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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200179565 Vitima: IVSON GUIMARAES DE AQUINO
Data do Acidente: 23/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVSON GUIMARAES DE AQUINO

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? 15779125



DADOS CADASTRAIS

NAD ALFABETIZADD

QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

—_—

1 -CPF da vitima: & - Nome completo da vithma; -~
DA 3%0.524-38 [TVSol GuimaRAES D& AQVINO
r REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSON pisicA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012
= CPF:

e L}z_z_g.c;:g- 3
9« Numero: 10 - Comy :
i il

[z-mmmwﬂ;

NP QYA | J(Sé_‘t&‘j_ﬁﬂ_
" - ﬂ__ : 16 - Tal .

15 - E-mail i
DADOS DO REPRESENTANTE fl (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BEN

10 MENDR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPATZ COM CURADOR
17 - Nome completn do Representante Legak
' E-?Pt_d.u F-leprmnti.nll Legal: _ [ 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para tados os hn:_d.! ai.mita. l'"ir;:iu.nn endereco acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[ ecuso iNFORMAR B #$1.00 ARS1,000,00 [J R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Re1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e R$S5.000,00

¥

os: [ aen OAING

[ CONTA POUPANGA tsomente para o3 bancos ataiuo. Assinabe uma opic) ' D:DmmMEﬂTEmﬁum
[ Beadesco (237 (] e (341 Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) (] Caben Econdemica Federal (104)
Aﬁtum:@@ cona:( 2012 B ] IGIHCIA.[:D conta: )D
inkomacodpmeits] __(okomaroogto e s

[infeernar o digio e mitir] \indormar o igito Le existi)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reem bolso do Segura DPVAT
8 aue sy tiver dirsita, reconhecendo & dando, desde j§ & somente opas a efetivago do crédito, quitaciio total deo valor recebido

COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

X 0 ivL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,

Pela mathvo assinaleds, solicito o prosseguimenta da andlse do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordanda, desde jb, em me submetes b avaliagho médica i3 custan da Seguradara Lder para werificagdo da existéncla & quantificaclio das kesles
permanenies decorrentes de acidentes de trinsita, comifarme Lel 619474, ant. 39, £18, declirsndo que ssta autorizagho nlio ugnifica prévia coneordiacia com 3 futura
avaliacso médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do ey conteuda

DECARECAD TR NI mlillm DE MORTE
i O Domsioan [ et

2 - Graude Parentesco comavima: | 26 - Vitima deisou companheirola): ™ Sim DHI-:
||

28-Vima |1 Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadeoy ] Sm | 31-vima [JSim 32 Se tinha Irmaas, INformar | 33 - vitma debou []5im
lzu:ﬂ-tui?D Nig | Vives: Falecidos: | rosciturn airase? [ ] 5o | 18ve irmBos? DN“ Whvons: Falecidos: pals/aads vives? Dmu

Estou chente di que o Seguradora Lider pagand, caso devida, a Indenizacda 0o Seguro CPVAT por morte queles beneficlanios que se apresEntarsm & provarem
esta condiche, estando cierte, ainda, de que qualquer omissdo ou declaagdo nilo verdadelrd podera gerar a chrgacho de reasarin o valor recebida, slém da

responsabalidade criminal por nfraglo do artigo 299 do Chdigo Penal
= e —
38 - 10 | Nome:

35 - Nome leghvel de guern assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
3b - CPF jegivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
CPF;

f Assinatura da lestemunha

WSOV (1 MATA S O (M7
41- Agsinatura da vitima/beneficidria (declarante)
47+ Assinatura do Representinte Legal (se howver| 43 - Agsinaturs do Procurador (se houver)

FP5.001 YOO2,/2019
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

OLO: N2 19071110801

Maicres duvidas acesse; www,prigov.br/portal

¢

. Para copia do seu Boletim acesse o sftio: www.prf.gov.br/novobat
Jeonsultar Informe o nimero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

Atencho: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagoes, acesse: Www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagéo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verfficar os tr@mites da Resolugio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

>

da Irmirucio Mormatva NP 6100, de 13 de ravembro oe 2015
Assinabu A mAsracicads dewls Gocumento pote nel conlenda no site itp | fwaw el gov, beinovobakiaubenbicar, FTicrmanco
praseireiy o proiccols 19071110801 &0 nirmers de controle SBGSCTES0FBC4CSFTREDAACAFBATT

Documeric assnads skstranicamonts por DE SANTAMNA, maircula | 183747, Policial Rodowirio Federal, em 23712
01 B cororme hordrio cfcial de Brasdia, com ludamensa ne § 29 do st 10 da Medida Pronesihii W9 2 2002, 08
o 4 tha ngoain da 2001, no el 69 do Decrelo WY 0538, da B de cutubro de 2015 @ na ainoa B oo incigo IV 60 ant. 29




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 18071110801

INFORMACOES GERAIS
Data: 23M12/2019 Hora: 07:20 Municipio: ABREU E LIMA/PE
BR: 101 KM: 50,1 Santido: Decrescente
Policial responsavel pelo atendimento: DE SANTANA, 1183747
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Multipla Condigéo da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Mo Canteiro Central: Sim
Condicao meteoroldgica: Ceéu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

A
SENTIDO DECRES

NARRATIVA

No dia 23/12/2019, por volta das 07:20h, no Km 50 da Br 101 em Abreu e Lima/PE sentido Paulista/igarassu,
ocorreu um acidente do tipo Atropelamento de pedestre com feridos. O veiculo envolvido foi a motocicleta
HONDA/XRE 300, placa PFA 6805 (V1).Com base nas informages passada no local por terceiros e pelo
condutor de Vi, constatou-se que V1 fransitava na pista de rolamento quando atropelou o pedestre que tentava
atravessar o leito carrogével. Quando a PRF chegou & ocorréncia, néo foi encentrado V1 e o local do acidente
nao fora preservado. A velocidade para a via & de 60 Km/h. O pedestre nao atravessou a via em sua faixa.Assim
sendo, concluo que a responsabilidade pelo acidente recai sobre o pedestre que apesar do local constar uma
faixa de travessia com um agente de trénsito orientando a passagem dos pedestres nao obedeceu a sinalizagao
optando por atravessar o leito fora da faixa de passagem de pedestre.

Cocumemo assnado Esroncamant por DE SANTANA, matriculs 1183747, Pobcial Rodowinc Fede'al, am 23N32
/2018, conforma horing phcial de Braslin oom fundemeno no § 29 6o an. 10 @8 Medida Provisdna N 2 200-2, de
24 e agosin oe 2001, ro &N & do Decrato W9 B350, de B de oulubeo de 2015 & Pa allvea b do nciso IV do e 29

=1} Im;u;huu-umm'ﬂl-:ﬁ,mlzdnmrﬂﬂl?ﬂu

A UioDUiIGete Cosle DoGWTEITy poe e conferids na sim hig: e prf g brinovobetiadsrtoa infornando

o piotocaks 19071110801 o o nimers de controls HGSCTRED FRCACS TREDMACAFBATT

Pagina 2 de 6



MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 19071110801

AOBG eiA g
FEDE LAY

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Local desleito

PASSACEM DE PEDESTRE

LOCAL DO IMPACTO

MERCADD PUBLICO DE ABREU E LIMA

P 1 "

AMARRACAO - NAO NECESSARIA
EVENTOS SUCESSIVOS

1 Atropelamento de Pedestre

MARCAS NO PAVIMENTO

mm Frenagem (m) Derrapagem (m)
DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Tl[_':--‘_] da Orgao M Comparecimento

V1 - VEICULO 1 - PFAB805 - MOTOCICLETA

V1 - Informagbes

Placa: PFABSB0OS Marca/modelo: HONDA/XRE 300 Renavam: 00464476680
Ano fabricagdo: 2012 Chassi: 9C2ND0910CR011287 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor. Verde

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informagbes complementares: N&o foi possivel informar os danos do veiculo.

Decympnio assinado s cecamants por DE SANTANA, matncula 1183747 Palicanl Andesing Federsl, em 2402
=016, ecrdorms honleio oficis da Brasfia, com fundamenta o § 29 do . 10 da Madics Provistein N¥ 2.200-2 oa
4 ciw agosio de 2001, i et 6F do Decrete N¥ 0 536, de # de Suludid o8 2015 » na alnen B 0o inoeo 1V do an. 29

e Instrugho Mormaiie N¥ 610G, de 13 da novenbo ge 2015

A gigentcidade dosle dotumoidd Dode §W confadd 1o She NTp.fewe. prl oy b rerennaki Bilanh cor ElorTranis

a proiooais 19071110801 & o nimara de comroly 2BSGCTESD FECACHFTREDHACARRTT
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 18071110801

FEDk AR

V1 - Relatrio de Avarias - Resoluglio n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / HONDA/XRE 300 Placa: PFABBOS N2 BOAT: 18071110B01
Nome do Agente: DE SANTANA Matricula do Agente: 11B3747 Data: 23/12/2018

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspenséo dianteira
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira
4 Coluna de diregao
5 Chassi
6 Garfo trassiro
7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

V1 - Imagens Obrigatérias

X
X
X
X
X
X
X

Documans assinsdo eleircncamens por DE SANTANA, matncula 1183747, Poliosl Redowing Fedaral, em 2312
5018, confesrmn hordite oheial do Brasiia, tom funoamaents no § 39 oo e 10 de Medida Provisdea N¥ 2.200-2, de
24 de agosio de 2001, ne an. 6 do Decrets NF B 536, do § de outubro de 2015 & na slines b do incing IV do an. 29

da instruchs Neeative N9 B1-DG, de 13 de novemnbiro di 2015

A Eiariciciacs dosty documenio pode e confeice no sie hp e pr gov orndvebelisutenticar, insormands

o pratacoi 18071110801 o ndmero de corends 2R06CTIS0 1 FBCACSFTSED4ACARBATT
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

PoOLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N? 19071110801
V1 - Proprietério
MNomea: IVSON GUIMARAES DE AQUINO CPF/CNPJ: 071.382.524-39
Email: Telefone:

Enderego: ABREU E LIMA-PE

ViC - CONDUTOR DE V1 - IVSON GUIMARAES DE AQUINO

V1C - Informagbes

Nome: IVSOM GUIMARAES DE AQUINO Data de Nascimento: 26/02/1987
CPF: 071.382.524-39 Estado civil: Casado(a)

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesbes Leves

Usava capacete: Sim

V1C - Dados da Habilitagéo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AB Primeira habilitagdo: 23/09/2009 M? Registro: 04762400118
UF: PE Vencimento da habilitagao: 16/01/2024 Motorista profissional: Nao
Obgervagoes CNH: 99

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Néo
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substincias psicoativas: Nao

Resultado obtido: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato

Enderego: RUA SETENTA, 0000000036, CAETES Ill, ABREU E LIMA-PE

Telefone: 984416815 Email;

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - Blanca Lima de Cruz Melo

V1P1 - Informagbes

Mome: Bianca Lima de Cruz Melo Data de Nascimento: 03/12/1980
Ne de Identificagao/orgao expedidor: 8.226.462/SDS-PE Sexc: Femining

Estado fisico: Lesoes Leves Usava capacete: Sim

V1P1 - Dados do Contato

Enderego: Rua 55, 144, Jardim Paulista
Telefone: Email:

V1P1 - Encaminhamento

Documanio assinado slatronisamenie por DE SANTANA, matricula 1183747, Polical Rodewans Federal, em 2312
RO, canlarne o oficsl de Bresia, com lundaments ro § 2F do et 10 da Medida Provistein N® 2.200-2. de
24 do mgosto de 2001, no an. 09 do Decren N 8 536, di B de cotulbrg de 3015 @ na alinen b @6 Inoso [V 4o art 29

dan inwtrucho Mormatye WY 5100, de 13 00 novamieo de 2018
A Sulenicoacs gesty documents pode B Conteicn g s PR pi o novobel sutsnticar, sdormranda
o protocol 16071110801 & & fise 08 coroie 2B0SCTES01 FBCACSFTREDL4CAFBTT
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 19071110801

Motive: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU
Informagdes complementares: Encaminhado pelo SAMU para a UPA de Igarassu

E1 - PEDESTRE - ANTONIO CARLOS DOS SANTOS

E1 - Informagbes

Mome: Antonio Carlos dos Santos Data de Nascimento: 07/08/1967

Envolvimento: Pedestre N¢ de Identificagéo/orgéo expedidor: 132.573
/SDS-
PE

Sexo: Masculino Estado fisico: Lesbes Graves

E1 - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao

Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substéncias psicoativas: Néo

E1 - Dados do Contato

Enderego: DESTERROC, ABREU E LIMA-PE
Telefone: Email:

E1 - Encaminhamento

Motive: Socorro medico Tipo de Repector: Unidade PRF
Informagbes complementares: Sorrido pelo Helicoptero da PRF

Dicumants assinds ssuonicamonte par DE SANTAMA, maticula 1183747, Policial Rodovilric Federal, em 2312
30118, condonma hotirio oficiel de Brasilla, com fundaments no § 29 do am. 10 da Madida Provecria N® 2.200-2, de
24 de Rgosic de 2007, no . 69 do Decrelo WY 6.536. de B da outubire de 2018 8 ne alne b do incso [V do et 29

da instrucka Morfratee NY 81-DG. de 13 da raviembio o 2015
A auieniicideds desty dowmenly pode el Conlaida NG B FHE e prl Gy b nevehel/ sutenboe, i mando
o protocoip 19071110801 & 0 rimeo 08 contioie 2RSSC TER01 FECACEFTOEDSICAFBTT.
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DADOS CADASTRAIS

NAD ALFABETIZADD

QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monte

—_—

1 -CPF da vitima: & - Nome completo da vithma; -~
DA 3%0.524-38 [TVSol GuimaRAES D& AQVINO
r REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSON pisicA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012
= CPF:

e L}z_z_g.c;:g- 3
9« Numero: 10 - Comy :
i il

[z-mmmwﬂ;

NP QYA | J(Sé_‘t&‘j_ﬁﬂ_
" - ﬂ__ : 16 - Tal .

15 - E-mail i
DADOS DO REPRESENTANTE fl (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BEN

10 MENDR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPATZ COM CURADOR
17 - Nome completn do Representante Legak
' E-?Pt_d.u F-leprmnti.nll Legal: _ [ 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para tados os hn:_d.! ai.mita. l'"ir;:iu.nn endereco acima informado, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[ ecuso iNFORMAR B #$1.00 ARS1,000,00 [J R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Re1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e R$S5.000,00

¥

os: [ aen OAING

[ CONTA POUPANGA tsomente para o3 bancos ataiuo. Assinabe uma opic) ' D:DmmMEﬂTEmﬁum
[ Beadesco (237 (] e (341 Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) (] Caben Econdemica Federal (104)
Aﬁtum:@@ cona:( 2012 B ] IGIHCIA.[:D conta: )D
inkomacodpmeits] __(okomaroogto e s

[infeernar o digio e mitir] \indormar o igito Le existi)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reem bolso do Segura DPVAT
8 aue sy tiver dirsita, reconhecendo & dando, desde j§ & somente opas a efetivago do crédito, quitaciio total deo valor recebido

COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

X 0 ivL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido,

Pela mathvo assinaleds, solicito o prosseguimenta da andlse do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordanda, desde jb, em me submetes b avaliagho médica i3 custan da Seguradara Lder para werificagdo da existéncla & quantificaclio das kesles
permanenies decorrentes de acidentes de trinsita, comifarme Lel 619474, ant. 39, £18, declirsndo que ssta autorizagho nlio ugnifica prévia coneordiacia com 3 futura
avaliacso médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do ey conteuda

DECARECAD TR NI mlillm DE MORTE
i O Domsioan [ et

2 - Graude Parentesco comavima: | 26 - Vitima deisou companheirola): ™ Sim DHI-:
||

28-Vima |1 Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-Vimadeoy ] Sm | 31-vima [JSim 32 Se tinha Irmaas, INformar | 33 - vitma debou []5im
lzu:ﬂ-tui?D Nig | Vives: Falecidos: | rosciturn airase? [ ] 5o | 18ve irmBos? DN“ Whvons: Falecidos: pals/aads vives? Dmu

Estou chente di que o Seguradora Lider pagand, caso devida, a Indenizacda 0o Seguro CPVAT por morte queles beneficlanios que se apresEntarsm & provarem
esta condiche, estando cierte, ainda, de que qualquer omissdo ou declaagdo nilo verdadelrd podera gerar a chrgacho de reasarin o valor recebida, slém da

responsabalidade criminal por nfraglo do artigo 299 do Chdigo Penal
= e —
38 - 10 | Nome:

35 - Nome leghvel de guern assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
3b - CPF jegivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
CPF;

f Assinatura da lestemunha

WSOV (1 MATA S O (M7
41- Agsinatura da vitima/beneficidria (declarante)
47+ Assinatura do Representinte Legal (se howver| 43 - Agsinaturs do Procurador (se houver)
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n® 2020APH000051 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de SEli-lJilili;ﬁu feita pelo(a) Sr(*). IVSON GUIMARAES DE AQUINO, 32 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n° 6359436 SDSPE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n” 071.382.524-39, residente a2 RUA SETENTA, n°® 36, , CAETES IIl, ABREU
LIMA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendey a uma ocorréncia no dia 23/12/2019, por volta das 07:45 hs, no enderego:
RODOVIA BR 101, $/N, TIMBO ABREU E LIMA-PE, referente a um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo MOTOCICLETA HONDA XRE 300, VERDE,
PFA6805-PE, no(a) qual fora vitimado(a) ofa) Sr(*) IVSON GUIMARAES DE AQUINO,
inscrito sob o CPF n® 071.382.524-39 ¢ Registro Geral © 6359436, atendido(a) pela Unidade
Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada
pelo(a) CB 710121-0 FRANCA. Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO-
ATENDIMENTO DE IGARASSU. Registrado(a) com o prontudrio n® 1167784, Ficou aos
cuidados do médico MARILIA LIMA, registro 23640. Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagdes /| GBAPH.,

Posigdo em 19012020
A auienticidade desia certido deve ser confirmada gravds do porial do Corpo de Bombeiro, no site
httpe s, chipe.gav.bry . considtar protecale n® J020APHOG0RST

Pa— — —m—

Av. Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNP): 00.358.773/0001-44



ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVSON GUIMARAES DE AQUINO

BANCO: 341
AGENCIA: 07474
CONTA: 000000032128-3

Autenticacao:
2826358647TEG6F5CFT7D5438EASE1IFCE2AF4AE24869948B7C7964B98D86D040424



*a Via de Fatura

of3
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CIRCULAR SUSEP 445/12

T e Ll

t > Seguradora _
‘ Ll DE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para malofes esclarecimentos, acesse o site  hitpliwww.seguradoradora.com.br  cu ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou DB0O 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

.S BRIBI AWEB/D | ASPATTIPO=1&C

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s80 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentaglo comprobatbnia,

A recusa em forecer as informacdes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagiio ao COAF®.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drglo responsavel pelo controle e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizacio e resseguro

1 Cansalho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgo integrante da estrutura do Minisiério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrdncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n*9.613/98

Pelo exposto, e ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (ajno  CPF/CNPJ 884.647.684-00,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio fyson/ @f MARRES pe EEM'P'

inscrito {a} no CPF sob o NE 077 72-524 =3 5  do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
[vson/ G mn@Aes  pe gvint , Inserito (a) no CPF sob o NE P2/ 7P2524-3F

conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

t | Recuso informar

Declaro ginda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou cienie de que a falsidade da presente declarag3o implicara na sangdo penal prevista no art. 289 do Codigo Penal

Enderege  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numera 200 Complements CASA
e = Cidade i Estado CEP |
gairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDOY) Telefone celular (DDD)
Email balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834




UPA 24 HORAS - IGARASSU
Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP

Data e hora rotirada da senha; 23/12/2019 08:27

Mome Paciants: IWMSOM GUIMARAES DE AQUIND
Cod. Paclente:

Data de Nascimento: 26021987

Sexo: Masculino

Idade: 32 anos

Senha: 0049

Convenio: .

Atendimento:

SAME:

Periodo: 23/12/2010 08:29 - 23/12/2019 08:31
ANA CAROLINA DE ARAUJO OLIVEIRA - COREN: 321360 - FUNGCAQ: ENFERMEIRO[A) - CLASSIFICAGAD

Prigridade.
Cor. )

Quena Principal

Observagio:

Fle xograma sintoma’

Discrimunadornes):

Especiaidade

Sinals Yitais Lidos

URGENCIA - AMARELO
| |ﬁMAHELC:

PACIENTE TRAZIDO POR BOMBEIROS, EM MACA + COLAR CERVICAL, RELATA DOR EM
MSE NEGA TCE. NAUSEAS, VOMITOS E PERDA DE CONSCIENCIA

HAS -

O -

ALERGICO A DIPIRONA

TRALIMA

. SUSPEITA DE FRATURA QU LUXAGAQ SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4 - 7T110)

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- REGUA DE DOR 6

Acolhido{a) por: ANA CAROLINA DE ARAUJO OLIVEIRA - COREN: 321360 - FUNGAO: ENFERMEIRO({A}

Data Impressdo: 23/12/2019 08:31

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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UM\ UPA IGARASSU - IGARASSU . é%

UM[E!‘HHTDMENTD xS
Atendimento: 1167784 Senha da Classificagao: m
_Data e Hora: 23M12/2019 08:34 |
'Faclunta: 152006 IVSON GUIMARAES DE AQUINO Sexo: MASCULING

Nome Social : Cor; Parda Escolaridade: NAD SABE/SEM DECLARACAQO
‘Data do Nascimento: 26/02/1967 |dade: 32 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
MNome da Mae:: IVETE MARIA FEREIRA Nome do Pai; VAN GUIMARAES DE AQUIND
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Endereco: RUA SETENTA - 36 Balrro: CAETES I
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53545080 Usuario Atendimento: CECILIAMRS
RG (¢ intidade): 6359436 SDS/PE Data de Emissio: CNS : TO6801133385533 ""JD
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 07138252439 Fone: 84416915 \fw\o‘ﬁ;
CRMN|Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissio CRM: 1\‘}

PESC: ﬁLTI.ITiA: TEMPERATURA: *C FC: bpm FRT" rpm PA: mmhig

DATA._OWD 1 DSL DD WORA_ i

QUEIXA PﬂiNCiPALmum-:;Am HISTORIA DA DOQENGA ATUAL !
] E_ -
L
E

HIPGTESE (5) anHESTch IS): :
-“":_'t 5 rt__e_ VR 0 0 e T E:
SOLICITAGAD DE EXAMES:
| . '&\ k 5:3- S . <.
ol f 15

c(v) I Ij #_‘ HORARIO

PRESCRIGAO MEDICA: :

j;_‘&e.m;&\ AR RN DAY [

g =

. ] = \..]
o . L N
l:.
-
. =
3 L_1¥ I
Meédico | Cremepe: W)l/
ENCAMINHADO: { ) Ambulatério { ) Sala Verde { ) Sala Amarela ( )Sala 'u'nr'i'rﬂfha
Médico | Cremepe:

- =~

N e



EVOLUGAQ CLINICA [pareceres, resultado de exames, etc.)

/

EVOLUGCAD DE ENFERMAGEM (ASS/COREN)

EVOLUGAD DO SERVIGO SOCIAL (ASS/CRESS)

ALTA:

R{immspenﬁucm tocat:_ MM B ST s g o SENHA: %8 1{}\{' 11 4

( )OBITO  Data: I | As

DESTINOG:

{ ) Melhorada { ] Com Atestado { ) Com Prescrigic

{ )JATESTADODEOBITO ( )SVO ( )imL

RG:

Respensabilizo-me pela recusa do tratamento médico proposto e saida deste servigo de saude, assim como tenho

DATA:

i
TERMO DE RESPONSABILIDAD ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 AND! 1

absoluto conhecimento sobre todas as consoquéncias que deste ato possam advir.

/ ) HORA: i

NOME LEGIVEL:

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA:

RECEPGAD / CARIMBOS:

-



@ UPA2h é

UKIDADE H PRONTO ATENDIMENTD IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA a3 N
Causa Externa: Acidente/Violancia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico { ) Psiquidtrico ()  SENHAS 2
Em caso de viulﬂrmh!ﬂddﬂnlﬂ- Via Publica ( ) Domicilio ( } Local de Trabalho ( )

— -

| = IDENTIFICAGAO- . : T
Nome do Paciente:S=Xan S crn ‘-.-\i oo A Ty R idade: =c- O
Seko: M( )F( ) Profissdo: Fona:
Enderego Residéncial: Bairro:

Cidade:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista{ |
Automével (Colislo), Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageire ( ) Uso de Capacete: S{ ) N( )
Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( )
Intoxicacio Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigdo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1® Grau ( ) 2°Grau( ) 3*Grau | ) )
Quada: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prépria Altura
Agressdes: () Por Arma de Fogo/Tipo ( }Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tralos ( ) Outros ( ) Citar:

Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegsio ( ) Capotamento

"l‘&._._,
oMy S., CAUSASTUNIGAS -~ e E
Hlslﬂlna Clinica Hlual.;_ sty N '
as i sk )-. ey -:‘ k.

H Diagnés e — SIS~ 77

i i tica: . o i ~

ipotese Diagn e

AVALIAGAO cLiNICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C. P.A:
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obslrugéo WHEMI‘E&E S(IN )

Sibllos Expiratdrios: S{ ) N{ ) BAN™ S{ ) N{ ) Deformidade do Torax: S{ ) Nl ) Gemida/ Estridor: S{ ) N( }
Disturbio Fala/Choro: S( ) N( )

Agitacio Psicomotora: S ) N( ) Lesbes de face: S{ ) N( ) Retragao Xifbide: S{ ) N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino( )

Coloragéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S{ )N( ) Dasﬁratadn S YN[ )Ictérico: S{ JN( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulte 12-30 Adulto 80-100




EXAME NEUROLOGICO
Avaliagsio Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irespansivo { )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL" RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Esponténea 4 Orientado 5 Obedece ac comando &
Abartura Ocular a Voz 3 Confuso 4 Localiza Estimule Delorese |6
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagio 3
Sem resposta Verbal 1 Descerebragao 2
Sem resposla molora |
TOTAL DE PONTOS ECG: Classificagso TCE pela ECG
Sinais de disfungdo cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial { ) Ef.g g‘fJngEG;::: e
Dificuldade na fala ( ) ECG 14-15: TCE Leve
Avaliagao Pupilar: Isoctricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase { )Micse( ) -

NATUREZA DA LESAO

1 Presenca de sangramento externo: S )N ( )

Lesbes Intra-Toracica : S( ) N( ) Fratura Pélvis: S( ) N( )

LesBes infra-abdominais: S ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( )Aberta( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: S( ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros( )

Halito Alcodlico ( ) Alteragao na Marcha ( ) SonoléncialAgitagaol ) Alteragao no Humor{ )
Usou outras drogas: S ) N( ) Informante: Witima( ) Outros{ )
Lolé( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina { ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetaminas{ ) Extase( )

CONDUTA CLINICA/EVOLUCAO
Imobilizagao da Coluna Cervical: S{ ) N({ ) Reanimagéo Cardiopulmonar: S{ } N( )
Imobilizagao Tala Gessada: S ) N( ) RX:S( )N( ) Analgesia: S{ ) N( )
antibioticoterapia: S( ) N{ ) Espacificar: Infusdo de Fluidos: S( ) N( ) Especificar: y
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Ventur ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
Aspiracao de Sangue elou secregdes: S JN( ) Outras Condutas:
Entubagio Orotraqueal: S{ ) N( )
Venlilago Mecdnica: Modalidade Intercorrénclas:

FiD2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA

CONCLUSAD DO ATENDIMENTO
Hospital para onde fol encaminhado: Mot B — Sl O
Medico Regulador: i - - Hora:
Transferéncia com acompanhamento Médico: S{ ) N( )

LD’GBIPE data / lMGHIcu Asdistente




.‘:. misPLl AL
PERNAMBUCO gt Mt Abaes .

L RS NN} [RREE N}

TRANSFERENCIA - PLANTAQ RESTRITO

NOME: IVSON GUIMARAES DE AQUINO

Transfiro o paciente supracitado a unidade de origem pois o plantdo encontra-se
restrito devido a superlotacio e falta de espago fisico. No momento o plantdo encontra-se
aberto apenas para URGENCIAS ABSOLUTAS/EMERGENCIAS (fraturas expostas, fratura-
luxacdo, infecgbes, etc...).

Como paciente em bom estado geral, sem necessidade de abordagem cirirgica de
urgéncia e sem risco de morte iminente ou risco de seqilela no momento, per ordem da
direcio deste hospital o paciente deverd retornar & unidade de origem e permanecer
aguardando nova transferéncia apds contato prévio com a emergéncia deste hospital nos
proximos plantdes e confirmacio de disponibilidade de leitos disponiveis para internacao.

Desculpe pelo transtorno e agradecemos pela compreensdo.

ey .
Tia ﬂ:’
Paulista, 23 bro de 2019

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

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



UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAD REDE IMIP
_EEL @ hora retirada da senha: 23/12/2019 20:14

Nome Pacienta: IVSON GUIMARAES DE AQUINDG

Céd. Paclente:

Data de Nascimento: 26/02/1987

Sexo: Masculing

ldade: 32 anos

Senha: 0176

Convénio: .

Atendimento:

SAME:

Periodo: 23/12/2019 20:22 - 23/12/2019 20:23

DENISSE TABATAEA\M!.CAHTE DE BRITO - CDHEN 1DHE FUHQAO EHFEHHE]RDIM CMEEIFIGAG&D
Prioridade: JRGENCIA ARELO T y TI Pa Y
Cor | — IAMARELO

Queixa Principal. PACIENTE RETORNA DO HMA COM CONTRA REFERENCIA

Fluxograma sinloma. TRAUMA
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4 -T10)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitals Lidos: - REGUA DE DOR: 2

Acelhido(a) por: DENISSE TABATA CAVALCANTE DE BRITO - COREN: 10866 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 23/12/2019 20:23

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1



UPA IGARASSU - IGARASSU V‘é‘fﬁ/ IV TI;
UPA24h T S

| UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

[Atendimento: 1168005 Atendimento: 1168005 Senha da Classificagéo: m
231212019 20:26 4

Data e Hora:

Paciente: 152006 IWSON GUIMARAES DE AQUINO Sexo: MASCULINO
Mome Social : Cor: Parda Escolaridade: NAD SABE/SEM DECLARACAD
Data do Nascimento: 26/02/1987  Idade: 232 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome ‘la Mae:: IWVETE MARIA FEREIRA MNome do Pai: VAN GUIMARAES DE AQUIND
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
Endereco: RUA SETENTA - 36 Bairro: CAETES Il
Cldada/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53546080 Usudrio Atendimento: ADRIANADSG N
RG (ldentidade): 6355436 SDS/PE Data de Emissao: CNS5 ; T08901133385533 _,t.'f-'jd
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica); 07138252439 Fone:84416915 ﬁ;!‘b:;?}
CRN{Certidido de Registro r.ln Masc): Data de Emissao CRN: {,ﬁ-‘
PESO: ALTURA: TEMPERATURA. *C FC: bpm FR: rpm  PA: mmhg
DATA: ! ] HORA i
QUEIXA PRINCIPAL [ DUHﬁGiﬂ [ HISTORIA DA DOENGA ATUAL
EXAME FisiCO:
HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S):
SOLICITAGAO DE EXAMES:
PRESCRIGAC MEDICA: n\-- i HORARIO
(l Pista Livpm N W\*
B fpomgser Soo—s 4 CF 91/ 2o TV hgona
N AR 1 8
@/ “‘t"‘*bm [ Litgvl g Vi
, nger Athayd
: opadIsTE
W0 | Cramape: // CRM168608 - TEOT 125¢
ENCAMINHADO: (_{  )Ambulatdric  ( )SalaVerde  ( )SalaAmarola  ( ) Sala Vormolha

Meédico | Cremepe:




EVOLUGAO CLINICA (pareceres, resultado de exames, etc.)

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM (ASS/COREN)

EVOLUGAD DO SERVICO SOCIAL (ASSICRESS)

DESTINO:
ALTA: { ) Meihorada { )Com Atestado [ ) Com Prescrigac
{ ) TRANSFERENCIA LOCAL: SENHA:
{ )OBITO Data: f I AS { JATESTADODEOBITO ( )SVO ( )Ml

Médico /| Cremepe:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 ANO!

Responsabilizo-me pela recusa do tratamento médice proposto ¢ saida deste servigo de salde, assim como ien o
absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir.

DATA: ) ! HORA: ;
NOME LEGIVEL:
RG:

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA:

RECEPGAD | CARIMBOS:




I

VPR

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE Iu~RASSU
HONORATA DE QUEIROZ GALVAO

24h%= SISTEMATIZAGAO'DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE IMIP
—_ IDENTIFICACAQ 3 -~
NOME: _ < ~ySADE: ATENDIMENTO: _ DATAs
MONITORIZACAO e P2
08h | 09h | 10h | 11h 13h | 14h | 15h | 16h | 17h | 18h | 19h | ASS. | 20h | 21h | 22h | 23h | 2¢h | 02 { 03h | 0an | osh [dgh) O7h | ass.
PA | | | | N\% v | | 4
x ] A >
T ax | !
FR |
SPO2 '
o || ]
[ : ! l . |
wer | | | | W\
DOR '- | | :
DIURESE : |
ELIMINACOES | | E
ANOTACOES DE ENFERMAGEM - PLANTAQ DIURNO XL ANOTACOES DE ENFERMAGEM - PLANTAO NOTURNO
HORA i ) HORA e
02, O WA g
A7 AT R
| -ﬂ“' '
!
| |
| NOME TECNICD DE ENFERMAGEM | COREN ! NOME TECNI ENFERMAGEM [ COREN
m\e ~ Rere s (onsros




w UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
PEARAT B R " IARAEEL

EVOLUGAO CLINICA

Nome:mn_ﬁﬁhmapsgjf;ﬂqmmﬂmsm

Responsavel: Contato:

GESTAD

IMIP

Data/Hora
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PERNAMEUCO
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WNIOADE DE PIH:HTGM' ENDSMENTD

PREscmt;Ao TRATAMENTOS
CONTROLE DE APLICAGOES

O L o) lbJ 'lJJ”( VARG

Clinica:

Enfermaria:

Data/Hora

Prescrico e Tratamento

Hordrio
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2 kX

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTC
w IGARASSY
T SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO E PEDIATRICA
DATASZAM adl 13D Hora O 29

1. IDENTIFICAGAO HISTORICO
NMMD_%M&M: AR, N do atendimento:
Procaedéncia: Acompanhado por:

2. QUEIXAS PRINCIPAIS

e otoo. A, €Snato E

3. ANTECEDENTES PESSOAIS
1 { ) Alergias Quais: { ) Tabagismo ( ) Etilismo.( ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( }HAS( )Epilepsia
| | Depiasso | ) Céncer ( ) Doengas pulmonar { ) Qutras - .

4, ESTADO GERAL EXAME FisICO

ESTADO GERAL' ( ) Bom (_)Regular ( )Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE
{ )Hipocorado ( )Aciandlico { ) Clandtico | )Anictérico ( ) Ictérico ( ) Pele fria ( ) Pele Gmida ( ) Reacbes Alérgicas
{ JEDEMAS { )Face ( )Phlpsbra { -)MMSS [ JMMIl ( )Anasarca | )ULCERA POR PRESSAO LOCAL:

6. AVALIACAO NEUROLOGICA
il
MMtMBMWmu{ tsdo { ) Desorentada { ) Inconacionts | ) Toporose | | Sededo PUPILAS:( ) Oiho dircito
{ ) Olho esquenda () wis ) % [ )Anisoctricas ( ) Estrabismo ( ) Midriase { ) Miose ( ) Folomeagente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO EMOC } Cooperativo | ) Chotose | ) Imtade | ) Sondlento | ) Angloso () Agitado

A, SINAIS VITAIS

{ ) Afabrl | ) Febel T. AXILAR = e FR iprm Sat 03 W{ j Dispnalco | ) Tragusastamia () Entubade
08 VESICULARES: | ) Preseniss | tas { ) Diminuidos RUIDOS 105 lnml:{ﬂum ) Crepitantes FC bpm
?____x_____ g PULSO: ) Fillioems | ) { ) Ritmico{ ) mmﬂom: YCentral Jugular |} Central Subddvia,
| Paritgncs LOCAL:

9. SISTEMA GASTROINTESTINAL
META; 0 | )Aceita bem ( ) Parcisimento | ) NS0 aceita ( ) SNG [ ) SNE ABOOME: ( | Flacido ( ) Tenso { ) Distendico | ) Globosa | ) Planc
i wso | JAccitico | ) Gravidico EVACUAGAD: | | Nermal | |} Conslipagdo ( ) Flatos { ) Diaméia N® avscunptes _____ Aspoacto( ) Mosmal
i T Mucose ( ) Liguida ( ) Melena { }Odor fético | ) Odor caractenstico EMASE Aspecto: | ) HemalBmase | ) com residuo alimentsr

10. 5.STEMA GENITOURINARIO

muwmnm: [ )Ausente | ) Esponténia ( )SVD( ) SVA( ) Cistotomia [ ) Imigagdo ( ) Anuria
| | Disrie )Hemaliria | ) Oligona | ) Polaciuna

11. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Ak () Pansiva MOVIMENTO CONSERVADO: | ) Sm ( ) Nao FORCA MOTORA: ( )Sim ( ) Néo [ PARESIA Local:

MOBILIDADE:
{ ) TALA GESSADA Local:

[ ) AMPUT, O Local: { JGESS0 Local
Chubros,

12. OBSTETRICIA A D e

\t:.um /' Pas .~ AbotoDUM __[___/___1G _________ Dinkmica Uterina: Perdas vaginan:




1.| )Padrio respiratério prejudicado

{__] Manter decubito elevade a graus.
() Aspirar VAS com técnica asséptica 5/N

|} Comunicar alteragfes da frequéncia respiratdria

| Putros:

{{E Anotar focalizagio e as caracteristicas da dor
) Aplicar escala dedor (0410

2. Dar
[ ) Crénica %guda { ) Raavallar a dor 30 min. apds administracio da medicacio
{ ) Qutros:
( ) Aferir pressdo arteriald cada __/ h
31.( )instabilidade de pressio arterial ()} Manter deciibito no leito a us
() Qutros:
I

4, )Edema
Local:

) Descrever taracteristicas do edema

() Registrar presenga de inflamagdo / infecgdo

{ ) Outras:

5. Temperatura Corporal
{ ) Diminuida [ ) Elevada

{ ) Aferir temperatura de [ & comunicar se estiver

abalxode s 35°C ou z 37,7°C

{ )Aquecer o paciente com cobertor ou manta térmica em
caso de hipotermia

( ) Retirar o cobertor e avaliar a temperatura do ambiente
&m caso de hipertermia

{ ) Outros:
6. Glicernla Prejudicada { ) Aferir e registrar HGT de / h
| ) Diminuida [ ] Aumentada { ) Outros:

.0 ) Nauseas refeicdes

{ ) Registrar e comunicar frequéncia e caracteristicas do
B.( |Vémitos vAmito

{ ) Registrar frequéncia e aspecto da diarréia
9.{ | Diarréia { ) Outros:

{ ) Orientar/Manter decubito elevado por 2 horas apos as

10, ) Integridade da pele prejudicada

11.{ ) Risco para lesdo

() Registrar e comunicar alteragdes na integridade da pelo

() Realizar higiene intima apds eliminagdes

1 Manter lengais llmpm secos e eshcados

) Blminuir pressdo nas prnumlnintu: Asieas

1 Outrag:

12.( ) Depressio

13.( ) Uso de dlcool

1 Manter 'u'l;llanrja ponstante

) Supervisionar e registrar nivel de agitagio do cliente

) Manter grades elevadas

) Realizar contencio no leito SN

) Qutros:

14.| ) Risco para aspiragio

) Manter decibito a 45°

J Testar funclonamento da SNG/SME antes da mld-lci-;h

) Qutros:

15.( ) Risco para infeccio

i

) Evitar manuseio excestive do paciente

) Anotar & comunicar alteragdo de temperatura >37,7°C

) Registrar & eomunicar presenca de sinais flogisticos

= e o o o, e, Lo s, s G, oy o oy oy

e

{ } Dutros:

HAS- Hipertengao Arterial Sistémica
FC- Freguéncia Cardlaca

DUM- Data da ultima menstruagdo
WAS - Via Adrea Superior

MIMSS- Membros Supernores
VIO - Via Oral
1G- Idade Gestackonal

MM Membros inferiores
SVD- Sonda vesical de demora
SNG- Sonda Masogastrica

FR- Frequéncia respiratdria
SVA- Sonda vesical de alivio
SNE: Sonda Nasoenteral

Enfermeiro {a} / COREN - DIURNG

Enfermeiro [a) / COREM - NOTURNO

Técnico f Auxiliar mner_i - DIURND

Téenico f Auxiliar f COREN - NOTURNQ




Santa Casa de Re :ife

& LG S e
Relatorio Médico de Alta A o 5 s 4
Nome: [VSON GUIMARAES DE AQUINO A —
Reg.. 675730 ' Pront.: 11975587
Sexo:  Masculing Dt. Nasc.: 26/02/1987 Idade: 32
Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admisslio: 24/12/2019 10:54 Alta: 30/12/2019 10:00
Admissac: )
$52 1 FRATURA DE CABEGA DE RADIO ESQUERDO
Evolugao / Conduta:

4
PAGIENTE COM FRATURA DE CABEGA DE RADIO ESQUERDO GRAU I, HA UMA SEMANA, BLOQUEIO DE 40% DE
PRONAGAD. TRATAMENTO INCRUENTO, ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Diagndstico:
Principal 552 FRATURA DO A.H'r‘c'aﬁm;ué | NOTA AS SEGUINTES SUBDIVISOES SAC FORNECIDAS, PARA USO
OPCIONAL, QUANDO NAQ E POSSIVEL OU NAO E DESEJAVEL USAR A CODIFICAGAD DE CAUSAS
MULTIPLAS PARA IDEMTIFICAR FRATURA E FERIMENTD UMA FRATURA NAO INDICADA COMO FECHADA
OU ABERT
Internacan.
Unidade ) Adnussdo AllasTransleréncia Tempo
ENFERAMARIA SAQ LUIZ 241212019 10:54 A12/2019 10:00 B dials)
Ciniantagao’ ;
RETORNAR AD AMBULATORIO COM DR. HENRIQUE BARBOSA COM 21 DIAS
TALA AXILD PALMAR
ANALCESIA
RX DE CONTROLE
Condigio de Alta: Curado Tipo de Alta: Médica
Médico Responsdvel: Dr HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10631
V'3

Pixeon - 30/12/2019 10;20 (U1160JASSIST.T73) Pagina1/1
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MISERI: CORGEA DO RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente IVSON GUIMARAES DE
AQUINO, prontudrio n°® 1197557, admitido neste hospital em 24/12/2019 com
diagnéstico de Fratura de cabega do radio esquerdo, paciente sem indicagao
cirlirgica no momento, sendo submetido a tratamento conservador. Recebeu alta
hospitalar em 30/12/2019 com acompanhamento ambulatorial.

Recife, 17 de Margo de 2020.

Dr* Roberta Cavalcanti de A.Irnaida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabuga, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP ! S0040-000 | Fone: (81) 34123800
www, santacasarecife.org.br




AMEXLCH I -

D "~ sems Winisterie | LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGA D “E’mﬂ |
|| 75, SUS  Unicode b | PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) || 1/2
[ Sade Sadde j| e —— et
. jdentificagao do Estabelecimento de Sadde——— e . CHES =]
1. NOME DO ESTAHELECIMENTO SOLICITANTE |
| i TAHELECMENT e TANTE HSA ! HES |
— R )
—— i p——— — : = \
| identificagdo do Paclents— 0 g o GUIMARAES DE AQUINO 16789300 |
|
| | EARTAG NACIONAL DE BALDE [CNE) ,Jr"- | " ||
| ¥ 12 - TELEFOINE DE GONTATI
i k Ak £ i O TELEHLE i|
| WBAE OO RESPONGAVEL HH W+ TELEFY I.I:._,:IL-:": I.“.‘.i:l . | |
16 - ENDEREGO (FUA. W°. BAIRRL}
[ | :
| IR0 DE HEGIDEMEA 17 - C00 1BGE MiaCE K- L 9 « GEF
|

| o rrusmeATe Eirdrgies te ¥ratdra d6 Cabega do Radio Esquerdo 0 4 07 80D Z DI FIGEIS

|| - qe Atendimento em Clini¢a Cirurgica Ortopédica 030 801Te0eYe" i
|

L TO(S) ESPECIAL(AIS)

PROCEDMEN TO PRENCIPAL 10 - SO0, DD PROCEDIMENTD PRINCIFA

5 ! ] I, iy AL CIRIPAMNRARTE
TEAE il |
| BEGEECRMENTD EEPECIAL i) L PEROC EDIMERTD ERPELIAL QT
|
| |
CAL DY PROCEDIMENTD ESFECIAL - B0 DO FAOCETSMENTD ESPECIAL 1T il
| |
EscRICAR OO PROCEDIMENTT ESPEDIA ok 0 0 PROCEDIMENT ESPECIA agroe ||

41 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD ——— i i

Paciante vitima de acidente motociclistico, resuitando em Fratura de Cabega do Radio Esquerda,
evoluindo com dor e edema local. Necessitando de procedimento Cirurgico

Paciente reavaliado, com Fratura de Cabega do Radio Esquerdo Grau |, ha uma semana, blogueio de
' I 40% de pronagéo, fratura sem indicagao de cirurgia no memento, paciente ciente e de acordo, Recebe
| [ alta e orientagdes para tratamento incrugnto e relorno ao ambulatorio de Dr Henrique Barbosa.

| —— o  PROFISSIONAL SOLICITANTE—— ——

"DR. HENRIQUE BARBOSA
| i . Bk R [ ¥ 7 LAE M T (G SIS PT W PROFIE P ITAMNTE - AT RAT L

71746226440

¥ AUTRIZALAO f S |
| . MOMAE O DR ISSIONAL AUTOREADOR a {_)l::-_ ARGAD EMISEOR '!-N-n-n'n.m AUTOHREALR "I
1 |

|| CLMENTD £1 W DOCUMENTO I CNSACPF ) D0 PROF EEAAL SO I TAN T n 2 ASSINATURA £ GAITIMED (W DO REQIETRO 00 CONSELHL

4]

3012149




SR g Santa Casa de Misericordia do Recife
RONR ARRE LR 00AE 0000 Av.Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
s AN TAS Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
SANT A -(" AL’ A Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:675730 Prontudrio:1197557 Data de Nascimento:26/02/87 Ildade:32
ANO(S)

Nome do Paciente: IVSON GUIMARAES DE AQUINO Sexo:Masculino

Nome da Mde:IVETE MARIA FERREIRA

CPF: 07138252439

Data: 30/12/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
$524 - FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirtrgico de Fratura de Cabega do Radio
Esquerdo CODIGO: 0408020369

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: 1° Atendimento em Clinica Cirurgica Ortopédica
CODIGO: 0308010019

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAD ‘Dr. Henrique Barbosa 10531
1.AUX CIRURGICO:

2. AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA

CLINICA MEDICA

oy o) B AL T WS

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

MUDANCA DE PROCEDIMENTOS,

RESUMO DE CASO: Paciente vitima de acidente motociclistico, resultando em Fratura
de Cabeca do Radio Esquerdo, evoluindo com dor e edema local. MNecessitando de
procedimento cirdrgico.

Paciente reavaliado, com Fratura de Cabega do Radio Esquerdo Grau |, ha uma semana,
blogueio de 40% de pronagéo, fratura sem indicagao de cirurgia no momento, paciente
ciente e de acordo. Recebe alta e orientagdes para tratamento incruento e retorno ao
ambulatorio de Dr. Henrique Barbosa.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

f 1 by ,’f.!]ll 'Il |
RSN o AR

mrap BN



1] m Y1 Santa Casa de Misericordia do Recife
PARA RRAR B0 0ARA ERED  Av.Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Regife - PE
SANTA CASA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
ol A KA D) R Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:675730 Prontuario:1197557 Data de Nascimento:26/02/87 Idade: 32
ANO(S)

Nome do Paciente: IVSON GUIMARAES DE AQUINO Sexo:Masculino

MNome da Mae:IVETE MARIA FERREIRA

CPF: 07138252439

Data: 30/12/2019

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
QOUTROS:

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N® do CPF: 071.382.524-39

Nome: IVSON GUIMARAES DE AQUINO
Data de Nascimento: 26/02/1987
Situagao Cadastral REGULAR

Data da Inscrigdo; 09/12/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as- 19:43:58 do dia 21/01/2020 (hora e data de Braslilia)
Cadigo de controle do comprovante: 11C4.CDB9.DBF9.83AA

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricio no CPF”.

{Modele aprovado pela INNRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

of 1 2170172020 19+
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140240/20
Vitima: IVSON GUIMARAES DE AQUINO Data do acidente: 23/12/2019
CPF: 071.382.524-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: i\\g&'\,\'lgUIMARAES DE
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

IVSON GUIMARAES DE AQUINO : 071.382.524-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 15/05/2020 Data do cadastramento: 15/05/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200179565 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVSON GUIMARAES DE AQUINO Data do acidente: 23/12/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.15/16
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
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 DO COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: "I\"QQH GQIMQAES D& AGUIU'D

Nacionalidade: Ej?r"’if_n(_i_._(}leado Civil: S0t V&, o me‘ ssfio: M,‘;T-Olqcﬂﬂoﬁ

Identidade: 6. 359 426 -SDS/FE  cpr: 031 .382.52Y 29

Enderego: r\‘eUﬂ &N JFAJT\:"J E_Gaueo b J"‘ftf lode A
DACOIM A LisTA nadRlo | (MLiICTAAE (el-53405 560

PROCURADOR(A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresiria
Identidade; 7.742.986 SD5/PE CPF; 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaguim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraglio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consdreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por

telefone, ter acesso ao numero de sinistro ocorrido com a vitima no dia 93 f i 2!‘9!0—5%

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficiario (a)/vitima, até o wérmino de sua liquidagiio, ¢ finalmente praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

o""“nb ARRV € Lime 2I-0] 2020

Local e data

i ﬂu'zfj v CUIMARARES of ﬂ-@\_.._p_;-r e
Assinatura do Benelicidrio/Vitima
{Reconhecer firma por autenticidade)

CANTORKD ni FRE
Aus Cad, U R":u N'-*:HI-I'-HI-"- BEL ALFRI

M JI.M..I'H.II l-lul.l:!l.“ testem unho d
tow 4,12 TSNR: 082 FERM: ¢ 04 W*I.IT;

Selo Digltal: 01 50407. P51 2207 904 01987
Cyoge Mentelro Valsdares Pires -




