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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200015583 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO CORREIA DE SOUZA Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER, PLACA E PARAFUSO) P15 16
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM: P19 20

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
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200015583 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO CORREIA DE SOUZA Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER, PLACA E PARAFUSO) P15 16
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM: P19 20

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
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




enli anfonlxG=x
o Couudon ag,ufmrh
chﬁ ‘C’[ﬂm‘"—l}ﬂluﬂ&ﬁ

UPA24h

UNIDADE DE PRONTOATENDIMENTO

NOVA DESCOBERTA FundogBo Manoel da Sitva Almeide
Senha: —~ -~ =
SES A N
Rengvada dia:
AMARELA | — ™~ 2 | REG:
—— ) R 5 -.1::';- '\-_-..'".‘U--FLI-:Q_/ Wu&-—-—-— |
LEITC: = . DATA:
ITEM PRESCRICAC HORARIO
Cieta | Dieta A s f\_Q” \
] o
o
e
Do / - MB =
"\ Dipirona 500 mg/mi - 01 AMP + AD EV 8/6H se dor ou T> 37.6° B
| Plasil 1 AMP + AD EV de 8/8h se nduseas ou vimitos
.. Ranftidina -1 AMP +AD EV 12/1Zh ACM
4 wmﬂ%mmm B/8h s8 PAS > 150 ou PAD > 110
‘Atensina

i}
0,150 g — 01 comprimido, via oral se PAS >= 170 mm Hg
efou FAD »= 110 e refratraia a0 captopril :

. {_)NAO
" Anticosgulacdo. | Heparina 5000UI  SC  12M2h ( )SiM (yRAO

Insulina Regular conforme HGT SCC

| T-150-0UI 251-300: U
151-200: 2U1 301-380 BUL
Glicamiaz 201-280: 4 Ul 351-400: 10Ul

> 400: 12 Ul (avisar piantonista)

.r_i.‘.'innumﬁ‘:!AHPE\u’HHGT-c-m

) S
{ JVNI { )Ventui__% ( )Catéternasal 02 ___ Eros/min
NBZ Berotec ____ gotas + Atrovent ___ +SF0.8%
Vias Adreas. . :wzu' x de___/__h ()SiM [
mg1AMP+ADEV__ /_h
SEAISE ( 'IS‘HJ;..-:#H]O_
Diurese Scnda Vesical de Demora + Medir Diurese () SIM (><INAO
SSW + CCBG
mmr-—-a- - r,
T S 4 HGTde_/__h e PAde___/__h
; G i okl = - !an 5 nY ’h()“-p(—" )
5 I. ¢ r_":-'F LR Eﬂhlﬂmﬁ A -ﬁ Dx} —-.:n{\-“fa———




UPA2Ah

| -y Z"'*’ ital fﬂﬂ

M&m czncﬁa
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO U.l
uumum DESCOBERTA FindogSa Monse: de Siivs Alme ce

' SALA AMARELA

Ancrexia | | Febre | cem!u ] Mil:l'sﬁ_.'; In -'.I Vimitos
Evacuaches Diurese i~ Stng |
EXAME Fisico
GERAL:( )EGB,CONSCIENTE, ORIENTADO, » EUPNEICO,ANICTERICO,AFERRIL, NORMOCORADOC, HIDRATADD,
: FA:
ACV: [ ]chmznsnrsmsumos I'En.u;ﬁrs:
AR:[ )MV:EM EM AHT\ SEMRA ( JA.LTERM;CI s

ABD:{ JPLA NO; [ )SEMIGLOBOSO; ( )GLOBOSO: JINDOLOR APALP, \SEv Ve, ipm
{ ] ALTERACOES: Acho it

Sengramentos

e
omzg
::-._

Al

EXT{ JNDN [ )ALTERACOES:

—_—— o =
CONDUTAS, \




HOSPITAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

| BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: SILVIO CORREIA DE SOUZA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 709382
1.1- A_..ti!rldimentns em: 13/04/19
1.2 — As |7 horas e 28 minutos.
1.3 — Internado:

1.4 - Retirou-se s hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1116643
2.1 — Internado em:
2.2 - Alta em:

3. Hipotese Diagnostica: FRATURA DO RADIO DISTAL COM TRAVA ARTICULAR DIREITA.

4. Tratamenio: TALA AXILO PALMAR DIRFITA

5. Observaciio: COLISAD MOTO X BICICLETA.
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DO SANTO AMARO EM 14/04/19,

DATA: 4.6.2019
HORA: (9:09:42
PASTA: 01.06.2019
8

RS




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

'..," u-\wﬂ'”"‘
-.iﬂ::'l:yr

ATENDIMENTO: 709382 Prontuério: 1116643
Yome. SILVIO CORREIA DE SOUZA
Ceais Nasc.: 09/03/1875 Idade: 44 Sexo: MASCULIND Cor:
~pE RG: 4452891 CNS:706200765437270

=nderego: RUA VESPASIANDG N®: B0
Bairro: ALTO JOSE DO PINHO Cidade: RECIFE Estado:PE
CEP: 52210350 Fone: B6592576 Profissao:

Nome da Mae: SONIA CARNEIRO DE SOUZA A .

Acompanhante: AN - S

Nome do Conjuge: N -_“':;" £ u"’b\,\t\

Local de Procedéncia: UPA NOVA DESCOBERTA ) 0_}* :.y

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Ccorréncia: SENHA 5661761, REFERE ACIDENTE DE TRANSITO COM COLISAD MOTO / BICICLETA, couqan E EDEMA EM MSC
A
A:Idante de Trabalho: Sim [] N&o O : _ m.."ﬁ_

Historia d&T ] 1T 2 7]

Perda da Canmenma Sim El Nio .

Acidente de Transito:  Sim [e] Nao Tipo: -l»l:_ru.,,_;l

iColisao; sim ] Ngo O |Tipo: J [Motorista: Bd Passageiro ]
Atropelamento: Sim [ ] Nao | de Impacto: Sin ) 5

Vitima de Fﬂn£nantut sim (] Nao L) Tipo. |Sofreu Queda: Sim [ Nao [ Altura m
Queimadura: Sim [] Nao 2 1 Por. [Transporte Realizado por:

Condigtes de imobilizacéo adequadas:  Sim [ Nao L] [Por que:

Obsarvacbes: | r’ N o)

ri =% iuth ”‘. £ « X E
|‘h"h néma esta pémas-n [ Nao D lo pacianta fala, Sim EI Nao EI

| Lo + B3 o imf,.\u D

E: Respiratorio
fa’
o alL
C: Circulatério lpa:; X mmm [Pulso: bpm:
1%is otz ¢"-'*.J:L.ul 3 < J e 3 T

D: Exames Neurolégico | Deficiéncia motors: MSD[ ] M
Clasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal
\Escore: A Hora: Escore: Hora:

TR T s




HOSPITAL GETUI D VARGAS

EMERGENCIA
=: Abdémen
. | |
Ciagnostico Inicial: ™ ~ | e O
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| - Hﬁ . \ __.-"' A - e [ ]
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g S ) ST J200,, 1w s luw "’I‘L ol NN Aml&rml{::mm__
Tratamento / Procedimentos: . o ! X ehdi :
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4 Ass. Medico + Carimbo
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5 il AN AR
{_‘h_‘,n ;ﬁ‘"“
'\?\l‘t' D‘ ...Iai._\ "‘ . E//}I}“:'

'TF'E'-_ ™ ]

"Confirmacao do Nome
Confirmag&o do Endere'?;n

me:iént:tas Alta [ ] Transferéncia [] Estudo de Caso Q Exames Externo: D_ Assist. Social

- Estou ciente das narmas Extsterrlu nesta apnal as guais :ntugruirnnnta & autorizo a rsallza;au de tratamantus clinicos
| en:ru cirtgicos, inclusive transfusdes e sem os exames complementares e transporte se forem necessarios.

Data; Nome completo legivel:
N da Idenudade:_,,__ Assinatura:

" bt b _' g A R e 1": = St '5...1 '_' s u_I: mhl'.h-.h-.—.-..r -

' Raspnnsabnlrzn—ma pala wnedlala mtlrada do pa-:iente d&ste nmucﬁrnr-u bem como tnnho absoluto conhecimento unbre
=& consequéncias que deste ato possam advir,

Data: Nome completo legivel:
_ N° da |dentidade: Assinatura:
Cadastramento: 13/04/2019 17:28 h  JOSENEIDEAS | impressdo:  13/04/2019 17.28h JOSENEIDEAS

Meédico

~NO
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Datz e hora retirada da senha: 13/04/2019 17:17
' Nome Paciente: SILVO CORREIA DE S0OUZA

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: (9/03/1975

Sexo: Masculing
ldade: 41
Senha: EQD21
Convénio; -
Atendimento;

SAME:

Seriodo: 13/04/2019 17:18 - 13/04/2019 17:18
=MERSON LUIZ DO NASCIMENTO CORREIA - COREN: 558975 - FUN CAO: EN FERMEIRO[A] CLASSIFICAGJE.D

Frigridadea: VERDE - POUCO URGENTE

LRas == i

Jugixa Principal: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO RESULTANDO DOR EDEMA EM M3D
Doservagao: SENHA 5861761

“luxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discnminador{es): - EVENTO RECENTE?

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: -REGUADE DOR: 4

g LT #SCT-'*!"—

r "_H____ll.__,‘ H,_.«!.{’TJ 3 =% b A S SR S P L

O
d\\dl:)@

Acolhido(a) por: EMERSON LUIZ DO NASCIMENTO CORREIA - COREN: 539975 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impress&o: 13/04/2019 17:18
E:stema de Acolhimenlo com Classificacio de Risco Pagina 1 de *
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuce ek FICHA PARA AVALIACAO DE
HOSPITAL :
| Getilio Vargas b RISCO DE QUEDA
[ NOME:
N° DO REGISTRO: SETOR: DATADE ADMISSAG: /| |/

.- AS3SINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
. CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITENS.

l
|
|
|
1
|

IDADE > OU IGUAL 85 ANOS

CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

DEPRESSAO E/OU ANSIEDADE *

PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA

DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA

HISTORIA PREVIA DE QUEDA,

ALTERACAO METABOLICA (EXHIPOGLICEMIA)

OBESIDADE MORBIDA OU BAIXD INDICE DE MASSA CORPOREA

SEDACAQ/ANESTESIA

| MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

" URGENCIA URINARIA/INTESTINAL

| HIPOTENSAO ORTOSTATICA
| PACIENTE CIRURGICO

CASO O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR PULSEIRA ROXA NO
MSD. b 3

[ | COLOCADG PULSEIRA ROXA [ 3KG SE APLICA
Iy

Fo ™.

ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTACAO AO FACIEHMéOHPMHAME:

[ [ SiM £
i 'NEG ASSINATURA (ORIENTADD). ©

RECOMENDAGOES:

1. Orientar paciente & acompanhante quanto ao risco de gueda e necessidade de solicitagéo da enfermagem
para sua locomogio e mobilizagio;

Manter a cama na posig3o baixa, com rodas travadas e grades de protecéo elevadas;

Qrientar a nao trancar portas; :

Orientar a n&o andar nem circular na enfermaria ou corredor no momento da limpeza;

Manter a &rea de circulagdo, livre de moveis e utensilios; )

Auxiliar na deambulacio dos pacientes que apresentarem dificuldade de marcha ou déficit sensitivo ou
motor;

Estimular o uso de acessérios de apoio, )

Conscientizar a familia sobre a importancia da presenga de um acompanhante e comunicar a enfermagem
guando houver necassidade de ausentar-sa;

9. Manter lluminacdo adequada durante a noite;

10.Orientar a evitar apoiar-se na cama, moveis e parapeitos de janelas;

11.Manter o acompanhamento da enfermagem no momento do transporte;

12.Orientar o acompanhante para ficar atento &s brincadeiras das criangas e a utilizagéo de brinquedos;

| 13.N3o deixar o paciente sozinho no banheiro ou durante o banho; _

14, Intensificar a atengéo a pacientes que estdo em uso de sedativo & hipnético, tranquilizante, diurético, anti-

Ll ol

o~

hipertensivo, anti-parkinsonianos. W
'r ?'_"‘\_\ o
ENFERMEIRA/COREN: o e, - SR o

Auemnidn Cermem San =
Recite/PE - GEP 508
MGV 1028 V.1 2013, Form (X3 81 31 RSSO0
s

£

-—._.-F"'/ X

d\lo“y
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| Queds; { ) Alture Aproximaca : " Metos

| Ag-aasm ) Por Arma deFoga/Tipo __~ {

| Agresssoc Saw..t ) Macue Tratos{ ) Outres { ) Citar

Meacanismo do Trauma: { ) 1mmm: Fmﬁml F ] impacic memm&a; injﬂm

L gt =
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SANTA CASA

[IF MISEEICCYREIMA [X() HRECIFE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente SILVIO CORREIA DE SOUZA,
prontuario n°® 1168393, admitido neste hospital em 14/04/2019 com diagnastico
de Fratura de radio distal direito, sendo submetido a tratamento cirtirgico.

Recebeu alta com melhora clinica em 17/04/2019.

Recife, 25 de Maio de 2019. Lo

Dr® Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

AP

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabuga, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (B1) 3412 3800
www.santacasareciie.org. br
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[TTERTT ““ ___ Santa Casa de Misericirdia do Recife
EERRRERE LL0 0000 BIRE  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
% 5 A\ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
SA NTA C AS ﬂ.‘ Site: www.santacasarecife.org.br

WERE EIE ARy

Reqistro:636289 Prontudrio: 1168393 Data de Nascimento:09/03/75 Idade: 44
ANO(S)

Nome do Paciente:SILVIO CORREIA DE SOUZA Sexo:Masculing

Nome da M3e:SONIA CARNEIRO DE SOUZA

RG: 4452891

Data: 16/04/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento cirirgico de fratura do radio direito e ulna
Neurdlise do Mediano

Osteotomia do radio CODIGO: 04.08.02.042- 3
04.03.02.007-7
04.03.02.012-3
04.08.06.019-0

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento ciriirgico de fratura do radio direito e ulna
Neurdlise do Mediano

Osteotomia do radic CODIGO:04.08.02.042- 3
04.03.02.007-7
04.03.02.012-3
04.08.06.019-0

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAQ ANTONIO QUEIROZ 19797
2 1.AUX CIRURGICO:
3 2AUXCIRURGICO:

6 CLINICA MEDICA

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

O
e Cas

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N* 2.200-2 de 24/08/2001
Nome do profissional: VICTOR MACHADO f._]E. CARVALHO CARDOSO. CRM: 27429. Data ¢ Hora: 180472019 10:18:07




WL SantaCasa de Misericdrdia do Recife
mummmum Av, Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecfe. org.br
SANT]{I—\\CASA Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:636289 Prontudrio:1168393 Data de Nascimento: 09/03/75 Idade:44
ANO(S)

Nome do Paciente:SILVIO CORREIA DE SOUZA Sexo: Masculing

Nome da M3e:SONIA CARNEIRO DE SOUZA

RG: 4452891

Data: 16/04/2019

RESUMO DE CASO: OPERADO SEM INTERCORRENCIAS
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: §525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429

cqlol 3

Este documento foi assinado digialmente, conforme Medida Provisoria N 2 200-2 de 34082001
Nome do profissional: VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO. CRM: 27429 Data e Hora: 184042019 10:18:07




TR ITRILT Santa Casa de Misericordia do Recife
ERRERRIE LB NI AN Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
5 ANTA {}.‘\5 /A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
P T e Site: www.santacasarecife.ong, br

Registro:636289 Prontuario: 1168393 Data de Nascimento:09/03/75 Idade:44
ANO(S)

Nome do Paciente: SILVIO CORREIA DE SOUZA Sexo:Masculino

Nome da Mde:SONIA CARNEIRO DE sOUZA

RG: 4452891

Data: 16/04/2019

BOLETIM OPERATORIO

Recife, 16/04/2019 - 13:07

Diagnostico pré-operatorio: Fratura do radio distal direito + fratura do estiloide
ulnar direito

Diagndstico pds-operatdrio: O mesmo

Clrurgia: Tratamento cirirgico de fratura do radio direito e ulna {CoD:
04.08.02.042- 3) + Neurdlise do Mediano (COD:; 04.03.02.007-7) + Tratramento
cirurgico de sindrome do tunel do carps (COD:04.03.02.012-3) + Ostectomia do
radio (COD: 04.08.06.019-0)

Cirurgido: Antonio Queiroz
Anestesista: Blogueio de plexo + sedacio
Anestesia: Ajalmar

Acidentes durante a cirurgia: nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em decubito dorsal sob anestesia.

2) Assepsia e antissepsia o membro superior direito.

4) Aposicdo de campos cirlrgicos

2) Incisdo volar sobre punho pela via de Henry + disseccdo por planos e liberacio
do retinaculo do tinel do carpo.

6) Identificado intensa fibrose em volta do nervo mediano e realizado neurolise do
mesmao.

/) visualizado foco de fratura o foco de fratura do radio sem condicgoes de acessar
afundamento da superficie articular.

8) Realizado osteotomia do radio e conseguido acessar e levantar superficie
articular distal que encontrava-se afundada

9) redugdo provisoria com fios K

10) colocagéo de placa bloqueada para radio distal e realizado fixacao da mesma

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria NY 2.200-2 de 24082001
Nomie do profissional: ANTONIO JOSE O. DE AL UQUERQUE QUEIROZ. CRM: 19797, Data e
=" W -

Hora: 16/04/2019 16:11:14

Al A



_ ||ﬁ,|ﬁ;um _ Santa Casa de Misericordia do Recife
ERELRRER L VAR IR  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
% ~AC Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
SANT{\F ‘ﬁf.SA Site: www.santacasarecife,org.br

Registro:636289 Prontudrio:1168393 Data de Nascimento:09/03/75 Idade:44
ANO(S)

Nome do Paciente: SILVIO CORREIA DE SOUZA Sexo:Masculing

Nome da M3e:SONIA CARNEIRO DE SOUZA

RG: 4452891

Data: 16/04/2019

com parafusos bloqueados e cortical 3,5mm

10) boa reducac e posicionamento dos implantes, sem invasao articular, por
radicscopia.

11) Sutura de planos profundos até pele

12) curativo estéril

13) boa perfusao periferica

14) A SRPA

MEDICO:Dr, ANTONIO JOSE O. DE ALBUQUERQUE QUEIROZ
CRM:15797

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisaria N* 2 200-2 de 24/08200]
Nome do profissional: ANTONIO JOSE O. DE ALBUQUERQUE QUEIRDZ. CRM: 19797, Datn ¢

iy

Hora: 16/04/2019 16:11:14.



Santa Casa de Recite
Relatorio Madico de Alta
Nome: SILVIO CO..REl4 DE SQUZA

M St e
RPN I BRLIN o ot 150 S s e %
SANTA (4G4 Prehiian i giraaaniag
bl I.I. .:' W iy

Reg.: 636289 Pront.: 1168393
Sexo: Masculine Dt. Nasc.: 09/03/1875 Idade: 44
Cenv.: RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 14/04/2018 16 19 Alta: 17/04/2019 06 29
Admissao:
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
Evolugdo f Conduta:
OPFERADO SEM INTERCORRENCIAS
Diagnostico
Principal 83 5 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL D0 RADID
Internagao.
Unidade Admissio AltaTransferdnois Tempo
ENFERMARIA SAQ FRANCISCO 14/04/2010 16:19 171042019 D629 3 digis)

Orientagao:

ALTA HOSPITALAR COM ORIENTACOES
ATB+ANALGESIA
RX CONTROLE

RETORNO AO AMBULATORIO DE ALVARO COSTA NO DIA30/04/19

TALA AXILO-PALMAR

Condicao de Alta:

Medico Responsavel:
CRM: 27429

Tipo de Alta: Meadica

Pixeon - 17/04/2019 06:29 (U2248/ASSIST.773)

Pagina 1/1



LN QQL 10 Santa Casade Misericordia do Recife
UECE LR V000 810 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
5 ANI J;"L‘ C f,_\ S A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
sep ke omoea oo e Siter www.santacasarecife.ong.br

LAUDO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

DATA: 17/04/2019
PACIENTE: SILVIO CORREIA DE SOUZA

DECLARO PARA DS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSSO
SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS
MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AO AMBL_.!LATC'}RIG DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL SANTO AMARD / SANTA
CASA DA MISERICODIA DO RECIFE PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E HORARIO MARCADO
ABAIXO.

CID-10: S52.5 FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

DATA DE INTERNAMENTO: 14/04/2019

DATA DA CIRURGIA: 16/04/2019

DATA DE ALTA: 17/04/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: 30/04/2019

MEDICO ASSISTENTE: DR. ANTONIO QUEIRDZ

vitig M Cardy
Iﬁﬁu.ﬂ'F? 9

Médico: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013609/20
Vitima: SILVIO CORREIA DE SOUZA Data do acidente: 13/04/2019
CPF: 832.420.664-72 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:iﬂgcmmHA%
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SILVIO CORREIA DE SOUZA : 832.420.664-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regioes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: SILVIO CORREIA DE SOUZA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 832.420.664-72 CPF: 010.626.514-80

SILVIO CORREIA DE SOUZA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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Boletin de Ocorréncia | file O Users Policia eivil” infopol xm |l BOEPreview.|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015° CIRCUNSCRIGAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0105001863

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/09/2019 35 11:55

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

13/4/2019 as 11:00

Fato ccorride no endereco. RUA BOMBA DO HEMETERIO, 1 - Bairro: BOMBA DO HEMETERIO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Lecal do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | ALITOR \ AGENTE |
SILVIO CORRELA DE SOUZA { VITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrbneta:

BICICLETA: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): SILVIO CORREIA DE
SOUZA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SILVIO CORREIA DE SOUZA (presente ao plantdo) - Sexo’ MasculinoMis SONIA CARNEIRO DE SOUZA Pa
JOSE CORREIA DE S0UZA Data de Nascimenic 9/3/1975 Naturaldade NAQ INFORMADO | PERNAMBUCOD /
BRASIL Documentos 4452891/3DS/PE (RG) 83242066472 (CPF) Estado Civil SOLTEIRD(A) Profisséo COMERCIANTE
Tetefones Celulares

- DEBABASAE

Enderaco Residencial RUA VESPASIAND, 60 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO JOSE DO PINHO -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Naturalidade NAO INFORMADO | PERNAMBUCO
| BRASIL

Qualificagao do(s) objeta(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SILVIO CORREIA DE SOUZA. que estava em posse do(a)

Sria) SILVIO CORREIA DE SOUZA
Categora/Marca/Models. MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido. Ndo
Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

| of2 3 cﬂldlw 107092019 |



Placa KINE99S (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 203432932
Ano FabncagoModels: 2010/2010

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) Sr(a) DESCONHECIDO. aue estava em posse dofa) Sria)
DESCONHECIDO

CalegonaiMarcaModalo. NAD INFORMADO/NAO INFORMADO'NAD INFORMADO Obseto apreendids: Mo
Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacéo

A VITIMA INFORMOU NESTA DELEGACIA QUE TRAFEGAVA COM SUA MOTOCICLETA PELA RUA PRINCIPAL DA
BOMBA DO HEMETERIO QUANDO FOI SURPREENDIDO POR UM CICLISTA QUE SAIU DE TRAS DE UM COLETIVO
FAZENDO COM QUE A VITIMA ENTRASE EM COLISAD COM O MESMO, A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA UPA DE
NOVA DESCOBERTA E DE LA ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS SENGUNDO BOLETEM DE
ESCLARECIMENTO N° 1351124 E 1116643 RESPECTIVAMENTE. A VITIMA SOFREU FRATURA NA MAD DIRETA
SENDO SUBMETIDO A INTERVENGAO NO HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SEGUNDO
PRONTUARIO N° 1168393.NADA MAIS DISSE ENCERRO ESTA.

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

\Jn : N, -~
¢/ :I.”'\.\;‘I‘I "'-"11.--" J i—'q._. Afr- l‘{. l_h'\ J-L,f\'_-:'-::k' .
7 SILVIO CORREIA DE SOUZA (
(VITIMA)
I 4 d___-f‘._“\-
i / i p
EdinoRh mAos o4 o
B.O. registrado por: ALE NDRA SILVA MAT. 220. 5 - Matricula: 22086905

POV 20009 |
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 4
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL E
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015* CIRCUNSCRICAO - ALTO DO PASCOAL - DIM/5?DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19EQ0105002516

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2019 35 15:50
Complementa o BO Nimero: 19E0105001863

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
13/4/2019 as 11:00

Fato ocorrido no endereco: RUA BOMBA DO HEMETERIO, 1 - Bairro: BOMBA DO HEMETERIO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida({s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR “AGENTE )
EDILSON MAXIMING DOS SANTOS | QUTRO }
SILVIO CORREIA DE SCOUZA | VITIMA )

Objeto(s) anvolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): SILVIO CORREIA
DE SOUZA
BICICLETA: (Usado na geracdo da ocarréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

SILVIO CORREIA DE SOUZA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMis: SONIA CARNEIRO DE
SOUZA Pai: JOSE CORREIA DE SOUZA Data de Nascimento, 8/3M1975 Naturalidade NAC INFORMADO /
PERNAMEUCO / BRASIL Documenios: 4452891/SDS/PE (RG) 83242066472 (CPF) Estade Civil SOLTEIRO(A)
Profissdo: COMERCIANTE Telelones Celulares:

9EB4BA4A546

Enderego Residencial RUA VESPASIANO, 60 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO JOSE DO PINHO -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCOMNHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNalraidade. NAO INFORMADO |
PERNAMEUCO | BRASIL

EDILSON MAXIMINO DOS SANTOS (nio presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderaco Residenciall RUA ACAIACA, 257 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO JOSE DO PINHO -
RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificag8o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(z) Sr(a). EDILSON MAXIMINO DOS SANTOS, que estava em
posse do(a) Sria): SILVIO CORREIA DE SOUZA

de 2 d”{)‘!';;ct} 13/12°2019 09:11



~ecretaria de Defesa Social :: INFOPO! bty /200,238 83,36/ pernambuco/VisualizaBO.do?idUn= 1058140

Categora/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/NAD INFORMADO Objsio apresndido: Nao
Cor PRETA - Quaniidads: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KING99S (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADQ) Renavam: 203432932
Ana Fabricagao/Madelo: 2010/:2010

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade dofa) Sr(a); DESCONHECIDO, gque astava am posse do(a) Sr{a):
DESCONHECIDOD

Categora/MarcaModelo: NAD INFORMADO/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendids: Nao
Cuantidade 0 (UNIDADE NADO INFORMADA)

Complemento / Observagdo

A VITIMA INFORMOU NESTA DELEGACIA QUE TRAFEGAVA COM SUA MOTOCICLETA PELA RUA
PRINCIPAL DA BOMBA DO HEMETERIO QUANDO FOI SURPREENDIDO POR UM CICLISTA QUE SAIU DE
TRAS DE UM COLETIVO FAZENDO COM QUE A VITIMA ENTRASE EM COLISAO COM O MESMO, A VITIMA
FOI SOCORRIDA PARA UPA DE NOVA DESCOBERTA E DE LA ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL GETULIOD
VARGAS SENGUNDO BOLETEM DE ESCLARECIMENTO N® 1351124 E 1116643 RESPECTIVAMENTE. A
VITIMA SOFREU FRATURA NA MAO DIRETA SENDO SUBMETIDO A INTERVENGAD NO HOSPITAL SANTA
CASA DE MISERICORDIA DO RECIFE SEGUNDO PRONTUARIO N 1168393, INFORMOU AINDA QUE A
MOTOCICLETA ENVOLVIDA NO ACIDENTE ESTA EM NOME DE EDILSON MAXIMING DOS SANTOS DE RG N°

58THE59/SDS/PE. NADA MAIS DISSE ENCERRO ESTA.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta unidade policial

&lwln CORREIA DE SOUZA
(VITIMA)

B.0. registrado por: /‘ AT. 220.869-5 - Matricula: 2208695
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015583 Vitima: SILVIO CORREIA DE SOUZA
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO CORREIA DE SOUZA

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 documentagao 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 documentacgdo 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? 15355823
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015583 Vitima: SILVIO CORREIA DE SOUZA

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SILVIO CORREIA DE SOUZA

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 punhos

25%

Graduagédo: 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: SILVIO CORREIA DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 000984631875-3

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? Faga 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



