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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ
N2 Sinistro: 3180433812

Vitima: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ
Data do Acidente: 13/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180433812, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13390925
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ
Ne Sinistro: 3180433812

Vitima: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ
Data do Acidente: 13/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180433812.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13390926



Segquradora

= AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGQOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administracora da Seguro DFVAT
A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

.x
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

P
[ “Namero do Sinistro ou ASL || CPF daVitima | Nomecompleto davitima
) (58183, 094 54| el Wemalle de axqugg

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

No‘[;’e com‘#to ) 0~ 1 CPF titular da conta o ﬁssao v
Oﬂvw 060 ide By 0¥ 31 3.094-54 119 Conocd
Endere;w‘ ] L | Ndmero 5 Complementu
mxa, ( ,‘H f’ﬁ— Lo F. e (DOJX/'! S B "0 S A _
Bairro _gr( de P! . | Estad Ry | P I ~
U’\C\_ﬂ f‘ia!uum: ‘ JReY) [._m@tq, | Pn |5Y0954 0
Email ) . < TEJefune {DDD?
. f’}.\-%" ‘{"" "?04{;

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

f’
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |

ﬁRECUSO INFORMAR || SEM RENDA [ ! ATE RS 1,000,00
("] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00
KCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio)
[[IBRADESCO (237) [IBANCO DO BRASIL (001)  [_IITAU (341)
XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA
RO, N
e JI | [ J23012 J[ fL
L {Informar digito se exlstrr! (Informar digito se existir]

7
Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura sec o smlstro autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito @ géncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado, 4

g pmm {(de ‘:—m’mrgﬂ@de :‘Q«O{ﬁ)

Local e Data

r[ (L ="

Campo 1 - Assinatupgido Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001,/2017



.F‘M‘;A

236 0001 30AL -7




Segquradora

= AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGQOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administracora da Seguro DFVAT
A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

.x
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

P
[ “Namero do Sinistro ou ASL || CPF daVitima | Nomecompleto davitima
) (58183, 094 54| el Wemalle de axqugg

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

No‘[;’e com‘#to ) 0~ 1 CPF titular da conta o ﬁssao v
Oﬂvw 060 ide By 0¥ 31 3.094-54 119 Conocd
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

f’
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |

ﬁRECUSO INFORMAR || SEM RENDA [ ! ATE RS 1,000,00
("] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00
KCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio)
[[IBRADESCO (237) [IBANCO DO BRASIL (001)  [_IITAU (341)
XCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA
RO, N
e JI | [ J23012 J[ fL
L {Informar digito se exlstrr! (Informar digito se existir]

7
Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura sec o smlstro autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito @ géncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado, 4
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Campo 1 - Assinatupgido Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

GOVERNO
DA PARAIBA

c I VI L Secrelana de Estado da

PARAISBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRKENCIA
N° 01451.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01451.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:09 horas
do dia 01 de agosto de 2018, na cidade de Joio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital. sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto lorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Heytor Ramalho de Queiroz, CPF n° 081.373.094-54. nacionalidade
brasileira. estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Bombeiro Civil, filho(a) de Elia
Terezinha Araujo de Souza Ramalho e Sebastido Marte Ramalho de Andrade, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 17/11/1989 (28 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Antonio P de Castro, N° 82 A,
bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Colegio, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98855-67095,

Dados do(s) Fatos:

Local: Manoel Borges de Carvalho, Atacadio, Joio PessaafPB. bairro Ernesto Geisel; Tipo do Local: via/local
de acesso publico (rua, praca, etc); Data/Hora: I3.*’04.-118 03:56h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEJ
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante. transitava com o veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo:HONDA/CG 150
TITAN ESD.ano e modelo:2014/2015 de cor vermelha,placa NQK 5671/PB, Chassi n°
9C2KC1650FRO10580.registrado em nome de NORD .CON NORDESTE CONSTRUTORA LTDA, CNPJ
17724971000187:QUE segundo o notificante transitava normalmente pelo endereco a rua:Manoel Borges de
Carvalho, bairro do Geisel, nesta Capital PB;QUE o notificante diz que foi trancado por um veiculo, até entdo
nio identificado, onde perdeu o controle e acabou por colidir em um poste de alta tengdo; Que devido ao fato
veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA
TRINDADE, CRM 3920, DATADO DE 19.07.2018 do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo resgate do corpo de bombeiros ; Que nio deseja representar
criminalmente: Que no momento nio tem testemunhas a indicar. CID 10 S83.1

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 01 de agosto de 2018,

i

‘@Q/ducu-u__.__‘ i
JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS
Agente de Investigacao

]
i

18 SET. 2018
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-ll)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

DADOS DO ACIDENTE
N°® BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduacgio:
0271 - 2018 IGRINALDO BRANDAO GONZAGA FILHO SD /PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Redovia, KM, Trecho da Rodovia: Hora Bairro Municipio: UF
R: Manoel L. de Carvalho/R: Eseritora S. F. O. Lima | (4:10 Agua Fria Jodo Pessoa rB
Datal/Qcorréncia Dia da Semana CIS Vitima (QT) | Natureza do Acidente Tipo de pavimento | Condigdes/Via Tempao
13-04-2018 Sexta-feira Com Choque Asfalto Molhada Chuva
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego no local
01 Veiculo Via de duplo sentido
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
Heytor Ramalho de Queiroz Masculino 18-11-1989 21448110-75
Enderego
Rua Professor Luiz Alberto Moreira Coutinho, 18, Mangabeira, Jodo Pessoa, PB.
17 Habilitagdo Categoria | Registro CNH N.° U.F. |Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
11-02-2009 AB 04570443006 | PB |Sim 13-05-2018
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nio Hospital de Trauma
VEICULO 01
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda CG Titan Motocicleta NQK -5671 Particular |Jodo Pessoa I'B )
Nome do Proprietario
Seguradaora Bilhete N°? Renavan N° Data da Emissao

Defeitos
Nada constatado

VERSAO DO CONDUTOR 01

Versao prejudicada pois até a presente data o condutor ndo compareceu para prestar os devidos
esclarecimentos.

VITIMA 01
Nome Sexo Nascimento
Heytor Ramalho de Queiroz ' Masculino 18-11-1989
Enderego
Rua Professor Luiz Alberto Moreira Coutinho, 18, Mangabeira, Jodo Pessoa, PB
: Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
01
Condigao da Vitima Conduzida Para
Condutor Hospital de Trauma
CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: No local do acidente ficou impossivel identificar o local
=de impacto devido a chuva no momento. Vitima socorrida ao Hospital de Trauma e motocicleta ao Bptran para
complemento de Boat. Ficha anexo.

Jodo Pessoa — PB, 11 de Maio de 2018.

PREV PREVIDENCIA S/A
18 SET. 2008

- | _ PROTOCOLO " |
Aemit, (A JAG I0AQ PESSOA

lgrinaldo Brandio Gonz: aga Filho SD PM
Responsavel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA ) [ 6P

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I /CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO .l
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT | (ti\) :

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0271 - 2018

DANOS NO V1
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda CG Titan NQK - 5671 PB SD Brandio 13-04-2018
MOTOCICLETA .
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagdo Avaliagao
Item Nome da Pega Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro X 05 |Chassi X
02 | Mesa superior da suspensao dianteira X 06 | Garfo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensao dianteira X 07 | Eixo traseiro (triciclos)
04 | Coluna de diregao X Total Geral (Sim + NA) 01 L
Observagoes: DANO DE MEDIA MONTA
AVALIACAQ POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas maior que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA

Joao Pessoa-PB, 11 de Maio de 2018.

Ci 'Jd’{/fﬂ'ﬁzﬂﬁ
lgrinaldo Bragdao Gonfaga Filho SD PM
Responsivel pelo Levantamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BRI
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I / CPRAI) s #74
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO B S

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @ ;

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0271/ 2018

AMARRACOES

VIA “A" - Rua Manoel Lopes de Carvalho 07,00metros
VIA “B” - Rua Escritora Silinha F, de Oliveira Lima 06,00metros

PR (Ponto de Referéncia) Posto Ale
PA (Ponto de Amarracao)

V1 (Veiculo 01) Retirado do local
V2 (Veiculo 02)

PR

= - -

1
I

BR 230
TaSIdD

|
I
l

—@un | @

Via B

v

AGUA FRIA

PESENTIO TUSTRATIVO NAG OREDECE ESCALA

AVARIAS

COMPREV PREVIDENCIA S/A i

% 18 SEI, 2018

PROTOCOLO |
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' Vi Responsivel pelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA e
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-II) p o B
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO o &
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \ﬁ\,
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0271/ 2018
FOTOS DO V1
r RENTI (V1) TRASEIRA (V1)
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Seguradora
Li DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/12

Admdnrradots 8o Segea DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralidercom.br ou figue parz o SAZ DPVAT 0800 02271204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do o
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado peio nal, ma3e ou tuton Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Feprasentante Legal’y

07 W Reprasentante

Legal (pai,
inatura da Vitisna") e também por

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é nagessirio que 2 vilima sela asslsid:
mée ou tutor). O formuldrio deveré ser assinada pela vitima menor de idade no campo 7 1
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representants Legal™),

—— e e e — o o bt

F ~ " 4 MRS — 1

go Adidsnte

0943 _\BIOY I8
B,

meeCompleto da\itjma

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal o T ['CPF ljl'.-:.rj;‘l.";:'i(.h'.:.ifl{::é:':"ﬁ;
o e

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossivilitade de apreseniar o laudo de Instituto Médicn Lecal (ML) para 08 fns de raquerimants de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixe:
JS Néo hd estabelecimento do IML que atenda 2 regido do aeidanie ou da minka residénciz; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente cu da minka residéncla nie realiza pe (rias para finsde piova do Seguro
DPVAT; ou

EO estabelecimento do IML que atende 2 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do S2qur 0
diretamente por veiculo automotor de via terrestes, soliclio que =502
tagdo sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Lezal-lal, co
Seguradora Lider DPVAT para a carreta avaliagio da exlsténela e alericio d
6.194/74.

Dedlaro ainda estar ciente de que a autsrizacio para a realizacis desia pericia nio significa gravio <o RJEV‘{@ rp
miédica ou rentincla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedd

Jo

L.

[/ =2 /) %
Aalepms | 20, agedls o200

Lnzal « Dats

,/r/zéa/ i S

mpo 1 - Assinatura d%eﬂd.‘aria Campe 2 = Assicawra do R
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VISTOEM: 158/ 05/ 18

s k ﬁié';-k:r 0
R EdriRdo W Ehva
TEN. CEL. QOBM-521.280 4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PP_.'E-HOSPITALAR
3% SECAO - OPERACOES

Joao Pessoa-PB, 18 de Maio de 2018.

CERTIDAO DE OCORhENCIA N°. 0214/2018
Certifico que revendo as fichas de edrrdnefa at&ndidas no dia 13/04/2018, conforme
requerimento n?f‘22¢718 solicitado pela-pessoa merg’ssada consta-que {pi socorrido(a) por
volta d%&%!;%lﬂ o/a, Sr.(a) HEW’GR “RAMALHO DE QUE!ROZ GPF 081.873.094-54,
vitima be acidente &emtrénsi‘m (cohsép“?rmféﬁme)) ocorfido na Rua Manoel Borges de
CaNaIF\o Geisel- Jb‘éo Pe%qo&?PB&ue,&gﬂarnmﬂawmmm’de prehxo AR-48 tendo como
chefe o CB_ BM DERHS LIMAEE SOUZA, Matricula: 524 811-7.. thma desoriéntada, com
laceracdo no supercmo e fratuna ‘de membro mfenol; #Que apos os procedimentos de

imobilizacdo a referida guarmgﬁe a transportou nal watura \acima citada para o Hospital de

Emergegqas e Traumas Senador Humberta Luoeha " \

Para constar, aeu.g,ﬁndrpf\helra de Souz‘a- CB BM, Mat 523, 518-9, ( : ) auxiliar da
3* Segao!BABFi digitei a prespnte c?rhd"ie quafval assrnada por mlm e pelo(a) chefe da 32
Segao/BﬁW. jg:’__' ~— /| | . _ _

L A F" . L | I

—

MARCE

COmTERG Wi
— | RG244-CPF; 749.775!

—l 7018
éR”TOLoL .
G I0A0 PESS0A

Chefe da 32 Segﬁo

GOV Corpo de Bombeiros Miltar da Paraiba - BatalhSc de Atendimento Pre-hospitalar,
ERNO Rua Doutor Orastes Lisboa, 5/n®, Conj. Pedro Gondim, 58.031-090, Jo8o Pesz.a-PB
DA PARAIBA  Fone: (83)3243-9044 | 83) 3216-5751 / (B3) 3218-7978 (FAX) - E-mail: craphbbs@bombeiros.pb gov.br
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O Ui DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

s LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

Fas = ™y
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuimero 445/12, dispanivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DO CORIGII:‘IAL.ASPX?TIP(J:'I &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do

Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.
|

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgao responsavel pelo controle e ﬁsclalizaqéo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
Izacao e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9.613/98,

4
Pelo exposto, eu %" Mdﬁ? QIO :l({\?ﬂ\t scrito (a) no CPF sob o No 55 a —-Cl,'l

na qualidade de Procurador (a) / Intermediar é:il) do Beneficidrio K LY QCL‘TY\CT Cﬁ? 3 inscrito
(a) no CPF sob o N° : f éfl, do sinistro de DPVAT cobertura _ s\ AN\ L%Q(.diéza Vitima
thnﬂ QQ\’Y\’\& \ lbe d‘@ “Q scrito (a) no CPF soh o Ne 8 1- IL, onforme

determinacéo da Circular Susep 445/12:

LI Declaro Profissao: Renda: | e apresento os documentas comprobatérios:

[

F

#"-Recuso informar /COMDRE{ Co

VB
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jUI’ItD a Seguramjora chﬁ éldir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco |nfcrmado of ! 5 '4 8/4

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na/sﬂqao p na@@ ?a no art. 5@9 do Cédigo
/ O{ ;U COI o— |

Complemento

& s cal __Cﬁﬁac“c Owante \ I

Baiiro &ld\ade ‘ Btaﬁ::‘*-\\ /
Ieefo el re. A ugho 3056 - 38

- _ | ©Pn
Emall | Telefone comercialDDD)

| Telefcne; celular (DDD)
Zedwardoniles@ hobmasf Comn 99342 130 1G&665 ~4900

nal.

Endereco

5055@}0);} 2 Fde Q%@'t@ de_RO[E

Local e Data

‘f Assinatura dg Declarante

DLDRL.0OD1 VOO1,/2017
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wfg GOVERNO
\%* DA PARAIBA

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRQO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1075367 II | |II|II|| |III| II "l I Ill

Identificagcao do paciente
o "Nome - |Sexo
1279823 {HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ Masculino
Data de nascimento {Idade Estado civil | Religido Prontuério
18/11/1983 128 anos § meses 28 dias T — 108194
Mae Pai
ELIA TEREZINHA ARAUJO DE SOUZA RAMALHO SEBASTIAO MARTE RAMALHO DE ANDRADE
Escolandade Respansavel (Parentesco)

-0 MESMO(A)

DDC Mavel iFone Maovel DOO Fixo Fone Fixo
83 86092870
Tipa dacumentn INimere documento |N° Cns
RG (IDENTIDADE) 13393174
Local de procedénela 7 B Tipe \UF
AGUA FRIA |BAIRRC |PB
Email ;Naturalidade |cBOR

' JOAD PESSOA ‘

Endereco '
CEP_ a mﬁmacipjo de resrdé;c; S I UF h |chr3dourc o )
s8ossgoo JOAD PESSOA |PB |PREFEITO LUIZ ALBERTO MOREIRA COUTINHO
Numero :Complemento | Bairro
SIN 'PACIENTE RESIDE EM MANGABEIRA, POREM, NA SABE QUAL ;‘MANGABE!RA
Admissao
Datae Hora Numero da pulseira - iCorwénio _ |
13/04/2018 04:42:20 1000051 50044 [SUs |
Especizlidade o Clinica '
CIRURGIA GERAL
‘Classificagao de risco |Ongem do pacients

: ‘RUA

Carater de atendimento |Motive do atendimento Detalhe do acidente

) |ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X OBJETO
Indicadores e Transporte
Caso policial |F'Eno de salde - _-\E:-ce ambuléncia ) Trauma
Nio |Nao Mao ‘Nao |
Meig de transporte Quem transporiou
RESGATE - BOMBEIROS N

Sinais Vitais
P4 S F;Js_o o B | Temperatura

- X mmHg |

o p i
Exames complementaras |
I

Raig X [] Sangue [] Urina [] TC[] Liguor [] ECG[] Ultrasonografia [] |

Dadas clinicos |
|
/ R l/ Dﬁ) S
r EV Fl
/ 15 DENg
/ S/, , A S/4
-Diagn?)s:ico_ - _ - o __ID;?O 7..C|E-} - /
A Opa.- /

Atendido per Q. :/O ~ 'G

HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO -\\ﬁ O P[E.ﬂ egs )
Imprimir X SSO
~200A

16/03/2018 10:27



+Cnu Vermelha Brasileira

AOP:// L 2. 10.0.013U8UNCVDY PARes! DUISLHTHEIC gEH0 1AL U0 L PCLIVETT ...

Senador Humberto Lucena

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

AV, ORESTES LISBOA, sn -PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Beletim de Atendimento: 1075367 I” llllll" “III |I "I I Ill

BA

Identificacdao do paciente

[o] Nome Sexo
1279823 HEITOR RAMALHO DE QUEIROZ Masculino
Data de nascimento ldade Estado civil Religigo Prontuano
01/01/1985 23 anos 3 meses 12 dias

Mae Fai

HELIA TEREZINHA ARAUJO DE SOUZA NAO INFORMADO
Escolaridade Responsavel (Parentesco)

O MESMO - O MESMO(A)

'DDD Movel Fone Mavel DDD Fixa Fane Fixo
100 000000000 00 00000000
Tipo documento MNamero documento N*Cns

Local de pracedéncia Tipa UF
|AGUA FRIA BAIRRO PB
{ Ermail Naturalidade CBOR
| JOAOPESS0A
| Enderego
|CEP o Municipio de residéncia UF Logradourc ;
58057034 JOAO PESSOA PB COMERCIANTE JOAO RIBEIRO DE LIMA
Nimero Complemento Bairro

SN PACIENTE RESIDE EM MANGABEIRA, POREM, NA SABE QUAL MANGABEIRA

Admissao

Data e Hora Numero da pulseira Convénio

13/04/2018 04:42:20 100005150044 Sus

Especialidade
CIRURGIA GERAL

Clinica

Classificacdo de risco

| Origem do paciente

RUA
Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTQCICLETA MOTO X OBJETO

|Indicadores e Transporte

Caso policial Planc de saide \eio de ambulancia }Trauma
Nao |Nao Nao Nio
Meio de transporte Quem transportou

RESGATE - BOMBEIROS

Sinais Vitais

PA Pulso Temperatura

X mmHg |

| Exames complementares
i
|Raio X [] Sangue [] Urina [] TCI] Liquer[] ECG[] Ultrasonografia [ ]

Dados clinicos

1310% S8 Pogienk dueniady nusk sdot T ogdo plom hom B

Wdms de 0 AN Sk maro. YO o mento wweﬁ—m‘b
Sie rombunn ol eootupdd £ ~em e e

. iFis &
G’J N5  — DFB
- w F‘I hhA
Diagnostico T 1
! ‘-"r o i . C}’q S/A
| Atendideo por "F v A1 Tempo /
(HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO 01min 01seg J

Imprimir KG /OA_OUCOLO {
/(POLULGOTE OSULS’Y] Q&,L O Cuanstio q,\./\e I\S LU és@@)b . JR)
o e e ]’Vl m&ém As
'931 SLX 2 oMo S O o P/

[del '

13/04/2018 04:44
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’ 2 J L%
' A N Hespital Estadual de Emergéncia e Trauma }r :Q: :, GO"‘JERNQ
_ ( rTu. ermiclha Brasileirs Gonadér Humbara Lucans % ‘i, DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
HEYTOR RAMALHO DE QUEIRDZ 1075367 13/04/2018 04:42:20
Telefone de
Data de nascimento |dade Sexo CNS Contato
18/11/1989 28a 4m 26d Masculino (83)
986047262
Mze Prontuario
ELIA TEREZINHA ARAUJO DE SOUZA RAMALHO
Enderego g :
PREFEITO LUIZ ALBERTO MOREIRA COUTINHO, SIN - PACIENTE RESIDE EM S ABEiRA LIS esRad o
MANGABEIRA, POREM, NA SABE QUAL
: : Profissional N? Cons.
Acidente Motivo }
LEONARDO ROCHA Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTQCICLETA MENDES CAMPOS _FZEQIPB
Data/Hora Classificagido Data/Haora Prescrigao
173/04/2018 04:42:20 13/04/2018 06:39:56
.Jnamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (SIC) ENCONTRA-SE COM SINAIS DE EMBRIAGUES,
“SORIENTADO, VERBALIZANDO E EM DECUBITO DORSAL. ADO EXAME FiSICO APRESENTA FCC EM REGIAO

—.= SUPERCILIO "E". AO EXAME DE IMAGEM NAO APRESENTA TRACOS SUGESTIVOS DE FRATURA EM FACE.

PACIENTE NAQO COLABORATIVO.

&R

1- AVALIACAQO BMF;

2 - AGUARDO NOVA TENTATIVA PARA SUTURA;

3 - EM OBSERVACAQ;

Conduta
Em observacédo

HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ LEONARDO ROCHA MENDES CAMPOS
(CRM: 3269/PB)

___--‘-——--_-__*—-—\_

L,OMPE:TP; |
;COMPR’EV PREVIDENCIA S/A |

]
|
| 10 5k '

__ 28 |
| _PROTOCOLH |
AG, !0AO PESSO2

Boletim registrado por: IORDAN APOLINARIO FIGUEIREDO em 13/04/2018 04:43:21




13/0= 2018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican.do?controle=7 &imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=261505&peasquisa=S&pe ...

Crisi Vinndie Bracles Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
II._M .Ltﬂ CHEE Brasuenri Senador Humberto Lucena

AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

1
|

B2 GOVERNO
< DAPARAIBA

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
HEITOR RAMALHO DE QUEIROZ 1075367 13/04/2018 04:42:20
: Telefone de Contato
i menk o W W (00 000000000 (0)
a 3m asculino 00000000
Mae Prontuario
HELIA TEREZINHA ARAUJO DE SOUZA
Enderego " -
Bairro Municipio UF
COMERCIANTE JOAO RIBEIRO DE LIMA, S/N - PACIENTE RESIDE EM
MANGABEIRA, POREM, NA SABE QUAL MANGABEIRA |JOAO PESSOA g
. , Profissicnal :
Acidente Mativo N® Cans. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA .“r‘kﬁﬁgDRE FERREIRA41395/pA
Data/Hora Classificagéo Data/Hora Prescrigao
13/04/2018 04:42:20 13/04/2018 05:29:07
‘namnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO (COLISAO CONTRA UM POSTE) SIC,SEM CAPECETE, HISTORIA DE
INGESTAQ ALCOOLICA.
2 EXAME: AGITACAO, ALGO DESORIENTADO, ECG=14 (AO=4, MRM=6,MRV=4).
_ABECA: ESCORIAGOES NO SU
PESCOGCO; DOLOROSO A PALPAGCAO EM REGIAO POTERIOR.
TORAX; NDN
ABD; GLOBOSO, INDOLOR A PALPACAO, SEM SINAIS DE IRRITACAO PERITONEAL.
MMSS: ESCORIACOES EM AMBAS AS MAOS.
MMIl: MIE COM DEFORMIDADE, LIMITAGAO DE MOVIMENTO, PULSO PENIOSO PALPAVEL; MID ESCORIACAO
EM JOELHO COM PERDA DE TECIDO, SEM DEFICIT MOTOR, PULSOS F-L_PAVEIS.

MEDICAGAO

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

CUIDADOS

AFERIR PAEFC

“OLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

SOLICITAGCAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO
JLICITAGCAO DE PARECER CIRURGIA PLASTICA

EXAME DE IMAGEM /
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL / FOMp;;p MP/‘?E\
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO / SYPRE VIDENA . ./
RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA LTI G
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA PoAaw. ¢ ,
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) [AR ,;,-\ J U(J(}, .
RADIOGRAFIA DE BACIA ~ ‘UAQD b E =

oI

CID10 UA

Codigo Descrigao
S82.7 Fraturas multiplas da perna
Vv2r.9 Motociclista traumatizado em colisdo com um objeto fixo ou parado - motociclista ndo especificada traumatizade em um acidente de transito
Conduta o

Boletim regtstrado pur HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO em 13/04/2018 04:43:21
Em observacao

http://172.186.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.do?cantrole=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=261505&pesq uisa=Sé&perform=imprimirPres



13/04:2018 172.16.0.6:8080/cvbi, pages/prascricao.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=261505&pesquisa=Sé&pe...

HEITOR RAMALHO DE QUEIROZ ALEXANDRE FERREIRA TAMIRO
(CRM: 11395/PA)

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican.do?controle=7&imprimirDadasAnteriores=N&perform=imprimir&id=261505&pesquisa=S&perform=imprimirPres



4/2018 - 1?2.16.0.6:3(}80,& escricao.do?controieﬂ&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprim|r&id=261523&pesquisa=8&pe..

Gl Vi Brcisis Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
ruz Vermelha Brasileira Seriador HumbertoLutena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

2 GOVERNO
=< DA PARAIBA

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ 1075367 13/04/2018 04:42:20
Telefone de
Data de nascimento Idade Sexo CNS Contato
18/11/1989 28a 4m 26d Masculino (83)
986047262
Mae Prontuario
ELIA TEREZINHA ARAUJO DE SOUZA RAMALHO
Endoretn Bairra Municipio UF
PREFEITO LUIZ ALBERTO MOREIRA COUTINHO, S/N - PACIENTE RESIDE EM MANGABEIRA, MANGABEIRA |JOAO PESSOA PB
POREM, NA SABE QUAL
Acidente Motive Profissional N? Cons.
ROBERTO DINO Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LATTARULI 4506/PB
Data/Hora Classificagao Data/Hora Prescrigao
13/04/2018 04:42:20 13/04/2018 06:54:29

Anamnese

PACIENTE DESORIENTADO E NAO COLABORATIVO, NAO PERMITE APROXIMAGAO PARA A REALIZACAO DA
SUTURA NO MIE, POR DUAS VEZES FOI SUSPENSA A SUTURA DA FACE PELA BUCO. AGUARDA MELLHORES
~ONDICOES CLINICAS PARA FINALIZAR O ATENDIMENTO.

CiD10

Cadigo Descrigao

S81.0 Ferimento do joelho

Conduta

Em observacao P& %

it INag Lastaruy
uigiac Plastion
| =R 'ictﬁﬂﬁJRQE 1283
HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ 7 ROBERTO DINO LATTARULI
'- (CRM; 4506/PB)
/

3 Y
3

N

Bolstim registrado por: IORDAN APGLINARIO FIGUEIREDG em 13/04/2018 04:43:21

hitp:/1172 1 6.0_6:808G;’cvhf’pagesx’prescricao.do‘?contmlez?&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprfmir&idz?ﬁ‘l 523&pesquisa=S&perform=imprimirPres



13/04/2018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=261629&pesquisa=S&pe ..

e R Hospital Estaciual de Emergéncia e Trauma
+ Cruz Yermelha Brasileira %&n o ma e

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ 1075367 13/04/2018 04:42:20
Telefone de
Data de nascimento Idade Sexo CNS Contato
18/11/1989 28a 4m 26d ‘lasculino (83)
| 986092870
Mae Prontuario
ELIA TEREZINHA ARAUJO DE SOUZA RAMALHO
Enderego ; ¢
Bairra Municipio UF
PREFEITO LUIZ ALBERTO MOREIRA COUTINHO, S/N - PACIENTE RESIDE EM
MANGABEIRA, POREM, NA SABE QUAL MANGABEIRAMOAD PESIOA e
, 1 Profissional N® Cons.
Acidente Motivo B
LAIANA KAREN DANTAS |Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA BARRETO 8491/RN
DatafHora Classificagdo Data/Hora Prescrigac
13/04/2018 04:42:20 — 13/04/2018 08:36:45
1amnese - /
#ORTOPEDIA# o

ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA APROXIMADAENTE 3H.
vEM ALCOOLIZADO E NAO COLABORATIVO.

FOI AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL E SOLICITADO PARECER DA ORTOPEDIA DEVIDO DEFORMIDADE EM
MID.

EFO DIFICULTADO PELA NAO COLABORACAO DO PACIENTE, POREM SENDO VISIVEL DEFORMIDADE A NiVEL
DE JOELHO. SEM LESOES DE PELE, SEM SER PALPAVEL O PULSO TIBIAL POSTERIOR E PULSO PEDIOSO
FILIFORME

RAIO-X DE JOELHO DIREITO = LUXACAQ DE JOELHO DIREITO.

FOI TENTADA REDUCAQ INCRUENTA, POREM SEM SUCESSO.

CD: ENCAMINHADO AO CENTRO CIRURGICO PARA REDUGAQ DA LUXAGCAO COM URGENCIA + PARECER DO
VASCULAR APOS O PROCEDIMENTO

STAFF: DR. PARCELLE

CUIDADOS

=uLICITAGAO DE PARECER CIRURGIA VASCULAR

C nduta
Em observagao

HEYTOR RAMALHO DE QUEIRDZ

Boletim registrado por: (ORDAN APOLINARIO FIGUEIREDO em 13/04/2018 044321

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=261629&pesquisa=S&perform=imprimirPres



S ervsnile Brasideiry

W Paspitad Bvtastusl e Emargdnuhe e Trouna

CNES: 445365 - Tel.: 8332165700

Sesaior Hurmberdo Lucsan
e

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM

GOVERNG
* DAPARAIBA

Impresso por: LAIANA
KAREN DANTAS BARRETO
Em: 02/05/2018 08:11.48

Paciente
{HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ

Boletim de Atendimento
1075367

Data/Hora Entrads

13/04/2018 04:42:20

iData/Hora Saida

i{Data de nascimento ldade Sexo CNS Prentuario
i18/Mfess 28 ~ iMasculino 1108194
iTempo de Iniernagéo Convanio Plantao

: sSuUs DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 02/05/2018 08:06:56)

EVOLUGAO
PROCEDIMENTO:
DESCRICAD DA EVOLUCAOD:

#VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

#220 DIH

#LUXACAO DE JOELHO DIREITO - CLASSIFICACAO DE KENNEDY = ANTERIOR

(AINDA NAO CLASSIFICADA QUANTO A ROMPIMENTO DE LIGAME
#19 DPO DE COLOCAGAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICU

PACIENTE SEGUE INTERNADO SEM QUEIXAS
MID COM MELHORA DE PARTES MOLES, SEM FLOGOSE OU EDEMA IMPORTANTE

NTO DEVIDO NAO TER FEITO RNM)
LAR NA URGENCIA

CD: VPM + AGUARDA MARCAGAO DA RNM PARA RETIRAR FIXADOR UM DIA ANTES PARA FAZER O EXAME

Ses2o: POSTO IB - ENF 13

Leito: 0003 - ORTOPEDIA
Profissional responsavel pela informacao: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO

Numero Conselho: 8491




+

CRUZ VERMELHA,

BAsiERA RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL
NOME: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ BE/PRONTUARIO 1075367
IDADE: 38 SEXO: MASC [JFEM  COR: DATA: 25/5/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: RECONSTRUGAO DE CANTO POSTERO-LATERAL DE JOELHO DIREITO
CIRURGIAO: DR ODILON FILHO 12 ASS: DR MILTON LINHARES
29 ASS: DRA JESSYKA MR3 39 ASS: DR MATHEUS MR2
INSTRUMENTADOR:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINO:
RS e _ DIAGNOSTICO POS-OPERATORI e g
LESAO LIGAMENTAR COMPLEXA DO JOELHO DIREITO _
e _ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ~ = == CODIGO

RECDNSTRUCﬁO DE CANTO POSTERO-LATERAL DE JOELHO DIREITO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: O sim
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAO: O sim XI NAO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

<A P |
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA . af:*_ESSO [
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO = ﬂf

MEDICO/CRM: DATA: 25/5/2018




S

+ / RELATORIO DE CIRURGIA

CRUZVERMELIHA
2o sogm o - T
HSEEISEL

e TSR DESCRICAODACIRURGIA v i o S i
Posicdo e Preparo:
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA
PASSAGEM DE FAIXA DE SMASH
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS
Incisdo:
INCISAO EM FACE POSTERO-LATERAL DE JOELHO DIREITO + TESTE DE INSTABILIDADE POSTERO-LATERAL
AVULSAO, DIVULSAO E DISSECCAO POR PLANOS ANATOMICOS
PREPACAO DE TUNEL DE PARTES MOLES LATERAL
ISOLAMENTO DE NERVO FIBULAR
Achados:
INCISAO EM JOELHO DIREITO ANTERO-MEDIAL PARA RETIRADA DE ENXERTO DE FLEXORES
RETIRADA DE ENXERTO DE FLEXORES
PREPARACAO DE TUNEL EM FIBULA DIREITA E CONDILO FEMORAL DIREITO
PASSAGEM DE ENXERTO E FIXACAO COM PARAFUSO DE INTERFERENCIA

Conduta:
LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9% ey

FECHAMENTO POR PLANOS ANATOMICO e
CURATIVOS ESTEREIS AN L
RETIRADA DE FAIXA DE SMASH K RQY N\

T s 5

N\ :_)Q\\J ah\;)/
P .\ N X >
- (‘:‘}‘
Fechamento: >~
/ b
/
/
!
/
QObservagdo: /
[
[

Médico/CRM: Jodo Pessoa, 25/5/2018



Nota de Sala Cirurgica

NOME DO P-\CIE\TE H’g \‘{ ﬂgj’, r
Rou

LC\MM/UOMWMM?

"Eﬁu( /ez.)

IDADE 7 T!'I ﬁ: q— E'\FEK\LAR{-\ LEITO. 2 An

= G2 + =
CIRURGIA . > -
CIRURGIAD N :*Lx

= (=) <

ANESTESIA i (A s . : i |
sestesisTa ) fu\A LA QI 9 AL 10 =+ SOnsa (23] .
INSTRUMENTADOR A \

DAT A 8.5 /‘b E{P&c ﬁ\;?mrn A

S TESIA; I\IClO:O

mr D MERaIa !NfCIG’_S \_!(_\1 t\

O

INDICE DE RISCO DE CIRLGEA

- ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE}

ASA L LVASAZIVASAS (I ASALI)ASAS)

IMPA | | CONTAMINADA | INFECTADA { ) POTENCIALMENTE CONTAMINADA

GRAL DE COMTAMINACAD,

MEDICACOES ANESTESICAS | OTD. MATERIAIS CONT, Q1D F10S QTD.
ALFENTANILA JELCO N°18 FID CAT GUT CROMADO N
BUPIVACAINA ISOBARICA A\ SS9 S & 0 ‘ JELCO N"20 FIO CAT GLT CROMADO N®
BUPIVACAINA PESADA jingil X JELCO Nea2 FIO DE ACG N°
CETAMINA < »2 L L r"l JELCO N°24 FIO DE ACO N®
DROPERIDOL " * |KIT SIST DREN. TORANICA N° FIO DE NYLON 82 27 Ol
ETOMIDATO SOLUCOES QTD. |LAMINA BISTURIN°I] FIO DE NYLON xwp\! (@] 1;.-—_-1'_
FENDBAREITAL ALCOOL ETILICO 7072 () L avinvasisTories | FIO DE NYLONN= |
FENTANILA | [rvriDeEGERMANTE U ¢ [LAMNABISTUR N3 FIO POLIGLACTINA N2 B
[FLun azENTL PVPI TINTLRA [LAMINA BISTURI N"24 ™\ Flo poicLacTina NG | Y
i RANG PVPI TOPICO LAMINA DE DERMATOMO ) FIO POLIGLACTINA N7
[ BUPIVACAINA © VASO ‘ SABAOQ ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIO POLIPROPILENGO. N
|LEVOBLPIVACAINA S/ VASO MATERIAIS QTD. |LUVA DE PROCEDIMENTO PAR Q_l/(... FIO POLIPROPILEND Ne

LIBOCAINA €/ VASD

AGULHA 13545

O L0

LUVA ESTERIL N"7.0

F10 POLIPROPILENCG N°®

DCAINA &/ VASD

AGULHA 23X07

LUVA ESTERIL N°7.5

FIO POLIGLECAPRONE N°

OV
6]

[04ZOLAN | [acuLnazsxos LUVA ESTERIL N'8.0 FI0) SEDA N°
MOREINA AGULHA 40X12 O | A [Luva EsTERIL W5 5 FITA CARDIACA
NIMEILM AGULHA PERIDURAL N[ MASCARA CIRURGICA Ol MATERIAL ESPECIAL | QTD.
PANCURONIO AGULHA PERIDURAL N°17 MULTIVIAS CATETER DE PIC
PETIDINA AGULHA PERIDURAL N°| 5 PERFURADOR DE SORO CIMENTO CIRURGICO
PROPORFOL AGULHA RAQUI N*15G | Iscaceneis CLIP TITANIO LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI N°26G \ [scapNmr FIO DE KIRSCHNNER N°
ROCURONIC AGULHA RAQUI N27G SERINGA ML [ g_ '\w O |PooE kirsernwer v
SEVOFLURANO ALGODAD ORTOPEDICO {1 [serRmiGa s 8] U |rostEmvan e
SUNAMETONIO ATADURA DE CREPOM SERINGA 16ML UL [rostenvanse
TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20ML O£ JarRaPEADOR ciRURGICO
MEDICACOES QTD. [BOLSA P/ COLOSTOMIA SONDA ASP TRAQUEAL N8 HEMOST. ABSORVIVEL
ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N SONDA ASP TRAQUEAL N°10 KIT DERIVA VENTRICULAR
AGL A DESTILADA _E;_L CATETER DE OXIGENID [ SONDA ASP. TRAQUEAL N*12 PROTESE VASCULAR
ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL N SONDA ASP, TRAQUEAL N*14 RKIT PAM
[BEXTRA CATETER EPIDURAL N°I5 SONDA ASP_ TRAQUEAL N6 FIXADOR ENTERNG |
= UOLINA [ |CATETER EPIDURAL N°17 SONDA FOLEY 2VIAS N°I2 EMPRESA
[ FETASONA | [CATETER EPIDURAL Ne18 SONDA FOLEY 2VIAS N°[4 N
L .ONaSODICA T |cErs ParA 0SSO SONDA NASOG CURTA PARAPUSOS CORTICAIS
EFEDRINA COLET URINAFECHADO SONDA NASOG LONGA PARAFUSOS.CORTICAIS
F T ASEMIDA COMPRESSAS CIRURGICAS (3] [EONDA URETRAL N° PARAFUSOS ESPRNIOSO)
JSE 50% COMPRESSAS CIRURGICAS TORNEIRINHA \ PARAFLSOS ESPONIDSO

(GLUCONATO DE CALCIO

3
DRENO DE PENROSE g, © L{

UBO ENDOTRAQUEAL N

BARAFUSOS MALEOLAR'

HIDROCORTISONA

DRENO DE SUCCAD

TUBD ENDOTRAQUEAL N°

PARAFUSOS MALEQLAR \

LIDOCAINA GELE!A

ELETRODOS

TUBO ENDOTRAGQUEAL N°

PLACA

1|

{ Tﬁl-—s’

N\
PR

‘N\.\‘

//DE‘NC "

S/4 /

ig

Olo -+ |

<8804/

ONDASENTRONA 1 [eouro MACROGOTAS TUBO S$ILICONE (LATEX] 'S PLACA [ T
PLASIL EQUIPO TRANSF. SANGUE /
PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS / (E@LIPAMES
PROTAMIN A ESPONJA DE PVPI F108 QTD. ( ) ASPIRABOR 21,0
TENOXICAY ESPARAQRAPO () |Fio ALGODAD sANe I BISTURI ELETRICO™ ¥ PRE]
e roblelit o [ [ [S7SYST A ;3 A |FIO ALGODAD S AN (| CAPNOGRAFO i
" e GAZES ALGODOADAS FIO ALGODAO C/aN® KO CARDIOMONITOR J#; i
- GEL ELETROLITICO O L IFio aconio cane ( 1 DESFIBRILIDOR 2
TN — 0w SHifua] 2 | T Aai®l) e
S sty 1 PP/ PECON ldocevga 7T T
e ToeRssoal A 7Y o
, 3 LAl o NIMETRO DE PUESO= [~
J QA PN 0T Lo o PA 1*\';\31“\%0 LNV ASTRA— |
Bl ' e £2 [ | ] ] (TP ERFURADOR ELETRICO
= T T R el ae
s, I _‘_,k_. g ST % &
Sy l YO A -Theo

12
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el B S FICHA DE ANESTESIA ,
: DATA: 9905118 PRONTUARIO: 103363
PACIENTE: HLW Mm GJ- Q';)HIHBP/ SEXD:M COR: IDADE: 2851)
PRESSAQ ARTERIAL | PULSO O5pPT | RESLE’IRACAO GUPNICO TEMPERATURA PESO . GRUPO SANGUINEO

ESTADO GERAL T>(BOM ( )REGULAR ( JMAU( )PESSIMO | RISCO CIRURGICO ( ) BOM &) REGULAR ( )MAU( )PESSIMO

EXAMES COMPLEMENTARES: Uhhcaded , \|PY

AP. RESPIRATORIO NDN AP. CIRCULATORIO NDN)

AP. DIGESTIVO WUT! ESTADO MENTAL | (& DROGAS EM USO U{JM

PRE-ANESTESICO "V ESTADO FISICO (ASA)
DOSE 'HORA I

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO k30 quU‘rmm Mﬂm,{aj

CIRURGIA REALIZADA R egrdtuCTo de oo pgghm lotwaly de &9!15’10/( CD)

Tos [ i
& °="!u-‘ao°i‘399ou a.,“*’:"“ﬂlavﬂ" goggmaQQmJ |I

¢

CIRURGIAO . Odilomy) | AUXILIARES
INICIO DA ANESTESIA  @h TERMINO DA ANESTESIA /) DURAGAO DA ANESTESIA AQOM(T |
CODIGO DO PROCEDIMENTO QUANT. DE CH. VALORES R$
ANESTESISTA M. Thmill) CPF CRM-PB
AGENTES/MHORA
N A7 AT 7 : ]

Liauinos QU = —-Q_
VENCIADS J\/EIU ’.12/ ah N Lﬂ ‘% 5 0h 4 \’)
o 220 ' i . i = T f | T : : 7 :
0 = ; : | ! . | i ; | | : :
B e B e ] ‘ * ; : o} b
Fop v . ' | 5 { 3= & |

JW [, = | : | B
3 MO A /i. - .
?E 5 100 ' | : ‘ { i

20 i i | ] | -
' ! |- -

A |anesiesia X
'

» 1 [
w |
;{3, %I%Q‘él% %‘pﬁ Q:‘)IQS QSQ‘J ]Qf) 1?3 %."/." ;
£ |(19/./100/ G0 A0 400, AT 400/ ag, 4o/ ’{f{/ qﬁ{/ .
DAI\"S" SIAGERAL - ;g'&mamamm [CleriouraL [(eioaeiexo [sLoansrvos CoutRes.
T, vimlade, mendenido, A -4 do wm,ma@ dovpl, M muda, witie hs-fu , Bumte 23€ | ¢ injurd
- r— MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTESICO -
T.-_.f::.i 1 H df@/b.m Gm/ *._5‘1.{\{/ 19 !l \L
= 2 Aol _AgOVG / 2 A _—
SHE 3 Ngloine wosliinite. Ao, (X8 13 / LOMpDNQUMp@Eﬁm_
HINGER ‘ 4 '-t!.l,-\r{')ﬂdﬂmfu ZDJ/ d 14 r’? r ‘CV 'Dm;;nv> “‘7
™ AC0OMY 5 wOonieeng, “0mg, 15 1 YENe o [
BESTING O SAGIENTE s aiO\Hmﬂ, f:ﬁ/ ¢ 8 ,,"' N Y 3F / e TO/A ;
Der Dovswns 7 dollopholend 00m, N YT /
D.JTI DRES::-ENC'_:-. = me(_d‘#@ﬂ &Y‘L:f(, : o LﬁG - ;lf\ '\r,’ C‘lC\-’ {HF :f
" g 19 ~ 3 1 /
Hoomos ORDA. 20 - O pE S
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A 5m, USMTao wendiioo. \_ 2
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+ RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILEIRA HEETSHL

Nome: H’L“%O/L{Zd[ ﬁbxj/p/&ﬁz' > BE/Prontudrio:

Idade: SE\(D'&Z).Mascu!ino ( )Feminino Cor: Data: %i 05 / /{

Clinica/Setor: ¢\ to | EMP:

Cirurgia: ]Z/L.,,a,,géév. % [ /;0,//&4 2l cltr Dy W&égﬁz‘“

Cirurgiao: Q’[ Aﬁ«% 1° Assistente: /L aéhc‘%

2° Assistente: 3° Assistente:

[nstrumentador: Anestesista:

Tipo de Anestesia: Horériq: Inicio_*  Término -
Diagnéstico Pés- Operatono e b CID

Lwiocds do fatlies YT, Lot| et

Prouedlmentos Cirtrgicos Cédigo

f&{««fzaoﬁa 4 \L\Jé&(’/‘a}x. LIk s
//Méw

.i

\.J

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim  ( )Ndo. Descri¢do:

£ : Y
y2) T,
Biopsia de Congelaciio: ( )Sim ( )Nao @G \ /?O}‘O
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirlirgico: h O,qo CO

{( )Enfermaria ( )Terapialntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante At

QS”S
Oﬂ/
% Jodo Pessoa, 92 105 Y
Médico/CRM:

FING).ASCIR.009-1




+ o
S RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILEIRA HEETSHL,

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo:

;/4’05(4‘_/20 G2 2op et

Incisio:

ﬁmﬁfgﬁzv/éfc_is- /z,;--iévbc,«/gd'/fa /}dh
Q},M/A_.p i DA

[ W 15'05, Lteq f’z/z.é}A/f:é- aéod/é«c’;«.»c-\sv—

Achados:
I,Z/?Da%m =zt S p Sl U_\?\ .
. i) i /A’"l N alld ¥ .
Gz lbivo- SN
//.t‘?‘/-&\ O =Y (\W

Conduta: \ /é’%:{/ \@v ycbqj\y
\ :\(“‘- . W 7

Q O A
—\(\@ Qg\”v@ -
\ ~ {:,: ~ \P )7
| _
| N\

Fechamento:

Observacio:
<,
C_,::,—r?. TT._,
Uy, e
R s .
73, fey )
SN . T ; ;
P o o P, Jodo Pessoa, U5 |/ ﬂs s’
L A Q‘-“).?fé &
P
Médico/CRM: W
=/
/ FONG)ASCIR.008-1



EHEETSHL

Nota de Sala Cirargica

NOME DO PACIENTE: 11

Ao D D BYNID

PRONTUARID L1

LEITO

CIRURGIA; ‘Eﬁ Q}W

lo ol Y otoolon & Mmdba

ciruratio. T2 Ali o C?‘r\["a\ux ,

D& R«)i):ﬂ/l_% C&’me/ EXFoL

mno

AMESTESIA,

Secdacc,

ANESTESISTA:

D’P ‘Rm"r'-cx.

INSTRLUMENTADOR:* =

iy lan—.

o005/ _"Qarﬂ&}ﬁ[rﬁmco - ANESTESIA INICIO,

FIM:

CIRURGIA: INICIO:_ :  FIM:

p&' 00 an ¥:3p.

= |
INDICE DE RISCO DE CIRUGIA - ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE)
ASA TLVASA2VASAI(DASA 4 (I ASAS() |

GRAL DE COM‘I‘AMINACAO_:_L! LIMPA () ©

NTAMINADA () INFECTADA ( ) POTENCIALMENTE CONTAMINADA

MEDICACOES ANESTESICAS | QTD, MATERIAIS CONT. QTD. F105 QTD.
ALFENTANILA JELCO N°18 FIO CAT GUT CROMADQ N®
BUPIVACAINA ISOBARICA JELCO N°20 FIO CAT GUT CROMADO N°
BUPIVACAINA PESADA | JELCO N°22 FIO DE ACO N°
CETAMINA [ JELCO N°24 FIO DE ACO N°
DROPERIDOL KIT SIST. DREN. TORAXICA N° FIO DE NYLON N°
ETOMIDATO SOLUCOES LAMINA BISTURL N | FIO DE NYLON N°
FENOBARBITAL ALCOOL ETILICO 70% LAMINA BISTURI N°I 5 FIO DE NYLON N°
FENTANIL A | PVPI DEGERMANTE LAMINA BISTURI N°23 F10 POLIGLACTINA N°
FLUMAZENIL PVPITINTURA | LAMINA BISTURI N°24 | F1O POLIGLACTINA N°
" UTLLURANG PVPI TOPICO [ LAMINA DE DERMATOMO FIO POLIGLACTINA N®

TUUPIVACAINA CF VASO SABAOD ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIO POLIPROPILENO N°
|>LL JPIVACAINA S VASO MATERIAIS OTD. JLUVA DE PROCEDIMENTO PAR FIO POLIPROPILENO N°
LIDOCAINA Cf VASD AGULHA 13X45 | °  |LUVAESTERIL N°7,0 FI0 POLIPROPILEND N®
LIDOCAINA S/ VASO AGULHA 25x07 | | - |LUVAESTERIL N5 E‘ FIO POLIGLECAPRONE N°
MIDAZOLAN ] |AGULHA 25x08 I |Luva EsTERIL nso FIO SEDA N®
MORFINA AGULHA 4012 £ |"‘ LUVA ESTERIL N°8.§ FITA CARDIACA
NIMBILM AGULHA PERIDURAL N°|& MASCARA CIRURGICA S ] MATERIAL ESPECIAL | QTD.
PANCURONIO AGULHA PERIDURAL N*I7 MULTIVIAS CATETER DE PIC
PETIDINA AGULHA PERIDURAL N*18 PERFURADOR DE SOR0O CIMENTO CIRURGICO
PROPORFOL , AGULHA RAQUI N"25G SCALP N°19 CLIP TITANIO LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI N°26G SCALP N°2| FIO DE'KIRSCHNNER N°
ROCURONIO AGULHA RAQUI N°27G SERINGA 3ML | FLO DE KIRSCHNNER e
SEVOFLURANO ALGODAO ORTOPEDICO SERINGA SML {_’ FIO STEINMAN N°
SUNAMETONIO ATADURA DE CREPOM SERINGA [0ML r FIO STEINMAN N°

—

TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20ML GRAMPEADOR CIRURGICO
MEDICACOES QTD. [BOLSA P/ COLOSTOMIA SONDA ASP. TRAQUEAL N°% HEMOST. ABSORVIVEL

ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA N° SONDA ASP, TRAQUEAL N*10 RIT DERIVA, VENTRICULAR

AGUA DESTILADA CATETER DE OXIGENIO SONDA ASP. TRAQUEAL N°12 PROTESE VASCULAR

ATROPINA- CATETER EMBOLEC ARTERIAL M SONDA ASP. TRAQUEAL N°14 KIT. PAM

HENTRA CATETER EPIDURAL N°16 SONDA ASP. TRAQUEAL N°l6 FIXADOR EXTERNO

CEFAZOLINA CATETER EPIDURAL N*17 SONDA FOLEY 2VIAS N°]2

T TNMETASONA

CATETER EPIDURAL N°I8

SONDA FOLEY 2VIAS N°14

! EMPRESA

i IASODICA ,4 n?

CERA PARA OS50 |

SONDA MASOG. CURTA

PARAFUSQS CORTICALS

ER . LNA COLET. URINA FECHADO SONDA NASOG. LONGA PARAFUSOS CORTIC:
FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRURGICAS {  [sONDA URETRAL n® Pr\_ﬂgé-f 2508 ESPRNIOSO~N_
GLICOSE 30% COMPRESSAS CIRURGICAS r" TORNEIRINHA { /' [PARAFUSO ! A\
GLUCONATO DE CALCIO DRENO DE PENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL N PARAFUSOS .\ei-\lfﬁﬂj% < “'/ﬁbx;
HIDROCORTISONA DRENO DE SUCGAQ TUBO ENDOTRAQUEAL N° P“\RM‘L\I;}L 0L, ““‘Q‘b’/h %
LIDOCAINA GELETA FLETRODOS TUBO ENDOTRAQUEAL N 7 i PLACA Y P U_.t
ONDASENTRONA EQUIPO MACROGOTAS TUBO SILICONE (LATEX) (A A~ P{_R‘AJ i 9n
PLASIL EQUIPO TRANSF. SANGUE DT ! LJ’ o VP
PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS i ’ ( UniaMpSros
PROTAMINA ESPONJA DE PVPI FIOS QTD. I .
TENONICAN ESPARADRAPD FIO ALGODAD /A N* 1 ) BISTURIBCETAOON,, & ()
GAZES < FIO ALGODAO /A N® A0 CAPNOGRAFD L Q8
[ GAZES ALGODOADAS = FIO ALGODAO C/A N i ;C,\Rolomcwwon\o N

GEL ELETROLITICO!

FIO ALGODAD T/ N°

| ) DESFIBRILADOR

\\J

JELCO N°14

[ YFOCO AUXILIAR

JELCO N*16

FOCO CENTRAL

) MICROSCOPIO

i) OXIMETRO DE PULSO

.

PA INVASIVA/NAD INVASIVA

{ ) PERFURADOR ELETRICO

{ JSERRA

b CIRCULANTE |,
22U @ T T LA s
e e Yo
A P FING) ASCIR (712




_FICHA DE ANESTESIA
pATA:O3 /105 1§

PACIENTE: “ c
%.,&\9\..

[COR:

SEXO:
SEX H | :

dbw,

PRESSAO ARTERIAL | PULSO R | RESPIRACAD | TEMPERATURA PESO QQ) | GRUPO SANGUINEO
ESTADO GERAL (YrBOM () REGULAR ( JMAU( JPESSIMO | RISCO CIRURGICO X) BOM ( JREGULAR ( JMAU( )PESSIMO

EXAMES COMPLEMENTARES DM , e coclis

i AP. CIRCULATORIO

Lo a

AP. RESPIRATORIO LADTULQRY

DOSE /HORA

AP. DIGESTIVO | ESTADO MENTAL orvae il | DROGASEM USO — —m—0o—
PRE-ANESTESICO ~ ., . ESTADO FISICO (ASA
HDZ= 7 s

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Fourrod AL Jethe civuds

CIRURGIA REALIZADA b b i,

Ol ool et

CIRURGIAO & Dpymome

| AUXILIATES

INICIO DA ANESTESIA 09 :00

| TERMINO DA ANESTESIA QR :30)

| DURACAO DA ANESTESIA DX AvCr

CODIGO DO PROCEDIMENTO

t QUANT. DE CH. ' VALORES R$

AN
ANESTESISTA. B Loymarow | CFF 0. A A%4 gy |Crv-pB day 5 M“\&—w“"é“\-&\;\:ﬁ
LAGE.NTESJHDNA OQ'UD Oq;go " 5&{\&‘\“‘ é‘o\e‘b' 9 —‘
i 1 = -:ﬁ\} _‘:;KQ. *‘.‘1_1-

F T [ [T T[T ITEET PP
s s |-
Cz NS . : i l | ]
b | |

2 | 180 | H I
I =~ 1qNA L A | | |
e N | LY B ]

| |

5 .QS Q.S iI ! [ [

121494 [ 400 | L i

Neoros SODE ]

[ D ANESTESIA GERAL |___? RACUIDIANA D EPIDURAL E| BLOG PLEXO l:] 8LOQ.NERVOS
VIECHICA

e | MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADQS NO ATO ANESTESICO

GLICOSE |T Mm ;53 :1 1 "‘\

2_Kadngdnry 3 12 “ [C

SANGLE I3 b 3 Z ‘w"(:-}- T ‘.r (.jl }MD Q\k'- O".—fpﬁ? —

AINGER - : L I 7 L FMO U 13 . PFINV) ﬁ

_ G UMD, 2n P e | EVIDENA /

ToTAL T 3 ¥ - — cE JA -~

|5 7 15 { sl /

DESTIND DO PACIENTE \"L :' La ¥=3 A l

— s w7 o 2078 [
Claer [Jenrzamania PE T I7 5

i 7 i.u J A(.—-\,‘ IT TOCA ?
8 i I ~ '

Cun [JresoEncia £18 - ./ A~ UL G

- A0 19 pe ~AUP Eoan

[S'KDUT-"‘-GSM_&’ . {10 - |20 =YD UA / ]
OBSERVACOES IMPORTANTES Ly P & . - po— -

FolRoE 2N0eiirdl TN, Nl oI~y AAosE W, [FL1S
.3 ) 4
-..{"rkf-
aaf SRR
Al WA et
| ASEIMATURA DD ANESTESISTA: m }S@:_ “\“i‘ F...\;‘\'I..f’. ;‘-\QS"?" e
M 3 Y
[= gy ascir s P |

%A—MW



-

@.Q

RELATORIO DE CIRURGIA

EEETSEL
NOME: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ BE/PRONTUARIO 1050638
IDADE: 28 SEXO: MAsC [IFEM  COR: DATA: 13/4/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO DO JOELHO DIREITO
CIRURGIAO: DR ROBERTO SANTOS 12 ASS: DANIEL CONSERVA (MR1)
22 ASS: 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMINO:
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO = CID
LUXACAO DO JOELHO DIREITO
. I _ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS o | copiGo

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO DO JOELHO DIREITO (CONTROLE DE DANOS}
FIXACAO EXTERNA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ sim & NAG
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGELACAO: [ sim X nAO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA ;’

— N (i}
RESIDENCIA Ohl'i O DURANTE ATO ﬁqu&e .\
T /O 4 OL
DATA: 13/4/20 \/

MEDICO/CRM:

s



RELATORIO DE CIRURGIA

HEETSHL
7 e DESCRICAODACIRURGIA. e
Posicdo e Preparo: :
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS A
Incisﬁo:. ) B _ - / _ 63\‘?‘\\ o

/ ﬂ (J\?‘ /N
/Z,Q-‘O/ (5 N

Achados: <,\ FOV
LUXACAO DO JOELHO DIREITO / QQ’ Xy 2 <
4 0 _‘:‘:\ / (‘\ ("‘
\.,_:‘ r(]:)‘& 3 Q ) N ‘\/
AN
Conduta:

REDUCAO INDIRETA DA LUXAGAO DO JOELHO COM AUXILIO DE ESCOPI%‘
FIXACAO E ESTABILIZAGAO COM FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR NO JOELHO DIREITO

LIMPEZA COM SF

Fechamento:
SUTURA
CURATIVOS

[RX DE CONTROLE

Observacdo:

Meédico/CRM: / Jodo Pessoa, 13/4/2018
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£ GOVERNO
DAPARAIBA

B N . Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Cruz Vermelm Brasileira %Senador Humberto Lucena

Documento de Alta

Nome: Ndmero Prontuario:
HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ 108194

Data de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
18/11/1989 Masculino 13/04/2018 13:55:38 27/05/2018 08:45:51
Motivo da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE RUPTURA MULTILIGAMENTAR DE JOELHO DIREITO COM
INSTABILIDADE DECIDO LUXACAO DE JOELHO.

Resumo da Internagao:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM CONSEQUENTE LUXAGCAO DE JOELHO DIREITO E RUPTURA
MULTILIGAMENTAR LEVANDO A INSTABILIDADE ARTICULAR. FOI SUBMETIDO A RECRONSTRUGCAQ DE LCA E LCP DE
JOELHO DIREITO, SEM INTERCORRENCIAS. APRESENTA RIGIDEZ ARTICULAR QUE SERA TRATADA COM FISIOTERAPIA
MOTORA PRECOCE, SEM CARGA INICIALMENTE.

Resultado de Exames:
EXAME FISICO RAIO-X RNM

Tratamento: )
TRATAMENTO CIRURGICO DE RECONSTRUCAOQ LIGAMENTAR DE LCAE LCP DE JOELHO DIREITO

Diagnéstico:
$83.1 - Luxagao do joelho

Recomendagdes:

RETORNO AC HTOP COM DR. ODILON DAQUI HA 15 DIAS USO DE CEFALEXINA VO FISIOTERAPIA MOTORA PRECOCE ANDAR
COM MULETAS SEM COLOCAR CARGA ATE O RETORNO AMBULATORIAL PARA NOVAS ORIENTACOES

Data: 27/05/2018 JRans ¢ 29 LAIANA KAREN DANTAS BARRETO
CRl CRM: 8491 - RN
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180433812 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: LESAONCORTO-CONTUSO EM SUPERCILIO ESQUERDO.
LUXACAO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO DO JOELHO DIREITO(OSTEOSSINTESE).
TRATAMENTO CONSERVADOR (SUPERCILIO ESQUERDO).

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180433812 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ Data do acidente: 13/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: LESAONCORTO-CONTUSO EM SUPERCILIO ESQUERDO.
LUXACAO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXAGAO DO JOELHO DIREITO(OSTEOSSINTESE).
TRATAMENTO CONSERVADOR (SUPERCILIO ESQUERDO).

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




SERVICO NOTARIAL "VIEIRA BATISTA'

Bel, Rémulo Vieira Batista - Tasefiio
Flus B e A, 30 - Miangsbeiss
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(93342 . 30, @363 Y900 .

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sok o 1.2 4“55.536.024—91 e RG
sob o n.2 1054562, com enderego cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,

157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodc Pessoa, E d:io da Paraiba.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341535/18
Namero do Sinistro: 3180433812
Vitima: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ Data do acidente: 13/04/2018
. ) N . . HEYTOR RAMALHO DE
CPF: 081.373.094-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341535/18
Vitima: HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ
CPF: 081.373.094-54 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

HEYTOR RAMALHO DE QUEIROZ : 081.373.094-54

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 13/04/2018

. . HEYTOR RAMALHO DE
Titular do CPF: OUEIROZ

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA
CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 109.758.064-40

ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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