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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190376487 Vitima: EMANOELE DA SILVA SOARES
Data do Acidente: 11/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANOELE DA SILVA SOARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14443158
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190376487

Vitima: EMANOELE DA SILVA SOARES
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERICK MOURA DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMANOELE DA SILVA SOARES

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14443159
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Para mais esclaredimentos, acesse o site httpa/www.seguradoralider.combr ou igue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessgas com defidénda auditive e de fak) '

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIQ ov do REPRESENTANTE LEGAL.

seim rasuras, para comreta andlise do seu pedido de indenizacio. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERIQIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, stiva,
deshloqueada e sem impedimenta para a crédito de indenizacio/teembolsa, |

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 2 15 anog (pal, mie, tutor] ou o Incapaz com curador. O farmulirio deverd ser preenchide com os dades
do Representante Lagal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lagal predsaréd assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura da Representante Legal).

Beneficidrio sntre 16 & 17 amas - Necessirio que o Beneficiario sefa assistida por seu "Bepresentante Legal” (Pai, Mie, Tutar).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dadas do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Benefidiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )

("Ndmerg do Sinistro ou ASL CPF da Witima Nome completo da wWiima
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Dedaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitérla para o sinistro, autorizo 2
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Ocorrancia reglstrada nests unidade potlcial ne dia i4/03/2018 a5 16:35

ACIRENTE DR TRANSITO COM VITIMA NAQ EATAL - Delors (§onsumadel qus acontecay no dis
14M 22047 a5 0014 .

F3to ocornda nd anderegn. MUNIZIFIO DE PALMARES, i, MR-10T BYL PROXHEED A0 IHEEHHQ BANTA
FE. FALMARER PR - Bairrn! CEKTRO - PALMAHES /PE RNAMBUCO /SAASIE

LOocal g Faig. RGHUYY FEDENAL e — =

Passba(s) snvi it ain) 9o sLorrencm:
DES L MMECIDE { AUTOR \AGENTE )
J0BE CONSTATIMNG (& SIL¢A (DUTRD ) e
EMANOELE D& SILVA SIARES | ¥ITIMA )

e o) 2o acarmanc | o G SURSCRIGAD
VEICULO: {Oubris m obivos) . que estava em posse do(a) Er(a} DEE“E? Ia;:; hm S (;//

Quallficagdo dais) pessoals) anvnhida{s}

JOSE CONSTATING DA SILVA (presente »s piantie) - Szro: M A ulino
‘W e DESCONHECIDO Data 02 Nascimente: 142000 Matuwraldade: NAD INFORMADS (PERKAMBUCD / BRASIL

EMAKQELE DA SILVA SOARES {pros ents s plantdo) - Sexo: P emihine

Mde. EVAREIGR AVELING D& SILYA £l PAULO DE GLAVEING SOARES Oilg 0 Naaaclmmm: S AIBA2 Matlrandsae;
PALMAREE | PEANRMBLTO fimASIL

Enneres Resllantial MUNICIE DE PRLIAAREE, 13, ENG BEFERAND A 13 UUADRA ", PHLAMMU ME -CEM: J6000-
DUk - Bairto: CENVAD - SALMARES/FEANAMBUC S RRASIL

DESCONHELHG enidn prinnu a0 plantas) - Sexn: U esconhecido
M de: DESCOMHECIDG Dafa de Nascimenio: 14 /2008 Natralidade: NEO INFORMADD | PERNAMRUCD / DRASIL

Qualificagda dois) abjetois) envolviéo{s)

ACIDENTE DE TRANEITG COM YITINA NAQ FATAL (VEIGULO) de prupneda de dofa) Sr(s): J08E CONSTATING DA
BiLYA, quet eSlad b e posse dofa) Sefa) WESCONHEGID &

Sategoraitar ofb odele: MOTOCIELETAMONDAMAD MFORAMADS Obiso aprandido; Mo

Cor FRAYA - ustlidede; UNIDADE H.ﬁi_: INFERAMADK)

Frle:AT AU gerPallen Civillinfepo e (B0 KProview. himi _. o 1470312018
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PRCA PFEXIGIE [PERNAM BLUICGIPA LM ARES) RERaram 272800028 Cnass: 5 2JC 42008 H20 7 6
Ant Fabineap-aoi adea

2091011 Combustivel: ALCONG ADOE

Camplementn / Gbservacio

A WA INFORIRR QUE ﬁ_ﬂﬂ#u!m A MOYQUICLEYA AUIMA JA CITADA HESEE BOLEVI, LA SR-101 SENTIDD DX mnﬁ;u
DE JOAQURE NABUCD A PALMARESD, QUANDD HAS IMEDIAGSES DA PONTE DO ERGENHE BANTA FE, UM CACHQARD
RTRAVESHEOU NA FRENTE DA ROTOCKLETA B GUANDD A A4 YITIOA TENTUU DESVIAR, FERDEY O CONTROLE D4
MOTOSICLE TR YINDD B EANLA VITIHA i‘ﬂl SOQORAHIIA FELA # QUIPE DO SAMU SKG UNDO O ATENDEENYD W iy
FARN © HOGPITAL HEYIONAL DOB PALMAREE PRONTURKRW DE N° 2ENS | ATENDHAENT O H* 67 EBVE 0 wiTimg ¥ 6N
FRATURA HXFOSTA NA PEANA ESUUERDA SERDG TRANFERDA FAKA O HOSPIT AL OF KVID WE FREV LD EHH A
ENMCERAG ESTE HOE.

Assinatura da(s) pessoais) prasente nesia unidade policial

Emomadte o S Lt Saeveas
JOSE CONSTATING DA SHLYA ERANMOELE DA SiLVA SOARES
(GUTRO} (WET MA)

yﬁ%uu‘m&m LINS - Matricula: S19726-2

B.0. registrade por: MAROEL _
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b
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F'SE0 0COMMdo NO endereco: MUNIGIPIO DS PALMARES, 1, BA-101 SUL PROXING AQ ENGERNO SANTA 3) x>
FE, PALMARESFE - Bairro: CENTRO - P /BRABL &g I
Local a0 Fato: RODOVIA PEOBRAL T e C
Passoais) mvehidals) na ocemenam:
DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
JOSE CONSTATING DA SILVA ( OUTRU )
EMANCELE DA SILVA SOARES ( VITIMA )

Oojamis) savéivide{t) Ra scorrencia:

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envelvida(s)

JOSE CONSTATINO DA SILYA (prasents 80 plantie) - Sexo’ Masculing
M e DEBCOMMECIDD mtn-uimmmmrmmm

EMANOELE DA SRVA SOARES (pres ents a0 plantss) - Sexo Feminine

Mie EVANEIDE AVELINOG DA SLYA Pal. PAULO DE OLIVEIRA SOARES Dats 08 NSCETENS WO/T8S2 NalUraioage
FALMARES | FEANAMBUCOD /BRABIL

Engerafo Resientior MUNICIPMO DE PALMARSS, 1, ENG RSPERANGA 13 QUADRA 14, PALANRES P§ - CEP: 55600-
000 - BRI CENTAD - PALBARS SPERNANBUCO BRABIL

DESCONMECIDQ (nde pressnts as plantis) - Sex0: Desconheeide :
WS¢ DESCOMMECIDO Data de Nascimento 111/2900 Naluralidede: NAO BIFORMADO /PERNAMBUCO / BRASKL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvide(s)

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL (VEICULO) de propriedede dofa) Sris): JOSE CONSTATING DA
BILYA, que eslav s em passe dofa) Sr{s): DESCONHECIDO

Calegoriaana/Modelo MOTOCICLETAMONDAMAD MNP ORMADS Objsto sprecndide: Nas
Cor PRETA - Quaniidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

fileC \Users\Policw Civillinfopol'em NBOEPreview.htm! 14/03/2018



Praca. PEXSS1E (FEANAM BUCOPALMARES) Renavam: 2TI00MEES Cressi 56 2JCAZZ0ARZATTES

m"“ ok Combustivet ALSO/NSABOL
Complements / Observacle

A VITIBA INFORMA QUE COMDUZIA A MOTOCICLETA AGINA JA GITADA NESSS SOLETE, FELA BR-191 BENTIDD DA CIDADS
DE JOAGUIM NABUCO A PALMARES, QUANDOC NAS IMEDIAGOES DA PONTE DO ENOENHO BANTA FE, UM CACHORRD
ATRAVEBSOU MA FRENTE DA MOTOCICLETA E QUANDO A A VITINA TENTOU DESYIAR, PERDEU O COMTROLE DA
WOTOCICLETA VINDO A CARLA VITINA F Ol BOCORRIDA PELA R QUIFE DO SANU BASUNDO O ATENDISENTO N* 678897
FARA O HOSPITAL NEGIONAL DOS PALMARE B PRONTUARIO DE N° 28633, ATENDIMENTO N° STESE. A VITWMA TEVE

FRATURA EXFOSTA NA PERNA ESOUERDA SENDD TRANFERIDA PARA O HOSPITAL OTAVIO DE PREMAS. BN Mam
ENMCERRO ESTE BOE.

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

Mmm Saadas
JOSE COMNSTATINOG DA SILVA EMANOELE DA SILVA SOARES
(OUTRO) (VITIMA)

8.0. registrado por: mu‘%iﬁn LINS - Matricule: 3197283
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Nome: EMANDELE DA SILVA SOARES
Data Mase.: DS08/1892 . \dade: 25
CPF: . RG:
Endarego: RUA KL 2 QUADRA 14 -

. Balrro: CENTRO

Acoinpanhante: -

E F* : -

 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERBENCIA 0/\9#” .

l

A T

Atendimento: 713

Sexo: MASCULINO  Cor: PARDA Religiso:
o - GNS:708404189684084
. ' . B F A
Cliade: PALMARES - . EstadorPE -

GEP: 55540000 Fone: 558191048522 Cetutar: L / g P:,f '

Nome da Me: EVANEIDE AVELINO DA SILVA

Neme do Canjuge:

Profisséio: . o
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HQSPITAL OTAVIO DE FREITAS

i j_ Reaumo da. cumﬂm;ﬁa oo Hlum Prmnno[ﬂ mmcuss-ren v2

11H2/2017 03:37

Nome Paciente: EMAN@ELE :iA SHILVA SOARES.
Gad. Paclente: 1047755 o '
Data de Nasoimento: 06/09/1992
j -Saxo: Masculino
\dade: 25
i Senha:- FNOOGT7
. Gonvénlo: 2 - SUS - AMBULATORIO

' : * Atendimento: 712984

wonamento: 70+ IETAITENN

_11;12;2(:1? 03:37 - l.lBlHAGILDASALES DE Lll.lA r.:oHE.N mnssﬁuFuugA@ ENFEHMEIHD:A} classlﬂua;aa_

Crocor e AMARELO N
. Queixa Princlpal: PACTE PRQCEDENTE DO HRP VITIMA DE AGIDENTE DE: MGTDG!THAUMA Eit MIE.

* Ohgervagid: MEGA DESMAIDI VOMITGQS,NEGA ALEF!GIA MED, DM HAS.
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM E}{THEMIDADES

s i,

piscriminadortes): - . - FRATURA EXPOSTA?

il Espaciaiidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGHA
Alergia{s): -

Sinais Vitais Udos: - REGUA DE DOR: 7

I
- Acoihida(a) por: UBIRACILDA SALES DE LA
L Data: 13/12/2017 03:37
 Sistema de Acathimenta com Classificagio de Risco | S Peginadded
:
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| SES/FUSAM | - |
HOSPITAL GTAVIODE FRETTAS - - mﬁ%um
_ RELATORIO DA OPERACAO

':j-:-:Pneiente: EMANOELE DA SILVA SOARES  Proniudrioe: 1047785

;‘ﬂf * Cirurgifio; EDSON SOUZA JR. 1° Ausiliar: RICARDO MENEZES
Anestesista: DRA FABLANA Anestesia: RAQUI |

" Data da Operagiio; 12/12/17
Diagnéstico Pré-operatorios FRATURA EXPOSTA PERNA ESQ

': Dlagnéstice Pés-operatério: A MESMA

_Operaefio Proposta: TRAT CIRURGICO FRATURA 0SSOS DA PERNA ESQ COM FIXADOR
_JXTERNO + RETALHO MUSCULAR

Operagho Realizada: A MESMA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

: {. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

S 2. ANTISSEPSIA + ASSEPSIA DO MIE,

rg*“ 1 3. OBSERVADO FERIMENTO +/- 10CM EM FACE ANTERIOR DA PERNA ESQ COM GRANDE
e EXPOSICAO OSSEA. OBSERVADO TAMBEM FRATURA COMINUTA

4. REALIZADA LIMPEZA CIRURGHCA EXAUSTIVA COM IRRIGACAQ ABUND&NTE COM
SF(,9% + DEBRIDAMENTC DE TECIDOS BESVITALIZADOS

5. REALIZADA ALINHAMENTO +¥FIXACAO EXTERNA TUBC-A-TUBQ.

#, OBRERVADA BOA ESTABILIDADE

7. APOS FIXACAO FOI OE’SFR?&DO GRANDE AREA DE EXPOSICAO OSSEA SEM
POSSIBILIDADE DE COBERTURA, FOI REALIZADO RETALHO MUSCUL&R

- 8. SUTURA DE PELE

. 9, CURATIVO
10. BOA PERFUSAO DISTAL




' N ' ‘X% series hemate
- SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO T
HOSPTTAL OTAVIO DE FREITAS

LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS
Rua Apriglo Guimaraes, s/n - Telipio - Recife - PE - CEP:Y 50928-042 .
Fone: (81) 3182-8549

N° arftostra: 49 QJ’IB‘ Rack: 6 Posicio:5 09/01/2018 18:38:32 W8
iD pacientel@97755 TP3
“ Nome! FMANUELE SOARES

I; 3

..'E_%SERIE VERMELHA REFERENCIA RBC WNR
HE 4.33 [10"6/uLl 4.8 - 5.6 . uf
: Ll i,_Z ' . : :

12.4 Ig/dL 12.@ - 16.8 A

36.7 %é ] 34°- 48 l A

84.8 - [ F 8¢ - 98 S S

55 ? L] CEREY:

375 (8 38,6 - 49.1 PLT

12.2 %] | 12 - 15 e
0,60 [183/uL]  e.e [¥] N . L
" CONTAGEM DE PLAQUETAS - | i8]
E PLT 298 [1073/uL] 150 - 450
By 16.7 [fL 9.0 - 13.9 o
[T T A o
EPILCR : 9 - 43, .
i PCT @.32 %] .17 - 0.35 [ S Wm
<I"SERTE BRANCA =
1RC 6.39 [18~3/ul] 4.5 - 18.9
g .02 [1@°3/ul] 8.3 % '
EENEUT 3.48 [1@°37uL] s54.4 [% 2.8 - 7.8 # 45 ~ 75%
i LYMPH 1.65 [le~3/uL] 25.8 % 1.6 - 4.0 % 20 - 40%
£ MONO 6.65 [1e~3zgl] 18.2 (% 8.1 - 1.@ ¥ @3 - 10%
) 8.56 + [18°3/uL] 8.8 +[% 0.6 -0.7% 2-7%
HTSASQ 8.e5 [1e~3/ul] e.8 [% 6.0 -9Q.2# 0-2%
WBC IP Message - . RBC IP Message
N - .

ee-1%  B5/81,/2618 18:38 - iA




; SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD

1 HOSPTTAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIC DE AMALISES CLINICAS -

' Rua Aptigic Gulmaraes sfn Tellplo CEF E0920-640 Fopes: 3182-8546 / 8545 - PABX: 31826500

L Equipamento: CMD 800

Facientzr EMANUELE DA SILVA 1D amost: pIU4S-

1D piciente: 1047755 _ Tipa de amostra; Soro

[ ne Cdd barrs: )
Data da colete: 08/01/2018
Hora da caleti: .
Depatt.: TP3

" Comensns:

Rasudtado Unidade MARC " Inter, e,

16.9 v ' myg/L M _ 0.0+ 5.0

05/01/2018 DatafHora tegma! 02/01/2018 - _
PatafHora Impr.: - 094012018 10:90:01

Phgina  1de ! Resuitado somente para Bsty HMOSS
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' | - XN série§ r.-gm
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DBE PERNAMBUCO pyoby
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - il

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rug Aprigio Guimaraes, s/n - Tejiplo - Recife - PE ~ CEP: 58928-648
Fone: (831) 3182-854% :

ato
e

TRy

b !

N“ amastra: 31 Rack: 3 Posicio: s 12/81/2018 16:17:34 W8
D paciente1847755 TRAUMA 3
Nome. - EMANUELE DA SILVA SOARES

'h

SERTE VERMELHA REFERENCIA RBC WNR

RBC 4.25 [18*6/ul] 4.0 - 5.6 i 9F -

KGR 12,1 [g/dL 12,0 - 16.8 [

HET 36.4 ;&ﬁ ] 34" as Voo

KCV B5,6 « [ ¥ 80 - 98 '~

wehe 333 By 3%

i : - :

R-Sp 385 P 3.6 2491  PLT

§ -V 12.2  [%] 12 < 15 .

L. _\.I'.'. . . : ’Iu.

KRBC " 9.08 [10°3/ul] 8.0 [%l | "f\ b

CONTAGEM DE PLAQUETAS SN s

BLT 281 [1073/uL] 150 - 458 B

MDY 11.8  [fL 9.0 - 13.8 SR

Phex  33:3 [4 1370 437 - S

P-L . B - . v

PCT - B.31 [% @.17 - ©.35 %Wm
SERIE BRANCA | = =
Tl 6.55 [18~3/uL} 4.5 - 16.0 . : Mtig'ﬂj@@ﬁ
G @.02 [18°3/ul. 9.3 [% e
NEUT 3.18 [1@~3jul] 47.2 % 2,9 - 7.0 # 45 - 7 ~ DR
LYMPH 2.27 11g°3/ul]  38.7 % 1.8 - 4.0 # 28 - 40% E@@mﬁﬁéw !
0NO 8.49 {10°3/ul 7.5 % 8.1 - 1.8 # 03 - 1o%; WH* P
: 8.62 + [187°3/ul 5.5 + % 0.8 ~8.7# 0 -7 %% oiiRc i
wﬁsn @.87 [1e~3/ut 1.1+ (% 6.0 -6.24# 6 -2%% ° Y
cro : i
- L B e
F‘-_ L 1{%%__1‘1‘;‘ ’uD ; -i]R L?I'I ; r"!-r:
v - 4 sl
{BC IP Message REC IP Message PLT IP MesSagel, -t

b

iy ' 89.18  12/01/2018 19:17 171



Rua ﬁprlgbu{auin'ﬂraas s/n Tefiplo CEP 50920-640 Fones: 3182-8545 / 8549 - PARX: 31828500 -

SECRETARIA [DE SAUDE DO ESTARO DE PERNAMBUCG '
HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS - LABGRATORIC DE ANALISES CLINICAS

HE

‘.|.- -
* Bqulpamento: CMD 800t

Raciente: EMANUELE DA SILVA 1D amost: DIU31

1D pactents: 1047755 Tipo de amostra; Sore

‘Data nascimentn: Cod barra:

Iade: | Data da coleta: 12/04/2018
Sexo: Fem Tern da coleta

fédico: Deport.: TRALIMA 3

Diagn.: Comeantérios

Qulmica  Resultzdo Unidade MARC Imvorel g, -

24 mgydL 10 - 50
0.53 . mgfdl 0.60 - 1,18
138 g1 134 - 149
4.6 oL, - 36-55
o9 mrnalfl. 94 - 112

balaﬂ-iura soliciacio:
FI

‘resuaﬂur

;-E
i

-—

Ve L b

o e Bk b b

&
i.
T
I
|
P

B LT TET R ITA

d LT M T

120142018 ~ DatafHora teste: 1201/2018
; DatafHora impr.: 12/ /2018 99:15:51
Ravyisor:

Mdww A e fe—iim ko
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ﬁample rp 31K 12/01/18

patiept ID 1047755

Batient Name EMANUELE S SOARES
Birth Date Sax

_  EECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBU
HOSPTTAL OTEVIO DE PREITAS
{ABORATORTO DE ANALISHS CLINICAS

1%.01.2018
12:18
Pag. . 1

:T ACL ELITEFRC Rel. ©032,01.04 - Ingtrupentation Laboratory

‘ SAMPLE REPORT

Department TRAUMA 3
Fhyaiclan
Entry Date 12.01.2018

Sperator notes

Results Units

12,0 &
1.011 INR
98,4 ¥

R i R

- __.._31_ vra o m e

*;= cutelde normal range

R SR

"Normal Range Analysis Date-Time

¢,220 - 14.9 12,01.2018 - 14:18

Signature




SEERE_T&RIJ& ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO -

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

LABDRATORIG DE ANALISES CLINICAS .
Rua Aprigio Guimaraes, s/n - Tejipio - Racife - PE - CEP: 52928-548
e _31} 3182-8k40 :

i N amosira: 82
% 1D paciernial@47253
;- Nome: EMANUELE DDS S SOARES

Posigao 4 11/12/2017 16:49:129 KB

L SERIE VERMELHA REFERENCYA WNR

l RBC 3.66 [18°6/ul] 4.8 - 5.6 &

. HaB 11.1 g gl ] 12,6 - 16,0 i

. My, 88,5 [f 88 - 93

! MCH 38.3 [p 25 ~ 32

. MCHC 34.3 ﬁﬁ L3 ~ 36 ‘

L RDW-SD 49.5 ] 38.6 - 49,1

. RDW-CV 12.4 %] 12 - 1% G

" CONTAGEM DE PLAQUETAS JERTI-NUS S| S
OPLT 248 [10~3/uL} 159 - 450

;A . I
o MpY 10.9 L 9.6 - 13.8 g
12 POM 12.2  {fL 2.0 - 17.@
& p-LCR 32.1 %] 13.¢ ~ 43.9 : ﬁ’
i PCT 8.27 [% 8.17 - 8,35 e
£ SERIE BRANCA TR
r WBC 9.22 [1@43/uL] 4.5 - 10.8

;16 0.03 [18~3/uL 8.3 [%

" ONEUT 6.53 [18°3/ul 76.9 [% 2.8 - 7.0 # 45 - 75%

o LyMps 1.44 18°3/ul 15.8 - [% 1.0 - 4.0 # 20 - 40%

| MONO 1.21 + [18~3/ui 13.1  [% 5.1 - 1.0 & 83 - 1e%

B0 9.81 1@“3;’UL 8.1 % 0.6 -0.7% 0 -7%

© BASO ¢.03  [18~3/ul 8.3 % 6.2 -8.2# 0 -2%

' Hsﬁ IP Message . RBC IP Message 5-“ @M IP Message

- Monocytosis ;_.; 1

i ol

T\_@;}: A o .'1

: el no R e 3

.. "& %L - -»lp}l

' ot M

ﬁ E‘z e @“’hnﬁ. Franoseo i

it SR gt 1 T o

i e m.*ﬁgﬁﬁtﬁ?f” 8D, iy T
g %Pr s 22, 84
i z@f € Ry
4

a

Bl LTy T

fa-19

1173272817 16:49 /1



b -11,12.2017
Heoy : ' 17:11
O Pag. n. 1
TR SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBU :
HOSPITAL QTAVIO DE FREITAS
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

L]

w

Hi; ACL ELITEPRO Rel, 03.01.0¢ - Instrumentation Laboratory

| [ - SAMPLE REPORT

n.|! :

ample ID 82H 11/12/17 Department A PRETR
itient ID 1017253 Physician S
\tient Name EMANUELE DOS S SOARES fntry Date 11.12.2017

LEth pate - Bex

1
rarakor nokes

B | |

e Remsults Unibs Noxrmal Range Analysis Data-Time

I 1 -
jeombipl - PTex 13,9 "2 9.920 - 14.9  11.12.2017 - 17:10
o 1.1853 INR .

e 78.8 % 76.0 - 120

; Frs

I ' ‘.-EEJS’:UJ ¥0 dfa iy
"i Lau.;;m v fu'-,..-:.‘:,_. -, Rl
2 Iﬂ.f-_,h_m?z '
ks CRE3 P ad
i

i

F

x
".E* = outside normal range - Signature




Q“ amastra: 36

D paciente1@47755
Nome: EMANUELE DA SILVA SQARES

;

SERIE VERMELHA

Egt 3.69
AGB g.0
€T 27.6
8 B
WEHC 32.68
ADW-SD 37.8
WMW-CY¥  11.8
ARBC 9.00

[1046/uL]
:&iﬂil

lg %
53

(%1
[183/uL]

~ONTAGEM DE PLAQUETAS

5LT

429 + [1873/ut]
qpv 19,2 [flL

13.1 - {FfL
9~LCR 25, 9 x]
T 8.4 %
SERIE BRANCA
yac 6.29 [1873/uL]
IG 9.04 [18°3/ul
NEUT 3,05 [1e~3/ub
EYMPH 2,95  [18~3/ul
MONO 8.48 [16~3/ulL
g0 - 9.65 + [1073/ul
RS0 8.66 {18°3/uL

NBC. IP Message

RBC IP Message
Anemla

' Zi ) SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
MOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

LABDRATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Apriglo Guimaraes, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 5992&—549

XK seriesnﬁhgmﬂto

Fona: (81) 3182-854%

Rack: 4

Posicio:5 p2/0L 2818 10:36:35 WB

TRAUMA 3 24/3

REFERENCYA
4.8 - 5.6
12.0 - 16.0©
34 - 48
g8 - 98
25 - 32
31 ~ 36
38.6 - 49.1
12 - 15
6.0 [%]
150 - 450
g-a " 13;@
g.a - 1?.5
13-'@ - 43-@'
6.17 - 8.35
4-&5 ~ 13-6
0.6 I%
48.5 (%
32.6 [%
7.6 |%
10.3 + %]
18 %

RBC WNR
L A
PLT

WDF

SFL

2.9 -~ 7.0 # 45 - T5¥
1,9« 4,0 # 28 - 48%
5.1 = 1-a s 3 = 15%
-sg B
; _jf : -
b sE o 1; H

80-19  02/81/2018 10:39 i,
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SECRRTARTA ESTADUAL DE SAUDE DE PHRNAMBU
_ HOEPITAL OTAVIO DE FREITAS
- LABORATORTIO DE ANALISES CLINICAS

Lo ACL ELITEPRO Rel. 03.01,04 - Iastxumentation Laboratory

SAMPLE REPORT

ample ID 36H 02/01/2018 Department

gatient ID 1047755 Physician

Patient Hame EMANURELE DA SILVA SORRES Entry bate 02,01.2018
jrth pate Sax _

Teat Results Units Rormal Range Anatysla Date-Time
Recombipl - PTex 11.7 8 5.920 -  14.9  02.01.2018 - 11:;11
i 0,985 INR . _ '

T 103 % 70.6 - 120

= sutslde normal range Signature




SECREFARIA DE SAUDE DO ESTADC DE PERNAMBUCD
HOSPYTAL OTAVIO DE FRETTAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigic Guimaraes 5/a Tejipio CEP 50920-640 Fonest 3182:6546 / 8549 - PABX: 313235‘10::-

Equipamanta: CMD 8001
wlate: EMANUELE DA STLVA © 1D amust: PILGAS
¥ pacientea: 1047755 Tipa da amostra: Sor
= mg:mm: Céd barrs:
[l Data da coleta; 02/01/2018
ErivH Fam ’ Hatra da ooleta: '
adioo: . Depart.t TO3
Ii?El“«: . - Comentirio! :
igﬂ#mlca Resultedo Unidade MARC et
JREIA 19 /. £0 - 50
i&a«numn ' v 057 . mgfdL L 0.60-3.10 |
i 138 - _ mmei/l. 134-148 |
& 5.1l rmalfL 3.6-5.5
A 103 ol : 94-112
ta/Hors solkitagiior  02/04/2018 © Date/Horateste:  02/01/2018

_ _ _ Data/Hors Impr.: 02/01/2018 11:30:19
romdor: Revisor: _ )
’ fResultads somente gara esta amastra
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. GECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERHAMBUCO i
" HOSPITAL GTAVIO DE FREITAS %
| oAV GE

Ficha de Notificacio de Suspenslio de Cirurgla

Q-3

ik P ™ LA G k

ora da Clrurgla: | _ -

de Cirurgia: F
glder .
_teslsta:

Cinica:

A3 . .
i’én_r( ) COQPANEST {.-)

?‘ :

ey

Nt

T

F\?

Descrigio dos miotivos: ( Deve sar preenchido e as'sinadn pele aukr da mspensﬁn )

Yy T T v J faipet e —
V'-ﬁfﬁ’ﬂ’ﬁw” ' A ——

Az Wf}n - & e Pl d

P e

Hora da Suspensi.’ _ ?

4ol responsivel pela suepensdo j 1

.

b " ssinatura da Enfermeira do Bloco Cirlrgicd
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. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA REALZACAD
DE PROCEDIMENTO ~ CONSENTIMENTO INFORMADC)

- ACIENTE [:] RESPONSAVEL ~ PACIENTE
NOME DoPmENTE M"\}}*V@ g\ {_%o’\})ns:

NOME DO RESPOSAVEL: | /i

NOME DO MEDICO:___

PROCEDIMENTO A SER REALIZADO:

Daclarc ter s5ldo esclarecids pelo médico acima mencionzdo sokve 3 proposta
de tratamento e procedimento a que serel submetido {a), sews beneficios, riscus, complicactes
potenclals e alternativas, sendo estas, claramente esclarecidas palo médico, Que me foi datla a
oportunidade de fazer perguntas, sendo todas respondidas satisfatoriaments, Entende gue nio
existe parantia absoiuta sohie os resukados a serem obtidos, mas que serdo wiilizados todos o3
recursos, medicamentos & eguipamentes disponiveis no Hospital pava ser aicangadofobtide o
mether resiftado. Também estou clente que poderdo ocorrer complicapbes durante o .(s)
tratamentos {s} assisténcia clinica o pracedimenta, assim como poderi ser nevessdria a
modificacio da proposia infcial em virtude de situagdes imprevistas. Confirme que recebi
explicages de meu médh:n, compreendi e concordei com tudo gue me fof esclarecido.

_ Declaro também gue nada omitl em relagio & minha sadde e gue Informel todos -
os medicamentos que eventuaimente esteia wdlizando, assim como anter.res a_orréncias de
reactes alérglcas e que concordo qua esta deciaragﬁn pode fazer parte do prontudric mé::tmn

w05 S O]

Assinatura da paclente ot Responsdvel

DECLARACAD MEDICA

Declaro parg os devidos fins, que esclareci o (a} paclect e/ ou seu {ua)
responsavel, sobre dlagnéstico ¢ prognéstlco da doenga, objefivo proi sha, resultados
gsperadoes, _pnssivels tratamentas alternativos, riscos e intercorréndias ing sparadaﬁ bem
como sobre as conseqgiiéncias que poderio decorrer da racusa em aceitar e tratamentos,
respondi a todas as perguntas formuladas pelo fa) paciente afou resp. | % ! @ dcredito
ter sido compreendide.

o0l B

Assinatiira df
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Ficha de Notificaciio de Suspensiio ge Cirurgia
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HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FRitTas
NOTA DE 5ALA DE CIRLIRGIA/CENTHO CRURGICO 22 ANDAR
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ey, 1ambuco | . .3
do Atendimento: 1111272017  Hom: 00:18:09 PRONTUARID: 28033
‘msnaments: 678396 Urgéncia /| Emergéncia Colaborador: ADRIANAPES

me: . EMANOELE DA SILVA SOARES Semo: Femino
i3 do Nascimento: DST9MEE2 idade: 25 Anos, 3 Meses e 5 Diss gL "
Iﬂlw * E\MIEI:EAHELMMSH.\M ] PMI.DI':E:I.HIHW

P S RUA DOUTOR COSTA MARA, 358 - SAO SEBASTIAQ/ - 85540000
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4HRP =

11122017  wors 00:19:30 5 . PRONTUARIO: 28933
Urgéncia /| Emergéncia Colaborador: ADRIANAPES
CRTOPEDLATRALMATOL DG : CHS: BOBOO0AILNAA4F0T
Sexo: Femesnc

wome: EMANOELE DA SILVA SOARES
| Data de Mascimento: 0S0W/1862 idade: 29 Ancs, ) Meses ¢ 5 Das cA:
ouresponadvels:  EVANEIDE AVELINA DA SILVA | PAULO DE OLIVEIRA SOARES

s RUADOUTOR COSTA MARA, 358 - . SAD SEBASTIADY - 55540000 ' :
: BFETI04 th / Hs

[ Quanxa pehcipal: B SOrAY _,...f.fff*d-ﬁ"' > *’5‘"5"/ St
hw Mﬁ- Sl mttler D 1""""4‘: Fah G
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Médico - Canmbo e Assinatura

) ()
* Congicao do Paciente ( ) Malratado -( lm ﬁ:;ﬁ
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1) INDICAGAO DO ANTIBIQTICO:
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2) SE Tﬁméumo QUAL siTiO DE meccm?

[ Trato Respiratorio

i" Trato Urinario

| Corr-nm Snngurma

¥ m-mm
" Trato Gastrointestinal |

; T_' Oftaimolégico "_}"

£ 5;51 Herwmn(:mlr:l

e s —
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B ~ PBE ’""1
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3) SE TERAPEUTICO, ONDE FOI ADQUIRIDA A mFEccAO?

Comlumt-’lrh

Hospitalar - i
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4 EMEBGENCIA
o
©  Nome: EMANOELE DA SILVA SOARES :
' Data Nasc.: 08/09/1992 idade: 25 Sexo:  MASCULINO Cor: PARDA Raligibo:
! CPF: RG: © CNS:706404109864084
. Enderego: RUA KL 2 QUADRA 14 u'-w
Bairro: CENTRO Cidade: PALMARES
CEP: 55540000 Fone: 558191048522 Celular:

I
Nome da Mie: EVANEIDE AVELINO DA SILVA :
Nome do Conjuge:
Clinlca: ORTOPEDWTRAUMATOLOGIA

F- PRPRl/RON: Dok wiie Mo waX el twﬁ!-u-w-} o

ﬁm#“l“ﬁhmmp&hmﬂ-&.w“w o~ Graeo.

Exame Fisico: PA: FC FR:
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| HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2

l? 11/12/2017 03:37 -
Nome Pacients: EMANOELE DA SILVA SOARES
Cod. Paclente: 1047755
Data de Nascimento: 06/08/1982
Sexo: Masculino
idade: 28
Senha: FMNOOOT
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO

&

" QueiaPrinipal:  PACTE PROCEDENTE DO HRP VITIMA DE  ACIDENTE DE MOTOC/ TRAUMA EM MIE.
Observagdo: NEGA DESMAIO/ VOMITOS,NEGA ALERGIA MED, DM,HAS.

" Fuxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

| Discriminadorfes): ~ ~FRATURA EXPOSTA?
Especiaidade:  ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA -
Alargia(s): -

|.  Sinais Vitais Lidos: -REGUADEDOR: 7

Acoihido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA
. Data: 11/12/2017 03:37

muWaumw&Fhm Pégina 1 de
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS | m’ﬁ.m
RELATORIO DA OPERACAO

i Paciente: EMANOELE DA SILVA SOARES  Prentudrio: 1047755

* Cirurgifio: EDSON SOUZA JR. 1° Anxiliar: RICARDO MENEZES

+  Anestesista: DRA FABIANA  Amestesia: RAQUI

i Data da Operagiio: 12/12/17

| Diagaéstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA PERNA ESQ

‘ Diagnéstico Pés-operatério: A MESMA

e 4 mmranunmmmmmmmrmmmm
0 + RETALHO MUSCULAR

Operaglo Realizada: A MESMA

' DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACHENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
ANTISSEPSIA + ASSEPSIA DO MIE,
OBSERVADO FERIMENTO +/- 10CM EM FACE mmmmmwm&
EXPOSICAO OSSEA. OBSERVADO TAMBEM FRATURA COMINUTA
REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA EXAUSTIVA COM IRRIGACAO ABUNDANTE COM
SF0,9% + DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
REALIZADA ALINHAMENTO +FIXACAO EXTERNA TUBO-A-TUBO. "
OBSERVADA BOA ESTABILIDADE
AMSmﬂomloﬁmtammMnﬁmﬂomsmm
POSSIBILIDADE DE COBERTURA. FOI REALIZADO RETALHO MUSCULAR!
- 8. SUTURA DE PELE

9. CURATIVO

10. BOA PERFUSAQ DISTAL

Sod 0 pee

MoK A




o

=

f N°® amostra: 49
«,ID paciente1897755
.:.»'.-;Nnn'iai EMANUELE SOARES

ERIE VERMELHA
4.33 [1e76/ulL]
12.4 gﬁdL]
M.ﬂ i
B.6
33.8 ;ﬂu
37.4
12.2 %]
.00 [18°3/ulL]

" CONTAGEM DE PLAQUETAS
(4 pLT 298 [1e~3/uL]

i

[1e~3/uL]

1043/ulL
16~3/ul
18~3/uL
18~3/ulL
+[18~3/uL
163 /ul

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Fone: (81) 3182-8545

24> Rack: 6

REFERENCIA
4.5 = 5-5
12.8 - 16.0
34 -

Posigio: 5

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigio Guimaraes, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 50920-640

09/01/2018 10:38:32 W

08-13  05/01/2018 18:38

3

WDF

/1
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD
HOSPTTAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigio Guimarses s/n Teliplo CEP 50920640 Fones: 3182-8546 / 8549 - PABX: 31828500

Equipamento: CMD BOOI
EMANUELE DA SILVA ID amost: DILMS
Cbd bama:
Datz da coleta: 09/01 2018
Fam Hom da coleta:
Depart.: ™3
Comentério:
Resultado Uridade MARC  Interv. ref.
169 l; mg/L H 0.0-50
solickaco:  09/01/2018 Data/Hors teste: 0s/01/2018
Data/Hora impr.: 09/01/2018 10:00:01
Revisor:
’. . 1081 Resukado somente parn ests amosira
4 h
: Santos _
. CRF AS ,
¥ v i € 1201 30 00:C:
it -
i;nmumunswmﬁi
I DFAT
CONTELDO MAD VERIFIGRDO |
12 JN 208 |
DS Genls Ssgursdon SA- |
A, Rud Barbosa, T15 - U 5 l GRS o TR
; 1' . m-ﬁ - ‘




E- - - SECRETARTA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO N et
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS i

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigio Guimaraes, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 5@920-548
Fone: (81) 3182-8549

\°® amostra: 31 Rack: 3 Posicio: 8 12/01/2018 10:17:
D paciente1847755 TRAUMA 3 cad -

Nome: EMANUELE DA SILVA SOARES
b

SERIE VERMELHA REFERENCIA WNR
RBC 4,25 [18°6/ulL] 4.0 - 5.6 8[
'EE 12-1 [ﬁdl] uia - 151“ J . .
4T 36.4 [ 34 - 48 . ;s
WV 85.6 - [ 80 - 98
WCH 8.5 | 25 - 32 3 -
33.2 [g/aL] 31 - 36 : ol
3315‘ L 33!5 — ‘911 P - ; .
12.2 [% 12 - 15 "R
\ .00 [10°3/ul] 8.8 [X] WDE -
CONTAGEM DE PLAQUETAS <[
PLT 281 [1043/uL] 150 - 450
MPV 11.8 [fL 9.0 - 13.0
POW 12.5 [ ] 9.0 - 17.0
P-LCR 319 I% 13.0 - 43.0
PCT - 8.31 @.17 - .35
JERIE BRANCA
BC " 6.55 [1043/ul] 4.5 - 18.8
16 9.62 [18°3/uL 8.3 [%
NEUT 3.10 [1e~3/uL] 47.2 [X 2.0 - 7.0 # 45 -
LYMPH 2.27 [1e~3/uL] 34.7 [% 1.0 - 4.0 # 20 -
4ONO 8.49 [1e~3/uL 7.5 (% @.1 - 1.0 # 03 -
iso 9.62 + [18~3/ul 9.5 +[% 0.0 -08.7#% 0 -
y .87 [1643/uL 1.1+ 0.0 - 8.2# @ -
;.
#BC IP Message RBC IP Message PLT IP Message\ . s
%I 'MEHTUEEW
i  DPVAT
: CONTEUDO ¥AD VERIFCADO |
- |
1 ' 12JNae |
Geals Bspuradora B/A. :
v, R Barbosa, 715-15, 5 |
™ Recife - PE

00-19 12/81/2018 18:17 11
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORID DE ANALISES CLINICAS

Rua Aprigio Guimaraes s/ Tefipio CEP 50320640 Fones: 3182-8546 / 8549 - PABX: 31808500~/ . |

o Erﬂ"ww
&
]
:

EMANUELE D4 SILVA ID amost: DILE1
pacients: 1047755 Tllndnl_m-n: Soro
Data nascimento: Céd bamra:
ldade: | Data da coleta: 12/01/2018
Sexo: o Hora da coleta:
Midico: Depart.: TRAUMA 3
Diagn.: Comentario:
e
?!u . Resultado Unidade MARC Inmrv. vel. o, -
REIA 2 ma/dL 10- 50
TININA 0.83 mg/dL 0.50 - 1.10
: 138 mmolfL 134 - 149
3 45 mmol/L 36-55
a % memolfL %-112
Deta/Hora solctagio: _ 12/01/2018 Dota/Hora teste:  12/01/2018
r: Data/Hora impr.: 12/01/2018 09:19:51
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Pag. n. 1
~ SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBU
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

ACL ELITEFRO Rel. 03.01.04 - Instrumentation Laboratory

SAMPLE REPORT

jample ID 31H 12/01/18 Department TRAUMA 3
’atiept ID 1047758 Physician

’atient Name EMANUELE S SOARES Entry Date 12.01.2018
sirth Date Sex

by

04

‘ Results Units Hormal Eange Analysis Date-Time

ipl-PTl:l: - 1,u s 9,920 - 14.9 12.01.2018 - 14:18

1.011 INR
S8.4 ¥ 70.0 - 120
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: 1::!: + = outside normal range Signature
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

- T s DWW WA SPUWE WE T ERRSTIDLLY
! HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Rua Aprigio Guimaraes, s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 50928-540

1 Fope- (81) 3182-8549

;i: N°® amostra: 82 Rack: 8 Posigio:4 11/12/2017 16:49:29 KB

. ID pacients1847253

i Nome: EMANUELE DOS S SOARES

B

-. SERIE VERMELHA REFERENCIA WNR

© RBC 3.66 [18"6/uL] 4.0 - 5.6 af

- HeB 11.1 dL] 12.0 - 16.0 |

' HCT 32.4 34 - 48 %

MOV 88, 80 - 98 :

. MCH 30.3 25 - 32 : #
MCHC 34.3 L] 31 - 36
Em-m “15‘ 33-5 — "'9-1 : ::'_ e i I' 3

; v 12.4 12 - 15 et

I S

© NRBC 0.00 [wa;uL] 0.0 [X] WDF
CONTAGEM DE PLAQUETAS i : . 5[

L PLT 248 {m"-aful.] 150 - 450 [

o MpV 10.9 9.0 - 13.0 '

. PDW 9.8 - 17.0

L PCT 8.27 8.17 - 8.35
SERIE BRANCA ot

¢ WBC 9.22 [1@43/uL] 4.5 - 10.0

- 16 8.83 [18*3/uL 8.3 [%

NEUT 6.53 [18°3/uL 76.9 [% 2.0 - 7.0 # 45 - 75%

¥ Lm 1!“ lengiuL 15-6 L x 119 i "-a ‘ % -

* ED .01 [10~3/ulL 0.1 [% 8.0 -98.7% 0 - ?i
BASO 8.3 [18~3/uL 2.3 [X% .6 -0.2% @ -2

IP Message
osis

1

L ; o

LE mlh -

= -"Hi ;

“H#E £3).2

88-19 11/12/2017 16:49 11
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mple ID B2H 11/12/17

tient ID 1017253
iient Name EMANUELE DOS S SOARES

rtth Date Bax

11.12.2017
17:11
Pag. n. 1

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE FERNAMBU
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
LABORATORIO DE AMALISES CLINICAS

ACL ELITEFRO Rel. 03.01.04 - Instrumentation Laboratory

SAMPLE REPORT

Department A PRETA
Physician
Entry Date 11.12.2017

Firlbnr notes

Results Units

jcombipl-PTex 13.7 =
f 1.153 INR
i 78.8 %

Normal Range Anslysis Date-Time
9.920 - 14.9 11.12.2017 - 17:10

70.0 - 120

DEPARTAMENT() DE SINISTROS |
DPFVAT ;
CONTEUDO NAD VERIRCADT |

12 JNN8 |

Guﬂnaqmr-uwlmk.!
Amhnﬁmmm?m-u.il
Recife - PE .

Signature
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Rua Aprigic Guimaraes,

[* amostra: 36
) pacienta1e47755

Rack: 4
TRAUMA 3

F‘: EMANUELE DA SILVA SOARES

[ERIE VERMELHA

F 3.89 [1e76/ulL]
IGB 9.8 jﬁdl.]
iCcT 27.6 |

IV 8.3 |

iCH 2.1 |

ACHC 32.6 [g/dL]
ﬂ-Sﬂ 37-‘ s

EH-C’U' 11-3 _x

{RBC 8.0 [18”3/ulL]
“ONTAGEM DE PLAwETAS
?LT 429 + [WEIHL]
W

bR %% %
ET 9.44 + §

1

dBC 6.

16 9.4 [1043/uL
VEUT 3.85 180~3/uL
LYMPH 2.85 16~3/ulL
WONO 9.48 1873 /ulL
EO 9.65 + [18~3/ul
JASO 9.86 [10*3/u
WBC IP Message

A g R

REFERENCIA
4.8 - 5.6

29 [1e~3/uL] 4.5 - 1. a

9.6
48.5
32.6 0
7.6 1-1.0 8¢
10.3 + 3 R 6
1.2 RFTIP T \¢

24/3

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
s/n - Tejipio - Recife - PE - CEP: 50920-648
Fone: (81) 3182-8549

Posigéo:5

Mlﬂ‘tﬂw

-

82/01/2018 10:30:35 WB

DPVIET o
:C'H-E"m_ﬁ [*1.T5} N'Eﬁm i

12 JUN X8

Qunta Ssguradora S/A- |
Av. Rul Barbosa, 715-13: 5 |

Recife - PE

86-19

#2/61/2818 10:38
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SECRETARIA BSTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBU
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

’ ACL ELITEPRO Rel. 03.01.04 - Instrumentation Laboratory

SAMPLE REPORT

e ID 36H 02/01/2018 Department
fatient ID 1047755 Physiclian
tient Name EMANUELE DA SILVA SOARES Entry Date 02.01.2018

Date Sex

Results Units Formal l,nﬂt Analysis Date-Time

Recombipl-PTex 11.7 8 9.920 -  14.9 02.01.2018 - 11:11
: 0.985 INR
103 % 70.0 - 120

. 12 JI 208 '_ o’ﬁa
i Seguradora SIA- | :

! Qante
1 Nn5-45 |
.hmmammﬁﬁ

4 h S

+ = cutside normal range Signature




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS ;
Rua Aprigio Guimarses §/n Tefiplo CEP 50920-640 Fones: 3182-8546 / 8549 - munqn

Equipemento: CMD 8001
ciente: EMANUELE DA SILVA ID amost: DIUO36 '
paciente: 1047755 Tipo de amostra: Soro
ta nascimento: Céd barra:
g Data da coleta: 02/01/2018
s Fem ’ Hora da ooleta:
idico: Depart.: T3
r'F-: Comentiario: 2
poimica Resutado Unidade MARC vl
REA 19 /L 10- .
REATININA 057 mg/dL L 060-110
™ 138 mmoyL. 134-149 |
. 51 mmal/L 36-55 |
L 103 mmol/L o4 - 112 |
wia/Hora solicitaglio:  02/01/2018 Deta/Hora tests:  02/01/2018
Data/Hora impr.: 02/01/2018 11:30:19
pigina 1de1l mmmemm
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MEMEWMW

Declaro ter sido esclarecido pelo médico acima mencionado sobre a proposta
de tratamento e procedimento a que serel submetido (a), seus beneficios, riscos, com
potenciais e alternativas, sendo estas, daramente esclarecidas pelo médico. Que me fol datia a
oportunidade de fazer perguntas, sendo todas respondidas satisfatorlamente, Entendo que ndo
existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os
recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital para ser alcangado/obtido o
meihor resuftado. Também estou ciente que poderfio ocorrer complicapbes durante o (s)

m{s}mmmm assim como poderd ser necessdria a -

modificacio da proposta Inicial em virtude de situacBes Imprevistas. Confirmo que recebi
wumnﬁlﬂm compreendi e concordei com tudo que me foi esclarecido.

Declaro também que nada omiti em relacio a minha saiide e que informei todos
os medicamentos que eventualmente esteja utilizando, assim como anter..res o_orrénclas de
reagdes alérgicas e que concordo que esta declaragio pode fazer parte do prontudric médico.

D2 0(ﬂu izﬁ‘mﬂmy_um_

::mwmm DE W

CONTEDONADVERFCA

DECLARACAO MEDICA 12 JN 208
§ D.dmplrlud-ﬂdmﬂm,wm wvmm{m]

I'"

respondi a todas as perguntas formuladas pelo (a) paciente e/ou resp.
ter sido compreendido.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190376487 Cidade: Palmares Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANOELE DA SILVA SOARES Data do acidente: 11/12/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/ OSTEOSSfNTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 9/21_CIRURGIA

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190376487 Cidade: Palmares Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANOELE DA SILVA SOARES Data do acidente: 11/12/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO/ OSTEOSSfNTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 9/21_CIRURGIA

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




' PROCURAGA© PARTICULAR

EENEFICIAHIDNITIMA
Nome; Mgl 2 VA 3 el
Nacionalidade: swﬁ@@? —— Est. Civil_So27gipA
Profissao: pr 248 _ . - : .
identidade: £395. 520 . :;’}3 £E. CPF: 14900 094 -3¢ .
Endareco:: R ' WARES - PE
PROCURADOR: |

Nofe; ERICK MOURA DOS SANTOS -

Nacionalidade: BRASH EIRG Est. Civil_DIVORCIADO -

Profissde: PRDFE_ESOR
I[dentidade: 3 ?43 386 CPF. 019, ?39 214-Bﬂ
Enderego: AV, CEL AUSTR#CLlNIO M® ?QT,CENTRD, PALMARES - PE

‘Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeic = ccnstltua meu
bastante procurador acima, qualificade, podendo o mesmc- representar-m
perante a Seguradora- Lider dog Censarcios DPVAT, bem: como: perante '
qualcuer seguradora que faz parte do Consorcia DPVAT também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores}
_para fim especifico de dar entrada no mey seguro DPVAT, podendo fara tanto,

Qﬂmaf@ 27 uAp

F'?'ﬂ P - Local e da:ta

i neﬁmanoﬂ!mma
{recnnhe:ar firma por awtenticidade)

- Mafmu :a:.; usa.na-sa

e R CEL T ST

At
REGUN‘EECII'IEHG T I‘IM anwﬂhqw Ay
(hct, 385 d5.-ciEr A aSqq.natqz:‘éLda Pk
TR SILYR" :ﬁ@ms .. Palmaxg aa"'-ﬁa AN ey
3 Eeldoiane da m\m < Fabelis Subakstird
: _\"-‘a THNR“R{G 9,80 mm:"n@ o, 4o Ttrta!. A T8

: Salo: DOT7EEY, L APG) _gplﬂg aﬂsaﬁ "-r.- 50
o Dnmrulta ﬂutani,c.f_ m‘wnw quﬂyﬂj cfigitas:




PROCURAGCAO PARTICULAR

Nome:_ERICK MOURA DOS SANTOS SEPRTAENTD E SNSTRC:
Nacionalidade: BRASILEIRO _  Est. Civil: _DIVORCIADO | cowmeinn i~ =#=cAD0 |
Pmu. 'mm ‘12 .[.Ill: e | |
Identidade: _ 3.748.956  CPF- 019.739.214-80. =

Enderego: AV. CEL. AUSTRICLINIO, N* 757, CENTRO, Pmmtm iy
Recife - PE

qualquer seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores Corretores),
pamﬁmﬁspaﬁﬁondedarmﬂmmausegummvﬂtmdmﬂomhnh.
assinar aviso de sinistro, autorizacsio de pe
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{mmnhacarﬂnmpormtanﬁcidnde}




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199377/19
Vitima: EMANOELE DA SILVA SOARES Data do acidente: 11/12/2017
. E P . . EMANOELE DA SILVA
CPF: 111.900.094-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ERICK MOURA DOS SANTOS : 019.739.214-80

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

EMANOELE DA SILVA SOARES : 111.900.094-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: ERICK MOURA DOS SANTOS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 019.739.214-80 CPF: 492.294.514-87

ERICK MOURA DOS SANTOS Marta Marinho dos Santos



