PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Home completo da vitima:
et Bl ) Jo Py
PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFI

0] - CIRCULAR.

CIAR

' REGISTRO DE INFORMAGDES Ch 84452
Mok comupheto; i
o Gotcinn, Ab Rdbn YOLUD XS &‘L‘l q’jé'-‘ qu{ '(‘?
Profissho: Enderego: . .- 4, Nimero: Complemgnto:
B Lyl T Cho, do oo sl
= L | i } \ Ll —=
Halrro :I.\_ Chdade: - I Estada: cm;
= A vy kA TAN Y5 i o
E-rriail: ) Tel {DDDY:
PR 0 Al LN = Er o G T s Bt W P | =
Oeclare, para todas Id'i fins de direlto, residic no enderego acima Informada, conforme camprovante anexo (ANEXAR COPIA]
RENDA MENSAL:
[K] RECUSO INFORMAR [ Art rs1.000,00 [ Ré3.001,00 ATE R55.000,00 [ r$7.001,00 ATE R510.000,00

DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

[[] mss.001,00 7€ R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00

[] sem menpa

.n LI me -
[ ] CONTA POURANGA (sormente para os bancos abaiuo, Assiale uma opgaa) (] CONTA CORRENTE (Tovos os barcn]
] peadisco (237 ] mad(342) Nome do RANCD: __ LT

(] eawodobras(001) [ Cabka Econdmica Federal (104)

N DO etrer (DD om0

[inlToemar o dight se existig [wiormar o dights ke cadstir] o digita se exkitir} {Inforrmar o cigho se mlsir]

[] ms$1.001,00 ATE £53.000,00
DADDS BANCARIOS DO BENEF|CIARIO DA INDENIZACAC T ASSINALE UMA ONTA®
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 85/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA
PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: GERALDA DA SILVA TAVARES ESTADO CIVIL: DIVORCIADA NATURALIDADE: SAPE-PB
PROFISSAO: AGENTE COMUNITARIA DATA DE NASCIMENTO: 03/06/1967 IDADE: 51 ANOS RG: 2469146
SSP/PB CPF: 042.716.044-88 FILIACAO: FRANCISCO JOSE TAVARES E MARIA JOSE DA SILVA TAVARES
ENDERECO: SiTIO CHAO DE BARRO, S/Ne, POCO ARTESIANO, AREA RURAL, SAPE-PB. TELEFONE: 83-99130-
4938 GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO COR DA PELE: BRANCA DIA DO OCORRIDO:
31/05/2018 LOCAL DO FATO: SITIO CHAO DE BARRO, AREA RURAL, SAPE-PB.

NARRATIVA: GERALDA DA SILVA TAVARES AFIRMA QUE NO DIA 31/05/2018 POR VOLTA DAS 17:00H
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI DE PLACA QFN-3044/PB, CHASSI Ne.
9C2KC2200HR200105, DE COR PRETA, DE SUA PROPRIEDADE, MOMENTO EM QUE AD ENTRAR COM A
MOTOCICLETA EM SUA RESIDENCIA, NO SITIO CHAO DE BARRO NA AREA RURAL DO MUNICIPIO DE SAPE-PB
A REFERIDA MOTO DERRAPOU E EM DECORRENCIA DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAO, VINDO
A CAIR AO 50LO, TENDO SIDO SOCORRIDA E ENCAMINHADA AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA NA CIDADE DE JOAO PESSOA-PB, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO
REALIZADO AS 22:22H E SIDO DIAGNOSTICADA COM DIVERSAS LESOES, CONFORME DOCUMENTACAO
MEDICA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO E VERDADE, DOU FE.
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Elaborado por: VANILDO WANDERLEY LINS FILHO, Policial Civil. Cabedelo-PB, 24 de agosto de 20 —
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(’) if”i'“"“'E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmrmsip g g begeea DFYL

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0200 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncla auditiva)

g
INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal. informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de com unicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgdo responsivel pela controle e fiscalizagio dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
lragio ¢ resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebar, examinar o identificar as ecarrénclas suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98,

p, F

F'eluexpusro,e-u4=li-|;J"‘|"‘" £ gy Qb Vel inscrito (a) no CPF sob o Ne (00 B0 0 !

na qualidade de Procuradar (a) / Intermediirio (a) do Beneficidrio G0 oirly i Bahe o e inscrito

{a} no CPFsob o Ne D41 346 Gt 7 BE , do sinistro de DPVAT cobertura __ 0 (100 da Vitima
Goolan, o Sibhn {oanrty ,Inscrita () no CPFsobo Ne G110 140 045 ¢ B conforme

determinagéo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe,
anexando a capia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereco Mimada Complamenta
_ Nosnide Lo (13
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que a Sr* Geralda da Silva Tavares,
residente no Sitio Chan da barra, - Zona Rural — Sapé- PB, Nascido em 03/06/1967 o
qual deu entrada neste servigo de sadde(Hospital Regional Dr. S4 Andrade em Sapé -
PB) na data de 31/05/2018, vitima de acidente de moto, o qual foi atendido pela

equipe meédica deste servico de  sadde. Sendo encaminhado para outra
unidade.(Hospital de Trauma — Jodio Pessoa)

Esta declaragiio € verdade e dou f&é.

Sapé-PB, 14 de ch.rﬁ:-ro dé ﬁ?lﬂ

Atenciosamente,

== retor Garal
MAT 2122473
EDUARDO DA SILVA COSTA
Diretor Geral
f oAy gy o
/ C% FEV, 201
" PR ?TO CuLQ
Rua Gentil Lins, 46 - Centro - Sapé - PB. — J'i L D~

CEP 58.340-000 CNI'J: 08.778.267/0014-85 .
Email: hospitalsaand radedespe@hotmail.com
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

s e
> A
VNN

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Geralda da Silva Tavares

DATA DE NASCIMENTO 03/06/67

NOME DA MAE Maria José da Silva Tavares

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 109055

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1085462

DATA DO ATENDIMENTO 31/05/18

HORA DO ATENDIMENTO 22:22

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de molo

DIAGNOSTICO (S) Fratura de Umero distal esquerdo

CiD 10 S542.4

AVALIACAQ INICIAL:

paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,apresentando trauma em membro superior
esquerdo,com dor e limitagdo em cotovelo esquerdo,sem outras gueixas.Avaliado pela Traumatologia e

internado para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX cotovelo e punho esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

R¥-fratura de tergo distal de Gmero E.

TRATAMENTO:
Tratamento cirUrgico de fratura de Umero distal esquerdo i
P
ALTA HOSPITALAR: 20/06/18 /
DATA DA EMISSAO: 07/12/18 /
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagdo de alendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO .
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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES A

e MAIORES E CAPAZES e

DADOS DE IDENTIFICACAO DO ﬂf:mm:: |
Nome: (S Ve anLUCZ@fb
BE: A0XA/UED

II- DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade dispde sobre direitos e deveres do paciente,
do profissional da saide e do Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena — HEETSHL;

§ 1° - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma é uma unidade de satde destinada a operacionalizar
& gestdo e execugdo das atividades e dos servigos de sailde de urgéncia e emergéncia em traumna
€ a assisténcia de pacientes portadores de patologias ggudas e graves, sejam clinicas, (para um
primeiro atendimento e posterior remogdio para outro servigo conveniado), ou ciriirgicas (Poli
traumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral e demais subespecialidades
relacionadas 4 mesma),

§ 2° - O Corpo Clinico responsével pela assisténcia integral 20 paciente & composto por
Médicos, Médicos-residentes, todos Profissionais da Saide ¢ Aprimorados, integrantes de
Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saide que

Hospital a indicagfio do encaminhamento para Remogio ou Transferéncia dos pacientes

aqui admitidos para outras Instituicdes de Saide de Jofio Pessoa ou de outros municipios

para continvidade do tratamento,

§ 4 E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suas pormas de
funcionamento, o encaminhamento e acompanhamento dg paciente por equipe——— . _
profissional especializada para a realizacio de exames complementares fora das
dependéncias da sug unidade,

- '
F L Y ) .

14 "

] ' FEV, 2019

{1l -DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERRS> () TOC Lty
Artigo 2° - O paciente serg tratado por meios adequados e disponiveis, devendo a relagio’ | [P -

mutua entre profissionais dg satide e paciente ser baseada na dignidade e no respeito,

Artigo 3° -0 profissional da sadde tem garantida a sua autonomia ao indicar o procedimento
adequado ao Paciente, observadas as préticas reconhecidamente aceijtas,

Av. Orestes Lisbog, s/n - Conj. Pedro Gendim - cep: 38031-090 - Jodo Pessoa - pg

i TR !
EELE S 7~ N



TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

- MAIORES E CAPAZES

Artigo 11 - Apés a alta médica, o paciente deverd deixar as dependéncias do HEETSHL, no
prazc de até 24 (vinte e quatro) horas, apds as quais serfio adotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apés a internagio & familia do paciente ou o seu representante legal devers
resgatar os pertences de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar, no prazo
méximo de 30 (trinta) dias e, no caso de vestuarios e calgados, no prazo maximo de 02(dois)
dias contados a partir da data de internagdio. Apés este prazo, a instituiclo adotard as medidas
legais cabiveis que entender necessarias para a destinagio destes objetos,

Artigo 13 - O paciente ou o sen representante legal e os profissionals da saide do
HEETSHL poderio recorrer 4 Comissiio de Etica Médica e & Comissdio de Bioética, para
esclarecer questdes surgidas em decorréncia da prestacdo das agdes ¢ dos servigos de atengdo 4

safide,
Observagbes: ...................

O presente termo foi lido e achado conforme.

Jodio Pmnm%'{?

| it : ; .
L%MQAEQ_LM.} W TN
Paciente - RG

Representante Legal - RG
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+{.‘rm: Vermelle Drusiirg

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Tel: 32165700
CNES: 2778696

Wi GOVERND
DAPARAIRA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Paclonie BAE DataHora Entradp
GERALDA DA SILVA TAVARES 1085482 1082018 22:32:28

Data Balxa

Clate de nascimenta Idade Saxn CNS
0N OE11BET 50a 11m 28d Femining 7082081993748

Wi
MARIA JOSE DA SILVA TAVARES

Prontudsio

[Talefons da Contata |
GS3448101

Endersco Bairrg 'hhnlie.lnh
CHAN DE BARRA, SN MA RURAL SAPE

UF
PB

—

Acidante Frofiasionsl
QUEDA | DUTROS

M*® Cans. Reglons

E437/PB

Data™ors Classificacio
I1/05/2018 22:32:07

Anamnese
H#ORTOPEDIAY

ACIENTE VITIMA DE QUEDA, EVOLUINDO COM DOR NO COTOVELO ESQUERDO
.~ADIOGRAFIA: EVIDENCIA FRATURA DO 1/3 DISTAL DO UMERO
AD EXAME: NEUROVASCULAR SEM ALTERACOES
CONDUTA;
1- INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO
2- SOLICITO PRA OPERATORIO
3 SOLICITO MATERIAL
4- TALA AXILO PALMAR

i

DIETA
DIETA, VIA ORAL

MEDICAGAOD
PIFIRONA 500 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA ORAL, 6/8H

TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA ORAL, &/8H

TENOXICAM 20 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA ORAL, 12M2H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA

" SXAME LABORATORIAL
[HEMOGRAMA

COAGULOGRAMA COMPLETO

UREIA - SANGUE

CREATININA

GLICEMIA - GLICOSE EXAME

EXAME DE IMAGEM
ELETROCARDIOGRAMA e

PROCEDIMENTO

e

TALA AXILO PALMAR

.-';r:"-JiUI.-.'“U"H i

Lty 1T

Cédigo f Descriglo
5424

1

cID10 ’ [
ll
1

Fratura da exremidada inferior do dmero

Internar P

_Qrda

ardiz 2

i 1k
*,mu.-.mﬂ'-ﬁ'

Bolgim regiirais for AVLANICOLLE FERNANDES GOVES or 3152078 237535 Lty Juvenci
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- i ; parform=imprimirkid=30166808pesquisa=Shpe .
Teontrole=T SimprimirDedosAntaricrea=h i
31/05/2018 172.16.0.6:8080/cvbipagea/prescricac.do h

e oo (G0

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRD GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel; 32165700

CNES: 445365

Faciants ’aa.c_ [oatations Entracs Data Babx =
GERALDA DA SILVA TAVARES 10854832 31/08/2018 22:22:28

Data da nascimanto idada |anu CNS Telefors de Contato

06/1967 50a11m20d  |Feminino TO820818837 2148 (83) 993448104
Proniudrio

MARLA JOSE DA SILVA TAVARES

Enderego UF
1 DE BARRAA, SN Imlu IIAFE ]

Acidenis Motivo I N* Cons. Regional
QUEDA ! OUTROS __ JACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO HLHHI’Q!.IE GUTIERREZ VARGAS FREITAS 10875/PB

Data/Hera Classificapdo Ciata/Hors Prescricfio

/052018 22:32:07 31/05/2018 22:45:00

Anamnese

HORTOPEDIA

.CIENTE REFERE QUEDA DE MOTO HOJE. REFERE TRAUMA COM MSE EM HIPEREXTENSAD.
_ 0:DOR E LIMITACAO COTOVELO ESQUERDO.

wu: SOLICITO RX DE PUNHO E COTOVELD ESQUERDO

SOLICITO TC DE COTOVELO ESQUERDO

CUIDADOS
IMOBILIZAGAO GESSADA, [nusm;ﬁea:m DE MSE - MANTER TIPOIA) )
EXAME DE IMAGEM \¥ =

RADIOGRAFIA DE COTOVELO ESQUERDO, (INDICAGOES Clecu AP E PERFIL)
RADIOGRAFLA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO COTOVELO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: COM RECONSTRUGAD 3D)
CID10

T
Lcédlgn r Descrigio
T14.9 Traumatismo ndo sepecificads
“onduta

M observagio

GERALDA DA SILVA TAWARES

e d v ¥ W VR 40 1Y fes
L

£ % FEY, 200
> QCuLY
& .OTJ PESH”
Botetim regia0s por: AYLA NICOLLE FERNANDES GOWES 37 TS0 535 —
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O2/06r2018 1?2.1E.D.EMWWNMWGWHMH-HBH Bidatalnicial=02/08/2018 06:05:10&dalaFin

N i ———ll

AV, ORESTES LISBOA, /N - PEDRO GONDIM Impresso par: MILTON DA
CNES: ZTT8696 - Tal.: B3321B5700 SILVA LINHARES
Em: 02062018 060519

Paclenta Bolatim da Atendimants Data/Hom Entrada DataHors Salda
GERALDA DA SILVA TAVARES 1085462 310672018 22:22:28
Datas de nascimento Idads Seno CNS Prontudric
OORMOET 50 Faminino TOBZ06180372148 109055
Tampo de Inamagdo Conviinlo Plantio

sus NOTURNO

EVOLUGCAO MEDICA (MILTON DA SILVA LINHARES - 02/06/2018 06:05:1

EVOLUGAD
PROCEDNMENTC:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

#ortopedia

#fratura supra condilea
#exame lab ok
#aguardando risco cirurglco

— =

*~— Sagio; AREA VERDE ENF 38  Lalto: D004
Praflsalonal responadval pals informaglo. MILTON DA SILVA LINHARES
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1?2.1E.D.H:mmwmh.mmwﬂrlmnm-w1 Bidatalnicial=01/06/2018 09:04.098da12Fn. .,

01M62018
+Cm\r'u'nﬂnﬂuﬂiﬁnl m“""'“'mw: Emergéneia e Trauma GUVEHNO
Lucena
¥ DA PARAIBA
AV, DRESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM impresso por: LUCIAND
CNES: 2778608 - Tel: 8332185700 JOSE LIRA MENDES
Em: 010812018 09:04:17
Paclents’ | Botetim s Atenctimente DataMora Entrade DiataMora Salda
GERALDA DA SILVA TAVARES 1085482 INI0S/2018 22:22:26
Data de nescimenio ldade Saxo CHS Prontudrio
03/08/1967 50 Famining TOR206199372148 109055
Termpo de Intermacio Camvinio Plantio
sus DIURNO

-

EVOLUGAO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 01/06/2018 09:04:09) -

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

ia
t#fratura supra condilea
#exame lab ok
#aguardando risco clrurglco

—seglo: AREA VERDE ENF 36 Lelto: 0004
Profissional responsével pela Informaglio: LUCIANO JOSE LIRA MENDES ‘D" ,

0% FEV, 200
PROTOCWI-Y

o

f "'1. I_lI
b= 1

et =

[

Ill:lp:a'f'i?zjﬂ.&ﬂ:WMMh?WWW%EN*Wﬁﬂ!W Y. 2008:04:008datsFinal=01/6672018%

!

g

eVt S

o



]

o L & x Tdtl ! g .
s 'y W“‘“‘““”éi"&*“mm B u o B e
5 53 ﬂm%‘M

kﬁ:mm&/éﬁﬂ

Fpamtl D04

fatal ) | ,I'- <
— 2 - ]-
= i ——— 1
- * Jocmy o 5.
LALRPd 36Y
ASSIMATLRA [NFEF = CEHREN i
AMGLARCIEY




Aavewu 11
1 52 SUS Sislerns Ministério || LAUDO PARA SOLICITAGAC/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE Folha
LEF U5 Uskesh Sl s e ROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) m1

e Syt Sebde
1= ABELEC!

o¥ INEEMATE
\ E et DO E5 TRBELECIMENTO EXECUTANTE H‘f{j‘f) i— 41:14:[5 ———-|
[ identificagdo do Paclente
|f__—: !.DHE? CENTE . £ . &° DO PRONTUARD "‘]
| BERRNIA DR _314¥A Loz csnz ]

B+ DATA DE HASCIME

7. CARTAD NACIONAL DE SALUDE [CNE)

T o G T
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L 1 11 .
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fAUDANGA DE PROCEDIMENTOD

SOLICITADD - ANTERIDR

ERO DA AUTORIZACAO DE INTERNAGAD HOSPITALAR (AlH)

v9 - COD. OO0 PROCEDIMENTO - ANTERIDH

g i

7 - CO0 DO PROCEDIMENTD - MUDANTA

F

70 - DESCRIGAD OO PROCEDIMENTD EOLICITADD - MUDANCA

i

- |

3¢ - CID 40 BECUNDARID 25 - C10 10 CAUSAS ASEOCIADA

21 CID 10 PRIMCIPAL

17 - CHGHOETIZOD INECIAL.

DESCAIGAD DO PROCEDINENTD PRINCIPAL
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{AIS)
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28 - SOLICITAGAD DE
DliRia DE ACOMPANHANTE
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Soe
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Saude

Sadde

ey 1§ &
e Swems Wrsteio | LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAD DE MUDANGA DE Folh}
| SU5S Uncode da PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 12|

|dentificacio do Estabelecimento de Sadde
1 - NOKE ESTABELECEAENTO SOLICITANTE l I— 0 EHEE

KTOP

-

]

1
|

b

|| o= 12+ DINGNOSTIED BNICIAL
11

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
- Hrof

tf‘m——_ﬂj

Identificagdo do Paclente

5. WbeaE DO PACIEN

(s¢ nOX(

da_<Si¥va

EB K* 00 Fa:l-'hlfl.l.lﬂlﬂ ]

.

T . CARTAD NACIONAL OE SAUDE (CNS)

l

i B - DATA DE NASCIMENTD I

o ] [/

8- SE:ﬂ,“ﬂE J|

Y0 - NOME Dm WLE OU RESPONSAVEL
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— 12 - MUNIEIPID DE RESIJENCIA
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17 - NUMERC DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

I MUDANGA DE PROCEDIMENTO
|_- 18 - DESEAEAD 0O PROCIDMENTD SOLCITADD - ANTERIOR |

16- CO0, DO PADCEDIMENTD - ANTERIOR —]

r

10 - BESCRICAD DO PROCEDMENTD SOUICITADD » WLDANGA | i
| ||
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23 - CID 0 PRINCIRAL — 24 - CiD 10 SECLINGARID —| 25 - CI0 10 CAUGAS ASSOCIADAE
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26 - DESCRGAD DO PROCEDSAENTD PRINCIFAL ]

I SOLICITACAD DE P.FH‘JCEIJPI MEMNTO(S) ESPECIAL{AIS)

a7 - CO0. DO PROCEDMENTD PRINTIPAL

1]
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e RELATORIO DE CIRURGIA

HEETSHEL
NOME: GERALDA DA SILVA TAVARES BE/PRONTUARIO 1085462
IDADE: SEXO: ] masc []remM COR: DATA; 26/06/2018
cLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE COHS-\‘.'IIJDM;ID VICIOSA DE UMERD DISTAL ESQUERDO
CIRURGIAD: DR, RENNA 12 ASS: DR. TIAGO FORMIGA
20 ASS: DANIEL MR1 3% ASS:
INSTRUMENTADOR: JOELMA ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEIO+ GERAL HORARIO INICIO: TERMIND:

e D SR v R D DIV ENTOSTE : ST vl g - CODIGO:
TRATAMENTO ﬂRUHGIC'D DE CONSOLIDAGAO VICIOSA DE UMERD DIST.EL EE-'EI.UE H.Dﬂ

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: O sm nio
DESCRICAD:
BIGPSIA DE CONGELACAO: O] sm  [¥] wAo

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO CIRURGICD:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA (BITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 26/06/2018
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AU VIAAELHA HELﬁTﬁHIG DE CIRURGIA

AL AT EILA

HEETSHL

Psic!u replrm

PACIENTE EM DVH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:
VIA DE ACESSO POSTERIOR NO COTOVELO

DIVULSAO POR PLANOS ANATOMICOS

Achados:
FRATURA COMINUIDA DE UMERO DISTAL ESQUERDO

FRATURA DE OLECRANO ESQUERDO

FIBROSE INTENSA

Conduta:
DIVULSAO POR PLANDS

VISUALIZACAO + ISOLAMENTO + PROTECAO DO NERVO ULNAR

OSTEOTOMIA DO OLECRANO ESQUERDO

LIMPEZA DE FOCO FRATURA UMERO + CALOCRASIA

REDUGAD CRUENTA DE UMERO

FIXACAQ PROVISORIA COM FIOS K

FIXACAO DEFINITIVA COM PLACAS BLOQUEADAS (LATERIAL E MEDIAL] +PARAFUSOS

OSTEISSINTESE DO OLECRANO (BANDA DE TENSAQ)

2 FIOS K + CERCLAGEM SOB ESCOPIA

LIMPEZA COM 5F0,9%
Fechamento: . A .
SUTURA POR PLANOS oo .
CURATIVO
AX DE CONTROLE
Observaglo:
|
Meédico/CRM: Jodo Pessoa, 26/06/2018
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Nota de Sala Cirirgica
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PETRL MEST oS0 J .
y ) o i “ o G-
DATA CIRCRGICE - AN
INDNE LAOLS - A58 (AMERICAN = 1 E ."':’D'
BEA | il ARA Trimgad| CETET]
GRAL DE COMTAMP ACAD 1 1 118 " CIALMENTE CORTAMINAD A =
:;us BT, CRIA if (i | FiDs [V
ALFENTANILA JELCO Nt | CaT GUT CROMADD
BUPIWACATNA ISOBARICA UELCD N=210 FIO CAT GLT CROMADD b
[BLPIVACAINA FESATA JELCD Wz Fiope acor 1]
CETAMINA -‘!ﬂ‘gg RINGL1 | Ok [ecowm ™ FODEscon 1
PROPERIDOL TC0 af. | TAIKTSET OREN ToRARICA Mo DENvION Y |
ETOMIDATE SOLUCOES QTo. [LAMNA BESTURL 311 1 FID DE KYLON M*
TEXOBARBATAL ALCOOL ETILICO 0% Ale [LAMPCK BISTURI ois FIQ DE NYLON 8=
TENTANILA | [rvrpeEcERMANTE Zs [LAMBNA BISTUR) Moy LI 10 POLIGLACTTNA N9
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A ——— ~ INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

QFN3044 ‘

2017 ‘

AEAARER AR SRR

QFN3044 il] timo Licenciamento: 2017
g.iF'mprietériu: B S o

Placa: QFN3044

‘Combustivel: ALCO/GASOL

PASSA | MOTOCICLET ALCOIGASOL |Marca/Modelo: HONDA/CG 160 FAN ESDI

Espécie/Tipo. PASSA | MOTOCICLET
HONDAICG 160 FANESDI 2017 2017 |, c" " to o 2017

PARTICULAR PRETA Ano Modelo: 2017
Categoria: PARTICULAR
28/06/2019 lCor Predominante: PRETA
Nencimento Licenciamento: 28/06/2019
servacao:
Restrigao: ALIENACAO FIDUCIARIA
Financeira: M IHE SRR

ALIENACAO FIDUCIARIA Municipio: SAPE
Situagdo: EM CIRCULACAO
Data da Consulta:05/02/2019
SAPE 05/02/2019 |

| COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA
’| 04 FEV. 2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041470/19
Vitima: GERALDA DA SILVA TAVARES Data do acidente: 31/05/2018
. ) P . . GERALDA DA SILVA
CPF: 042.716.044-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GERALDA DA SILVA TAVARES : 042.716.044-88

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao, 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



