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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ1 15001504

.
>

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/07/2020 as 09:44

Complementa o BO Numero: 20E0115000582

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/11/2019 as 05:00

Fato ocorrido no endereco: RUA GIBRALTAR, 1 - Bairro: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 55000-000
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ HOUVE ( AUTOR \AGENTE )

DEYVID BEZERRA DA SILVA ( QUTRO )

DOUGLAS ( OUTRO )

VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTANA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DOUGLAS
Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTANA (presente ao plantao) - Sexo: Feminino Mae. IZABEL DE
OLIVEIRA FERRAZ Pa GALBA SILVESTRE DE SANTANA Data de Nascimento: 26/1/2001 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentes: 10592565/SDS/PE (RG), 71535858427 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolandade 2*. GRAU INCOMPLETO Profissao: ESTUDANTE Telefones Celulares

-983918777

Enderego Residencial: RUA QUINZE DE OUTUBRO, 58 - CEP: 55000-000 - Bairro: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DEYVID BEZERRA DA SILVA (nao presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL .

DOUGLAS (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

NAO HOUVE (nio presente ao plantao) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUC
! BRASIL 0

Ide?2

17072020 ¢

Digitalizado com CamScanner

"} Assinado eletronicamente por: PEDRO GABRIEL PEREIRA DOS SANTOS - 16/02/2023 15:42:38

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23021615423839800000123309673
Numero do documento: 23021615423839800000123309673

Num. 126203296 - Pag. 1




file:74C/Users/SDS/ . infopol-3.0.9/xmlI BOLPreview.hunl
tim de Ocorréncia

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

sse do(a) Sr(a): DOUGLAS
OCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DOUGLA;_;zz:iz:;:om::o (a)
'g:‘);lona/Marca'Modelo. MOTOClCLETA/HONDA/NAO INFORMADO Obj
Quantdade 0,0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa. PED5402 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ano Fabncagao/Modelo: 2015/2016

Complemento / Observagao

U AMIGO
NOTICIOU A VITIMA QUE TRANSITAVA DE MOTO, A QUAL ERA CONDUZIEDA '::RQDSEUS‘E-Q'?E, '?’:AJETO ’ A’
PELA RUA GIBRALTAR /| AGUAS COMPRIDAS , EM DlREC:‘OPg:g: R:SIEDA;JSS o A SQUE . A MOTO E 05
MOTO NA QUAL ESTAVA , NA GARUPA , COLIDIU COM U . [ Al O SAMU -

RAM O ACIDENTE CHAMAR
TRIPULANTES CAIRAM NO ASFALTO . QUE PESSOA QUE PRESENCIA
QUE UMA EQUIPE ESTEVE NO LOCAL E CONDUZIU A VITIMA PARA UPA DE OLINDA, POSTERIORMENTE ,
DEVIDO A GRAVIDADE DA LESAO , REMANEJADA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES .
L

Assinatur‘a da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
AUt Fawna

VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTANA
(VITIMA)

B.O. registrado por: MAURICIO GONGALVES DA SILVA - Matricula: 221
(Liberado em 17/07 /2020 as 09:45)
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—_— Protocolo de Encaminhamento

sa X(el na: A( :'( ’el lte/v 1] CO Ps qu atr ICO ( ) ——
( :a“ E : " SENHA
n caso de Vio é”C alaclde“te: Vla F l‘]b"(:a ( ) DOmlC"lO ( ) LOCal de Ilaba" 10 ( )

__IDENTIFICACAO

Nome do Paciente: N
T hpi: 898444 - VITORIA FERRAZ BILVESTRE DE GANTANA Idade:

Y

CLIVEIRA FERRAZ
Fone:

SQXO: M ( ) F Profissao: Mie 1iABE.CEC
0 Professo; et T T T
Enderego Residencial: 14575 ,

Cidade: D indda_- €

Bairro:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) i
: Carro de P i
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( ) eseete (Y Motocidleta ()

Automf’:vel (Coliséo): Passageiro ( ) Motorista () Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S( ) N( )

Semi-Afogamento/Submersao () Soterramento ( )

Intoxicagdo Exégena () Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicéo ao: Fogo/Fumaqa/Choque Elétrico ( )

Queimaduras: 1° Grau () 2°Grau( ) 3°Grau ()

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros () Queda da Prépria Altura
Agressoes: () Por Arma de Fogo/Tipo

. Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: () Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Eje¢do ( ) Capotamento

( ) Arma Branca/Tipo:

. i
Casda olefhsla hote

Histéria Clinica Atual:

Hipotese Diagnostica:
Ay L par1.£0 L v

] + Pian

T odang o 703e _oli P 1 Alanee]
ya /mzc/‘ >

AVALIAGAO CLINICA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.: PA.: X
Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S( ) N( ) Obstrugdo Vias Aéreas: S( ) N( )

Vias Aéreas: FR
Sibilos Expiratérios: S( ) N( ) BAN*: §( ) N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S( ) N( )

Distuarbio Fala/Choro: S( ) N( )
Agitagéo Psicomotora: S( ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragéo Xif6ide: S( ) N( )

Perfus&o Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )
Colocagéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )
Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) Ictérico: S( ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 <1ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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Atendimento: 505300
Data e Hora: 24/11/2019  08:46

Paciente: 131629 VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTAN; Sexo: FEMININO
Nome Social:
Data do Nascimento: 26/01/2001 Idade: 18 anos

Nome da Mae:: IZABEL DE OLIVEIRAFERRAZ Nome do Pai: GALBA SILVESTRE DE SANTANA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Enderec;o: RUA GIBRALTAR - 12 Bairro: ALTO DA BONDADE
Cidade/UF: OLINDA PE Usudério Atendimento: JOSAFAXA

Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: J

Observagao:

r
RESUMO DE TRATAMENTO

-- Peso: Altura:, Temperatura: Hora:
- —_—

—_

Queixa Princip‘gl o —
Dol Y Tims papc9n OFangT
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Exame Fisico
CO—=L L yzy Orf angope  [esne D

CONS el

% N — [T

J\

SER

Hipotese Diagnostico

LonlENTO  EXTNLD e SI/LHD r// /

J

_ Jrescrigao Médic;l ' &

C \/

T VAT AN

- L0 N o . LAZEY

~ /hJ\'o“’AON,/\- 7/ /)rvv /1/1/

TAL PN ) 05~ ta 710087 F
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\Assinatura e Carimbo/Médico

o!‘
\04:4;
Ry,

Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia

( ) Transferido: Para Senha:
( ) Encaminhado ao setor de internagio .

) ' )
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Laudo para solicitagdo de autorizacao de internagao
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
2- CNES e p—

HOSPITAL MIGUEL ARRAES AT-5053 OD‘ T eastses

{1-E STABELECIMENTO SOLICITANTE

- ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ______C"ES T R
_ HOSPITAL MIGUEL ARRAES . T——
———
NTE
—— TDENTIFICAGAO DO PACIE B - —
=t ‘ 131629

! VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTANA -

|7 Can 101 Etnia
-2rt30 Nacons! do SUS - Data de Nascmento 8 -
> Femrre 0000 - N30 Se Apllca i
' 2007370 1900 23/0112001 | | 03- Parda i
g 003 4_' .n BB 12 Telefone de Coma!o .

11 - Nome ca Mae

- Nom 8198418614

= COaNNCeE "mw:: I
| 13- Nome Responsavel T 984186143 :
| WILLAMS ARMANDO i = |

'S - Endereco (Ruz_N° Baimo)
| RUA GIBRALTAR, 12 - ALTO DA BONDADE

e — g 8-UF 1 CEP
16 - Mumicipo ; 17 -IBGE 1 9

o : [  ssoe20

OLINDA i 260960 ( PE

__ LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAcAo

20 "mncpass Sinas e Sintomas Clinicos =
= NTE fr%.&s oee QUEDA 5E MOTO COM FERMENTO EXTENSO EM JOELHO DIREITO :
i ;¢NTE ORIENTADA EUPNEICA ESTAVEL

| NewrALERGIAS E COMORBIDADES

(8]

21 - Condigdes cue jussficam 3 Intemacio X
TADAS ACIMA i

22 - Poncpass Resuttados de Proves Diagndsticas
ANAMNESE + EXAME FISICO

24 - CID 10 Principal  25-CID 1USea.mdéno 26 CID 10 CausasAssocxadas

23 - Dr2gnostico Incal / Codigo
FERIMENTO DO JOELHO D I S810

| L Umal
27 - Deg:iqéc.do Proceciments Solicitado PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - Cédigo do Procedimentc
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA J | 0415020069
29 - Especiaiidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente
CIRURGICA I 2 ["oocns ()ceF ][ 980016278437533
L
ne do Profissional Soficitante/Assistente ; 34 - Data da Solicitag2o i i de Registro no Conselho)
- SORMANE DE CARVALHO BRITTO {l 241112019 /! La¢ t‘r 16339

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)// 23 5%

36-( )Acdente de Transito jEPTCN”JW l N Bilhete ] TR pcr =

37-( )Aod Trabalno Tipico | =

| 4Z-CRPITEmpress . 1
38-( ) Acg. Trabamo Trsjeto Jl CNAE / Empresa |44 CBOR
45 V'-....wwnaprevscéraa :
() Empregado ( ) Empregacor () Autdnomo () Desempregado ( ) Aposentado ( ) Nso Segurado S
AUTORIZACAO

45 - Nome 0o Profissonal Autorzacor (|47 - Cod. Orgao Emissor !

52 - N° ¢a Autorizag3o da | TRETTRAE
E260000001 | 530 da Intemacao Hospitalar (AIH)

———

— S

AlH
2619102229030

poc,,rm lQ-N‘dODOaImeﬂﬁ(CNS/CPF)OOPMIMM{'
( /cns ()cpr |
L

ss—aavaa)\;;zaéo ‘
|
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~"Bm FICHA DE INTERNACAO

. .
Bun Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 505301
i igh : - Paulista - PE : A
MGl ARnags 0TS0 i i
DADOS DO PACIENTE
rm VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTANA Prontuério: 1315292001
| Idade: 183 9m 28d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  26/01/
l Profissdo : Escolaridade : .
R.G.: 10592565 C.P.F.: 71535858427 Telefone: 984186143 CEP 53170 .
Endereco: RUA GIBRALTAR ,12 - ALTO DA BONDADE - OLINDA
:  24/11/2019 08:51
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internagéo /11/

Convénio: SUS - INTERNACAO ' Plano: GERAL 4 .
Unidade Internacio: VERMELHA - EMERGEI Acomodacgédo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - EXTRA 01

Médico Internagdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL

‘ Nome: R.G.: C.P.F.: Qﬁ%?jﬁ—

—

‘ E- 4erego: - Numero: CLAUDEY, sousA
[ .rone: Cidade: Estado civil : .
B

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE J
Data da Alta: 257 Wy |C5 _ Hora da Alta:

Motivo: mﬂelhorado I__-_IAPedido [ Jrransferéncia [ Ppito [ Evasdo

Condicdes de Alta: ?)\L%'J&’

Diagnéstico Principal.....: ﬁlﬂmﬁo o wo go,rvw .OrJ :
- . "c
Diagnéstico Secundario01.: M\\.\A =\ 5\3
d7 \(‘ fo X

Diagnéstico Secundario02.:

F _.cedimento......:

O
Q@s-"’ 2o Médico e CRM:
y X

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clini
(Intervengdo cirurgica, anestesias, transfusoes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e |
fizerem necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Em&"( deNWMewﬁq
Vhonn EomoX

| Assinatura e RG do paciente ou p‘f’:ssoa responsavel

cos e cirlrgicos
aboratorial) que se

Digitalizado com CamScanner

Assinado eletronicamente por: PEDRO GABRIEL PEREIRA DOS SANTOS - 16/02/2023 15:42:38

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=230216154238722000001233096 74
Numero do documento: 23021615423872200000123309674

Num. 126203297 - Pag. 4




=4 saeri s IMIP
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ITALARIESCLAREGIMENTO

RESUMO DE ALTA HOSP
REG:
| o, Ve fibr S Seifeer —— MTA__QH—JW
-DOA“SE-' SEXO:_____| DATA pAADMISSAO___Jy 1/ (8§ —13
] ; 3 : 24,0 (5
DlAGNOSTICO. Mlﬂn"w m*('l 49 'Itv./!ﬂﬂ '“n -4 AL ;4’ \'/
—~r -
© TRATAMENTO REALIZADO:
/,/m/m CidAGrn 4 VDo g
ORIENTACAO: .
g ENTACH ~CHpTIvie __ Dudlio
PROGRAMA APOS ALTA: B - 7
AMBULATORIO DE EGRESSO SIM(X NAO( ) 1Yy Viag
DATA DA CONSULTAAMBULATORIAL: ___ /[ 5
g
‘_S&G
Og'oe‘\;\,b “ Eg{
6\‘.&“0‘\&6\‘(\?‘&&1 : ¢
i ‘%‘\\0' o¥a i
"S 6\’4‘-‘,\,&56«?/
g ' ‘\"“'C\(\"',:%'Lb‘
: o

ASSINATURA DO MéDICO, CARIMBO E CRM

ESTA CONTA SERA PAGA PELO SUS

=R LV IR SERA FALA FELO SUS
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356533 Vitima: Vitoria Ferraz Silvestre de Santana

Data do Acidente: 24/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VITORIA FERRAZ SILVESTRE DE SANTANA

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

N

w

a

:><‘ Multa: R$ 0,00

z Juros: R$ 0,00

o Total creditado: R$ 843,75
)

£ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

N‘-’ Graduacao: Em grau leve 25%

T % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

g Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
*

g Recebedor: Vitoria Ferraz Silvestre de Santana

Valor: RS 843,75
Banco: 104

Agéncia: 000000651
Conta: 000873244828-5
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 o 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

Estamos aqui para Vocé
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