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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ¢
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO DA 091* CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS -
DPP91°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E4 143000306

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/02/2020 as 19:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
21/4/2019 as 16:30

Fato ocorrido no endereco: RUA PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES, 01 - Bairro: SAO PEDRO -
BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AO ANTIGO FORUM
Local do Fato! VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
BRAZ JOSE DA SILVA NETO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): BRAZ JOSE DA SILVA
NETO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

BRAZ JOSE DA SILVA NETO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie MARLIETE MARIA BRAZ DA
SILVA Pai ANTONIO BRAZ DA SILVA Data de Nascimento: 6/1/1994 Naturalidade: RIACHO DAS ALMAS /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8926430/SDS/PE (RG), 10517237440 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A)
Escolandade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profiss3o. AUTONOMO(A)

Enderago Residencial BAIRRO DE ZONA RURAL DE BEZERROS, 530, ST LAGOA DA CHA - CEP: 0 - Bairro: ZONA
RUAL DE BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a). BRAZ JOSE DA SILVA NETO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ESD Objeto apreendido: Nao
Cor AMARELA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca PFT9144 (PERNAMBUCO/RECIFE) Renavam 526744006 Chassi 9C2KC1650DR800057

Ano Fabricagdo/Modelo: 2012/2012 Combustivel ALCO/GASOL
Descricao PROPRIETARIO: JOSE MICHAEL DA SILVA MONTEIRO

Complemento / Observagao

O SENHOR JOSE BRAZ JOSE DA SILVA NETO NA QUALIDADE DE VITIMA PASSA A DECLARAR QUE
TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA CITADA, PELA RUA PROFESSOR AGAMENON
MAGUALHAES, QUANDO NAS PROSIMIDADES DO PREDIO DO ANTIGO FORUM, UM AUTOMOVEL QUE
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ESTAVA ESTACIONADO SEM SINALIZAR ENTROU NA VIA COLIDINDO COM A MOTOCICLETA CONDUZIDA

PELA VITIMA, O QUAL PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA CAINDO AS MARGENS DA VIA; O

CONDUTOR DECONHECIDO NAO PAROU E SE EVADIU DO LOCAL AO PERCEBER QUE HAIA PROVOGADO ©
ACIDENTE; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADO PARA A UNIDADE MISTA SAO JOSE, DE
ONDE APOS AVALIAGAO CLINICA A VITIMA FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

NA CIDADE DE CARUARU - PE, LOCAL ESTE ONDE FOI SUBMETIDO AOS PROCEDIMENTOS MEDICOS

CONFORME DECLARAGOES APRESENTADAS PELA PROPRIA VITIMA, NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

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

1312 doge m Siva pETO
BRAZ JOSE DA SILVA NETO =
(VITIMA)

o

B8.0. registrado por: CICERO ABILIO ALMEIDA - Matricula: 1581678

2/18/2020, 7:53 PM



o Eassion
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ao o s AT

‘ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SuPLEMENTARES] B NvAUDEZ PemanenTE  [ImoRTE
(" 2. N# do sinietro ou ASL 3 CPF da vitima:

205 13,2 34 -ho aute
| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N*%35/2012
RS nos, Jost_olo. Scbao. Mo 105 132.3%4-40
7-Proftssjo.L/ 8- Enderecou5 0} [ Ol_ﬂ ! 9 ‘SNumeroCE 10 - Complamanto:
11 a 13-¢ : 14 - CEP:
Sk laope da clio Rogomars PE | S5660 - 000
8863238

4 . Nome completo da vitima:

A ._.‘ e e =

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa da Representante Legal;
-4
2 18 - CPF doRepresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
U
.

'3 “Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, canfarme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] recuso iNFORMAR [] ~s1.00A R$1.000,00 [ #$2:501,00 ATE R$5.000,00

7] SEM RENDA O nswmooArERszsonoo [] Ac:moenssooooo

MWANUWCAMM«WMWMM DCONTACORRENTEM::M
[ Bradesco (237) [ et 381 Nome do BANCO: .
| [l BancodoBrasit(001) Caber Econdrmica Federal (104)

soenon(212 2) () con: (90147 (D) | sstwan( () conrue( O

(informar o dight se edatic) (informar o digito se existir) (infarmar o digitn e existir) {informar o digito s existi]

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/resmbolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde jd e saomente apds a -fetw:;lo do crédito, quitagda total da valor recebido.

2- Wumumwu mmmmmmmumnmmuoummzm

ammmmma moﬁodoaddentewdaummua.w
[[] 0 1ML que atende a regifio do acdents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 (noventa) dias do pedido.

Pela mativo assinalado, solicito o prasseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, copcordanda, desde (4, em me submeter § avaliagio médica ¥s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia = quantificacio das lesSes
parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 18, declarando que esta autorizagto ndo significa privia concordincla com 2 futura
avaliaglo médica ou renuncia ac direito de contestida, caso discorde do seu contelida

PERMANENTE

INVALDEZ

uamﬂoummmm mmmmmmnotm

MORTE

|54 B-Seﬁnhaﬂmldmrw 30 - Vitima debou DSim 31-Vitima DSim 32 - Se tinha rmdos, informar | 33 - yRima deou Sim
teve flhos? [ n3g | Vivos: Falecidos: rascium (vl raso)? [JNdo | tewe Inmfos? [Inse Vivos: Falecidos: pasfavis vives? Nio
Estou clente de que 2 Seguraaora Lider pagard, caso devica, 3 indenlzagdo da Sagura OPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarem e provarem

2sta condigio, estando ciante, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responssbilidade criminal por infragio do ertigo 299 do Cadigo Penal

o - 38 - 1% | Nome:
c 35 - Nome lagivel de quem assin2 a rogo/a pedido CPF: i
~ .
= v aﬂ
@ Assinatura da testemunha §,
< =
- 36 « CPF legivel de quem assira a rogo/a pedido 39 - 20 | Nome: i
= :
o CPF: &
e — B
37 - (%) Assinatura de quemn assing a rogo/a pedido - — et -~
JL Azsinatura da tsstemunka J
4G - Locat « Dty —— qu Oon M
’
c 0 0
e B m i baneficitia {declarante e s
Al- Assinsturg do Representants Legal (1= ouver) - 43 - Ass'natura do Pragurasor (se houve
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRAZ JOSE DA SILVA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000090147-7

Nr. da Autenticacdo 5DD41A05C2D8FD5E



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA ' COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
Rsfgggg%%i%%os 111, BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE. PERNAMBUCO ’ Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 ! Agéncia de Regulagio dos Servicos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 .c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
23/12/2019 001830599017
ANTONIO BRAZ DA SILVA 09/01 I2020 .
Sr Cliente ATUALIZE SEU CADASTRO !! DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 507.723.254-72 TOTAL A PAGAR (RS) 02/01/2020 2000847128
NUMERO DA NOTA FISCAL M
0 00 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ) 089806086 0000364855

S| LAGOA DA CHA 530 CLASSIFICAGAO

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

SITIO LAGOA DA CHA/BEZERROS RURAL

55660-000 BEZERROS PE

RESERVADO AO FISCO
E2DE.773A.3652.2749.BFF0.D512.1405.74B6

As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigao, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
c Ativo(kWh) 056318433 0.00 Vencto | Dt Reav | Valor | Vencto | Dt Reav | Valor |
onsumo Ativo K X
| | | | 29/07/19 | 02101720 |2393 | 29/05119 | 19106119 |2553 |
| | | | 2806119 |o20120  [2338 |  200aM9  |22i0519  [4369 |
Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
| | | | débitos em discussao judicial. Caso a o do for il i por dois ciclos
de faturamento, podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
| I | | cobranga conforme os crlterlos deflnldos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agoes de
¢a, bem como il nos regi de restrigoes de de crédito SPC e SERASA.
I I I | Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | .
[ ivo(kWh) 054933000 || pEz 19 0
| | | | NOV 19 0
| | | | ouT 19 0
SET 19 0
| | | | AGO 19 Il 30
| TOTAL DA FATURA | | I 0,00] COMPOSIGAO DO CR‘;"S‘;W JuL 19 [l 30
40 de Enerai 0.00 1';000 JUN 19 il 30
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | e X MAL 19 (Il 30
ransmissao 0,00 0,00
| oS ” COFING Distribuigao (Celpe) 0,00 0,00 ABR 19 Il 52
g iai 0,00 0,00 MAR 19 ({111 99
| BASE DE VALOR Do BASE DE VALOR DO ” BASE DE VALOR DO | Tributos 0,00 0,00 FEV 19 [ 93
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO (| CALCULO IMPOSTO Perdas de Energia 0,00 0,00 JAN 19 1IN 89
[ 000 [ ][ 000 || 0,00 I-I 000 ][ o000 I-I 000 | |TO™ 000 100 DEZ 18 [N 74
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | | DESCRICAG ” CONJUNTO ” VALORO ME;A ” META ” META
APURADO || MENSAL [ TRIM. [| ANUAL
NomeRo po | TiPo pa ANTERIOR I[ ATUAL | consTanTe || asuste || cONSuMO 42019
MEDIDOR |(FUNGAO|™ pata |[LEITURA][ DATA _|[LEITURA] kWh o
MV09505  CAT  21/11/2019 4.686,00 231122019 4.686,00 32  1,00000 0,00 0,00 DIC-No.de horas sem Energia 0,00 0,00 0,00 0,00
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 0,00 0,00 0,00
DMIC-Duragao maxima de 0,00 0,00 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 0,00
interrupgédo em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 21/01/2020 [EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 0,00 |
[Todo € idor pode solicitar a Go dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. _|
INFORMAGOES IMPORTANTES | NIiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! barros e gomes eletros Itda -: r jose primo no 08 loja 06 ameixas / TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
modamor: riacho das almas centroLista completa em www.celpe.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. | MINIMO ” MAXIMO |
O cliente é compensado quando ha violagao na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més | 220 ” 202 ” 231 |
Isencéo do ICMS conforme Art.9, XLVIII, a, 2.1, do RICMS-PE.
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. = =
Em caso de suspensao de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apoés 2 ciclos de faturamento, | AUTENTICAGAO MECANICA |
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséao.
DESTAQUE AQUI e
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
001830599017 12/2019 0,00 09/01/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA




PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENAGAO DO SAMU

SA’v" J

€102

<

DECLARACAQO :

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sr Braz José da Silva
Neto. Identidade: 8.926.430 SDS-PE, que constam nos registros de ocorréncias do SAMU BEZERROS,
atendimento realizado por este servigo, nimero da ocorréncia 4728 , no dia 21 de abril de 2019, as17h e
10 min, com queixa de Colisdo Carro e Moto , na Avenida Agamenon Magalhdes do Municipio de
Bezerros-PE. Tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO. que prestou atendimento «
vitima no local, transportando-a em seguida para a UNIDADE MISTA SAO JOSE.

Certa de pronto atendimento, desde ja agradece.

Bezerros, 19 de Dezembro de 2019.

Regina Morais
oo Samu Bezencs
. . gons
T \
REGINA MORAIS .
Coord. - SAMU

Bezerros-PE

Rua: Vitoriano Pereira de Lima, 84 — Centro - CEP 55660-000 -Bezerros — PE
FONE/FAX: 3728-6716/6717 - RAMAL-34



@ Prefeitura Municipal de Bezerros {i"}

Secretaria Municipal de Saide .
rezeaien Unidade Mista S#o José unicef
FICHA DE ATENDIMENTO CARTAODOSUS: . —— REGISTRO: Jod & Q"ﬁ' )
DATA: J1.04 .19 HORA: - 43 -:-5] TELEFONE: 9% 9
E: 19y n Uro | IDADE:
Ty
¢ S ¥ . ! N 10 o,
SHAMU

kg Técn, Enfermagem/COREN

*JJ QEL  JOPpws,, CLASSIFICACAQDERISCO/ADULTG . LS cocra>
k. 1- Sinsis de Emergéncia Imediata .
CLASSIFICAR COMQ VERMELHO

I. OApnéin O Cianose O Estridor O FC<50 ou >140bpm O FR <10 ou >32 lrpm

. O Extremidades frins O Enchimento capllar letificado O Pulso fraco ou ausente O PCR O Sudorese

3. O PAS <80 ou >200mmhg O PAD <40 ou> J30 mmhg HGT <40 ou > Hi mg/dl Q Convulsio no momento
;

L

O Politraumatismo/Glasgow </= 12 O Letargia O Queimaduras em mals de 25% do corpo/iéreas critices ou problemas respirstérios
O Istoxicaglo exégens O PAF O PAB O Sangramento Intenso
O Bro

iraglo O Analliaxia sssocinda & insuflciéncls resplratéria

. O Politruumstizado com Glesgow entre 13¢ 15 O TCE leve O PAS <90 ou >180mmhg O PAD < 50 ou > 110mmbg sem sintomas
1. O Fubre > 39°C O-Febre com Imunodepressiio O Histérico de convulsio nas dltimas 24 boras O Impossidilidade de deambulacio

3. O Tegor pastoso O Mucosas ressecadas O Vémitos no momento

. O Quelmaduras de 1" ¢ 3° dreas nio criticas SCQ< 10% O Vitima de sbuso sexual ocorrido hé até 72 horas

3. © Fraturas snguindas ¢ luxagdes com comprometimento neuro vaseular ou dor Intensa

5. © Dor Abdominal Intenss © Dor Toricics intensa O Melena © Hematimese O Enterorragia O Eplstaxe

7. O Acidente ortante com meterial bio asmitics

: 111 - Sem risco de morte — someate serd ntendida 2pos todos us pacientes classificados como vermelho ¢ amarelo

' © Febre sem outros sinals clinicos < 39°C O Retorno em perfodo < 24 horas por ausincle de melhora

“ O Lombalgle intensa O Entorse, suspelts de fraturas, luxagdes

*+ O Dor sbdominal sem alteracdes de sinals vitais O Dor de gerganta com histéria de febre ¢ com places sem toxemis
O Vdmitos, diarreia’sem sinals de desidratagio O Enxaqueca O Dor de ouvido moderads R grave
O Histéria de convulsho se do nivel de conscidncls O Abcessos O Intercorrénclas or

. O Quelxas crénicas snm altzraches geudas O Tosse, coriza, dor de gergants, obstrucho nesal O Coriza crénles ou recorrents
2 OQuoim-dumdel’gmcnimuloerltluuumbdelz horse

3 ©Troes de curativos ou retiradss de pontos

¢ O Admislstraciio de medicamento O Mostra sxames laboratorizls ou ralos X, Nio urgentes.

. O Bolicitagho de atestado de sadde ou ocupacional O Solleltaglio de exames ¢ receites nio urgentes

6. O Constipagho Intestinal sem outros rutomas O Trocs ou retirada de sonds

/ermelho e g % Ju—[« YR A;,u.,*f;- A
O Amurelo “‘n" O AR ™ P‘k:' Cor frs
s : o+ P bpirlinis Alergias: ( >YNAO ( )SIM,
s > Geolipil s 5D gl i o
INCAMINHADO: T EHaV
PACT
dig tnifer mytfs ¢ corimbo
,.0”_"“':'.
ENTACOES e

¢ Assinaturs de Assistente Soclal ¢
. cerimbo




FICHA DE ATENDIMENTO

Alergias: (  )NAO ( )SIM, 4

REGISTRO:

Qu!:]ll,:

\,,’-'(,'NM STy M%\'N G e, ;,‘.Lo M 2 OO e ey

B riho dingy wt st wWedke

P

(Carimbo)

\
Exame fisico: I' ~
——— 1t —
nwm‘“ =
EL'
i
|
H.D.:
Cocitruin b cusmon .
CONDUTA/ REAVALIACAQ/ CONDUTA MEDICACAQ
Conduta; &0 Towim M ulum o -
: 2 - . '
S i
: Sb o MIA AR
i
|
TIPO DE CONSULTA MOTIVO DA ALTA OBITO ATESTADO
’ Melhora Data:
Consulta simples . Solicitaciio / SIM ()
Consults ¢/ Observacho K| Transferéncia NAO( )
Indicaciio (Internamento) %IM“DI Hora:
B bito e?us:?
' @#§§
Data: / / ;
Médico~CREMEPE
Hors:



0 Aey
Prefeitura Municipal de Bezerros f og
Secretaria Municipal de Satude ¥ Wf
rerrairenm by Uniclade Mista Sao José iiioef
BEZERROS 4
Qunbv.uﬁ 434 e e
Protocolo de Encaminhamento nes.

TIPO DE QCORRENCIA
Ga

~

7 $As5c Je vioiéncia/scidente: Via Publica { ) Domicilio ( ' Local de Trabaiho { )

usa Exierna; AuidentelVioigncia ( ) Causa Clinica ( ) Ousteyico ( ) Psiguidtrico [ ) SENHA_ gk“ 434 -

|
|
|
|

. o
| Sexo:M{ YF{ | Profissdo.

| Cidade

e 5 . IDENTIFICAGAD.
Neme do Wacienis %_’9‘55 b)u du. W)W\ MaAd Idade: 23

.

Fone:

Encerece Residencial L Bairro:

!
!

l

1 Queda, { _LAltura Aoroximada Metros

CAUSA EXTERNA (AG:DENTEMIOLENGIA)
Acidenie de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Pusseio ( ) Motoccleta ( )
Atropelaments: Pedestre { ) Ciclista ( )
Auiomeve! (Colisde) Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco ¢« Tras ( ) Banco da Frente { ) Uso da cinto: S Y M )
Melociciete. Motocicliste ( ) Passageira { ) Uso de Capaciie: S{ N }
Semi-Afogamento/Submerséo { ) Saterramanto ( ) _
Intoxicdgdo Exagena { ) Animais Pegonhentos { ) Agente Causader
Exposigaa ao FegolEumaca/Chogue Elétrico ()
Quelmaduras. 1" Grau( ) 2° Grau( ) 3* Grau ( )

- =i, ) Queda da Propria Altura :

Agressées: { ) Por Arma de Fogo/Tipo { ) Arma Branca/Tipo: e

Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros { ) Citar: : : PR
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacte Frontal { ) Impactoe Laterai ( ) Impactg Traselro {. ) Ejeclo ( ') Capotamento

|

CAUSAS CLINIGAS
Aistonz Clinica Awal_Wimra 04 Quucmla di Lm)im LCfpln Vo ) lete.

———

gm0 arinfo Pl ponian Hwidw .

Hiodtese Diagnostica __(vwada 14 PLURATA -

|
} FR: RN 35-50 FC: RN 120-150
i <1 ang 30-50 < 1 2no 80-14Q
| | Criancas 20-30¢ Crianga 80-110
i | Aduite 12-30 Aduita 60-100
i " l

——

AVALIAGAQ CLINICA

Slicemia Capilar (FET): Temperaturai_________F.C. PA: X

Vigs Agreas: FR Dispngia S{ ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N{ ) Qbstrugao Vias Agreas: S ) N( )
Sibilos Expiratérios: S{ ) N{ ) BAN® S( )N{ ) Deformidade do Térax: §( ) N( ) Gemido/ Estridor; S( ) N{ )
Disturbic Fala/Choro: S¢ IJNCY '
Agltacdn Psicomotore: 8¢ ) N{ ) Leséas dt face: S{ ) R( } Retracao Xifsite:-5( ) N(.)

~&rfusdo Paritance- Boa ¢ ) Lentificada( ) Bulhas Cardiscas. Normofonéticas ( ) Hipofonaticas ¢ )

Puisc: Ritmico () ifimico ( ) Filforme ( ) Fino ( ) h

Coloragés da Pei2 N&:mocorada ( ) Palidez ) Clanosa ( )

Sudcrese: 8 ) N( ) Desidratado: S{ ) N( ) lcteérico: S¢ YN ()




————

EXAME NEUROLOGICO o
ena ( ) Resposta Varpal ( ) Resposta ag Estimula Dolorosa { ) Irrasponsive ¢ 3

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Avaliacadg Primaria: Al

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanes 4 Orientado 5 Obedece ao comando 8
Aberturz Ocular 3 Voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5
Aberiura Ocular g des- 2 Resposta inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura acular 1 Sons Incompresnsivais 2 Cescorticagao 3
Sem resposta Verbal 1 Descerebracao . 2
] L Sem respostz tatorg * 1
T PONTOS ECG: '
| OTAL DE ")N-- OsECC T Classificacsia TCE pela ECG‘;I
Sinais de disfunczo cerebral: Défiolt Mofar () Desvio comissura labial { ) ECG 2-8: TUE Grave '
Dificuldede na faia ) ECG“J-!): iICE Moderadg
Avaliacia Pupilar Isocéricas ( ) Anisocdricas ( ) Midriasa { ) Miose ( ) ECG14-15: TCE Leve |

‘

NATUREZA DA LESAO
Presenga de Sangramento extemno; S ( IN() ,
Lesdes Intra-Toracica - S( ) N{ ) Fratura Pelvis: S( ) N{ )
~esdes Intra-abdominais: S( )N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Aberta( )

I
f
|

- USQ DE ALCOOL & OQUTRAS DROGAS
Usou alcool St } N( ) Informante: Vitima { ) Qutros( )

Halito Alcodlico ( ) Alteragéo na Marcha ( )Sbnolencia/Agitat;éo( ) Altera
! Usou outras drogas: S( ) N{ ) Informante: Vitima( ) Cubros( )

| Lolo( ) Macenha( ) Cala( ) Cocaina { ) Crack( ) Lanca-perfumet ) Anfetaminas( ) Extase( )

¢30 no Humor( )

CONDUTA CLINICAJEVOLUGAD

[

’ imobilizagée da Coluna Cervical: S(IN( ) Reanimagao Cardiopulmonar: S{ YN( )
' Imobdilizacao Talz Gessada; 5¢ VNC )

i

l

RX:S{ IN( ) Analgesia. §( TN )
Antibicticoterapia: S( ) N( ) Especificar: Infusdo de Fluldos : ¢ ) N( ) Especificar:
Volume de Fluidos Infungido;

Oxigénioterapia: Catster ( ) Ventur ( JCPAPR ()

"

Aspirag3s de Sangus elou secrecdes S )N () QOutras Condutas: o
Entubagao Orotraqueal: S¢ IN() .
| Ventilacao Mecanica Wodaliyade Intercorréncias:

FiO2:

MOTIVO DA TRANSFERENGCIA

-

Ernadnn .

CONCLUSAQ O ATENDIMENTO
| Hospital psra onde foi encaminhedo: 4LR2 A
| Medico Regulador £ Hora;
l Transfeséncia com acompanhamento Médico: S{ )N( ) q?
l

) o

L umsy UM 14
i i Local e dase

) wdoo ystente L

S o)




(e, | PREFEITURA MUNICIPAL DE BEZERROS e
L % Secretaria Municipal de Saude oI
wreeiired Unidade Mista Sdo José e
BEZERROS o

Bezerros, 08 de Novembro de 2019

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, que se necessario, consta nos arquivos da
UNIDADE MISTA SAO JOSE, ficha de atendimento, sob numero de registro 928.580
datado de 21 de abril de 2019, as 17h 51', do Sr. Braz José da Silva Neto, residente
a Rua lvanildo Pessoa Souto Maior, 10, Cruzeiro — Bezerros — PE. O mesmo foi
trazido pelo SAMU, com relato de acidente de moto, sendo transferido no mesmo dia
para o Hospital Regional do Agreste (HRA).

Sem mais para o momento, renovo votos de consideragéo e respeito.
Atenciosamente,

May;
U M I(hm Jt’l
’7

i

22e;,
&

Maria Clemilda da a
Diretora Administrativa

Rua: Samuel Cunha, S/N° - Centro - CEP: 5§5660-0000-Bezerros - PE
Fone: 3728-1366




HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE |
| EMERGENCIA HM

“Atendimento: 502510° B Prbntuarid ‘3‘57306

Nome: BRAZ JOSE DA SILVA NETO

Data Nasc,; 06/01/1994 Idade: 25 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religléo:
CPF: RG: 4 CNE:

Enderego: SITIO LAGOA DA CHAN ' : N°: O
Bairro: DISTRITO DE AMEIXAS Cidade: AMEIXAS / CUMARU Estado:PE
CEP: 55653200 Fone: Profissao:

Nome da Mae: MARLIETE MARIA BRAZ DA SILVA

Acompanhante

Maiivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
. ttes SRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

42 AT"m: MENTO Data: 21/04/2018 2012 ©
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ES: SUS O Mol LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Saide  Salde DE INTERNACAO HOSPITALAR

—— ldentificagao do Estabelecimento de Satide
—= 1+ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE =

2-CNES
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA I:zj 4\2/7/14/1]9
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 -CNES
B i O TG
—— ldentificagao do Paciente ~
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N* DO PRON —
Braa Tsie aa S METo <33 O
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY - DATA DE NASCIMI 9 - SEXO =y 10 - RAGA/COR ~—
T N I == sl
11 - NOM e MAE 3 = \4 7 D00 12-7ELEFO$$£ETE&?&‘I"ATO
Mﬁ A1, 74,“‘?1? ,{@kf A= I o o ] [l I
3 - NOME o0
l

DO RESPONSAVEL = 14 - TELEFONE DE CONTATO ——

) | i (o ] i S
7 15 - ENDERECO ., N°, BAIRRO) vy
ACAf';;uQ '7&5&&@ ,da Thhsu—. e
' 16 - MUNICIP, RE NCIA 17 - . IBGE MUNICIP 13-U§ 19.CEP
[ i 05 ii=<TN

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

\_

e 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS =

Paea ™5 W g o A AN 2T i),
PO A~ YO Fra TR s ciaacma 16 2472 0
Crms s L4w 02 ARUA

21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

AAT CLPfr ™ S > C a1 A

— 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

‘MW (i{@gub © A%‘Olé(/’&—o

23~D|AGN°8TICO|:‘| 24 - CID 10 PRINCIPAL —— 25 - CID 10 SECUNDARIO 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
fratusa  MARRe. Do 1

PROCEDIMENTO SOLICITADO =

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOUICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO —————

S [ e

SOUICITANTE/ASSISTENTE,

e 20 « CLINICA ~ 30 - CARATER DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTOD 32 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL
Ao [y J[oos G lpic (213 LRIHMHY
33 . NOME DQ PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE —-u-mmmswcmcw-u-mmtxemw CONSELHO) T

Dy ANy A jo ) (2 Srbmaidis ¢ Traumatologia J
O sbigs wmawe 2 I00
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) == ==~ "~ \
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE =7 41 . SERIE —
%-( )ACIDENTE DE TRANSITO N (Y [ O (O (OO O
37-{ ]ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA T— 44 - CBOR —
ol kb e | W D 1 T N Y ) O ) O Y | O
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
([ )EMPREGADO ( )EMPREGACOR ( JAUTONOMGC { ) DESEMPREGADO { JAPOSENTADO | )NAD SEGURADO
=/
AUTORIZACAO
= 48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47ﬁ?). EMISSOR = 1~ 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE lNTERNAC‘OHOSPITALARw
524709 |

[ 43 - DOCUMENTO [ 49 - N* DOCUMENTQO (CNS/CPF) DO PROFISSI AUTORIZADOR —]

T S M O O [ 5 5 e ) ) [

[ 50 DATA DAAUTORIZAGAO 51 - ASSINATURA E amnao Ehf g ;onsewo; 261910396981-2

/ / CRM'7169 |




%3 sia. SN "'ﬂ‘;j"b LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
Saide  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR

—— Identificagdo do Estabelecimento de Satde

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE =t
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA D 214|2|7'4/119
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE #/‘3 ;‘r I-— —T—
— ldentificacao do Paciente = :
PAC & - N* DO PRONTUARIO ——
B Jorp # L [ P AR
— . CARTAQ NACI DE SAUDE (Tn DATA DE NASCIMENT 9. SEXO 10 - RAGA/COR —
T O ST | S0 e |~ Y
E Jovu, Biug o Zhoe [T LI TTr L
3 - NOME DO RESPONSAVEL & —oo—— 14 - TELEFONE DE CONTATO
| I S ] ) L

L
=15 - ENDERECO /RUA, N, BAIRRO)

228 Ko Cyba fm et —

16 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA 17 - COD. IBGE Mumctno|— 18- 19 CEP
P (T = ST
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

NG

———— 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

R /%9%/47/ s Mgt G A e S

——— 21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
a - - -

Wdzfﬂm/ Co— S 7

e 22 « PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

oy W e =

- DIA 1CO NI 24-ClD1 INCIPAL ——— 25- CiD 10 SECUNDARIO 26 - CID 10 CAUSAS ASSQCIADAS -
2 il

== 7

PROCEDIMENTO SOLICITADO
28 - CODIGO DQ PROCEDIMENTO

s _arr— S S| oHderoalelyicie

RATER D menmcko-l r 31- DOCUMENTO 32- N’DOCUMENTO (CNSICPF) Do PROF\SS’ONAL SOLICI‘I’ANTE/ASSIS’T

| L | | |

A, . Wil 7 il

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AClDENTNWIAS

39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N DO BILHETE —T— 41 - SERIE —
%0-( |ACOENTE O TRANSTo T s s ol O I ]
37-{ )ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA T— 44 - CBOR —
38.( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l [ L l | I | | lLl 1 L r
————— 45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
( )EMPREGADO () EMPREGADOR {  JAUTONOMO (  )DESEMPREGADO {  )APOSENTADOQ {  )NAO SEGURADO
F
AUTORIZACAO ~
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - CO0. ORGAD EMISSOR — 52 - N* DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR
——— 48 - DOCUMENTO — T 48 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —
L X e I (1 () ) e o
= 50 - DATA DA AUTORIZAGCAO 7 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)
- )




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO

Sﬂﬁn'@A?O.’z SJ [
PACIENTE: _mé,_s}_az_on At o Ada REGISTRO N°23d 304
SALACIRURGICAN_ (03 DATA22.104/ g

CIRURGIA.XIG- Cin- clt pal".cl reelin@XiRURGIAO: On. (aifion oo mda
ANESTesuAon@f_nn@&ahuabgﬁ%smsmoslsm Dn. Dobroomy Pankres

PRECO PRECO
QUANT. ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL QUANT,| ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL
Yl Oxigénio Aguiha Descartavel
fOJ Agua Destilada Agulha para Pendura
Q3| Atropina Q. [Aguiha para Ragul n,uxa
Bupivacaina Atadura Gessada
9 | Cefazolina 1g ()3 |Atadura Crepom IS gooey
~ | Clonidina 0) ) |Cateter para Oxigénio
¢)J | Dezametasona 4mg ~ | Cateter para Venopuncao
Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
()~ | Dipirona Coletor de Urina Fechado
0O | Etilefrina Drenc
Glicose 50% NS | Eletrodo p/ Monitarizagao
Lidocaina ~ | Equipo para Sangue
Metoclopramida N\ Equipo para Soro
Neostgmina Eeay Fio Cat Gul Cramado
Prometazina Fio Cat Gut Simples
Ranitidina Fio de Aco
Qx| Ringer co Lactato 07 Fio de Algodao
O+ | Soro Fisiolégico 50 d] | O.» |FiodeNylon 0.0 (
Soro Glicosado Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol O 5 | Gase 7.5x7,5 =
Tenoxican L) | Lamina de Bisturi_924 44
Q) | Ve O3 | Luvas Estéreis 7,0 T
A9 DT&Q- o Luvas Estéreis 7.5
}“ ﬁ‘ QCG:! é ﬁﬂ) )9 | Luvas Estéreis 849 Q25 t
1 CRGL dnqgan Seringa 5ml
f% T(mu e 04 Ser"\%ﬂlm’
MEA (Gire O 4 | Seringa 20m!
< 1 ne n( Mn) Sonda de Foiev
OA "CH Pl'rxl/b‘lf Sonda Endotraqueal
K Sonda Nasogéstrica
Sonda Uretal
Tubo para Aspiragao
(&%)  @m o 25 O
SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL

Observagao: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.

1A AbRitili@do Cirurgido

Assinatura do %sponiével peia gala de Cirurgia



A5 7 ’(
Secretaria de Satude do Estado de Pernambuco 7= 7
Fundacgéao de Satde Amaury de Medeiros - FUSA/
DEPIN - Departamento de Informatica
Hospital Regional do Agreste - Caruaru

CONTAS MEDICAS

N° AlH Tipo  Prontuario Data do Inter. Data da Saida
333306| |Z2104. 49 .23 - ©9-¢7

—

Nomedo Paciente: |/Apna 4oL~ el !Z!'AQ!;CQ 4’/;‘[10
W el ¥ SR 2

Cartdo SUS: 1306 Cow")@i Data Nasc.: @ O @Z,/ Sexo: /(/\

-~ n ” / :
Nome da Mae: L) '
/
Nome do Responsavel:
AR )
Logradouro: [ 7,709 “Len(  oe P ETL e ol N Bairro:
|
CEP: Cédigo Munic.: UFT F(—
Nacionalidade: Racga / Cor: Documentagao:
S0Z51e
Procedimento Solicitado  Procedimento Principal Modalidade Espec.  Careter de Atend.
040 R QL SR |
CID Principal CID Secundario CID Causa Assoc. Enfermaria Leito
D= S24
Motivo Saida / Permanéncia | s> CID Causa Morte:
CPF do Solicitado CPF do Responsavel CPF do Autorizador

54:2@_@@07&@;;

J43¢




Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

Departamento de Informatica - DEPIN

CPF/CNPJ do CBO :
Profissional Profissional Procedimento | Tipo Ato | Qte. Ato | N. Fiscal
2 cfhdon o prie | ST " o
- = (o )
3 R Cordame | JA4Z. " ol o
4 Ohdeise. Ve 7 > e > D’Z
5 = -
6 Prensicicoden | ams . loso e e =
7
8 Foerceiocnsisvea IS O30 ver codR oL
9 =
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e == v A

CONTROLE DE MATERIAIS
2 Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Recife - 7€ (RQ-06)
,, Ortomed|co CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 N SERBS
5 Fones: (81) 3268-8554 / 3441-8900 Fax: (31) 3209-0701 -Ne 058021
COMERCIO ORTOPEDICO LIDA. 6 Vi
Q (9, ) 2 s 2 ia Cliente

Hospital H‘ Kﬁ Convénio: ’ ” C \ Cidade: (/6‘/ O AA-

Nome do Pacwnte K'J'l G }{ 'f% «df - /3L/Q \/(“ w Data da Clrurgla Lv\ O/ ‘/ l
Médico: U"‘ ( L/*LC"‘J‘ /fv( (‘J‘JUUL MembroOpetado {'/‘I/]a S

L
— === —=

MATERIAL ESPECIFICAGAO | QUANT. LOTE

L2 IBYY1-S

o ——

o 7 7_ARR_ 2019

N°
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT. | "
LOTE »
x / R
PARAFUSOS DE QUANT. / =

BLOQUEIO
LOTE T

.' :‘ : - A T - , 4 "N" R i e =y (T T o p agv, o §
s 5 B 12
ARAFUSOS PARA T /

HASTE ELOQUEADA
LOTE //
ARAFUS s /
" 25 QUANT. /
CANULADOS
Lo:;e%
. ? e
PARAFUSOS DE /6““
INTERFERENCIA .
LOTE
- /7 - I B B
Q x BouF
i | \/\ P I .
VENDEDOR/INSTRUMENTADOR: NALAAL 1




VEE U cEet 62T W R Y TANARE weed ARG S HEHI A S SN
=

f Nome Pacients: BRAZ JOSE DA SILVA NETO ) .
| . | Céd. Paciente! e ' ‘ W
i ' :Data d2 Nascimento: 08/01/1994 . e = S
1 ! Saxo: "Masculino .
. idade: 25
| Senhz: o L0018
o Convanto:
ftantlimbnto:
w/\}ﬁﬁ

i riodo 2114/2618 20165 - 21/04/2013 20:04. :

GILDA $ARIA IIE SIQUENA PRATA - COREN: 415217 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) cLAsschcAo
Stloricace ORGENTE 20 2 o cliwis b S A g i AR T e ey
' Sar: ! T ey JAMARELC |

-

Wealxa Prineinat PAUENT!: VITIMA DE AUDENTE MOTOCICLISTICO, APRESENTADO DOR + EDEMA +
LIMITACAC EM MSD
il FRATURA FECHADA

Wadicarmanivg:l NESAALE! CIAS
Jaseryscan. SENHA: 5657489
Sluxegiama sintome PROBLEMAS NOS MEMBROS
Nscrminzdostaa) DOR MOGDERADAT «
bl 7 OFFORMACAQ GROSSEIRA?

fpacialic 2a: SUTOPEDATRAUMATOLOGIA

A

Accimizola) por. GILDA MARIA DE SIQUEIRA PRATA - COREN: 415317 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

4 Data impressdo; 21/04/2018 20:05. : 3 _
fema dg Acoinismento sem Classificagso de Risco = . Pégina 1de 1




HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

SECRETARIA DE SAUDE DE PE - SUS

SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS
CCIH - FICHA DE CONTROLE

bz O Y "
NOME DO PACIENTE /)5, S m 27 SEXO ﬂnme

REGISTRO [ RECUPERACAO [Jutt  [JENFERMARIA
CIRURGIA DE URGENCIA[] CIRURGIA ELETIVA[]

PROFILATICO [ TERAPEUTICA []
ASSOCIACAO DE ANTIMICROBIANOS Cdsmm CINAO

JUSTIFICATIVA - Diagnéstico clinico e/ou microbiolégico

o
CREMEPE DATA / 11 A@%
Assinatura legivel ou carimbo
ANTIBIOTICOTERAPIA PRECOCE LJ EMPIRICA [J ESPECIFICA [
ANTIMICROBIANOS | PADRONIZADO DOSE DURACAO PREVISTA

SENSIVEIS / /

CREMEPE DATA

Assinatura do Presidente da CCIH

Recebido as horas pelo funciondrio
Data__ /__/  Assiantura do Farmacéutico




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERACAO

Unidade de Satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
——

Paciente: IM//@ 4/%pw | N° do Registro:

Clinica: | jM/// . " | WdoLeito

D D g J/ s @ﬂ/

1° Assistante: ﬂ@ %’ 2° Assistente:

Instrumentador: %a / / Anestesista:

Anestesia: /c: / D Duragéo:

Data da Operagdo: 2 4 { q Inicio: Término: e
mmomsomure L fp 35 a2 ReRp | )

Diagndstico Pés-Operafdrio.

Operagéo Proposta:

Opeact st M%W//m@zﬂm 12w PP

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

ALz L77 PDDH ) WM/MD

Yizss
O 20 g [y P,
ai o Ll dlin A

' W St P
// 2L W 7

L




ANESTESIOLOGISTAS DO INTERIOR DE PE

&

COOPERATIVA DOS MEDICOS

FICHA DE ANESTESIA ,[m’“ 215010 |

e B Sos” dor Silyas Nebe | s0e [T Tens
s COR DADE  |HORARIO | DA
T HBA- Wi ol B 25 |45 40| ez oy WY
DIAGNOSTICO PRE. TORIO = s : PESO PA FC RESPIRAGAQ
Fez dy wadio MY ER nETE6| 8BS k| 130, 54 IRPMM:C-
i CODIGO CIRURGIA PORTE %
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO [
9 - : 1 I O | |
T8
Y Y ) I | |
= - AREEEEN | |
\ g Oemerndh enunpico
OPERACAD REALIZADA g o N (N [ |
i) 0 T 1 0 O L]
a0 A s U6=
A% TV E e Ll L1111 ||
B PO A A e e e A
s0m% |19 | 48 9% |92 |90 RS
ECOz
e Rl _4000 8
200
180
160
- i
100 -
80
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20
0
&) wﬁ)‘r ddn :]JEJ <
Lol
£ 9
AGENTES | CONC. | QuANTIDADE | | TEC mmcaguuo do MQZO M&&z&_
F‘Z",@R'ﬂg > -1@"3 oa o s :l‘- A4 _.‘-', | SN 1
.—' . &” e u—ﬂ e - OUNT RO V] \" e : | " 4
fCpanouna = 2 || omodo om UIGe € owalha, ASO
tOlvp‘m’_" — é? afs 5 z - Js ;.g.-o w' - ;A;I - \Z ~¥ -
0- —6 ? 2TATER 1r of'2 -'A) J dA . ? '
§ Oeajb-eam&— Q .| S | DURAGA DA OPERAGAD: DURAGAOD DA ANESTESIA:
3
= Z caroioscopio [ capnocraro [ pve _ﬂ: ACORDADO Ron
§ D i R
i < .
/ﬁ/« 294 1g ¥
gl. 22 gﬁﬂ Ak i gfm 3
CSIRATURA DO JNES TESIOLD




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SES
EVOLUGCAO CLIiNICA

Unidade de saude:

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Nome do Paciente;

GM i 8 4/1?@: bA A 7 Registro N°:

Clinica:

Leito N*;

DATA

HORA

EVOLUGAO
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- < HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
| LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

*
' CEP:55,000-000 Telefone: (81) 3719-9375 421 55
CNPJ:08.794.975/0269-27 421556
E-mail: laboratoriohra@hotmail. com
LASORATORIO HRA
Paciente: BRAZ JOSE DA SILVA NETO 125 Cadastro.: 21/04/2019 - 21:34
Prontuario.: 337306 Impresso.: 21/04/2019 - 22:43
Procedéncia : EMERGENCIA Impresso por.:  WALKER
Leito....:

Local de Entrega : VERDE ORTOPEDIA

Exanes:

HEMACTAS . e 0oonsnssesnsest 4,23 miTh/mm3 4.3 - 5.7 3.9 - 5.0
HEMOGLOBINA. . ..ovvuewsnant 13,2 g/dL 13,5 = 137.5 12.0 - 15.5
HEMATOCRITO. . vvvvvnnvers s 3857 % 38.8 - 50 34.9 - 44.5
VEIGIML S A e dnsmmaesiaaatss J0.8 fL 81.2 - 95.1 81.6 - 98.3
HaGaNsG sdaissssinavienss s 330 po 26 - 34 26 - 34 o
o0 | BX o PP S P O P s s 341 ulL 31 - 36 31 - 36
RiDiWeiinwansnwsiaasssivas: 3k 11.6 - 14.9 11.6 - 14.9
ASPECTOS CITOMORFOLOGICOS

LEUCOGRAMA Relativo % Absoluto mm3
LEUCRCTTOS s soiioas'si : 18.050 /mm3 4000 - 11000
PROMIELOCITOS. v vvuvsnsnat 0

MIELOCITOS o aa aisin's abiaoras 0

METAMIELOCITOS.......0.: 0 0.0 - 0.0 0- 0
BASTONETES .. ieevrvvnaast 0 3.0 - 6.0 0 - 2100
SEGMENTADOS .+ vvvvenvann 77 13899 47.0 - 63.0 1500 - 6900
EOSINOFILOS...vvvnensaaat 01 181 1.0 - 7.0 0 - 700
BASORILOS  sies vive e vevmves 0 0.0 - 1.0 0 - 190
LINFOCITOS TIPICOS......: 14 2527 20.0 - 30.0 1200 - 4000
LINFOCITOS ATIPICOS.....: 0 0.0 - 0.0

MONOCITOS . v v uuus saeas O 1444 4.0 - 6.0 100 - 950
PLASMOCITOS. .0uvvnnns 0 0.0 - 0.0 0 - 0
ERITROBLASTOS.....ovvvuns 0 0 - 0 0 - 0
ASPECTOS CITOMORFOLOGICO @ eeeeemmee oo
PLAQUETAS. ... vvianan ..t 479.100 /mm3 140,000 - 450.000

Ensaios com maternias coletadas em dias, horarios & metodoiogia diferentes poderéo ser »
apresentadosvalores de resuftados desiguais. Somente seu médico tem condigbes de -

interpretar os resultados acima. o
. Walker
Biomédica— CRBM/PE 0472



<= . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE i
!

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS |l.|l“ll
l CEP:55.000-000 Telefone: (81) 3718-9375
CNPJ:09.794.975/0269-27 421556

E-mail: laboratoriohra@hotmait com
LABORATORIO HRA

Pa(:'ientga: BRAZ JOSE DA SILVA NETO 125 Cadastro.: 21/04/2019 - 21:34
Prontuario.: 337306 Impresso.: 21/04/2019 - 22:56
Procedéncia : EMERGENCIA Impresso por.: GRACAS
Leito....:

Local de Entrega : VERDE ORTOPEDIA

Exanes:

RESUVEROD . < o:0i0i5:0-0:55: 0w 0.0 s 001500 122 mg/dL valores Referenciais:
Método: 70 a 99
Enzimatico (hexoquinase) automatizado

0BS:

RESUTVERAO o is:oissisvas e dadale v ey 25 mg/dL valores Referenciais:

Método: Adultos : Menor que 50 .
Cinético automatizado Criancas: 5 a 19

0BS:

ROSNVERDO . oo waes vaivessizasmsmed 0.8 mg/dL valores Referenciais:

Método: Recém-nascidos (prematuros) : 0.3 a 0.9

Reacdo Cinética jaffé automatizada Recém-nascidos (de termo) 0.2 a 1.0
criangas(2 meses a 3 anos) : 0.2 a 0.4
criangas (3 a 11 anos) : 0.3a0.7
MuTheres + 0.5a0.9
Homens O al.2

08S:

Ensaics com materias coletadas em dias, horarios @ metodoiogia diferentes poderdo ser Dra. M.ﬁ.% Gracas Sitva

apresentadosvalores de resultados desiguais. Somente seu médico tem condicdes de Farmacéutica”/ Bioguimica

wterpretar os resultados acima. CRF/PE 1876




<= . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
l LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

*
l CEP:55.000-000 Telefone: (81) 3710.8375 421 65
CNPJ:09.794.975/0268-27 421652

E-mail: laboratoriohra@hotmail.com
LABORATORIO HRA

Paciente: BRAZ JOSE DA SILVA NETO-117 Cadastro.: 22/04/2019 - 12:16
Prontuario.: 337306 Impresso.: 22/04/2019 - 13:15
Procedéncia : EMERGENCIA Impresso por.: PAULO

Leito....: ORTOPEDIA

Local de Entrega : VERDE g
Exames:

HEMACTAS . s s dseenaninsi : 5.65 milh/mm3 4.3 - 5.7 3.9 - 5.0
HEMOGLOBINA.............: 16.8 g/dL 13,5 ~:X7.5 12.0 - 15.5
HEMATOCRITO.....cvuuv...: 45.8 % 38.8 - 50 34.9 - 44.5
Volaa vsneinmsseisiontieass 3281k fL 81.2 - 95.1 - B81.6 - 98.3
HiCiMe o gsvsmiaisamneisssncaDed pg 26 - 34 26 - 34
CoHCiMa v oioin nisaane R e I par | 3 f ulL 31 - 36 31 - 36
RaD:aWaie o raioinivinssaicasesssoin: 280 11.6 - 14.9 11.6 - 14.9
ASPECTOS CITOMORFOLOGICOS

Normociticas

Normocrdmicas

LEUCOGRAMA Relativo % Absoluto mm3
LEHCOCTTOS 2 s e s sl : 10.360 /mm3 4000 - 11000
PROMIELOCITOS. ..vvuvs.. e 0

MIELOCITOS. voevcevonesss 0

METAMIELOCITOS.........2 0 0.0 - 0.0 0- 0
BASTONETES iisidenes oeess 0 3.0 - 6.0 0 - 2100
SEGMENTADOS . ... vvvvvnne : 70 7252 47.0 - 63.0 1500 - 6900 -
EOSINOFILOS v cvvevenansat 04 414 1.0 - 7.0 0 - 700
BASOEILOS . i o wiiiarov sronias 0 0.0 - 1.0 0 - 190
LINFOCITOS TIPICOS......: 18 1865 20.0 - 30.0 1200 - 4000
LINFOCITOS ATIPICOS.....: 0 0.0 - 0.0

MONOCITOS. . vvvuunnrnns o s OB 829 4.0 - 6.0 100 - 950
PLASMOCITOS .o vvvvvnnneaas 0 0.0 - 0.0 0 - 0
ERTITROBLASTOS . v v v vvanens : 0 0 - 0 0 - 0
ASPECTOS CITOMORFOLOGICO @ emmmmecmmccccc e
PLAQUETAS ¢ 05 s:0 a5 870 0 00 0/m1 : 297.000 /mm3 140.000 - 450.000

Ensaios com materias coletadas em dias, horarios & metodologia diferentes poderdo ser 1 % >y
apresentadosvalores de resultados desiguats. Somente seu médico tem condicdes de e PR m‘:“ o
interpredar os  resuillades acima. i P | Reoguieicn

CREME 3237



i“ ~ HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
. CEP:55.000-000 Telefone: (81) 3719-9375 mlln““
CNPJ:09.794.975/0269-27 421652

R e E-mail: laboratoriohra@hotmail.com

Paciente: BRAZ JOSE DA SILVA NETO-117 Cadastro.: 22/04/2019 - 12:16
Prontuario.: 337306 Impresso.: 22/04/2019 - 12:59
Procedéncia : EMERGENCIA Impresso por.: SANDRA

Leito....: ORTOPEDIA
Local de Entrega : VERDE

Exames:

VALORES DE REFERENCIA

Tempo de Sangria..............: 1'45 " 1 a4 minutos
Tempo de Coagulacao........... : 6'30 " 5 a 10 minutos
Tempo de Protombina...........: 14.0 seg

Atividade de protrombina......: 90 %

IR o 05ianas e soininto el S il i 1l 1.07

0BS.

PACIENTE CONTROLE: POOL: TEMPO DE PROTOMBINA = 13.1seq.
ATIVIDADE ENZIMATICA = 100%

INR = 1.0
’L l
Ensaics com materias coletadas em dias, horarios e metodologia diferentes poderdo ser Nt p
apresentadosvalores de resultados desiguais. Somente seu médico tem condicdes de e Sanfen "."f:,;:;“"{ da Conts

interpretar os resultados acima. - CRF/PH 2098



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

=S £ -~
Nome: *‘f:i}j&’f‘f" [Pl r2ck e /‘//”é~

o s
Prontuario: <= 7 ‘/ -

Data: Z/ / &-/./ / /<7 Hora:

DIAGNOSTICO:

L@z’// oD % =D — D

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMAGCOES ADICIONAIS:

” s _
Iﬂ{ff y 7 ,/D_M ’7‘&7?/12 ISt ke S 7

TRATAMENTO REALIZADO:

& 2”{5‘5//’// | oo l2 PG F2R o DPC "D% i

Alta Hospitalar: Data: / / Hora:

bl = o
23 KA
Ass. do Médico e CRM
Canmbo




Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
Fundagdo de Satde Amaury de Medeiros - FUSAM

- ATESTADO MEDICO -

ATESTO que o Seguradoé E& = é( V.4 Q/ Qéi/_‘&

[L__/Z,J_Z > portador da Carteira Profissional n°
série , Necessita dez Ut e TR

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de

doenca.

Hospital 6u Ambufatdrio

Localidade e Data

bl ¥aY E1

ASS. do Médico - CRM N°

[ NOTA - Este atestado ¢ valido para as finalidades prevista;
no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501 de

14.03.67 e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias de
afastamento do trabalho.




Secretaria de Salde do Estado de Permambuce - SES/ SUS/ PE

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
RECEITUARIO
Unidade” —»—— i —
Nome: : / -
Registro N°
Clinica: Enfermaria:

D/ g i & /64

NZ/-

7 3 ABR. 7110

Médico - CRM

O primeiro Cigamo é uma passagem para 0 vicio
Elelda Monteiro de Souza

1° Lugar 2° Concurso 89
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|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
CNPJ N* 10.572.048/0014-42
BR. 232, Km 130 - Indiandpolis - Caruaru - PE - CEP 56.000-000
Fone: (81) 3701-1506 (ambulatério) ou (81) 3719-89400

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

[ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome completo:
CRM N° UF:
Enderego Completo:
Telefone UF:

- Cidade:
7ﬁ -
vacnie F3 7 ) B et _Z e T,

Endereco: k

Prescrigao: U/ﬁ é U e

(A %///V/ﬁ Aoy 2C —<-
W ‘7 2

PGP e 6 6 Hesier

bLUC ¥gy £ 7
Data: / /
Cari e Assinatura do Médico
IDENTFICM;AO DO COMPRADOR lDENTlFICAcAO DO FORNECEDOR
Nome comgleto
dant o Org Emissor______
End. Complato,

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

Cxdade UF DATA: / /




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: %—’7 S @(/ ct Lo A s
Prontuario: 2’72%
Data: Z/ / Cé/ / / “r Hora:

DIAGNOSTICO:

@0////)‘& Exp 32 D

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

frazion o cloa8n > (@i

. TRATAMENTO REALIZADO:

.z W 2t Ao AP 9P L2 . P P‘—)?A;

Alta Hospitalar: Data: / / Hora:
/ o O ‘;,-- ¥
ﬂ/(;ﬂf uucmvtl; 5
81) 1y — A“d Médico e CRM
3 WD s , ss. do ico e
N » ,1'.H{// I 720) 6 Carimbo









Ministério da Fazenda
Receita Federal .
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF

Numero
105.172.374-40

Nome
BRAZ JOSE DA SILVA NETO

Nascimento
06/01/1994

. CODIGO DE CONTROLE

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 14:58:21 dodia 17/07/2019 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200088534 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRAZ JOSE DA SILVA NETO Data do acidente: 21/04/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NA DIAFISE DO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.16
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071179/20
Vitima: BRAZ JOSE DA SILVA NETO Data do acidente: 21/04/2019
CPF: 105.172.374-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: EE?%JOSE DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

BRAZ JOSE DA SILVA NETO : 105.172.374-40

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/02/2020 Data do cadastramento: 21/02/2020
Nome: BRAZ JOSE DA SILVA NETO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 105.172.374-40 CPF: 010.626.514-80

BRAZ JOSE DA SILVA NETO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



00020264

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00527/00528

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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200088534 Vitima: BRAZ JOSE DA SILVA NETO
Data do Acidente: 21/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRAZ JOSE DA SILVA NETO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15564997
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200088534 Vitima: BRAZ JOSE DA SILVA NETO

Data do Acidente: 21/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BRAZ JOSE DA SILVA NETO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: BRAZ JOSE DA SILVA NETO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000090147-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



o Eassion
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ao o s AT

‘ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SuPLEMENTARES] B NvAUDEZ PemanenTE  [ImoRTE
(" 2. N# do sinietro ou ASL 3 CPF da vitima:

205 13,2 34 -ho aute
| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N*%35/2012
RS nos, Jost_olo. Scbao. Mo 105 132.3%4-40
7-Proftssjo.L/ 8- Enderecou5 0} [ Ol_ﬂ ! 9 ‘SNumeroCE 10 - Complamanto:
11 a 13-¢ : 14 - CEP:
Sk laope da clio Rogomars PE | S5660 - 000
8863238

4 . Nome completo da vitima:

A ._.‘ e e =

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/resmbolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde jd e saomente apds a -fetw:;lo do crédito, quitagda total da valor recebido.
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[[] 0 1ML que atende a regifio do acdents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 30 (noventa) dias do pedido.

Pela mativo assinalado, solicito o prasseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Segura DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, copcordanda, desde (4, em me submeter § avaliagio médica ¥s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia = quantificacio das lesSes
parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 18, declarando que esta autorizagto ndo significa privia concordincla com 2 futura
avaliaglo médica ou renuncia ac direito de contestida, caso discorde do seu contelida
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Estou clente de que 2 Seguraaora Lider pagard, caso devica, 3 indenlzagdo da Sagura OPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarem e provarem

2sta condigio, estando ciante, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responssbilidade criminal por infragio do ertigo 299 do Cadigo Penal
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