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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JORGE GARCIA CAJA
N2 Sinistro: 3180352427

Vitima: JORGE GARCIA CAJA
Data do Acidente: 16/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180352427.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13197016
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JORGE GARCIA CAJA
N2 Sinistro: 3180352427

Vitima: JORGE GARCIA CAJA
Data do Acidente: 16/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180352427, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13197131
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180352427 Vitima: JORGE GARCIA CAJA

Data do Acidente: 16/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JORGE GARCIA CAJA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13894000
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larecimentos, acesse 0 site http://www. seguradoraluder com.br ou hgue para 0 SAC DPVAT 0808 0221204 ou 0800 0221206
(exd uswo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

- - :
INFORMACOES PARAPREENCHIMENTO‘ ' ’ . L - . : . . W

E necessario o preenchimento completo de todos os’ campos com 65 dados do BENEFICIARIO ou do R EPRESENTAN]E LEGAL,
sem rasuras, para correta anélnse do seu pedtdo de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco decredltar

o pagamento.

1 A conta informada precisa ser de titular idade QQ BENEFQARlQ ou do EPRE§ENTAN!E LEGAL e deve estar regularlzada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o créditp de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:
L}

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor}ou o Incapaz com curador 0 formuléno deverd ser preenchldo com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
Assinatura do Representante Legal”).

Benehciario entre 16 e 17 anos - Necessario que © Beneﬁnérlo seja a S§I5tld0 gor set” gpresemante Legal”. (Pal, Mae Tutor)
O farmutario devera ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante |ega|"]

N
Namero d6 Sinistro ou.ASL . CPF da Vitima ] J Nome completo'da vitima * J
. : | ] $£6.433.389-€° Jocoe va.cm? cmm -
Yy
DADOS po RECEBEDOR DA INDENIZACAO BENEFICI&RIO ou REPR.ESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Proﬁsséo
2ee GARCAA _CASNH. . 1686.433. 8‘1— sk ﬂuzuco
Enderec,o N ¢ . Numero Cnmplemenlo
— 5!TLJ_éLw : .
Bairro . Cldade Estado ' - CEP
_ZoNA RORAL a u.em@ : -06 S&SSEDO
Emall ' Telefone (DOD)
. . S &3) ££0635S$
Declaro, sob as penas da lej e para fins-de prova de resndénaa junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no.endereco ac:ma Segue, em a_nexo
Lcépna do cbmprovante de residéncia do enderego infarmado. ’ L )

\

r* =
FAIXA DE RENDA MENSAL € DADOS BANCARIOS

[%-RECUSO INFORMAR ' " (JSEMRENDA () ATE R$ 1.000,00 . () RS 1:001, 00 ATE RS 3:000,00 -
(1 RS 3.001,00 ATE R$.5.000,00 (O R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ R$ 7.003,00 ATE RS 10.000,00 [:] ACIVIA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaio. Assinale uma op¢3o) b4 coNTA CORRENTE (todos o5 bancos]
)RRADESCO (2370 (JBANCODO BRASIL(001)  (JITAU (340) T Banco. . wo
() CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) : L [ 5 A DES / $A _ J [:3 _3.}-_J
AGENCIA . CONTA L AGENCIA corm\ .
HRO. 244 NRO, o o .
i JC I ) (0433 JI I[O&Oi‘rSJOJ[ )
. L . Onformar digito s exfstir) " informat diglto sé extstit} . "finformar digito se existir) * (Informar digito se existr) )

Declaro que os dados bancanos sdo de minha tltularldade e, comprovada a ‘coberttira securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante’ o crédito na referlda agénaa e conta!
Apos efetivado o crédito, reconhe(;o edou plena quitacde.do valor indenizado. .

écﬂdﬂ'—o 96 ae_ﬁzﬂﬁf_o_ _Qo_ﬁ

Local e Data

/n,zdfwom m//

Campn 1- Assmatura do‘ﬁeneﬁcuan(k . . Cafpo 2 - Assinatura do Repigsentanto Legal |

FAPPF.001 V00172017
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, Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrebeirrrubery 8o Segura OPVAY

Para mais esdarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralidercem.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

~

rTNFORNIA(,',(".')ES PARA PREENCHIMENTO:

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

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e semn impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

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

-

\.
("Nitmero do Sinlstro ou ASL ] [CFF daVitima ] Nome completo da vitima
-

S£6.433. 384 -oo Gagc Can

~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

L

Nome completo . . CPF titular da conta Profissio
Toeese Speu P (adA S86.432 384 -©0 | SERY. PSR LieO
Endereco . Numero Complemento
SittTip AWM Lo — _
Balmo Cidade - Estado i} CEP
Zowrtt  CURAL GuRLey P8La %A | SE6FOo —e80
Emall Telefone (DDD)
(83) 38806 3555
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider —- DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
L S
f It
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
&} RECUSO INFORMAR (C} SEM RENDA, () ATE RS 1.000,00 (J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {7 R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 [T ACIMA DE R$ 10.000,00
() CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abalto, Assinale uma opgao) # CONTA CORRENTE (todos os bancos)
WBRADESCO (237)  [JBANCO DO BRASIL (001)  {JAD (34) mco NRO
CICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ BRADCE (O /LSA 22 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. Dy MRO. o HROL o HRO. bV
[ J 1] (o443 (6 ) (0ot zszo ][ ]
9 (Informar digito se existir} {informar digito se existir) {Infarmar digito se existir} (informar diglto se existir} y

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

CuRYbv 6 de_fewsectr ro  de HF.

Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0012017



L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admialstradera da Saguro DPVAT

[( ’ ‘ j >egyadora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorafider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

/'7 - \
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: .

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

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédita de indenizagdo/reembolso.

E aobrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. 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).

L
("Ntirnero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima ] {Nome completo da vitima _
586-433.384-00 JoreE & ARCIA CAIH
N
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDEN|ZACKD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo — CPF titular da conta Profissao ,
JoReE GARCIA CALA 68 -433.3Fh-00 | Sy Poblrao
Endergt;o . . Ndrnero Complemento
S\TIO AN G (D — —
Bairro Cidade - Estado CEP
Zort RuRAL- &L RIAY 3’8 5§ 610 -€0°
Email Telefqne (DDD)
- (53 98506 3555

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
L cépia do comprovante de residéncia do enderego informado. ‘

vy
g Y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(¥ RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA ) ATE RS 1.000,00 {7 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,60 (3 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [[] R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 [} ACIMA DE R$ 10.000,00
] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
. BANCO
[CIBRADESCO (237)  {JBANCO DO BRASIL (001)  [JHTAU (341) Nome NRO
(CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [BRADESCO  s/A ] }
AGENCA CONTA AGENAA CONTA
NRO. 304 HRD. o NRG. DV NRO. oV
( L1 ] (0433 i(é | (caoi%¥sa (o]
\ (Informar digito se existir) {Informar digito se existit} (Informar digito se existir} {informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

CORIACIIR. OF _de FewetiRO _ de Jo4E

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Benenciafio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001,/2017
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL w&r\{)\

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE

Rua Prefeito Inacio Claudino, n® 82 - Centro < Soleafte - 581 55-000 - 83-3383-1531 .
_____________ == emeemm———-____OCORRENCIAN® 001246/17

e =t e e cacmme - - m mm . m - - AEDTIR AN e i R st mmmm e e e v m e n o 2 ONRENGIANT VU124t
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e eeeee—i_. ... .___ ... CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL o : .

Vel et g g - S S )

CERTIFICO, em raz&o do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 001246/17 registrada em 18/12/2017, que passo a
transcrever na integra: Aos dezoito dias do més de dezembro do ano de 2017, nesta cidade de Soledade, estado da
Paralba no Cart6rio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SOLEDADE, quando encontrava-se
presente o Bel. LAMARTINE LACERDA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo Escrivéo do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 11:41 horas, compareceu o Sr. JORGE GARCIA CAJA, com 51 anos de idade,
filho de JOSE GARCIA DE FARIAS e RITA CAJA DE FARAIS, de nacionalidade BRASILEIRA natural de SOLEDADE -
PB, , escolaridade Fundamental Completo, profiss&o SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL, portador da Cédula de
ldentidade N° 1.242.038, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 58643338400, residindo & rua SITIO ANGICO, bairro
RURAL, na cidade de GURJAO - PB.

que na data de 16.11.2017, por voita das 10:40 horas na saida da cidade Gurj@o para esta cidade de Soledade-PB,
vinha conduzindo sozinho a motocicleta tipo HONDA CG 150 TITAN MIX KS, nao fab/modelo 2010/2010, cor PRETA,
PLACA NQC4507/PB, CHASSI 9C2KC16 10AR049206, RENAVAM 0022748752-4, LICENCIADA EM NOME DE FABIA
CAMILA PEREIRA DE A . SANTOS, quando, dirigindo sozinho em velocidade compativel, ndo viu uma vala, ou seja, um
buraco, sem sinalizacdo alguma, e ao cair a moto acabou atingido a sua cabeca dentro do citado buraco, cujolocal
além de ndo ter nenhuma sinalizacdo era bastante acidentado, tendo sérios riscos devido a queda em um buraco
rochoso, tendo sido socorrido imediatamente por uma ambuléncia da ciade de Gurjdo e removido para o Hospital do
Trauma em Campina Grande, mas foi transferido para o Hospital Anténlo Targino, onde permaneceu por virios em dias
em coma, além de ter passado por tratamentos médicos particualres, tendo se submetido a cirugia da cabeca, além
de ter sofrido vdrias sequelas por todo o corpo Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacoes legais
contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O
referido é verdade e dou FE.

Soledade, Segunda-feira, 18 de Dezembro 017

A \
RGE GARCIA CAJ
Declarante

Balelim ds ocorrencia

R

SEGURADORA LIDER DPWAT 0F2  23-MUL-2018 15:00 497945 141



PREFEITURA MUNICIPAL DE GUR)AO
' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Estratégia Saide da Familia - (ESF)

reirtTura of ARG
v

DECLARACAO

g 8\0 t\ac\axa\m\u

l‘.ummwanan ! \
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ N

Declaro para os devidos fins de direito que no dia 16 de Novembro de
2017, Jorge Garcia Caja portador da cédula de identidade 1.242.038 SSP/PB
sofreu um acidente automobilistico na zona rural do Municipio. de Gurjao, o
paciente foi transferido para o Hospital de Trauma Dom Luiz Gonzaga

Fernandes, pela equipe de saude da Unidade Mista de Gurjao.
Gurjao PB, 12 de Dezembro de 2017.

Atenciosamente,

Magnolia Patriota Siqueira Campos

COREN/PB 278.785

Rua Genuina Pessoa N° 353, - Centro CEP: 58.670.000 Fone: (083) 3386—1071'
E-mail: unidadesaudequrjao@hotmail.com
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B Sequradora
C i 'DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
»} LIDER A /

Adeinkstracdecs de Seguwen DFVAT

Para mais esclaredmentos, acesse o site http:llwww.segurador'alider.cbm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar 2 declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declara¢ao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
. A

"Nome Completo da Vitima \ [CPF daVitima ] [Data do Addente A

| Jorc e 6heCiA  CAJA 586. 433 384 -cD || JE/41)45.

V

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal Declaracao de Inexistencia de IMI CPF do Representante legal

Email | !IIl"II "I "l" | | || |II| Telefone (DDD)

Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossihilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
(0 Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende aregido do acidente ou da minha residéncia no realiza peridas para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

O 0 estabelecimento do IML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (hoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentagio do laudo do [nstituto Médico LegaHML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢ao do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagido para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordanda com a futura avaliagio
médica ou renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteudo.
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PECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

-

: Eu, _‘J’__Qgéc' éoQJQC/" A OIA:-‘/; i " ., portador da ‘ca>rtei.ra de
'|dentndade ne _{. 97.1(3 Q%ﬂ ' e. mscrlto no CPF/MF.sob, o ne ?f( ({3 ’557((- o0 ,

residente e domiciliado na S]T:O AA&E_’C«O 3 o
Cidade _Gor C/"faf’?q-) ' ©__, Estado _-- PRAR- )”?/9 : _, declaro, sob as penas da |e| que °

‘estou |mp055|b|htado ‘de apresentar o laudo do Inst:tuto Medlco Legal - IML para os ﬁns de requerlmento de"

. ' indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n®? 6.194/74), u(ngl vez que:

mao ha estabelemmento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizadp no Municipio ém que resido ndo reallza peritias para flns de
. prova do Seguro DPVAT; ou

{ ') O estabelecimento do IML localizado no Municipio em ‘que resido realiza pericias .com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; ’ '

. Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, pataa cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via. terrestre, solmto que esta declaragdo

.permlta a prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a aprasentagdo. do laudo do Instituto Médico

Legal -IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia, médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa

correta avaliagdo da emstencna e afencao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 39 da Lein?

5.194/74. C . _ o

Declard ainda estar mente de que a autorlza;ao para a reahzagao dessa pericia ndo snngca prévia
concordéncia com a futura “avaliagdo medlca ou renlncia ao direito de lmpugna -la, caso discorde do seu

conteudo. N

., . . . .

Assinatura do dgclargnté

conforme'c_lpcumentd de identificacdo

.
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Documentacao medico -~ hospilal
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ANT@E\E@ TARCENO

ATESTADO MEDICO DE INTERNACAC

Atesto para os devidos fins que o paciente

.,M/‘. VPW a"\-'/f/?|
2

/.
esteve internado nesse nosocémio de / / ///{ / ;L

ﬁ"{/ /] / /:)‘necessnandode 50( AME\

dias de afastamento de suas atividades { M\m&.

portador da carteira profissional N2

'a partir desta data por motivo de doencga.

{CID S0 G T

) Campina Grande, éq / //// / / a\
' pg R 1 Hn R Fo.
f .

Rua Delmiro Gouvela, 442 / Centenaro / Campina Grande / Paraiba
CEP 58428-016 / Fone: (83) 2102.0101 / wwaw hat.com.br

T Ass. Médico - CRM
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ANTONIO TARGINO

ATESTADO MEDICO DE INTERNACAO'

Atesto para o0s devidos fins quyte
Dores’ 7L &7 S
portador da carteira profissional N¢ ' / /

esteve internado nesse nosocHmio de ?é? / / / Ve / ?’3

04 //k‘/ [)/ necessitando de_ (7
dias de afastamento de suas aﬁ‘?dades WQ’M /V

a partir desta data por motivo de doenca.

CID SOQ,

Campina Grande, / /

o, i
) Morcps Weipner & 5 Porty

[ )
[\.-.\.02 DF_& 23}4? a4

Ass. Medieo"TRM_ CRic. “
~— AR,

GHE 3qp

Rua Delmiro Couvela, 442 / Centepario / Campina Crande / Parafba
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AT _PRESCRICA
& M HOSPITAL |DATA: | 17/11/17 [ convEnio: | SUs LEITO:
L RTOMIO TARGING [0 [prONTUARID: | 12

) NOME: JORGE GARCIA CAJA

DIAGNOSTICO: TCE / CONTUSAO CEREBRAL
KIGENIO V OXIGENIO
ATA ____/____/_____ LIGADO{H}): ASS: DATA: _____l__/____ LIGADO(H): ASS:
aTA:____/_ /. _DESLIGADO(H) _ ASS: oata:___ -/ DESLIGADO(H): ASS:
MEDICAMENTOS HORARIOS
1. DIETA ZERO
12 MONITORIZACAQ MULTIPARAMETRICA
13 02 UMIDO, {CN; MV), VMI = ACM =
 CURATIVO EVI REGIAO SACRA/CALGANEO/TROCANTES ETC =ACM =
5 SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL, EMSISTEMA FECHADO ACM
J6 ACESSO VENOSO CENTRAL ACM Y 4. /7
)7 SONDAS NASOGASTRICA/NASBENTERAL, =ACM =
38 SVD/SVA ACM " Oge . i, A
39 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA3 XO1A O AR 0O
O FISIOTERAPIA MOTORA Z X DIA g, Yy Tire Wiy 412040
11 SRL SOOML EV 6/6H A DAY 7 24 ¢
12 ANTAK 1AMP + AD EV 12/12H Y AB, N oLt
13 DECADROM 4MG EV 8/8H ¢ ey oy T v%
14 HIDANTAL 2ML + AD EV 8/8H « U T4y A &
15 DIPIRONA 2MIL + AD EV 6/6H e ok ot
16 NAUSEDROM 1AMP + AD EV S/N
17 CAPOTEN 25MG SLS/N
— l —

M 5863

Assinatura do Médico
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PRESCRICAO

AT
R -
HOSPITAL [Dpata: | 18/11/17

| convenio: SUS LEITO:
TR TARG MG [OA ] | PRONTUARIO: _ | 12
X NOME: JORGE GARCIA CAJA
HOSPITAL ANTONIO TARGINO IDADE: | 1A [sex0: |
DIAGNOSTICO: TCE / CONTUSAO CEREBRAL
PIGEMIO OXIGENIO
TA: __ /. _/ ___LIGADO(H): ASS: DATA: ____/ /____LIGADO(H): ASS:
TA: ____/ /. ____ DESLIGADO{H): ASS: DATA: /7 / DESLIGADO{H): ASS:
MEDICAMENTOS HORARIOS

. DIETA ZERO ATE 22 ORDEM

MORNITORIZACAO MULTIPARAMETRICA

02 UMIDO, (CN, MV}, VMI = ACM =

CURATIVO EM REGIAQ SACRA/CALCANEO/TROCANTES ETC =ACM =

SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL EM SISTEMA FECHADO ACM

ACESS0 VENOSO CENTRAL ACM

SONDAS NASOGASTRICA/NASOENTERAL = ACM =

SVD/SVA ACM

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 3 X DIA L . <2 4205 B | g
FISIOTERAPIA MOTORA 2 X DIA A 43D s 5] J40

SRL 500r EV6 X6 h 3 4ﬂ N ’\_1/ ‘- 2

RANITIDINA 50mg IV 12 X 12 h % SO, Pel B -
DECADRON 4mg EV 8 X 8 h oA & 27 .
HIDANTAL 2CC + AD 8CCIV8 X 8 h AR e 22+ e
DIPIRONA 2CC IV 6 X 6 h o Se v v TQA) | as” 247 | o8~
NAUSEDRON 8mg IV SN R ~

CAPOTEN 25mg SL SN - 9 o

CEFTRIAXONA 1g IV 12 X 12 h (D0=18/11) DIA 00 o [ Y4 27

TRAMAL 100mg + SF 100ml IV SN O T Y]

DECUBITO ELEVADO ¢z Y cr

SINAAIS VITAIS DE 4 X 4 h CT

CUIDADOS GERAIS DE UTI T

cﬁssinatura do Médico




PRESCRICAO

o~ HOSPITAL |DAtA: |

19/11/17 [ convenio: ]

SUs

LEITO:

BTN TARGING [ 0A |

| PRONTUARID: |

NOME:

HOSPITAL ANTONIO TARGINO

JORGE GARCIA CAJA

06

IDADE: |

51A | sexo: ]

DIAGNGSTICO:

TCE / CONTUSAQO CEREBRAL

At e A _UGADO(H): ASS:

A / / DESLIGADO(H}: ASS:

OXIGENIO

DATA: ____/ /! LIGADO({H):

ASS:

DATA: ____¢ / DESLIGADO(H):

A

55:

MEDICAMENTOS

HORARIOS

DIETA ZERO ATE 22 ORDEM - vy /i

AONITORIZACAQ MULTIPARAMETRICA,

32 UMIDO, (CN, MV), VIVl = ACM =

:URATIVO EM REGIAO SACRA/CALCANEO/TROCANTES ETC —ACM =

ONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL EM SISTEMA FECHADO ACM

CESSO VENOSO CENTRAL ACM

ONDAS NASOGASTRICA/NASOENTERAL = ACM =

VD/SVA ACM

ISIOTERAPIA RESPIRATORIA 3 X DI,

ISIOTERAPIA MOTORA 2 X DIA 7, G,

IR

it

RL 500mi EVEX6h O, o N

- 1 o I

{ANITIDINA 50mg IV12 X 12 h

ST —
..fj_) -y
[ B vy

-

%

JECADRON 4mg EVBX8h Q. & <7, =f

IIDANTAL 2CC + AD 8CC IV 8 X B‘BS’ <~‘A 2

il
ikt

MPIRONA 2CCIVEX 6 h "‘FA "«’il;“ AL

48~
Pl
a4
5

IAUSEDRON 8mg IV SN T D, E

4

APOTEN 25mg SL SN <

EFTRIAXONA 1g IV12 X 12 h {D0=18/11} bfA,D

RAMAL 100mg + SF 100ml IV SN * “Cro '-""

ECUBITO ELEVADO e o

NAAIS VITAISDE4 X 4 h

JIDADOS/GERALS DE UT!

SO 22/7 VO B2, 22H

7/
/ /JWMPJ Y/ RIT

(i

nOSPITAL ANTONTO TARGEN

Dr. :C( Cj&&é‘i; :

ibpa Siguelra |

o6, 110.224.74

Assinatura do Médico /




" PRESCRICAO
M ’ HOSPITAL [DATA: . | . 20/11/17 | convEnio: ] SUS LEITO:
G LYY VARGING DA | | PRONTUARIO: ] 932122
A NOME: | JORGE GARCIA CAJA 06
HOSPITAL ANTONIO TARGINO  ["papE: | - s1a | sexo: | MASCULINO
DIAGNOSTICO: TCE / CONTUSAQ CEREBRAL
GENIO OXIGENIO
A / J LIGADQ(H): ASS:__ DATA: ____/_ _ /____UGADO{H): ASS:
Bi____/____ [/ ___DESLUGADO{H): _ASS: . DATA: ____/_ _ /_ DESLIGADO(H): ASS:
MEDICAMENTOS P HORARIOS
DIETA HIPOSSODICAVO of | M | | _27
MONITORIZACAQ MULTIPARAMETRICA i '
02 UMIDO, (CN, MV), VMI = ACM = _
CURATIVO EM REGIAO SACRA/CALCANEO/TROCANTES ETC ~ACM = _
SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL EM SISTEMA FECHADO ACM _
ACESSO VENOSO CENTRAL ACM _
SONDAS NASOGASTRICA/NASOENTERAJy = ACM = _
SVD/SVA ACM A G, L P
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 3 X DIA 'U,z, .. ""5‘ , 4 ez )1
FISIOTERAPIA-MOTORA 2 X DIA Cr, =00 ‘% e A =5 Ny
SRL 500m!t EV 6 X 6 h g 2 ~n | 22| 18«  in
RANITIDINA 50mg IV 12 X 12 h COo. “rom. "r”f};. A il 38 .| 6~
DECADRON 4mg EV8 X 8 h NN d’;}r » Pk 22 . 06
HIDANTAL 2CC + AD 8CC IV 8 X 8 h Ay NS “i'r}p, Q A4 2 aud
DIPIRONA 2CC IV6 X 6 | O T, Mg a2t s 29
NAUSEDRON 8mg IV SN “Ug 7 _
CAPOTEN 25mg _SL SE PA>160x110mmHg — 0=
CEFTRIAXONA 1g IV 12 X 12 h {D0=18/11) DIA 02 197 27,
TRAMAL 100mg + SF 100miIv SN * _
LOSARTANA 50mg VO DE 12/12h 18-~ A2
ANLODIPINO 10mg VO DE 12/12h 121 24
DECUBITO ELEVADO r
SINAAIS VITAIS DE4X 4 h cT
CUIDADOS GERAIS DE UT! T -
Iae /e 3 aals T
7; I)’f)lﬁ e Bt Aﬂ A 0/] //'/Mﬂ f /p 74(/41{7 =
/- // J A { /)M,// W a .

Assmatura do Medlco




- PRESCRICAO
"’”-‘f':‘"'M'fHo SPITAL [DaTA:" | 1y | convenio: ] SUs HEiTO:
oy "g";;:}g\gﬂg;; i J»&RG?NO DiA: ' : l PRONTUARIO: I 932122 06
A . NOME: - JORGE GARCIA CAJA
HOSPITAL ANTONIO TARGINO IDADE: | S1A [sexo: , MASCULING
DIAGNOSTICO: TCE / CONTUSAO CEREBRAL
XIGENIO i OXIGENIO -
A LIGADO(H): ASS: OATA: _ __ /s LIGADO(H): ASS:
MAL S DESLIGADO{H}: _ASS: DATA:___ /s 7/ DESLIGADO(H): ASS:
MEDICAMENTOS,, L, HORARIOS
- DIETA HIPOSSODICA VO AGUR /00Zves 3/TE - M | O 7 | 20
MONITORIZACAO MULTIPARAMETRICA =~ = T _ '
02 UMIDO, (CN, MV), VM = ACM = _ g _ _
CURATIVO EM REGIAO SACRA/CALCANEO/TROCANTES ETC =ACM =
SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL EM SISTEMA FECHADO ACM _
ACESSO VENOSO CENTRAL ACM' ST :
SONDAS NASOGASTRICA/NASAQENT'ERAL ZACM = _
SVD/SVA ACM _
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 3 X DIA
FISIOTERAPIA MOTORA 2 X DIA P
SRLSQ0m! EVE X6 h | 5 21 | et
RANITIDINA S0mg IV 12 X 12 h R J A8 il
DECADRON 4mg EV 8 X 8 h T A1 27 s
HIDANTAL 2CC + AD8CCIVB X8 hy RN | 27 A6
DIPIRONA 2CC IV 6 X & h RS | 8 24" | o5~
VAUSEDRON 8mg IV SN NN T
"APOTEN 25mg SL SE PA>160x110mmHg Spy & TR .
-EFTRIAXONA 1g IV 12 X 12 h (D0=18/11) DIAgS "<&, Zr. iy j% 1 A
RAMAL 100mg + SF 100mI IV SN+ O T Ty, -
OSARTANA SOmg VO DE 12/12h AN ol B 2
NLODIPINO 10mg VO DE 12/12h Yol e s ¥ 2%
ECUBITO ELEVADO ' T e N i
INAAIS VITAIS DE 4 X 4 h @ 2 YT o
UIDADES SERAIS DE UTY . _ a L
: (4 5:4:%&1‘ 4 1V ke, M
3 Vil
ava
Valeriana Soares.  Ase
CPF 457.9: 564:15
CRM _a444c -

o e o

Assinatui'fq do Médi(jy/



. P

RESCRICAO

pATA: | 22/11/17

2"""‘” ' HOSPITAL

| convEnio: ] SUS

ARG TARGING [0 |

| PRONTUARID: |

932122

NOME:

JORGE GARCIA CAJA

LEITO:

06

HOSPITAL ANTONIO TARGINO

IDADE: | 51A

| sexo:

] MASCULINO

DIAGNOSTICO:

TCE / CONTUSAO CEREBRAL

XIGENIO OXIGENIO

\TA: S/ _LIGADO(H): ASS:

ATA: DESLIGADO({H): ASS:

f
2
—_—

DATA: ____

DATA: __

i/ LIGADO{H):

ASS:

A/ _ DESLIGADO{H):

AS55:

MEDICAMENTOS

HORARIOS

L. DIETA HIPOSSODICA VO

03— 14

17

20

! MONITORIZACAO MULTIPARAMETRICA

1 02 UMIDO, (CN, MV), VMI = ACM =

t CURATIVO EM REGIAO SACRA/CALCANEO/TROCANTES ETC =ACM =

+ SONDA DE ASPIRACAO TRAQUEAL EM SISTEMA FECHADO ACM

i ACESSO VENOSO CENTRAL ACM

' SONDAS NASOGASTRICA/NASOENTERAL =ACM =

: SVD/SVA ACM 2

)
' FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 3 X DIKO

7
' FISIOTERAPIA MOTORA 2 X DIA Cp, 0. 2

DA
SRL 500m| EV6 X6 h TN

18

k

24

06

P
N

'}71\
RANITIDINASOmg V12X 12h O

18

06

P N s
oy % v
DECADRON 4mg EV8 X 8 h o STV RRCONIL N

14

22

06

HIDANTAL 2CC + AD8CCIV8X8h o

14

22

06

DIPIRONA 2CCIVGE X6 h

18

24

06

NAUSEDRON 8mg IV(SN)

CAPOTEN 25mg SL SE PA>160x110mmHg 0

CEFTRIAXONA 1g 1V 12 X 12 h (D0=18/11) DIA 0%y, * 'g, K2

22

. TRAMAL 100mg + SF 100ml IV §N)

. LOSARTANA 50mg VO DE 12/12h

22

- ANLODIPINO 10mg VO DE 12/12h

24

. DECUBITG ELEVADO

.BINAS VITAIS DE4 X 4 h

A8
o)

7
cT
CcT

. CUIDADOS GERAIS DE UTI

(9]
-t

%A

R

7\» ;(.\1,\/}4‘4__4-_4_, 25—
\ §

AN 7
O
Pl

\

HOSPITAL ANTONIO TARGINO
Di. José ltabsuen Vieira Farias
CAM 3313 . C1'F 370,884, 024 .90

Assinatura do Médico
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"HOSPITAL

bz.ﬂﬁzmﬁ TARGINO
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- PRESCRICAO
E HOSPITAL |DATA: | 22/11/17 | convEnlO: i SUS LEITO:
A SRR CTARCGING [ DA | PRONTUARID: | 932122 06
A ' NOME: JORGE GARCIA CAJA
HOSPITAL ANTONIO TARGING  I'ippg. | 51A | sexo: | MASCULINO
TCE / CONTUSAQ CEREBRAL HEMORRAGICA + POI NRC (HEM
DIAGNOSTICO: EXTRADURAL + FRAT 0O. DA FACE)
OXIGENIO OXIGENIO
DATA: __ __."__f'___ LIGADQ(H): ASS: DATA; — /e LIGADO{H}: AS5S:
DATAI ____/__ /____ DESLIGADO{R): ASS: DATA: ____/ _ /___DESLIGADO(H): ASS:
MEDICAMENTOQS HORARIOS
01. DIETA HIPOSSODICA VO C/AUX 08| a1 | a4 17 20
02 MONITORIZAGCAO MULTIPARAMETRICA _
03 02 UMIDO, (CN, MV), VIMI = ACM = . _
04 CURATIVO EM REGIAO SACRA/CALCANEO/TROCANTES ETC —ACM = -
05 SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL EM SISTEMA FECHADO ACM _
06 ACESSO VENOSO CENTRAL ACM _
07 SONDAS NASOGASTRICA/NASOENTERAL = ACM = _
08 SVD/SVA ACM ' _
08 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA3 X DIA 4 50/ 9430
10 FISIOTERAPIA MOTORA 2 X DIA Y e 1 2D
11 SRL 500ml EV6 X 6 h o 200, > Are. | K 24| o6
12 RANITIDINA 50mg IV 12 X 12 h NP TR T | a8 66
13 DECADRON 4mg EVB X 8 h Cn” Ol Lo 9 pn Yy 227" 466"
14 HIDANTAL 2CC + AD 8CC IV X 8 h A, ST, U O o s 22 26~
15 DIPIRONA 2CCIV6 X 6 h Lo g Ty CUAT | a8 B~
16_NAUSEDRON 8mg IV SN MENESRT A
17 CAPOTEN 25mg SL SE PA>160x110mmHg S, M, T
18 .CEFTRIAXONA 1g IV 12 X 12 h (D0=18/11) DIA 04 T e 22
19. TRAMAL 100mg + SF 100m| IV SN _
20. LOSARTANA 50mg VO DE 12 X 12 h A0~ 27|
21. ANLODIPINO 10mg VO DE 12 X 12 h 2 24
22. DECUBITO ELEVADO T
23. SINAIS VITAISDEA X 4 h cr
24. CUIDADOS GERAIS Ct
£ Je~—oee 9 O N
-
&=
S &
R
S
Q‘\. OQ' 'y ﬁn‘e c":{‘i‘;jﬁ- A
 TAvstatura do Médico
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E&Mﬁo SPITAL

ANTONIOTARGINO

DESCRIGCAO CIRURGICA
'NOME DO PACIENTE: Jong, G o Coqe’
N° DO PRONTUARIO: ! N° DD ATENDIMENTO:
DATA DA OPERAGAO : [€/ (L / [ ENFERMARIA : LEITO:

OPERADOR: Jru A Cvve o5\, A

1° AUXILIAR: S gy o HoAA  2PAUXILIAR: &1 (Lo (anl.
[]

3° AUXILIAR: | pAi A INSTRUMENTADOR:

ANESTESISTA: (oA o 2 TIPO DE ANESTESIA: 07 et

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:N{ ke Aa« o Lo ol ¢
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M g
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HOSPITAL
ANTONIO TARGINO

RT Respontivel Téonico
Dr. Luclano Holanda
CRWPH 2048
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Sr(a): JORGE GARCIA CAJA

Idade: 51 ANOS ,

RA: .- 0110060235 Dt Coleta: 18/11/2017 - 23:53:43
Dr(@: ~ JARIO CLEMENTINO DE ARAUJO/3024

Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO .

- &erosanauE

diagndstico -

Emissdol  18/11/2017 - 09:05:23 Local: UTI GERAL
HEMOGRAMA COMPI_{ETO
ERITROGRAMA Valores Encontrados Valores de Referéncia
Hemédclas 3,91 < milh/mm3 3.50 a 6.70
12,0 / g/dan H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0
36,2, % H: 41 a 55 M: 36 a 49
92,6 u3 BG.0 - 98.0
. 30,7 P9 26.0 - 32.0
c.w.c.M. Co&,? T8, % J’? -{-{":5 33,1 g/dL 32.0 - 36.0
RDW --------------------- 404 \%\k"/f',?p‘ua,s 11.0 - 14.5
seis e o |
................................................ S{f I/'?ff/l ormocit:ose Normoeromia. ‘
LEUCOGRAMA § / )
Leucdecites 10320 Jmm3 3800 - 10000C
Bastonetes 77 1 103 0-2 0-500
Segmentados 85 8772 46-67  1.820-6.700
Eosinétilos 7T 1 103 1-5 36-500
Basbfilos T 0 / 0 0-2 6-100
Linfécitos . 7 11 1135 20-35 800-3.500
LISE&&IEL;;";;;{;I;};;; """""""""""""""""" 0 0 0-1 0-100
....................... L
o 2 206 2-10 72-1000
......................................... Leucocitogse. Neutrofilia.
N 169000 - Jmm3 140.000 -  450.000

Material: SANGUE TOTAL "‘E’) fv':-f'.!.. '

6‘- K
Go Yy

[

Plagquetas normals ao exame. do esfregago.

4 -Mrcfﬁn- ommr{)'. '
un'%tt"”%_ s

corad ‘r.‘; »

I"‘-‘F

~Acesse seus resullados online: www.labprosangue.com.br
Todos os exames podem ser influenciades por medicamentos, estados fisiclogicos. patolgitos e outros. Apenas seu médico tem condicdes de interpreta-los.

Unidade Centro - Rua Sandra Borhorema, 61, Centio, Fone: 83 2102.5577/98838.9135
Unidade Integragdo - Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
Unidade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, fone: 83 98184,1741

Unidade Cruzeira - AV, Almirante Barrosp, 1493, Cruzeiro, Fone: 8398838.9151

Unidade Catolé - AV. Vigdrio Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088
Unidade José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, losé Pinheiro, Fone: 83 98184.1720

Unidade Hospital Anténio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fore: 83 98184.1643
Unidade Hospital Jodo XXIIt - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 /98198.4708 _
Unidade Queimadas - Rua Jo3o Barbosa Silva, 49, Centro, Fone: 83 93405.6051

Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.9149
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone; B3 98198.3135




Sr(a): JORGE GARCIA CAJA

Idade; 51 ANQS R .

RA: - 0110060235 Dt Coleta: . 18/11/2017 - 23:53:43

Dr{a): JARIO CLEMENTINO DE ARAUJQ/3024

Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO

Emissdo. - 18/11/2017 - 09:06:23 Local: UTI GERAL
GLICEMIA /
Resultado 113
Metodo: AUTOMACAO (HITACHI 917)
Material: SORO
CREATININA -
Resultado 0,75 /

RITMO DE FILTRACAO GLOMERULAR ESTIMADQ/ {MDRD)

PROSANGUE

diagnastico-

Valor{es) de referéncia

mg /4dL 70 a 99

valor{es) de referéncia

0,60 a 1,30
0,50 a 0,90

Homens

mg/dL
Mulheres:

Adulto nfo-negro t% 117 mL/min/1,73
"""""""""""""""""""""""""""""" - z{; {22\ / m2
Adulto negro 7 " \"{:’_,\ 141 mL/min/1,73-
------------------------------------------- C‘G---’:f?é:-:ﬂ.f&'------- m2
valores de referéncia: e 9-/3;.? ",‘—';,.‘5\ “
4 Fe ) -

ADULTO MAIOR DE 18 ANOS: s%mrb &g mrjm‘i,n/l 73 m2

6}3 A'\ S o
Nota: ~ ’,»‘ L -
~ Ritmo de filtragdo glomerular )f‘-e o mé!lhor" ‘parimetro da fungdio re-

nal. Valores persistentemente

s,
nados com doenga renal crénica. §

ot
- A estimativa de ritmo de f:ltracﬁo,.glomei:ular"deve ser usada com

1xo de Go_zrnL)'minll 73m2 estd3o relacio-

cau-

tela em pacientes hospitalizados, c&ﬁhideﬂ%ndd ‘morbidades gue levem a

desnutrigio, flutuagdes do nivel sé&rl ca
mentas que interfiram na dosagem destat
ugada para ajustar dose de medicamentos(§} /,’7

Referénecia:
Stevens L.A., et al.
Filtration Rate. N Engl J Med.

Metodo: AUTOMACRO (HITACHI 917}

2006;354:2473-83.

Material: SORO _
UREIA .
Resultado 3s /

Metodo: AU‘I‘OMACJ-\O {(HITACHI "917)
Material: SORO

t T,pstimar.iva ndo deve

~d .creatinina e uso de medica-

sSer

Assessing Kidney Function-Measured and Estimated

valor{es) de referéncila

mg/d_L 1¢ a 50.

lTﬂﬂ‘lthl S '. .
$; 257 kXHF’

~Acesse seus resultados online: www labprosangue.com.br

Todos os exames pedern ser influenciadas por medicamentos. estados fisiologicos. patelogicos e outros. Apenas seu medico tem condictes de interpreta-los.

Unidade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98818.9135
Unidade Integra¢do - Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
Unidade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741

Urnidade Cruzeiro - AV. Alrnirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: B398838.9151

Unidade Catolé - AV. Vigédrio Calixto, 877, Catolé, fone: 83 3063.5577 / 98840.5088
Unidade José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, José Pinheiro, Fone: 83 98184,1720

R v e e e e LSS S
- v

Unidade Hospital Anténio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendtio, Fone: 83 98184.1643
Unidade Mospital Jo3o XXII! - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705/ 98198.4708
Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Silva, 49, Centro, fone: 83 99405.6051

Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237/98838.9149
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135



siay  JORGE GARCIA CAJA" - o
Idade: 51 ANOS ' '

RA: 0110060235 Dt Coleta: 18M11/2017 - 23:53:43 '
D) JARIO CLEMENTINO DE ARAUJO/3024 P SH N G U E
Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO ' ' RU -
Emissfio.  18/11/2017 - 09:05:23 Local: UTI GERAL diagnostico

P , . _
POTASSIO 4:)4% " Valor (es) de referéncia
RS ’29 S 3490 / mEq/L 5858

Metodo: ELETR6D0 féy sst. o )QE)
Material: SORO «<i 17

Valor {es) de referéncia

sdépI1o
Resultade {5} mEq/L 135 a 145
......................................................... Lot
Matodo: ELETRODO fon ssbmlvd(]ksm"( %S?. \21‘39 .
Material: SORO o ""/i'_': A

by 3 ;

L{/ g? 1)

$

CLORETO . Vvalor (es) de referéncia
Resultado 93 ‘/ mmol /L 96 a 106

Metodo: ELETRODO DE IDN SELETIVO (ISE)
Macerijial: SCRO

~Acesse seus resullados online: www.labprosangue.com.br
Todos os exames podem ser influenciados por medicamentos. estados fisiolagicos. patologicos e outros. Rpenas seu meédico tem condicdes de interpreta-los.
Unidade Mospital Antonio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centenario, Fone: 83 98184.1643
Unidade Hospital Jodo XX - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 /98198.4708 |
Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Silva, 49, Centro, Fone: 83 99405.6051
Unidade Esperanca - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.9149
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135

nidade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838.9135
Priidade Integrag3o - Rua Sebastido Donato, 25, Ceniro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
Unidade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741
Unidade Cruzeiro - AV, Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 8398838.9151

Inidade Catolé - AV. Vigario Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088
nidade losé Pinheiro - Rua Campos Sales, 463B, José Pinheiro, Fone: 83 93184.1720




sra): 'JORGE GARCIA CAJA ' N
Idade: 51 ANOS . ' .
RA: 0110060261 Dt Coleta: 19/11/2017 - 23:0612 . '

Dra):  ITALO CESAR DA SILVA SIQUEIRA/6189 H NGU E '
Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO . - :
Emissio.  19/11/2017 - 07:59:06 Local: UTI GERAL L 06 ' diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

Valores Bncontrados Valores de Referéncia

3,26 milh/mm3 ° 31.90 a 6.70
10,1 g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0
31,0 % H: 41 a 55 M: 36 a 49
95,1 u3 " 80.0 - 98.0
Y
h .' e -
e © <, ‘-#;: ’-'.z,:i_ 310 rg 26.0 - 32.0
Resuitados Ratériores: 18711717 146737 ~ ,7 """"" .
C.K.C.M. i 32,6 . g/dL 32.0 - 36.0
RDW ) 13,8 11.0 - 14.5
Série Vermelha: Normocitose. Normocromia.
LEUCOGRAMA
Leucbcitos ' 148348 /mm3 3800 - 10000
Resultados Anteriores: 18/Y1/17 (Lo3207 =~~~ “ze C}
Bastonetes 2. <%, 297 0-2 0-500
........................................................................ .’_; J:’:) /\ °
Segmentados s I, < 11719 ' 46-67 1.820-6.700
..................................................................... © 5'3, "’._}3.,' A
Eosindfilos ‘o w0 WMag 1-5 36-500
................................................................ I TR i N
Basdfiles o "\ " ""_a 0-2 0-100
........................................................................ .y/~ "1(_'3 - )
Linf&citos 14 = . CR07H 20-35 800-3.500
" . LI N
......................................................... DR Gl s (::‘/
LinfScitos reativos ) : 0 I LI N 0-1 0-100
........................................................................ Y "f;‘ i, .
Mondcitos 4 ~ .93{:}5 < \ 2-10 72-1000
et tn et e e nm e eemeeeeeeeamaeeseioe e e e eeesaseeenaneeseantaas o4
Série Branca: ) Leucocitos%N Eo{ilia
PLAQUETAS 174000 /mm3 140.000. -  450.000
h'éb'\ii'éili&'a"Kz’ai:’e'i:'i&'z’é’s""i's'?'l'i'fﬁ"'('1'6'9'66'6': """"""" ’ : ’ .
Série Plaquetédria: . - Plaquetas normals a0 exame do esfregago.

Meteodo: AUTOMACRO ABX PENTRA 80
Material: SANGUE TOTAL

mﬁi:ur

‘:(B,\t‘m o}!lﬂ’.'

N\ s, IMMI.'FM X

~Acesse seus resultados online: www.labprosangue.com.br
Todos os exames podem ser influenciados por medicamentos. estades fisinlogicos, patoldgicos e outros. Apenas seu médico tem condigdes de interpreta-tos.

Unidade Hospital Antdnio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fone; 83 98184.1643
Unidade Hospital Jo3o XXIIl - Rua Nilo Peganha, B3, Prata, Fones: 83 98198.4705 / 98198.4708
Unidade Queimadas - Rua foSo Barbosa Sitva, 49, Centro, Fone: 83 99405.6051 .

Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.914%
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135

Unidade Centro - Rua Sandra Barhorema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838.9135
Unidade Integragdo - Rua Sebastiio Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
Unidade Prata - Rua Rodngues Alves 1049 Prata, Fone: 83 98184.1741

Unidade Cruzeire - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 8398838.9151

Unidade Catalé - AV. Vigério Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088
Unidade José Pinheiro - Rua Compos Sales, 4638, José Pinheiro, Fone: 83 98184,1720
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- JORGE GARCIA CAJA

Sr(a):

Idade: 51 ANOS ;

RA: | 0110060261 Dt Coleta: 19/1172017 -23:66:12
Drta): ITALO CESAR DA SILVA SIQUEIRA/6189

Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO '
Local

Emissdo;  19/11/2017 - 07:59:06 lﬂ1GERALL06

GLICEMIA
Resgultado.

Metodo: AUTOMAGCRO (HETACHI 917}

Material: SORO o
CREATININA <, '
Resultadeo 0, 6%
........................................................................ £ Y,
Resultados Anteriores: 18!11/11 (0,75} ' TS

RITMO DE FILTRACAO GLOMERBQ;AR ESTIMADO. (MDRD)

Adulto nd3o-negro /'” C:/\\# 131,

Resultados Anteriores: 18/31/17 UICV (I)‘
r L -“-:.
Adulto negro “f-,;-*__ 5,
.................................................. AT L
Resultados Anteriores: 18/11i/17 (141%‘ "’3_..
Valores de referéncia: gr
al

. 0,
R
ADULTO MAIOR DE 18 ANOS: SUPERIOR A éﬂ mL/dln/l,J? M??.

\J :‘\

Nota:

- Ritmo de filtraclo glomerular(RFG) e o
nal. Valores persistentemente abaixo de
nados com doenca renal crénica.

- A estimativa de ritmo de filtracido glomerula
tela em pacientes hospitalizados,
desnutricio,

S%hor,-par&@et:ro da funcio
311../@1/1‘ 73m2 estdo relacio-

-

PROSANGUE

diagnodstico

Valor (es) .de referéncia

mg/dL 70 a 99

Valor{es) de referé&ncia

0,60 a 1,30
0,50 a 0,90

Homens
Mulheres:

mg/dL

mL/min/1,73
m2

mL/min/1,73
m2

re-

av’y,-ser’usada com cau-
considerand® morbidades que levem a
flutuagSes do nivel sérico de creatinina e uso de medica-

mentos gue interfiram na dosagem desth. Esta estimativa nio deve ser

usada para ajustar dose de medicamentos.

Referé&ncia:

Stevens L.A., et al. Assessing Kidney ' Function-Measured

Filtration Rate. N Engl J Med. 2006;354:2473-83.

Metodo: AUTOMACAC (HITACHI 717

Material: SORO
UREIA
Resultado 42

Metodo: AUTOMACKO {HITACHL 917)
Material: SORO

and Estimated

Valor(es}) de referéncia,

10 a S0

mg/d4dL

\Jp‘fo G l‘ﬁ 1‘
’h_.u-.!—*@‘oiﬂ -

~Acesse seus resultados ontine: www.labprosangue.com.br
Todos os exames podern ser infiuentiados por medicamentos. estados fisiologicos. patolégicos e outras. Apenas seu medico tem condigdes de interpreta-ios. .

nidade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838.9135
Pnidade Integragdo - Rua Sebastiio Donato, 25, Centro, Fone; 83 3063.4048 / 98198.2506
Fridade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 991841741

nidade Cruzeiro - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 8398838.9151

nidade Catolé - AV. Vigdrio Calixto, 877, Catold, Fone: 83 3063.5577/ 988405088
nidade losé Pinheiro - Rua Camgos Sales, 4638, losé Pinheiro, Fone: 83 95184.1720

Unidade Hospital Anténio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fone: 83 95184,1643
Unidade Hospital Jodo XXIil - Rua Nito Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 / 98198.4708
Unidade Queimadas - Rua Jo3o Barbosa Silva, 49, Centro, Fone: 3 99405.6051 -
Unidade Esperanga - Rua fuviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: B3 3361.2237 / 98838. 9169
Unidade Catingucira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135



Sr(a}; JORGE GARCIA CAJA = . .
Idade: 51 ANOS ' ‘
RA: 0110060261 Dt Coleta: 19/11/2017 - 23:06:12

Dria)  ITALO CESAR DA SILVA SIQUEIRA/6189 - pR USH NG U E
Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO ’ .

Emissdo.  19/11/2017 - 07:59:06 Local: UTI GERAL L 06 diagnostico

POTASSIO s '_.?; : Valor(es) de referéncia
)
Resultado O *5‘\ 4,00 mEq/L 3.5 a5,5

Resultados Anteri 6’5&‘5'%" 7 1‘1v.r-‘:"'(3 :56 """""""""
Mecodo: ELETRGDO fom %Lé{;vo (‘rsr-;) —» kY

Material: SQRO o
_\_.-)‘_
K82 .

- SRS .
SODIO e Valor (es) 'de referéncia
Resultado E. <Y 137,00 mEq/L 135 a 145
---------------------------- . *‘.:_')._._‘,5.}

Resultados Anteriores: 18711/17 J.}ss.‘goa a p
Metodo: ELETRODO fON SELETIVO tIsQ A s e

Material: SORO ® O, o
) T N

CLORETO valor{es) de referéncia

Resultado

97 mmol /L 96 a 106

Metodo: ELETRODO DE ION SELETIVO (ISE)
Material: SORO

b N o
&hnﬁjﬂuﬁ s @ﬁmml

"‘r\:l"
e
P

. l?nh!"
: 4’;’,\ SRl
v NS

*

~Acesse seus resultados online: www.labprosangue.com.br
Todos os exarmes pedem ser influenciados por medicamentos. estados fisiologicos. patclégicos e outros. Rpenas seur médico tem condigdes de mterpreta-os.

Unidade Hospita! Antdnio Targino - Rua Delmiro Gouvela, 349, Centendrio, Fone: 83 98184.1643
Unidade Hospital fodo XXIIf - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 /98198.4708 _

nidade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102. 5577/98838.9135

nidade Integra;ao Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506

nidade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741 Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Sitva, 49, Centro, Fone: 83 99405.6051

nidade Cruzeiro - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 83 98838.9151 Unidade Esperanca - Rua luviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.9149
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, fone; 83 98198.3135

nidade Catolé - AV. Vigario Calixto, 877, Catold, Fone: 83 3063.5577 / 98840,5088
nidade José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4538, José Pinheiro, Fone: 83 98184.1720

@:



Sr(a): JORGE GARCIA CAJA ) \ .
Idade: 51 ANOS. ST
RA; 0110060310 Dt Coleta: 20/11/2017 - 23:22:04 ' )
Dra)  DORGIVAL JOSE DE A. JUNIOR/7190 , o PRUS g N G U E
Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO ' . ' -

. diagnostico

Emissfo!  20/11/2017 - 09:090:35 Loca: UTI GERAL

HEMOGRAMA . COMPLETO

Valores de Referéncia

ERITROGRAMA . Valores Encontrados

Hemécias . . 3,04 . milh/mm3 3.90 a 6.70

Hemoglobina . 9,5 g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0

Resultados Anteriores: is/iifiy 16 il 07702, 00

Hematdcrito ' 29,5 % H: 41 a 55 M: 36 a 49

................................... A, '

V.C.M. '9’0/ 97,0 u3 80.0 - 98.0

iiéia'd1'6&2563'1&&&'&%’1‘6’5&'&:‘4: 213'1\}54/ §5.1)18/711719 192, 6) . . . )

H.C.M., . O(f’ ' ‘},) A];;% 31,2 . Pg . 26.0 - 32.0

Régultados Hnterisres: 99‘?\13{1 7*’{1’3‘ ;6]\1'9(_35_1/21"1":‘750 .h

. &Y, e

C.H.C.M. ", ot T 32,2 dL 32.0 - 36.0

................................ 90@....5‘5.:;;\:“....5.:::2'“. A s/ :

RDW -/f)‘._ ‘-",-;.f'f.,'.‘- . i S 11.0 - 14.5

............... '....-............-........_..‘(26...:'.\:;"'.‘1__.‘,-....-«._: ’

Série Vermelha: U “Ngrmocdfdse. Normocromia.

..................................................... ./.“'L .....%..,.. Ry .

G - \J - r

LEUCOGRAMA '5‘0 4‘;? ¢

Leucdcitos & 17604 /mm3 3800 - 10000
116 0-2 0-500
8819 46-67 1.820-6.700
116 - 1-5 36-500
6 0-2 0-100
2089 20-35 800-3.500
o 0-1 - 0-100

464 2-10 72-1000

Leucocitose. Neutrofilia. =

-~ 192000. : /rm3 140.000 -  450.000

o

~
Resultados Antericres: 19/11?@:1"_‘;.(174000)18/11/1 {183000)
. b’y - . e -
Série Plaquetéria: '(?-"-_ ..-pl‘a"cfuetas normais ac exame do eafregago.

.......... * "\'3,7/»
(& : e,
Metodo: AUTOMACAC ABX PENTRA 80 T ~ £ Ve, t’{j\'
Material: SANGUE TOTAL O ol
Xy *?‘f-/'/. o
O 4

Dre. taylas arte Naves dos Santos
PARMACELTICA / BIOQUIMICA
CRF-FQ 4714

" et e

: . Acqsse seus resultados online; www.labprosangue.comn.br
Todos os exames podem ser infiuenciadas por medicamentos, estados fisiologicos. patolégicos e outros. Apenas sel médico tem condicdes de interpreta-los.

dade Centro - Rua Sandia Borborema, 61, Centro, Fone: 83 7102.5577/ 98838 9135 Unidade Hospital Antdnio Targine - Rua Delmiro Gouvera, 349, Centenaro, Fone: 83 98184.1643
dade Integragdo - Rua Sebasnio Donato, 25, Centro, Fone: 83 2063 4048 /981982506 Unidade Hospital Jodo XXIN - Rua Nito Pecanha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 / 98198.4708 0
dade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741 Unidade Queimadas - Rua jodio Barbosa Silva, 49, Centro, Fone: 83 $9405.6051 ’
dade Cruzeiro - AV, Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone; 8398838.9151 Uridade Esperanca - Rua Juviniano Sebreira, 159, Centro, Fane: 83 3361.2237 / 98838.9149

ade Catolé - AV, Vigario Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088 Unidade Catinpueira - Rua Felizardo Sezelredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135
Hade José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, José Pinheiro, Fone: B3 G981B4.1720
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JORGE GARCIA CAJA

Sr{a}.

Idade: 51 ANOS .

RA: + 0110060310 Dt Coteta: 20/1 172017 - 23:22:04
Dr(a): DORGIV@L JOSE DE A. JUNIOR/7190

Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO ' .

2011112017 - 09:09:35 Local: UT] GERAL
%C’ .

/oy

Yo

GLICEMIA’Clp. ™ 4

Emissdo’

7 PROSANGLE

diagndstico

valor{es) de referéncia

o Er A

Resultad’c‘f] 3 {:«.':7‘ 4’2@ © 119 mg/dL 70 a 93
Hasult aaaf;’on\:\ [ r@sp : rs‘jﬁ,y' 1 %9'('1@;: Te/1171% {ilm "
Metodo: AUTOMMGRG (HETRCHI 3y, S L .
Material: SORO “¥/% oo VYO T

"” - Ml . 'r‘"_.a .

L "L} '!J.
G A : A
CREATININA o 0’? i Valor(es) de referéncia
<, " _ - .

Resultado 0& s 0,66 mg/dL Homens 0,60 a 1,30
____________________________________ ’ tMulheres: 0,50 a 0,90
Resultados Anteriores: 19/11/17 (0,68)18/11/17 ({0.75)
RITMO DE FILTRACAO GLOMERULAR ESTIMADO (MDRD)
Adulte nio~negro 135 mL/min/1,73
........................................................................ m2

19/13/17 (131)18/11/17 (117}
164

Resultados Anterxiores:

Adulto hegro

Resultados Antexiores: 19/11/17 (158}18/11/17 (141)
Valores de referéncia: .

ADULTO MAIOR DE 18 ANOS: SUPERIOR A 60 mL/min/1,73 m2

Nota:

- Ritmo de filtragio glémerular(RI-‘G) e o melhor parfmetro da fungdo

mL/min/1,73
m2

re-

nal. Valores persistentemente abafxo de &0 mL/min/1,73m2 estdo relacio--

nados com doenga renal crénica Y

7
- A estimativa de ritmo de filtrd¢do Qipfnerul‘ar deve ser usada com cau- .
tela em pacientes hospitalizados, congiderando morbidades que levem &,

desnutrigie,

flutuag¢des do nfvel éériéd’é_ﬂe ¢reatinina e uso de medica-

mentos que interfiram na dosagem desta.‘;-:\s_te estimativa nic deve ser

usada para ajustar dose de medicamentos. w,

Loy L
Referénecia: Y o D :?:; .
Stevens L.A., et al. Assessing Kidney " Function-Measured and Estimated
‘Piltration Rate. N Engl J Med. 2006;354:2473-83. 7 A
i~ . . -
. S
Metodo: AUTOMACRO (HITACHI 917) . R T
Material: SORO ot . e
' . L de referénc
UREIA - & o Valor(es) de fe ia
: g T
Resultado 37{5, -‘,;; mg/dL 10 a 50
Hewultados Rateriores: 1911717 WWYiE)ViyiT 138y

Metodo: AUTOMACAO (HITACHI 917}
Material: SCRO

.?f#“,, }
Dre. Layls arim W{vﬂ: dos Ssntos

FARMACEUTICA 7 BIOQUIMICA
CRF-PD 4714

Acessa seus resultados online: www.labprasangue.com.br

Todos os exames podem ser influenciados por medicamen

nidade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fane: 83 2)02.5577/ 98838.9135
nidade Integragdo - Rua Sebasndo Donato, 25, Ceatre, Fone. 83 3063.4048 / 98198 2506
nidade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741

nidade Cruzeiro - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzewo, Fone: 83938838.9151

nidade Catolé - AV. Vigario Calixto, 877, Catolt, Fone: 83 3063.5577 /98840 5088

nidade José Pinheiro - Rua Campos Sates, 463B, José Pinheiro, Fone: 83 98184 1720

tos. estados fisiologicos. patoldgicos e outros, Rpenas seis médico tem condicBes de interpreta-tos.

o Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Contendrio, Fone: 83 98184.1643

Unidade Hospital Antoni
es: 83 98198.4705 / 98195.4708

Unidade Hospital Jo3o XX - Rua Milo Pecanha, 83, Praia, Fon
Unidade Queimadas - Rua Joao 8arbosa Sifva, 49, Centro, fone: 83 594056051
Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 988189149

Unidade Catingueira - Rua fehizardo sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135
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Sr(a): JORGE GARCIA CAJA

dade: 51 ANOS. ' .

A: . 0110660310 Dt Coleta: 20/11/2017 - 23:22:04 * V... -
a): DORGIVAL JOSE DE A, JUNIOR/7180 : : PRDSQ N G U r-
sonvenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO - CL : ' -

Imissdo.  20/11/2017 - 09:09:35 Local: UTI GERAL ) diagndstico

’

POTESSIQ valor{es) de referéncia

Regultado Y
Hesvitados An€e¥i
Vs o
o e ke
Metodo: ELETRODO fON-'SELETIVO
Material: SOROOC} : :

e 4,10 . mEg/L 3.5 a 5,5
£ i"'i-:':?'t_l('b'd')'ié'ii'i'fii"i':f.90) ’

AN
(ISE)\.."}
LA e
L ! w -F"‘.:L-\

tm £ _ .
s6DIO N -:?f,:(," PR valor (es) de referéncia
N F ~. il o .
Resultado ’ . .136,00 mEq/L - 135 a 115

Resultados Anteriores

Metodo: ELETRODO IoN -SELETIVO {ISE}
Material: SQRO

f\’
19/01717° 1 ,';{;ig;f&'jﬁ“uas.om

+

CLORETO : valor(es) de referéncia

Resultado - 95 mmol/L 96 a 106

Metodo: ELETRODO DE ION SELETIVO (ISE)

Material: SORC . - .
PROTEINA C REATIVA ULTRA SENSIVEL - ' Valor (es) de referéncia

Resultado 68,90 mg/L Para risco coronariano:
i baixo risco: ate-"1

risco medio: 1 a 3
alto risco: maior que 3

Para doengas inflamatdrias na
fase aguda: maior que 8

Metodo: QUIMIOLUMINESCENCIA
‘Material: SORO

ore. I..v.- wrie Naves dos Santox
FARMACEUTICA / BIOQUIMICA
CRFE-FD 4714

Acesse seus resultados online: wwvw.labprosangue.com.br _
Todos os exames podem ser influenciados por medicamentas. estados fisioldgicos. patolégicos e outros. Apenas sel médico tem condicdes de interpreta-[os.

Hade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/98838.9135% Unidade Hospital Anténio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centenario, Fone: 83 08184.1643
Hade Integracio - Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506 Unidade Hospital Jodo XXIH - Rua Nile Peganha, B3, Prata, Fones: 83 98198.4705 [ 98198.4708
fade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prala, fone: 63 95184.1741 Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Silva, 45, Centrofone: 83 39405.6051 -~ wx + e -
Bade Cruzeiro - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 83 98838.9151 Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.9149

Hade Catolé - AV. Vigdario Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577 / 98840.5088 Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de almeida, 17-A, Tone: 83 98198.3135

ade losé Pinheiro - Rua Campos Sales, 4618, José Pinheiro, Fone: 83 98184.1720

!.“‘,{:idé&;"‘m; (lmluﬂ!u_lj £
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Sr(a): JORGE GARCIA CAJA _
Idade: 51 ANOS : .
RA: -, 01100650376 Dt Coleta: 21/11/2017 - 22:48:22 °

Dr(a): - VALERIANO SOARES AZEVEDO/4115 ' - " i ' —
Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO . - ]

Emissio.  21/11/2017-09:24:36 Local: UTI GERAL diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

Valores de Referéncia

ERITROGRAMA valeores Encontrados

Hemécias ) 3,54 milh/mm3 3.90 3 6.70
Hemoglobina O, 10,9 g/dr * H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0
Resuitados Rnteriop 'é?ﬁfﬁ’[{g’-ﬁ;'/i’f"(’9'23’!"1'57'1'1’]1":‘"(&'.1)13/11/11 {12,0)

HematScrito 0/.‘_. h 33,4 ) L% H: 41 a 55 M: 36 a 49
........................ T P O SO AN :

vV.C.M. Coo o Tz, 94,4 u3 B0.0 - 98.0
Resultados Anteri Es'éé'{f'ib')l’i'/"i’f"('9"";5,"-3;‘11-337 YI/1977°155,1)18/21/17 (92.8)

H.C.M. .‘}'.’_ C "'-.‘MIE?Q- 30,8 Py : 26.0 - 32.0
Eéh'ﬁi‘ié‘ciéﬂa"iﬁi:’éi‘iafé‘éé"ib‘ii’il‘(’i‘f ;iii‘.'ii:iéf!_%'ﬁ?f;tﬁihl. 0)18/11/17 (30,7)

C.H.C.M. L " £5732,6 g/dL 32.0 - 36.0

11.0 - 14.5

LEUCOGRAMA :
Leucdcitos - . 10954 /mm3 3800 - 10000
Resultados Anteriores: 20/11/17 (11604)19/11/19 (14834)108/11/17 (10320}
Bastonetes 0 0 0-2 . 0-500
Segmentados 74 8106 ’ 46-67 1.820-6.700
Eosindfilos 1 110 . 1-5 36-500
Bas&filos . 0 0 0-2 0-100
Linfécitos P 19 2081 20-35 800-3.500
Linfécitos reativos -’."":,\ 0 0 0-1 0-100
Mon&citos ' ’,\\5 657 2-10 72-1000
Série Branca: . _ Léucocitose. Neutrofilia.
e . '1.1:,'
PLAQUETAS ' 216000 /mm3 140.000 - 450.000
Hosultados Rnreriores: 30/7i7i7 1192600118711/ (174000548/11/17 (165000)
. . e
Série Plagquetdria: Pla_queta_*ga\ normais ao exame do esfregago.
........................................................................ L
Metodo: AUTOMACAO ABX PENTRA 80 : -2
Material: SANGUE TOTAL o :P i
N . :_l‘ ./}). . ’
I

o,
[

Acesse seus resultados online: www.labprosangue.carn.br ,
Todos os exames podem ser infiuenciados por medicamentos. estadas fisiolégicos, patologicos e outros. Rpenas seu médico tem condigdes de interpreta-los.

Unidade Hospital Antdnio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fone: 83 98184.1643
Unidade Hospital joJo XXHHI - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 / 98198.4708
Unidade Queimadas - Rua Jo3o Barbosa Silva, 49, Centro, Fone: 83'99405.6051 = ~ - -
Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 1589, Centro, Fone: 83 3361.2237 /988389149

ade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838.9135
ade Integragio - Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
ade Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741

ade Cruzeiro - AV, Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 8398838.9151

ade Catolé - AV, Vigario Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577 f 98840.5088 Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135
ade José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, josé Pinheiro, Fone: 83 98184.1720



3r(a): JORGE GARCIA CAJA

dade: 51 ANOS . . .-
A, 0110060376 Dt Coleta: 21/11/2017 - 22:48:22
dr{a): VALERIANQ SOARES AZEVEDO/4115 : E
sanvenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO . .
missdo.  21/11/2017 - 09:24:36 Local’ UTI GERAL diagnostico
%,
. NN
POTASSIO /-!“:".‘ i, valor(es) de. referéncia.
RN - : . .
Resultado "‘_. g ‘-3,:‘1-:,)(‘ I ' 4,00 ) mEqg/L 3,5 as,s

Metodo: eLs:TRGBo “iou szt.x-:'rwo (ISE] -
Material: SORO "t

s6DI0 . Valor(es) de referéncia

. -n') .
Resultado . O . - 1135, 00 : . nBg/L 135 a 145

Metodo: ELETRODO fON SELETIVO (ISE} °
Material: SORD

-

_ Acesse seus resultados online: www.labprosangue.com.br
Todos os exarnes podem ser infleenciados por medicamentos. estados fisioldgicos. patologicos e outros. Rpenas sei médico tem condigtes de interpreta-los

hde Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838.9135 Unidade Hospita! Anténio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fone: 83 98184.1643
bde Integragio - Rua.Scbastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506  Unidade Hospital fodo XXiit - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 /9_8_13?&95
hde Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98186.1741 Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Silva, 49, Centro, fone: 83 92405.6051

hde Cruzeiro - AV, Almirante Barraso, 1493, Cruzeiro, Fone: 8398838.9151 Unidade Esperanga - Rua Juviniana Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.9149

hde Catold - AV, Vigdrio Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088 Unidade Catingueira - Rua Felizardo Seefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135

de José Pinheiro - Rua Campos Sates, 4638, losé Pinheiro, Fone: 83 981841720




JORGE GARCIA CAJA

sr{a):

dade: 51 ANOS ,

wm: . 0110060376 Dt Coleta: 21/11/2017 - 22':48:22 v Lo ’

Ir{a): VALERIANO SOARES AZEVEDO/4115 :
sonvenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO . PRUSQ N G UE

imissdo.  21111/2017 - 09:32:50 Local: UTI GERAL

HEMOGRAMA COMPLETO

diagndstico

ERITROGRAMA valores Encontrados valores de Referé&ncia
Hemacias 3,54 milh/mm3 3.90 a 6.70
Hemoglobina 10,9j g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0
Hesultados Anterfores: 20711717 19,81 18/11717 iiv, v1a/11f17 (12,0
HematScrito 33,4 s H: 41 a S5 M: 36 a 49
v.C.M 94,4 u3 80.0 - 98.0
Resultados Anteriores: 20711717 199 6Vi8/11/17 1595.1)18/11/17 (92, €] ]
H.C.M. 30,8 pg 26.0 - 32.0
{esultados Anterioras: F0/Ti/iv (Fi73Vi9711717131.0018/12/27 {30,7) £ )
H.CM. et " g/an 2, 0 36
RDW . T 13,6 ‘ - 14.5
..................... S L R
; v
série Vermg;l.ha’:':.-, 4 Normocitose. Normocromia.
. [

10954 / /mm3 10000
""""""""""""""""""""""""""""""""""" (14834)118/11/17 (10320)

0 f' 0 . 0-500

/' ' 2 -;‘f'? g .
segmentados . . 74 8106 (B6-67, v 1.820-6,700
............................ ST ) P
zosindfilos Gy e 1 110 1¢‘o (-J-;} iz, 36-500
................................................ -2, G‘:....ff.?_t...-...... d} ‘y" R
- v’

sasdfilos 0 0 o-2 % 0-100
uinfécitos 19 2081 20-35 800-3.500
uinfécitos reativos 0 0o - : . 0-1 ¢-100
donécitos 6 657 2-10 72-1000
3érie Branca: _Leﬁmge. Neutrofilia.
............................................................. . cevsmmylas *
*LAQUETAS 216000 lu'f /mm3 140.000 -, A450.000

téesultados Anteriores: 20/117/17 ¢19;ooo)‘19ii;\/11 (174000)78/11/17 (169000)

o
3érie Plaquetdria: “~—-Pliquetas normais aoc exame do esfregago.

tetoda: AUTOMAGRO ABX PENTRA 80
laterial : SANGUE TOTAL

Ora. La aris Hoves dos Santos
FARMACEUTICA / BIOQUIMICA
CRFP-PD 4714

Acesse seus resuliados anline; www.labprosangue.com.br
Todos os exames podem ser influenciados por medicamentos, estados fisioldgicos. patolégices e outros. Rpenas ses médico tem condicdes de interpreta-los.

Unidade Hospital Antdnio Targino - Rua Delmire Gouveia, 349, Centendrio, Fone: 8398184.1643
Unidade Hospital fodo XXII1 - Rua Nilo Peganha, B3, Prata, Ft:mo_s: 83 98198.4705 / 98193.4708
Unidade Queimadas - Rua Jo3o Barbasa Silva, 49, Centro, Fone! 83 99405.6051 "
Unidade Esperanga - Rua juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 33612237/ 988389149
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135

hde Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838.9135
hde Integragac - Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
pde Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fonc: 83 98184.1741

bde Cruzeiro - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: B398838.9151

hde Catolé - AV, Vigirio Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088
hde José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, José Pinheiro, Fone: 83 98184.1720
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ir(a): JORGE GARCIA CAJA

jade: 51 ANOS Co .

AL + 0110069376 Dt Coleta: 21/11/2017 - 22:48:22 . . .

w(a): VALERIANO SOARES AZEVEDO/4145 )
:onvenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINGC : .

missdo.  21111/2017 - 09:32:50 Local: UT] GERAL diagnostico
CLICEMIA “ ) ' Valor (es) de referéncia

Resultado ' . 110 \/ mg/dL 70 a 99

iesultados Anteriores; 26731 '/'1':1“]!'11'9']' 19711717 (1Z3)18/21/17 (113) )

decodo: AUTOMAGKO (HI(EHI@
4aterial: SORO N

- % ,'. \ . ’ ' ’
CREATININA Cr.‘ ‘fr" 2R S ;- : valar (es) de referéncia_

mg/dL Homens : 0,60 a 1,30

Resultado
Mulheres: 0,50 a 0,90

tesultados Anteriores: 20/11/17 (o 56)19},!;}\/17 (0,68)18/11/17 (0,75)

N
- " ‘,i
. H D
RITMO DE FILTRACAO .GLOMERU-I:.A%jZSlTIMADO (MDRD)
adulto nio-negro ’ ' "‘f‘?:) (j—;51  mL/min/1,73
.............................................. PR T JP, ﬁ,... ' m2
tesultados Anteriores: 20/11/17 (135)1971J110’131)1a/11/11 (117)
sdulto negro . 183 mL/min/1,73
....................................................................... m2 .

tesultados Anteriores: 20/11/17 {164)18/11/17 (158)18/11/17 {141)
falores de referéncia:

ADULTO MAIOR DE 18 ANOS: SUPERIOR A 60 mbL/min/1,73 m2

lota:

Ritmo de filtraclo glomerular{RFG) e o melhor parimetro da fungdo re-
nal. Valores persistentemente abaixo de 60 mL/min/1,73m2 estlo relacio-
nados com doenga renal crénica.

- A estimativa de ritmo de filtracio glomerular deve ser usada com cau-
tela em pacientes hospitalizades, considerando morbidades que levem a
deasnutriclo, flutuacSes do nivel sérico de creatinina e uso de .medica-
mentos que interfiram na dosagem desta. Esta estimativa nido ‘deve ser

usada para ajustar dose de medicamentos. Lo '.‘,‘f‘
- P
I T
leferéneia: e .
jtevens . L.A., et al. Assessing Kidney Function- Measured and Estlm?ted
J.lt:rat).on Rate N Engl J Med. 2006;354:2473-83. LeoLa T .

lecodo: Am‘ouncﬁo (HITACHI 917) Lo U y
laterial: SORO : . S o
. . R )
JREIA € - va'lor(es) de referéncia
tesultado . 39 / . mg‘/,dL i0 a 50
‘esultados Anteriores: 20, )'1'171"1'"t':s"':')'i's']i'iTi’:"ii‘i'}'ls/n/m (35) Lt T i
5 -
letado:- AUTOMAGAO (HITACHI 917) : . -
laterial: SORO . R Tﬁ
' e oL et

1
B

e T a0
T T
z 5 D

Drs. &-ymg\ﬂ- HNaves dos Santox
FARMACEUTICA / BIOQUINMICA
CRF-FD A71LS

ACesse Seus resulladns online: www.labprosangue.com.br
Todos os exames podem ser influenciados por medicamentos. estados fisiologicos. patologicos e outros. Rpenas sels medico tem condigées de interpreta-los.

hde Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102,5577/ 98838.9235 Unidade Hospital Antdnio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fone: 83 98184.1643
hde Integragio - Rua Scbastiio Donata, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506  Unidade Hospital Jodio XXIIl - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: B3 98198.4705 / 98198.4708
bde Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741 Unidade Queimadas - Rua Joo Barbosa Silva, 49, Centro, Fone: 83 99405,6051

hde Cruzeiro - AV. Almirante Barrosa, 1493, Cruzeire, Fone: 83988389151 Unidade Esperan¢a - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 J98838.9149
hde Catolé - AV, Vigirio Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5033 Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98158.3135

de losé Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, José Pinheiro, Fone; 83 98184.1720



Sr(a); JORGE GARCIA CAJA

dade: - 51 ANOS .

A: ' 0119060376 DOt Coleta: 21/11/2017 - 22:48:22
I(a): VALERIANO SOARES AZEVEDO/4115
sonvenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO
imissdo.  21/11/2017 - 09:32:50 Local:! UTI GERAL

POTASSIO ‘
~ ll
Resultado 4,00

............................. . C;f
Hesultados Rateriored CB0/ {?.-1'{ 4 I0VIF/10717 714, 00018/23/17 {3,390)

I,
Metodo: ELETREDO I&?c,sami'gl‘,\;o $3x)
Material: SORO . T

IS

s6nI1I0
Regultado

Metodo: ELETRODO 10N SELETIVO (ESE) ™
Material: SORO ot

CLORETO
Resultado

Metodo: ELETRODO DE ION SELETIVQO (ISE)
Material: SORO

' -

-

. PROSANGLE

diagnaostico

valor{es) de referéncia

mEg/L ' 3,5a5.5

Vvalor(es) de referéncia

mEq/L 135 a 145

valor{es) de referéncia

mmol /L 96 a 106

N + . LY
El
.
.
<o ¥
A
W

Dr-..uy!{#“ﬂ- Navos dos Sontos
FARMACEUTICA / BIOQUIMICA
- CRF-PB 4714

Acesse seus resultados online: www.labprosangue.com.br

hde Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102,5577 /98838.9135
hde Integragdo - Rua Sebastido Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
bde Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741

bde Cruzeiro - AY. Almirante Barroso, 1493, Cruzeiro, Fone: 83988389151

nde Catolé - AV, Vigirio Calixto, 877, Catolé, fone: 83 3063.5577/98840.5088

bde José Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, losé Pinheiro, Fone: 83 98184.1720

._-a.‘-&-.‘,! =t == PR

Todos os exames podem ser influenciados por medicamentos. estados fisiologicos. patoldgicos e outres. Apenas seu médico tem condicdes de interpreta-los.

Unidade Hospital Anténio Targino - Rua Deimiro Gouveia, 349, Centenario, Fone: 83 98184.1643
Unidade Hospital Jodo XX)I - Rua Nilo Peganha, 83, Prata. fones: 83 98198.4705 / 98198.4708
Unidade Queimadas - Rua jodo Barbosa Silva, 49, Centre, Fone: 83 99405.6051 -
Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fone: 83 33612237 / 98838.9149
Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Alneida, 17-A, Fone: 83 98198.3135
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St(a): JORGE GARCIA CAJA
Idade: 51 ANOS : f
RA: ¢ 0110060446 Dt Coleta: 22/11/2017 - 00:24:11 '

Dr(a): JOSE ROBSON VIEIRA FARIAS/3313 _ Con PR SH N GUE
Zonvenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO ) . . )

Smissfo.  22/11/2017 - 09:26:25 Local' UTI GERAL diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA - _Valores Encontrados, . Valores de Referéncia
“
Hemdcias 19? o 4,05 / milh/mm3 3.90 a 6.70
................. A, P..---C_\%:‘;\.-.......-...................-...........
Hemoglobind? , 3P 12,4 g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16,0
L

............... N o d 3 e e e B e e e e e a sk A ymmm s

Hesultados IRaterictds; zr}}_:_m-Qv (X08)20730 /17719, 5019/11/17 (10,1}

nrexioyes. 4
Hematderitol:; .,

- ¥ g, .
Tl Sy . % H: 41 a 55 M: 36 a 49

us . . 80.0 - 98.0
H.C.M. L T '+ .30,6 pg 26.0 - 32.0
L Fl =, .
Hesultados Anterisres: W RI/IT 136:0120/10707 (0. 119/11/27 01,0
C.H.C.M. Ve M T e 33,1 g/dL 32.0 - 36.0
.............................................. bt P Ik IS :
RDW 9 13,9 11.0 - 14.5

ose. Normocromia.

LEUCOGRAMA

Leucdcitos /mm3 3800 - 10000

Resultados Anteriores: 212V1/i7 (1095410711717 9711/17 {14834)
619 0-2 0-500
16912 . 46-67 1.820-6.700
206 - -5 36-500
1] 0-2 0-100
2062 20-35 800-3.500
0 -1 . 0-100
825 i 2-10 72-1000

Série Branca: g0 o ""_I:eucoci?ﬁe. Neutrofilia. '

PLAQUETAS ; © 268000 /mm3 140.000 -  450.000

iesultades Rateriores: 317Vi/17 (21€606130/11/17 1192000019/11/17 (174000)

série Plaquetédria: " Plaquetas normais ao exame do esfregago.

{etodo: AUTOMACAO ABX PENTRA 80
1aterial: SANGUE TOTAL

b Sl
Dra. Layla mrie Neves dos Santos

FARMAGCEUTICA / B1OQLINMICA
CRAF-FB 4714

-

. ACBESE SBUS msuitados_onl!ne: www.labprosangue.com.br .
Todos os exames podern ser Influenciados por medicamentos. estados fisiotégicos. patologicos e outros. Apenas seu médico tem condigtes de interpreta-los.

de Centro - Rua Sandia Borborema, 61, Centro, Fone: 83 2102.5577/ 98838 9135 Unidade Hospital Antdnio Targine - Rua Delmiro Gouveia, 349, Cenienario, Fone: 83 98184.1643
de Integragio - Rua Sebastio Donato, 25, Centro, Fone: 83 3063.404R / 98198.2506  Unidade Hospital Jodo XXII - Rua Nilo Peganha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 / 98198.4708
de Prata - Rua Rodrigues Alves, 1049, Prata, Fone' B3 9R184.1741 Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Silva, 49, Centrc, Fone: 83 99405.6051
de Cruzeirg - AV, Almirante Barroso, 1493, Ciuteiro, Fone: 8398838.9151 Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobreira, 159, Centro, Fonia: 83 3361.2237 / 98838.9149
de Catolé - AV. Vigario Calixto, 877, Catolé, Fane: 83 2063 5577 / 98840.5088 Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezefredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98i98.3135

e losé Pinheiro - Rua Campos Sales, 4638, José Pinheiro, Fone: 83 98184,1720
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Sr(a): JORGE GARCIA CAJA

idade: 51 ANOS

RA; 0110060446 Dt Coleta: 22/11/2017 - 00:24!11 .

Dr{a): JOSE ROBSON VIEIRA FARIAS/3313 | ' ' T PRDSH N Gl IE
Convenio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO ' T ;

Emissao.  22/11/2017 - 09:26:25 Local: UTI GERAL diagnoéstico

POTASSIO 4 ;q/é;i \ / - " Valor(es) de referéncia
Resultado j(./.f)f G ‘,x 4,00 Y mEq/L 3,5 a 5,5

Eéh'di'i&iié'é'iiﬁi:e "?a‘é"':'f)i'i'/'i?‘-’? "x}q\no}n/m 14,10119/11/17 (4,00}18/11/17 {3,90)

ey
Metoda: ELETR&DE.ION‘éELETIVO AISE) T

Material: SORO o
‘9}:> K . R0 e
.{“"\J, e “Sb . .
sS6DIO T T T .'!:‘,. ’\? ' / Valor (es}) de referéncia
R A w"01 35 a 14
Resultado .o v o G 33,00 mEqg/L 135 a 145
Resultados Anteriored: 21711717 °(Tis, w@oln%v (136,00)19/11/17 (131 00)18/11/17 (136,00}

Metoedo: ELETRODO fON SELETIVO (1SE)
Material: SORO

£~
ed
RS
/, ]
1._ 0 .‘/,.-..\
S e
o e o
e T L
* bf/- - \, ‘ ’a,
=y ie
ot

Dre. Layls’ arie N?v-- doa Santos
FARMACEUTICA / BIOQUIMICA
CRF.PB a714

Acasse seus resultadns.onllne: www.iabprasangue.com.br
Todos 0s exames podem ser influenciades por medicamentos. estados fisiologicos. patolégices e outros, Rpenas 'sel médico tem condigdes de interpreta-(0s.

Unidade Hospital Antanio Targino - Rua Delmiro Gouveia, 349, Centendrio, Fone: 83 98184.1643
Unidade Hospital 1odo XXII) - Rua Nilo Pecanha, 83, Prata, Fones: 83 98198.4705 /98198.4708 _

Unidade Queimadas - Rua Jodo Barbosa Stlva, 49, Centro, Fane: 83 99405.6051
Unidade Esperanga - Rua Juviniano Sobielira, 159, Centro, Fone: 83 3361.2237 / 98838.9149

Unidade Catingueira - Rua Felizardo Sezcfredo de Almeida, 17-A, Fone: 83 98198.3135

dade Centro - Rua Sandra Borborema, 61, Centro, Fane:; 83 2102,5577/98838.9135
dade Integracio - Rua Sebastiio Donato, 25, Ceniro, Fone: 83 3063.4048 / 98198.2506
riade Prata - Rua Rodripues Alves, 1049, Prata, Fone: 83 98184.1741

dade Cruzeiro - AV. Almirante Barroso, 1493, Cruzewro, Fone: B3 98838.9151

Hade Catolé - AV. Vigario Calixto, 877, Catolé, Fone: 83 3063.5577/ 98840.5088
Hade José Pinheiro - Rua Campos Sales, 1638, José Pintheico, Fone: 83 58184,1720




%GOVERN‘} SECRETARIA DO'ESTADO DE SAUDE
«OA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: Jorge Garcia-Caja
Data do Exanfe=16/11 /2017
Exame: Tomo utadorizada de Cranio e Face

Técnica:
Os cortes tomograficos computadorizados foram obtidos sem a infusao endovenosa de contraste
iodado.
ra
Andlise: /;;..; ‘
— Sinais de pneumocéfalo. e,

Hematoma extradural frontal & e‘s%ﬁerda niedindo 1,9 cm de espessura. Outra colegio
hematica extra-axial parietal & esquerda é identificada, medindo 1,0 cm de espessura e
com aparente continuidade com o hematoma extradural referido anteriormente.
Associa-se efeito de massa representado por apagamento de sulcos corticais locais.
Ha, ainda, outro hematoma extradural junto ao lobo temporal direito, com 1,2 cm de
espessura.

Néo ha de desvio de estruturas da linha média.

Sistema ventricutar com topografia, morfologia e dimensdes normais.

Estruturas da fossa posterior preservadas.

Aspecto anatdmico das cisternas basais.

Fratura do osso frontal esquerdo.
Fraturas das paredes medial e lateral, assim como do teto da érbita esquerda.

Fratura da parede posterolateral do seio maxilar esquerdo associada a hemossinus.

Fratura do processo pterigoide esquerdo.

P ! N

N
Fratura do osso nasal & esquerda e do septo nasal. Ay "f"-'ifh
¢ v ‘ R
C,
Dr. Arquimed ira CRM: 7197 Y.
Médico ragdiologista BRI N
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m%l HOSPITAL ST s

g;‘g\z ANTONIO TARGINO '

Nome: JORGE GARCIA CAJA

Convenio: SUS - INTERNO N° Exame: 21179
Solicitante: LUCJANO FERREIRA DE HOLANDA Data: 17/11/2017
Exame(s): TC CRANIO

Exame realizado em projegfio axial com cortes de 5.0 mm de espessura para a fossa posterior e de
10.0 mm para a regido supratentorial. '

Hemorragia subaracnéidea pos-traumatica (Grau minimo).

Contusdes cerebrais no lobo'temporal direito, com a maior delas medindo aproximadamente 2.5 x
2.0 cm nos maiores didffiétros, o '

Imagem hiperdensa, pegiepcéfalica, medindotaproximadamente 1.5 x 2.0 cm nos maiores didmetros,
Jocalizada no espago extradiral temporo basal direito‘(Hematoma extradural).

Hemossinus nos seios etrﬁbj@-}aié}_‘ééféhoida@l € 'maxilar esquerdo.

Hematoma extradural frontoba’géﬂiésgpéfab;:51'1‘19di_1i(“"i'6"afljbi'oximadamente 2.5 cm no didmetro
transverso e 3.0 cm no eixo céfalocaudaticy . Ny

Hematoma subdural fronto parietal esquerdo, hiédindo aproximadamente 0.8 cm no didmetro
transverso e 5.0 cm no eixo céfalocaudal.

Fratura fronto-orbitaria esquerda.

Aumento de partes moles extracraniana na regido fronto-témporo-parietal esquerda e periorbitaria do
mesmo lado.

Discreta reducio volumétrica do sistema ventricular.

Cisternas encefalicas basais bem delineadas.

Desvio incipiente das estruturas encefalicas éntero-mediais para a direita.

Calcificaces dos plexos cordides e glandula pineal.

Th

Parniba | CEP 58.107-735 | Fone (83) 2102.0101 | www, hat.com.br
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C}Segumdmawer dos

Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279481/18
Vitima: JORGE GARCIA CAJA Data do Acidente: 16/11/2017
CPF: 586.433.384-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JORGE GARCIA CAJA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratério Outros
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo _

Outros

JORGE GARCIA CAJA : 586.433.384-00
Autorizac3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizag¢do por invalidez permanente & 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 7/ 74.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocelados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 6s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/07/2018 Data do cadastramento: 31/07/2018
Nome: JORGE GARCIA CAJA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF/CNP]: 586.433,384-00 CPF: 068.500.787-12

JORGE GARCIA CAJA Patricia Aleixo Silva
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() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTQ OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES & LEGIVEL}
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
‘() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

Y OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 AOS. PODE SER PAI QU MAE

~~ INFORMAGQOES IMPORTANTES - ~--- -

: + MORTE = R$ 13.500,00

. « INVALIDEZ PERMANENTE » ATE RS 13.500,0C, ESTE VALOR VARIA CONFORMT A 42
©  VALORES DE INDENIZAGAU {  DAS LESBES E OE ACORUO COM TABELA DE SEGURC-PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ » DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700.00 (REEMBOLSO), ESTE VALUIR
: VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARA O PAGAMENTQ GA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS, CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

* « COM BASE NA LEGISLACRO €M VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS WESTE FORMULARIO

* * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGRO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
* GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
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TERMO DE DECLARAGAO E QUITAGAO

Na quatidade de beneficiario(a) do Seguro DPVAT, Jt6e Gaelid CasA , inscrito(a) no
CPFMF sob o no 566.433 3€4-8©, portadorfa) da carieira de identidade no
[- 242 038 . domiciliado{a) na cidade de <£eves4> ., onde resido na(o)
ST _ANG1IED , declaro e reconhego que as despesas médicas e suplementares
(DAMS) incomidas no Hospital Arnesio TARG IO, em virtude de atendimento prestado por
forca do acidente de transito havido em J£/{{/20/F envolvendo o veiculo de placa no
AMECASed | foram integralmente quitadas por _ Jo R & amRLIA € A A

proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente de transito e responsavel pelo pagamento do

prémic do seguro DPVAT.

Dou, assim, plena, rasa, geral e irrevogavel quitagdo ao proprietério{a) do veiculo no que diz
respeito ao pagamento das despesas médicas e suplementares (DAMS) relativas ao tratamento

recebido no mencionado hospital.

Declaro ter ciéncia de que, por forga de terem sido integralmente liquidadas as despesas médicas
e suplementares (DAMS) mencionadas neste documento, o direito ao reembolso dessas
despesas, previsto na Lei no 6.194/74, art. 3°, lll, foi sub-rogado, nos termos do art. 346, ill, do

Codigo Civil, ao proprietario(a) do veiculo.

Por fim, autorizo o proprietario do veiculo a fornecer os meus dados & Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT S.A. com o proposito de que seja encaminhada comrespondéncia
aos meus cuidados informando o valor exato reembolsado pela Seguradora Lider DPVAT ao

proprietario(a) do veiculo em virtude das despesas aqui tratadas.

Gordbo MB  pf de_fevecese g JOK

local e data

~ r AV

assinatura do declarante
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De: Jose Carlos

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo vde 2018
Para: Vinicius Campos da Silva <vinicids.silva@

2 - il ERLE L

11:33
eguradaoralider.com.br>

Ce: Sonia Faro <soniafaroc@seguradoralider.com.br>

Assunto: Protocolo

Vinicius

Em fungdo dos problemas que estamos passanglo com relagdo a manutengdo dos relégios protocoladores

em medida extrema excegio, autorizo até que

’

tenhamos todos os protocoladores funcionando

normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

-
-

-

Para certificarmos que essa medida de excecdp é vilida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada procegso de sinistro que estiver nessa condi¢3o.

Quando suspendermos esse critério, favor pasgar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento

padrdo.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

(Cﬁqk Séguraders

i -‘.-.sc:-uw.r.os-Em-tnB

Rua da Assembieia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654
E-mail : jose.carlos@sequradoralider.com.br

CON FIDENCIALIDADE Esta mensagem é confldencial; seu contetdo ndo constitui um compromisso da

Seguradora Lider, exceto se fornecido em conj

nto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer

ediatamente.

. divulgagéo ou uso ndo autorizado, total ou pércFl, & proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios

-~ desta mensagem, favor notificar ao remetente i

CONFIDENTIALITY This message is confidentifl; its contents do not constitute a commitment by

Seguradora Lider except where provided for in

written agreement between you and Seguradora Lider.

Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the

intended recipient of the message, please notify

the sender immediately.

‘De: Arthur Froes o
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018
Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradora

11:18
ider.com.br>

Assunto: RES: Producdo: 13/03/2018

JC, ) i - R ' B
Contingencialmente, até que 0s protocoladoreg

Atenciosamente, -

Arthur Frées

Superintendente de Sinistros
arthur.froes@sequradoralider.com.br
Tel.: 55 21 3861-4286

@ Sequratorn
v+ LIDER
ww.seduradoralider.com.br

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar _
Centro - Rio de Janeiro -~ RJ CEP: 20011-904

retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.



