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- FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 041212020 15:31
Paciente: BRUNO BRAZ DA SILVA Dt. Nasc.: 19/08/1984 Atendimento: 20523721  Prontudrio: 6626669
Convenio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/1

Profissional(is): ALEXANDRE SAVIO AVELINODE SOUZACRM11711[1] = | N° 18489032 16/08/2020 as 08:35

Queixa Principal PCTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE COLISAO MOTO 1
QUEIXANDO DOR EM OMBRO ESQUERDO E PE DIREITO
HISTORIA DE INGESTAO ALCOOLICA
AO EX: LOTE GLASGOW 15 EUPNEICO
SAT: 95 PA: 120 X 80
G?AM CERVICAL LIVRE E INDOLOR , DOR A MOBILIZACAO DO
BRO
CORTEOCONTUSO EM REGIAO FRONTAL , ESCORIAGAO HALLUX
DIREIT!

Paciente com queixa de dor, Rx demonstrando luxag&o acrémio-
clavicular grau 2 em ombro esquerdo.

Solicito analgesia
Retorno apés
Solicito em MSE
VAT EM DIA, SIC.
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO W)
AGRUPADOS>
CiD10 T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO W)
Alergias N&o U]

Resposta Motora 6 ]
Resposta Verbal 5 [l
CID10 T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO W]
CiD10 T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO [l

—




HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA
HISTORICO DO PACIENTE

PERIODO: 18/08/2014 a 24/11/2020

PAGINA: 001 / 003
DATA: 24/11/2020

NOME: BRUNO BRAZ DA SILVA
CPF: 5502541452
CARTEIRA : 29719000676002
DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE
19/08/2014 07:34 HAPCLINICA RECIFE LAURO NEVES CALABRIA FILHO ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : DORES ARTICULARES DIVERSAS E COSTOCONDRITES.
FISIOT.
ORIENT.
HDA:
EXAME FISICO :
EXAMES SOLICITADOS : 25050052 - ALTERACOES DEGENERATIVAS OU INFLAMATORIAS AFETANDO SEGMENTOS DA COLUNA
VERTEBRAL E MEMBROS
CONDUTA :
RECEITA :
CID: M255/M940
CARTEIRA : 03MZF001064002 /
DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE
19/08/2020 12:50 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP RINALDO ROCHA LUCENA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : LAC OMBRO E
HDA :

EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS :
CONDUTA :

RECEITA :

CiD: 5431

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE

21/08/2020 08:06 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP ALEXANDRE JOSE PEREIRA DE LIMA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA: TRAUMA OMBRO ESQ HA 5 DIAS - LACTIPO 2

HDA :

EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS : 25050010 - ALTERACOES DE ORDEM REUMATICAS AFETANDO UM MEMBRO
40803074 - RX - ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (OMBRO)

CONDUTA : INICIO TTO CONSERVADOR
FISIO
RETORNO
RECEITA :
CID: S430
R1000HIST

32825552 - 10.81.25.26

Digitalizado com CamScanner



HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA

. * PAGINA: 001 / 003
HISTORICO DO PACIENTE . DATA: 24/11/2020
PERIODO: 18/08/2014 a 24/11/2020 HORA: 11:00:03

NOME: BRUNO BRAZ DA SILVA
CPF: 5502541452

CARTEIRA : 29719000676002

DATA/HORA LOCAL
19/08/2014 07:34  HAPCLINICA RECIFE

MEDICO ESPECIALIDADE
LAURO NEVES CALABRIA FILHO ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

QUEIXA : DORES ARTICULARES DIVERSAS E COSTOCONDRITES.
FISIOT.
ORIENT.
HDA :
EXAME FISICO :
EXAMES SOLICITADOS : 25050052 - ALTERACOES DEGENERATIVAS OU INFLAMATORIAS AFETANDO SEGMENTOS DA COLUNA
VERTEBRAL E MEMBROS
CONDUTA :
RECEITA :
CID: M255/M940
CARTEIRA : 03MZF001064002 /
DATA/HORA LOCAL MEDICO / ESPECIALIDADE
19/08/2020 12:50 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP RINALDO ROCHA LUCENA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : LAC OMBRO E
HDA :
EXAME FISICO :
EXAMES SOLICITADOS :
CONDUTA :
RECEITA :
CID: S431

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE

21/08/2020 08:06 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP  ALEXANDRE JOSE PEREIRA DE LIMA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : TRAUMA OMBRO ESQ HA 5 DIAS - LAC TIPO 2

HDA :

EXAME FISICO :

ITADOS : 25050010 - ALTERACOES DE ORDEM REUMATICAS AFETANDO UM MEMBRO
RSN 40803074 - RX - ARTICULACAO ESCAPULOUMERAL (OMBRO)

CONDUTA : INICIO TTO CONSERVADOR
FISIO
RETORNO

RECEITA :

CID: 5430

Y\2 ZadéWHi)
e 0
e!ﬁolml&;ﬁ e

32825552 - 10.81.25.26
R1000HIST

Digitalizado com CamScanner
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HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA
HISTORICO DO PACIENTE

PAGINA: 002 / 003

u 24/11/2020
PERIODO: 18/08/2014 a 24/11/2020 3213( 11:00:03
NOME: BRUNO BRAZ DA SILVA
CPF: 5502541450
CARTEIRA : 03MZF001064002
: 3;. 2,;:2“ = | T MEDICO ESPECIALIDADE
007:06 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP CARLQS TIAGO DA SILVEIRA CHAVES ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : PACIENTE COM QUADRO DE FX D
E PRIMEI
PACIENTE ¢ RO METACARPO
HDA :
EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS : 28040481 - HEMOGRAMA COMPLETO (ERITROGRAMA+LEUCOGRAMA + AVALIACAO DE PLAQUETAS)
40304922 - COAGULOGRAMA (TS, TC, PROVA DO LACO, RETRACAO DO COAGULO, CONTAGEM DE
PLAQUETAS, TEMPO DE PROTOMBINA, TEMPO DE TROMBOPLASTINA, PARCIAL ATIVADOQ)
20010010 - ELETROCARDIOGRAMA - ECG
28010540 - CREATININA
28011210 - POTASSIO

CONDUTA :
RECEITA :
CID: S62 neyf s dpadojio

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE

04/09/2020 10:57  ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP  ALEXANDRE JOSE PEREIRA DE LIMA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : TTO CONSERVADRO LAC TIPO 2 ESQ
HDA :
EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS : 25050010 - ALTERACOES DE ORDEM REUMATICAS AFETANDO UM MEMBRO

CONDUTA : MANTENHO FISIO
TTO CONSERVADOR

RECEITA :

CID: 5431

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE
21/09/2020 07:52 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP CARLOS TIAGO DA SILVEIRA CHAVES ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

QUEIXA : PACIENTE COM QUADROQ DE FX DE POLEGAR

CD: RX DE TALA PARA CURATIVO E IMOBILIZACAO NOVAMENTE

HDA :

EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS :

CONDUTA :

RECEITA : e

[434F] P8
e S epogey )

32825552 - 10.81.25.26

R1000HIST

Digitalizado com CamScanner




HAPVIDA ASSISTENGIA MEDICA LTDA PAGINA: 002 / 003
RISTORICO DO PACIENTE DATA: 24/11/2020
PERIODO: 187082014 a 24/11/2020 HOHA" 11:00:03

NOME: BRUNO BRAZ DA SILVA
CPF: 5502541452

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE
L f_\\s':o:o 07:068  ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP  CARLQS TIAGO DA SILVEIRA CHAVES ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA: PACIENTE COM QUADRO DE FX DE PRIMEIRO METACARPO
CD: PREOP
HDA':

EXAME FISICO :

ENAMES SOLICITADOS : 25040481 - HEMOGRAMA COMPLETO (ERITROGRAMA+LEUCOGRAMA + AVALIACAO DE PLAQUETAS)
40304922 - COAGULOGRAMA (TS, TC, PROVA DO LACO, RETRACAO DO COAGULO, CONTAGEM DE
PLAQUETAS, TEMPO DE PROTOMBINA, TEMPO DE TROMBOPLASTINA, PARCIAL ATIVADO)
20010010 - ELETROCARDIOGRAMA - ECG
28010540 - CREATININA
28011210 - POTASSIO

CONDUTA:
RECEITA:
CiD: Se2 I ney/ e gipadolo

CARTEIRA : 03MZF0010564002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE

04092020 10:57  ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP  ALEXANDRE JOSE PEREIRA DE LIMA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA: TTO CONSERVADRO LAC TIPO 2 ESQ
HDA:
EXAME FiSICO :

EXAMES SOLICITADOS : 25050010 - ALTERACOES DE CRDEM REUMATICAS AFETANDO UM MEMBRO

CONDUTA : MANTENHOFISIO
TTO CONSERVAD
oq00 +103L 1Y
RECEITA : g|boj01EWNE)
cID : S431 el a4

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE
210920200752 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP CARLOS TIAGO DA SILVEIRA CHAVES ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PACIENTE COM QUADRO DE FX DE POLEGAR

QUEIXA:
CD: RX DE TALA PARA CURATIVO E IMOBILIZAGAO NOVAMENTE

HDA:

EXAME FISICO :
EXAMES SOLICITADOS :
CONDUTA:

RECEITA:
%52tz 4
LB s62 S00/0j8ung)

R1000HIST 32825552 - 10.81.25.26

Digitalizado com CamScanner
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HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA

PAGINA: 003 / 003
HISTORICO DO PACIENTE DATA: 24/11/2020
PERIODO: 18/08/2014 a 24/11/2020 HORA: 11:00:03

NOME: BRUNO BRAZ DA SILVA
CPF: 5502541452

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE
05/10/2020 07:55 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP CARLOS TIAGO DA SILVEIRA CHAVES ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : PACIENTE COM QUADRO DE FX DE BASE DE POLEGAR
CD: RETIRAR DE PONTOS
HDA :

EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS : 25050010 - ALTERACOES DE ORDEM REUMATICAS AFETANDO UM MEMBRO

CONDUTA :
RECEITA :

CID: S62

CARTEIRA : 03MZF001064002

DATA/HORA LOCAL MEDICO ESPECIALIDADE

11/11/2020 09:05 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP FABILSON ANDRE CAVALCANTE SILVA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
QUEIXA : FRATURA BASE DO POLEGAR DIREITO

HDA : PCTE COM FRATURA DO POLEGAR HA 2 MESES

EXAME FISICO :

EXAMES SOLICITADOS : 20103484 - PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO

CONDUTA : GUIA DE FISIO
RECEITA :
CID : 562

R1000HIST

32825552 - 10.81.25.26

Digitalizado com CamScanner
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RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 18/09/2020 08:30
Paciente: BRUNO BRAZ DA SILVA Dt. Nasc.: 19/08/1984 Atendimento: 20709990 Prontuario: 6626669
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 103-P1/1

Profissional(is): FILIPE DE AZEVEDO MESQUITA. MEDICO, CRM 21360 [1] N°: 18828665 18/09/2020 4s 08:29

DIAGNOSTICOS
CIiD10 S62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO (1]

CID10 S62 FRATURA AQ NIVEL DO PUNHO E DA MAQO i)
RESUMO CLiNICO ' ' i B

Evolucao E Intercorréncias GRUPO DE MAO (1]

PAJ:IEN TE COM QUADRO DE FRATURA DE PRIMEIRO METACARPO
PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO,
PRODECIMENTO OCORRIDO SEM INTERCORRENCIAS

CD 1 ALTA COM SEGUIMENTO AMBULATORIAL COM DR CARLOS
TIAGO _
2 CURATIVO A CADA 2 DIAS NA HAPCLINICA RECIFE

Digitalizado com CamScanner
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| ]
Unidade de Fisioterapia 'arque Amorim
Rua Jodo Fernandes Vieirn, 675, Boa Vista o
Recife — PE. CEP: 50050-50 Ed '
Celular corporativo: (81) 4.0212-3756 ‘

. | : Recifé, 24 de novembro de 2020

v

'DEC!.  RACAO FISIOTERAPEUTICO

L]
A

ULTRA SOM SERVIC " “1EDICOS LTDA, inscrita no CNPJ n°® 12.361.267/0065-81, vem por

meio do presente instri ‘0, DECLARAR para os devidos fins, que o usudrio Bruno Braz da
Silva, realizou tratamer 'nterapéutico, na especialidade de (Pds operatorio), segundo prescricio
médica, devido ao qu e pos op. do polegar (D) realizou até a data atual 07 sessdes de
fisioterapia nessa especi = le. Apresenta leve diminuicéo de amiplitude de movimento, edema em

regido tenar,e refere dor +  <forco. O, t*2tamento segue a critério médico

/

Atenciosamenic, : - :

- Cynthig Bales de \)liveira Barbosa
N/1342-F ..

FISIOTERAPEUTA

Digitalizado com CamScanner






GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N°35103 / 2021

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 005A. CIRCUNSCRICAO - CASA AMARELA
Oficio n°. 051/2021 Data 8/10/2021

ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 005A. CIRCUNSCRICAO - CASA
AMARELA

O médico legista abaixo assinado, cumprindo determinagéo do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Anténio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislagéo vigente, examinando as 12:38 do dia 8 de
Outubro de 2021, na segéo de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de BRUNO BRAZ DA SILVA filho
(a) de FERNANDO BRAZ DA SILVA e de SEVERINA CORDEIRO DA SILVA, de cor NAO INFORMADO,
sexo Masculino, cabelo NAO INFORMADO, estado civil NAO INFORMADO, aparentando a idade de 37
Anos, peso NAO INFORMADO, de estatura NAO INFORMADO, natural de PERNAMBUCO, nacionalidade
BRASIL, documento apresentado RG: 6581564, profissdo NAO INFORMADO, endereco RUA CORREGO
JOSE GRANDE, n° 1315, complemento: NAO INFORMADO, bairro ALTO JOSE DO PINHO, telefone/s
NAO INFORMADO , RECIFE - PE, sinais particulares NAO INFORMADO, local de ocorréncia NAO
INFORMADO, verificou o que, a seguir, descreve, pelo que responde a estes quesitos:

HISTORICO:

Periciando informa que foi vitima de acidente de moto no dia 16/08/2020, sofrendo traumatismo no ombro
esquerdo. Trouxe cépia de documentos médicos e exames de imagem, que mostram que o periciando teve
luxagdo acromioclavicular esquerda grau I, com pequeno desvio, sendo submetido a tratamento conservador.
Informa que fez algumas sessdes de fisioterapia. Informa ainda que teve fratura do polegar direito, sendo feito
tratamento cirtirgico, porém néo trouxe qualquer exame de imagem ou documento comprobatério desta fratura
relacionada com o acidente.

DESCRICAO

Exame Fisico:

Rigidez articular de discreta intensidade para movimentagdo do ombro esquerdo, com limitagéo de 5 graus.
Diminuig@o de forga muscular de discreta intensidade (menor que 10%) em ombro esquerdo.

DISCUSSAO / CONCLUSAO:

Diante do histérico informado, dos documentos apresentados e dos achados ao exame, concluo que o
periciando foi vitima de acidente, com traumatismo em ombro esquerdo, ficando incapaz para as ocupagoes
habituais por mais de 30 (trinta) dias e apresentando como sequela da lesdo uma debilidade permanente de
discreta intensidade (menor que 10%) do ombro esquerdo, com restrigdo de mobilidade articular e diminuigéo
de forga muscular desta articulagao.

QUESITOS:

1°) Houve lesdo a integridade corporal ou a saide do examinado?
Sim

2°) Qual o instrumento ou meio que a ocasionou?

Instrumento contundente.

3°) Da leséo resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungéo, perigo de vida, aceleragao de parto,
incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias? (especificar)

Sim. Incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias e debilidade
permanente de discreta intensidade (menor que 10%) do ombro esquerdo.

Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

4°) Da lesdo resultou deformidade permanente, perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou fungdo, enfermidade

incurével, incapacidade permanente para o trabalho, aborto? (especificar)
Nao.

Lido e achado correto o(a) médico(a) legista que assina Dr(®). BRUNO HENRIQUE PIRES DE LIRA - CRM

15820.

Assinado digitalmente por BRUNO HENRIQUE PIRES
DE LIRA, Médico Legista, Matricula n® 347.849-1, CPF:
xxx.577.884-xx, em 08/10/2021 13:59:27.

Policia Cientifica Autenticidade, integridade e irretratabilidade deste arquivo eletrdnico
SDS-PE  podem ser conferidas em: http:/validador.sds.pe.gov.br/

Pagina 2 de 2
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REPUBL!CA_ FEDERATIVA DO BRASIL

DETRAN- PE

CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENtIAMENTO DE VEICULO - DIGITAL

CAPACIDADE

PARTICULAR |

ATEGORIA

CODIGORENAVAM o | | * *
01144516827 B = | rortncacUNORA T | pesosRUTOTOTAL
PLACA | exercicio ' é ocv/184 | 0.29
PCP6H44 2021 . ; ~ MOTOR | cmr | exos | LOTACAD
ANO FABRICAGAO ANO MODELO - ;g% S | MD41E0J000100 | % % | * | 02p
2017 2018 L - e— R i
NUMERO DO CRV 3 __" ? NaO APLICAVEL
213118855096 WRE 2 | wome
- . BRUNO BRAZ DA SILVA
055.025.414-52

CODIGO DE SEGURANGA DO CLA CAT = —,JA:‘—V PR DT R o I DATA
44558476418 i RECIFE PE | 25/05/2021
MARCA / MODELO / VERSAO ASSINADO DIGITALMENTE PELO DETRAN
HONDA/XRE 190 ~ DADOS DO SEGURO DPVAT — -
ESPECIE/ TIPO RIS AT. TAR ATA DE QUITAGAD PAGAMENTO

% = | [ Jcotatmca [ ]parceLapo
PASSAGEIRO MOTOCICLETA — ;
PLACA ANTERIOR / UF CHASS! = i A | EL(;TEOGFURE;:I‘?S) :
PCP6744/PE 9C2MD4100JR000106 e + % |
COR PREDOMINANTE 1 COMBUSTIVEL AR T E REPASSE OBRIGAT ALOR RS VALOR TOTAL A SER PAGO

| DEPARTAMEN PEL

VERMELHA | ALCOOL/GASOLINA [ Pl % A

~ OBSERVAGOES DO VEICULO N

AL. FID. BANCO HONDA SA

~ MENSAGENS DENATRAN

CARTEIRA (s s o o o
DIQITAL DE aplicativo Cartelra Digital de Trinsito - COT ¢ tenha
TRANSITO acesso a0 Ueenciamento de seu veiculo slém de

muitas outras funcionaiidades
Com a Carteira Digital de Transito - COT vock pode

f o Consuitar suas infracdes & pagsr multas com desconio
Y o Acessar » versdo digital da CNH  sare O ewitide

Acessar 3 versdo dightal deste Licenciamento (caLy Ogra)

.
o Compartinar 0 Soencamento com xé S pessoas
o Indicar o principal condutor
.

DENATRAN oo smmme Receber avisos de recal

Balxe agora a Cartelra Digital de Trinsito - CDT nas lojas Google Play ou App Store
@ tenha na palma de sua miio todos os documentos para vock conduzir seu
veiculo com tranquilidade e seguranca!

& App Store

~ INFORMAGOES DO SEGURO DPVAT
!




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220000513 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Bruno Braz da Silva Data do acidente: 16/08/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/01/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR GRAU 2 DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //
DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML N° 35103/2021 DE 08/10/2021 EM PERNAMBUCO.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 59 R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000634/22
Vitima: Bruno Braz da Silva Data do acidente: 16/08/2020
CPF: 055.025.414-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: Bruno Braz da Silva
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Laudo do IML - LesGes corporais

Outros

Bruno Braz da Silva : 055.025.414-52

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220000513 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: Bruno Braz da Silva Data do acidente: 16/08/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/01/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR GRAU 2 DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 //
DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML N° 35103/2021 DE 08/10/2021 EM PERNAMBUCO.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 59 R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000634/22
Nimero do Sinistro: 3220000513
Vitima: Bruno Braz da Silva Data do acidente: 16/08/2020
CPF: 055.025.414-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: Bruno Braz da Silva
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/02/2023 Data do cadastramento: 07/02/2023
Nome: Bruno Braz da Silva Nome: Flavia Ornellas de Oliveira Castro Freitas
CPF: 055.025.414-52 CPF: 105.213.677-00

Bruno Braz da Silva Flavia Ornellas de Oliveira Castro Freitas
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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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Janeiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220000513 Vitima: Bruno Braz da Silva

Data do Acidente: 16/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BRUNO BRAZ DA SILVA

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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: Bruno Braz da Silva
Valor: RS 337,50

Banco: 033

Agéncia: 000004056

Conta: 000001052676-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? 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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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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Fevereiro de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220000513 Vitima: Bruno Braz da Silva

Data do Acidente: 16/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), BRUNO BRAZ DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

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

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17272387



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Arates 2 e o 0n Camantre DIVA

‘ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INvALIDEZ PERMANENTE  []MORTE '

(Z-N‘-’dosinistmouASL: 3 -CPFda vitima:
DSS.DJG,

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEF

4 - Nome completo da vitima: =

/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 612/2021
6 - CPF:

,JS'”“:"“"“"““ Yo bien da YNV 005025 (4-5)
7 - Profissdo: - Enderecot ’ 9 - Nimero: 10 - Complemento:
; un @ 50 Loy W 1275 | il
P a & ( - Estado: . v .
, , N AL PE™ 1890 bo-0Yo
15 - E-mail: 0 6 - Tel,(DDD):
VS&L&,:—QK(\I’:&.\XQO& flAAA,AA.Q -~ &Q.I\N“\ &ﬁ%?«‘-{‘)AOO%g

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (Pé;: TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

=

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

<

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

(%]

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

Q

< RECUSO INFORMAR RS1. R$1.000, .501,00 ATE R$5.000,

X o L e AR e 10 [J R$1.00ARS1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
. D SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

AR i %

21-DADOSBANCARIOS:  [1] BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO [] R

D CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) E CONTA CORRENTE (Todos os ba
[[] Bradesco (237) [ ttaui (341) Nome do BANCO: bﬁ&a&.ﬂ_
. [ BancodoBrasi(001) [] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENClA:DO CONTA:[ JO AGENCIA:@O CONTA:' ‘ )1 ( 2 S 2 6 ?‘ '@
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Atencido! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado.

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancdrios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
forem necessarios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais

dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessario, para fins de andlice e liquidag3o do pedido de indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT.

~

N\

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

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagao médica, caso
discorde do seu contetdo.

—
——

r DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ™1
civilda vitima: (] Soteiro [ cas :
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

D Sim D Nio r27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima L] Sim | 29-Setinhafilhos, informar | 30-vitmadebou [JSim | 31-vitima [[]Sim | 32-Se tinha irmdos, informar |33 _vitima deixou [JSim
teveﬂlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascinm(\dmr)?D Nio tcvelmﬁos?n N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? unao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

R Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, X\

41- Assinatura da vitima/ben gficiario (declarante)
47- Accinatira da Renracantanta | aoal fce haier) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)



GOVERNQ DO ESTADD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 005° CIRCUNSCRICAD - CASA AMARELA - DP5CIRC DIM/5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 21 E0095000177

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15701/2021 35 10:19
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumade) que acontecau na dia 46/8/2020

as 0D0:30

Fato ocotrido 1o endersco! RUA MANDACARU, { - Bairro! ALTO DO MANDU - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
- CEP: 82071-0658
Locd do Falo: VIA PUBLICA | PERTO DO COLEGIO RAGUEL QUFIROZ

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

PROPRIA VITIMA { AUTOR \ AGENTE )
BRUNO BRAZ DA SILVA ( VITIMA )

Dbjetols) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULD: (Qutres motivos) , que estava em posse doja) Sr{a); BRUNO BRAZ DA SILVA
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvidals)

PROPRIA VITIMA (nfo presente ao plantiio) - Sexo Nawrdidads: NAC INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

BRUNO BRAZ DA SILVA (prasente ac plantio) - Sexo: MasculinotiZe. SEVERINA CORDEIRO DA SILVA Pa
FERNANDO BRAZ DA SILVA Dala de Nasamento: 19/8/1984 Neturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentas:
8581864/SDS/PE (RG). 03502541452 (CPF) Estado Civil GASAN O{A] Escolaridade: 2%, GRAU COMPLETO Profissdo; VIGILANTE
Tdefones Celuares:

- 984450085

Endereo Residencid: RUA CORREGO JOSE GRANDE, 1315 . CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO JOSE DO PINHO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do@) Sria): BRUNO BRAZ DA SILVA. que estava em posse do(a) Sr(a): BRUNO
BRAZ DA SILVA

Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/XRE 190 Objeto apreendido: Nao

Cor. VERMELHMA - Quantidade: (UNSDADE NAO INFORMADA)

Placa: pePeT44 (PERNAMBUCO/RECIFE)
£Ano Fabricagda/Moddo: 2047/2018

Complemento / Observacan

MOTOCICLETA E VEIO A CAIR NO CHAQ QuUE
. QUE A VITINA TEVE
::Emmo:‘m"mmouum&mAmmmmuommmmu:umumhmu
NADA ok NO ESPINHEIRO. SENDO ASSIM VEIO A ESTA DELEGACIA REcy ST A D Sy
DIGNO DE REGISTRO, STRAR UM BOLETIM DE OGORRENCLA.

Assinatura da(s) pessoa(s

) presente nesta unidade policial

2 \° )
RUND BRAZ DA SiLVA
IVITIMA)

Y

3.0, registrado por:

Liberado em 15/01/2021 as 10:33)
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Certiddo de Casamento

" NOME:

BRUNO BRAZ DA SILVA
FABIANA FERNANDES RAMOS DE OLIVEIRA =

"\ MATRICULA:
135434 01552013 3 00006 300 0001640 98

BRUNO BRAZ DA SILVA, nacionalidade

| | brasileira, profiss&o VIGILANTE, solteiro, nascido
' | em Recife - PE, a 19 de agosto de 1984, Iho de
FERNANDO BRAZ DA SILVA e SEVERI A

) CORDEIRO DA SILVA'

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE'NASCIMENTO, NACéNAUDADE E FILIAGAO DOS CONJUGES

FABIANA FERNANDES RAMOS DE OLIVEIRA,
nacionalidade brasileira, profissdo PROFESSORA,
solteira, nascida em Recife - PE, a 3 de Junho de
1979, filha de JOAO RAMOS DE OLIVEI

ALZIRA MARIA FERNANDES DE OLIVEI

DATA DE REGISTRO DO CASAIENTO POR EXTENSO

7 oA | | wes NG
Dois de maio de dois mil e treze: 02 05 2013 ¢
REGIME DE BENS DO CASAME!_?TO &5
- Comunh&o Parcial de Bens s

NOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAGAO)
% FABIANA FERNANDES RAMOS DE OLIVEIRA BRAZ -

OBSERVACOES / AVERBACOES |~

pata ee realizagdo: 6 de abril de 2013

Ato registrado no livro B AUX-8, é folha 300 sob o n° 1640. Data do registro: 2 de maio de 2013.

Nome do Oficio

Servigo de Registro. Civil 9° Distrito Judiciério

Oficial Registrador
. Katla Cavalcanti Beltréo de Andrade

| Municipio/UF ' f

Recife/PE )

Endereco :

Rua Real dg;rorre 889 ~

\
\
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O contelido da certidio é verdadeiro. Dou fé.

Recife, 2 de maio de 2013.

Responsavel Designada

Kaliaﬁa(/a/cam,ee
ftréo d
Responss, vel Do 'gn;/;ndrade

DCCUMENTO.




PREFEITURA DO RECIFE f"\b SAMU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * 192
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

Metropolitano Recife

DECLARAGCAO DE ATENDIMENTO

N°DA | 012.12.2020
DATA 14.12.2020

Atendéndo ao requerimento do paciente Sr. BRUNO BRAZ DA SILVA
portador do Documento de Identidade n° 6581564 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob
o n® 056.025.414-52, declaramos que consta e nossos arquivos a ocorréncia de n®
S -857825, que no dia 16 de agosto de 2020, foi atendido por nosso Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente
de transito envolvendo moto, por volta das 00h44, na Rua Mandacaru, imediagdes
ao Colégio Raquel de Queiroz, no bairro Alto do Mandu, Recife-PE e, sendo
direcionado para o Hospital Hapvda -llha do Leite.

Recife, 14 de dezembro de 2020.

Dr. Sérgio Parente Coy:
Gerente de Informagao e Avalia;ac

o PR e ey o e
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Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagéo e Avaliagao
SAMU Metropolitano do Recife




