DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598081

Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Carpina

Data do acidente: 03/12/2018

TCE MODERADO COM HEDA.

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. CICATRIZ EXTENSA EM COURO CABELUDO.

DRENAGEM DO HEMATOMA, NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Sem sequela

08/11/2019

Observagées: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190598081
Nome do(a) Examinado(a): Jose Nilson de Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Ana Ester Batista Ramos, 70
Sao Sebastiao Carpina PE CEP: 55813-230
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7651586
Data local do acidente: [ 03/12/2018 ]
Data local do exame: [ 08/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE MODERADO COM HEDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: DRENAGEM DO HEMATOMA, NAO FEZ FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI SEM ALTERACAO
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL COM O
ENTREVISTADOR. CICATRIZ EXTENSA EM COURO CABELUDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598081

Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Carpina

Data do acidente: 03/12/2018

TCE MODERADO COM HEDA.

VITIMA CONSCIENTE E ORIENTADO AO EXAME, SEM DEFICIT COGNITIVO, REALIZA CONTATO VERBAL E VISUAL
COM O ENTREVISTADOR. CICATRIZ EXTENSA EM COURO CABELUDO.

DRENAGEM DO HEMATOMA, NAO FEZ FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Sem sequela

08/11/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO QUE NAO EXISTEM SEQUELAS FUNCIONAIS E OU ANATOMICAS A SEREM
INDENIZADAS DECORRENTES DO ACIDENTE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190598081 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA (P.4)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190598081 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA (P.4)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598081 Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA
Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NILSON DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15009375
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190598081 Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE NILSON DE SANTANA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15022980
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190598081 Vitima: JOSE NILSON DE SANTANA

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE NILSON DE SANTANA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15107928



ot —— e b (W41

S LIVEK PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Nome completo do Representante Lagal:

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

Declare, para todos as fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[E] recuso iNFoRMAR [0 rs1.004rs$1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE Rs5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma ok rss.000.00
1-DADOs BANCAMOS:  [] BEMERICARIO DA INDENIZACKD Dmmmmmmmm
Dmnmnwmamﬁnwmml Emmm@.wt i
] Beadesco (2371 ] e (343) NomedoBANCD: _ [\ /| b~ 5 7

[ sancodomrast001) [ Cabea Econdemica Federai (104)

sotnan () () cowm )O) | setnean(2 ) 3E) w0370 7 £ )G
(trdermar & cligito se ewistin] {indonmar o dighte s sstir] lirdotmar o digho s edstin) {irfarmiar o digito s eietr) __ ]

Autorize a Seguradosa Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indentzacdo/reembolso do Segura DPVAT
3 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [d & somente apés a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido,

n~munﬂnumummmuvmmmmumm

Declaro, sob s penas da bei, estou Impossibilitado de apresentar o lnudo do instituto Medieo (1AL} fins e requeriments de indentzacio
mmm}wkﬂmﬂmm“;h“ ol g ugﬁ%

B Nso hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéndia; ou ; ’Eﬁfau‘sf‘

Pelo mative assinalado, solicto 0 prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com bass ng documentacio
apresentads, concordando, Memmmmmkmnﬁhhmhwmm verificacEo da mdistincta e quantificacio das lesfies
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 6,.194/74, art. 3%, §19, declarando Que e<3a avtorizacdo o significa privda concorddnca com a futura
nﬂlaclumaﬂuoummm:n:ﬁmd:m-h.mmdnmm

mumm-mmmmmm

ol G ttoma: [ Solteiro. [] Casado oG] [Jomorcade [ Separado sudciskmente [ viivo e i A

55 - Grau de Parentesc com 3 wilima: 26 - Vitima debou companheirofa): D!lm Dnln n-&.mmwmﬂnmm

28-Viima || Sim | 23 - Se tinha filhos, informar | 30- vitre deben Osim | 31- vitima Sim | 32 - Setinha irmos, informar | 33 vitima debeou | ] Sim
evefihos? ™ ygo | Vives:  Falecidos: iascituro i nescer? 7] 3o teve imdos? Mo | Vives:  Falecidos: paisfavis vivos? 7] Ngo

lm.lﬁﬁd!quEImemﬂm.mm,alnﬁnluﬂndummﬂWMMIEMMHUE!lmmfmrem
esty conds mndnnrieme. ainda, dedﬂqm quaiguer omiss3o ou declaracho ndo verdadeira poderd gerar a obrigacda de ressarci o valor recebido, além da
i . rtiga 299 do Codigo Peral,

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testémunha

Jﬁ-mluﬁmd:m-m:.mmhpﬂu 39 - 7% | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida | : e =5
W-toienns, CAKP 1 v tri-lp- 2 n/c . .
_amadan o S A AT
4 da vitima,/beneficiario [declarante]
= Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

'5.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 045* CIRCUNSCRICAO - CARPINA - DP45°CIRC
DINTER1/11"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0135003851

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/10/2019 as 10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
3/12/2018 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CARPINA, 1, ESTRADA DE FEITICEIRO - Bairro: ZONA
RURAL DE CARPINA - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato ENGENHO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAD IDENTIFICADO { AUTOR | AGENTE §
JOSE NILSON DE SANTANA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , gue estava em posse do{a) Sr{a): NAO IDENTIFICADO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

NAO IDENTIFICADO (ndo presente ao plantio) - Sexo MasculinoNaturalidade NAO INFORMADO |
PERMAMBUCO | BRASIL

JOSE NILSON DE SANTANA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM2z NAO DECLARADO Par NAO
DECLARADO Data da Nascmenio' 30/12/1978 Naturalidade CARPIMA | PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Residencial MUNICIPIO DE CARPINA, 29, RUA ANA ESTER BATISTA - CEP: D - Bairro: SENZALA -
CARPINA/PERNAMBUCO/BERASIL

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

MOTOCICLETA CARACTERISTICAS NAO ANOTADAS (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a) NAO
IDENTIFICADO. que estava em posse do(a) Sr(a) NAO IDENTIFICADO

Categoria/Marca/Modelc. MOTOCICLETA'DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objelo apreandide: Mo
Quantidade 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagao

A VITIMA, JOSE NILSON DE SANTANA, AFIRMA QUE NO DIA 03/12/2018, NO PERIODO NA MANHA, ESTAVA
COMO PASSAGEIRO DE UM MOTOTAXI NAO IDENTIFICADO, QUE ESTAVAM TRANSITANDO NA MOTOCICLETA

| de 2 ,.t«:,tﬁui‘t:r_ 06/ 10/2019 |
OV 2 pra
N\a
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DE CRACTERISTICAS NAD ANOTADAS PELA ESTRADA DE FEITICEIRD, ZONA RURAL DER CARPINA, QUANDO
O CONDUTOR PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, QUE JOSE NILSON DE SANTANA, CAIU NO SOLO E SOFREU

LESOES E FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE NAZARE DA MATA.

Assrna!ura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

A el 5 gl

JOSE NILSON DE SANTANA
(VITIMA)

W

B.Q. registrado por: FABIO JﬂSIE,p\lif&AHTo: - Matricula: 2T3810-4

J

06/10/2019 1
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17 - Nome completo do Representante Lagal:

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

Declare, para todos as fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[E] recuso iNFoRMAR [0 rs1.004rs$1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE Rs5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma ok rss.000.00
1-DADOs BANCAMOS:  [] BEMERICARIO DA INDENIZACKD Dmmmmmmmm
Dmnmnwmamﬁnwmml Emmm@.wt i
] Beadesco (2371 ] e (343) NomedoBANCD: _ [\ /| b~ 5 7

[ sancodomrast001) [ Cabea Econdemica Federai (104)

sotnan () () cowm )O) | setnean(2 ) 3E) w0370 7 £ )G
(trdermar & cligito se ewistin] {indonmar o dighte s sstir] lirdotmar o digho s edstin) {irfarmiar o digito s eietr) __ ]

Autorize a Seguradosa Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indentzacdo/reembolso do Segura DPVAT
3 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [d & somente apés a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido,

n~munﬂnumummmuvmmmmumm

Declaro, sob s penas da bei, estou Impossibilitado de apresentar o lnudo do instituto Medieo (1AL} fins e requeriments de indentzacio
mmm}wkﬂmﬂmm“;h“ ol g ugﬁ%

B Nso hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéndia; ou ; ’Eﬁfau‘sf‘

Pelo mative assinalado, solicto 0 prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com bass ng documentacio
apresentads, concordando, Memmmmmkmnﬁhhmhwmm verificacEo da mdistincta e quantificacio das lesfies
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 6,.194/74, art. 3%, §19, declarando Que e<3a avtorizacdo o significa privda concorddnca com a futura
nﬂlaclumaﬂuoummm:n:ﬁmd:m-h.mmdnmm

mumm-mmmmmm

ol G ttoma: [ Solteiro. [] Casado oG] [Jomorcade [ Separado sudciskmente [ viivo e i A

55 - Grau de Parentesc com 3 wilima: 26 - Vitima debou companheirofa): D!lm Dnln n-&.mmwmﬂnmm

28-Viima || Sim | 23 - Se tinha filhos, informar | 30- vitre deben Osim | 31- vitima Sim | 32 - Setinha irmos, informar | 33 vitima debeou | ] Sim
evefihos? ™ ygo | Vives:  Falecidos: iascituro i nescer? 7] 3o teve imdos? Mo | Vives:  Falecidos: paisfavis vivos? 7] Ngo

lm.lﬁﬁd!quEImemﬂm.mm,alnﬁnluﬂndummﬂWMMIEMMHUE!lmmfmrem
esty conds mndnnrieme. ainda, dedﬂqm quaiguer omiss3o ou declaracho ndo verdadeira poderd gerar a obrigacda de ressarci o valor recebido, além da
i . rtiga 299 do Codigo Peral,

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testémunha

Jﬁ-mluﬁmd:m-m:.mmhpﬂu 39 - 7% | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida | : e =5
W-toienns, CAKP 1 v tri-lp- 2 n/c . .
_amadan o S A AT
4 da vitima,/beneficiario [declarante]
= Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
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i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CARPINA
CARPINA  UNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEUBRIAND

o Ficha de Atendimento de Emergéncia

i 2 ,
Data: ] Registro: [T 506 Cor: cns:
Nome: h‘ Z idsew Ao Seonferns
Data de masec.: Jo/ {2 | 1 1dade: 39 sexo: Hﬂg naturalidade:

Filiagio: _, oo {Q;f_;ga_n ade
¢

Estado civil: == Telefone: = =
Enderego:_ {vo \o Goliis (ome
N*_  gln Bairro: Sounde Cep: _ Bovipnie
Responsivel: ”
Dados Clinicos: PA: Mmhg, Temp. %, R P
HISTORICO: }

D A fi o

Fo i) __,,Pp? e

Conduta e Avaliagiio:

g
‘ﬁ.@_,_ﬁ_xéb_m_

il
P )

i
AE =

Hipotese Diagnostica: CID:

Prescricio Médica: - _ﬁ: % 0, 0 S}ﬂ
e f o | / =

%f:M-’&vﬁré'-'-"/" 7 tag oL ff‘ff,; /o APl
U, R y AP T

[P {/ Creesn ey, ~drt g

Evolucio e cuidados de Enfermagem:

Assinatura do médico e tarimhn:r‘
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o555, 3‘ Regisiro N® 89500

. 3 g Atendimento 482428
- - P -~ : Datz 03/12/2018
PERH—'EC‘I—} L . Horz 12:50
Usuario: EMANUELLYFLS
CLINICA GERAL
Neme: JOSE NILSON DE SANTANS _ CNS: 898003963308884
Nascimento: 3071271 878 02:0 ldade: 382 11m 49 ‘-‘alefnrre:ﬁlﬂ?sﬁﬂnﬂ?
Mae NAC DECLARADD 1
Pai: NAC DECLARADD \ CEP: 55813210
Endersco:ANA ESTER BATISTA N% 28 Bairo: SENZALA Cldade: CARPINA UF:PE
—_— - - = 7 -~ e
- - , / o 20 =
— ) S
2P LSy el _ P 7 Tir

Sl 7 ep A e I

¥ f’d 4 .-"_ > ’
EXAME FiSICO: ~~ 0
B A P ZAAA

e —
CONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRICAQ : /}f’"" f./’,"/"dj e C g SA/
— ll:-_.-"'-' r J..- P f-f ,..-/ S
A2 Y oz 7 CA7y X
= i i 7a
EVOLUCAD NA EMERGENCIA:
}
"‘Destino do Pacients t 1) Alta Parg casa { )} Erncaminhamentg 8o ambulatdric () Internaments
{ ] Transferéncia para outre unidsde | ) Obitg { ) Qutra: '
*Condicic de Sde do Paclente: | } Melhorado [ ) Inalterado { JPigrade ,+
“Medico que prestou atendiments (Assinatura / Carimbo =/CRM e CFF), )
JAUT ZADO INFORMACAD ID-
{ JAUTORIZADO INFO MACAC DO CiD-10 Ty
— Médico
= Ciap B ik
- Medico ~Carmba e Assinatura
. LA
GV

O pr
RGN



HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO

Resumo da Classiflcagio de Risco - Protocolo HEC - HOSPITAL ERMIRIC COUTINHO
Datz e hora retirada da senha: 03M12/2018 12:23
Nome Paciente: JOSE NILSON DE SANTANA

Ciéd. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: Masculino
idade: as
Senha: PO052
Convénio: .
Atendimento:

SAME:

Pariodo: 03M2/2018 12:48 - 031272018 12:47
LINDINALDO DIAS DA SILVA - COREN: 010782 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Prioridade: NAQ URGENTE

- CESENSETE|

Qusixa Principal RELATO DE QUEDA HA 24H
CEFALE}A

Observacio: NEGA ALERGIAS

Fluxocgrama sinloma: CEFALEIA

Discniminador{es): - BOR LEVE (1-4/10)7

Especialidade: CLINICA GERAL

Acolhido{a) por; LINDINALDO DIAS DA SILVA - COREN: 010782 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Imprassda: 03/12/2018 12:47

Sistema de Acolhimenio com Ciassificacio de Risco Pagina 1 de 1



FINAMBUCO SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL RESIONAL DE LIMDEIRO JOSE FERNANDES SALSA

it

PERNAMBLLY
BOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca; PARDOQ N° OCORRENCIA: 001776 -
Prontudrio: 179617 CNS5: 706508381165597 Idade: 39 Anos 11 Meses 4 Dias Sexo: MASCLUILIN
Mome: JOSE NILSO DE SANTANA Nascimento: 30/12/1978 Est.Civil: CASADO A
Enit.; RUA ANA ESTERBATISTA RAMOS Ne: 70 Bairro: SENZALA CEP: 558191
Municip. CARPINA Nac.: BRASILEIRA Doc n%; L 1L
Mae MARIA DE LURDES Pai:
Profissdo:  ENTRGADD Responsavel: Tel.: 93141
Uitimas Ocorréncias:
bata:  Hora: N Ocorréncia: Situacao/Sintomas/Queixas/Eventos:

12018 22:44 127619 ORTOPEDIA

PRE-CONSULTA: URGENCIA ( ) NAO URGENCIA( ) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO( )  ACIDENTE TRANSITO (

HORARLO: P.A, FC PULSO PESD ASSINATURA

b

(UEIXAS [ DIAGNOSTICO:

DO Lown ALK

EXAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAD DIAGNOSTICA: co:

HMOTEIVO DA Eﬁiuﬁ: i rﬁm:cﬂ JCOREN
RESIDENCIA | INTERNADO | D CURATIVO D BASICO i L
IUSTIFICATIVA: NEBULIZACAD RETIRADA DE PONTOD '
ENCAMINHADO: — —— -
CONSLLTAS JATENDIMENTO MEDICO: EDICD [ CHM
N e | uRGENCIA BASICA | | URG. ESPECIALIZADA
' re—
e e e ] |:| OBS, BASICA :I 0BS. ESPECIALIZADA
RO
y h m dodia ; | PR,
— CODIGO DO PROCEDIMENTO TECMICO / CONSELHO - HORAKIO
DATA SAIDA:
PR SATDA: s
AU
UA/12/2018 22:44:13 RECEPCIONISTA:  MARIA GRISTOVAD DE FARIAS v\ L. S€ Tl
©O1F - ar2



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE Vs
HOSPITAL DA RESTAURAGAO !!
Ll af= | ¥
OSPITAL DA

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
JOSE NILSON DE SANTAMNA 1658822 01064503
DATA DE NASCIMENTO:  30/12/1978 FOI ATENDIDO EM; 07/12/2018 As

DATA DA ALTA:  17/12/2018 AS 07:30

Diagndstico Provavel:

- TCE MODERADO
-HEDA TEMPORAL DIREITO / CONTUSAQ TEMPORAL ESQUERDA
- PO DRENAGEM DE HEDA (D7/12/18)

Tratamento Realizado:

PACIENTE, PREVIAMENTE HIGIDO, COM RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA UMA SEMANA, EVOLUINDO COM CEFALELA
INTENSA E PERSISTENTE. FEZ CT DE CRANID QUE EVIDENCIOU HEDA A DIREITA, FOI OPERADO DIA O7/12/18 SEM
INTERCORRENCIAS,

- COMORBIDADES: NEGA

- MEDICACOES DE USO CONTINUC: NEGA

- ALERGIAS: NEGA

#EXAME FisiCO:

- ECTOSCOPIA: BOM ESTADO GERAL: CONSCIENTE E ORIENTADOD; EUPNEICO EM AR AMBIENTE; ACIANGTICO; ANICTERICO:;
NORMOCORADO; AFEBRIL AQ TOQUE.

- ACP: MW+ EM AMBOS HEMITORACES: BCNF E RITMICAS EM 2T,

- ABDOME: PLAND, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAD,

- EN: GLASGOW = 15; PIFR; MOE+; FACIAL SIMETRICO; MOTRICIDADE MANTIDA; SENSIBILIDADE SEM ALTERACOES; MARCHA NAD
AVALIADA,

- EXTREMIDADES: SEM EDEMAS OU SINAIS DE TVP; PULSOS PALPAVELS E SIMETRICOS.

Observagio:
RETIRAR PONTOS NO POSTO DE SAUDE EM 10 DIAS

Encaminhado para:
RETORNG AMBULATORIO NCR - TCE EM 30 DIAS

Dr Al :?cw ﬁc?.m

5‘ 7 1.957.599-08

ALEX BATDOMAR GUILLEN - CRM: N0, 25527030

Recife, 17, DEZEMBRO ,2018

ATENCAQO:

Este documento destina-se a comprovacho de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministéno do Trabalho, Continuidade do Tratamenio Ambulatoral, segundo a recomendacho N® 042002 do
Ministénio Plblico do Estado de Pernambuco

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400



Secretaria de Satide de Pernambuco

B .
E‘l‘f 3 Hospital da Restauracao

- Rﬂiﬁ-ﬂ o Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar - CCIH
Maw s s @n Ko TETERE REQUISICAO DE ANTIMICROBIANO HOSPITAL DA RESTAURAGAD
Nome do Paciente :

Clinica Leito ldade Registro

[ ] 1*Requisigio [ 1 Prorrogagio [ ] Troca de Antimicrobiano
D Uso Terapéutico G Uso Profilitico
D Infeccin Comunitiria D Infecgio Hospitalar

Baseado em antibiograma [ ] s [ ] NA
Fungio renal alterada ;[ SIM |:| NAOD
Fungiio hepitica alterada D S5IM g NAO
Antimicrobianos em uso ; L] sim [ ] NAo
Antimicrobiane 1 N* de dias :
Antimicrobiano 2 ; N" de dias :
Antimicrobiane 3 N® de dias ;

TIPO DE TOPOGRAFIA DA INFECGAO

[] RESPIRATORIA [ ] ENDOCARDITE [] SEPSE RELACIONAACATETER
L | URINARIA [ 1 PERICARDITE [ ] SEPSE DO FOCO INDEFINIDOD
[—] PELE PARTES MOLES (] ViAS BILIARES. [] siTIO CIRURGICO - SUPERFICIAL
[] FLEBITE (] PERITONITE [] siTiO CIRURGICO - PROFUNDA
[ GASTRINTESTINAL [ ] OSTEOMIELITE [l siTIO CIRURGICO - ORGAQS | ESPAGO
] ove [] PROTESE [] ouTra
[] SISTEMA NERVOSO CENTRAL_] ARTICULAR [] ouTra
Antimicrobiano Requisitado : Via Dose Intervalo Duragio
Dados Clinicos :
8]
SE-GUR \O
G"{E aV)
v 2 4 Y
[l B@Ed
Data : / ! CCIH - Autorizacio : [] smM
Data : /7 [] Nio
Assinatura / Carimbo do Médico Assinatura / Carimbo do Médico
Dispensado por : Recebido por: Data

Produzlcdo na Graflca Hoepilalar Alta Mival

Con. 0345



")

<

HOSPITAL DA RESTAURACAO

- . LABORATORIO DE AMALISES CLINICAS
.:;kj BIOOUIMICA 2- VITROS 4600
F SEPAC
DOENTE: JOSE NILSON DE MEDICO:
SANTANA
I1D: 1658822 ID:
ENDERECO: 505/5 ENDERECD:
DATA DE NASCIMENTO: COMENTARIOS :
IDADE SEXO:
QUARTO ;
ID DA AMOSTRA: 37 PRIORIDADE: **HOTINA®®
COLHIDA EM: 9/12/2018 09:38:05 FLUIDO: Soro
DATA/HORA INICIO TESTE: 9/12/2018 09:32:07
TEMALISE (H): <15 ICTERUS (I): <2 TURBIDEZ (T): <20
ENSAID HESULTADO B T T INTERVALGS
WRER 22.97  mg/dLiAl 15.006-43.00
CREATININA 0.82 mg /dL 0.%0=-1.30
THERVA ALCALINA 27 mmal/L 23-10
SPATASE ALOALINA 67 u/L 18-126
A3T - TGO 20 u/ L 15-59
ALT = mgp 34 u/L 13-72
ALBUMINA 4.01 g/dL 1.50-5_00
Fim Eelacdrio PAG. 1 IMPRIMA DATASHORA: 9/12/72018 'D9:38:05
Valoras de Referdncka
* + a bl
Sodio (Na’) ;’1 3{9 , 136145  mmalA
F + .
Potassio(K") Q 3581 mmol
--------r----aaa.-.l-l---d-..--.--.i.-r- - -
Cloreto(CI') AR 9111 mmolft
---------------------- R ———
Realizado no AVL 3180
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LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO---SEPAC

Amostra No.: 32 Rack: 1 Tubo: 2 2018/12/09 08:32:33
ID DOENTE: 1658822 Servigo: 5 SUL
Nome: JOSE NILSOMN DE SANTA MNA 505/5 Data Nasc.: Sexo:

ID Analisador: XT-4000i-1

HEMOGRAMA DIFF WBC/BASO
®r
WBC 16.04 + [10"3/ul] L §
RBC 4.47 [1076/uL]
HGB 135 [g/dL] - = . I
HCT 397 [%) - # [ ‘
MCV 88.8 [fL] A MO,
MCH 30.2 [pg] e B el
MCHC 340 [g/dL)
PLT 283 [1073/ul] RBC
RDW-SD  41.7 [fL] %
RDW-CV  13.0 [%]
MPV 96 [fL]
NEUT 12.95 + [10°3/uL] Qﬁ.g +[%
LYMPH 1.65 [1073/ul] 0.3 - [%
MONO 1.21 +[1073/uL] 75 [%]
EO 022 [1073/ul] T4 (%] LIQUIDOS BIOLOGICOS
BASO 0.01 [1073/ul] a1 [%]
IG 0.09 [10°3/uL] 0.6 [%] WBC-BF [10"3/uL]
RBC-BF [1076/uL]
DIFERENCIAL MANUAL SERIE VERMELHA MN [10™3/uL [%]
= a
BASTAO..... L% ----------- %  NORMOCITICA..T. — TCBFe ‘}3-3‘15 el
SEGMEN....E. ekt 0 NORMOCROMICA T [ ut}
EOSIN......Sl.......%  MICROCITOS...........
LINF....cooonne ¥ % MACROCITOS...........
LINF ATIP....o e % ANISOCITOSE...........
MONO..... 9% ... %  ERITROBLASTO.....
BASO......ccocoverrecnnn %o
OBSERVACOES:
META....cocrririeerrrernene T
MIELO......ooovrrrrrrrrnenn %o
PROMIELO..................%
BLASTO.....cccvvvrernn %o
GRAN TOXIGAE...'.'.l:......
WBC Mensagem IP RBC/RET Mensagem IP PLT Mensagem IP
Neutrofilia .
Monocitose
@ .
. =
s SE.@U% \C
3¢ dﬂ“"i \J“E' - X4 a‘:&
- , \C
-\1'1,"‘.}-" -,_‘?jﬁ VA AAA v e - \lf-?'ﬁ"" E-“’ %‘[\,d



12/09/2018 09:58:09

Relatorio Resultados Amostra

Serial Number 15071996
SEPAC .
Instrument Mode] ACL TOP 300 CTS
HOSPITAL DA RESTAURACAOD ;
1D amostra: 1658822-32 Primeiro nome JOSE NILSON SANTANA ID Rack: 60
Tipo amostra Paciente Apelido 5 SUL L-5 ID Posicio 2
[=]
=
8 B
Cod Teste Resultados Tipo E = 2 Flag Completo Data & Hora Validado
PT-RP 1345 12/09/2018 09:58:09 Validado
79 %
1.19 INR
&
“1;-‘!'."
i
g
>
5560?\%0
< 2V

Page 1 of 1
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< Ch 44898.-LA4 1 .-F42\, CORT.SEDE
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