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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659055

Vitima: AGUINALDO JOSE TORRES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife

18/06/2019

C

Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

03/12/2019
0

Nao

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. P4.
TRAUMA EM TORAX A ESQUERDA. P2.

DRENAGEM DE TORAX. P2.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0417117/19
Vitima: AGUINALDO JOSE TORRES Data do acidente: 18/06/2019
. ) P . . AGUINALDO JOSE
CPF: 397.445.074-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORRES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0417117/19
Numero do Sinistro: 3190659055
Vitima: AGUINALDO JOSE TORRES Data do acidente: 18/06/2019
. ) P . . AGUINALDO JOSE
CPF: 397.445.074-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORRES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

AGUINALDO JOSE TORRES : 397.445.074-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01715/01716

00020858

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659055 Vitima: AGUINALDO JOSE TORRES
Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AGUINALDO JOSE TORRES

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 n? 15162152



00020286

’Hm Pag. 00571/00572 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659055 Vitima: AGUINALDO JOSE TORRES
Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), AGUINALDO JOSE TORRES

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 12/07/2019, emitida pelo Dr. LUIZ SEVERO, CRM n2 24210 -

PE, da Instituicio HOSPITAL DA RESTAURACAO, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal
sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15203935



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659055

Vitima: AGUINALDO JOSE TORRES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife

18/06/2019

C

Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

03/12/2019
0

Nao

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. P4.
TRAUMA EM TORAX A ESQUERDA. P2.

DRENAGEM DE DE TORAX. P2.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

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




Segur

(& Gy
S JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D e s e Rl

Famq-)w-)am mmgwum'mnmuutmmmmp mnmuoanmmtm DMO'M_)

' 2 - N2 do snistro ou ASL 3 - OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima '

gutmy—g A do José Torres
__%.Q— &

( lansmouwmmmuwummummmmmmmmtl.suu-muuusum N* 445/2012

9 Nome'mmplﬂo' & CPF
__Aquinaldo José Torres - _ 397.445.074-20 i
7 - Profissio: 8- Enden N | 9 Nimero: | 10- Complemento
Aposentado > Rua Dona Ana Aurora e A
11- Bairro: 12- Cidede: T [ 13 Estade | 14-CEF
__Estancia Recife » PE__| 50781500
15 - E-mail: . y — 116 Yel (000}
" mavison27@amail.com % | msseonmn
s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Rep Legal
w
O et e e~ . = g S — Sar—
Q18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
—— - g
§ Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
2 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: '
[ recuso INFORMAR [8] ®s$1.00ARS1000,00 [] R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [J Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o R$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
DMAWMmQWM Asinaie uma opgho| Econ‘rhcoaumrhmmmy
] sradesco (237 ] mait341) Nome do 8ANCO: BRADESCO

[J sancodoBrasi{oo1) [ Caben Econdmica Federal (104)

astnan(_ () conmm( &) atnon:(1163_)() conma:(0oogsz3 ()

(nformar o dighto se ewntic) (lnformnar 0 BgRo se exntir) {irdormar o digho se evntx) (Informat o digro se exsly)

ora Lider 3 creditar na conta hancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
do, desde j§ = somentes apés 3 efetivaco do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Autorizo & Segurad
5 que =y tiver direito, reconhecendo & dan:

n-muﬂoums&muewmoou-mmmmm

71 Declaro, sob as penas da Let, que estou impossixlitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para s fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Le n® 6.194/74], uma vez que:
® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Xe O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que nmdenedlodom'demeoudamhhucddéndaruﬂupaidasmpmomperionso(nmu)dm do pedido.
Solicito © prossaguimento da andlis= do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde [a, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdro, as custas
da Seguradara Lider para verficagio g3 existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo

autamotor, conforme o disposto na Lei 6.184/74,
Declaro que esta autarizacio ndo significa prévia concarddncia com 3 futurs avaliagio medica ou renincia ao direito de contestar a avaliagho meédica, caso

discorde do seu contendo,

23 - Estado

Vil de vitime: [QJsctsire [ Casado o Cvi) [Jowardado [[] Separado judiciskmerte O viwe ooy 08
25- G de Parertasco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): DsunDNIo 27- Se a vitima debrou companheirnofa), informar o nome completo:
28-Vima [ ] Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitma Sim | 32 -Se tinha IrmSos, informar | 33 Vitima detxou L] Sim
teve flhos? [T NGo | Vivos: Falecidos: rascituro vl rescer? [T No !vobmlu7nmo Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nio

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagasa, casa devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarem e provaremn
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualauer ormiss30 ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar o cbngago de ressarcir o valor recebido, akém da

respansabibdade cnminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo)

36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo)

37 . Assinatura de quem assina a pedido (s rogo)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver]

_ FPS,001 V002/2019



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA D12* CIRCUNSCRICAO - JARDIM SAD
PAULO -DP12*CIRC DIM/4*DESEC

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO \.L

BOLETIM DE OCORRENCIA N®*. 19E0102002692

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2019 as

13:19
YIT FATAL - Cylposo (Consum ado) que

aconleceu no dia 18§M/201% no periodo da Manhé

Fato ocorndo no endereco: AVENIDA SUL. 1 - BaiT) AFOGADOS

RECIFE/PERNANBUCO BRASIL
Locai do F el VIA PUBLIOA

Passonis) envolvideis) na ocoarrencia

DEECONHMECIDOD ( AUTOR VAGEN |
E”PPFSA PROGRESECG { OUTRHI
AGUINALDO JOSI T

Objetois) envelvideis | na scarrencia.

VEICULO: (Uskdo nh Qeracao oa
Ef(ﬂ!‘ DESCONHFEI Tala’

Qu:lmca;iu da{si pessna{s: anﬂlwdatm

gt P i .

AGQUINALDO Jntt TORRES {rru-nt- "0 phmti-} Serc Matculine vis MARIA
IZABEL DA GONGEIGAOQ Data co Hasomants 2081988 M abirabdsds NAO INFORMADO |

PERNAMBUCD ' BRASIL
Endersgo Residencsl RUA PROFESSOR FERNANDO SIMOES BARBOSA, 64 - CES:

E5080-000 - Bairre: PACHECO - JABOATAD DOS GUARARAPES PERMAMBUCO/BRASIL

{HECIDO (néo presents ao piantde) - Sevo Descenhescido iaturainads MAD
LDO / PERNAMBUCO ' BRASIL

l.ll o presente aeo plantiio) - Sexo
: %mfnuﬂ“u | BRASIL




ORMA © QUEIXO80 NO DIA & HORA ATROPE um
- J.--E'-l Pg'lllll-illli S0 ORARIDG ELO BAMU PARA K
© ONDE FOI SUBMETIDO A CIMURSIA REGISTRA O FAT

ONIBUS
TAL DA RESTAURAQ

HOSPI
PARA TER CORERTURA LEGAL.

nidade policial

Assinatura da(s) pesson(s) presente nesta v

AGUINALDO JOSE TORRES
(VITIMA)

#

B0 ragietrade por CLAVDENIO cle PONTES - Matncula 1510082

Fa




Eoletm de (e amrénen

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO l\ /
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAaL LD y
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ity

DELEGACIA DE POLICIA DA D172* CIRCUNSCRIGAD - JARDIM SAOD
PAULO -DP12°CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN® 19F0102002692

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2019 A=
13:19

- que
aconleceu no dia 18/6/2019 no periode da Manha

Fato ocormdo no endereco. AVENIDA SUL, 1 - BaliTo. AFOGADOS -

RECIFE PERNAMBUCO /'BRASIL
Local do Fele VIA PUBLIOA

Pesscain) snvelvidais) ne ecormencia.
DESCONMECIDOD (AUTOR LAGENTE )

EMPRESA PROGRESED [OUTROD )
AGUINALDO JOSE 1ORRES { VI TIMA )

Objetoin)l anvelvideis ) na ecorrencia.
VEICULDS (Usado na geraclo da ocorrdnela) | aue estave em noses dota)d

Sr(a) NESCONHECIDO
Q unll‘l’l:li;ln da(s) nlmu) nwlvmm

llllm
IZABEL &




Wmh ﬂaﬁ?ﬁ:-

file /AR iU swrwfPolscin civill i fogeol/semyl W e

Complemento { Observaclo

INFORMA © QUEIXOS0 QUE NO DIA E HORA CITADOS FOI ATROPELADO POR UM
OMIBUS DA EMPRESA PROGRESSO . SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O

HOSPITAL DA RESTAURAGAOC ONDE FOI SUSMETIDOD A CIRURGIA REGISTRA O FATO
PARA TER COBERTURA LEGAL.

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

H——— r a

‘J L i
i iy ¢ F " . W

- ; e ! i

AGUINALDOD JOSE TORRES
(VITiMA)

8.0 registrade por ;;.u.l.ty“. EPONMTES - Matricula 951288.2
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Mcelpe N e B e Ve R 9
Grupo Meoenerp CEP: 50.050-902
CNPJ: 10.835.932/0001-08

Nome do Cliente: AGUINALDO JOSE TORRES
Enderego da Unidade: RUA DONA ANA AURORA 14 Sup: A TE
ESTANCIA - RECIFE

Data: 13.09.2019

Prezado(a) Cliente:

Informamos o DESLIGAMENTO DEFINITIVO ADMINISTRATIVO referente ao contrato de fomecimento n* 8265132

mmmamaﬂodofmnecunmbmmmiasm regularize seu débito e acesse a sua Agéncia Virtual
mm.m.u) ou, se preferir, procure uma das Agéncias de Atendimento da CELPE ou Postos Credenciados CELPE

Cordialmente,

Companhia Energética de Pernambuco

Scanned with CamScanner
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3.

Fandacao Altine Yenlre2

Paciente : AGUINALDO JOSE TORRES

Registro  : 01020231
Atendimento: 3994243

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO EM 18/05/18, COM FRATURA DE CZO E BLOW
OUT A ESQUERDA SE QUEIXA DE BAIXA DA ACUIDADF VISUAL EM OLHO ESQUERDO
E REFERE DESCOLAMENTO DE RETINA PREVIO. NeuA DOENZAS OCIAARES £
CIRURGIAS PREVIAS

CAVAGAO PAPILAR PARECE

FUNDOSCOPIA: DISCO OPTICO CORADO
RETINA PARECE APLICADA

ES
FISIOLOGICA, VASOS E MACULA SEM ALTERACOES E

]

HD: BADCA DE ACUIDADE VISUAL OLHO ESQUERDO A ESCLARECER

DEVIDO A DIFICULDADE DE AVALIAR AVL DO PACIENTE. ORIENTO RETORNO
QUANDO MELHORADO PARA REALIZAR EXAME OFTALMOLOGICO MAIS COMPLETO.

Prestador: CAIO PADUA CARVALHO
CRM-28049




SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO @
HOSPITAL DA RESTAURAGAO GOV. PAULO GUERRA 2 .

SUMARIO DE ADMISSAO E SAIDA

Neme: AGUINALDO JOSE TORRES Prontudrio: 1682529

@ ALTA
BTG
ldade: 62 Anos 9 Meses 10 Dias SEexD: Masculing O 68
o [ TRANSFERENCIA
Proc.: Admissio no HR:  18/06/2019
= [0 Outros
Adm. Clinica: Alta: 30/06/19
Enfermaria /Leitn: T19-13

MOTIVO DE ADMISSAO E EVOLUGAQ NA ENFERMARIA
SOTENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR ONIBUS HA 3 DIAS DIAGNOSTICADO COM HEMOPNEUMOTORAX E SUBMETIDO 4 DTFE DIA
. SLO512019. RETIRA DTFE DIA 29/06/2010 S INTERr Ok RENCIAS N5 MOMENTO ESTAVEL, JUEINA-SE DE DO LOMEAR JA
. OMPANHADA FELA NEURDCIRURGIA. RECESE ALTA DA CIRIGL S Chan® EM BOAS CONDIC

ES CLINICAS, SEM QUET®AS
| EXAMES COMPLEMENTARES

25/06/2019 HMG - HA 10.5 § [T 30,24 LELCD 10020 7 LETAS 179,000
| $/RC/201S - GUIC 2771 ) UREIA §3.57 / RA 24 § Moy 18 Fair o

TC DE ABDOME TOTAL COM COMTRASTE
| TC DE COLUMNA

EXAMES FISICO NA ALTA

EG nEEuu.ﬁ CONSCIENTE, ORIENTADD, KORMOCORADD, EUPNEICD
ACY- WCW EM 2T BNF 55
ﬁnﬂgﬁmm INDOLOR A ACAD SUPERF E PROFU B
- X i PALP PERFICIAL OFUNDA, BH, =
EXT- SFM EDEMAS, PULSOS CHEIDS | SIMETR

Icos
DIAGNOSTICO

1- POLITRALMA .
2- HEMOPNEUMOTORAX & ESQUERDA
{

TRATAMENTO REALIZADO
1 DTFE 27/06/201%

PROGRAMAGAOD APGS ALTA

1= AGUARDAR ALTA [3A OCIRURGTA.
2+ RETORNAR AG m’.ﬁ&mm OR. JOAO PAULO DIA 11/07/19 AS 10H

MEDICOS ASSISTENTES:

: DR, JOAC PAULD 0\ %C0 0.0
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO HOSPITAL DA RESTAURACAO

18: 55t
PACIENTE : AW’}H ,L_("ﬁﬁ{gwj.ugg Frrre < IDADE: 62 4
EXAME ; : | “ DATA DO EXAME : %€ /867 Lo
REGISTRO. 1081 N2« a0z PNCE  Upp:Freitio
LAUDO RADIOLOGICO tk{w P
o
B . S

Q) eslmels econcheo oo &2, I o W"’rﬁf' = el
a0 Mmﬂ]"ﬁp{;l’{rf{m{t Ara n,[‘uam. ﬂm.x-. S= epeaad
e olca preto wlinbive/ pelic o hifse HEMW
G‘Ef‘l'ui-'llt CR—AAA .JVLL--"..-I?--Mt-—u-___ e .]rpﬂiﬂﬂl'ﬁ‘—'i M.pc.ﬂ-t.r
eLo et P’p,_t-‘-'h”eﬂ-[. MO o Lo ‘{,ﬂ{;‘_ Bt {1 10 ey —
M{AMM_I: :.----1-—\ ‘JF“—'V'-""‘l‘:":rf" 1 5 e, J
UV WhseqUends desheup olines fo e edion e olo f"’*«—n{

fa-mm-ﬂ Ater  PEiD -?;eia_.. L't'J}...{L-L.iﬂ 5 e A._.L.L:-..-_F,.E._J_,l_,\

it i e nm(ﬁmm "U""ﬂw!"" e in heelaeo f?u;lc_h
W‘}-ﬁw Risenfe @ C-ﬂ-mjr@"ﬂ*“"-**&*ﬂmﬁm i
s ﬁmwdf IM}MMALG e e}-'vm“(-f %M#c{.‘pﬁfe
Lelo .rv‘-ﬁ- U.a—,.g,n "—-@"""“'l*#""'"‘“ﬁ . /’-‘967,1‘_44‘11_'
a;.hM@p t-s‘ﬁ--«L\mfo Jpﬁam o s ;__% %
W-"-M edreo 2 '_ﬁ&lxﬂhméqum.ﬂua %‘Z’&ﬁ
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GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBLCO
SECRETARIA DE SAUDE Vi
HOSPITAL DA RESTAURACAD Y

n -:nlll.ﬂ_rlE
HOIPITAL DA nesTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

- PRONTUARID: ATENCIMENTD:
AGUINALDO JOSE ToRRES 1602530 DI443822

DATA DE MASCIMENTO: 20709/ 1956 FOI ATENDIDO EM: 18/06/2019 As

DATA DA ALTA:  12/07/2019 A5 12:48

Diagnéstico Provdval:

= TRM TORACO LOMBAR FRANKEL F . - !
- TRAUMATIENO Chanian S NKEL | - FRATURA TORACO-LOMBAR TIPO Al (T

- POLINEUROPAT e ONTUSAD CEREDRAL
COMORBIDAIIES: HAS + OM + BI4 + HEPATITE B

Tratomento Realizado:
TRATAMENTD CONSEEVADGR

Observacio:

PACIENTE REALIZOU RNM DE CO1 UNA CERVICAL POR QUEIXA DE FARESTESIAS EM LUVAS ATLATERALMENTE. RNM COM
ABALLILAMENTSO DISCAIS CERVICALS, POREM PACIEN SME SINAIS CLINICOS DE MIELOPATIA CERVICAL MOFFMARN ALISENTE.
REFLEXOS W R

NAD PATOLOGICOS, SEM SINALS PIRAMIDALE DISCUTIDO CASD EM VISITA DA COLUNA E OFTADD PO
CLINICA D& POLINELRDATIA SENSITIVA

REPOUSO POR 90 DIAS- CID 10 5063

Encaminhado para:

1, MARCAR CONSULTA AMBULATORIO DE NELROLOGIA PARA INVESTIGACAD DE POLINELUROPATIA
g. grgggggpﬂﬂﬂmmﬂﬂ DE NEUROCIRURGIA - TCE

LUIZ SEVERD BEM JURION - CHM, N9 2710

Recfe, 12, JULHWO 2019

ATENGAO:




3 e LAUDO PARA SOLICITACAO DE I F}R

PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

o HOSPITAL DA RESTALRACAD
Mficagdo do Estabelecimento de Sande
= 1. NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
ospital da Restauragiio 0000655
=——— 3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
: |
Identificagio do Paciente
- 5- NOME GO PACIENTE &+ 1P Dy PRONTUARIO l
e 'Irl.""- Tone T OEe S J6s25 29

8 - DATA DE NASCIMENTO
! [ ]
l_ 8- NOME DA MAE DU RESPONSAVEL r wimmnemam———j

l_ 11 - ENDERECO DE RESIDENGIA _@é . |
S é?g,/'U

SOLICITACAD DE PROCEDIMENTO (S ) Eﬂ-PEI:IAI.qL

\r— T- CARTAUNAL’JQNA".{:;]EMDE{I:PE!

12 - TELEFONE DE CONTATO j

F&
13- DO PROCEDIMENTO ESPECIAL qg.- 14 - COD. PROCEDIMENTD 1_ aTmE
2 =
Tﬁ- . £ [ rEseeAl) Q‘\'ﬁ%
= g
—  15- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL " 18- COD0. PROCEDMENTD GTDE —,
£ ¥
o
17 DESCRICAD DO FROCEDIMENTD ESPECIAL '&' ;féa— 18- CO0. PROCEDIMENTD ___ 'GITI.‘-E_I
Y gy
19 DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL - _&._IEES:; 2 20+ COD. PROCEDIMENTO ___ GTDE _
— — 21- DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL — #2-chD Pﬁocemueum_]_ QThE _,

___ JUSTIFICATIVA DA SOLIGITAGAD

5
pers éams-rt-ﬂv‘l
2. NOVE COPROFiSSIONALSOUCTANTE  PROFISSIONAL SOLISITANTE 0. DTAD, S2UCITAGAD
rem— = d
> 43 . pgi e
L 2- WP DOCUMENTD  CNS/GPF ) DO PROFSSIONAL SOLCTAMTE ———— ( MO [ DO REGISTROE CON
AUTORIZAGAO

27 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR




HOSPITAL DA RESTAURACAD
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
BIOQUIMICA 2- VITROS 4600

HEPAC

DOENTE: AGUINALDO JOSE MEDICO:
ID: 1682529 1D g

ENDERECO: 719/3 ENDERECD:

DATA DE NASCIMENTO: COMENTARIOS:
IDADE SEXD
QUARTO :
PRIORTDARE: **ROTINACY

ID DA AMOSTRA: 924
COLHIDA EM: 29/6/2019 13:18:27 FLUIDO: Soro I
DATA/HORA INfCIO TESTE: 29/6/2019 13:11:2R

HEMOLISE (H): <15 ICTERUS (I): <2 TURBIDEE [T): <20
ENSAIO RESULTADD H 1 T INTRRVALGS
GLICOSE HI 2E9. & may Al . 0-99.0
UREA 34,44 mar AL (A 1%, L0-43.00
CREATININA 10 D.42 ma ./ dL o.50~1.70
RESERVA ALCALINA 23 mmin ] /L 23=40
BILIRRUBINA TOTAL _ D.68  mprdL p.70-1,30
BILI INDIRETA 0,12 mg/du o.p0=1.30
BILI CONJUGADA — ——n0 ) AL 0.0=0.23
BILI DIRETA - HI-— ——0:58 ma Al b.00=0.50
GOT HI 182 LR 17=73
FOSFATASE ALCALINA a3 /L Ig-126
AST = TGO z UL I5=%%
ALBUMTNA LO 2.58 g/dL 1.50-5, 00
AMTLASE i0 Ui ¥0-110
LIPASE 148 UsL 21-100
ALT 2 BsL =54
Fim Relatdrio PAD. 1 IRPRIMA DATAMOKA: 20/6/3010 13:318:27
Lphores gy Refentnem =

)' 3 a) 116145 mmol/L
z‘\ A 3.6°3,1 mmol/L
ﬁaj 97111 mmoliL,




HOSPITAL DA RESTAURACAO

_ LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
L - BIOQUIMICA 2- VITROS 4600
. SEPAC
DOENTE: AGUINALDO JOSE TOR MEDTCO:
RES
ID: 1682529 ID:
¢ ENDERECO: 719/3 ENDERECO ;
3 DATA DE NASCIMENTO: COMENTARTOS :
1DADE : SEXO
QUARTO +
ID DA AMOSTRA: 121 PRIORIDADE: **ROTINA®*
COLHIDA EM: 28/6/2019 16:23:40

FLUIDO: Soro
DATA/HORA INECIO TESTE: 28/6/2019 16:18:20
HEMOLISE (H): <1%

ICTERUE (I);: =2 TURBIDEZ (T): =20
ENSA10 RESULTADG H 1T INTERVALGS
CREATININA LD 0.46 mg/dL 0.50-1.30
———
Fim Relatério PAG, 1 IMFRIBA DATA/MORA: ZB/6720619 16:23:40
Nalores de Kefordnea
1536 115 mmaolil.

3.0°6.1 mmal/l.




LABORATORIO DO HOSPITAL DA RESTAURACAO-—-SEPAC
Tubo: 5

F’" Arnnmmo. 74

IDDOENTE: 1442638
Nome: AGUINALDO JOSE

HEMOGRAMA

WBC 10.02 [10"3/uL
RBC 3.27 [107B/ulL
HGB 10.5 [g/dl)
HCT 0.2 [%)
MCV 824 [iL]
MCH 32.1 [pol
MCHC 348 [g/dl)
PLT 179  [1073/ul)
ARDWSD 452 [iL
RDW-CV 148 Fk

MPV 94 [iL]
NEUT T7.898 +[10"3/ul
LYMPH 1.07 Ei 0"3/u

- MOND 0.80 +[10°3fulL
EO 0.16 [10"3/ulL
. BASO 0.01 [1073/ul]

IG 0.11  [10°3/uL]
DIFERENCIAL MANUAL
BASTAO.03.......ccceeenns %
EEGMEM&E ................ %
EOSIN.om+. L

E i | S0 L N SR %
LINF ATIP. = %
MOND..:E .................... %
BASDY = - %
META.....cccooormrarnrarareces %
MUELEY. e iirrrarsras %
PROMIELO.................. %
BLARTO i inniiiiins %
GRAN TOXICAS......x ...
WBC Mensagem IP

g 3

PresergaiG

-
~Y
25/06/2019 10:16:08 '

Sexo:

ID Analisador: XT-4000i-1

H:j'.k: oY
: Data Nasc.:
DIFF

&

\?{BCFBASO

-

e

- i § i tmj
RBC PLT
i 1 1
+ (%) 2 B
10rf - (%] A
R (%)
};ﬂ LIQUIDOS BIOLOGICOS
¥ (%) wBECff-EBF [1073/uL]
ABC-BF 5
SERIE VERMELHA  MN A %
PMN [10”3ful [%
NORMOCITICA.........  TC-BF# -
NORMOCROMICA. .. [16" vt
MICROCITOS.............
MACROCITOS...... .
ANISOCITOSE ...
ERITROBLASTO. ...
OBSERVACOES: ey B
RBC/RET Mensagem IP PLT Mensagem IP 1




HOSPITAL DA RESTAURACAD
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
BIOQUIMICA 2- WITROS 4600

SEPAC
DOENTE: AGUIMALDO JOSE TOR MEDICO:
HES
I0: 1682529 1D:
ENDERECO: 719/3 ENDEREGO: Pt
DATA DE NASCIMENTO: COMENTARIOS ;
IDADE: SEXQ:
QUARTO: :
' ID DA AMOSTRA: 123 PRIOATDARE: **ROTINA
COLNIDA EM; 28/6/2018 13:35:41 FLUIDO: Soro
DATA/HORA TMECIO TESTE: 28/6/2010 13:29:147
HEMOLIEE (H): <15 IOTERUS [I): <2 TURBINEZ (T): <20
{
: ENSAIO RESULTADO B X7 INTEHVALOS
UREA H1 50.70  miglaLiAl 15.00-43.00
| CREATININA 5/ NESULT,
RESERVA ALCALINA 1 amo L 12-14
Fim Helatdrio FAO. 1 IMPAIHA DATA/HORA: 2B/6/2016 13:35:41
5 ]
]
F
| #
Ii
'I.
-
¢
'!
[
LViadprrs e Meforvinei
_]Ia)u 130145 mmoll
debﬂtl:' e
Iwmi q.a. L85, 1 mmel/l

_Eﬂm{ﬂ} jQL‘ 01111 mmall,

Reghiradn no A¥L 916D




06/25/2019 11:52:41

1D Rack: Hm -
IDPosiche 4

1245 b g g ‘g Flag Completo Data'& Hora  Validado
55 % 06/25/2010 11:52:41 validado
1.10 INR

g2




DOENTE:

ID;
EMDERECO :

DATA DE NASCIMENTO:
IDADE:

QUARTD ;

ID DA AMOSTRA:
COLHIDA EM:

_HEMOLISE (H): <15

HOSPITAL DA RESTAURACAQ
LABORATORIO DE AMALISES CLINICAS
BIOQUIMICA 2- VITROS 4600

SEPAC
AGNALDO JOSE TORRES MEDICO:
1682529 ID:
UT / VERM ENDERECO :
COMENTARTOS:
SEX0O:
155

19/6/2019 12:31:54 FLUIDC: Saro

DATA/HORA INICIO TESTE: 10/6/2019 12:26:08

PRIORIDADE: **ROTINA**

ICTERUS (I): <2 TURBIDEZ (T): <20
ENSAID RESULTADO H 1T INTERVALOS
UREM HI 47,84 mg/aLiA) 15.00-43.00
CREATININA 0.7% mg/ AL 0.50-1.30
RESERVA ALCALINA 24 =mol/L =2=-30
Fim Relatdrio Bhc. 1

Vitorea de Referéncia
sediova) /) b 196-145 mmol,
|Potassio (K) Kilﬁ A, 0 mmnli,

Gﬁq 07411 mmalil,

INFRIMA DATA/HORA: 19/6/2019 12:31:59

#a
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YALIUA EM TDOO O TERRITORIO
HLGAST AT
n..m..n..!;ﬂ AUJ ‘...uhp o
NOME :
<< AGUINALDO JOSL TORRES >>
ﬁ....;._n.lrh.h
L< 0 TORRES DA SILVA »»
< < MARIA IZABEL DA CONCEICAC » >

NATURALIGADE i DATA OE NASCIMENTO
LAGOA DOS GATCS - PE 20/CS/1956
coconcem <<€ 073074 01 S5 1970 1 DDD28 0S32
NO1099% XX LAGEA DOS GATOS, PE %>

-...n..m \\“ \;.\_ ' m\.t.s_ m " ’ \.

_“...v.. A.w..ﬂ‘.. ...._1. b . i ..it. ' .l‘\_“_. p....._...._\&_.
P 4 & gmr _AJ‘I._ r A )
Mk AR it

I!iuﬂli Wi
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