BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON SOUZA ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 04338
CONTA: 000835060545-4

Nr. da Autenticacdo 65FD6CEOBBBB56D3
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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, 20 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210111127 Vitima: GILSON SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 28/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GILSON SOUZA ANDRADE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16770024
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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, 08 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210111127 Vitima: GILSON SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 28/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GILSON SOUZA ANDRADE

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 17 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210111127 Vitima: GILSON SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 28/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GILSON SOUZA ANDRADE

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$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesbes de o6rgédos e estruturas retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: GILSON SOUZA ANDRADE
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000004338

Conta: 000835060545-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210111127 Cidade: Pogo Verde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILSON SOUZA ANDRADE Data do acidente: 28/10/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

ALTANCA DA BAHIA

TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO COM LESAO RENAL A ESQUERDA (GRAU 1V).

Ao exame fisico estrutura abdominal apresenta auséncia de herniacdo, pulsagbes arteriais e peristalse identificaveis a
palpacdo, dor a palpagdo de regido abdominal, ausencia de sonda. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria
aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, inexisténcia
de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 28/10/2020, FOI REALIZADO
LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM NEFRECTOMIA TOTAL A ESQUERDA, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA
10/11/2020, FICOU SENDO ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO
NESTE PERIODO SESSOES DE FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 17/01/2021, (INFORMADO
PELO PERICIADO, SEM COMPROVACAO DOCUMENTAL).

DEFICIT MODERADO DAS ESTRUTURAS RETRO-PERITONEAIS.
Com sequela

27/04/2021

Observagdes: NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRIGAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA E O ENQUADRAMENTO DAS SEQUELAS PARA 50% DAS ESTRUTURAS RETRO-PERITONEAIS.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

Lesbes de 6rgados e estruturas retro-
peritoneais cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratdria, cardiovascular, 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
digestiva, excretora ou de qualquer outra
espécie, desde que haja comprometimento
de funcdo vital

Total 50 % R$ 6.750,00




Seguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolna ofs) tipals) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) & nvaupez permanente  [Jmonte
: ] : e completo da yitima: = )
B9 97 | EITS0N BBl 20 _ANDEADE

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FI5ICA (VIMMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 £12,/2021

I GilSol_Souzs  ANDERDE B2
7. o Uﬂ‘ ,éi-f-ﬂfﬂ? E.Pﬂﬂ"lajt{:ﬁ QF 5&“2# .%g’, res 10- C.nmplumentu
' S | Lidyq0.000
595 F 553567

-

W
o
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Lol
o<
5 18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profissdo do H-epr_uentantl Legal:
¥
E Declara, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima infermado, conforme comprevante anewn [ANEXAR COPIA).
a
o MNE R 00 A RSL. 501, RSS,
S  20- RENOA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: D RECUSO INFORMA D RS$1.00 A RS1.000,00 D R$2.501,00 ATE A$5.000,00
B sEM RENDA [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 ] acima o r$s.oo0,00
2. - i a
| 21-DADOS BANCARIOS: TX] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
IS CONTA POUPANCA (somente par os bancas abisho, Assinate uma epclo) [C] cONTA CORRENTE (Tados os bancos)
[ Bradescoiz37) [ i (341) Nome do BANCO:

. [ eancodosrastion1) X caa Econismica Federal (104)

SN s @ PN 7z )l P e S L a—|

linfprrmar o digito Se existir] {tnformar o digito se mestr] {informar o digito s existir) [Enformar o digito S edstir)

Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha thularidade, o valor da Indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
& gque eu tiver direlte, reconhecende & dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

Atengdol Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima efou beneficidrio menor de Idade representado.

Ma qualidade de representante legal, autorizo a coléta e o tratamento dos dados cadasirais e bancdrios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
foremn necessdrios para o processaments do pedido do Segurs DPVAT e posterior indenizagdo/reembabso do Seguro DPVAT, podendo compartithar tais
_dados com lerceinps com of quais tenha legitimidade, se mecessdrio, para fing de andlise ¢ liquidagio do pedide de indeniracio/reembolio do Seguro DPVAT,

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

F LN

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML] para o5 fins de requerimento de
indenizacio do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vel gue:
#* Nio hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
& DIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [novernta) dias do pedido
Solicito o prosseguimenta da andlise da meu pedide de Indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, cam base na documentacio médica

apresentada sem a apresentacSo do laude do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas
da Seguradaora Lider para verificagde da existéncla e guantificacio das Ies&es permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado pur velculo

automaotes, conforme o disposta na Lei 6.194/74,
Declara que esta avtorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seuw conteudo,

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado R | 24-Datad
dvlld!;:ltima: E]&dr.mru Dﬁﬁﬂﬂ{mﬂiﬂ} Dm Dwrmm D‘-I'i.ﬂ'n ﬁlﬂmdaﬁ:ma:

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxay companheirofa): D Sim D Nio 17 - S avitima debou companheira(a), infermar o nome completo;

28 - Vit D Sim | 29-S5etinha filhos, informar | 30-Vitma detou D Sim | 31-Vitma [_]Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 yitima deixou Sim
teve fihos?[™] pgo | Vives: . Falecidos: rasctum heinascer? [ o | teve irmios? g | Vives: Falecidos: pais/avs vivas? [ ] No

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Segure DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apretentarem e provarem
£31a mnduiiu. estanda ciente, ainda, de gue qual uer amissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

rcs.puns-ah idade criminal por infragdo do artige 239 do Cadigo Penal, )
-
o 38 - 1% | Nome:
] Impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedide {2 rogo) CPF;
| digital da
= .
?._;‘_‘r he'f"“";::" Assinatura da testemunha
= A 36 - CPF L Id ern assina a pedido {a r -2 ]
= |- egivel de qu p {a roga) 39 - 327 | Nome:
o CPF:
E:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)
\ Assinalura da testemunha

40 - Local & oata,

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

L e e 2” |



Pag. 00325000326 - carta_25 - INVALIDEZ

Em caso de dividas, acesso o nosso sle www.seguradoralider.com.br, Para consultar o

Sagursdais andamento do seu processo ligue para 8 Central de Atendiments, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das Bh As 20h, nos telefones 40201596 (Regibes Metropolilanas) cu 0800 022 12 04 (Outras
[ ———— Regides). Para reclamagbes & sugastdes, entre em conlato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficinea avdiliva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha am maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT & o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2021

M2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 311011_112? Vitima: GILSON SOUZA ANDRADE

Data do Acidente: 28/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO
Senhor{a), GILSON SOUZA ANDRADE

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessdrio o envio de novo formulirio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancdrios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAGAOQ, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta} dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
{cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

L PF 55+ Zf%‘"ﬁ-//f')/?

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

9. 4902
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e . e, e, Cia ™

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERVRNENTE ] mosme

AN

Mome completo da vitima:

SOl v 28 BNPERNE

CPF da witima:

552 U59.1{5-1

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

“552 Y59 U5-9

MHimero:

Complemento:

~ LI50N Sod2s ANPLELE
ssdio; :T‘ : : :

‘V’ E:EP:I

49 49000
237" p55- 756 7

E comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
& [] RecusoINFORMAR [ At rs1.000,00 [[] ®$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rs$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] AciMa DE R$10.000,00
8 [ DADOCS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
a
g D CONTA POUPANCA (Seemente para o5 baneos ababe, Assinale uma opglio] D CONTA CORRENTE [Todos os hancm)

[ eradesos (237 [ teaci {341) Nome do BANCD:

] Banco do Brasi(oo1) [ Caia Econmica Federal {104)

sotvar T B oo IZTET I B)| rstwan( ) com O
{trfanmar o digito se exdtic) [enformar o digho se existir]) {Informar o digito s edstir) {Informar o digito 5o exdstir)
“‘—\.

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Segura DPVAT

a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.
I

DECLARAGCAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o lavdo do Instituio Médice Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizag3o
da Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

IE.NH‘:' hié IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂl IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DD IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliaclo médica & custas da Seguraders Lider para verificacho da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, ar. 39, §1%, declarando que esta autarizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou renuncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERNAMNENTE

—_— RO
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: 7] Sokteire [7] Casado{no Giil) [ Divordado ] Separado ludicdaimente [T] Vidvo | Data do dbito da itima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheira(a): D Shn D Nio

Se a vitima delwou companheiro(a), inbormar o nome completo:
S tinha filhos, informar quantos: Vitima disheou Vitima deixou

Sim Hio Sirn Mia
Vivios: Fabecidos: nasdturs [vai nascer|? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiciio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

vitima teve fithes? [[] Sim [[] Mo

TESTEMUNHAS
impressha | Local e Data, 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitima ou
beneficifrio CPF:
o alfabetizads Assimatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Mome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
bGesimatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

{*} & vitima/beneficiério nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor & cipat, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEL ROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometiéndo-si a dardhe céncia do inteiro teor do contedido, antes do presnchimento @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1,/2018



Fis: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO VERDE - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00013463/2021-A01
DADQOS DO REGISTRO .
Data/Haora lnicio do Registra: 120272021 09:55:24 Data/tiora Fim: 120272021 09:56:24 d
Origam: Orglo: Pessoa Fisica - Particular Tipo Documento: Raiatddio de Atendimento Data: 12/02/2021
Dalegade de Pelicia: Fabio Alan Pinto Pimental
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragao: Dal&gauﬂ M!.I{‘I_IEIE@ de Pogo Verde
DatalHera do Fato Inicio:  2BMOV2020 18 15
DatafHora do Falo Fim: ol ot V=
Local do Falo
Municiple: Pogo Verde (SE) . e
Bairro: Centra R .
Logradouro: VIA PUBLICA SENTINDO A RUA JOSE DUGS SANTOS . -
. CEP: 49.430-000 '
Tipo do Local, Zona Urbana .
Natureza T T Melo[s] Empregadols) i
20005: ACIDENTE COM LESOES ., "7 Vefeulo
S ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: GILSON SOUZA ANDRADE (COMUNICANTE , VITIMA ) ]
MNacionalidade: Brasileira . _ Suxo: Masculino Masc: 15/02/1971  idade 49
Profissfo: Agriculior ) *
Eslado Civil: Casado(a) - Maturalidade: Paga Verde - SE
Mome da Mie: Francisca Maria Souza Mama do Pai: Jose Visira de Andrade :
Documente(s]
CPF: 557.459.115-49 ' ey et
n o b '.|_|.r I_.!.ir__'r.
Municipio: Poco Verde - SE , - L
Logradoura: RUA ELVIRA FH.ﬂ.NCIECA DE SOUEA N® 180
Complemenio: CASA o T -
Bairra: Centro CEM: 49.490-000
Telefone: {79) 99955-7567 (Celular) +*: e
T [
OBJETOQ(S) ENVOLVID()S)
Grupc Veiculo . Euhg'r_.{!;_lﬁ ﬁpfﬁqdatwmm
CPFICHNPJ do Proprictério 334.335.%4-15 Placa QMBTIED -
Ranavam 01125917048 Nimere do Motor KC22EOH041669
Namero do Chassi 9C2KC2200HR041603 AnolMadelo Fabricagio 201772017
Cor VERMELHA UF Vaicule SE
Municipio Veiculo Pago Verde - . . Marca/Modelo HONDACG 160 FAN ESOI
Veiculo Adulterado? Mao ' Quantidade 1,00 Unidade
Situacdo Meio Empregado . Ultima Allial'l'z;c!'i;: Denatran 25/11/2020
ol T a0 i, Elﬂld-kb.lﬂ.d.n:h ,.:;n-:m: '_ ‘ (EL L : Fhyhia | IJ-ET
a PINESP Do de Impressfo; 1840212021 10:4702 '+ PPa-Pracedimenios Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPIZ
POLICIA CIVIL -
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO VERDE - SE -

BOLETIM DE OCORRENCIA

Fls: 2
Visto:

N®: 00013463/2021-A01

Situagdo do Veiculo NADA CONSTA

Nome Envolvido

Envolvimentos : |

Gilzon Souza Andrade

Paossuidar

RELATO/HISTORICO

RELATA O COMUNICANTE OLIE NO DIA 28M0/2020, POR VOLTA DAS 18:19 QUANDO SE DESLOCAVA ATRAVES DA
RUA JOSE DOS SANTOS EM SENTIDO A TRAVESSA LARGO DA SANTISSIMA, FOI SURPREENDIDO COM RESTOS
DE CASCALHOS QUE SE ENCONTRAVA EM MEIO A VIA SUBLICA, SEGUNDO O DECLARANTE TENTOU DESVIAR
COM 5UA MOTOCICLETA HONDAJCG 160 FAN £SDI, PUREM NAQ OBTEVE EXITO. ALEM DISS0, SEGUNDO O
CECLARANTE COM O IMPACTO DO ACIDENTE FRATUROU O ARDOME ESQUERDD E HEMATURIA INTENSA,
ADEMAIS INFORMA QUE OEVIDO A GRAVIDADL DOS FEFUMENTOS FOI ENCAMINHADD PARA O HOSPITAL
UNIVERSITARIO DO MUMICIFIO DE LﬂGﬁ RTO ONDE QCORREU O F'RCH:EEJ!MENTD CIRURGICO COMO CDHE-TFL Q

RELATORIO N*0BBOG3/3. fan

ASSINATURAS

m‘-&_-'.- " -
ADs /* Z A.M@

Elenildo Rabelo de Menezes = * Gilgen Souza ade * :

Aganto oo Follcia L
Maiicula 1680 - - 8 -
Fesponsdvel pola Alendimonio ’

. Oummiu Vilima

Decisrs pors oF devioon e 08 05 g o o3 Oico(n) meep gl poing inkomogphe: ams Gasr: 1p & ey que s ww‘tﬁmpﬂ-w-hmﬂnnhﬂ
otk o ferme o nos Aniges S1%-Ovuncaide Calunois o 300 Jaenuiicacho Fofra os Came ou di Civvravenglo oo Clevge Ponsl Brpaions

al Improcen por Elondde Rekaln da Manasane
i; «-—-ﬂ,—r;-,l Diata de hnpressaa; NRAG2021 10:47:02

Péyben £ e 2
PPe - Procadimentos Paliclals Elolrénizas



o

QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e . e, e, Cia ™

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERVRNENTE ] mosme

AN

Mome completo da vitima:

SOl v 28 BNPERNE

CPF da witima:

552 U59.1{5-1

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

“552 Y59 U5-9

MHimero:

Complemento:

~ LI50N Sod2s ANPLELE
ssdio; :T‘ : : :

‘V’ E:EP:I

49 49000
237" p55- 756 7

E comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
& [] RecusoINFORMAR [ At rs1.000,00 [[] ®$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rs$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] AciMa DE R$10.000,00
8 [ DADOCS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
a
g D CONTA POUPANCA (Seemente para o5 baneos ababe, Assinale uma opglio] D CONTA CORRENTE [Todos os hancm)

[ eradesos (237 [ teaci {341) Nome do BANCD:

] Banco do Brasi(oo1) [ Caia Econmica Federal {104)

sotvar T B oo IZTET I B)| rstwan( ) com O
{trfanmar o digito se exdtic) [enformar o digho se existir]) {Informar o digito s edstir) {Informar o digito 5o exdstir)
“‘—\.

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Segura DPVAT

a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.
I

DECLARAGCAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o lavdo do Instituio Médice Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizag3o
da Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

IE.NH‘:' hié IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
Dﬂl IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DD IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliaclo médica & custas da Seguraders Lider para verificacho da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, ar. 39, §1%, declarando que esta autarizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou renuncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERNAMNENTE

—_— RO
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: 7] Sokteire [7] Casado{no Giil) [ Divordado ] Separado ludicdaimente [T] Vidvo | Data do dbito da itima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheira(a): D Shn D Nio

Se a vitima delwou companheiro(a), inbormar o nome completo:
S tinha filhos, informar quantos: Vitima disheou Vitima deixou

Sim Hio Sirn Mia
Vivios: Fabecidos: nasdturs [vai nascer|? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condiciio, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

vitima teve fithes? [[] Sim [[] Mo

TESTEMUNHAS
impressha | Local e Data, 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitima ou
beneficifrio CPF:
o alfabetizads Assimatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Mome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
bGesimatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

{*} & vitima/beneficiério nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor & cipat, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEL ROGO,
na presenca de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometiéndo-si a dardhe céncia do inteiro teor do contedido, antes do presnchimento @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1,/2018



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILSON SOUZA ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 04338
CONTA: 000835060545-4

Nr. da Autenticacdo 65FD6CEOBBBB56D3
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* Clinfca Médica
= Pelgulatria = Ultrassonografia
» Ginecologia = Ralo X
e ‘ l I = Dermatologle = Exames Laboratorials
* Mutricianlsta = Pediatria
Icologla
fta
= Dtorrl

Centro Médico e Odontolégico [ *<*e® > odenteloshs

orrinolaringologla » Fonoaudlologla




SOLICITACAO DE EXAMES

:J _— T
Nome: Convénio:
EXAME ( )IGA . HORMONIOS
LABORATORIAIS ( )IGM (5 )T3 Total
BIOQUIMICA - { )Alfa Gllcnp Acida ( )T4 Total .
{ ) Glicose ° ( . ) Transferrina - ( )T4 Livre
( )TTGO : ( ) Homocisicina E % TSHD
{ ) Glicemia Pos-Prandial ATP
( ; Uréia HEMATOLOGIA ( )JAAT
( ) Creatinina (. )Hemograma ( )T3 Livre
( ) Sédio { ) Eritrograma -( )LH
{ 3 Potassio (- ) Leucograma (* )FSH
Célcio ( ) Cont Plaquetas { ) Estradiol
( )Cloro { )VHS ( ) Prolactina
( ) Foésforo { )Células LE ( ) Progesterona
( ) Magnésio { ) Falcizaglo ( )BetaHCG
( )Femo ’ ( ) Reticulécitos -
() Albumina ( )TTPa ( \) Sumério Urina
( )TGO { )TS N ( ) Contagem ADDIS
( )TGP ( )TC () Proteindria 24 hrs
( ) Bilirrubinas ({ )Fibrinogénio ( ) Proteina Bence Jones
E % Eusl‘nmf_chﬁlca]ina IMUNO { ) Microalbumintiria
ama .
( ) Colesterot Total HEMATOLOGIA EXAME DE FEZES
( ) Colesterol HDL ( .)Grupo Sanguineo ( ) Parasitoldgico (EPF)
( )Colesterol LDL { ) Coombs Direto { )}EPF MIF
( g Eullgjs;rnl VLDL ( ) Coombs Indireto ( ) Pesquisa de Larvas
( riglicérides Coprolégico Funcional
( )Lipidograma IMUNOLOGIA E % Smpgl'.t: gl::ulm Fezes
( )YCPK { ) Mononucleose (Paul ( ) Swab Anal {Oxiurus)
{ )CK-MB Bunnel) ( ) Pesquisa de Leucbcitos
E { {gﬂmim (+ ) Widal \ { ) Pesquisa de Rotavirus
: ( ) VDRL C
() Cabre { ) Chagas MICROBIOLOGIA
( )Amilase () Rubéola IGG () Urocultura + TSA
( ) Lipase (\ ) Rubéola IGM ( ) Coprocultura + TSA
( .)Aldolase ( ) Toxoplasmose 1GG { )Cult Sec. Vaginal
( )AcidoUrico . \ ( ) Toxoplasmose 1GM () Cult Sec. Orofaringe
E ; Ens; ﬁc:d;r Tﬁﬂu ' { )Citomegalovirus IGG \ - ( ) Cultura de outro material:
osf. Ac. Prostitica ( ) Citomegalovirus IGM : .
() Hb Glicosilada ( )HBS-Ag . E % L?;‘,:ﬁ:,‘;'ﬁ;:;}
( ) Frutosamina ( ) Anti-HBS -
( ) Cap. Fixagso Ferro ( )Anu-HCV TESTE DE PATERNI'DAD“E
( ) Osmolandade (  )Anti HAVIGG . ( ) p/ Duo (suposto pai ¢ filho)
E ﬁ]a}ﬂ;m E % 1;2;:1 ﬁv IGM () p/ Trio (pai, mée ¢ filho)
( )ASLO () PSATotal EXAMES CLINICOS
O e . { SN g
Ultra-Sensive ) Total .
( _ ) Fator Reumat6ide ( ) Dengue () ECOCARDIOGRAMA
(%V)C3 ( - ) Waller Rose { )ELETROCARDIOGRAMA
( )C4 ( YHIVIel
{ )IGG st ( ) Teste do pezinho
OBSERVACOES: % \
PN

Accimmtura # Carimbn do Médirn .



* Clinlca Médica * Ortapedia

» Psiquiatria » Ultrassonografia

» Ginecotogia * Rolo X
M? d' lll l » Dermatologla » Exama<s Labaratarials

* Nutricionista » Pediatria

» Psicologin » Odontalogia
Centro Médico e Odontologico  © 2 ™° Slogla - Cardiologls

» Ororrinotaringotagla » Fonoeudiologla

%W UGz,

Oa 0z 27/

1/ 3549-1566/99884-6600

RUA GABRIEL BENEVIDES DO ROSARIO, 132 - POGCO VERDE/SE - CEP 49490-000



SOLICITACAO DE EXAMES

Nome: Convénio:
EXAME { )IGA HORMONIOS
LABORATORIAIS {( )IGM : © (.)T3 Total
BIOQUIMICA - ( )Alfa Glicop Acida ( )T4 Total
( )Glicose - - + { ) Transferrina * (' }T4 Livre
( )TTGO ' - « { )Homocisteina lé )TSH
{ )Glicemia Pos-Prandial ) ATPO
( }Uréia HEMATOLOGIA ( )AAT
( )Creatinina ( )Hemograma - ( )T3 Livre
{ )Sédio ( )Entrograma ( )JLH
Potassio ( )Leucograma ( )FSH
E ; Célcio { )Cont. Plaguetas ( ) Estradiol
( )Cloro _ { )VHS { - ) Prolactina
(. )Fésforo » '\ - ( )Células LE { ) Progesterona
( ) Magnésio ( )Falcizaglo ( )BetaHCG \
) Ferro : ( ) Reticulécitos
E'}PTIEFTBQUCE ( )TP -EMIESDE!.TRWA
{ )Albumina {( )TTPa ( )Sumério Urina
( )TGO N . ( )Ts ‘ “ ( ) Contagem ADDIS
( )TGP ( )TC | ' (. ) Proteindria 24 hrs
( ) Bilirrubinas ( ) Fibrinogénio () Proteina Bence Jones
( ) Fosfatase Alcalina IMUNO ( ) Microalbumintiria
( )Gama GT
() Colesterol Total HEMATOLOGIA EXAME DE FEZES
( )Colesterol HDL { ) Grupo Sanguineo ( ) Parasitolégico (EPF)
( )Cotesterol LDL ( ) Codmbs Direto ( )EPF MIF
( ) Colesterol VLDL ( ) Coombs Indireto ( ) Pesquisa de Larvas
() Triglicérides ( ) Coprolédgico Funcional
{ )Lipidograma IMUNOLOGIA ( ) Sangue Oculto Fezes
( )YCPK { ) Mononucleose (Paul ( ) Swab Anal (Oxiuns)
{ )CK-MB Bunnel) { ) Pesquisa de Leuctcitos
( ) Troponina () Widal { ) Pesquisa de Rotavirus
( JLDH ( ) VDRL
() Cobre () Chagas MICROBIOLOGIA
() Amilase ( )Ruhéola 1GG ( ) Urocultura + TSA
( )Lipase ( ) Rubéola IGM ( ) Coprocultura + TSA
( . )Aldolase ( ) Toxoplasmose 1IGG , _ { ) Cult Sec. Vaginal
( )Acido Urico . ( ) Toxoplasmose IGM ( ) Cult Sec. Orofaringe
( ) Fosf. Acida Total ( ) Citomegalovirus iIGG ( ) Cultura de outro material:
() Fosf. Ac. Prostatica ( ) Citomegalovirus IGM ( ) Pesquisa de BAAR
( )Hb Glicosilada ( )HBS-Ag . { ) Microflora Vaginal
{ ) Frutosamina { )Anti-HBS
( ) Cap. Fixaglo Ferro (  )Anti-HCV . TESTE DE PATERNIDADE
() Osmolaridade ( ) Ant HAV IGG Duo (suposto pai e filho
( )Llactato ( )Anti HAVIGM E %E;Triu Epfmac': filho) }
{ JYADA { ) Femuna
{ )ASLO ( ) PSA Total EXAMES CLiNICOS
() PER () Pén Livre ( )USG
{ ) PCR Ultra-Sensjvel IGE Total
( )Fator Reumatéide E 3 Dengue ( ) ECOCARDIOGRAMA -
( )c3 (- ) Waller Rose \_ . (. )ELETROCARDIOGRAMA
( )Ca ( YHIVIeil
( )IGG ( ) Teste do pezinho
OBSERVACOES:

decimatura a Carivhn dAn AMEdisn
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1oriz0ed 0 SLTRENEE - Mortal 4 Servicos
ALERTA: Este Documento Unico da Arrecaiagiu — DU saments node ser quitado no Banco do Estado de Sergipe -
BANESE, por isto ndo se faz nzcessario que o codig 5 dasre e sua respectiva linha digitavel inicie com o codigo do
banco (047).
DOCUMENTO UNICO DE ARRECADAGEG - DUA/DETRAN - VALOR TOTAL
[PLACA: QMBT160 |DOCUMENTC: 273119172 |FOLHA: 01/02
L& [NOME: PEDRO JESUINO DOS SANTOS FILHO |CHASSI 9C2KC2200HRO41603
— " &, [MARCA MODELO ~—  iec T T T TN SR EXERCICIO:
=5 1 HONDA/CG 160 FAN ESD! . Meronie VERMELHA 2020
| i VENC. LICENCIAMENTO ANO ATUAL
pETRANSE | | OCCOSADO HEMISSAC F COM DESC IPVA 31/07/2020 SEM DESC [PVA
19/11/2020 i 1901902020 i 20/ r2aen
EiSC AMINACAT 1IE DERNTI DS / - RESITDS
Taxa e Valor
[maTin oE smavmee T RS 149,13
TRANSF . PROPRIED. YEICUL RS 701.61)
- L&
- 3
- B3
- k3]
- 2
- |
- v
- A
- R
= LH
- i RS
- . RS
= |- LU
- { RS
[Totdl a, pogas R RS 350, 16
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__ OBSERVACOES ]

FESTE DUA TAMBEM PODE SER PAGO POR CARTOES DE CREDT (7 Ea 118 e DISPONIBILIZADG
 NO SITE DO DETRAN (WWW.DETRAN.SZ.GOV.BR)

PENDENCIA(S) QUE IMPEOE(M) A EMISSAG DO CRLV R

é

I o PAGRVEL APEWATICEANESE
Seemenite apds @ QUIBCED 8 000 O VAISE CATESPaIREIT 4 o0 ] 4306077 Tia Tuct lrprougn,
O pagamants @m cheque deverd sar do proprietino o do igus, wier B0 Sofanale gl GcumEni, & coments Gpds @ compensagho bancirda sard amitido o CRLY,
Consulte n0350 5ite - www.datran se.govibr - s infonnyples ro Suu woituio oG LIuEis s e disponivais na bnlanet
Ouvidaria geral: vocd tem mals um canat de comunicpio com o DETRAYN -5 ke 7 06 PITT - small: cuvitana@oairin, se, pov.br

o — —_—— e — e = e+ = . m e —




o [N oo e —— = o — o 1 ——
19/11/2020 R \ DETRANISE - Portal de Servigos
&

Governo de Sergipe
Secretana de Estado da Seguranga Publica
Departamento Estadual de Trinsite DETRANISE
191112020 08:55

Autorizagio para Servigos Junto is Estampadoras de placas de identificagdo velcular credenciadas

Cédigo Autorizagio Dotran: 1585485 Credenclamento; 0

DE ACORDO COM TERMO DE AUDIENCIA EXTRAJUDICIAL DO MINISTERID PUBLICO ESTADUAL E CONFORME AUTORIZACAD DA
PROCURADCRIA JURIDICA DO DRGAD {COMUMICACAD INTERNA 702017}, ESTA AUTORIZACAO DEVE SER APRESENTADA A

AVISO IMPORTANTE PARA O CLIENTE

Em fungdo da Portaria Detran 349 e suas alieragdes, lcdos os processos iniciados a partir de 19 de outubro
2020, deverdo seguir o procedimento abaixo:

Apos a finalizagdo do processo de veiculo com a emissio do documento, seja Certificado de Registro de
Veiculo - CRV ou Centificado de Licenciamento Anua! - CRLV, escolha uma das Empresas Estampadoras de
Placas de Identificagdo  Veicular de  sua preferéncia (https:/iwww.detran.se.gov.br/?
pg=credenciadoflojasdeplacas#gsc.tab=0) para reaiizagio do ciclo de estampagem (pagamento,
agendamento, emissdo da nota fiscal e colocagdo da(s) placa(s)).

Observagdo: £ da inteira responsabilidadé do cliente 2 escolha da empresa que realizara o ciclo completo
de estampagem.

Dados do Progrietario

"

Mome " PEDRO JESUING DOS SANTOS FILHD
RG 1168928 - 5D rgdo sSSP uUrF SE
CPFICNRJ 38433508415
Dados do Veiculo

Placa aMBaTIeD Chassi SCIKCZE00HRDL TR0
Ano Fab, 2017 Marca HCNDACS 160 FRl E501 Tipo MOTOCICLO
Categoria PARTICULAR Cor VERMELHA Espécie PASSAGEIRG
Municiple FOCO VERDE

Observagbes

Servigo:PLACA TRASEIRA{MERCOSUL)

Valor do Servigo: Consultar os siles das estampadoras cradenciadas para s3aber os valores
Nimaro de protocolo utilizado no servigo: 663133394

Decumento de amecadagfo utllizado no servigo de velculo do Desran: 2ra19irz
Estampadora seleclonada na digltagio do sarvigo:

AVISO IMPORTANTE PARA O ESTAMPADOR

O estampador devera registrar a estampagem dz plaza no sistema do fabricante de placa e a informagdo
de que a placa foi afixada no veiculo. Enquanto estes duas elapas ndo forem registradas, o VEICULO
FICARA BLOQUEADO para novos servigos, até que sejam realizadas.

purtaldatrm.guv-sa.ﬂmfatuﬂo.asp?pgﬂumrlmcau_rabrfepnte

g T

M



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ﬂ
PREFSITURA MUMICIPAL DE POCO VERDE 4 ‘/7“?1,
SERVICOS DE URC—ENCIJ';EMERGENQIA 24HS
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Hospital Universitéirio de Lagarto
AY BRASILIA SN LAGARTO-SESO0S-000, (T0) 3632-2006 6550344
Sumario de Alta

[1. IDENTIFICAGAO .
Nome/Nome Social: Gilson Souza Andrade CNS: 12413015290000 Prontuario: 0BB0G3/3
Idade: 49 anos 8 Data Nascimento: 1971-02-15 00:00:00.0 Sexo:Masculino Unidade/Leito: 400E
Nome da Mae: FRANCISCA MARIA SOUZA Local de Nascimento:
Especialidade: CIRURGIA GERAL - Convénio: Sus Modalidade Assistencial: Atengio
Local de Atendimento: No proprio Procedéncia: Demanda Espontdnea Hospitalar

Carater Internagdo: URGENCIA
Data/Hora internagdo: 28/10/2020 23:51 Data/Hora Alta: .
Responsavel Internagdo: Dr. David de Melo Arimatea Rosa 04/11/2020 14:05 Permanéncia: 7 dias

H 7211135
Responsavel Alta: SAMUEL BEZERRA MACHADD JUNIOR CNS: 98001628
CNS:

[2. DIAGNGSTICOS |
Motivos da internagao
_ abdome agudo (r10.0), indicador de
(3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS
Outros procedimentos
29M10/2020 Fisioterpia Respiratdria
29/10/2020 Fisipterapia Motora
4. EVOLUCAO :
#7° DPO DE LAPARATOMIA EXPLORATORILA COM NEFRECTOMIA ESQUERDA
# TRAUMA RENAL POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

na admissdo: sim, estado de resolucdo: resolvido

PACIENTE 7 PO NEFRECTOMIA POR TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO, CURSANDO COM MELHORA CLINICA
IMPORTANTE DURANTE INTERNAMENTO. RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS

AD EXAME:

BEG, LOTE, AAA, nurmocorado e hidratade,

ACW: BRNT em 2T, sem sopros.

AR: MV presentes em AHT, sem RA,

ABD: flacido, dolorido & palpaglo em regido préxima & ferida operatéria.

FO: bordas bem coaptadas, sem sinais flogisticos, sem saida de secreclo sero-sanguinolenta.

Alta medica
Relorno ambulatorial . .
[5. PLANO POS-ALTA |
Motivo da Alta
Alta médica
- Recomendagdes da Alta
Encaminhamento ao ambulatbrio do hospital

p._ESTADO DO PACIENTE NA ALTA : ]
ALTA MELHORADO (12)

041172020, 1405 h,
Dr. SAMUEL BEZERRA MACHADO JUNIOR CAM 4989

O Servigo de Sadde presiado por esta Instituigio & gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Saide (SUS).
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Hospital Unliversitério de Lagarto
AN nmmmmm 6326 BSEEIAT

Sumario de Alta
1. IDENTIFICACAO
Nome/Nome Social: Gilson Souza Andrade CNS: 12413015290000 Prontuario: 088063/3
Idade: 49 anos 8 Data Nascimento: 1971-02-15 00:00:00.0 Sexo: Masculino Unidade/Leito: 400E
Mome da M3e: FRANCISCA MARIA SOUZA Local de Nascimento:
Especialidade: CIRURGIA GERAL Convénio: Sus Modalidade Assislencial:htan;éu
Local de Atendimento: Mo préprio Procedéncia: Demanda Espontinea Hospitalar
Carater Internagao: URGENCIA
Data/Hora internagao: 28/10/2020 23:51 Data/Hora Alta: 04/11/2020 14:05 5 encia: 7 di
Responsive! Internagdo: Dr. David de Melo Arimatea Rosa ! 14 ermanencia: 1as
CNS: 980016287211135
Responsavel Alta: SAMUEL BEZERRA MACHADC JUNIOR NS

2. DIAGNOSTICOS

Motivos da internagdo
abdome agudo (r10.0), indicador de presenca na admissdo: sim, estado de resolugio: resolvido

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Outros procedimentos
29M10/2020 Fisioterpia Respiratdria
29/M10/2020 Fisioterapia Motora

4. EVOLUCAO

# 7°DPO DE LAPARATOMIA EXFLORATORIA COM NEFRECTOMIA ESQUERDA
# TRAUMA RENAL POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

PACIENTE 7 PO NEFRECTOMIA POR TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO, CURSANDO COM MELHORA CLINICA
IMPORTANTE DURANTE INTERNAMENTO. RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS

AQ EXAME:

BEG, LOTE, AAA, normocorado € hidratado.

ACVY: BRNT em 2T, sem 50pros.

AR MV presentes em AHT, sem RA.

ABD: fliacido, dolorido & palpacdo em regido proxima & ferida operatéria,

FO. bordas bem coaptadas, sem sinais flogisticos, sem saida de secregdo sero-sanguinolenta.

Alta medica
Relomo ambulatorial

Is. PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta
Alta medica
Recomendagoes da Alta
Encaminhamenta ao ambulalério do hospital

B. ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTA MELHORADOC (12)

04/11/2020, 14:05 h.
Or. SAMLUEL BEZERRA MACHADC JUNIOR CRM 4989

C Servico de Sadde prestado por esta Inslituigdo é gratuilo, vinculado ao Sistema Unico de Sadde (SUS).
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Nome Social Prontuarioc

GILSON S0UZA ANDRADE I 8B0E3/3
Mome Mie SEXO Estado Civil Dt Nascimento
FRANCISCA MARIA SOQUZA Masculino | [Golteiro |  [s/02/1871 |
Nome Pai . Data cadastro Data recadastro Pront. Familia
JOSE VIEIRR DE ANDRADE esio/2020 || | |
RG CeF Cartdo 5U3

1044875 | | | [124130152900007 |
Nome Anterior Cidade de nascimento ur

| | [POGO VERDE 1 [sE |
Grau Instrugdo Macionalidade

[l* Grau Completo | [BRASILEIRO |
Profissdo Cédigo da prefissde Cor Fone ou Recado
FAVRADOR DE CULTURA PERMANENTE ] [e1s2 ] [Parda | [73-996726365 |
1“‘:-ﬂ'n;"wgr»zlvezl.r:m.lru:n IPosto de Referéncia : | |
BVENIDA SAO JOSE

Nimero Complemento Bairre

[640 | ] [CENTRO |

Cidade ) UF CEP

Pogo VERDE [SE | |45450-000 |

Identificadeor

FHSELMO APARECIDO SANTOS

Area Cadastradora

ICENTRO CUSTO 1

ﬂhseruaéao

|

Declaro para todos es fins de direite e sob as penas da lei gue as
informacies cadastrais contidas no boletim de idenlilicapde sio veridicas.

Representante Legal

Paciente

Hospital Univ Monsenhor Joaoc Batista

Balevim de Identificacdo de Paciente

ATPR_BOLETIM_IDEN 28710720 21:13 Pagina: m N

| —_—
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Registro de Classificagdo de Risco
Protocolo de Manchester

SRS T e TUE A Ve S e

‘Identificagio do Paciente:  +4, AT R R et eV 5

L__Jme.‘ GILSON SOUZA ANDRADE Chegada: 28/10/2020 21.06.13
Sexo MASCULINO Idade: 49
Transporte: QUTROS Data de Nascimento:  15/02/1971
R R T 1 i T T RS = Classificagdo de Risco 9 * € v % . 2% S Swdtug bl e oy

-

Queixa Principal

PACIENTE ViTIMA DE QUEDA DE M
ESQUERDO E DISTENSAQ ABDOM|

OTO HA 3 HORAS, COM DOR ABDOMINAL EM FLANGO

NAL. NEGA ALERGIAS. REGULADO.

Fluxograma: QUEDA Discriminador: DOR MODERADA
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow: 15
Pardmetros: [ 1o 100 Ritmo: Sat 02 (%): |98
Temperatura Timpéanica a7 Escala de Dor: 5 PA ' 110X76
Pri ridad EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE POUCO NAQ URGENTE
n’.:liu' - - VERAMELHA LARANJA . AMARELA VERDE AZUL BRANCO
nica. 0 minuios Alé 10 minulos Alé 60 minutos Alé 120 minutos Alé 240 minutos
Fluxo .
Intarno: CIBUHGIAD co ENF
k ssificador: v Heva da InicigCR: Hedn de Fim CR:
KLEYTON RAMOS SANTOS COREN / CAM: | 376817 SE 2102020211455 | 2810302021 18,28
D ey Y T e AT BT TR “%Reclassificagio . . ¢V .+ . _soa R R 1 S N
Queixa Principal: -
Fluxograma: Discriminado
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow: '
Parametros: |5, \ o Ritmo: Sat 02 (%)-
Temperatura Timpéanica Escala de Dor: PA ‘
Prioridade EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE POUCO NAD URGENTE
Clin ica: VERAMELHA LARAMN.A AMARELA VERDE AZUL BRANCO
) 0 minutos Alé 10 minutos Alé &0 minutos Alé 120 minutos Alé 240 minulos
Fluxa
Interno:
Ci~ssificador: ! COREN / CRM. Fom w.lru':bcﬁ' ' Hmdﬁm (g

—



Hospital Universitario de Lagarto

AV BRASILIA S5/H BAIRRD SANTA TEREZINHA 49040000 LAGARTO SERGIPE BRASIL
CEF 459400-000 - Lagarto — SE - Brasil CHES: 6568343

o CONSULTAS AMBULATORIAIS

237004 - 28102020 - Cirurgia Geral - Equipe: Drf. Kalanne Carvalno Caetano - Drf. Kalarine Carvalho Caelano
Paclente: GILSON SOUZA ANDRADE Prontuario: 088063/3 Unidade Funcional: PRONTO SOCORRO

PACIENTE REGULADO DE POGO VERDE, TRAZIDO EM AMBULANCIA PROPRIA, COM RELATO DE
QUEDA DE MOTO EM BAIXA VELOCIDADE, COM TRAUMA EM ABDOME ESQUERDO. NEGA
DESMAIO/VOMITO/ALERGIA. A ENFERMEIRA QUE ACOMPANHOU O TRANSPORTE RELATA QUE O
PACIENTE CHEGOU JA URINANDO SANGUE .

AQ EXAME: ACORDADO, ORIENTADO, EUPNEICO, SAT=98% SEM 02, FC=100, PA = 110X76, ABDOME
PLANO, FLAGIDD PDUCC} DDLGHOSD EM BAIXO VENTRE (BEXIGA REPLETA?), SEM SINAIS DE
IRRITACAO PERITONEAL

OBS: HA RELATOS DE HIPOGLICEMIA

JA FOI FEITO: TRANSAMIM 1 AMPOLA, VIT K 1 AMPOLA, 4 AMPOLAS DE GLICOSE 25%: SRL 1000ML
EVSF0,9%1000ML

COND: TC ABDOME TOTAL
Elaborado e assinado por Dr. Hugo Jose Santos Lima, CRM 3639 SE em 28/10/2020 21:53

Procedimentos Realizados:
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE, quantidade: 1

MAMA_COMS 2020 T SID8



Hospital Universitario de Lagarto

AV BRASILIA S5/H BAIRRO SANTA TEREZINHA 49040000 LAGRATO SERGIPE BRASIL
CEP 42400-000 - Lagarto - SE - Brasil CHES: 6368343

S CONSULTAS AMBULATORIAIS

237004 - 2811 V2020 - Cirurgia Geral - Equipe: O, Kalarine Carvalho Cagtano - Dr?, Kalanne Carvalho Caetano
Paciente: GILSON SOUZA ANDRADE Prontudrio: 0BBDE3/3 Unidade Funcional: PRONTO SOCORRO

PACIENTE REGULADO DE POGO VERDE, TRAZIDO EM AMBULANCIA PROPRIA, COM RELATO DE
QUEDA DE MOTO EM BAIXA VELOCIDADE, COM TRAUMA EM ABDOME ESQUERDO. NEGA
DESMAIO/NVOMITO/ALERGIA. A ENFERMEIRA QUE ACOMPANHOU O TRANSPORTE RELATA QUE O
PACIENTE CHEGOU JA URINANDO SANGUE .

AQ EXAME: ACORDADO, ORIENTADO, EUPNEICO, SAT=98% SEM 02, FC=100, PA = 110X76, ABDOME
PLANO, FLACIDO, POUCQ DOLOROSO EM BAIXO VENTRE (BEXIGA REPLETA?), SEM SINAIS DE
IRRITAGAO PERITONEAL

0BS: HA RELATOS DE HIPOGLICEMIA

JA FOI FEITO: TRANSAMIM 1 AMPOLA, VIT K 1 AMPQOLA, 4 AMPOLAS DE GLICOSE 25%; SRL 1000ML
EVSF0,9%1000ML

COND: TC ABDOME TOTAL
Elaborado e assinado por Dr. Hugo Jose Santos Lima, CRM 3838 SE em 28/10/2020 21:53

Procedimentos I‘_-’ﬁealizad&s:
ADMINISTRACAC DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE, quantidade: 1

Nota(s) adicional(is):

TC DE ABDOME (AINDA SEM LAUDO) MOSTRA VOLUMOSO HEMATOMA RETROPERITONEAL
SECUNDARIO A LESAO GRAU IV DE RIM ESQUERDO, COM LACERACAO DE POLO INFERIOR,
HIPOCAPTAGAO DE CONTRASTE E NAQ EXCREGAO DE CONTRASTE PELA URINA.

LABS:CR1,5
HB: 12,8/ PLT 250.000 / UR 23

HD: TRAUMA RENAL + TAQUICARDIA - ABDOME AGUDO HEMORRAGICO COM CHOQUE

CD: INTERNO PARA CIRURGIA
CONVERSQ COM ACOMPANHANTF SORRE O PROCEDIMENTO

Elaborado e assinado por Dr. David De Melo Arimatea Rosa, CRM 3838 SE em 28/10/2020 23:26

MAMA_COME SOHXD BFEa T



.. Hospital Univ Monsenhor Joao Batista de
’ Carvalhe Daltre
Boletim de Identificagido / Internagio

28/10/2020 23:52
AINR BOLETIM INT

},, Identificagdo do Paciente

Paciente: 141598 Prontudric:0088063/3
MNome : GILSON SOUZA ANDRARDE
Nome Mie: FRANCISCHA MARIA SOUZA

Bairre: CENTRO

Enderego: AVENIDA SAQ JOSE Cartdo 5U5:124130152%00007
Nimero: 640 Complemento: Telefone: 79 996726365

Cidade: POCO VERDE UF: SE Cep: 49.490-000
Data MNasc.: 15/02/1971 Idade: 49 Sexo:Masculi Cor: Parda Est. Civil:Solteireo
Profissdo: LAVRADOR DE CULTURAR PERMANENTE
Naturalidade: POCO VERDE UF Nascimento: SE

\ Nacionalidade: BRASILEIRD

— Identifica¢do do Responsével -
Nome :

|\;'Elm:lei:law:;.r_'n:

L; Cidade: UE: CEP: Fone:

— Dados de Internacao -
Data Intern: 2B/10/2020
Procedéncia:Demanda Esponténea Local Atendimento:No préprie estabelecimento

Modalidade Assisténcial:Atengio Hospitalar :
CID Prinecipal:R10.0 ABDOME AGUDO
CID Secundirio:

Procedimento:407040161 LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Clinica: Pif. Classe: N

Andar: 1 Ala: 1 Quarto: Leito: Convénio:
Unidade: UNIDADE AZUL Acomodagio:

Especialidade: CIRURGIA GERAL
Carater de Internacdo: URGENCIA

Acompanhante: N
1/1 5US - INTERNACAOD

Tabela: TABELA UNIFICADA Perm. 5US: § Dia{ﬁ]
HEHHIG' Atendimenteo:
Equipe Médica —
Equipe: DAVID DE MELO ARIMATEA ROSA
CRM: 3839 SE CPF: 2345576561
Chefe da Eguipe CIRURGIA GERAL : AGHUHRL
\ CRM: 123456 5E 64059155063 )
Funciondrioc gue efetucu a Internacdo
(" Nome: TANYRES ALVES TAVARES )
k_C. Ponto: 200 3042856
Observacio
- -
' REEA S SOLICITAR DOCUMENTOS PARR RECADASTRO R
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11 Anamnese

\

—— Dados do Paciente

Referéncia: 29/10/2020 Leito: 0000

Especialidade/Agenda: CIRURGIA GERAL Unidade: CENTRO CIRURGICO

Data Criagdo: 29/10/2020 03:08 Atendimento: 180474 Nome do Responsavel: DAVID DE MELO
ARIMATEA ROSA

Data Confirmagdo: 29%10/2020 03:10 CRM: 3839 SE

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA ABDOMINAL EGNTUSCP - EM QUEDA DE MOTO - CURSANDO COM CHOQUE,
DOH ABDOMINAL E HEMATURIA INTENSA.

TG DE ABDOME COM TRAUMA RENAL ESQ GRAU IV E PELVE DILATADA, COM COAGULOS EM SEU
"NTERIOR (ESTENOSE DE JUP)

b
CD: LAPARCTOMIA
MNotas Adicionais:

Identificagdo
-..uﬁ"::' Parirnte: (31 SON SO 1748 ANNRANF
~ "spsiUniversitério Data de Nascimenio:  15/02/1971
Lagarto

ANAMMESE Prontuario: 88063/3

29/10/2020 0310
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—— Dados do Paciente
Referéncia: 031 1/2020 Leito: 400E
Especialidade/Agenda: CIRURGIA GERAL Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagdo: 04/11/2020 08:31  Atendimento 180474 Mome do Responsével: Eg"‘s’f DE MELO ARIMATEA

Data Confirmagao: 04/11/2020 08:36 CRM: 3839 SE
Evolugdo:

Evolugio: # CLINICA CIRURGICA # 04/11/2020
# 7° DPO DE LAPARATOMIA EXPLORATORIA COM NEFRECTOMIA ESQUERDA
# TRAUMA RENAL POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

# PACIENTE CONSEGUIU DDHII.@IF! A NDIT-“E. EVACUOU NOVAMENTE E REFERE LIBERAGAO DE FLATOS.
ACEITA DIETA ORAL. RETIRADA SVD ONTEM E DIURESE SEM INTERCORRENCIAS. NEGA FEBRE., EMESE,
NAUSEAS OU OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS.

AD EXAME:

BEG, LOTE, AAA, normocorado e hidratado.

ACV: BRNT em 2T, sem sopros.

AR: MV presentes em AHT, sem RA,

ABD: flacido, dolorido & palpagdo em regido préxima & ferida operatdria.

FO: bordas bem coaptadas, sem sinais flogisticos, sem saida de secregao sero-sanguinolenta.

# CONDUTA:

1) ALTA APOS RESULTADOS LABORATORIAIS.

2) SOLICITAGAO DE UREIA, CREATININA E HEMOGRAMA.

3) ENCAMINHO AOQ AMBULATORIO DE NEFROLOGIA E DE RETORNO DA CIRURGIA GERAL.

“'olas Adicionais:
"

Identiiicagao

% : Paciente: GILSON SOUZA ANDRADE
s da Uiniver sita o Data de Nascimento: 15/02/1971
QL Lagarto
EVOLUGCAOD Prontuario: 88063/3

04/11/2020 08:36
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Evolucao - FISIOTERAPIA

-= Dados do Paciente

b
Referéncia: 04/11/2020 Prontuario; 88063/3 Leito: 400E
Paciente: GILSON SOUZA ANDRADE Nome Social:
Data de Nascimento:  15/02/1971 N® do Cartdo SUS: 124130152300007
Especialidade/Agenda: CIRURGIA GERAL Unidade: CLINICA CIRURGICA
Data Criago: 04/11/2020 12:01  Atendimento: 180474 Nome do Responsével: aﬁ:ﬂﬂ“‘éﬁ”'“ﬂ““ﬂ
Data Confirmagdo:  04/11/2020 12:03 FISIOTERAFPIA
Evolugdo:

Paciente internado no HUL apés acidente motociclistico, onde evolui com abdome agudo. Internado para intervengéo
cirdrgica -> Laparotomia exploratéria + nefrectomia E.

Encontrado no leite em DD, consciente e colaborativo. Em VE ao AA, sem sinais de desconforto respiratério, nega
dispneia, expansibilidade toracica simétrica. AP: MV + em AHTX, discretamente reduzido em bases, sem RA. SSVV: FC

< 86bpm; SpO2 98%, eupneico. Quadro motor: mobilidade ativa e forga muscular periférica global satisfatérias, com MRC:
58. Deambula sem assisténcia.

Quadro motor Prévio - Deambulagio independente | Atual: Deambulagio independente
Diagnéstico Cinético Funcional: - Respiratério: Limitagdo ventilatéria por alteragao de carga elastica de parede toracica
secundaria a cirurgia abdominal, com impacto em ausculta pulmonar e provavel redugio de volumes e capacidades

pulmenares; Motor: Leve limitagdo musculoesquelética traduzida por dor & tempo prolongado em leito devido a PO de
LE, com impacto em transferéncias e locomogao.

Objetivos: Prevenir complicagfes respiratérias: estimular mobilidade ativa e deambulagao; preservar flexibilidade e forga
muscular.

Conduta: Monitorizagao Cardiorrespiratéria; SBL + PVS expansivos (SMI e fracionado); Exercicio de ponte simples:

Ortostatismo + exercicios de MMII em cadeia cinética aberta (flexao/extensao/abdugdo de quadril}: Treino de

sentar/levantar da poltrona com apoio somente em 1 MS (2x10); Deambulagdo sem auxilio pela enfermaria. Retorno ao
leito em DD,

Deixo-0 aos cuidados da equipe, sem queixas.

- REALIZADO ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO.

Notas Adicionais: ' Suzgn (T

o "'ﬂ:fuw.
};‘,*:

faaziaiUniversitaro
LN Lagarto
Evolugdo - FISIOTERAPIA

04/11/2020 12:14



$YGILSON SOUZA ANDRADE Adaptadar: Pos.: 2

CNPJ 15.125.43?;’9831 - 639

Be-28  @2/11/2e28 12:11

HU

. tal Un1ver51tar10 Lagartu amunmwalzl143wa

";J“amj stra: 125125 Enf.: W CIRURGICDasC:: 15/82/1971 Sex: Mas ‘ ‘..
'ID doefite: 880633 Médico: Nome: XN-L
k_, f':. __;"' Referéncia: Homem Mulher
emacias 2.53 [10°6/ul] (4.3 - 6.8) (3.9 - 5.3)
Hémgl'lliina 7.7 - [g/dL] (13.6 - 17.8) (12.8 - 16.9)
‘Hematérrito  23.5 - [%] (41.8 - 54.9) (36.0 - 48.0)
SMCM Ll E 92.9 [fL] (8.9 - 166.?]
Hem., 38.4 [pg (27.8 - 33.0 i .
- .ROW-5SDBt. " 43.9 [fL] (37.8 - 54.0) Z[
RDW-CV: ! i3.0 [%] (11.@ - 14.0)
PLAQUETAS 271 [1873/uL] (148 - 400)
VPM if] 8.7 - [fL] (9.8 - 13.0)
LeucocL'tlus 6.22 [18"3/uL] (3.60 - 11.68) | i’g
NEUTR 4.82 [1e~3/uL] (18@0 - 6600) o et
lINFD 8.79 - [10"3/uL] (1100 - 4408) e
e 8.37 [1e~3/uL] (15e - 1e09)
8.22 [10"3/uL] (50 - 409)
0.02 [10°3/uL] (@ - 200)
, 0.62 [1073/uL]
NEUTRQ | 77..6+ [%] (36.9 - 66.0)
LINFO Ji: 12.7 - [%] (22.8 - 44.0)
MoND i 5.9 [%] (3.2 - 10.9)
'EOSING ! 3.5 [%] (1.0 - 4.9)
BASO. | 0.3 [%] (8.0 - 1.0)
IG -T 0.3 [%]
'![ Dist. de Hemacias Dist. de Plaguetas
WBC-BF [16°3/uL ] S
RBC- Bili [1876/uL] v b OA
TC-BF#!| [1e°3/uL e e
MN ._TF' [18°3/uL]
R [18~3/ul]
AR (%] '
G [%]
HB@*”-ﬁE- 1P RBC Mens, IP PLT Mens. IR Texl
Lya_rnph penia Anemia
¥'| ” ! -_! H
i \i; i
1 e ey Céisor 05
5 Eiomedico
i ~DAM - 7245
e i
| Todo teste laboratorial deve ser correlacionado com o guadro clinico do paciente,
SEﬂ 0 gual a 1n1:er*pr'etar;an do resultad:l € apenas relativa,

1/1
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EremzsUniversitini
e, LiarTo

UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Responsavel Técnico: Erico de Pinho Menezes CRM3501 SE

UNIDADE DE ANALISES CLINICAS

—_—_—'—d—_—=r==_=—=_

Daca de Nascimento:

op88063/3

! Paciente: GILSON SQUEZA ANDRADE Origem: Internacdo
15/02/1971 Prontuario:
B7S

ra Identidade: 1044
Emissdo do laudo: 02

Convénio: S5SUS
1243130152900007

f11/2020

Drla) FLAVIO LUIZ DOSER CABRAL Cartao 3US:

Pagina 1
%

Solicitacide: 125125

Material SANGUE
UREIA: 21 me/ dL
Métoda: Enzimdtice UV

Valores de Referéneia: Adulto/Homem: 15 a 45 mg/dl

Recebimente material: 02/

11/20 12:15 Liberado em: 02/11/720 13:27

Exames conferidos e liberados digitalmente por:
PAULO HENRIQUE OLIVEIRA DE ARAUJO - CRBM

1867

-

CEREATININA: Ll.60 mg /AL

Método: Cindécico

Recebimento material: 02/

Valores de Referéncia:

Homem: 0,70 a 1,20 mg/dL
Mulher: 0,53 a 1,00 mg/dL

11720 12:15 Liberade em: 02/11/20 13:29

Solieitagde: 125125

Exames conferidos e liberados digitalmente por:
PAULO HENRIQUE OLIVEIRA DE ARAUJO - CRBM

1867

Material SANGUE

S0DIO: 134 mmel/L

Método: Ion Seletive

Valores de Referéncia: 136 a 144 mmal /L

OBS:

-

fecchbimento material: 02/11/20 12:15 Liberade em: 02/11/720 13:29

Exdmes conteridos e liberados

Solicitagio:

125125

igitalmente por:
PAULO HENRIQUE OLIVEIRA DE A.R.ADT]O - CRBM : 1867

Material SANGUE

POTASSIO: 3,90 mEq/L

Valores de refecéncia:
3.6 2 5.5 mEq/L

Recebimento material: 02/11/20 12:15 Liberade em: 02/11/20 13:329

Solicitagdo:

125125

"Tode leste laboralorial deve ser comrelacionado com o quadm clinico do pacients, sem o gual a interpretagio du esultado & apenas relative. ™ -

L

CNPJ: 15.126.437/0031-88 - Telefone (S5)(null) null - Telefax null - Caixa Postal null
emait; null - homepage: null

-
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1 UNIVERSIDADE 1"__|I_,l'_'| B
FEDERAL DE = ... wUniversitirio .
Lagaro

SERGIPE FOSPITAIS UMIVERSITERIOS FEOERRIS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA GERALE
ESPECIALIDADES CIRURGICAS

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
responsavel, quanto aos principais aspectos (beneficios, riscos, complicagGes)
relacionados ao procedimento cirdrgico ao qual sera submetido, complementando
as informacdes prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e
prestadores de servicos do Hospital Universitario de Lagarto.

DIAGNOSTICO: TW, W"EJ U,}.,W q"
PROCEDIMENTO PROPOSTO: J«O{M/L?ﬁ/lmu_, M
COMPLICACOES POSSIVEIS DO PROCEDIMENTO

1.Risco de hemorragia com necessidade de transfusio,

2.Infeccdo;

3.Insuficiéncia respiratéria com necessidade de ventilagio mecanica pas-operatoria;
4.0bito;

5.0utras complicagGes inerentes ao procedimento:

e

Dados do Paciente:

Nome do paciente: g/md/) W/ Md\ Data nascimento:

MNome da mie:

CPF:

Identificagdo do Responsavel: (No caso de pacientes menores de idade, jnca'pacitadu
do discernimento ou que, conforme a evolugdo do quadro clinico, vier a ficar
incapacitado

Eu, acima identificado, na condigio de paciente do Hospital, ou de respunqauel
legal, estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para fms
legais que: i

1. Fuiinformado que as avaliagdes e exames realizados revelaram alteracdes e/ou
diagnosticos referentes ao meu estado de saude. cnm indiracin de realizagio do
procedimento cirdrgico descrito acima.
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’::r:: versitario E B s E R H ”é’;iﬁf;gf a FICHA DE ATO

Lagarto PRI RTamsiaw o CIRURGICO
PACIENTE: GILSON SOUZA ANDRADE DATA: 29/10/2020
REGISTRO: 88063/3 | IDADE: 49 LEITO:
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO | ABDOME AGUDO HEMORRAGICO — TRAUMA RENAL GRAU IV
CIRURGIA REALIZADA | LAPAROTOMIA EXPLORADORA + NEFRECTOMIA ESQUERDA
CIRURGIAO (A) DAVID ARIMATEA
AUXILIAR HUGO LIMA
ANESTESISTA ALEX
ANESTESIA GERAL
INSTRUMENTADOR (A)

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO | TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO — TRAUMA RENAL
GRAU IV

TIPO DE CIRURGIA

( )CIRURGIA LIMPA (X) CIRURGIA POTENCIALMENTE CONTAMINA DA

() CIRURGIA CONTAMINADA { YCIRURGIA INFECTADA

INFECCAO PRESENTE A ADMISSAO { )SIM ( YNAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO (_)OUTRAS

{ ) VIAS AEREAS { YURINARIA ( )CARDIOVASCULAR |( )CUTANEA

SUPERIOIRES

( ) PULMONAR () GASTROINTESTINAL | ( )SNC ( YOSTEOMUSCULAR

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA GERAL
AMNTISSEPSIA + ASSEPSIA + CCE

INCISAO XIFO-PUBICA + ABERTURA POR PLANOS ATE CAVIDADE ABDOMINAL

ACHADO DE:

GRANDE HEMATOMA RETROPERITONEAL A ESQUERDA

ADERENCIAS DE COLON COM PAREDE ABDOMINAL

REALIZADA LISE DAS ADERENCIAS + MANOBRA DE MATTOX

IDENTIDICADO RIM COM VOLUMOSA PELVE EXTRA-RENAL (POR ESTENOSE DE JUP), REPLETA DE COAGULOS
EANTERIOSIZADA, COM SANGRAMENTO DE GRANDE MONTA ATIVO DO POLO INFERIOR

REALIZADA LIGADURA E SECCAOQ DO URETER E VEIA GONADAL ESOQ

DISSECCAO DO HILO RENAL, IDENTIFICADAS E LIGADAS ARTERIA E VEIA RENAL

DESCOLADO E RETIRADO O RIM DA CAVIDADE ABDOMINAL

LAVAGEM DA CAVIDADE COM SF MORNO + REVISAO DA HEMOSTASIA + CONTAGEM DAS COMPRESSAS
SINTESE DA PAREDE ADOMINAL - REALIZADA SUTURA POR PLANOS COM FIOS ETHIBOND 2-0 NA
APONEUROSE E NYLON 2-0 NA PELE

CURATIVO

ATO CIRURGICO SEM INTERCORRENCIA
PACIENTE A SRPA

PECAS A PATOLOGIA
I - RIM ESQUERDO

LAGARTO, 29/10/2020, 03H30M

Hospital Regional de Lagiitto ~ Monsenhor Jodo Batista de Carvalho Daltro
Avenida Brasilia S/N - Lagarto/SE
Tel (79) 3632-1501
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] "" HOSPITAL MONSENHOR JOAD BATISTA
M+ @ﬁﬁm “’l‘:‘%ﬁm DE CARVALHO DALTRO - HUL EBSERH

Lgers

HOSPITAIE UAIVTOEIT dEins FEDER&IS

CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

Identificagdo do Paciente Cirurgia

Nome (quper Seliage | fmclrady

Prontudrio ¢ 063 | A

Data de Nascimento J£ f@af H':} .Jl-

RG Data 5y Ij0 120

Admiss3p no Centro Cirdrgico

Antes da Inducdo Anestésica - Check in

Identificacdo do paciente (uso de pulseira)
Sim o Nao
Prantudrio completo
Sim oOMNao
Sitio cirdrgico demarcado
o Sim ao o Nao se aplica
Consentimento e avaliagio anestesica
o Sim M3o
Consentimento cirdrgico
O Sim ) ao
Consentimento transfusional
o Sim o Nao Mao se aplica
Banho
O Sim Nao
Tricotomia

oSim  Local ﬁﬁo

O Nao se aplica

lejum

o Sim  Horas o Nao

Exames

o Outro

Retirado proteses e adornos

| o8im  aNdo

Tipo de precaugdo

}:’ﬁadrﬁo o Cor\tat-n- o Goticula

O Reverso o Aerossol

)a’ Laboratorial O Imagem o Biopsia

Confirmac8o sobre o paciente
@ Identificacio do paciente
@.Local da cirurgia a ser realizada
L procedimento a ser realizado
o Silriu cirurgico demarcado
b Termo de Consentimento assinado
Lateralidade: O Direita 0 Esquerda o Bilateral @ Nio se aplica
Montagem da sala operatéria, de acorde com o procedimento
programadao: 40 3im o Nao
Revisio dos equipamentos de anestesia: oSim o MNao
Materiais de vias aéreas disponiveis e funcionantes
@-Laringoscopio e ldmina 0 Mascara de C2
o Fio guia #Ambu O Aspirador
oVacuo o Canula endotraqueal e Oximetro de pulso no
paciente e em funcionamento . O Bougue
Ha risco de perda sanguinea maior que 500ml ou mais de Tml/kg
em criangas? |
@ 5im o Nao ! -
Reserva sanguinea?
A Sim o Nao
Acesso venoso adequado e pérvio?
0 Sim o Nio

Tipo de acesso venoso

O.AVP g AVC
Alergia medicamentosa

o Sim O Nao. Se sim, jqual{is) medicamento(s)?

Em caso de alergia, retirar o medicamento da sala.
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Antes de Iniciar a Cirurgia - Time out

Antes do Paciente sair da 50 - Check out

Apresentacio oral, nome e fungio de todos os

profissionais Staff

12 Cirurgido o'Sim o Nio
22 Cirurgido & Sim O Nao
Anestesista & Sim O Nio
Circufante o Sim 0 Nio
Enfermeirg @Sim g Nio
Instrumentador @ 5im o Nio

Cirurgides, anestesistas e equipe de enfermagem

confirmam:

8 Identificacdo do paciente

f.Sitio cirdrgico.

& Procedimento a ser realizado

Placa de eletrocautério

® Posicionada  © Nio se aplica

Uso de antibidtico profilitica?

&-5im O Nip

Se sim, qual antibidtica administrado?
i< &r?\“ }:'P?\.a o i T

Exames de imagem estio disponiveis?

O Sim o-Mio

Revisio do cirurgiSo. Passos criticos/Duragio

estimada/Possiveis perdas sanguineas
@, Sim o Nao

Revis3o do anestesista

25im o Ndo
Fixacdo das etiquetas de esterilizacdo no prontudrio
é-ﬂim o Nio

Procedimento realiza do:

Vo Jl{k.ﬂ.{“..j._f"‘f“v'\nlq" =

A contagem de compressas, gazes, agulhas e instrumentais
esta correta?
D<Sim

o Nao 0 Nao se aplica

Pecas anatdémicas/culturas foram identificadas
adeguadamente e requisicdo preenchida?

O 5im 0 Ndo se aplica

Houve algum problema com equipamentos que deve ser
resolvido? ]
o 5im 0 Ndo se aplica \"
Recomendagdes importantes na recuperagio pds-anestésica

e pés-operatéria desse paciente?

SN

Foess
Assinatura e carimbo do cirure; Gt
'ﬁﬁ A ﬂgﬁ'a

Assinatura e carimbo do instrumentador
Elenilde @a Moraes
COREN £SPB219981.TE

Assinatura e carimET;fn circulante

Assinatura e carimbo do enfermeiro
1 @Mﬁ:
aanda (X : 395%% 0y
" L

b %.sq_- . :

i —
v

-
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Lagarto

HospitalUniversitario

EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIDS FEDEMAIS

FOLHA DE CONSUMO / GASTO DE MATE MEDE - MEDICO - CIRURGICD
Descrigao Unid Qtde Descrigdo Unid Qtde.
Solugdes / Antissepticas Dispesitivos
Alcool 70 % mi 1 Agulha de Desc, Blogueio ne Unid
Clarexidine Degermante 100 ml Frasco Agulhadesc, 25«7 Unid r
Clorexidine Aquosa 100 mi Frasco _ Agutha desc, 30 x0,8 Wnid i
Clorexidine Alcdolica 100 m) Frasco r Agulha dese. 30 x 40 Unid |
Escova Degermante Unid i1 Jelco ne Unid
Dupla via [externsor) Unid
SOLUCOES Scalp nr Unid
Soro Fisieldgico 0,9% 100 ml Fr. Amp Equipo Macro Gotas Unid |
Soro Fisioldgico 0,9% 250 m)| Fr. Amp Equipo Micro gotas Unid
Soro Fisioldgico 0,9% 500 m! Fr. Amp Equipo Bomba de tnfussa Unid
Sal. De Ringe Lactato 500 m Fr. Amp | Seringa 1 ce Unid
Sel. Glicosada 5% 250 mi Fr, Amp seringa de 3 cc Unid
s0l. Glicosada 500 m| Fr. Amp Seringa de § cc Unid 1
Sol. Glicosada 10% 500 mi Fr. Amp Seringa de 10 ce Unid 1
isocel Fr. Amp Seringa de 20 ¢c Unid |
Fios de Sutura Torneirinha 3 vias Unid
Mono nylon nr .2 Unid 1 Lamina de Bisturi nr 3 5 Unid i
Vicryl Poliglactina n® Unid Lamina de Bisturi nr 5 Unid i ]
ﬁe ne / Polipropilens n® Unid Cateter Oxigénio Tipa Oculas Unid
Fio de Algoddc C/4 ne Unid Luvas de Procedimentas [ Pares Unid A
Fio de Algoddo Sfant (3 Unid 1 Marcaras Descartavidis Unid
Catgut Cromado C/An? Unid Luvas Estéril ne 3} & Unid )
Catgut Cromado 5/A n¢ Unid Luvas Estéril ne y O Unid I
Catgut Simples C/A ne Linid Creno Penrose nr 01 Unid
Catgut Simples 5/A n® Unid Dreno Torax ne Unid
Ethibond / Poligiecaprone 22 Unid Y Drens Sucgdo ng Unid
Fita Cardidca n® Unid Tubo Orotraqueal C/Baldg ne Linid
Fio de Ago [ Aciflex Uinid Canula de Traqueostomia n® Wnid
Sonda Aspiragio nr 4y Linid |
Materiais Sonda Naso Gastrica longa Nr )1 - ¥ |Unig K
Eletroldos Unid V1 Dreno de Kher Unid
Compressas Grande Pcle com 4 Unid Al Coletor Diurese Sist Fechado Unid
Gazes simples 4,5 x 4.5 Pcte 73 Coletor Diurese Sist Aberto Unid
Atadura Crepon em () Unid b Filtro de Barreira Unid \
Atadura Crepon em Unid Extensor B. seringa Unid |
Atadura Gessada cm Unid Latex Unid T
Algodio Ortopedico Unid Sonda Vesical demara Faley Unid
Malha tubular MMII Unid
Malha tubular MMMSES Unid Material Especial
Esparadrapo Impermeavél Cm i Bolsa Colostomia [Karaya) Unid
Micropore Cm i Tela Cirdrgica Unid
Gaze Algodoada Unid Grampeador Cirdrgico Unid
Geofuan LInid
Equipamentos Sim Nag Cimento Ortopédica Unid
Monitor Multiparamétrica # KIT de P41 Unid
Oxigénio o lelonet em Uaid
Bisturi Elétrico - Intrakat n* Unid
Ar Comprimido
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HOSPITMALS

MEDICO - CIRURGICO
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NOME: |6 W horn Sollce Prontudrio: 3 % O] B _[oats: 231 JOI%p
admsalahe (0D  Hora:l)inlS pa: ) A s o Cffe Q-2 sp02: AR -
Ato Anestésico:  Hora: OJ Inicio Ato Cirdrgico: O J_: 55 Tipo Anestesia: (e Al + sé_#ur_}
Fim Ate Cirargice Q= :_ QO PA: @S+ S A IFC gy P02 0. =
Garrote: Horatnicio: ___ /_ Fim: __J/_____ 0B5:
ASRPA: __ ¢ Especialidade:
Descrigdo Unid Qtde Descrigao Unid Qtde.
Psicotrdpicos Antibioticos
pimerf 0,206/ /ml [ 1 mi ) AmMp cefaloting 1 gr Keflin Amp _
Dimaorf 1mg fmi {2 ml} Amp Cefazolina 1gr Kefazol Amp ‘i’
Dimerf 10mg/ml {1 mi} Amp Ceftrianona 1 gr Rocefim Amp
midazolam Smg/mi [ 3ml) Amp Metronidazol 500 mg | Flagyl ) Amp
Midazalam 1mg fmil {5 mi) Amp | Ciprofloxacing 400 mg Amp
Diazepan 10 mg AP amicacing 100mg Amp
Clonidina 150 mcg/mi {1 mi ) Amp Clorafenicol 1gr Amp
Clor. Naloxona 0,4 mgiml {1 ml ] Amp Gentamicina 80 mg Amp
Nilperido | Citrate Fentanila + Droperidol ) Amp Clindamicina 15m‘ym| Amp
Citr de Fentanila 78,5mg (10 ml) Amp ] MedicagBes
Citr de Fentanila 78,5mg (2 ml ) Amp Adrenaling Amp
Propofal 10mg fml 20 ml Framp I Agua Destilada 10 ml aAmp
propofol 10mg /mi Seringa 1%( ] 2% i} Seringa Decadron 4mg Amp 1
Cetamina [Clor. De Dextrocetamina S0mg/mil) Framp | Clexane 20 mg Amp
Dolosal [Clor. de Peditina 50mg/fml (2 m| 1] Amp Clexane de 40 mg Amp
Etomidato 2 mg/ml [ 10 m! ] Amp | aAntak 150 mg [ Ranitidina) Yamp
Clor. De Remifentalina 2 mg Fr amp Ondasentrona  4mg/ml 2 ml lAamp |
Flumazenil 0,1mg/ml [5mt) Amp Atropina [ solucio )1 mi Amp = Im
Cuelicin [Clor. De Suxametdnio 100 mg j Framp Buscopam Composto Amp '
Precedex [Clor. De Dexmedetomiding 100mg/ml_ |Framp Dipirona 1 gr [ lamp I
Clor. De Tramadel 100mg/2ml Amp Cedilanide 0,4 mg "{amp
Bes de Cisatracrio 2mg/ml {2 ml) Amp Efortil 0,01 gr Amp
Brom de Rancurdnio 50mg/mi { 10 ml ) Fr amp r- Fernegan 50 mg Prometazina " [amp
Amp Glicose 25 % | jamp
Hiascina / Buscp Simples | lamp
Anestésicos Glicose 50% Amp
Clor. De Bupivacaina Smg/ml 20ml 5/ Framp Hidantal 250 mg Amp
Clor. De Bupivacaina + Glicose 5 mg/ml Amp Kanakiom Vit K i {amp
Meacalna 0,50% [Bup + Epinefrina ) 20 mi Framp Lasir 20 mg v |Amp
Movabupi [lsobdrica } 4 ml Amp Bromoprida Amp
Movabupi (Clor. De Levobupivacaina 20 ml) Amp Neostigmina I |amp m W
Clor de Lindocalna 1% s/vaso 20 mi Framp | profermid IV | Amp ]
Clor. Lindocalna + Eginefrina 20 ml Framp | Solucortef 100 mg 1 |amp
Clor.Lindocaina + Epinefrina 1,0% 20mil Framp Solucortef 500 mg . |amp
Clor. De Lindocaina 2% - 20ml Fr amp Omeprazol 50mg I |amp 1
Sevofurano Frasco Transamin 0,5 mg I lamp
Isofurano |Frasco sulfadiazina Prata  gr ' \Grama
colagenase Grama
\ Xilocaina Geleia Tubo
Assinatura do Profissional: m DAL AN Y {

~OREN-SE e
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Hospltal Universitirio de Lagarto
AV BRASILIA Mm&m&ﬂw JE32-2026 B38040
L—' Sumaéario de Alta
[i. IDENTIFICAGAO Il
Nome/Nome Social: Gilson Souza Andrade CNS: 12413015280000 Prontuario: 0BB0G3/3
|dade: 49 anos 8 Data Nascimento: 1971-02-15 00:00:00.0 Sexo:Masculino Unidade/Leito: 400E
Nome da Mie: FRANCISCA MARIA SOUZA Local de Nascimento: )
Especialidade: CIRURGIA GERAL Convénio: Sus Modalidade Assiste ntlal:alEnq‘éﬂli
: N i &ncia: Demanda Espontanea ospitalar
Local de Atendimento: o proprio Procedencl © =9 Carater Internagao: URGEMNCIA
Data/Hora internagao: 28/10/2020 23:51 Data/Hora Alta: ) _
) i 04/11/2020 14:05 Permanéncia: 7 dias
Responsavel Internagdo: Dr. David de Melo Arimatea Rosa
CMNS: 980016287211135
REﬁpnnsavEI Alta: SAMUEL BEZERRA MACHADC JUNIOR NE
CNS:
[2. DIAGNOSTICOS : |

Motivos da internagdo

abdome agudo {r10.0). indicador de présenca na admissao: sim, estado de resoluglo: resolvido
|3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS
Outras procedimentos
Sy 28/10/2020 Fisioterpia Respiraitria

- 28/10/2020 Fisioterapia Motora

4. EVOLUCAO

# 7° DPO DE LAPARATOMIA EXFPLORATORIA COM NEFRECTOMIA ESQUERDA

# TRAUMA RENAL POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

PACIENTE 7 PO NEFRECTOMIA POR TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO, CURSANDO COM MELHORA CLINICA
IMPORTANTE DURANTE INTERNAMENTO. RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS

AD EXAME:

BEG, LOTE, AAA, normocorado e hidratado.

ACVY: BRNT em 2T, sEm S0pPros.

AR: MV presentes em AHT, sem RA,

ABD: flacido, dolorido & palpagio em regido proxima 4 ferida operatdria.

FO- bordas bem coaptadas, sem sinais flogisticos, sem saida de secrecdo sero-sanguinolenta.

Alta medica
Retarno ambulatorial
[5. PLANO POS-ALTA ;

L Motivo da Alta
Alta médica

Recomendagdes da Alta
Encaminhamento ao ambulatério do hospital

. _ESTADO DO PACIENTE NA ALTA ) ]
ALTA MELHORADO (12)

C

047112020, 14:05 b,

Dr. SAMUEL BEZERAA MACHADC JUNIOR CRM 4989

© Servigo de Sadde prestado por esla Instituicio & gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Sadade (SUS).

]
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3210111127

Nome do(a) Examinado(a): GILSON SOUZA ANDRADE

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ELVIRA FRANCISCA DE SOUZA, 388, CASA, Pogo Verde/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP-SE / 1044875

Data e local do acidente: 28/10/2020 - Pogo Verde/SE

Data e local do exame: 27/04/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas: latitude: -10.91153 , longitude: -37.0702

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO COM LESAO RENAL A ESQUERDA (GRAU V).
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 28/10/2020, FOI REALIZADO LAPAROTOMIA
EXPLORADORA COM NEFRECTOMIA TOTAL A ESQUERDA, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 10/11/2020, FICOU
SENDO ACOMPANHADO EM NiVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES
DE FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 17/01/2021, (INFORMADO PELO PERICIADO, SEM
COMPROVAGAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico estrutura abdominal apresenta auséncia de herniagdo, pulsagdes arteriais e peristalse identificaveis a palpacao,
dor a palpacéo de regiao abdominal, ausencia de sonda. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade
anormal, coloragéo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes, inexisténcia de alteragcbes musculares, inexisténcia
de alteragdo motora.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO ABDOME

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)

() "Vitima em tratamento”



() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Estrutura Abdominal - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0092804/21
Vitima: GILSON SOUZA ANDRADE Data do acidente: 28/10/2020
CPF: 557.459.115-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILSON SOUZA ANDRADE

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GILSON SOUZA ANDRADE : 557.459.115-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 01/04/2021 Data do cadastramento: 01/04/2021
Nome: GILSON SOUZA ANDRADE Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 557.459.115-49 CPF: 102.109.247-99

GILSON SOUZA ANDRADE Paulo Victor Soares Sant'Ana




