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Dipirona Coletor de Urina Fechado | () A
Etilefrina Dreno
Glicose 50% | Eletrodo p/ Monitorizagae | (1o
Lidocaina | Equipo para Sangue
Metoclopramida i Equipo para Soro
Neosigmina | Fio Cat Gut Cromado 4 (VRS
Prometazina ' Fio Gat Gut Simples
Ranitidina Fio de Ago
Ringer co Lactato Fio de Algodao
(A0 | Soro Fisiolégico FiodeNylon & | (2 | O 1
- Soro Glicosado Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol Gase 7,5x7,5 [8)
Tenoxican L&mina de Bisturi I () A
QA | rhun Cunminad o Luvas Estéreis 7.0 P
O [Belna ol Coroad Luvas Estéreis 7,5 oy
Luvas Estéreis 8,0
Seringa 5mi | ol
Seringa 10mi e X
Seringa 20mi |
Sonda de Folev « | 27 | [1
Sonda Endoiragueal
Sonda Nasogastrica
Sonda Uretal
Tubo para Aspiragao Fevel
Cowyina T el s 1A
Cun®d ot Penadgre A1 OF
ATV« T, 4
FET U CAAPPES” 3 |
| SUBTOTAL SUBTOTAL _ _-IDENCT {

Observacdo: No caso de serem utilizados outros itens especificé
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAD
Unidade de Saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: |ZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS AT: 567994
Clinica: Cirurgia Geral REG.: 350174
Operador; Dr. PAULO PORTO

1° Assistente: Dr. WENDSTEYNE LIMA(MR1) 2° Assistente: Dr. ISSAC JUNIOR

instrumentador: DeBromo-Buarte{iviRd) Anestesista: Dra. TALES PORTELA

Anestesia: Geral

DATA: 07/12/2019 Inicio: Término:;

Diagndstico Pré-operatdrio: LE + Esplenectomia + Controle de danos de lesdo hepaticae
Pancreatica (8 compressas) + drenagem cavitaria

Diagnéstico Pos-operatdrio: LE com retirada de compressas + Toalete cavitario + Drenagem cavitaria

Operacdo Proposta: LE com retirada de compressas + Toalete cavitario + Drenagem cavitaria +
sintese de parede abdominal

Operacdo Realizada: 8 mesma

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Paciente em decubito dorsal sob anestesia geral;

Assepsia e antissepsia + aposigao de campos cirurgicos estéreis;

Abertura de pontos da pele e da aponeurose com tesoura;

Achados: Presenca de importante guantidade de secrecdo biliosa em cavidade abdominal

apos abertura de aponeurcse, com presenca de particulas fibrinosas produto de

degradagdo por enzimas pancreato-biliares. Figado sem sangramento ativo e

apresentando bilioma subcapsular n3o roto; '

5. Realizado: Lavagem exaustiva da cavidade abdominal com soro fisiolégico morno e
retirada de compressas em regido de loja hepatica , Sub-frénica esquerda e direita, bem
com na retrocavidade, perfazendo um total de 08 compressas. Rompimento de bilioma
com aspiragdo de seu conteudo e sutura de tEEETE{;&D HEFIétICi EH'EFE SEW
IV de Couinaud com Catgut 1. R,

6. Aposicao de drenos tubulo laminares em regido subfrénica dlreita e esquerda e jnfra "-'" ¥

hepatica direita proxima a lesdo suturada', e em retrocavidade na pmximidaae da Igﬂ"éu

pancreatica; 25 MAL 20

Revisdo da hemaostasia; L

Fechamento de aponeurose em pontos continuos utilizando fip Vicryl 1-0; yC 0‘—0

Fechamento da pele em pontos descontinuos 3 Donatti com Nylornt 3-0; f \

D Curativo,

W

&

500~




SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTM A 5639 ‘f_{

[Ircwo _09:00 4 BLOCO CIRURGICO™ [ umrvurwa A8 Ush
mcrENTEimLm Jormcine ded Somibe REGISTRO N°350134f
SALACIRURGICAN® 06" DATAO] 111,/ e
Elljg%%ﬁ_ yolomg Ex ploraden=4 CRURGIAC: i fienady 4 K thuceo (elcty
ESTESIA: ANESTESIOLOGISTA: e tAuacile
PRECO = PRECO
QUANT. ESPECIFICAGAQ UNIT. ITOTAL QUANT| ESPECIFICACAD UNIT TTOTAL
A Oxigénio = 2Sxoipgulha Descartdvel S Sx En=l o6
[l | Agua Destilada | D4y Agulha para Pendura
T\ | Atropina | b2 Aguiha para Raqui
| Bupivacaina S Aladura Gessada
[ Cotozobnaig. Lef Tualenc Himed{ls | |AtaduraCrepom n’. [Q Ve
| | Clonidina - [ | | cateter para Oxigénio 04
l, | Dezametasona 4mg 01 Cateter para Venopungéo '
Diclofenaco T | | Coletor de Urina Aberto N4
Dipirona { | Coletor de Urina Fechado
{!| Etilefrina Dy "} ,| Dreno . e Ly H?’
Glicose 50% ' l%f Eratrndé p/ Monitorizacio D¢
Lidocaina I | Equipo para Sangue U2
l Metoclopramida 0] Equipo para Soro
Neostgmina : Fio Cat Gut Cromado
| | Prgmedasioa Fiineot el 0} Fio Gat Gut Simples
Ranitidina | g ] |Fiode sm 3. T 01 |
Ringer co Lactato | I~ | Fio de Algodao [ 02 |
A | Soro Fisiclégico | 02 [7] |Fiode Nylon 3 1 D.S
" | Soro Glicosado "~ 11| Fic de Polipropilene 2 T 01
Succinato de Estriol A L] | Gase 7,5x7.5 s
Tenoxican ~ [ | Lamina de Bisturi_n* 24 0ul/ |
r KMWWW D.ﬂf r— Luvas Estéreis8 5 5 = | %
i e lluncinO oA (1 [Luvas Estéreis 7.5 ~ | [l
[ M% %‘I 1 | Luvas Estéreis 8,0 _ o]
| i /] [ | Seringa Sml 1 .
{u:!u') el 4 mimlzn| o [A] seringa 10m {' [P
_ oulinh aatingd. 0f Seringa 20m| -
e OpM L RUCDD-" oK ol - [ |sondadeFoiev htl& 04
Sporel, Cheedeling didomnerl —| ' | |SondaEndotraqueal n213 & | 0/
[ ,l.‘;‘,,«'i»_r'r rvcicloa po 0} | |[Sonda Nasogéstrica e '.E_'C:)’ - DA
L1 ¥« r:.n.P.:m:ICLti) 30 of | | Sonda Uretal 1= ia el nd
|_leunanpond 0 [_| Tubo para Aspiragéo U4
Clundy Wtagd 10 [ Par )
| partre  pondi pdbclabag D e
i S AR o g 0J I
118
'SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL ﬂn
OLU

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

(TYanTadﬂ Cirurgiao

nenane 350174

Toudils

Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia

L

WA TR SRl
Lmmr 0840 !Euq-_-:.' 5*
] -1 e

AT ST

-



GRLST E

1 ——
— (N 05304
COOPERATIVA DOS MEDICOS FICHA DE ANESTESIA vaLDR

WHESTESNLOGISTAS DO INTERIOR OE PE

~

| ¢ - e REGISTRU . CATEGORIA
> ik £y .r/ WL AR L AAAR J_,_-I = L:_:}c.l,.-l.-s____ ??W ) 4‘ e
T "_,,;I = 1; SEXD COR E:% ICADE ..aF.TI\*
WP TICE SRR ERATORIO PESD PR FE;EHM;,--J AEA =
L 0 g 13 47 rff I«O B ou| L&
,.L-.Mf"ﬂ m; fﬁl G AN "'Mﬂ T«f{ ha Gﬂﬂ CODGO CIRUAGIA PORTE “

\.i,} ‘*“T;Mdldﬂt 1o che b'd-‘o ) kqﬁﬁbsaiiﬂiﬂlmﬂla +|-j ‘4-4]]|"""3
£ 4 IM{\;« ' ?*’j}c.qv-u.rm& TREERRE |

PERACRD PROPOSTA
. ’

| |

I AT ennn@ M e ‘{_, hq-;.éss.q...« it en

PERAT ')‘]RFM! AD i | |
|
|

L, »_ - ,.,t.x’_,.ﬂ -\_JL_L CECLE) o |
/] cbﬁf M{-f.ﬁ... ‘f"'@ WQHMAH.J, I

A ” rhe Oliaanas |

oI O TS s P gl e, ELNE
T T =
L D I
| res[an [an |ioe reo |1 owle s | 120
e ERERET EX TS Rl
1s¥ [lse| ISU)Lc W s #fled
1 A T S 0 _ I I o
' l 1:_"‘ ! i . : 1 I 1 1 | . I T
] :_:_. i 4 +1 b & 4:. : & p - 1- Il LT":..'.. =t .E Mﬂdh
EEm NN EEE SN RSN . e ————— =H == 5%
| I J | : 1 ::. L L] I | i : !
' : i : - > | :
= e : S SR :’r
LW TV ¥ T 1 1 . 1 = ITF
i%.H-__:q_.-_ LA e - e T | ' a“—'ﬁ' ;‘EF' -
1 1 1 i
A A A A : 1 H e
1 1 l t " " :' - -*;
i 1 JJ'-JP'I-* ! T || T
4 ~ L
Al ) i aumu-ik-ua plie| it gl ol
UNJLn.d-H,.Jr?I - | &b ﬁ-’lF"P z;,allq_. FMA.:L-M
HEERE | | I | | [ [
\_rhﬂ [ 4‘;1‘. 1 ‘1' = - u-u:-"-“— —T ""{r‘ b'pr \.NFL 1."
erics MG | H 1 .-
| NN RENNSE NN . 1
~  AGENTES con | QuanTicaps | | TEchicaanesTESICA  Hede L F Ui o cLh Lt =
: { o 1Yol oieo s Tavducae ey 4
- —
{150 A2 2o =l -
fiso A 4~ 'i-uln..;—.-f@ bl o g
s=an " *
d i
/ . DURAGAD DA OPERACAD T DURAGAG DAANESTESIA: é“ hlo!
W caroiscoro Blosenosrssa [J Ve O i
i | Boxnero Mevesca, [ revesratinas [
2 ! Bl =l [ LrwiasATERAL ] MONITOR DO ESTADO CEREBRAL /4

P



SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE LA_}?JT{ 59155

f BLOCO CIHUHGiG‘G
PACIENTE: O deo Spny ____REGISTRO Ne3X2d 4
SALA CIRURGICAN®_ (I ‘Rca]nc y e u_w, DATAR3 (4 21S
CIRURGIA; i:e:E ;?Myc Pir3 Birureio . Paulo B0 wendsiye
ANESTESIA: ¥\ ANESTESIOLOGISTAL L. RACKW
PRECO | PRECO
QUANI. ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL
4\ | Oxigénio 5 i Agulha Descartével 96X}
= ﬁ?ugu— Destilada J Agulha para-Pendurati(X (.
Atropina | Agulha para Ragui
Bupivacaina | Atadura Gessada
= Cefazolina 1g = Atadura Crepom
.. | Clonidina | " (J1 |Cateter para Oxigénio
L | Dezametasona 4mg | Cateter para Venopungéo
Diclofenaco ) Coletor de Urina Aberto
li= Dipirona (J1_ | Coletor de Urina Fechado
| Etilefrina (L [Dreno TrAeX £%9 |
Glicose 50% ( /5 | Eletrodo p/ Monitorizagio |
(/1 | Lidocaina H0.230 i Equipo para Sangue |
( -1 | Metoclopramida ( /4 | Equipo para Soro |
ﬁ '!z) Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina ‘ I Fio dadgo v A 1FTIE (U
Ringer co Lactato | | Fio de Algodao 5C
P12 | Soro Fisiolégico ; | | Fiode Nylon. 3.
Soro Glicosado | Fio de Poliproplleno 4~
Succinato de Estriol \ AT ] | Gase 7.5x7.5
i Tenaxican ( '!{ |Lamina de Bisturi | =~
JAL  IHuelic i m | Luvas Estéreis 7,0
. (HCA Luvas Estéreis 7,5
A | T & Luvas Estéreis 8,0
| Y ihiocen Seringa 5ml
' Seringa 10ml
i Seringa 20ml |
_ (/| |sondade FoiedZ4¢& |
| f %  Sonda Endotraguesa! 39
- Sonda MNasogéastrica
A Sonda Uretal 43| (1'
. \ _| Tubo para As |
%J% eNIOVE, D] ffgﬁh??}'ﬁ SO POy dffe— T =Hrv
UL nés0 PeN) 103 7 L PAlecoiCald (ol
LR/ S v LB |
SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL

Observagio: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.
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E L7 - Nome completo go Representante Legal
= - =
g 18 - CPF do Aepresentante Lagal 19 - Proflsslo do Representante Legal
§ Doclarg, para todos 03 fins de direito, resdir no gnderego aclma informado, conforme Comprovantis aness (ANEXAR COPIA). i
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D CONTA POUPANCA (somonte pans 04 bincos abuss. Assnale uma coge) I D CONTA CORRENTE [Todos ca banco)
[ sradesco (237) [ e 3a1) | Nome do BANCO:

[ ko doBrsifoo1) [ Caixa Econdmica Federal (104)

hﬁtnnkgo cona: ]O AGENCIA: DG conta: [ JC)

[Wifremar o digibs s sxiste) \informar & digha se sustir) |dermans dign se esstir) It‘lh'ma.rodqrmu-mmhl
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& e el lver dereito, reconhecendo e dandn, desde |2 & somenle apds a-eletivagdo do Credito, quitagdo fotal do valor recebido
21 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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INVALIDEZ

PERMIANENTE

Solicito o prossegiimanto da andlise do meu pedido de indenirscho da ‘u-! wo DEVAT por invalider permanente, com Base me dooument .H'i s a
apreieniata sem & apresentacio do lBudo do IML, contordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, (250 nerEss3r, 85 Cush a:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200189226 Cidade: Agrestina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/12/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA - ESPLENECTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P6/9/10

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147247/20
Niumero do Sinistro: 3200189226
Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/12/2019
CPF: 104.338.094-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: nro JO°T ARIO DOS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS : 104.338.094-93
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/07/2020 Data do cadastramento: 06/07/2020
Nome: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 104.338.094-93 CPF: 117.852.524-45

IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
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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, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200189226 Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

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? 15806507
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Malores duvidas acessa. www . pil.gov.br/ponal

&

. Para cdpia do seu Boletim acesse o aftio: www.pr.gov br/novabat
Jconsultar Informe o nimero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Cligue em imprimir,

Atencio: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para meiores informacoes, acessse: Www.
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os irimites da Resolucio 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

PoLicIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Ao )
PROTOCOLO N2 20001478801
INFORMACOES GERAIS
Data: 04/12/2018 Hora: 05.45 Municipio: AGRESTINA/PE
BR: 104 KM: 78,3 Sentido: Decrescente

Policial responsavel pelo atendimento: ROMADO MARCILIO, 1515324
Relatério confeccionado com base no processo administrative n®: 08654023218201912

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via; Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condigéo da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Aeta Localidada urbanizada: NAo
Acostamento: Sim Canteiro Central: N&o
Condicdo meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia

IMAGENS PANORAMICAS - SEM IMAGEM

NARRATIVA

Conforme informagdes contidas em requerimento do processo SEI 08654.023218/2018-12, no dia 04/12/2018,
por volta das D5h40 hs, no km 78 da BA 104, na subida da Serra da Quitéria, em Agrestina-PE, ocorrau um
acidents do tipo colisdo traseira com dois feridos. Os veiculos envolvidos foram; a motocicleta Honda CG 150
(V1) e um veiculo néo identificado (V2). Relata o requerente que ele seguia como passageiro em V1 no sentido
(Caruaru). Ao chegar na Serra da Quitéria, encontrou uma fila de veiculos em marcha lenta. O condutor de V1
seguia essa fila, quando, repentinamente, um veiculo inicia uma ultrapassagem @ retoma de forma brusca, 4
frente de V1. E quando o condutor de V1 & surpreendido por este veiculo, ndo consegue parar e colide na
traseira dele. Condutor & passageiro de V1 caem feridos na pista. O veiculo nao identificado, seque em frente,
sem prestar socorro as vitimas. Apos isso, fol aclonado o SAMU, que fez o socorro dos mesmos, levando-os ao
Hospital Regional do Agreste. Observagoes:- Todas as informagoes descritas acima, estao em Regquerimento de
Solictagao de Confecgao de Boletim de Acldente constante no processo SEI 08654.023218/2018-12.- Ha
também no referido proceaso, documento do SAMU e do HRA que confirmam gue os envolvidos foram vitimas
de acidents de transito naquela data.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 20001478801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

= LorLal grenlmite

* CAE LR L ACHTS T +

AMARRAGAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS
Tipa de Evento Veilculos Ervolvidos

1 Coliséo traseira V1
2 Queda de ocupante de veiculo V1

MARCAS NO PAVIMENTO

Visicule Frenagem (m) Arrastamento {m)

1 V1
2 V1

DANOS COLATERAIS - NAQ HOUVE
APOIO EXTERNO

lipo de Orgao Solicitacan Comparecimanto

V1 - VEICULO 1 - KLU2583 - MOTOCICLETA

V1 - Informagbes
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA £ Cia )

PoLicIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO Nf 20001478801
Placa: KLU2583 Marca/modelo: HOMDA/CG 150 TITAN KS Renavarm: 00866637119
Ano fabricagao: 2008 Chassi: 9C2KC08108R188500 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Cinza

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Informagtes complementares: Todas as informagdes descritas acima, estio em Requerimento de Solicitagao
da Confeccéo de Boletim de Acidente constante no processo SEI 08654.023219
j2te-12.
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
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 SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAD
Unidade de Saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: |ZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS AT: 567994
Clinica: Cirurgia Geral REG.: 350174
Operador; Dr. PAULO PORTO

1° Assistente: Dr. WENDSTEYNE LIMA(MR1) 2° Assistente: Dr. ISSAC JUNIOR

instrumentador: DeBromo-Buarte{iviRd) Anestesista: Dra. TALES PORTELA

Anestesia: Geral

DATA: 07/12/2019 Inicio: Término:;

Diagndstico Pré-operatdrio: LE + Esplenectomia + Controle de danos de lesdo hepaticae
Pancreatica (8 compressas) + drenagem cavitaria

Diagnéstico Pos-operatdrio: LE com retirada de compressas + Toalete cavitario + Drenagem cavitaria

Operacdo Proposta: LE com retirada de compressas + Toalete cavitario + Drenagem cavitaria +
sintese de parede abdominal

Operacdo Realizada: 8 mesma

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Paciente em decubito dorsal sob anestesia geral;

Assepsia e antissepsia + aposigao de campos cirurgicos estéreis;

Abertura de pontos da pele e da aponeurose com tesoura;

Achados: Presenca de importante guantidade de secrecdo biliosa em cavidade abdominal

apos abertura de aponeurcse, com presenca de particulas fibrinosas produto de

degradagdo por enzimas pancreato-biliares. Figado sem sangramento ativo e

apresentando bilioma subcapsular n3o roto; '

5. Realizado: Lavagem exaustiva da cavidade abdominal com soro fisiolégico morno e
retirada de compressas em regido de loja hepatica , Sub-frénica esquerda e direita, bem
com na retrocavidade, perfazendo um total de 08 compressas. Rompimento de bilioma
com aspiragdo de seu conteudo e sutura de tEEETE{;&D HEFIétICi EH'EFE SEW
IV de Couinaud com Catgut 1. R,

6. Aposicao de drenos tubulo laminares em regido subfrénica dlreita e esquerda e jnfra "-'" ¥

hepatica direita proxima a lesdo suturada', e em retrocavidade na pmximidaae da Igﬂ"éu

pancreatica; 25 MAL 20

Revisdo da hemaostasia; L

Fechamento de aponeurose em pontos continuos utilizando fip Vicryl 1-0; yC 0‘—0

Fechamento da pele em pontos descontinuos 3 Donatti com Nylornt 3-0; f \

D Curativo,

W

&

500~




SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTM A 5639 ‘f_{

[Ircwo _09:00 4 BLOCO CIRURGICO™ [ umrvurwa A8 Ush
mcrENTEimLm Jormcine ded Somibe REGISTRO N°350134f
SALACIRURGICAN® 06" DATAO] 111,/ e
Elljg%%ﬁ_ yolomg Ex ploraden=4 CRURGIAC: i fienady 4 K thuceo (elcty
ESTESIA: ANESTESIOLOGISTA: e tAuacile
PRECO = PRECO
QUANT. ESPECIFICAGAQ UNIT. ITOTAL QUANT| ESPECIFICACAD UNIT TTOTAL
A Oxigénio = 2Sxoipgulha Descartdvel S Sx En=l o6
[l | Agua Destilada | D4y Agulha para Pendura
T\ | Atropina | b2 Aguiha para Raqui
| Bupivacaina S Aladura Gessada
[ Cotozobnaig. Lef Tualenc Himed{ls | |AtaduraCrepom n’. [Q Ve
| | Clonidina - [ | | cateter para Oxigénio 04
l, | Dezametasona 4mg 01 Cateter para Venopungéo '
Diclofenaco T | | Coletor de Urina Aberto N4
Dipirona { | Coletor de Urina Fechado
{!| Etilefrina Dy "} ,| Dreno . e Ly H?’
Glicose 50% ' l%f Eratrndé p/ Monitorizacio D¢
Lidocaina I | Equipo para Sangue U2
l Metoclopramida 0] Equipo para Soro
Neostgmina : Fio Cat Gut Cromado
| | Prgmedasioa Fiineot el 0} Fio Gat Gut Simples
Ranitidina | g ] |Fiode sm 3. T 01 |
Ringer co Lactato | I~ | Fio de Algodao [ 02 |
A | Soro Fisiclégico | 02 [7] |Fiode Nylon 3 1 D.S
" | Soro Glicosado "~ 11| Fic de Polipropilene 2 T 01
Succinato de Estriol A L] | Gase 7,5x7.5 s
Tenoxican ~ [ | Lamina de Bisturi_n* 24 0ul/ |
r KMWWW D.ﬂf r— Luvas Estéreis8 5 5 = | %
i e lluncinO oA (1 [Luvas Estéreis 7.5 ~ | [l
[ M% %‘I 1 | Luvas Estéreis 8,0 _ o]
| i /] [ | Seringa Sml 1 .
{u:!u') el 4 mimlzn| o [A] seringa 10m {' [P
_ oulinh aatingd. 0f Seringa 20m| -
e OpM L RUCDD-" oK ol - [ |sondadeFoiev htl& 04
Sporel, Cheedeling didomnerl —| ' | |SondaEndotraqueal n213 & | 0/
[ ,l.‘;‘,,«'i»_r'r rvcicloa po 0} | |[Sonda Nasogéstrica e '.E_'C:)’ - DA
L1 ¥« r:.n.P.:m:ICLti) 30 of | | Sonda Uretal 1= ia el nd
|_leunanpond 0 [_| Tubo para Aspiragéo U4
Clundy Wtagd 10 [ Par )
| partre  pondi pdbclabag D e
i S AR o g 0J I
118
'SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL ﬂn
OLU

Observacéo: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE LA_}?JT{ 59155

f BLOCO CIHUHGiG‘G
PACIENTE: O deo Spny ____REGISTRO Ne3X2d 4
SALA CIRURGICAN®_ (I ‘Rca]nc y e u_w, DATAR3 (4 21S
CIRURGIA; i:e:E ;?Myc Pir3 Birureio . Paulo B0 wendsiye
ANESTESIA: ¥\ ANESTESIOLOGISTAL L. RACKW
PRECO | PRECO
QUANI. ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL
4\ | Oxigénio 5 i Agulha Descartével 96X}
= ﬁ?ugu— Destilada J Agulha para-Pendurati(X (.
Atropina | Agulha para Ragui
Bupivacaina | Atadura Gessada
= Cefazolina 1g = Atadura Crepom
.. | Clonidina | " (J1 |Cateter para Oxigénio
L | Dezametasona 4mg | Cateter para Venopungéo
Diclofenaco ) Coletor de Urina Aberto
li= Dipirona (J1_ | Coletor de Urina Fechado
| Etilefrina (L [Dreno TrAeX £%9 |
Glicose 50% ( /5 | Eletrodo p/ Monitorizagio |
(/1 | Lidocaina H0.230 i Equipo para Sangue |
( -1 | Metoclopramida ( /4 | Equipo para Soro |
ﬁ '!z) Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina ‘ I Fio dadgo v A 1FTIE (U
Ringer co Lactato | | Fio de Algodao 5C
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_ (/| |sondade FoiedZ4¢& |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200189226 Cidade: Agrestina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS Data do acidente: 04/12/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA - ESPLENECTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P6/9/10

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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’Hm Pag. 01215/01216 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189226 Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois 0 entregue esta incompleto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15807743
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’Hm Pag. 01419/01420 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189226 Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15911923
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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189226 Vitima: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10%

Graduagéo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: IZAIAS JOSEMARIO DOS SANTOS
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000007226

Conta: 0000020810-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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
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