5@ HOSPITAL GETULIO VARGAS
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BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: CICERO BARBOZA NETO

1. Ocorréncia da Emergéncia: 737226
1.1- A‘ulnndimrnm.s em: [4/08/19
1.2 = As |9 horas e ()3 minutos.
1.3 - Internado: SIM

1.4 - Retirou-se as hr. e min.

[ ]

. Internamento Eletivo — Reg, Geral No. 1128062
2.1 - Internado em: [4/08/19
2.2 - Alta em:

fad

. Hipdtese Diagnéstica: FRATURA DO UMERO DISTAL DIREITO.

4. Tratamento: TALA AXILO PALMAR DIREITA.

5. Observaciio: COLISAD BICICLETA X CARRO
TRANSFERIDO PARA REDE CONVENIADA EM 16/08/19.

DATA: 25112019
HOMA: 1 :08: 12
PASTAZ O 112009
B
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HCSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo
Data e hora retirada da senha: 14/08/2019 18:52

MANCHESTER V2

Nome Paciente: CICERD BARBOZA NETO
Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 2210M972
Sexo; Masculing
Idade: 46
Senha: EDO21
I Conviénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 14/08/2019 18:52 - 14/08/2019 18:53
ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 66261 -

Prioridade: MAR _ : R S T
Cor: [ . _lﬂLMAHELD
Queixa Principal: RELATO DE DOR EM REGIAO TORACICA + DOR EM MSD APOS COLISAD MOTO X
BICICLETA HOJE.
HAS-
DM-
ALERGIA NEGA
NEGA SINCOPE E EMESE.
Observagao: SAMU
Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR
Discriminador{es); - DOR MODERADA?
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos:

- ESCALA DE GLASGOW ADULTO: 15

-REGUA DEDOR: 5

!-'\:i;;,'&

Acolhido(a) por: ALESSANDRO AGOSTINHO PEREIRA DE LUCENA - COREN: 66261 - FUNCAO:
ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 14/08/2019 18:53
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1



@ T FICHA PARA AVALIAGAO DE |
| Getulic Vargas RISCO DE QUEDA |
NOME: - '!
N° DO REGISTRO: SETOR:

?/ p i 7 1
| DATA DE ADMISSAQ:, 7 12 ) | LY |

ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS, |

_ CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM CU MAIS ITENS. |

T | IDADE > OU IGUAL 85 ANOS il
I~ CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANCS

| TCOMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

DEPRESSAD E/OU ANSIECADE

PREUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA

SEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA

HISTORIA PREVIA DE QUEDA

T ALTERAGAC METABOLICA (EX:HIPOGLICEMIA)

| OBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA
SEDACAO/ANESTESIA

|| MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

|| URGENCIA URINARIAINTESTINAL

|~ | HIPOTENSAO ORTOSTATICA

PACIENTE CIRURGICO

= S s e
~=ASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO
| MSD.

TCOLCCADD PULSEIRA ROXA | NAC SE APLICA I

I

| ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAC AC PACIENTE/ACOMPANHANTE:

— ﬁﬁ"‘o | ASSINATURA (ORIENTADO)

e =

RECOMENDAGOES:

| 4. Orientar pacients e acompanhante quanto ao risco de queda e necessidade de solicitag3o da enfermagem i

cara sua locomegao & mobilizagdo!

Manter 3 cama na pesigao baixa, com rogas travadas e grades de protegdo glevadas,

Orientar 2 N&o rancar poras;

Orientar a n8o andar nem circular na enfermaria ou cofredor no Momento da limpeza;

\anter a area de circulagdo; livre de maveis 2 utensilios,

| 6. Auxiliar na deambulagic dos pacientes que apresentarem dificuldade de marcha ou déficit sensitivo ou

- motor;

| 7. Estimular © uso de acessonos de apoio;

| B. Conscientizar a famiiia sobre a importancia da presenga de um acompanhante e comunicar 8 enfarmagem
guands houver necessidade de ausentar-se,

| g Manter iluminacio adequada durante a noite;

| 10 Orientar 2 evitar apelar-se na cama, méveis e parapeitos de janelas, |

| 41.Manter o acompanhamenio da enfermagem nc momento do transports; |

| 12 Orientar o acompanhante para ficar atento as brincadelras das criancas e 3 utilizaco de brinquedos;

12 Nag delxar o paciente sozinho ne banheiro ou durante o banha; o .

| 1a Intansificar a atengdo a pacientes que estio em uso de sedativo hipnatico, tranquilizante, diurético, anti-

hipertensive, anti-parkinsonianos. .
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Recife, 18 de Setembro de 201

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Tecnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
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ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

CICERO BARBOSA NETO

PR suipracitade fol submetide a procedimento chidmics nesta Hosepital,

| e i
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i, o partie e 16708719

s

Dr. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
CHRM: 16658
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Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE , Telefone: 3412-3500
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0017359/20
Vitima: CICERO BARBOZA NETO Data do acidente: 14/08/2019
CPF: 936.005.344-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: CICERO BARBOZA NETO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

CICERO BARBOZA NETO : 936.005.344-91

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 apresentagao: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: CICERO BARBOZA NETO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 936.005.344-91 CPF: 010.626.514-80

CICERO BARBOZA NETO MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00329/00330

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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200019919 Vitima: CICERO BARBOZA NETO
Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO BARBOZA 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? 15359966



00020234

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o]
[{e}
<
o
o
S
~
[{e]
<
o
o
(o]
©
o

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, 25 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200019919 Vitima: CICERO BARBOZA NETO

Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO BARBOZA 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CICERO BARBOZA NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001838-4

Conta: 000010035169-7

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
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Secreiana de Defess Social o INFOPOIL 77 3. 2388336/ permambuco/Visualizan BO, doMid Lin=99 & id O
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 009* CIRCUNSCRICAQ - IPSEP - DP9'CIRC DIM/3°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ099002198

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21 /08/2019 25 16:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
14/8/2019 no periodo da Noite

Fato ocorndo no endereco: AVENIDA MASCARENHAS DE MORAIS, 1 - Bairro: IMBIRIBEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE |
CICERDQ BARBOZA NETO | VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

BICICLETA: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): CICERD BARBOZA
METO
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sra): DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvidals)

CICERO BARBOZA NETO (presente ao plantao) - Sexo: MasculineMis MARINA JOSEFA DA
CONCEICAO Dala de Nascimento: 22/110/1972 Naturalidade: AGUAS BELAS | PERNAMBUCO /| BRASIL Documantos
4BB7TTT2/SDS/PE (RG) Eslado Civik CASADD(A) Escolaridade: 1°. GRAU COMPLETO Frolissio. AUTONOMO(A)
Telztones Calulares:

-982029110

Enderego Residencial BAIRRO DE IMBIRIBEIRA (BAIRRO), 53, ESTRADA DO PAIO - CEP: 55000-000 - Bairro:
IMBIRIBEIRA - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantic) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMEBUCO /| BRASIL Estado Civil DESCONHECIDO Escolandace DESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade dola) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Ctjeto apreendido: Nao

Cor BRANCA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) Sr(a): CICERO BARBOZA NETO, que estava em posse doja)
Sra) CICERO BARBOZA NETO

CatagariaMarca/Modelo: NAO INFORMADO 'NAO INFORMADO NAO INFORMADO Chjeto apreenddo Nae

Co QUTRA COR - Quanidace 4 (UNIDADE NAO INFORMADA)

HI_'EEI‘.*"-:ﬁJ

S
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Complemento / Observacao
DECLARA A VITIMA QUE MO DIA 14. 08.2019 QUANDO PEDALAVA SUA BICICLETA PELA A AVENIDGA
MASCARENHA DE MORAIS , FOI ATROFELADO POR UM VEICULO DE COR BRANCA DE CONDUTOR
DESCONHECIDO E PLACA NAO ANOTQADA SOFRENDO, ESCORIACOES , E FRATURA NO BRACO DIREITO,
SENDO SORRIDO POR UMA VIATURA DO SAMU PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS , FATO EXPOSTO
PEDE PROVIDENCIAS CABIVES ,

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

] f : v g2
2 /, f ff.'}?t'.' g i L
fhlﬁ!ﬂﬂ BARBOZA NETO

(VITIMA)

B.0O. registrado por:

13/132019 09
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200019919 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO BARBOZA NETO Data do acidente: 14/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1 P6 P16)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO 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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO BARBOZA NETO

BANCO: 001
AGENCIA: 01838-4
CONTA: 000010035169-7

Nr. da Autenticacdo 382052C291727609
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2a \ia de Falurs

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA
DE PERNAMBUCO

AV IUAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,

Tarifa Social de Energia Elatrica - Lei 10,438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Atondimanto ao deficiente suditive ou de fala: 0RO0 281 0147
Ouvidoria 0800 282 5558

&.

:E:ﬁ::;!ﬁﬂﬂucu Agéncia de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados do Estado
CKPJ 10.835332M001-08 C E- | P 1. de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167Ligagio Gratuita de Telofones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 0005943-93 ; : Agiéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL

W, celpe_com. br 167-Ligagho Gratulta de ielefones fixos & movels
DADGS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD

30/09/2019
763,93
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