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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180556252

Nome do(a) Examinado(a): EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): Rua Sépia, 10 - Olinda/PE - CEP 53370-270
Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 3715535 - sds pe - 06/07/2011
Data e Local do Acidente : 19/09/2017 - rodovia pe 15, em frente ao terminal
de olinda

Data e Local do Exame : 19/12/2018 AVENIDA PRESIDENTE GETULIO
VARGAS, 692 - OLINDA/PE - CEP 53030-010

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE QUINTO METACARPO ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

REALIZOU REDUCAO E FIXACAO COM DOIS FIOS K DEFRATURA
EXPOSTA DE QUINTO METACARPO ESQUERDO. ALTA DIA 20 DE
SETEMBRO DE 2017.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
HA LIMITACAO NO MOVIMENTO DE FLEXAO DE QUIRODACTILOS
ESQUERDO EM 10%.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

HA LIMITACAO NO MOVIMENTO DE FLEXAO DE QUIRODACTILOS
ESQUERDO EM 10%.DEMAIS MOVIMENTO PRESENTES SEM
LIMITACOES.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
mao esquerda
% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

PACIENTE DEXTRO. Realiza todos os movimentos da mao esquerda, ha
limitacdo em 10% de flexdo dos quirodactilos esquerdos.



c Seguradora Lider dos
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GUSTAVO CARVALHO ROSAS CRM : 13685 / UF :PE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNANMBUCO
' SECRETARIA DE DEFESA SQOCIAL -
EMRETORIA DE POLICIA GIENTIFICA

PERICIA TRAUMATOLOGICA N°25052 f 2012

" INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTOMIO PERSIVO CUNHA

REQUHSITADOD FOR: CENTRAL DE PLANTOES DA CAPITAL
C|Sficia nv, 1422 2018 Data 57 0 2018

. |[ENCAMINHAR PARA: DIRETORIA INTEGRADA METROPOLITANA - DI

O médico Izgista abaixo ESSI:I'IHCIC! Gumprlnda determmaq;:an da Dirgtor do Insituto de Medicing Lagal
Amdnio Persivo Cunha, de acordo con o digposto na legistaggo vigente, eExaminando as 14:35 do dia.5 de

Juiho de 2018, na seclo de Cliniza Médico-legal, procedsu o exare de EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA  j{°F
fithix(a) de EDSON SCARES DE OLIVEIRA ¢ de RAGUEL LIMA DE OLIVEIRA, de cor Parda, sexo 3
- Masculine, cahelo Lisd, eslado civil Solteiro {a). aparentanda x idade de 47 Anus pesa Mormal, do

: estaturs Baixa, natural de QLINDA - PE, nacignalidads BRASH., doourmento apresontadn RG: 3?1 2535,
“prafissdc VIGILANTE, endereco RUA SEFIA n® 10, compiaments: quadra d-1a, bairre OURO PRETO,
Lelefonefs | {81}93435 -5761 , OLINDA - PE, sinais particulares NAD INFORMADQ, local de umrrénua
NAD mFORMADD verlﬁr:.ou Q que a segulr descréve, pelo que responde a estes quesites:

' HISTORICO:

: F’sm;lamm COmpErecs para reahzal;an de exame traumam}ﬁgrco no IMLAPC {Sede). Vem acomparhade do
QF . n° 1422/2018; refarente o BO 18E1174004080, da 7° Equipe da Cenleal de Plinles da Capital - Recife/

PE, datade de 20 de abril de 2018, assinado pelo Delegads de Polica O, Faulo Rpberto de Medeiros. Perici-
., anda refereter sido vitima de.acldents de 1ran3|m sendo condutor de motocicleta, com queds erm estrada, por
" walta de 14:00 do dia 19092017, na PE 15.% em frente 2o terminal gda inlegragiao. Refere ter sida snc::rrnd::l
- pelo Corpo de Bombeiros, @ lavado & UPA de Dllnda ancaminhado a sequir ac Hospital Miguet Arraes. onde

- foi realizada cinurgia em mo esquerdh, por fratura ex;pclsl,a Ferictando traz Resumo da Classificagao da Risce
da UPA 24h - Clinda, do dia 19/0%/2017, s 15:10, por trauma em MSE. ¢ Ficha do Atendimenta {Atendimantn:
1 184174, Paciente: 45‘3008} D:agnustl:n Fralura exposta Mao E; senha 5259623 para o HWA {Huspltzn

hiigued ATTEIES} S2m Assinatura, porém temn declaracia posterior com relificacdo, no qual cansta atendimento
pelo médico Edgar Lobe, CRI 4873, Também traz Resumo de Alta Hospitalar/Esclarecimento do Hospilal
- higuel Arraes, no qoal consta: "Data de Admissaa: 19/09/17: Data da Alta- 2000217 cam diagnostico de fralura
 exposta de §5° Metacarps esquerda”, assinado peta Dra. Mariana Cavaloant, CRW/PE 24873, Traz minda duas
' radingrafiaa identificadas com o nome do penciando, datadas de 26M12017, com preséncs de Was ﬂlamentos
da ago. fixadores do metacarpo fraturado. .

' DESCRIGAC

_ . Exame Fisico: . c
. Pariciandc apresedta pequena cicatniz de hoa resalugio, hspemrumuca em face medlal de mio esquerda.
o Cfe aprﬂmmadamenm & milimeatros de :du&melm Sern outras sequelas.

| DISCUSSAQ S coucwsic

. QUEsITOS:

F'Enmandu teve boa recuperagdo das lesdes aprs&entadas

. 1% Houve lasag 3 ln egrudade corporal ou & sadde do axam;nadu?

i

- 2% Qual 4 inglrumeanlo ou Meic gue a acasionol?

—-

, Instrum'entu contundente.

-

3#) Da les80 resultou debilidada permanenta de membra, sentido ou fungie, pengo de widg, acpleraq:an da parto,

incapacidade para as ocupagdes hahiluasis por mais de 30 (Mnta) dias? (especlfican)
Sim. Em recuperagao de cirurgia ocriopédica da mao esquarda.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lidar dos
Consdreics do Segura DFVAT

@EIIIFICAQEG DO SINISTRO

ASL-0477526/1B - .
Vitima: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/09/2017
] .y . EDIMILSON LIMA DE
CPF: 546.625.084-67 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1o =~

Seguradora: ARUJANA SEGURADORA 5/A

{npcupeqms ENTREGUES ' _ ]

Sinistra

Baletim de ocorréncia

Carnprovacie de ato declaratdrio Dulros
Documentaclo médico-hospitalar

e TR

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros
EDIMILSON LIMA OE OLIVEIRA : 546.625.084-87

Autarizagdc de pagamento
Compravante de residéncia

- O praza para o pagamenta da indenizagha & de 30 dfas, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar g pracesso de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpratseguro.com.br ou Higue G300-0221204.

= A indenizacao por invalidez permanenie é de até RS 13,500,00, Esse valar varia conforme a gravidade das saquelas e
de acardo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacaa recebida sem conferéncia.

& documentacio solicitada dos documentos indicadgs em ariginais, ou copias autenticadas, precizam estar devidamente
protacelados como camprovante de entrega por meio de chancefa ou carimbo, @ o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimenta para inclusio no aviso de sinistra digital.

A responsabilidade pala guarda dos dacumentos originais é do interessado fvitima,

L Portador da documentacio entregue _} ! Responsavel pelo cadastramento na seguradora _J
Datz da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramenta: 26/1172018
Nome: EDIMILSON [TMA DE OLIVEIRA Nome: Mathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 546,.625.084-87 OFF: 164.083.787-6%

EDIMILSOMN LIMA DE QLTIVETRA Nathalia Beatriz Braga Costa



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

O LiDEr

A b R BT

| DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

COBERTURA SQLICIT?
(JMORTE (¥INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS
, IDENTIFICACAD D,
Ej_sp,Mr q\\.\:,u,_ Coim gl & .

DATA DO pn_umEmRN h@@«&ﬁ:_ CPRIASIM [ | NAD N2 %Fmﬂ%\ 2505 \\ -£f

PARA VITIMAS OU BENEFICIARI ]
[ } Documento de identificag®o do Representante Legal {copia simples)
{ } CPF do Representante Legal fcdpia simples)
(1 Compravante de residéneia do representante legal [chpia simples ), ou declaragio de residéncia (original).

EDE D 4’55 ARQS

| | Reglstra de Ocorréncia Foliclal - original ou cdpia awvtenticada [ )5im () Nao

(] Certiddo de Sbito da viima - copia autenticada: [ 5im () Nao

[ ] Comprovante de Ato Declaratdrio — quanto necessirio

{ | Documente de identificagio da vitima {cdpia simples]

{ ] CPF da vitima {copia simples)

{ } Bocumento de identificagio de todos os beneficldros (copla simples)

{ }©PF de todos o5 beneficidrios {copia simples)

{ } Comprovante de resldéncla dos beneficidrios (cdpia simplas) ou comprovante de residéncia em
ngme de terceing [cdpia simples), juntamente com declaragao de Residéncia (original).

{ J AutorizagSo de pagamento para todos os benaficidrios{original], com documentos que confirmem
o5 dados bancérios [vide orientagdes no proprio formuldrio)

[ INFORMACGES IMPORTANTES

*  (Com base na legislacio em vigor, poderio ser solicitados doturmentos complementares,

*  Paraacompanhar o pedide de indenizagao, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue pratis
SAC DOPYAT 0B00 022 1204,

*  Tedos os documentos devem estar leglveis

ﬂun CUMENTQS BASICOS ch.nﬂmnma:wm,cn INVALIDEZ PERMANENTE ]

ﬂnw_mm_n._.o de Ocorréncia Paolicdlal - original ou cépla autenticada () Sim { ) Nio

_i..mcn:_._..m_..su médicos/hospitalares que demanstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simples)
| } Compravante de AtoDeclarattrio = quando necessdrlo

Zwﬁ_.au de Invalider do ML — original cu cdpia autenticada uﬁm_a [ Nao

{ ] Declaracdo de Auséncia de Lauds do ML {orginal), junto com reladrio médicg, comprovandn a existéncia de
sequelas permanentes, com® data da alta definitiva — Somente na imposstbilidade de apresentar o laudo do IML

{ } Declaragio do Progrietdrio do velculo — quando necessano

hiDotumanto de identificagio da vitima {cdpia simples)

e4PF da vitima {cdpia simples)

Ium.a..nua_._u:nm de residéncdla em nome da vitima lcdpia simples) ou comprovante de residénela em nome de
terceiro {¢opia simples), juntamente com declaragio de residéncia {original)

Hautorizacio de pagamenta larlglnal), cam dacumentos que confirmem os dados bancdrios (vide arientagbes na
prépric formulario)

[ DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS __]

[ } Registro de Ocorrénda Policial - original ou cdpia autenticada {) %m | Nao

| } Documentos Em&.ﬂ..uu___zcuu_#m_uau que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {cdpia simples)
{ } Comprgvante de Ato Declaratario — quando necessario

{ iComprovantes das despesas [recthas e netas fiscais), contendo a discriminagio dos henoriries médicos e
despesas médicas {mateniais e medicamentas), juntamente com os receitudrios médicos {originais)

{ J Declaracic do Proprietanio do veicule — guande necessario

| | Decumento de identificagio da vitima [cdpia simples)

[ ) CPF da witima [capia simples)

[ ) Comprowvante de resldéncla em nome da vitima {odpis simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceins (cdpia simples), juntamente com declarag3o de residéncla (original)

{ ] Laudo Cadavéricn ML) — somente quanda solicitads - Copia Autenticada: [} Sim (] NSo

BENEFICIARIO COMIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

{ ] Certid3o de Casamento com data atual {cdpia simples)

{ | Declaraglo de Conjuge orlginal)

BENEFICIARIO COMPANHEIRC 1A}

{ ] Prova de campanheirisma Junilo 20 IN5S, au declaragio de dependentes jumto & Receita Federal, ou
prova de dependeéncia atraves da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecends a unido estivel
[edpia simples)

BENEFICIARIC COMPANHEIRO (A} E CONIUGE — QUANDO AMBOS {AS) SAD BENEFICIARIDS JAS)

[ ] Prava de companheirisme junto a0 INSS, ou dedaragho de dependentes junto 4 Receita Federal ou
Decisae Judicial que reconhesa a unizo estavel (edpia simples)

[ } Certidan de Casamenta, com data atual {cépia simples)

| } Declarapio de Separagho de Fato {original), declarada pelo chnjuge

| } Termo de Conciliagaa (originall, assinado pelo(z) companheirqla), & o conjuge

BENEFICIARID DESCENDENTE [ FILMOLA) OU NETO[AN

{ ¥ Declaragac de Unicas Herdeiros {original|

BENEFICIARID ASCENDENTE [PAIL MAE GU AVOS)

{ J Declaragio de Unicos Herdeires {onginal)

BEMEFICIARID COLATERAL [IRMED, IRMEA, TID [A) DU SDBRINHO[AL)

{ ] Declarsgio de Unicos Herdeiros {original)

{ ] Certid5o de Oblto dog pals da vitma {edpla simples)

{ ) Certid3e de Obito dos fihas da vitima — guando necessdrio - {cépia simples)

() Qutros Docomentas apresentados:

7AY, Sis
6StY

{ ”.mabmﬁa_._—m_.s Legal - CPF de uo._._.m___ﬂ.m\.m__&

[ Atend:
onto de Aten _Bmsﬂa_zoaﬂﬁe

{ ] Autorizagso de pagamenta (original), com dacumento que confirme os dados bancdrios {orientagbes no proprio| | Atendente K
formuldrio} Diartas Assind iz #
AAGA0N5AT sammn
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= mum,wms HORA OF 10:33: sz -
‘fDeser T R L
SERVIQ b 017 ]J laﬁlﬂ H 'ILHH 1g|'jlﬂ,1c_lr_l FU’-L EM DRIG-'INAIS LR ALITEHTICADADU GERTIDAG SDLD‘JIT!LDAPELA PARTE ..
a0 e TICALTOADE - RECETLE 3“ ] S Walor da Tritute em Resi .
Obser - Af;, WANCULADAS 1083 "4 ‘E5A SOCIAL . o R$2AE.
. Cm'gt - Valor da Molta cm Real -
RGH ;i LIHPROVAHTE Dl FALAHLHTT £ _ [ —
Quanti 7 CEFAZATE Tin FUSP G| .. Koioroe Jores e el
pags  m . = : ' -
= ZIVALGR 0 PAGAHIHI: 2446 . s G Expedionts em REaT
H .- " 1 o : U
et BEAVABHRRRAT 2AAGN] 241 o Fotai s Fagar o e
RN 7 Ay AR 1 i ! .
. NIRANAN ARG 183447 LR i R§24,46
. ;"'I’ \ 1 [Autenticacio Mecinica ) Wia Conribiuite
: : 119 - ABEHIS S P~ : Co
I""':'t , 5—-.1- ' . b3
TR i : B .
- ;
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO . - _ :
@ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ' . DAE 20
DUCUI‘I‘IENT{) I}E ARRE{.‘-ADAGAD EsTAuLIAL
b ' ' _ _ BSBGGDGL‘)GG{] 3 244601 241}20 5 53835201807-0 15{14931 0o0a0-2,
Nome { DeEnaminagao Razé‘m Secial C - fl . | Daguments de Identilicagdn do Contribuite
AL . _ _ ) Tipo 04 - Mo I5FEEFEO74GETF

Dexcrigha da Servigo
EERYICDS PRESTAKIS PELA MARTORIA UE FPOLICIA CIEMTIFICA S LALIRO PERICHME FM SERAL, EM ORIGINAIS, COPIG MFTEMTICARA OU CEATIDAD SOLICITADA PRI A PARTE

Walor da Tribulo em Real
Cibservacoes’ - Pm TFUSP - SECRETARIA 12E 20T ES-‘\ SGCIAL . ' RE74 46
Cédiga: 201807 TEOAR3L, . -

RG: 3A5TBCTEIT46817
Gluantidade: 1

Valar da Kulta énn Real

- ARAE A A
1

. . Valor do= Juros em Raak
DAEZ0 WEB . : :
’ : TFaxa de Expedienle am Real

\ wrsEmEmLEREw

Total a Fagsar em Real

F$24.46

Aulenticagan Mecanica Wim Jrgao




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180556252 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: #SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427526/18
Vitima: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/09/2017
. ) L peg . . EDIMILSON LIMA DE
CPF: 546.625.084-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA : 546.625.084-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 546.625.084-87 CPF: 164.083.787-65

EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA Nathalia Beatriz Braga Costa
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180556252

Vitima: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180556252,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13666903
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180556252 Vitima: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13704857



’ Segu‘ra.dnra
o LIDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Ereriee-Tludaite e i gy AT

N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCRIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivarmente com dades_do heneficidrie.da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento j»m letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

L, é?ﬂ'gﬂ Eg:;g:h‘.ﬁ Lond ey O/f- ."/A"t/m 2 .
PORTADOR{A) DORGN® T + 1.5 6 75 ExPEDIDG PoR S DS FE MO8 ; Zol e
cor A NP PSR- o» OOOOOO0OC-O0O00-0. momssmﬁ% (2
E RENDA MENSAL DE R$ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA £ & fiany Efav_x- él::& 3 QZEZ'UE , 7#ETORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*]ACircular Susep n® 4452013, que trata da prevenc3o 3 lavagem de dinheire no mercade seguradar, determina que kodas as seguradoras sao obrigadas 2
comstituir cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da indenizagio. Este cadastro deve conter, 3lém dos documentos de identificacac pessoal,
informagies acerca da profissas e da faixa de renda mensal

Parz evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentados;

+ Conta salarlo efou beneficio - nos documentos aparecerem ternos tals coma: NGS5 ou PREVIDENCEA SOCIAL ou Saldrio ou Fundcional.

« Conta Empresarlal - nos documaentos aparecem termos tais coma: CNPJ ou ME, ME (micrg empresa) ou LTDA.

» Conta conjunta gquando o heneficidrio/vitima nao for titular;

+ Conta tips FACIL, atengao para o limite de movimentacao financeira mensal;

«Conta tips FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federai);

- Conta POUPANCA operacdo (H 3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limlte de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000.00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta [neste mamento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancariosk

- CPF do benefidriofvitima invaltdo ou pendente de reqularizacao ou cancelade (recomendamos a conswta ao site da RECETA FEDERAL
www receita farenda.gosbr). bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsite;

- Contas nao pertencentes & vitima/beneficérios,

IMPORTANTE: Também nag davem ser apresentados documentas gque comprovem os dados bancirios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritas 8 mao, por meio de extratos bancirios informando a movimentacao financelra da conta ou cépia do verso do cartdo miltiple com informacac

de cadigo de seguranga, Autorizacac dg pagamente

paraA CRECHTO ERG CONTA CORRENTE (TQDDS 0% BANCOS) ||m|| \l |l l H III]

" do BANCO N da AGENCIA {com digito, se existir) __ _ W™ da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO Eng:ﬁ"ﬂ POUPANCA (SOMENTE BANCOS EHADESCD‘?’{'%#F_BANCO DO BRASIL E CAIKA ECONGMICA FEDEFﬂ}é }4? 0 w

N7 do BANCD N7 da AGENCIA (com digite, se E){Istlr] MN* da CONTA {cam diglto, s existirn)

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZACAO.
DE ACORDC COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHESO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Mhonsls 79 wtfopvebors wz018 Lot lom Lows ol Dhirs

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

_® ATEHQEU — - - e

-0 Sequro DPVAT garante Indenlzacio de R$13.500,00 em caso de mocte fvalor que serd pago acs legitimass beneficiariofs, obedecends 3 l2gislaca vigente
na data do acidente), indenizagae de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente [valor que variz canforme & gravidade das sequelas e de acordo com 8
tabela de segure prevista na lai 11,945/2005) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hosphtalares,

«Para acompanhar o processo de anslise do pedide de indenizagde, accsse www seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 08000271204,

BE9BKHMOG
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AUTO-ATEMDIMENTD — AG ‘HARCOS FREIRE
DATA: 19/11/2018 HORA: A5
TERMINAL ! @S173816 CONTROLE: 891210165415

ABENCIA: 8817 - MARCOS FREIRE
CONTA: 913, e0246747-0
CLIENTE: EDIMILSON LIMA OF OLIVEIRA

EXTRATO HENSAL PARA SIMPLES CONFEMENTIA
G TIMOS 29 DIAS

SALDOS POR DATA LIMITE
DEPGSITOS REALIZADOS A PARTIR [E Ba/B5/ 24127

DATA WALOM

B7/11 S B 8,47

MDVIMENTACAD .

DATA  WR.DDC  HISTORICD ¥al Of
SALOD ANTERTOR . B,

Hovemhra

B7/11 BREOGRA  REM BASICA @, B0

87711  Q000AR  CRED JEOS 8,820

RESUMO EM 16/11

SALEN b 470

RESUMD DO DIA

SALOO BTSPOMIVEL - -~ 7T A4

SALO0 PLOQUEATD - L i,

SALDO 10TAL - o &, 4

Infnrmar:oas reclanichus, sugasifes & eligios
_ AL CAIXA: BBRa- 735 oiey - .
Buviﬁnria da Cal¥a: PaeR-7p5. 2474 .-

: L R EER I:rr '

CORMECA™ A NDVA TARELA OF TARIFAS WO 54 i
CATXA, GOV, BR/VOCE
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Bdletim de scorrencia

SRR

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO - !
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
CENTRAL DE PLANTOES DA CAPITAL

BOLETIN DE OCORRENCIAN®. 18F1174004080

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 20/04/2018 a5 11:21

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culpeso (Consumado) gque aconteceu no dia 19/9/2017 s
14:20

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO)Y, 1, EM VIA PUBLICA, FRENTE AC
TERMIMAL INTEGRADO DA PE-15,5/N, AV. PAN NORDESTINA - OURC PRETO, OLINDA - Bairro:
OURCO PRETO - nLlnnMPERHAMBucofBRnSIL

Lecal da Fato: via PUBLICA

Pessoais) envalvida(s) na ocorréncia: ) R E C E B I D O

IDENTIDADE DESCONHECIDA { AUTOR VAGENTE § 72H0VHE .
EDIMILSON LIMA DE GLIVEIRA { VITIMA | i t
VAL ERIA PATRIGLEA DOMINGUES DE MACEDD (WVITIMA

guradora Lider DPVAT

Objeto(s) envolvido(s) na ceorréncia:

VEICLILO: {Outros motivas) , que estava em possa dafa) Sr{a): IDENTIDADE DESCONHECIDA,
VEICULD: {Outros motivas) , gué estava em pozse dofa) Se{a): EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA

Qualificag&o da(s) pessoa(s} envolvida(s)
EDIMILSON EIMA DE OLIVEIRA {presente ao plantao) - Sexo: MascullneMas: RAQUEL LOURENGO DE
LIMA Pai EDSON SOARES DE OLIVEIRA Data de MNascimenia: 34M 2970 Neturalidade: OLINDA | PERNAMELUCG |
BRASIL Documentos: 3715635/8DS/PE (RG), 54662508487 (CPF) Estaco Civil: CASADO(A) Escolaridade: 1*, GRAU
COMPLETO Frofissio: MONTADDR Telefuones Celulares:

- 9843657861

Enderaga Residencial: BAIRRO DE GURC PRETC (BAIRRO), 10, RUA SEPIA, QUADRA D01 N° 10, OURO PRETO,
DLINDA. - CEP: S5000-000 - Bairro: OURQ PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

IDENTIDADE DESCONHECGIDA {nic presente ae plantdo) - Sexo. Desconhecido Maturalidade: NAQ
INFORMADO | PERNAMBUCO f BRASIL

VALERIA PATRICIA DOMINGUES DE MAGEDD (nao presente ao plantfo} - Sexc: FemininoNaturalidade:
OLINDA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentas: 8984E082468 {CPF) Estado Civil: CASADO{A} Ezcolaridade: 2°. GRAU

COMPLETD FPrafizsao. OUTRAS PROFISS0QES Telafones Celulares:
- 9843657861

Endersge Residencial BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 10, RUA SEPIA, QUADRA DD1 N° 10, OURQ PRETO,
OLINDA. - CEP: 55000-000 - Balrra: QURD PRETOD - OLINDA/FERNAMBULO/BRASIL

Qualificacac do(s} objeta(s) envolvido(s)

lde? 20/04/2018 11:09
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VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade dofa} Sc{a): IDENTIDADE DESCONHECIDA, gue estava em posse do{a)
Sr{a): IDENTIDADE DESCONHECIDA

{CategoriafarcaiModelo: CAMINFAONAC INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Mo

Cuantidade: {UNIDADE NAQ INFORMADA)

Descricao: CAMINHAO CAGATIEA

VEICULO 02 (VEMULQ) de propriedade dafal Sr{a): EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA, que estava em posse

do{s) Sr{a): EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA .
Categoria/Marcafiedels: MOTQCICLETA'HONDACG 125 Cbjeto apreendido: N&o -
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: PEVZE89 (PERNAMBUCIHILINDA) Renavam: 352705261 Chassi 9C2JC4120BRT5187E
Ano Fabricagde/Modeats: 2011/2011 Combirstivel: GASOLINA
Crescrigao: GB125 FAM

Complemento f Observacao

SEGUNDO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N°* J - 1740417 DA SUBSECAQ DE
TRAFEGO E ACIDENTE DO BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA, O SR. EDMILSON LIMA DE OLIVEIRA E SUA
ESPOSA - VALERIA PATRICIA DOMINGUES DE MACEDO, FORAM VITIMAS DE UMA ACIDENTE OCORREIDC NA
PE 15, PRECISAMENTE EM VIA PUBLICA, FRENTE ADO TERMINAL INTEGRADO DA PE-15,5/N, AV. PAN
NORDESTINA - OURO PRETD, OLINDA. SEGUNDO O REFERIDD BOLETIM, O VEICULO 01, 0 QUAL SEGUNDO
A VITIMA E UM CAMINHACQ CAGCAMBA, APOS ABALROAR O VEICULGD 02 { MOTOCICLETA HONTA 125 FAN
VERMALLA, PLACA FEVZ889) EM QUE TRAFECAVAM AS VITIMAS, EVADIU-SE DO LOCAL. SEGUNDO O SR
EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA, TRAFEGAVA EM SUA MOTOCICLETA PELA PE 15, SENTIDG PAULISTA,
QUANDO FOI TRANCADO POR UM CAMINHAO CACAMBA QUE CAUSOU SUA QUEDA E A QUEDA DE 5UA
ESPOSA DA REFERIDA MOTOCICLETA. APOS O ACIDENTE O CAMINHAC EVADIU-SE DO LOCAL DO FATO,
SENDO A8 VITIMAS REMOVIDAS PELO RESGATE DOS BOMBEIROS (AR 634), COMANDADA PELD 5GT
GEQRGE {MAT. 798.136-8), PARA A UPA DA PE 15 E POSTERIORMENTE TRANSFERIDOS PARA O HOSPITAL
MIGUEL ARRAES. QUANDO A MOTOCIELTA, A MESMA TEVE AS SEGUINTES AVARIAS: QUEERA DA RABETA,
RETROVISOR ESQOUERDO, PARA-LAMAS DIANTEIRO, EMPENAMENTCQ DO GUDAO E APDIADORES. O SR.
EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA APRESENTA DOCUMENTACAOQ MEDICA DA UPA DA 15 E DO HOSPITAL
MIGUEL ARRAES QUE ATESTAM TRAUMATISMO ORTOPEDICO COM FRATURA EXPOSTA DO 5°METACARPO
ESQUERDO MAIS ESCORIACOES; EHOUANTO SUA ESPOSA A SRA. VALERIA PATRICIA APRESENTA
ESCORIACOES NA FACE. O 5R. EDIMILSON LIMA SERA ENCAMINHADO AQ IML PARA EXAME.

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

o Sroin foirns o /fv@xlﬁfa

IMILSON LIMA DE OLIVEIRA
(VITEMA)

B.0. reqlstrado por: VLADIMIR BA

U?Ell}iﬂﬁcula: 221335-4

2de2 20/04/2018 11:00
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Com fulcro no art, 5° XXX1V, letra “b"” da Constituicie Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelofa) Sr(®). EDILMISON LIMA DE OLIVEIRA, 47 anos,
BRASILEIRO {a), SOLTETRO(a), RG n® 3715535 SDS PL, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF »n® 546.625 084-87, recsidentc A RUA SEPIA, n” 10, QD D 1A, OURO PRETO ,
QOLINDA-PL, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréncia no dia 19/09/2017, por volta das 14:16 hs, no enderego:
RODOVIA PE 15, §/N, TABAJTARA OLINDA-PE, refercnte a um{a) COLISAQ,
envolvendo CAMINHAQ M BENZA/ATRONM 2324 VERMELHA PGV33R]-PE ;
MOTOCICLETA FAN VERMELHA PEV288%3-PE, no{a) qual fora vitimado{a) o{a) Stf")
EDILMISON LIMA DE OLIVEIRA, inscrito sob o CPF n" 546.625.084-87 ¢ Registro Geral
® 3715535, atendido{a) pela Unidade Tética dc Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimmento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 798136-8 GEORGE BARBOSA_ Foi
transportado{a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO QOLINDA. Registrado{a}
com o prontuario n® XX. Ficou aos cuidades do médico EDGAR LOBO, registro 4673, (s

repisiros desla Certidio foram extraidos dos arquivos da Dhvisdo de Operagoes / GBAPH.

Posigdo em 191 1/20 58
A anfentividade desta cectiddo deve sor confirmade afravss da povial e Coqe e Bombeirag, wo sife

ifpcewen, chimpe o, bee, sensuliar profecelo n® 20584 PHO0L 630

Av. Joido de Banos, 399 - Boa Vists - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (317 3182-9126 F CNPL: 00,358, 773/0001 -44




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: 26/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIMILSON LIMA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00917
CONTA: 000000046747-0

Nr. da Autenticacdo 7445F0A9677DEGAY
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Rocumentacan meding hospilalar
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UFA CLINDA - OLINDA 7@1‘!3
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'mmmmnﬁmmm
r:Etem:liruns.'rrntvrm 1194175
Inata ¢ Hora: 19/09/2017 167
,/éamenta 411253  VALERIA PATRICIA DOMINGOS DE MACEL Sexo: FEMINING

Nome Social ; .
Pata do Nascimento: 08/08/1 574 : ldade: 43 anos Canvenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie: INES VIEIRA DE MACEDD Nome do Pal;
Estado Civik: SOLTEIRD - Mome do Médico: CLINICC - PLANTOMISTA CRM: 123456
Enderego: SEPIA : - A 10 Bairro: QURO PRETOQ
CidadafUF: OLINDA : PE Cep: 53370270 Usudrio Atendimanto: DANIELEMS
RG {Idantidade): Date de Emlesdo:
CPF {(Cadasiro de Pessoa Flsica]; Fone:88722024
\CRN(Certidao de Registro de Nasic): Data de Emiss&o CRN: J
RESUMO DE TRATAMENTC
Pasg: Altura; ﬁemparah:ra: Hora: |

" Dueixa Principal

h
.

N

Degtino:  {
Transferida:
Para;

Hﬂﬂﬂiiﬂﬂiﬁﬂﬁﬁﬂfﬂ

1154175
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v UFA I“ﬁlh OLINDA

UNIBETE OF PRONTD ATCHDIMENTD |

-

Atendimento: 1194199 Senha da;Ciassfficacio: £ o T e T
|Data e Hora: 10/08/2017 16 55 . L
/Paciente: 411263 VALERIA thlcm DOMINGOS DE MACEL Sexo: FEMINING
Nome Social
Data do Nascimento: 06/08/1974  |dade: 43  anos Convenlo: 2 5US - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: INES VIEIRADE MACEDO Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTON!STA CRM: 1234587
Enderego: SEPIA : - A, 14 Bairro: CURD PRETO
Cidada/UF: CLINDA . PE Cep: 53370270 Ueusrio Atendimento: ALESSANDRACS
RG (identidade): ' ' bata de Emiss30:
| CPF {Cadastro de Pessoa Fisical: Fone:BB8722024
\_CRN{Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN: _/
—— e — s
' : RESUMO DE TRATAMENTC i
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UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumu da Classificagio do Hlﬁno Protoacolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE iMIP
Daia = _hora retirada da senha: 19/09/2017 15:10 ' -

Nome Pacients: VALERIA PATRICIA DOMINGOS DE MACEDD

Cod, Paclanta:_ 411253

Data de Nascimento: 06/09/1974

Sexo: Famirdrio +

Idade: 43 T

Seanha: 0301

Convénia: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 19/00/2017 15:15 - 19/06/2017 15:16
JULIANA TAVARES LINS - coHEN 312392 Fumcio ENFEFIMEJH

D{A} Classiflcagao

AT

Priotidade; B InE SRl At
Cor: e
Oueixa Principal; THAZIDE} PELD Bm VITIMA OE QUEDA DE MOTO COM ESCDHIAGﬁD MNA FALCE, NG
VOMITOS, NG DESMAID
Observagas: ALERGIA -
HAS+
DihA-
USIATT
Flr " grama sintorna: T.G.E
Discriminador{es): - SEM PERDA DE CONSCIENGIA, NAUSEAS, U{f}M!TDS, CRISE CONVLILSWVA OL
FERIMENTO PERFURANTE.
Especiglidade: CLINICA GERAL

Acolhido(a) por: JULIANA TAVARES LINS - COREN: 31 2392 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

_ Data Impresséo: 189/09/2017 15:16
Sistema de Acolhimento com Classificagéio de Risco Pagina 1 de 1




UPA 24 HORAS - OLINDA

Recsyma da Clazaificagao de Riago - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
_Data e hota retir~da da’ seriha: 19/08/2017 15:53 -
yome Pacignte: VaALERIA PATRICIA DDM1NGDS DE MACEDO
- Cad. Pacientd: 4112583
Data de Nascimento: 06/09/1974
Sexo: Faminino
ldadea: . 43
Senha: . ; 0310
Convénlo; . -
Atendimeanto:;
SAME:

Periado: 19/00/2017 15:54 - 18/08/2017 15:55

ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 6441'.'!2 FUNGAD ENFEHMEIHD{A} Ciassﬂlcagan

Frioridade:
Cor: : p
Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDA PELOS BOMBEIRQS
AVALIADA PEL® GLINICC QUE SOLICITA AVALICAQ DA ORTOPEDIA
Observagio; ALERGIA - |
HAS-
Dha-
Fluxograma sintoma: SITUACOES ESPECIAIS
Discriminador{es): _ PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
Esbecialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhida({a) por: ADRIANA MAIA TORGUATO - COREN: 64402 - FUNGCAD: ENFERMEIRO{A)

Data impressao: 19/08/2017 15:55

Sistemna de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pagina 1 de 1
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ZaSwanr,
rZ=uar

g’@ UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE OLINDA é
Ha GREGORIO LOURENCO BEZERRA P
ﬁm&;fffﬁﬁﬁ? . HOSTITALAR

Qiinda, 27 de Novembro de 2017.

" DECLARACAD

Declaramos que na ficha do atendimento n°1194174, onde se i& o
nome do paciente EDMILSON LIMA, leia-se EDIMILSON LIMA DE
OLIVEIRA. Informamos gque houve uma falha na hora do cadastramento
do paciente, mas dque seus dados foram retificados mediante a

apresentac¢io do CHN: 04524928162,

0 paciente foi atendido pelo médico Edgar Lobo CRM: 4673.

Atenciosamente,

- (2 .
fmeﬂ{?ﬂ E“O?a Geral \

Ll =
FUNDAGAO PROKESSOR MARTINIANO FERNANDES
IMIP ROSPITALAR !

RODOVIA PE 15, 5/N -
CIDADE TABAIARA, OLINGA/PE
FONE: 3184-42303



UPA 24 "IORAS - OLINDA B '
Resumo da Classiticacio de Rlsco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hiora retirade da senha;: 19/09/2017 15:10

Nome Paclentsa: EDMILSON LIMA
Céd. Paclente; )
Date de Mascimento:

SaxXa: Masouline

idade: 48

Senha: D300

Convanlo: . -

Atendimernto: -

SAME:

Periodo: 19/09/2017 15:12 - 18/09/2017 15:13
ADRIANA MAIA 'rnnqunm cunEH 64402 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - clmmcar;ﬁu

Priaridade: T R T T R R ST R 33
Cor: [ -~ ]AMARELO
Quaixa Principal: TRAZIDO PELOS BOMBEIROS
TRAUMA EM MSE
Observacac: . NEGA ALERGIA MEDIGAMENTDSA
HAS- :
DM-
F“xograma sintorna:  SITUAGOES ESPECIAIS
Lasgriminador({es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO £ MUNICIPAIS
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ADRIANA MAIA TORQUATO - COREN: 64402 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Dats Impressio; 19/08/2017 15:13
Sistema de Acolhimento com Classificacso de Rlsco

Pagina 1 de 1
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" Queixa Prin cﬁ:al

o 24

. . LTI AP
it dihe UPA-GINDA - OLINDA IMIP
i w 4rm::=~n[ "f‘ﬂHTUATHEFhm‘FG . y - ‘ [ETE T -J
Atendimento: 1194174 . Senha da Classificagdo: i3 f; ~¥stt ;-"
Data e Hora:  19/09/2017  15:16 S AT ,,,.ﬁy-,.ﬁ“ :
/Paciente: 453008 EOMILSON LIMA Saxo: MASCULING ‘“\H
Nome Socizl : ) !
Data do Nascimente: 311121570 idade: 48 anos Convanio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTS i
Nome da Mae: RAQUEL LIMA DE GLIVEIRA Neme do Pai: |
Estado Clvil: SOLTEIRD Nome do Médleo: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA, GRM: 1234587 ]
Endersco: SERPIA - 10 Baltro: OURG PRETO ’
Cidade/UF: OLINDA FE Cap: 5337031 Usuério Atendimento: ALESSANDRACS |
‘' RG (ldentidade): Data de Emiesao:
‘CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 97453160
\EEH{Certidﬁa de Registro tde Nasc): Data de Eminsao CRN:
= — o — —— ——
RESUMO DE TRATAMENT(I
LF'e'z;::u Altura: Temparaturs:; : Hora:
= ™,
|
r
)
[

—= = —— ™~
i Exame Fislco .
: - — R
1: : ‘.--"_“ ( - .‘H\ .
1] b ¥ Pl s
'rHipﬂtase Diagnostico F j[ E 1 E . d_ﬁs_ — G— ‘
. . ¥ < =
4 Conduta Terapeutics M {SJ—\ % 2 — (‘- : ),..._ ™y
_ e £ -
' f/ 4
Prescricio Médi . . ] ' ]
[ Prosceicho Médics = Q- m”*’:) : i r
!
ﬁw L ke S /;/. . |
o -u\'-\_ 357 i
LSS ¥ |‘,J @ l?__g !
lJﬂ_éiilllrs‘l:lrM:n: i } Encaminhado ao Amhulatuﬁn ( ] REsIdém:ia : }
Transtertda: |
Parz O t—% Ind ﬁ‘ﬂ'- j""ﬁl- H 1 Senha: ]

b

SR R
OVIvZinsom -

Carimbo/Miédico
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO
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Laudo para soiicitagﬁo de autorizagio de internagao
IDENTIFICAGAO DO ESTARELECIMENTO

1 - ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE - CNES
: HOSPITAL MIGUEL ARRAES um: | 6431568 :
3 - ESTABELECWMENTO EXECUTANTE 4-CNES
; HOSPITAL MIGLEL ARRAES i | 8431568 :
IDENTIFIC e
ey B - W Pronna
Ammﬁ'r%ﬁ Rﬁﬁtﬁﬂﬂﬂﬂm . SAME:D5181 - rontAne PR
. 10 - Ragaar 61 Eove
e - - o Se Aplica
.lff;.é mJ E 04 - Amarela “ 0000 - Hio pf ]
17 - Telufone de Contato
! || 8195882202 !
T 14.- Teleione de Comale 1
e - ? il 1
15 - Enderecs (Rya, N°. Baimo) —
IRUA SEPIA, 10 - OURO PRETO _ |
16 - Munlcipla __ 1T-IBGE 18-UF 18-CEP
c .
OLINDA || zs0060 | | pe ||  sseam

LAUDD TECNICO E JUSTIRICATIVA DA INFERNAGAD
20 - P ks Sinais e Si Clbmloos i
I'F'ACENTE VITIMA DE GUEDA DE MOTO HA & HORAS, APRESENTANDO DOR + FERIMENTS EM WMED ESOUERDA

22 - P IO e i - :
ME FISICO E RADICLGICO

23 - Dlagnbstics niciai f Godige 24 _ CID 10 Pringipal 25 - CID 10 Secundéns 26 - CID 10 C&usasﬁ.ssoctadas
' ¥RATLIRA EXPOSTA DO SMTC ESQ E cez3 [ W1oa |
: o AJ299 1oy Q&Q; 3 3
27 - Descrichio do Prredinmnts Selichads : FROCEDIME SOLICIFADG i X 28 - I Proced/men
DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS ]|_' 0415040036 |
29 - Espwcialidade #) - Sopter de Adandirents = Dpcumernto 32 - N° do Docunments (CNE/CPF) do Profinzional Soficiianteshesismnta |
: CIRURGIGA i 2 Lg m CNS ([ JCFF Il 4 _ !
=TT e do Profiesional_SollmntesAssistere 34 -ﬂmada Soficttagho S i
M FABID NEUMANN KAUFFMAN : 19/D912047 !

I
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU WDLENGI#] !

: 15 D B
' 36 ) Ackente e Trnso 35 - CNFJ Seguradara - N Bimet l 1'1 "
3F-{ ) Acid. Trebziho Tinicn | oo —rRRTT Empres == u_cmErEmpr; " |M-Eﬁﬁu
!."’.Bv( 1 Acd. Trabalho Trajeto e —
45 - Vinzule com g Preyidéncia
! { ) Empregado { 1 Empregado [ ) Ackmare { ).Dessmpmgada { ) Apcsansdo { 1 M&o Segurato
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| 46 . Home do Profissional Autarizador F#T-Gﬁd.drganEmisanf lﬂ-wmmmmlmmﬂplmlarwm
I |r E2E0000Q04% —-. __?
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e . FICHA DE INTERNAGAO

e
-q- Rua Estrada da Fazendinha, S/N - ) Céd. Atendimento: 396085
s T A Jaguaribe - Paulista - PE Usuaria: JULIANAPP
witGUEL ARROES CEP. ::53.400 - GO0
DADOS DO PACIENTE

| Pacier ﬂerumﬁﬁi'“r'ﬁ-""@ﬁﬁ’s’ T Reasthotorass  SAME: 85181 S Prontudria: 107469
i Idade FACIENTE.. . EDWLSON LIREBE oUlvERa © Voo e "2 Data de Nascimenta: 3171271970
 Profiss NASCIMENTO.: 11M2M870.  MDADE: 49 SexoiMEsLNG :'
: MAE. ......vrr.rr.t RAQUEL. LA BE OLIVERA Tt CEP 53370270

[ T | I— ¢Eﬁ$m|l SOARES DE GLIVERS et VETO - OLINDA - PE

i E'runmer,:n : RUA SEPHA
BAIRR G _ : OURQ FRETO
Orige-goane.: o L *‘ntmm w

Conw: . A LR Tt Figaam D LAL
Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Laeito: VERDZ-33
| Médice Internagio: FABIO NEUMANN KAUFFMAN

< da Internacao: 19/8/2017 22:16&

DADOS DO RESPONSAVEL e
I % f
. R.G.: c.P.F.: G b
u?j _ : - Nuntere: : ..,\i:‘c-"} %}b&b‘?&
Sidatie: | Estado civil : ?&Q}f\ﬁ
DADOS DA LIBERAGAO DO PACEENTE s
Data da Alta: _20f7 08 'y 4% Hora da Alta: ___ 40 . oC

Motivo: EﬂMeihﬂrado [ A pedida [ Trransferéncia [ Pbito [ _IEvasao

Condigtes de Afta: __bons congi (68 dimi(as

Diagnostico Principal.....: Fon j’um {xpasf-n ﬂ’{k S W‘LHWJJD@

t
]
|
i
I
I
.
i
|
j
|

Diagnéstico Secundario0l.: _

i rl -
! Diagndstico Secundariof2.:
1

Pr--edimento......:. R-l..d.?[:ﬁ_ﬂ- + .H’fﬁfﬂhﬂ £ptan f"{.w

P . ; . . R T
M _ M e%ﬁﬂm "
Ll P (e Pehmir;ellh-_
- RMrpE '}‘.-_1_.,! j

Médico e CRM:

E Responsavel peta retirada do-pachente Assinatura e RG

TERMU DE RESPONSASILIDADE

| auterizo a intermzcdn do pedente acima menconado ro HOSPITAL MIGHEL ARRAES bern como os tratamentos clhinicos e clrargicos
{Intervengio cirirgica, anestesias, transfusBes, exames de sanguse, ou gualquer outro tipo de exame medico e laboratorial) que se
fraram necessarios para o diagnéstica, tratamento, cure 8 o bemn estar do paciente,

Erm de de i, .
« B poilsa

LN Assineturz e RG o pacients ou pessce responsavel




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
WV2000 - Sisferma de Gerenciamento Ambulatorial
Relaténo de Diagnéstico de Atendimento

DIAGNOSTICO PO ATENDIMENTO

Atendimenta... @ 39E079 Promtudrio: 107463 SAME: 95181

Pacient. mennmaﬂm mﬁﬁs‘v‘ “ REGistRO07468 SAME-95181
Enderet PaCIENTE .....

DF LVEIRA

*‘I&ﬁﬂﬁk? CIDMIE: 46 SEXC: MASCULMND
Cnnwén-% MiEEi '.i‘i'i"f'ﬁ . L
CID Prirggtes - o ;
ciD's W‘?@_: ; I
Resultacs . . ErELAREIRSIRIIN A0 ST7 00 T 1 v il ad
Data Saida.....u ... 1 THOSE0GT
Prestador da Evoluglo Wédica: ~  FABIO NEUMANN KAUFFMAN

Pégina: 1/ 1
Emitido par: JULIANAPP
Em: 18/09/2017 22.07

Hora Atend:
Idada:

UF..:
Plano...;

Hsra Saida :

EABIO NEUMANN KAUFFMAN {14358
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

2015  Data Atenc:13/02017
46 a

FE CEP: 53370270
PLANC UMICO

2214

'HGSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



-k

HOSPITAL MET‘R@P NORTE MIGUEL ARRAES

Eaaumnﬂa ﬁa&lﬁm{mn da H‘i‘Sl'.‘-'-ﬂ Protocolo FFIGTDGGLD CLASSIFICACAOQ REDE IMIP
: H 15‘1]9!51? 20:10.

ST SAMES5181

ADADE: 45 SEXD: MASCLLING
3 Méam‘emn ;
Sexo: m_m....‘._._.._.....: mmm DLIVEIRA .
Idade: EmEEFﬂ ,,,,,, RU#BEFM , nt 40
Senha: SARRC

Converss:
Atendimy:zo-: ZEN N
SAME; akig&l

* Porindo: 19/09/2017 20:43 - 19/08/2017 2G:45
KAMILA RAQUEL DA SIL\H'A GﬁH‘HAHBﬁ G‘DHEH M FUNGAO. EHFERHEIHO{A} Classificagio

Prioridade: L TR T i o

Cor: lmw—,.ﬂf ‘?’“Mlﬂﬁ%"‘ i AMAREL O

Queixa Principal: DOR, FERIMENTO EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 6 HORAS
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA € VOMITOS
NEGA HAS, DM E ALERGIAS

Chservagio: ENCAMINHADA DA UPA OLINDA COM SENHA 5250623

Fi:--ograma sinfoma:  TRAUMA _

I\x tminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA GU LUKAQEO SEM DEFOAMIDADE

e - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Especialidade: ORTOPEDIATRALMATOLOGIA
Sinals Vitais Lidos: - FREQUENGCIA CARDIACA: 79.00 BPM

- P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 70.00 MMHG
- SATURAGAQ DE OXIGENIO: 89.00 %

Acothido(a) por: KAMILA RAGUEL DA SILVA CARNAUBA - COREN: 364443 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A}

Dats Impressio: 19/09/2017 20:45
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1




T : "

{ - =g MIGUEL A “m‘-‘ AES HOSPITAL I}\!IGUELL ARRAES ‘ B I{’Vi I P

Ategdimento: 396079 - Senha da Classificagio: - - 3 3
Pata e Hord: 19/09/2017 . 20:15 - 00
r’gcientr :wo Ze8esse. . mwmn §_AM§;Q5131 “Bexo: MASCULING \
Nome SGGImu;;-" s3r12797D MMwmn 5
|’ Data do méﬂ#&-maw wmmw Al MASCIL NG, K SUS - EXTERNO / URGENCIA
| Nome da Pﬁw _EE: wi RN S EARE: . B 4 ey !
SR A iToPEDm CRM: 12345
Enderago: EEEHEE‘:‘“A_.-*—-J m-_fm& - : Bairro: QURO PRETD
CidadefUF: 1 iNEGA s Lhe.imn Alvadimento: WESLEYFS
e e T T T T T e e e e e e e T e e e e e e e s s P A L e T T
S —— ﬁ@%@ﬁiﬁggﬂzﬁgﬁéﬂﬂgﬂmﬂ 1 Misitantes R -
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\Qgserva;ﬁu: . /
i — i —— T —— — .,
RESUMO DE TRATAMENTO o =
Yong: Adtura: Temperatura; Hara: i
— <

Queixa Principal
- Pt v Fipgormoors  Covreo s L3 e, CoTovine
G APl [otamas g Admrer  Pa 06 tHome

Exame Fisico

(o 2, L Ct &5 oL : (D2 (< rin 2

4
L

I 4
- .
p -
Hipotese Dlagrmstll:u i - i
Frarug x5 ST MTe &)
= - e e — — =
[ Prescrigio Madica . \
. /J:) LI‘JPJ"?J}? A M-{_}"M.Q
= N
3\
/
i
Ak
\Asﬁm@( e Caﬁmbnm‘lédim _’/
(Destina' { } Encaminhado ao Am_bl.ﬂatoria { ) Residéncia )
F } Transferido: Para . Senha:
L{ | Encaminhadu an s&tor de mtamm;iu
_J




LS

Protocolo de Encaminhamento : A A

: ' TIPO DE OCORRENCIA ISy
Causa Exemna: Amdemaam-:ienma{ I Causa Clinica { ) Obstétrico { ) Psiquidtrica { ) SENHA T’l r % lJ

Em caso de Wﬂienmﬂfamdﬂm&_\ﬁa_ﬂuﬂm—b{i Bomicllio {, ) Local de Trabalho { )

er'm SOMIEGH LA

T IDENTINCAGAOG .
Nome do Py S EERATA MV IL TL R >nom e
ﬂmﬂ-ﬂ- ' : .
Sexo: M { 3F | . § renssao IR - Fone:
Bairro:

Endere;ﬂ Residen
Cidade: _,_

CAUSAEXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

Acidents de Transito: rﬁmbus{ } Caminhéo { ) Caroc de Psssem H ) Motomdeta {)

Atropelamenito: Pedestre { ]CIdFSiEj,J .-

Automével {Colisio) Passageits {§ Motorista ( ‘}Eanm &eTrés{ ).Banco da Frente { } Uso de elnte S¢ YN[ )
Motoricleta: Motockelista ( ) Passageiro [ ) Ysode Capacete: *S{ N )

Semi-Afogamento/Submersao ( }S-nterramentﬂ {) :
Intoxicagie Exégena ( -) Animals Pegdor tos { ]ﬂgenié Eauﬂador
Expasicdo ao: Foga!Fumau;afChoque Efétrico { )

Gueimaduras:1® Grau () 2°Grali () 3° Grau [} .
Ceeda: | ) Altura Aproximada .. . Metros . . { }Dueda da Prépria Altura
Agressges: { ) Por Arma de Fogo/Tipo _ - ' { )Arma Branca/Tipo:
Agressao Saxual{ }Maus Tmtns{ ) Ol.i‘tmst 3} Citar
Mecanismo do Trauma: ,.':_ ) fiipacto F!fs{:_n_t:_al () Impacia Lateral ) lmpacto Traseiro-{ ) Eiegfio ( } Capotamento

.' . _-muwcns (\ M, AN

Historia Clinica Atual__

Hipétese Diagnéstica: ﬁdtw‘-ﬂ-— L@rﬂuh M S
AvAmeAﬂ ct.imcn
Glicemia Capilar {4GT): Temperatura: F.C.: PA.:
Vias Aéreas: FR____ DepnéiaB( ) N( ) Tiragem intsrastais S ) N{ ] Obstrucaa Vias Adreas: 5T JNC )

Sibilos Expiratorios: 5( ) N{ ) BAN"'5({ JN{ ) Deformidade do Térax: S( ) N{ ) Gemido/Estridor: S( I N{ }
Distarpio Fala/Choro: S{ Y M{ }

Agitacao Psicomotora: B5{ } N[ YLesbes deface:-5(-) N{ ) Retra¢io Xifdide: 5{ YN{ )

Perfusac Periférica: Boa { ) Lentificadal “¥Bultias Chrdiacas: Nomiofondticas { ) Hipofonéticas { )

Puiso: Ritncg ( ]ﬁr.rftrnlm{ ]FFIi‘fam'le[ yFine { )

Colocagao da Pele; Nosmocorada | | Palidez | ]Cmnnse{ )

Sudorese] S{ YN ;Des’rﬂra{adﬂ BOYM{ Ylctérico: S{ YN ).

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160.
- =1 ang 30-50 T < 1.ano 90-140 -
.. Criangas 20-30 Cranga 80-110

" Adulto 12-30 Adulte 60-100




E)(AHEHEHRHLDEIGG :
Avaliagio Primaria: Alerta [ ) Resposta Verbal ( ) Resposta ac Estimulo Dalorose { ) Irresponsivo ( ]

Escala de Coma de Glasdow {ECG}

ABERTURA OCULAR nEsp'cs'r'.ﬁ. VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanea 4 Orientade =l Obedece ac comando 6
Abettura Ocular a voz 3 Canfuso 4 Localize Estimulo Doforoso 5
| Abertura Ocoular a dor 2 Respostia inapropriada 3 " Retirada a0 Estmulo Dolorosa 4
Sern abertura ocuiar 1 Soris Ircmpreengiieis 2 ' Descorticacao 3
Sem resposta verbal™ 1 Descersbracio 2
Sem resposta motora 1
TAL DEP ECG: : :
TOTAL DNTDS_ Classificagio TCE pela BCG :
Sinais de disfungao cersbral: Déficit Motor () Desvio comissura labial ( } B Tom e
Dificuldade na fala { ) EC r—‘!?. : CEMDdFm -
Avgliagao Pupilar: Isocdricas ( ) Antsoctricas ( }Midriase ( ) Miose ( ) : ECG___+15._ TCE Leve
NATUREZA BA LESAO

Presenca de sangramento externo: s (. jN { )
Lesdes Intra-Tordcica: S{ ) N( ) Fratura Péhis: S( }N( }
Lesdes Intra-abdominais: S YN( } Fratura em Osso Lnngc Fenhada{ } Abartal ¥

usO DE ALCOOL: E OUTRAS BROGAS
Lisou dlcook B( 1 N{ } Informante: Vitima { ) Quiros { )
Halitg Alcodlicn { ) Alteracio na Marcha { } Senoléncia/Agitacao ( }Meraqﬁ-um Hurrmr{ ]
Uscu oulras drogas: 5( ) N{ } informante: Vitimal( ) Ondras( )
Lolé( ) Maconha( ) Cofa{ ) Cocaina{ ) Crack( ) Langa-perfume( ]Anfe’tsmlnas{ ]Extasa{ ) -

CONDUTA CLINICATEVOLUGAD

Imobilizzcia da Caluna Cem-l SN Y ~ Reanimagio’ Cardm#ulrnonar 5 ) N{ }
Imohilizagio Tala Gessada: S( YN( ) RXG S yN( )} Analgesia: S() Nt )
Antibicticaterapia; S( ) N{ ) Especificar: ) Infus@o de Fluidos: S{ ) N( } Especificar:
Cxigémioterapia: Cateter { }Venturi { ) CPAR{ ) volume de Fhluldes Infundido:
Aspiracio de Sangue efou secrecbes: S{ IN{ ) ~ e Outras Condutas:
Enlubagio Orotragueal: ${ IN{(') S .
Ventilacao Mecanica: Modalidade Intercomréncias:

Fil2Z: )

MOTIVO DA TRANSFERENCIA

: : CONCLUSAQ DO ATENDIMENTO -
Hospita! para onde fui encaminhado: S C

Médico Regulador:
Transferéncia mm acompanhamento Médica: S( JN( )

Ok.»—n/l;‘ A’?(’a?//,j—\

Local e data o Médiﬁxﬁéﬁ_a@m
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DIAGKNOSTICO: FRATURAEXPOSTA DE QUINTO METACARPC ESQUERDOD
CIRU=Z1A: REDUCAD + FIXAGAD

CIRU! \glf-\D DR FABIO KAUFFMAN

17 AU~:L1O: DR FRANCISCD

ANESTESHA: BLOQUEID DE PLEXO E

DESCRICAD CIRURGICA

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

. ABSEPSIA E ANTISSEPSIA;

_ APOSIGAC DE CAMPOS ESTEREIS:

. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0,8%

- REDUCAQ DA FRATURA

.FIXAGAQ CO 02 FIOS DE K

- LIMZPEZA COM.SF Q,0%;

.SLJlLJRﬁCDMNYLDNED .
. CURATIVG;

Achados Cirfirgicos: Descricao Complamentar [\/ﬂ\

LL‘.IL‘G‘-'!CF)LH-LL\.'IM:M

r

_ 52111 ﬁ-?ﬂl ?:
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Atendimento: 386085 . )
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Paciente: 1074 Aramﬂ“ﬁ Caooa0T . REQISTROHOTAS SHME 95181
. ~ PRGN Wﬂ-ﬂﬂﬁ OLVERA _
Sarvigo: 37 TR TRarerg | o SEWO: MABCULMNO - i INTERNACAD
m a¥
", RAGIUEL LIMA DE CLIVERA :
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" ENDEREGG...: RUMASEPIA n% 10 .
Motivo Alta: 1 7 BARRA:....o7 PAURO FRETO C .
. CIDADE. ......... DLINDA
cib:
Pracedimentg de Alta D30M1060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENIMMENTS DE URGENCIA EM CLINICA GIRURGICA

Observacao do Alta

MOMICA BARBOSA DOS SANTOS LIMA

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