente:  IVSON FELIX DE SIQUEIRA

Data de Nascimenio: 07/03/1574 Data Atendimento

Prostusrs: 00DOXOAS29 Cid. Atendimento:

Nome do Hospital: HOH
Senha:  SATE40S

Transporte: O Ambulincia Bisica O Ambulbncia Avancada

O ArompashamentoMédico

IPAS

- —

i 24707/2018

&

Cbservacio:  FRATURA EXPOSTA DA ULNA DIREITA
\ . 24 de Juino de 2018

Anderson Ary Dias
21731 ANDERSOM ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
\ cam: 21731

S
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pigina.: 0001
MV 2000 - Sisterna de Centro Cindrgico @ Gostétrico Data...... 25/07/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora - 01:10
wiso de Cirurgia - 37176 Sala - D003 SALA 03
Paciente : 38183 IVSON FELIX DE SIQUEIRA Atendimento (44 T552
onvénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Ledto : B45 BL-1A idade 44 Anot
Dt Inicio : Dt Fim : 25/07/2018 0117
1 Pri-Ciperatinio - S520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO CUBITO [ULNA]

Procedimento: 0408020547 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO OU FRATURA-LUXAGAO DO COTOVELD {PRINCIPAL

Conwénio. 001 SUS - INTERNAGAQ
Anestesia- T4 BLOQ DE NERVOS DE MMS3

14508 EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ

| 2 cﬂhm
Fo URA EXPOSTA DE OLECRANO > 06 H

PROGNOSTICO RUIM, ALTA CHANGE DE INFECCAD, AGUARDA SEGUNTO TEMPO PARA FIXACAOD

D1. DEBRIDAMENTO CIRURGICO METICULOSO

02 LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0.8%

03 OBSERVACAO DE FRATURA COMINUTA: DISCUTIR NECESSIDADE DE PLACA BLOQUEADA X BANDA DE TENSAD
04, NOVA LIMPEZA COM SF09%

05 SUTURA POR PLANOS

06 CURATIVO
07. TALA AXILO PALMAR 0
AGURADA SEGUNDO TEMPO PARA FIXACAQ DEVIDO A ALTA CHANCE DE INFECCAD NESTE TEMPO
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‘ 'm::'sprm. DOM HELDER CAMARA

. 'Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP .

Data e hora retirada da senha: 2407/2018 23:08
Nome Paciente: IVSON FELIX DE SIQUEIRA
Céd, Paclente: 39183
Data de Nascimento: 07/031974
Sexo: Masculing
H Idade: 44
f : Senha: D063
Convénio: 2 - SUS/SIA AMBURG
Atendimento: 447550
SAME: 39183
Periodo: 24/07/2018 23:19 - 24/07/2018 23:20

ITHAINA SILVA DE

SOUZA LIMA - COREN: 3124750 - FUNCAO: ENFERM

I—
A DA IMBIRIBEIRA HD:

PACIENTE ENCAMINHADO PELO SAMU COM SENHA 5476405,UP.
DE MOTO XBICICLETA, MNEGA DESMAID

FRAT. EXPOSTA EM ULNA D, APOS ACIDENTE
+ VOMITO SIC: TONTURA, NEGA HAS + DM + ALERGIA. DIRECIONADO A AREA
VERMELHA,

- TRAUMA

- DOR INTENSA (8-10/10)

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

—

" FomMPREY » i
I e IS -y DENCIA SIA

COMPRE
i 11 JAN 208 1
" \1 eru10COLO

AGENCIA RECIFE

e

Acolhido(a) por: ITHAINA SILVA DE mm-mzmm-mm ENFERMEIRO(A)
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( }Outros

2. Ventilagdo Fﬂlm (J rr_unmm © paciente em

{ )Manter decubito elevado

{-lnipiﬂrvhsaauuupubnu_sd-__.,___.r____.h SR

nsinar.o paciente at forma ehcal

ppu;_iqnelqm_m g

tar va

[Tinsatar { ) manter ( } ometria € puso

} Cutros

{ ) Diminuido ( ) Aumentado

{ Iwmmﬂ,mmemﬁm
- 3

() Estimutar eliminag3o wmﬂﬁmrm
mrnpmm!i'mm.bd&m’t.- 3 L.

{ ]cdmopacknulmpmitﬁﬂﬁehwm__ ey .

{ lnrbtnurummdﬂrmhﬂrm .

suprapubica ( ) Auséncia de diurese espontdnea

"se: | ) Dor ao urinar !.-}Wmm;-qﬂu

{ ') Outros

~ a.0or( )

=

- Janestésico

' pr‘r_\':fﬂl:lr qual posicdo adequada do paciente no pos— -

= ——i

— ———

Avaliar a localizagdo e 3 intensidade da dor

local —
 Vieve h.hclernd:Hs:mlrwltandurapﬁs!ﬂ'mfﬂ! paministragio de

medicag3o

-7 identificar fatores detancadesntes da dor

el e —————

Mﬁrnmﬂiﬂﬂ: ¢ intensidadedador — ~ "~

o —— —

{__)Outros = —

5. Integridade ‘dasular .
prejudicada ( ) 4[)H¢dirdécmi'tudedmnode__,:_h

Descrever caracteristicas da lesdo

Realizar Eunﬂw de

h
)nlmrmmmdemw;f_'_h et

==

mr:unﬁuﬂﬁd-uﬂvﬂpﬂ

{ )Outros

6. Sangramento (—} -~

'}mﬂrmmﬂﬂ = ]

- }Manter decubito: —

Local:
{ ) Leve ( ) Moderado { ) Seve

[ ) Realizar curativo compressivo

PeTa T L=t iLa ¥ i

~ecuinE NG SIA

7. imobilidade no 1€Moo

prejudicada { )
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIDS
{ Ll?ﬁtml‘rmln& , volume e aspecto da diurese a cada
—tac b
8. Desidratacio [ ) (_Mualiar e registrar umidade de mucosas
- [ )Registrar a existéncia de distirbios de eliminacdo urindria
—
9, Emese( )
Ndusea( )

10. Temperatura Corporal )

{ ) Alerir temperaturade___]__ h/ Comunicar se estiver

abaixo de 352C ou acima de 372C

{ ) Em caso de hipotermia aquecer o paciente com cobertor

{ ) Diminuida manta térmica
[ )Elevada [ ) Em caso de hipertermid retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
{ ) Outros

11. Choque hipovolémico [ )

{ ) Aferir sinais vitais acada __/__h.

{ ) Avaliar coloracdo e umidade da pele

1 ) Avaliar e comunicar sinais de sangramento em F.O

verificar sinals como: | ) Taquicardia; | ) Palidez cutdnea; [ )
Pulso imegular; { ) Pele fria; () Perda de consciéncia.

-1 () Outras

-~ 12. Risco para infecgdo (|-

_mmmmmnmm realizaciio

rmtmmmﬂmﬁoej..mm-ﬁh: ) o
e
13, { )Outroz
mmwﬁ - PA-Pressdo Arterial FC: Frequéncia Cardlaca
e e i HGT - Hemoglicoteste AVP - Acesso Venaso Periférico
— _‘%-fﬂi g‘.,ﬁ“

EHMM:H;-— ]

ﬂg‘\; 5}

TEC EM

FERMAGEM - D -

- Gy 109

TEC. EM ENFERMAGEM - N -

AGENCIA RFCIFR

;m__,mmsm .
- et o 1-JAN 2819
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. S3ITAO
Qb__ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ém
——— ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSO ___J

L = .
Atendimento: 451745 Especlalidade:
Data o Hora: 18/08/2018  11:48
"/-F— — == ﬂ o
Paclente: 39183  WSON FELIX DE SIQUEIRA Sexo: MASCULIND \
Data do Nascimento: 07031874  idade: 44 anos Convenlo: 2 SUSSIA AMBAURG
Nome da Mae:: JOSEFA MANOEL FELIX Nome do Pal: ANTONIO DE SIQUEIRA
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: MARLA REGINA SILVA DE SATURNO CRM:; 454848
Endereco: RUA 11 - 11 Balrro: BARRA DE .
Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE  PE Usudrio Atendimento: LAISMSR L
RG (identidade): 41005411 ssP Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fislca): 03278237471 Fone: 8184216892
\ CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN:
(m-mmmmnm : ,! :

o

).. had

=
GMPAMMTIDEW \
Data do Retorno: Hora do Retorno:
wadico do Retorna:
| notagbes:
|
E
- T _’,J
LComPREY H
~AmaEREY AnE & oecy|DENCGIA SiA |
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g GESTAD
et HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA : é
— % ;
FICHA INTERNAGAO DO PACIENTE .
Atendimento do Paciente: 447552 Data e Hora do Atendimento: 24072018 23
Usudrio do Atendimento: Convénio: SUS - INTERNACAO o
L .
/'Nome do Paciente: VSON FELIX DE SIQUEIRA Pronturio: 39183 / N
Nome da Mie: JOSEFA MANOEL FELDL do Pal: ANTONIO DE SIQUEIRA
Data do Nascimento: o7m3NET4 Sexo: MASCULINDG
Estado Civil: CASADO RG: 41 ssP Data Emissdo:
CPF: 03278237471 de Nastimento: Data Emissdo:
Naturalidade: Escolaridade: MEDIO (2° GRAL) INCOMPLETO
Carteira Nacional SUS: 898003901089635 Ocupagio Habitual: SERVENTE
Enderego: RUA 11 173 BARRA DE JANGADA
\ Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES PE  CEP: 54495220 Fone: 8184216892 J
. T DADOS DO ATEII‘.I_IIEIH’D— = - h
. «_.Jdgem: UPA IMBIRIBEIRA
Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Especialidadé: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
k Acomodagio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: BL-1 A - J
= TERMO DE RESPONSABILIDADE 3
Autorizo -mmmmmmmmunm HELDER CAMARA, bem como oS ratamentos
chnicos @ cinsgicos (Intervencao cirurgica, anesiesias, ransfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
midico laboratorial) que se fzersm necassdrios para o diagndstistico, ratamento, Cura e 0 bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agostinho, 24072018
Assinatura @ R.G. do Responsivel:
g 7
[ / SUMARIO DE ALTA \
1\ "m 0 /‘ A‘
‘WTm# - .{-—.—-—-— E—e 7 T/l e O~ £
Procedimento:__ Pluc F5  do— YOP 5"
Alta em’, I _f Hora:
Médico & C.RM
Responsivel pela retirada do pacients - Nome:
Assinatura o R.G:

- ..J..'\'t!"H.tl._f‘_,-
COMERE" nn = 20EV|DENCIA S8

11 JAN 2019
FRO!OCOL

AGENCIA RECIFE
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{ ) Encorajar verbalizagBo dos sentimentos ¢ medos

| ) Proporcionar apolo emocional

() Dar informacao ao paclente e famlliares
)

) Manter decubito elevado

{ mmmmmmﬂmﬁm

{ ) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. ventilacio prejudicada 4

{ ) Manter o paciente em posigo de Fowler

{umm:hmnﬁahm.rcﬁn

V4 Tnstalar | ~J Manter (\/) Anotar oximetria de pulso

{ ) Outros

3. Padr30 de eliminacdo urindria
{ )Diminuide ( )Aumentado

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese
[ T .

{ ) Estimular eliminagbes por melos fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdbmen)

{ ) Colocar o paciente em de Fowier
( mam_'n%—, 5e ndb
houver restrigdo

T TRegletrar se: [ ] Dor a0 urinar
( ) Abaulamento em regilo suprapdbica ( )_Auséncia
de diurese espontinea

[ ] outros

4.Dor )
Local:
{ Jieve { )Moderada [ ) Severa

( ™ Veerificar qual posigio adequada do paciente

ﬂmlhrahﬁh:ddummdaﬁur

/) Reavaliar a dor apés 30 min. Da administracio da

() identificar fatores desencadeantes da dor

aqitmrﬂncum'mﬂldudldw

{ ) outros

5. integridade tissular prejudicada (]

(v ) Descrever caracteristicas da lesdo

gﬂmm:mﬁ&h

{ lmmmum-mamm
nJo haja contra-indicagdo

() Medir débito de drenode___/_h

] Manter curativo oclusivo por___h

6. Sangramento | )
Local .
{ )ieve [ )Moderada ( ) Severo

7. imobilidade no leito prejudicada ( )

Banter repouso no letlo emposiclo:

=

LU F=E

11 JAN

Pru:!

ElskR
———— .

1
LY 4
- 'h‘“_rﬂ'-’#

WLIA RECIFE e

WEVIDENCIA SIA
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

B.Desidrataclo [ )

{ IWMﬂlemm:

cada [ h

| ) Avaliar e registrar umidade de mucosa

{ ) Registrara existéncia de distirbios de eliminagio
urindria ;

() Registrar turgor e elasticidade da pele
outros

|

9. bmese| )Niusea( )

aspectos e quantidade de episodios

| Verificar posicionamento da SNG/SNE

{ lmmdm‘ibhmmlnuunﬁ-imhrmaﬂhlﬂ
lateralizada

{ F ﬁlﬂml

10. Temperatura Corporal
{ )Diminuida| ) Elevado

( lmmm*._.f..—hlwitlu
estiver abaixo de 35% C ou acima de 37%C

() Em caso de hipotermia aquecer o paciente com
cobertor ou manta térmica

{ ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliara
temperaturs do ambiente

] Outros

n.mmmmum{f]

mmmawuumda_tyﬁm
{ ]Mﬂmam'dlpﬂ!

() Avallar & comunicar sinais de sangramento em F.O.

Verificar sinais como: | ) Taquicardia; [ ) PalideZ
cutinea; | ) Pulso irregular; | | Pete fria; ( ) Perdada
Consciéncia

QOutros

12. m*nﬁuﬁn{'{

[ ) identificar procedimentos invasivos logo apos sua
realizacdo

i

rm.mwww;pﬁ

) Exa
Calor; Rubor;

(] Outros

{ ) Outros

G - Sonda Nasogastrica
SNE - Sonda Naso Enterat

PA - Pressio Arterial

HGT-WM

FC: Frequéncia Cardlaca

AVP - Acesso Venoso Periférico :

ENFERMEIRO(A) - D - ENFERMEIRO(A) - N- | TEC. EM ENFERMAGEM - D- TEC. EM ENFERMAGEM - N - |

ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA £ CARIMBO

A t:MFHE.E",.
COMPREY ‘1102 = SREVIDENCIA S/A

11 JAN 2013

PRUIOQOCQOLO
___AGENCIA RECIFE___

“em e — —

Scanned with CamScanner



' HOSPIT, GESTAD
@ﬁﬂﬁ@éﬁ; lﬂhnmuuumﬁmmum é&%%%;
EVOLUGA® CLINICA

. huinon Gy Ay Roue¥s  megisto:
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GESTAO

HOSPITAL
DOM HELDER

1. Idenyificacio Leito da SRPA: Qé ,
Nome: Hora: /g TORegistro: 3371 36,
Leito de origem: ﬁﬁ-ga-

2. Procedimento cirirgico

Cirurgia: W tergelo 0N ololdles [

=4

Tipo de anestesia; . -
Equipe: )12 . Anestesista:
3. Admiss3o

Estado geral: | ) Bom T-MRegular{ ) Torporoso | ) Grave®

Respiracdo T} Espontinea ( ) Assistida ndo invasiva | ) Entubado | ) Tragueostomizado
Sonda: ( JSVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: | ) N3o [NSim Onde:_YN S &£

Acesso Venoso Central: ) Nio | ) Sim Onde:
Drenos: ( nlio ( ) sim Onde:

Sinals vitais: PA: A2 x &8 mmig FR:_— p/min FC:. 67 p/min SaP02:_/ O, g“
Glasgow:

4. Monitorizacio

sswv/ 15’ | 30 60’ 130 h 2:00h | 3:00h
Novidte A3.05 47:20 U1 5014220 1850,
PA AS| labevs [ 1GxTa | e xva | HEx3a
FR e = L -

£ 89 62 G2 E° | <aq
s Y37. ! 9%%] Ao Ason| Ao
Glasgow

5 intercorréncias/observacBes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC. FR: SapP02: Glasgow:

Destino: | ) Enfermaria( ) UTI | ) Emergéncia | ) Ambulatdrio ( ) Residéncia

oata: AL £ vorario: {9:20 ﬁ"mmmﬁ&(‘

Alta da SRPA pelo médico:
COMPREY 1ime ¢ -'ﬂw';.flf-‘ENr.m =1
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Hospita Matropolitang Sul Dom Helder Chmara Fundagio Professor Mannianc Femandes
Py INIP Hosoinalae mae HOSPITALAR
Dot Huoea Clama TP 05 009 744000850 CNPJ 09 038 74400015
FUND. MARTINIAND FERNANDES
Registro 39183 Atendrrenic 447552 DLCad. 30/0W2012
Nome IVSON FELIX DE SIQUEIRA Dt Nasc nrmntl:n
Mbe JOSEFA MANDEL FELIN Barro: BARRA DE JA
End.: RLIA 11 Cidade JABOATAO DOS GUARARAPES
Enferm - 402 - 02 - LT TRALMA Le#s TO4 CNS  BS8003901980635
ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA
Confirmagio sobre o pacients
ﬁ- mdn;:u_ Hi risco de via aérea dificil / broncoaspiragio?
« Local da crurgia @ ser leds ik
+ Consentimento informado reaizado ] $ien @ b equipamento disponivel
Silio cinlrgico do lado cometo | ou ndo se aplica Hi risco do perds sanguinea > 500mi (TmLikg
Checagem do equipamento anestésico om criancas)?
de pulss instalado & funclonands mE
[ Néo
[ sim

[[] Todos os profissionais da equipe confirmanm

SEUS NOMEes &

[] 0 cirurgifio, © anestesista & a enfermagem s
verbalmenie confinmam
o identificacao do paciente [ sim
« Local da cirurgia a ser leita [[] nso se aplica
» Procedimenio a ser reafizado ‘ & NoiieF
Antecipagio de eventos criticos: ,ﬁmm!.‘x.
Dﬂrﬂl'gdﬂ ' Ha passos criicos na [ N se aplics

Cual sua durago

estimada? H4 possivess
perdas sanguineas? =+ | 30 W\

[[] Revislio do aneslesista: Ha

Revisio da enfermagem: Houve cormeta =
Dmﬁmmﬂm#w? o

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

O antibistico profildtico fol dado nos Gitimos 60

A snfermeira confirma verbaiments com 3

equipe:

(] Nome do procedimento realizado Ho. QA

[] A contagem de

compressas, _
aguihas esta cometafou ndo se aphca) ("

[ Houve algum problema com equipamentos que CORPREY .ﬂ-k)

mmmmmmmmmn

Enats Lotoeo

nstrumentos @
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BR 101 Sul Km 28 S/N
Cabo de Santo Agostinho - PE cerpe

Dow HELDER CAARA SNBSS
: 89761037 - IVSON FELIX DE SIQUEIRA 44 anos 4 meses 25 dias Sexo : M

s MO NG ST aL oo Entrada: 3070772018 12:46:18
S TRA M":D:*'Hﬂrﬁi'l‘m. DOM MELDER CAMARA - Poste: 000005 - INTERNADOS Prontubrie: 33181 C4d.SUS: Local de Entregs:
130/07/3018 12:46:00

ﬁ IMIP - Hospital Dom Helder Camara
AY 1IN

de mento :07/03/1974

= TEMPO DE PROTROMBINA

m valor de Referdncis:
12 * O 10,4 a 12,0 %29.

RIPGOGSS - 27/07/3018 - 11,9 | prae

idade de Protrombina 72 % Atividade: Supsrior & T0%
MOTE00SS - 37/07/ 3018 - TH |
1,17 INR: Até 1.2
Material: PLASHA Mitods: AUTOMACAD - COAGULOMETRICO

Data Agsinatura: 30,/07/2018 13:44:39

-
= ——

Resultado Vadar de Befardooia:
D 1 &) apow 10 8 3 mg/oL

De 4 1) snas: 15 8 36 mgfoL

O 14 8 19 anos! 18 3 43 mgfaL

' 24 mg/dL Homprn atd 38 anot- 19 8 44 ng/dL
Hgmern gcima de 50 anas 1B 2 5% mgfaL
M iher §td S0 anes 1% @ 40 mglal

Myliher sovma de 58 anes: 10 & 43 mo/dl

BUTEONE - 17/07/ 2008 - 36 |

Materal| SORD Métode. UAEASE

o O P ACARIT €Ay e
BEOMLDICA
CERH, 008

Data Assinatural 30/07 /2018 13:44:3%

@ youa

mes Assi El icam
“Moririo Dficial Se Braslia™
*pmaatrs Nha Coletada pelo Laboratdrig”
“On resullsdos abtidos devem wed gorrelapanaist com outron dados dimce.”
Laborstdng partCipante do programa PELM ca Sapipgade Bratimia oe Patslagia CHiica
Bus. Dr. Joda Tevares du Hawts, 37 Peininhas §3330-390 Oinds + PT « Responudvel Téonicn OR LUCTARD ALMEIDA CRM/PE: 5325
Dala da s 8 FO1N 06!

e AP REY
SOMPREY ‘100 © DREVIDENCIA SIA

L=

11 JAN 2019
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8}t 17726 - 1JACIEL SOARES

L-TRAUMA 1
33040772018 12:46.00

Mascimants 107/03/1974

: 89761037 - IVSON FELIX DE SIQUEIRA 44 ancs 4

1 HDH-HOSPITAL DOM HELDER CAM

Dom Helder Camara
BR 101 Sul Km 28 S/N
Cabo de Santo mlunhn - PE
CEP: 54510-000

IMIP -

cerpe
(DiacnoOsTICOS

meses 25 dias Sexo 1 M
Entrada: 30/07/3018 {2:46:28

ARA - Postar 000005 - 1. cnNADDS Prontuario: Y9183 Céd. SUS: Local da Entraga:

WITEISS - 1707, 1018 - 134 |

alerial SORO

9760955 - 37/07/2018 - 148 |

pateral SOR0

CREATININA

Resultado Valor oa Referdncia:

Hamend; 0,72 & 1,15 mg/dL

0,53 mg/dL Muiharss 557 & 1,13 mgfeL
ESPE0A5S - 17707 /008 - .69 |
PR Z0n Mtods: PICEATO ALCALING CINETICO J
PR Dats Assinaturs: 3007 2018 13:44:3
PROTEINA C REATIV

Resultado walor 0n Beferdncia

132,0 mg/L ALé 5.0 mplt

TASSIO
valor de Batersndis:
4,2 mmﬂ”‘L De 1,5 & 5.1 mmalfl
RET000SY - AT/OT/I0IR-A8 |
pigtaiint OO Mérads (0% SELETIVO
Dats Asminatura: 30/07 /1018 I-J:H:lT
I T — = = ety =
réom
Resultado Vales de Befaréncia:
137 mmol/L De 136 8 145 mmalie

i TUBAIDIMF TRIA
Dats

MR, ##Y
Assinatura: 30/067/2018 13:53:0

S ——— _..._____._____d.,_j

o ————

Mitpdo 1ON SELETIVO

s, fRAATLLE
RN S

TR R 0
Ca

Dats kssinatura: 30/07/2018 13:“:]{

Exames Aifinada

fua. Or. loda Tavares o

*Og resultadas obtidos deve
Labaratdre partiopante do progre
Maura, 37 Peninhas 53230-150 Ohinga -

de Brasflia”

pela Laborstdno”

g mulros dadas glences N
silgern de Fatalagla Cikmea
| Técneo! DR, LUCTAND ALMEIDA caM/PE 5135
e s BL/O8F2008 08

~wear Ao Oficial
s hrmaiira Mio Coletaca
o BT carfelacianaded €
s PELM dp Soziedade Bra
PL - Irlp:lﬁl-vh'l‘

4

e
o
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IMIP - Hospital Dom Helder Camara
BR 101 Sul Km 28 S/N

[.G[l‘
DOM HELDER CAMARA

: 89761037 - IVSON FELIX
W) 17726 - LIACIEL SOARES

1 HDH-HOSPITA
1-TRAUMA 1 L DOM HELDER CAMARA

£30/07/2018 12:46:00

Cabo de Santo Agostinho - PE
CEP: 54510-000

- Poste: DO0O0S - INTERNADODS Prontudrie: 39183 Céid SUS: Local

cerpe
(biaGNOSTICOS

meses 25 dias Sexo | M
Entrada; J0/07/2018 12:46:28
de Entrega:

DE SIQUEIRA 44 ancs 4

1974
Resultado Atual

ERITROGRAMA
Hemacias 3,88 10
Mermaalabims 11,4 gia0
Hematoento 5 P

. VCM BB,1 1
HCM 29.4 g
CHCM 33,3 9u

' RDW 13,1 %
LEUCOGRAMA
Leuchcitos 100 = 7500 ria
Neutréfilos 74,1 % S558 /i
Easindfilos 75 563 ju
Baséfilos 0,7 » 53 s
Linfécitos 10,8 % 810 jut
Mondcitos 6,9 = 518w
Plagquetas 179.000

do Intednatipnal Betiety for
1al B bei LDy

Piate Bariesds =2 nrantarln
aamey de hemagraea nclusda & Sfecen
salaAeles mallde prespnteil o 81

b perachs @& hastonetes ¢ feahradd Suands rilrefem SCPTE

Matengl SANGUE
HEMOSSEDIMENTAGAO (VHS)
Resultado

105 mm/1ih
25740955 - 27/07/2018 55 |

paaterinl SANGUE

Labaratary Hemat=l= Ly Ml G

& % a L0% dei Ramogramal Aerma, Fon paOrma:

Resultados Anteriores

¥ da Reter bnoa
Lo Fvalubiva e

Lilii )

1707/ 2010 FoeTerH o lFegr
ann — == A0=59 40-%0 10%
114 — - 13,0 - 18.012.0 - 16050
.z - - 405 W47 N
L L] - — &0 - 165 MR - 180 N
nr i - T - A2 27 - 37 ‘P4
b5 | -— -_— 2 -7 33 - ¥7 gloL
L8 — i arg 15 Afé 13 =
L] - - 100 % %50 - 11060 Jul
A0 — - S« T2 W 8 - MoS ful
S - — -k 100 - #00 /ul
il — — g=-1% 0 - 200 fel
LY a3 JECD = 3000 /b
Ty — - 213 % 100 - BR0 ful
7 — - 150,050 - 450,008/t

&1 feve NaJEF Uma pESromraches pars s agba 28

£ B¢ azords com o Colege Amgncand o¢ FABISg AL Que Granls Gl sl g Ty
rada prig | eboratang Cientilwalab 46 grod0 DASA gue #
de &% ds total de meutrdfiles

Miétada AUTOMACAD J
Data Assinatura: 30/07 /2018 13:44:7 {

Walas g Rafardncia’
Hamesy: Ate 8 mmfiR
sulheres At 40 mm iR

Mereds: TESTE DE WESTERGHEN

¥ =

Dats Assinaturs: 30/07 /3018 15:08:12

L L]

Exames Assinadas Elattucicaments
Brasidis”

“Meririo Ofcal oe

“Op resulladcs ohtsdes gevem ser (o
Laharatdng particpanie 4o programa PELM &
Rya. Dr. Jolic Tavares d¢ Mowra, 57 Pevenhas 53230

io Colaisla pele Labaratdna”

piscianadot com sutros dadol clinices.”

» Spoedade Brauleira de Patalogus Clmca.

P - Responsdvel Técnico D&, LUCTAND ALMEIDA CHM/ME:531%

190 Dlinda -
mumg 01/D8/2018 061230 Pigina: /3]

_Jmﬁ/
i -_gq:'lhf|:|EHE.||‘L SiA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190029201

Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jaboatdo dos Guararapes
24/07/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/02/2019

0

Nao

FRATURA DE OLECRANO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSQOS). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE COTOVELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: *REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 25% % PARA QUANTIFICACAO DA SEQUELA
EM GRAU IN'[ENSO DE COTOVELO DIREITO, PARA O SINISTRO ATUAL.
***VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO(S) ANTERIOR (ES), CONFORME DADOS ABAIXO:
SINISTRO: 2012569402 .
SEQUELAS: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO - 50% VALOR
AVALIADO: 4.725,00
SINISTRO: 3170647673 )
- LIMITAC/N-\O FUNCIONAL DO PE ESQUERDO EM GRAU LEVE - 25 0/9 R$ 1.687,50.
- LIMITACAO FUNCIONAL DO COTOVELO DIREITO EM EM GRAU MEDIO - 50 % R$ 1.687,50.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAQ “AD JUDICIA®

Outorgante: IVSON FELIX DE SIQUEIRA, brasileiro, solteiro, motoboy, portador da cédula de
identidade RG sob o n2 514333 MEX/PE, e CPF n2 032.782.374-71, residente e domiciliado
na Rua Laguna, n? 818, Candeias — Jaboat3o dos Guararapes, CEP 54460-380.

Outorgados: STEPHANNY PRISCILA DE OUVEIRA SILVA, brasileira, solteira, Advogada,
inscrita na OAB/PE n® 43.233 e PAMELLA CAMILLA VANDERLEY DA SILVA, brasileira, casada,
Advogada, inscrita na OAB/PE n? 47.289, com endereco profissional situado na Av.
Domingos Ferreira, n? 2215, sala 101 A, 12 andar, Empresarial Santa Sicilia, Boa Viagem,
Recife/PE, CEP 51020-031 onde recebe IntimagBes, e com enderecos eletrénicos
stephannyoliveira.adv@hotmail.com e pamellavanderley@gmail.com.

Poderes: Da cldusula “AD JUDICIA”, para o Foro em geral, representé-lo junto a Repartiches
Publicas Federais, Estaduais e Municipais, Secretaria da Receita Federal, Cartorios, INSS,
Varas de Familia, Instincias, Tribunais e Juizados, audiéncias, receber citagdes, notificacdes e
intimacdes, requerer, retirar, assinar e apresentar documentos, fazer requerimentos
administrativos, mover agBes judiclais diversas, acompanha-las até o fim, defendé-lo nas
contrérias, fazer carga, substabelecer com ou sem reserva de poderes, adjudicar, concordar,
discordar, desistir, transigir, contratar, assinar e ratificar quaisquer termos e compromissos,
reconhecer, verificar, alegar e prestar declaragBes e informacdes, requerer e receber alvara
judicial junto a qualquer banco, ressarcimentos, pedir a justica gratulta e assinar declaragdo
de hipossuficiéncia econdmica (em conformidade com a norma do art. 105 do CPC/15),
constituir advogados para defender os direitos e interesses da outorgante, enfim, praticar
todos os atos legals necessarios ao fiel cumprimento do presente mandato.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA: Declaro com base na Lei 7,115, de 29/08/1983, e para
finalidade do disposto no Art, 42, § 12 da Lei 1.060/S0, e Constituicdo Federal, Art. 52, LXXIV,
que ndo posso arcar com custas processuais sem o sacrificio proprio e de minha familia,
responsabllizando-me integralmente pelo conteudo da presente declaragdo.

Recife, 05 de Novembro de 2018.
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Outorgante: IVSON FELIX DE SIQUEIRA, brasileiro, solteiro, motoboy, portador da cédula de
identidade RG sob o n® 514333 MEX/PE, e CPF n® 032.782.374-71, residente e domiciliado
na Rua Laguna, ne 818, Candeias - Jaboatio dos Guararapes, CEP 54460-380.

Outorgados: STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA, brasileira, solteira, Advogada,
inscrita na OAB/PEne 43,233 @ pAMELLA CAMILLA VANDERLEY DA SILVA, brasileira, casada,
Advogada, inscrita na OAB/PE nf 47.289, com endereco profissional situado na Av.
ne 2215, sala 101 A, 12 andar, Empresarlal Santa Sicllia, Boa Viagem,

Domingos Ferreira,
onde recebe IntimagBes, e com enderecos eletrdnicos

Recife/PE, CEP 51020-031
m;:h:nnwlluﬂmdu@hntmail.cum e pamll-awn:luﬂw@:m:llmm.

poderes: Da cldusula “AD JUDICIA", para 0 Foro em geral, representd-lo junto a Repartigdes

pablicas Federais, Estaduais e Municipais, Secretaria da Receita Federal, Cartérios, INSS,
Varas de Familia, Instancias, Tribunais e Juizados, audiéncias, receber citagdes, notificagbes e
intimagdes, requerer, retirar, assinar e apresentar documentos, fazer requerimentos
administrativos, mover agbes judiclals diversas, acompanhé-las até o fim, defendé-lo nas
contrarias, fazer carga, substabelecer com ou sem reserva de poderes, adjudicar, concordar,
discordar, desistir, transigir, contratar, assinar e ratificar quaisquer termos € compromissos,
reconhecer, verificar, alegar e prestar declaragbes e informacgBes, requerar receber alvarad
Judicial junto 2 qualgquer banco, ressarcimentos, pedir a justica gratuita e assinar declaragio
de hipossuficiéncia econdmica (em conformidade com a norma do art. 105 do CPC/15),
constituir advogados para defender os direitos e Interesses da outorgante, enfim, praticar
todos os atos legais necessarios ao fiel cumprimento do presente mandato.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA: Declaro com base na Lel 7.115, de 29/08/1983, e para
finalidade do disposto no Art. 42, § 12 da Lei 1.060/50, e Constituicio Federal, Art. 58, LXXIV,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013316/19
Vitima: IVSON FELIX DE SIQUEIRA Data do acidente: 24/07/2018

_ ) o . . IVSON FELIX DE
CPF: 032.782.374-71 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'m0

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA : 082.363.604-66

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IVSON FELIX DE SIQUEIRA : 032.782.374-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 082.363.604-66 CPF: 118.262.994-67

STEPHANNY PRISCILA DE OLIVEIRA SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA




