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LAUDO MEDICO

DECLARO. PARA OS DEVIDOS FINS, QUE GENTIL BERNARDO
DA SILVA ENCONTRA-SE EM SEGUNDA SEMANA DE POS
OPERATORIO EM DECORRENCIA DE  SINDROME
COMPRESSIVA DE NERVO MEDIANC EM PUNHO DIREITO
ASSOCIADA A CONSOLIDACAO VICIOSA DE FRATURA DA
EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO D

NO MOMENTO, AINDA COM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
IMOBILIZADO. PERMANECERA COM TALA LUVA POR MAIS
QUATRO SEMANAS

CID.: 5525, G560; M840 Hugo F de Araljo
%@%ﬂmh
-PE - 15.13

HUGQ FREITAS DE ARAUJO
MEDICO
CREMEPE 15483




PERNAMBUCO 'E.:E MIGUEL ARRAES

TR NE DO ESTATD

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /| ESCLARECIMENTO

NOME: ennl  Barnurdo da Slva

REG: 12 384

IDADE:_ angs  SEXO: MASC . DATA DA ADMISSAO _A3 /13 /49 DATADAALTA_2C /7 o8/ A9

DIAGNOSTICO: 2= DR dg LE + drevegem  cawitatia

(st . howma abdominal {dods)

TRATAMENTO REALIZADO:
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ORIENTACOES:
RECEITUARIO (USO ORAL)
- Dipirona 500mg---—------=-- 20 comp (Tomar 01 comprimido por via oral de 6/6h se sentir dor)
Oou
- Paracetamol 500mg-—---------—-15 comp (Tomar 01 comprimido por via oral de 8/8h se sentir dor)
= DEIXAR A FERIDA OPERATORIA SEM CURATIVOS
9 LAVAR A FERIDA OPERATORIA COM AGUA E SABAD
9 NAO USAR POMADAS, CREMES, UNGUENTOS, RIFOCINA, MERCURIO OU SIMILARES SOBRE A
& EVITAR ESFORGOS FISICOS ATE O RETORNO AO AMBULATORIO COmMPREY
2 ANDAR E SE MOVIMENTAR LIVREMENTE = pip\iDENCIA SIA
= COMPARECER A EMERGENCIA MAIS PROXIMA DE SUA CASA SE- 2t
A. DOR DE BARRIGA QUE NAD MELHORA COM AS MEDICACOES g AUt i)
B. VOMITOS PERSISTENTES s B
C. FEBRE PERSISTENTE
D. VERMELHIDAO OU SAIDA DE PUS PELA FERIDA OPERATORIA P r -3 C O L i
E. FALTADE AR peso .. JARECIFE
CPRE: siM( ) / / jejum as 22:00h e comparecer a a NAD( )

de 06:30h da manha no dia do exame.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(y( ) NAO( )

patA DA consuLTa amsutatoria 4 / oy /44 / (CHEGAR AS 13:00H)
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“:"’E FICHA DE INTERNAGCAO
"2l Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cé6d. Atendimento: 469501
HOSPITAL Jaguanbe - Paulista - PE Ugudrio: JULTANAPP

MIGUEL ARRAES CEP. * 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE

Paciente: GENTIL BERNARDO DA SILVA Prontuarie: 123889

Idade: 7laB8m 21d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento:  27/06/1247

Profisséo : Escolaridade :

R.G.: 1147211 C.P.F.: 43227465434 Telafone: CEP 55900000

Endereco: J0AD MACARANDLIEA 100 - TEIUCORARD . GOTANA - PE
Dados da Internacdo

Origem: INTERNACAOG Data e Hora da Internacio: 170372019 22:17

Convénia: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internacho: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodaclio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-15

| Meédico Internacho: PETERSON CAVALCANTI HOLANDA

N 1

DADOS DO RESPONSAVEL

. Nome: R.G.: C.P.F.:

N7 X
| Endereco: Numero: <l TR :
fone: Cidade: Estado civil : iciwca B s
. .
e

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

I:Datadaﬁ.lta: 22y oA 1 A9 Hora da Alta:

Motivo: E Melhorado D Pedido i:ITranstréntia |:r:]bito DEVHSEQ

|
Condigdes de Alta: _(uw larcie  STvL

Diagnéstico Principal....: Zisise gkl & Ao

Diagnostico Secundario01.:

| Diagnéstico Secundario02.:
|

‘ cedimento......: __ TMMEMEMD 4V ENWVAIDA

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG

et B

TERMO DE RESPONSABILIDADE

| .
| Autorizo a internacio do pacente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e crurgicos
{ Intervencdo cirdrgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou gualguer outra tipo de exame medico e laboratorial) que se

fizeram necessarios para o diagndstico, tratameanto, cura & o bem estar do paciente.

Em de de

o e, Candeadio:fara

ASEIN e R O paciente ou pessoa responsavel




fff-"! FICHA DE INTERNACAO

- Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 469501

HOSPITA Jaguaribe - Paulista - PE Usuario: JULIANAPP
CEP. : 53.400 - D00

DADOS DO PACIENTE

Pacienta: GENTIL BERNARDO DA SILVA Prontudrio: 123889

Idada: 71a 8m 21d Soxo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Mascimenta:  27/06/1947

Profissdo : Escolaridade :

R.G.: 1147211 C.P.F.: 43227465434 Telefone: CEP 55900000

Endereco; JOAQ MACARANDLBA 100 - TEWCORARD COTAMMA pE
Dados da Internacao

Origem: INTERMNACAD Data e Hora da Internacdo: 17/03/2019 22:17

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomeodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-15

Médico Internacdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA =

DADOS DO RESPONSAVEL

| Rl T H R.G.: C.P.F.: -
| Jerego: - Numero: o A 'Hm.'i; e '{"3
i Cidade: Estado civil : 2y Ot e
) =
iy _ﬂ Ti:n _.-ﬂ"'f

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

ta da Alta: 23 .."g‘j /4 Hora da Alta:
‘Motivo:  [SZMelhorado [ A Pedido [ [Transferéncia [ Pbito [ JEvasdo

Condicbes de Alta: &, e &AL

iDiaﬂnﬂ!ﬂm Principal.....: _FAMUM an sxMenipdm gyl 5 AARD .
|

Diagnéstico SecundarioD1.: I

Magnéstico Secundario02.:

cedimento......: TR AT onfisqvand .

! ke |
Médico aCRM =27
COw.. .. , £ PEEVIDENCIA SIA |
= 3. T ol
Responsavel pela retirada do pacienta Assinatura e RG i ‘
TERMO DE RESPONSABILIDADE P i 20 OL 0
e —-RECHFE

Autonzo a mternlat;au do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES berrtomo o8 tratamentos clinicos e cirdrgicos |
-._1T1ter‘n-'EHc-'§D cirdrglca, anestes|as, transtusdes, exames de sangue, ou gualguer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se |
fizerem necessanos para o diagnastico, tratamento, cura e o bem estar do paciente, |

/' Resinatura & RG do paciente ou pessoa résponsave




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo r'a Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIT
Data e hord reti* ~da da senha: 16/03/2019 22:11 = -
| Nome Paciente: GENTIL BERNARDO DA SILVA

Cod. Paciente: 123889

Data de Nascimento: 27/06/1947

Sexo: Masculinog

ldade: T

Senha: FOO10

Convénio: 2-5US - EXTERNO / URGENCIA

Atendimento: 459414 'f-

SAME. 1106390

Periodo: 16/03/2018 22:24 - 16/03/2019 22:27
LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacio

Prioridade: NAO URGENTE - VERDE -
G EETEree s e T
Queixa Principal: PACIENTE PROGEDENTE DO HOSPITAL BERLAMINO CORREIA COM RELATO DE
COLISAO COM MOTO NA PE 62 FRATURA DE RADIO DISTAL HA & HORAS (SIC)
Thgervaglo: NEGA COMORBIDADES .
Jxograma sintoma:  TRALUMA
criminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
- - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
sinais Vitais Lidos: - FREQUENGIA CARDIAGA: 75.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM
. GLICOSE: 105.00 MG/DL 0
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG PLD
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG . J\‘E, a
- PESO: 75.00 KG 6 t‘g *
- SATURACAO DE OXIGENIO: 99.00 % ?s f?“ :
. TEMPERATURA(C): 36.30 °C ‘\__,

HMA - Hospital Miguel Arraes
* Les&o de Py

Sim( ) Nao
Loeal

S
t *“ﬁ-;ﬁ

*11"1.""'-

——————

"-"'L--“._"'—:F-- t
CORAAPREY -
Ll';"—lm':s-'zn:.u-v-.'--l'-""-"" % £ |

el VviDERNCIA SIA

q, ¥ 7T ¢t
Fr \}CGL{J
Pl A RECIFE

| R

Acolhido(a) por: LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - FUNCAO: ENFERMEIRO{A)

Data Impressao: 16/03/2019 22:27
igtema de Acolhimanto com Classificacéio de Risco Pagina 1 de 1
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[ a MIGUEL “‘55"“' HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMIP
LT (!

Al:nndlmlllto. AGg9414
Data e Hora: 16/03/2019 22:16 !
L y
/?amme: 123889 GENTIL BERNARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO \
Nome Social: |
Data do Nascimento: 27/06/1847 |dade: 71 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO f URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA PEDRO SOARES Nome do Pai: JOSE BERNARDO DA SILVA |
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Endereco: JOAOQ MACARANDUBA - 100 Bairro: TEJUCOPAPO
Cidadel/UF: GOIANA PE Usuario Atendimento: PAULAFSC
= e e i e s i Y . B =t eSS EEEET T o oESSESSS S 2EEET ST
——————— —-==-—:ﬂﬂ-ﬁﬂm ‘.M‘-E-!“gn_g!_m ’-ﬂ!m:=== CEEsss===S2SETTCC
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Wﬂiﬂ: | =
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso Aftura; Temperalura: Hora: '
O ncipal
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Exame Fisico I

P . ..-aﬂ..-ﬂ-”{r‘ﬁ-ﬁ‘::;fﬂ |
- -

Prescrigio Médica

= "—@*‘?ﬂ:* _,..-"'};,/._ d'!a.-.-_:..pr./—r--?/ ..;,./i—-.-—- d{gﬁ‘f—'-""‘?""’ f’f.r"“'réy.-“"- — 'F"FJF‘A’:HH:”?A# |
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- ﬁ / E: F |
\\Aﬂlmh."l e Carimbo/Médico
Destino: { ) Encaminhado ao Ambulatorio | ) Residéncia . -*;,:_ﬁ?‘:,;
{ ) Transferido: Para L 'Eenﬁ&'," DERCIA SIA '
() Encaminhado ao setor de internacao Rl
i 3. AT Ltd
i
Pl ST A FE:EFE
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HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2003 - Sistema de Gerenciamento Ambutatorial Emitido por- RAYANERB
Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 18/03/2019 15:10

DIAGNOSTICO DD ATENDIMENTO

Atendimento........... : 468414 Pronmtuario: 123889 SAME: 110895 Hora Atend:; 22:16  Data Atend: 16/03/2019
Paciente................. : GENTIL BERNARDO DA SILVA idade: 71 a
Enderecgo..........cc..... = JOAD MACARANDUBA
BaIMO..ccccniiinisininanns § TEJUCOPAPD
Chdadn.....ocivinusiie GOIANA UF..: PE CEP: 55000000
Cormrlnlo....ccovnmiveins (SUS - EXTERNG /! URQEMNGCIA RN PLARND UG
CID Principal...........: -
CiID's Secundarios. :
Resultado................: ENCAMINHADO AD SETOR DE INTERMNACAQ
Data Saida............... - 170320189 Hora Saida : 2216
Prestador da Evolucdo Médica: SORMANE DE CARVALHO BRITTO

b
i - TP
-F'*m'.“‘r--.t."'—-.

0 CEREVIDENCIA S1A
‘ 3 i FIE[ i‘.i’

lFr JCOLO

A . .\ RECIFE

— et T

SORMANE DE CARVALHO BRITTO / 16338
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITAMO NMORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSRITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MV2(-)0 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emido por, JULIANAPP

Relatdrio de Diagnostico de Atendimento Em: 18/03/2010 04:41
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... - 468414 Prontuario: 123889 SAME: 110895 Hora Atend: 22°16  Data Atend: 16/02/2010

Paclente.................. : GENTIL BERNARDO DA SILVA Idade: 7123

Enderego................. : JOAD MACARANDUBA

B0 i iviion « : TEJUCOPAPD

Cidada..............cc..... JGOLANA UF.:: PE CEP: 55800000

Coanvdnio................. BUE - EMTERNG / URAENEIA Plan .. PLANG UNICO

CID Principal............: -

CID's Secundarios. ;

Resultado.................:. ENCAMINHADD AD SETOR DE INTERNACAD

Data Saida............... - 17/03/2016 Hora Saida : 2216

| Prestad ""“:icj'_d'l_m olugs ﬁi‘ilen_i?' ; "~ SORMAN E DE CARVALHO BRITTO 3 e HE __

SORMANE DE CARVALKO BRITTO /16338
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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 PERNAMBUCO rf MIGULARRAES 1.yl |‘

BOVYEEND U@ ESTan

EVOLUGAO CLIiNICA

NOME:GENTIL BERNARDO DA SILVA REG:123889

CLINICA: ENFERMAGEM: __LEITO:
| R a . _ 1 o4
I | DATA/HORA ‘
T — |
17/3/2019 # aElchn DE ORTOPEDIA E TRAUHATGLOGIA )
| o # ADMISSAO
' ' | DOR + DEFORMIDADE EM PUNHO DIREITO APGS 1
ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 1 DIA ‘
I | TENTADO REDUGAO EM PLANTAO ANTERIOR SEM SUCESS
- el
AO EXAME: DOR LOCAL / EM USO DE TALA LWA ' 1
' NV+ / BOA PERFUSAO DISTAL s ) ] |
i-f A L . . |
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| CIRURGICO
i
» NP3 R
N [ OQ:30 '
|

|  Sholels cm% .
H__&Hﬁﬁh“w ﬁ“’
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| QA %mmfh
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
#:.f!vEﬂGU - Sistema de Gerenciamento de Internacao Emitido por: THIAGOCMA
\~Omprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 28/03/2019 14:33

Atendimento: 469501

Dt Atendimento: 17/03/2018 . 22417 Dt Alta: 28/03/2018 . 47:46
Paciente: 123889 GENTIL BERNARDO DA SILVA
Swrvige 19 URTUPELIA/ITRAUMATOLOGIA Convénig: 1 SUS- INTERNACAD
Leito: 44 CGIF-411-LEITO 004 Flano: 1 GERAL
Motive Alta; 1 ALTA MELHORADA Usuario: BRUNAGFS
ciD.
Frocedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIME NTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacio de Alta

THIAGO CHARLES MELD DOS ANJOS

3 1 T L.ﬂ!-
£ DCOLO
prs y RECIFE
---—'_'_—_r_*_"

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribuicGes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



+ SUS Laudo para solicitacdo de autorizagéo de internac¢éo

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

1- ESTABELECIMENTC! SOLICITANTE . = . b 2-CNES S L1 .
HOSPITAL MIGUEL ARRAES | [/ u w\‘lu 6431565
3-ESTABELECIMENTO EXECUTANTE e [ i i L. S S——
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6431563
. TOENT ACH
T WomedoPecente = — CWlomese
| GEMTIL BERNARDO DA SILVA | 123889
- Cantho Magionp| go SUS ~ B Datade Nescimenty -S40 . i0-RagaCor 101 - Emia —
| TO97 04092901390 27061947 x] ] 5] | 03 - Parda il 0000 - Mo Se Aplica .
omedanee : e GTekmeCew
MARIA PEDRO SOARES | st
13- Nome Resparsavel S _34-TelstneoaConteo
MARIA PEDRO SOARES | 3| D—
15-Endereco (Rua N°Baimol —— T e -
RUA ENGENHO MASSARANDUBA, 100 - CENTRO i 4 [ p—
e T e —
1'au|m 60620 | PE ___ e

e g LAUBO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD _
- Pirepes Sres 8 Soienas CHCot oriG DIRETTO E PARESTESIA EM QURDDACTILOS DA MKQ DIEETTA RS FRATAHENTO CONSERVADOR DE FRATURA UF
o) DESTAL CIREITD. EVDLLUIR cCOM EDHSDLIJ#.I‘:AD VICIOSA E COMPRESSAD DE NERVE MEDHAND

L PR eey iR
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a1 - siScamaieragho  ACOwe o = — e g e
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'FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO s . V296
o o MRe L alis ool
— CEDIMENTO SOLICYTA
27 - Descnigho 0o Procedimento Solicitade . ,__':m_FE_ e 28 - Codido 30 Proceciments
TRATAMENTO CIRURSGICO P! EEHT‘RALIZM,‘JDDGFLIHHO Il ﬂ:ﬂfﬂ!ﬁ‘_‘ -
26 Especadate 30 Carater de Alsnomens 31 - Documenta " 32.- N 0o Documents (CNS/CPF) dy Profissional Soliciainie Ass:st=n's
CIRURGICA 2 [X) { JEBF | = e
T ome 4o Prrssena. SolcanieAssistente 9" g, 1 Data oa Schoitacso Qe o ConsalnG
e HUGO FREITAS DE ARAU.JO ' 28/08/2018 : H? neyy 15483
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T a1 Acideniade THaN 5. GNP Seguradora &0 - N7 Biihate 47 Berm
ar-{ )Aci Trabsho Tieos = ﬁjﬁ_ —_— = i:’._-_ﬂg.ﬁé_fﬁqq"__ ————— -'. ;TEDFI:
; 8- )Acid Toabano Tragete
| 46 -Vinculo oom 8 Peavideneis 0 s M - — e P eyt
; { ) Emprogess [ ) Empregader { ) Auidnemo { ) Desempragado { }Apeaentada { ) MAc Segurago
e ———————— T, - —
! 45 - Nome do Profissanal 47 - Cod. Orgho Emissar | &2 - n* s Autonzacio da Imermagho Hosnstsbes <+~
t EZ60000001
T T T — Al
| [ JCNS { JGPF [ | 52-‘1 =
50 Oate o2 Aconzasdo 1 81 - === A GZZQ\ )
I i
| |-.I_'p L//I
i == 1} S :
— [ 1




-r!'li FICHA DE INTERNACAO

-
= Rua Estrada da Fazendinha, S/N cod. Atendimento; 492744
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - P i
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 : TR R ERRAGA
DADOS DO PACIENTE

Paciente: GENTIL BERNARDO DA SILVA Prontuéiriotr 123EBE89

Idade: 728 2m Ld Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  27/6/1947
Profissio : Escolaridade :

RG.: 1147211 C.P.F.: 43227465434 Telefone: CEP 55900974
Enderesco: AUA ENSENHD MACGARANDLRA , 100 CENTRO S EOTANA - PE
Origem: AMBULATORIO EGRESSD Data & Hora da Internacio: 28/8/2019 10:40

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internaclo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-29
Médico Internacdo: HUGOD FREITAS DE ARAUJIO

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.!

Endereco: < Numero:

Talefone: Cidade: Estado civil :
h DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

P a2 - R =
< g
Data da Alta: fézf *{/K;( ! Hora da Alta: é ; 5 i

Motivo: [ 3¢ |Melhorado DPEdldu ]jTransferém:ia m‘mtﬂ Dvaséﬂ

N !\T
PPN R T 0
Condicdes de Alta: 6 %9 ST b
Al }.x*—
Diagnéstico Principal.....: Fe  UWmaglx lL'f* ’r—gﬁ":ﬂ F}""" Ii‘"@ '

Diagnéstico Secundario01.:

| Diagnéstico Secundario02.: ,"ﬁ a
| 1. ! r +'_)t
—— 4 <I’ Ll (o g K /%MM;%;

CERIGIA SIA

| 34 0T 2T Héd*%%
R
et i CRpg,© Trge i, Cdeg
5 - %_* 1_J L E;ﬂu%f;'
Responséave! pela retirada do *ndtﬁlﬂal'f _ ﬁsﬂpﬂ.‘yﬂﬁﬂ 63901

e p———

——
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacBio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como oS tratamentos clinicos & cirurgicos
{Intervencdo cirdrgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou quaiquer outro tipo de axame médico e laboratonal) que s&
firerem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o ham estar do paciente.

= —_—
tﬁgﬂlﬂwﬁ =
Assimatura @ RG do paciante ou pessoa responsavel




IMIP

3 m M Instmu de Medicina Intzgral

Prot. FPermando Fuunn

EVOLUCAO CLINICA
NOME: GENTIL BERNARDO DA SILVA REG: 123883
cLiNnica: ENFERMAGEM:
"DATA/HORA | =wipERes——— s T
| 28/8/2019 | # SEH‘UIl;‘.ﬂ I:IE DRTDFEDI& E : TRAUMATOLOGIA |
|,_ . # ADHISSAO |

' 410:31 | PACIENTE COM DEFORMIDADE EM PUNHO DIREITO E ; [ |
; | PARESTESIA EM QUIRODACTILOS DA MAO DIREITA APOS | |
| TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE RADIO | |
| ' DISTAL DIREITO (FRATURA OCORREU HA 5 MESES).
:  EVOLUIU COM CONSOLIDAGAO VICIOSA E COMPRESSAO |

DE NERVO MEDIANO.

e ...l

I;, | /1 ;/‘-—:\\, t éif- A f-ﬂ?Dp M;MUU ﬂ\tln Mﬁ{c
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico & Obstétrico Data...... 28/08/201¢
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....- 1817

Awiso de Cirurgia ; 58763 Sala © 0001 SALA D1

Paciente . 123889 GENTIL BERNARDO DA SILVA Atendimantn
Canvinio Atond Carlaira '
Leito ; Idade ;72 Anos
Dt Inicio ; 28/08/2019 14:00 Dt. Fim - 28/08/2010 15:43
Cid Pre-Operattrio
Cid Pds-Operatdrio :
Procedimento: 0408020431 TRAT CIR FRAT DIAFIS UNICA RADIO OU ULMA (PRINCIPAL)
Conveénio; 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia; 29 BLOQUEIOD PLEXO BRAQUIAL
TRIURGIAD 15483 HUGO FREITAS DE ARAUJO
ZSTESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

o

Descrigdo Cirtrgica :

DIAGNOSTICO: CONSOLIDAGAQ VICIOSA DE FRATURA DO RADIO DISTAL + SINDROME DO TUNEL DO CARPO
INTERVENCAO: TRATAMENTO CIRURGICO DE CONSOLIDAGAO VICIOSA DO RADIO + TRAT CIRURGICO DAS NEUROQPATIAS
COMPRESSIVAS

OPERADOR: HUGO FREITAS

1* AUXILIAR: LIVIO COSTA( R4)

2° AUKILIAR: FELIPE GUEDES( R2)

3 AUXILIAR:

INSTRUMENTADOR: wepraptly |
ANESTESISTA: DR GENESIO | L AIAPNE L
ANESTESIA: BLOQUEIO DE PLEXO + SEDACAO ' = Gia S

RELATO DE INTERVENGCAQ o
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB INDUGAO ANESTESICA 2, e Lol
2 ASSEPSIA+ANTISSEPSIA

3. APOSICAC DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

i

4. INCISAD EM DORSO DO PUNHO D, MEDINDO CERCA DE 10 CM e ALl Me
5 DIVULSAO POR PLANOS ENTRE Il E [V COMPARTIMENTOS EXTENSORES . BECIFE
ISTEOTOMIA DE RADIO DISTAL COM AUXILIO DE 02 FK 2.0. ' e

ETIRADA DE ENXERTO CORTICO-ESPONJOSO DE OLECRANED ——————
8 COLOCAGCAO DE ENXERTO DE OLECRANED EM FOCD DE OSTEOTOMIA

9. FIXAGAO DE OSTEOTOMIA , UTILIZANDO 02 FK 2.0 E VERIFICAGAO DE POSICAD ACEITAVEL EM INTENSIFICADOR DE
IMAGEM

10. INCISAQ EM FACE ANTERIOR DO PUNHO D, LONGITUDINAL, MEDINDO CERCA DE 5 CM
11, DIVULSAD POR PLANOS ATE LIGAMENTO CARPAL TRANSVERSD( LCT)

12 ABERTURA DE LCT EM TODA A SUA EXTENSAO

13, SUTURA POR PLANOS, ATE PELE, UTILIZANDO MONOCRYL 30 E MONONYLON 4.0

14. COLOCAGAO DE CURATIVO COMPRESSIVO

15. COLOCAGCAD DE TALA LUVA

Achados Cirdrgicos: Descricao Complementar

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 11
W\W2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacdo Emitide por: MAYARAAM
Camprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 29/08/2019 20:Z

Atendimento: 492744

Dt Atendimento: ZL.08/2019 . 10:40 Dt Alta: 20/08/2019 - 10:58
Paclente: 123888 GENTIL BERNARDO DA SILVA
Servigo! 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convinio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 705 VERDZ2-29 Plana: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usudrio: mMAYARAAM
ciD: 5526 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Frocedimento de Alla 0408020844 - TRATAMENTO CIRURGICO P/ CENTRALIZACAD DO PUNHO
Observacio de Alta
MAYARA ALVES MENDES
; | LI
" B3 AT : . Pricy NERCIA SiA
!
! 3. T 261l
|
! P—— 3 -
F WCOLG
ot VRS iFE

s . A o

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



+ SUS Laudo para nallclﬁg&u de autorizagdo de internagdo
IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO

T ESTABELECMENTO SOLCWANTE Z-GhEs

11 - Engerego (Rus, W2, Bqia)._
JDAD HA.EAHAHDUEA. 100 - ‘I'E.IUI:GPAPD

HNPITH. HEUE.L .HRHHEE 8431569
3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE : 1 — _—  _s.cmE T

_HOSPITAL MIGUEL ARRAES Aso| s431563

[ NIE So—
[%- Noma o Pacierte — 4 @ W Promam G, =
GENTIL BERNARDO DA SILVA 12303!
7 Canao Naconal do SUS ~ §-Dalade Nascmento 9-Sexo 104 RagaCor —— il
7'5lmo-nnn|m | zreerear | | m m li 03 - Farda U000 - Na0 S Aplia
“Noma da Mae =F = — DER ¥ | ~ 12-TeleforedeContat

Flﬂllu PEDRO SCIIFIES HE'_TJJ 8417
17 - Nome Responsavel =3 et T t4-TemfonegeContasn
IVANILDA '

i Municipn e . 17-1BGE_| A 18 UF 19.C&P b i

COIANA = ' zzzn PE | 55900000
oy PR P [ | i - S 271l |

- LAUDO TECNICO E . USTIFICATIVA mTEnHAl;Lu
~=rnncipes Sinsis e Sinlomas Ghinicos i S

i 4] nmns EM PUMHO DIRETTE APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICES HA 1 DA~
|

fr—— e I — _.___ s = e I

THATAMENTD miu“ifna iemadt ® = = | -

UL i S R R _— e
folmer BHlendlatnmy — ==

23 - Dragnoshco incial / Cidgo —= 24-CID {0 Procips 25 - CID 10 Secundano 26 - CID 10 Causas Associagas
FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

I 5349 ™ ;55515;

I - Descrgsa do Procedimento Salciiada i s iy - ng_f_-du P
THAT!HENTG CIRURGICD DE FRATURA DA EXTFEMIDADE / ME TAFISE DﬁTﬁLDﬂE 0SS0S DO AHEERI.CCI G ]é ’
L. -g'.!ag:.uidurlq_ . ) SG Cafater de Andmenta 31 - Cosumento !2 IFﬂn Emmtﬂﬂ-ﬁlﬂ-l’ﬂ;:u Pruﬁ'ml:ln ':F‘H""Il'lﬂ'f.ﬁ!'.ilt""m:!
g CIRURGICA 2 | (ycHs | JCPF || S8001

. meodoProfssonal SobcitanimiAgssiente === 34 -Data o4 Soiciackc 35 - Assinatura & Carimbo isro ne Conseihg)
i S 1
SORMAME DE CARVALHO BRITTCO | 17/03/2019 18339

- —_— - PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou
ol = ¢ :_ln: u:-.u T:_ i 39 - CHFPJ Seguadora o E 40 - FF Bingte 47 - Sare
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“"Ea FICHA DE INTERNACAO

nE Rua Estrada da Fazendinha, S/N coéd. Atendfmento: 469501
105PITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio:
MIGUEL ARRAES CEP, : 53.400 - 000 s
DADOS DO PACIENTE
Paciente: GENTIL BERNARDO DA SILVA Prontuario: 123889 |
Idade: 71a8m 21d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  27/06/1047
Profissao : Escolaridade :
R.G.: 1147211 C.P.F.: 43227465434 Telafona: CEP 55900000
Endereco: JOAQ MACARANDLUBA 100 - TEJUCOPARD SOTAMNA pE
Dados da Internacfo
Origem: INTERNACAD Data & Hora db Internacho: 17/03/2019 22:17
Convénlo: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL |
Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARLA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-15 )

Médico Internacdo: PETERSON CAVALCANTI HOLANDA _ N
DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.: VTURAT
Frdereco: - Numero: _Q_“_I)J, © ﬁ
fone: Cidade: Estado civil : Fals --1....; N
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE L\JJ
Data da Alta: _+F f oh r AN Hora da Alta: _ = . ‘

Motivo: EMelhuradn [ pedido [ [Transferéncia ~ Dbito [ Jevasso

CondicBes de Alta: (v iaeMe  Sriil

Diagnéstico Principal.....: _#larive gl & AR ‘

Diagnostico Secundario01.: . P W s e e '|r
%?;..‘_‘J P e e IR |
Diagnéstico Secundario02.: =:|_-:'_\~"“| LY L“ '_ |
e "ih'(}'““ ! BRI II
icedimento......! TMWTRPIENAD &Y AV r"‘.'\Ju_ , 1
By COLU
o ) Médico e CRM: .
o
¢ Lﬁ f i
Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Alumrim a intemagao do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e Crurgicos
{Intervencdo clrurgica, anearasla§. t.ransrusﬁea. exames de sangue, ou qualgaer outro tipo de exame médico & laboratorial} que se
fizerem necessirios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente. R

2N

Asging

J'_JJ T N g

£l - J.- =L
O paciente ou pessoa responsdvel
'

R — =

i
- = Wl o

7 1 —



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1
MV2003 - Sistemna de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por; RAYANERE
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 18/03/2019 1510

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... ; 469414 Prontuario: 123889 SAME: 110885 Hora Atend: 2218 Data Atend: 16092010
Paciente.................. : GENTIL BERNARDO DA SILVA Idade: 71 a

Enderego.........coinn. : JOAD MACARANDUBA

Baimm.............ccee. T TEJUCOPAROQ

Cldade....ccoccsnnasinsnnes SO ANA UF..: PE CEP; 55800000
Coanvirmia. ... BUE . ENTERNG Y WIRGEMGIA Plano...: PLAND UNICO
CID Principal............: -

CID's Secundarios.
Resultado................; ENCAMINHADO AD SETOR DE INTERNACAD
Data Saida............... : 170372019 Hora Saida : 22 '6

_ Prostador da Evolugdo Médica:  SORMANE DE CARVALHOBRITTO

s i —
.

‘ B

SORMANE DE CARVALHO BRITTO / 16339
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
[

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE Mid;UEL ARRAES DE ALENCAR



o "am FICHA DE INTERNACAO

% - m
d.-l- Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 46 9501
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - pE Goudiini
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 o JULTANASE
DADOS DO PACIENTE
Paciente: GENTIL BERNARDO DA SILVA  Prontuario: 123889 ' l
Idade: 71a8m 214 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRQ Data de Nascimento: 2 /00 101
Profisséo : Escolaridade : I
R.G.:: 1147211 C.P.F.: 43227465434 Telefone: CEP 55900000 |
Endereco: 1040 MACARANDUBA 1 - TEIICORADO - GOIANA Pt |
Dados da Internagio
Origem: INTERNACAD Data e Hora da Internacaa: 17/03/2019 22:17 ’
Convénio: 5US - INTEENACAD Plano: GERAL .
Unidade Internacdo: VERDE 7 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD?-15 |
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA - =z _]

DADOS DO RESPONSAVEL

Mame: R.G.: C.P.F.:

. Jderego: - Numero: e """} - '@_.
L— sfone: Cidade: Estado civil ; N :%J 19;_{ _,,..-::
o =
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
tadaAlta: 2% s 03 ; /9 Hora da Alta: ||| T —|

Motivo:  [SZMelhorado [~ Ja pedido [ JTransferéncia [__Pwito [ Evasao '

Condigdes de Alta: (. ioven &5 AL

Diagnéstico Principal.....: _ fiarim an XM MR QAL D HAAL

Diagnéstico Secundario01.:

Fagnéstico Secundarion2.:

‘cedimento......: TVAPT D (oryignvand]

Lﬂﬁpﬂn!ﬁvel pela retirada do paciente Assinatura e RG i = |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

e ST —
Autorizo a Internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os'tratamentos clinicos e girargicos
(Intervencdo cirirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame medicp e Iaburamﬁaﬁ-&m-
fizerem necessarios para o dlagrréstjco, tratamento, cura e o bem estar do pagiente, ==

Em____ de — _ de "_\. / |
|

/" Assinatura e RG de paciente oy PESS0A responsavel




HOSPITAL METROP NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MV2CJ0 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitide por. JULIANAPP

Relatorio de Diagnéstico de Atendimento Em. 18/03/2019 04.41
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 469414 Prontudrio;: 123889 SAME: 110835 Hora Atend: 22 16 Data Atend:16/03/2010

Paclente.................. : GENTIL BERNARDO DA SILVA idade: 71 a

Endereco. . .. et JOAD MACARANDURA,

Bairmo.....ccccorvisssaeeee. : TEJUCOPAPO

Cidade..........oveearens . 1 GOIANA UF..: PE CEP: 55900000

Convénio................ :SUS . EXTERNO / URGENCIA Plana...: PLANO UNICD

CID Principal............; -

Cil's Secunddrios. :

Resultado.................. ENCAMINHADD AD SETOR DE INTERNACAD

Data Saida............... ¢ 170312019 Hora Saida : 22 18

" Prestador lador da Evolugio Médica:  SORMANE 'hE_i:AR\F#.Hﬁ_ﬁ"RﬁTﬂ_ A '__ e | I

SORMANE DE CARVALHO BRITTO / 18339
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGL~IEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Eﬂ‘ﬂ'&"‘? Classifi do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMI{
Data e hora reti- ~da da senha: 16/03/2019 22:11 ] s e

Nome Paciente: GENTIL BERNARDO DA SILVA

Cod. Paciente: 123888

Data de Noscimento: 27/06/1047

Sexo: Masculing

ldade: [

Senha; POO10

Convénio: 2-5US - EXTERNO / URIGENCIA

Atendimento: 469414 HuKR

SAME; 110695

Periodo: 16/03/2019 22:24 - 16/03/2019 22:27 r
LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo

Prioridade: NAD URGENTE -VERDE -~ §
Gor o s——

Queixa Principal: PACIENTE PROCEDENTE DO HOSPITAL BERLAMINO CORREIA _CL"}M RELATO DE
COLISAO COM MOTO NA PE 62 FRATURA DE RADIO DISTAL HA 6 HORAS (SIC)

M™hgervacio: NEGA COMOREIDADES
—Jx0ograma sintoma: TRAUMA
criminadar{es): - DOR LEVE {1-3/10) _
. - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

_iinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 75.00 BPM

e - FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM

' - GLICOSE: 105.00 MG/DL 0
- P.A, SISTOLICA: 130.00 MMHG P"D
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG ¢\€,
- PESO: 75.00 KG ?’ h
- SATURACAO DE OXIGENIO: 99.00 % < c‘_
- TEMPERATURA(C): 36.30 °C ‘\f e e wesmamma

HMA - Hnspflal Miguel Aliraas

5 * LesBode Pglg/ ! B RE
o
T T -

et

Acolhido(a) por: LUAN PREXEDES DA SILVA - cuHEu:}iz?m 7 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 16/03/2019 22:27
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina | de 1




_ "ﬁ HOSPt '“ HOSPITAL MIGUEL ARRAES LV

1
Atendimento: 469414 Senha @ Classificacao: . 4
Data e Hora: 16/03/2018  22:1% <+
T ™ = = _...,:*
ﬁ-mmn: 123889 GENTIL BERNARDO DASILVA | Sexo: MASCULING --
Nome Social:
Data do Nascimento: 27/06/1947  |dade: 71 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA PEDRO SOARES MNome do Pai: JOSC DCRANARDOD DA SILVA
S S LIS Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Enderego: JOAO MACARANDUBA - 100 Bairro: TEJUCORARPO
Cidade/UF: GOIANA PE Usuitio Atendimento: PAULAFSC

== "==.=.-—'_..=====1===.-_-._-====.______.. TEEEEsSaamEnE

I.I.ll'—'l;h:ﬂl!‘.l:-‘i:u:::’:‘tg:z';-_.mi_uﬁ“m‘u‘%ﬂimm!miﬁiyhmﬂg::rtlL::===2====n:-"
Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Ettl‘I:"IﬂlliM: ' |
Observagio: :

RESUMO DE TRATATEHTE |
Pezo Altura: Tempearatura: Hora

rincipal
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Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio { ) Residéncia

( ) Transferido: Pars Senha: ]I
{ ) Encaminhado ao setor de internacao
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PERNAMBUCO  *z.x* MIGUEL ARRAES

IIIII B Eara

EVOLUCAO cLiNICA

NOME:GENTIL BERNARDO DA SILVA REG:123839
CLINICA: ENFERMAGEM: | M - <

| DATA/HORA |

17/3/2019| # SERVICO DE mrrupsmg E TRAUMATOLOGIA

| # ADMISSAO

|
' DOR + DEFORMIDADE EM PUNHO DIREITO APOS
| ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 1 DIA

|'TEN*rm REDUCAO EM PLANTAO ANTERIOR SEM SUCESS

| AO EXAME: DOR LOCAL | EM qsh DE TALA LUVA

N :, NV+ / BOA PERFUSAO DISTAL

—————— e —_—

S~ o | e
"4y 1 | AVALIADO CASO COM EQUIPE]
'JT_r.'n: INTERNEMENTO HOSPITALAR PARA PROCEDIMENTO .

| _| GIRURGICO LN 'T-'Z{—m _n_-v#thﬁhl}SM

L | - ) —I

o3l O on ksl
00:30 | :

Sastene ’ﬁa' lo Gemes
a?:?m-;-._-' L .ol --¢/
CR) .'.




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina 0001
MV 2000 -  Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data

: ...2 18/03/2019
%" Ficha de Cirurgia Descritiva Hora 17 20

Aviso de Cirurgia - 55310 Sala - D004 SALA D4

Paciente | 123885 GENTIL BERNARDO DA SiLvA Atendimento 465501
Conuénia Aternd, : 1 SUS « INTERNACAD Carteira

Leilo : 681 VERDZ-15 Idade .71 Anos
Dt. Inicie - 18/03/2019 16:28 Dt. Fim : 18/03/2010 17.26
Cid Pré-Operatorio : R100 ABDOME AGUDO

Cid Fm-Dpﬂl‘amrlﬂ! R100 ABDOME AGUDO
R i b it e g e iyt 2 e S -
Procedimento 0407040181 LAPARCTOMIA EXPLORADORA [PRIHICFFA.L:I 5f\TU y i é
Convénio: 001 - SUS - INTERNACAO L2f ,_{2%
Anestesia- 45 GERAL ENDOVENOSA + INALATORIA SEM REINALACAG TG =
¥ IRGIAD 165874 ARNALDO AMORIM DE LEMOS NETO
A STESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR

.‘i""'-‘f ; &

DESCRICAO OPERATORIA

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIG- O MESMO + PANCREATITE POS-TRAUMATICA

CIRURGIA PROPOSTA LAPAROTOMIA EXPLORADORA+DRENAGEM CAVITARIA
CIRURGIA REALIZADA- A MESMA

e ————

P ey SiA
un E PRE‘""‘HE"C“
e

-9COLO

;r-.: | t"'I.H_EEE-‘F-E-"*

CIRURGIAD: DR PETERSONC. HOLANDA
1" AUXILIAR: DR. KELVIN
2° AUXILIAR:
INSTRUMENTADOR: )
AMESTESISTA: DR, GENESIO GOMES Da CRUZ
AMNESTESIA © GERAL
ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA NAD HOUWVE
PESCRICAD
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S0B ANESTESIA GERAL
ASSEPSIAE ANTI-SEPSIA COM PVPI
) APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS "
4) mtﬂiﬁo MEDIANA XIFO-PUBIANA + ABERTURA POR PLANCS |
5) ACHADOS: [
A. MODERADO VOLUME DE L| QUIDO LIVRE rHTRAGAWTARrD{SmGuE:;HEMTm RETROPERITONIAL ZGNA 1 NAD
EXPANSIVEL EM ANDAR SUPRAMESOCOLICO
6) CONDUTA: -

‘.'.'.CH"" M

- A-REALIZADO INVENTARIO DA CAVIDADE PEanciMAL.cnm MANDBRA DE CATTEL, SEM SEREM IDENTIFICADAS
LESOES DE ViSCERAS OCAS OU sdLIDAS '

8) TOALETE CAVITARIA
9) REVISAQ DE HEMOSTASIA
10) COTAGEM DE COMPRESSAS
11) FECHAMENTO POR PLANOS COM VYCRIL 0
12) SUTURA DA PELE COM NYLON 30
13) CURATIVO .

Achados Cirirgicos:




HOSPITAL MIGUEL ARRAES

MV 2000 - Sistema de Ce tdtr o
: = a ntro Cirdrgico e Obstdtrico :
%= Ficha de Cirurgia Descritiva » | ':r: IIIIII 12{2?:’2019

DR(A) | ARNALDO AMORIM DE LEMOS NETO

CRM - 15074
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HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA
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HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: GENTIL BERNARDO DA SILVA

IDADE: 71 SEXO: M

DIAGNOSTICO:

¢« FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

TRATAMENTO REALIZADO:

* TRATAMENTO CONSERVADOR

ORIENTACOES:

v

FISIOTERAPIA;

L

DATA DA ADMISSAQ: 17/03/2019

REG: 123889
DATA DA ALTA: 28/3/19

AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

MANTER TALA AXILO-PALMAR, CUIDADO PARA NAD DANIFICAR:

MEXER DEDOS DA MAO CONFORME ORIENTACAO MEDICA:

NAO LEVANTAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO ATE LIBERACAD MEDICA:

FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO:

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE,

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO

SIM( %)

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL:

/

NAO( )
/

T T
T
EG-. LI ....nJ'EH'CM SM

JIOT NN
Fn OCOLO

AR 1 R_E_C'FE

ASSINATURA DO htmca, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP:- 53400-000, Paulista - PE



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
2000 - Sistefna de Geren

Pagina. 1/1 :
clamento de Interacao Emitido por: THIAGOCMA
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em 29/03/2015 14,3,

Atendimento: 463501

Dt Atendimento: 17/¢3/2019 . 22:17 Dt Alta 28/03/2019 . 17:48
Paciente: 123889 GENTIL BERNARDO DA SILVA
Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Conviinio 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 44 CGIF-411-LEITO 004 Plano: 1 GERAL
Motive Alta: 1 ALTA MELHORADA Usudrio: BRUNAGFS
CID:

Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/QU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observacio de Allg

THIAGO CHARLES MELO DOS ANJOS

7 .-..- - ———
o A
—

Cﬂw L T | l1_|ld‘Em'* 5“-

31 09T 2018

#e. ' IA RECIFE

Esta conta foi paga com recursos pablicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190614193 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENTIL BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 16/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. .
TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL (PANCREATITE POS TRAUMATICA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER PUNHO DIREITO/LAPAROTOMIA EXPLORADORA - DRENAGEM
CAVITARIA). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 15/20/30 _CIRURGIA

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190614193 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENTIL BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 16/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO. .
TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL (PANCREATITE POS TRAUMATICA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER PUNHO DIREITO/LAPAROTOMIA EXPLORADORA - DRENAGEM
CAVITARIA). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 15/20/30 _CIRURGIA

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0380955/19
Vitima: GENTIL BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 16/03/2019
CPF: 432.274.654-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ_’:l/-;“‘ BERNARDO DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GENTIL BERNARDO DA SILVA : 432.274.654-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: GENTIL BERNARDO DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 432.274.654-34 CPF: 117.852.524-45

GENTIL BERNARDO DA SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



00010872

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01743/01744

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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190614193 Vitima: GENTIL BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENTIL BERNARDO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, 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? 15042473
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190614193 Vitima: GENTIL BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GENTIL BERNARDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GENTIL BERNARDO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 00000074891-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS CADASTRAIS

MORTE

MAD ALFABETIZADOD

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ebwir gt e b CFAT

Escolha ofs| tipofs) de coberturs: DANMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| INVALIDEZ PERMANENTE

[ 20 dosinistro o ASL: 3 - CPF davitinma:

430 414¢5Y 24

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE REN DA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP E Q452002

5 - Name completo:

eI -&EEM_{- t!a?__é/j'_':.g’ ced

Y2223 454 74

7 - Profissio; ] 8- Enderego: . ¢-Nymero: | 10 - Complemento:
) Kicwze , L nginibes Mz aonives 3 F02" | cACTS
11-Balrro: * 12 - Oidade: 13 - Estadoe 14 - CEF: -
WOk foj i /o 00 A PO | "R 990 co 0
15 - E-maily — e b 16 - Tel.{bbD):
VTV PO L300 Fit€i 0 0 O YOT sty s YG/2spe 4F - p/—
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
1E - CPF do Representante Legak: _ | 19 - Profissio do Reptesentante Legal:
Declare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima infarmade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: '
RECUSO INFORMAR RS1.00 A RS1.0OD,00 R$2.5011,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA® . A%1,001:00 ATE R52.500,00 ACIMA DE R55.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA fSomente pars cs baricos shai, Assinsie uma.opclol | CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)
Bradesco (237) i (341) | Nome do BANCD:

Bancn do Bras? (D01) Caia Econdmica Fedearal | 104)

numm: cona: 034 %91 J AEEHM;[:O cona: [ JD

[Wdormar o digita ae eestic] {Irfarmar o digite se watir) {Informiar o digho se exdsting {infigrmar o digeD e swtif)

Autorize a Seguradara Lider o creditar na conta bancaria Informada, de minha titulandade, o valor da ingenizagdofienmbolso do Segurc DPVAT
4 que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ ¢ somente apas a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossihilitado de apresentar o lauda da Instituto Médico Leasl [IML) para os fing de requerimento de indenizacda
do Segure DPVAT por invalide: permanente, Uuma ver que [assinalar uma das opgdes):

Nao héd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que tende a regido do acidents ou da minha residénda n3o realiza pericizs para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncs realiza pericias com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assirglada, salicivo o pr olseguImentn da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par imvalidel permanante, com base na dofumentacin
apresentzda, poncordando, desde 4, em me submeater 3 avsliacie medica 45 eustas da Seguradora Lider para verificacio da esisténcia o quantificago das lesdies
permanentss decorientes de acadente de trlasite, conforine Lei 6.194/74, art 39, 819, declarando que exta gutorizagdo nio sapnifica préwia concorddncia com a fulura
avalizgda medica ou renumsia ao direita de contestd-%. case discorde do seu chntendo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

42- Assinatura dao Representante Legal (se houver)

13 - Estado i ) N E 21 =N 24 - Data do
civil da vitima: Salteirg Casado no Chal) Déworrciacn Separado Judicaliments Vilno abito di ibinsar
25 - G che Pareniesoo com a vitima: 1i 16 - Vitima deiroy companheinoda): Sim N3o | 27-5e avitimadeiou companhein(al, informar o nome momolsto:
28-Vitlma 5im [ 29-5;:1-.1nha filvos, infOrmar | 3. VB detsss ' Slm | 31 itims Sim | 32 - 5e tinha rmaos, informar | 33 - Vitima deingy Sim
e filhos?  ygo | Mives: Falecidos; naschum arescer ! pag | teveirmBos? psg | Vivos Falecidos: i ot Wwoa? M3o
L R

Estou ciente de que 1 Seguradora Lider pagard, caso devida, n indenizacio do Seguro DPVAT por morte hqueles benaficidrios que se aptesenlsrem e provarem
esta candicho, estando ciente, ainda, de gue quabguer omizedo oy deciaragda nie verdadeisa poderd gerar 2 abrigagdo de ressarcie o valor recehldo, além da

v

responsabilidade crminal por infracio do artige 299 do Cédigo Penal

38- 17 | Nome;
35 - Nome leglvel de guem assing 3 rogo/s pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF |egivel de quem assina a ropofa pedido 39-72% | Nome: %
CPF:
37 - (*) Assimatura do sina o rogoy did =
il i) e s gl JL Azzinaturs da lestemunha
40- Locad = Data, - .
e

41 naturs de vithima/beneficiirio (declarante)
* 43 - Assinatura do Pracurador {52 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 044* CIRCUNSCRICAD - GOIANA - 05/04/2019 14:57
DP44*CIRC DINTER1/1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E013400 1074

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/04/201%9 as
15:24

que aconteceu no dia 16/3/2019 no periodo da Tarde

Fato ocarrido no endareso! MUNICIPIO DE GOIANA, 01, RODOVIA PE B§R2,
PONTO DO COCOD - Bairme: CENTRO - oOIAMA/PERNAMBUCD/ERASIL -

pontn de Raferdncla: PONTO DO CODOO e .
Local do Fato RODOVIA ESTADUAL oM REY

C0es o . ¢ PREVIDENCIA SIA
Fessoals) envalvida(s) na ocorrdncla’ 3 ) q,‘ﬁ. ?.mg
DESCONHECIDD { AUTOR \AGENTE ) '
GENTIL BERNARDC DA SILVA [(VITIMA ') - .

B OCOLO

Objete(s] envelvidois) na acarréncia: Atsc .t A RECIFE

DOCUMENTO: {Usade na garacia da acorrancia) , que estava em possa dola)
Sr{a); GENTIL BERNARDO DA SILWA

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

GENTIL BERNARDO DA SILVA (presents a0 plantéo) - Sexo Feminine Mé: MARIA
PEDRO SOARES Pa: JOSE EEAMARDO DA SILVA Dala da Nsscimento 2T7/8/4 947 Naturalideds
ITAMBE PERNAMBUCZOD / SRASIL Cocumantos 4147211/SDS/PE (RD). 43327480404

(epF) Estndo Civil CASADO(A) Escnlandads 27, GRAU INCOMPLETO Profssho. APOSENTADO

Talglones Caluinres

Enderegs Residencial MUNICIPIO DE GOIANA, 199, RUA ENOENHO MASSARANDUEA,
FLEXEIRAS - CEP: - Bairre: - GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL, SUPERMERCADO TACHI

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexc Desconhecido Naturnidads NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Cvil DESGONHESIDO Frcolandads
DESCONHECIDOD

Qualificacdo do(s) objeta(s) envalvido(s)

LT FEEEEAREEEAN AN RREE FEEEAEESELlTARTEREERLTAS AN YRR LT

INEXISTENTE (DOCUMENTO) de proprisdads do(a) Sria) GENTIL BERNARDO DA
SILVA gue aataye am posse go(a) Srial GENTIL BERNARDO DA SILVA

Comgoris/MarmnaiMooeio nutnun:cmamlo IHFQHHAFNHIE IKFORMADO Chjain
gorgandido. Nle

Guantidads (UNIDADE MAO IMFORMADAL

Complemento / Observacéo
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INFROMA A VITIMA QUE NA DATA RETRO, NO ENDEREGO SUPRA MENCIONADO
EPIGRAFE, FORA VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILIOTICO, ONDE UMA
MOTOCICLETA DE PLACA DESCONHECIDA, COLIDIU COM O MESMO CHEGANDD
ATROPELA-LO, INFORMA OUTROSSIM QUE DESACORDOU NO MOMENTO E QUE FORA
SOCORRIGDO POR POPULARES QUE ESTAVAM MO LOCAL, QUE FOI LEVADO PARA O
HOSPITAL BELARMING CORREA E A POSTERIOR FOI SOCORRIDO PARA © HOSPITAL
MIGUEL ARRAES, QUE SOFREU AS SEGUINTES LESOES: FRATURA DO PULSO
DIREITO E PROCEDEU A CIRURGIA INTERNA DEVIDO A HEMORRAGIA INTIERNA, SEM
MAIS ESCLARECIMENTOS, A VISTA DA DOCUMENTAGAD LEOAL, ENCERROD ©
PRESENTE REQISTRO.

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

Gl o St -

(VITIMA) =

) e

& 0. registrado por LUIS HUMBERTOAIE SACES FURTADO - Matricula: 3870870

e : .

L MPREG l
U OREVIDENCIA Sia

3 ONT A

|
Fro . 3COLO |

A RECIFE

——



DADOS CADASTRAIS

MORTE

MAD ALFABETIZADOD

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ebwir gt e b CFAT

Escolha ofs| tipofs) de coberturs: DANMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| INVALIDEZ PERMANENTE

[ 20 dosinistro o ASL: 3 - CPF davitinma:

430 414¢5Y 24

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE REN DA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP E Q452002

5 - Name completo:

eI -&EEM_{- t!a?__é/j'_':.g’ ced

Y2223 454 74

7 - Profissio; ] 8- Enderego: . ¢-Nymero: | 10 - Complemento:
) Kicwze , L nginibes Mz aonives 3 F02" | cACTS
11-Balrro: * 12 - Oidade: 13 - Estadoe 14 - CEF: -
WOk foj i /o 00 A PO | "R 990 co 0
15 - E-maily — e b 16 - Tel.{bbD):
VTV PO L300 Fit€i 0 0 O YOT sty s YG/2spe 4F - p/—
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTRE D A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:
1E - CPF do Representante Legak: _ | 19 - Profissio do Reptesentante Legal:
Declare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima infarmade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: '
RECUSO INFORMAR RS1.00 A RS1.0OD,00 R$2.5011,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA® . A%1,001:00 ATE R52.500,00 ACIMA DE R55.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD REFRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA fSomente pars cs baricos shai, Assinsie uma.opclol | CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)
Bradesco (237) i (341) | Nome do BANCD:

Bancn do Bras? (D01) Caia Econdmica Fedearal | 104)

numm: cona: 034 %91 J AEEHM;[:O cona: [ JD

[Wdormar o digita ae eestic] {Irfarmar o digite se watir) {Informiar o digho se exdsting {infigrmar o digeD e swtif)

Autorize a Seguradara Lider o creditar na conta bancaria Informada, de minha titulandade, o valor da ingenizagdofienmbolso do Segurc DPVAT
4 que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ ¢ somente apas a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossihilitado de apresentar o lauda da Instituto Médico Leasl [IML) para os fing de requerimento de indenizacda
do Segure DPVAT por invalide: permanente, Uuma ver que [assinalar uma das opgdes):

Nao héd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que tende a regido do acidents ou da minha residénda n3o realiza pericizs para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncs realiza pericias com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assirglada, salicivo o pr olseguImentn da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, par imvalidel permanante, com base na dofumentacin
apresentzda, poncordando, desde 4, em me submeater 3 avsliacie medica 45 eustas da Seguradora Lider para verificacio da esisténcia o quantificago das lesdies
permanentss decorientes de acadente de trlasite, conforine Lei 6.194/74, art 39, 819, declarando que exta gutorizagdo nio sapnifica préwia concorddncia com a fulura
avalizgda medica ou renumsia ao direita de contestd-%. case discorde do seu chntendo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

42- Assinatura dao Representante Legal (se houver)

13 - Estado i ) N E 21 =N 24 - Data do
civil da vitima: Salteirg Casado no Chal) Déworrciacn Separado Judicaliments Vilno abito di ibinsar
25 - G che Pareniesoo com a vitima: 1i 16 - Vitima deiroy companheinoda): Sim N3o | 27-5e avitimadeiou companhein(al, informar o nome momolsto:
28-Vitlma 5im [ 29-5;:1-.1nha filvos, infOrmar | 3. VB detsss ' Slm | 31 itims Sim | 32 - 5e tinha rmaos, informar | 33 - Vitima deingy Sim
e filhos?  ygo | Mives: Falecidos; naschum arescer ! pag | teveirmBos? psg | Vivos Falecidos: i ot Wwoa? M3o
L R

Estou ciente de que 1 Seguradora Lider pagard, caso devida, n indenizacio do Seguro DPVAT por morte hqueles benaficidrios que se aptesenlsrem e provarem
esta candicho, estando ciente, ainda, de gue quabguer omizedo oy deciaragda nie verdadeisa poderd gerar 2 abrigagdo de ressarcie o valor recehldo, além da

v

responsabilidade crminal por infracio do artige 299 do Cédigo Penal

38- 17 | Nome;
35 - Nome leglvel de guem assing 3 rogo/s pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF |egivel de quem assina a ropofa pedido 39-72% | Nome: %
CPF:
37 - (*) Assimatura do sina o rogoy did =
il i) e s gl JL Azzinaturs da lestemunha
40- Locad = Data, - .
e

41 naturs de vithima/beneficiirio (declarante)
* 43 - Assinatura do Pracurador {52 houver)

FF3.001 V0O2/2019
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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: 08/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENTIL BERNARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000074891-0

Nr. da Autenticacdo 7AE27E8AADET751DO0O



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

Tarlfa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26104102

E"r;"m EWI!:EI':'I‘EA COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
mm"'umwm 111, BOA VISTA, Atendimanto ac deficiante auditive as de hlrr.m i:; :;:‘:
:EE:E& mmucu Agéncia de Rogulagio dos Servigos Pablicos Delegados do Estado
CHP. 10,815 0320000108 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligagho Gratuita de Telefones Fixos
INSCRICAO ESTADUAL 008504383 ncia Naclonal de Energia Elatrica - ANEEL

www.celpe.com.br 167-Ligagho Gratuita de telsfones fikos & mdvale

e ———— ——

ADCS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO 14;1;;:;‘ mﬂ!nn:
AMILDA CASTRO DA SILVA 21 !1 012019 DATA DA APRESENTAGAD
OPF: 286345 504-81 TOTAL A PAGAR (RE) Wianene “&Pﬁ?
WiIMERD DA NOTE FERCAL INSTALAGA
0 ,0 0 080727762 M AT

CLASSIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

RESERVADO AD FISCO
707A.3398 2EEE.CO76.69AE F517.09DD E187

As condiches perals de forrecimento (Resoluglo ANEEL Hil‘ﬂ'ln',.
mmmnmm-lm“mmn
mmnnﬂ-mnuﬂnmnﬁMlm

o b
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL R 1 1

[ DESCRIGAD |nummnij PREGO " VALOR (RE)
Consuma Ativa{kin] 123,08 l.hm] 8.7
Acréscimo Bandaira AMARELA J ] |_1ui
Acréscimo Bandeins YERMELHA | [ "ﬂ
Cantrit. W, Pablies Municips) ] l l ut|
IEMS Subwengbo-CDE-MF 072108382-1308/19 ! ] &80
WETORCE DO CONEUMO |
| l o
] | | oUT 8 ||| 123
SET % I 104
l ] AGO % [N "2
J UL I e
UMW 108
1 TOTAL DA FATURA ] " [1F? AL VR 4
[ NFORMAGOES DE TRIBUTCS ":. : mw"' ::"
3 = — — EEV 8 NI a1
JAN TR (I — e
&'ﬁ:‘uﬁ * I“.‘.%:?é’ a\:n;ifu?.!u DEZ 18 ||| &
o s e L ——

ARTERKOR |
[ ) [iEmina]
WOTIMT  CAT  YNOENE 135000 1ANGE0N 1347380 33 Vb0000 o 1200 EAC-Hade heves sam fnarpis  OOWNA L0 A s
FiC-Mode wees sem Energis 108 333 [T T ]
I D gy s i I s LT (T T
ds Limine Gedi#i 1132
g el T
GATE PREVETA FATA A PROOMA LIETUSA| 137U E 1 D-vaior g da Uss = A4 167D
[ [l i e T
INFORMAGOES IMPORTANTES NIVELS DE TENSAD
mnmn-hpmuuu-tmm“hun-mm:mwmummuml T MOMMALV) LIMITE DE VARILA

adinha renovar Eda - epp: rua engenhe gutiuba 29 Rexpiraslista completa em www. coips com.b:”

M clats da Isitura @ Bandsirs am vigor & & Amarels. Maks informagdes em www.anssl.govbr. W’l
Cobrangs ICMS sobre gida CDE i Decrete E i 3RASHTI ]
ndhnlll-wmMMEMHMHHMHM““MﬁMHlmm . ! 102 '| FRL) '
Pagto, sm slreso gors multa 2Y{Resd WANEEL), Jurcs 1%, miLai 10 438/03) o stunlizsgho mamalhita no pron. mbs l

mmi¢ﬂmmwﬂnmmmd¢mhﬂnm”-nndrﬁuum—mm. | AUTENTICACAD MECANICA I
T e SR
CONTA CONTRATD MESIAND TOTAL & PAGARIRS) VENCIMENTO TALAD BE PAGAMENTO
000247122028 10/2019 0,00 21102019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto Jeltora &tica.

FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECAMICH




