TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0815605-89.2019.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM

09/07/2019

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal

Ultima distribuicdo : 05/06/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUIZ DE SOUZA FILHO (AUTOR)

GUSTAVO RODRIGO MACIEL CONCEICAO (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
4215423/04/2019 11:23| DOCUMENTACAO PESSOAL- LUIZ DE SOUZA Documento de Identificagéo
177 FICHOZ0190321 11411154
42155|23/04/2019 11:23| COMPROVANTE DE RESIDENCIA- LUIZ DE Documento de Comprovagao
600 SOUZAFICHOZ0190321 11415919
42155|23/04/2019 11:23 |BOLETIM DE OCORRENCIA- LUIZ DE SOUZA Outros documentos
895 FICHOZ0190321 11423963

011

42156 |23/04/2019 11:23 | DECLARACAO SAMU- LUIZ DE SOUZA

Documento de Comprovagéo

42156(23/04/2019 11:23 |Laudo médico- LUIZ DE SOUZA FILHO 0860

Documento de Comprovagéo

224

42156 (23/04/2019 11:23 |Prontuério Médico- LUIZ DE SOUZA FILHO 0862-

Outros documentos

320 compactado

42156 |23/04/2019 11:23| DOCUMENTO DO VEICULO- LUIZ DE SOUZA

Outros documentos

353 FICHOZ01I9032T 11451399

42156 |23/04/2019 11:23 | Comprovante Administrativo- LUIZ DE SOUZA FILHO

Documento de Comprovacéo

932




DE IDENTIDADE

$

* LUIZ DE SOUZA Fltho -
OO
LIz DE SuzA
~MARIA JOANA DA CONCEICAD SOUZA

NATURALIDADE
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DA GRANDE NATAL - DPGRAN
DEA)V - Delegacia Especializada em Acidentes de Veiculos

Ref. Ocorréncia n° 101611111518450427

BOLETIM DE OCORRENCIA

Boletim versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO

Data e Hora do Fato: 18/10/2017 as 09:37

Local do Fato: Em Via Aberta localizado(a) no(a) Viaduto Igapé, SIN, IGAPO, Natal, estado do(ale) Rio
Grande do Norte

COMUNICANTE
LUIZ DE SOUZA FILHO, brasileira, casado(a), R.G. n° 002069379 ITEP/RN, CPF:
038.823.674-40, aux de copa e cozinha, com 38 anos e nascido aos 22/12/1978, natural de Ceara-Mirim-
RN, filho(a) de Luiz de Souza e de Maria Joana da Conceicao Souza, residente e domiciliado(a) a(o) Das
Orquideas , 226, casa 2, Jardim Petropolis, Sdo Gongalo do Amarante-RN, telefone (84) 98876-9651
HISTORICO SEGUNDO O COMUNICANTE

Informou que na data e hora citados conduzia a motocicleta em tela, quando uma outra
motocicleta ao cair na pista provocou a colisdo com a moto da vitima, que veio a cair e sofrer
lesées conforme BAA de niumero 49980/2017, oriundo do pronto socorro Clévis Sarinho.

Disse que fora conduzido pelo SAMU para o referido pronto socorrc conforme
ocorréncia de numero 175326/1, oriundo da SMS.

NADA MAIS DISSE

VITIMA(S)

12 vitima: LUIZ DE SOUZA FILHO, brasileira, casado(a), R.G. n° 002069379 ITEP/RN, CPF:
038.823.674-40, aux de copa e cozinha, com 38 anos e nascido aos 22/12/1978, natural de Ceara-Mirim-
RN, filho(a) de Luiz de Souza e de Maria Joana da Conceicao Souza, residente e domiciliado(a) a(o) Das
Orquideas , 226, casa 2, jardim Petropolis, Sdo Gongalo do Amarante-RN, telefone (84) 98876-9651

TESTEMUNHA(S)

-

INFRATOR (ES) RECERING
Nenhum suspeito foi identificado até o momento 21 FEV 2re
EXAMES REQUISITADOS | """ ™"

Nenhum ) — e

OBJETOS ENVOLVIDOS

Danificado: 1 Unidade(s) de Veiculos, do tipo MOTOCICLETA, modelo HONDA/CG 125 FAN
KS, de cor VERMELHA, de numero de série ************22212 de placa NOA7923, ano 2012/2012, de
propriedade do(a) Sr(a). LUIZ DE SOUZA FILHO

Autoridade: Alzira Veiga de Medeiros

Declaro, sob as penas da Lei, que as informagdes aqui registradas sdo verdadeiras.

Comunicante: ey 4> DE S 90029 FU s
CONCLUSAO/REMESSA

Registrados os dados possiveis, seja a 1? Via do Boletim remetido para o conhecimento do(a)
delegado(a) Alzira Veiga de Medeiros na DEAV - Delegacia Especializada em Acidentes de Veiculos e a 22
via arquivada, para os devidos fins.

Natal, 14 de Dezembro de 2017.

—p )
Hdueoua
Janir Azevedo Paiva

Policial Civil
Matricula: 170.234-3
- (84) 3232-6398/

PolOffice
56edb25a124f4264da85e963446663d93

Assinado eletronicamente. A Certificagdo Digital pertence a: GUSTAVO RODRIGO MACIEL CONCEICAO Num. 42155895 - Pég. 1
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19042311033327800000040773342
Numero do documento: 19042311033327800000040773342



3 PREFEITURA DO NATAL
3 ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

| NATAL SAMU 192 NATAL

Declaramos para os devidos fins que LUIZ DE SOUZA FILHO, foi vitima de
colisdo moto x moto, no dia 18/10/2017, aproximadamente &s 09h37min, no Viaduto de Igapd,
lgapd, nesta cidade. Tendo sido atendido pelo SAMU 192 Natal, sob n° de ocorréncia 175326/1
onde foram feitos os procedimentos de praxe pela equipe de plantdo e removido para o Hospital
Walfredo Gurgel.

Natal, 24 de outubro de 2017.

P
,,”__-;’ g

Everion da.Silxa Rocha
Coordenador Administrativo, SAMU 192 Natal
Matricula n°® 61.096-08

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP: 59054-280
Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail: admsamunatal@yahoo.com.br
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23/10/2017

.1OOISSONataI/__Sistema/regulawoAmbulancia.aspx?cod=1 75326&Digito=1&ReadOnly=1

Paciente possui convéni rticular?*
Sim . 'N3o * N3o informado

Atendimento na residéncia -‘Conduta VTR ¥:Remogdo / Transferéncia
Obito Enderego nao localizado Evasao do local " Recusa atendimento Recusa remogéo
Removido por terceiros -~ " Trote

Conduta Médico Regulador: A, T e Fman "= Lo
18/10/2017 09:29:10 - WALKER FERREIRA DA SILVA

VITIMA DE COLISAO MOTO/MOTO. DEAMBULOU NO LOCAL. NEGA COMORBIDADES. NEGA PERDA DA CONSCIENCIA. TRAUMA EM OMBRO (ABRASAD).
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA (FECHADA). TRAUMA EM REGIAO GLUTEA ESQ. (ESCORIACOES). CABECA, TORAX, ABDOME INTEGROS. CONDUTA: IMOB.
CF. PROTOCOLO. AVP COM RS. DIPIRONA 2 ML + ABD 1V. QTI PS CLOVIS SARINHO (POLITRAUMA)

Conduta Equipe'de Enfermagem: e : o i .
18/10/2017 09:47:05 - COMUNICADOR
TARM: WALDNERY. DR. PAULO DO POLITRAUMA VAT RECEBER PCTE,

Aguardando Vaga

Estabelecimento: § Vaga Negada - Motivo: H. ligac3o ao serv prop.:
NATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL - SELECIONE - v S -
P 2
Recebido por;
Numero dc conself
Numero da ficha de Remoc3o:
Vaga Negada ”'Vaga Zero
Motive da entrada:
v
Ass:
Nome recepior: * Cargo receptor:
Ds és:ricéo dos pertences: Local deixado pertences: Data:
I_1 -
Ass: . 1 ] . N B
__,_..-—:_"[’ o
 owt Vi
T A Qh-{auinsiJs
‘)!x?\‘a\ﬁf\ﬂ.&‘-\ mSl

nttp://10.0.0.1 ODISSONa!al/_Sistema/regulacaoAmbuIancia.aspx?cod=1 75326&Digito=1 &ReadOnly=1 2/2

m. 42156011 - P4g. 2
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23/10/2017 DOISSONatal/_SIstemaIreguIacaoAmbuIancla.aspx?cod=1 75326&Digito=1 &ReadOnly=1

FICHA DE REGULACAO - CENA

o Data:| 18102017 |

TARM: FERNANDA DA SILVA Médico Regulacdo: RAIMUNDA FATIMA DE OLIVEIRA FERNANDES
Radio Operador: LITIZ NEY DA SILVA Médico Cena: RAIMUNDA FATIMA DE OLIVEIRA FERNANDES
Egquipe Enfermagem Cena: COMUNICADOR Usuario Pds-Cena:

Equipe VTR: AMAURI QUEIROZ CANDIDO GARCIA - CONDUTOR DE VEICULO
DE EMERGENCIA

CLOVIS JOSE F.NETO - TECNICO DE ENFERMAGEM

MAURIJUDSON DE OLIVEIRA LIMA - TECNICO DE ENFERMAGEM

VTR: USB 18 (BASE DESCENTRALIZADA LEIDE MORAIS)

Regulagdo
Médica

Queda da

Trote - ‘Informacgdo Engano ligagio Sem Médico Transf./Internac3o Eletivo

Cidade: NATAL

Nome de Solicitante: FERNANDO Telefone: (84) 98839-0364

Nome do Paciente:
LUIS DE SOUSA FILHO

Idagde: * Sexo: *
38 ANO(S) v MASCULINO v

Endereco ndo informado

Coordenadas Informadas
Latitude: Longitude:

Endereco: QTH VIADULTO DE IGAPO No:
Bairro: IGAPO Outro Bairro:

Referéncia/Compiemento: NO TUNEL

Unidade de Destinc Transferéncia: HOSPITAL WALFREDO GURGEL

Queixa Primaria: QUEDA DE MOTO

Quem Solicitou: Distancia do paciente: Com o Paciente Local:

Via Publica
Histdrico Regulacio Médica:

18/10/2017 08:48:05 - Dr(a), RAIMUNDA FATIMA DE OLIVEIRA FERNANDES
APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE MOTO X MOTO

REGULACAO: COLISAO MOTO-MOTO. ACORDADO, CONSCIENTE.

ACAO COM INTERVENCAO: USB

PRIORIDADE:

CODIGO DE DESLOCAMENTO:

POSSUI CONVENIO MEDICO: NAO INFORMADO

Apocis:

Chamado: Regulagdo Médica: Solicitagde VTR: Saida VTR: Chegada Local:
18/10/2017 18/10/2017 18/10/2017 18/10/2017 18/10/2017
08:45:02 08:48:05 08:52:27 08:52:34 09:03:28
Saida Locai: Chegada Destino: Liberagdo Destino: Liberagdo VTR:

18/10/2017 18/10/2017 18/10/2017 18/10/2017

09:37:36 i 10:02:01 11:03:24 11:03:25

http://10.0.0.1 OOISSONataI/_SistemalregulacaoAmbulancia.aspx?cod=1 75326&Digito=1 &ReadOnly=1 12

011 - Pag. 3
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Dr. Marcos Cabral Fagundes Régo

Ortopedia e Traumatologia Desportiva
CRM 5621 / TEOT 12416
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Tel. (84) 3202-1220
Email: marcosrego@hotmail.com

Clinica Multimed p—
R. Claudio Machado,
petropolis - CEP 59010-310 - Natal/RN

Num. 42156224 - Pag. 1
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UNIMED NATAL SOCIEDADE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
¥ AV. ANTONIO BASILIO, 3598 - LAGOA NOVA - NATALRN - CEP:59054-380

FICHA DE INTERNAMENTO

FICHA DE REGISTRO - 10/11/2017 05:34 N° ATEND.: §
DADOS DO PACIENTE: @ £
Q/U f\ C 4
Registro: 151134 Nome: LUIZ DE SOUZA FILHO
Nascimento: 22/12/1978 00:00:00 |dade: 38 anos Sexo: Masculino
Estado Civil: RG: 2069379 CPF: 038.823.674-40 p\w—tﬂ JO[ l _J
Pai: Mide: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA
Enderego: RUA FLOR DAS ORQUIDEAS N° 226 CIDADES DAS FLORES
CEP: 59000-000 Cidade:SAO GONG. AMARANTE-RN Estado: RN
Tel:9415-0938 E-mail: Procedéncia:

“~ADOS DO RESPONSAVEL:

Nome: JOSEANE DO NASCIMENTO MELO SOUZA Parentesco:ESPOSA
RG: CPF:

Enderego: CEP:

Telefone: B84 9 8876-9651

DADOS DO CONVENIO:

Convénio: FEDERAGAO RN

Titular: LUIZ DE SOUZA FILHO Matricula: 9800819004301008

Val.Carteira: 31/03/2018 (
Guia: . 59010255

Diaria Autorizada: DIARIA DE ENFERMARIA  Dias Autorizados: 2 Validade da Guia: 12/11/2017

INFORMAGOES DE INTERNAGAO:

Unidade: GERENCIAMENTO DE LEITOS Tipo Leito: ENFERMAGEM FEder N L
T~ gito: VT RES-44 gﬁa Ri;vi

_ID:S43-LUXACAQ ENTORSE DISTENS ARTIC

INFORMAGOES MEDICO-HOSPITALARES:

Médico Paciente: MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO
Observagdo: AUT VIA PORTAL NA SH: 2411710 VAL ATE 02/01/2018.

GABRIELC
Funcionério (a) Responsével

; . :?.m“ﬁm

Data e hora da impresséo: 10/11/2017 as 05:37_ o

B —t

mpr—— ~~ i 1DNC

! FGURUC
: cuouv \

15 WR0D
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chw.. na Operadora / CNPJ
111/0101.010121.8I I

GwADESOUCWAcAo

2« N* Gula no Prestador
DE INTERNACAO
unimed
[+ - Regiatrs ang « Ndmero da Gula Atribuido pals Opersdors
‘ 13131818191 | Ij_1j_l__Q_l_LI_D_LZJ_il_il_l_!_L__l_l_!_l_l_l_l_l_|
( Data e Autorizagio 5-Sonha

I1lQYi1i1yi2101117]

6 - Data de Valldade da Senha

QI 8Y1011V1210)1)8]

8« Validade da Cartelra
|0 IR A

= INI

9 - Atondimento s AN

59010255

' 10 « Noma

LUIZ DE SOUZA FILHO

11« Cartdo Neclonal de Sadde

l_LI_QIJ_I_OJ_QI._EJ_QI_QI_QI_EI_ZI_M_ZI_ﬁl

12 - Cédigo na Operadora

(-3 S I o O O W G D |

13 - Nome do Contratado

MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO

18- Consalho Profisslonal

18_|

16 - Ndmero do Conselho

18 - Cédige CBO
12121812171 1

15816 _ZJ_U_I_I_I_I_I_I U O O O 1 |

+ Nome do Hospital/ Loeal Solleitado

UNIMED NATAL (HOSPITAL UNIMED)

21 - Data Sugerida pars internagdo
1110111y 12101117

Cardter do Atendgimanto

[

23 « Tipo de Intarmagdo

2

24 < Regime de Intermagio
1)

26 - Otde. Didrins Solio/tadas
6 ) |

26 - Praviedo de uso de OPME

18!

27 « Provisio de uso de quimioterdnice
E-1]

28 « Indicagdo Clinlcs
LUXACAQ ENTORSE DISTENS ARTIC LIG CINT ESCAP

34 Tebela 35+ Codigo do Procedimento ou ltem
Asaistorcial

01 1118/ 1010161010101 0Ql8l0l5l
02 12121 10101310171 117111018l
' 03 12121 10/013/0071117111 4.0l
04 12121 1010131017131 1111 118!
05 It )i\ _Jd 11
} ' T O O O N
07 I
L O O O I
09 I_I_| IEI A I O |5 0 1O 1
o 1 S R T S T (0 (Y VO O
2 2 N 1O ) 1 [ ) N
L1 N A I 1|

33 - Indlcagho de Acidenta (acidentes ou doanga ralacionsda)

37 + Otda. Solle.

38 - Ovde. Aut.
1010121 1010121
10101 1) 101011
10101 31 101011
110111 1010114
) o A 0 O |
J 1 o (|

39 - Data Provivel da Admissio Hospitalar 40 - Otde,

Oldrian Autorizacas

41 - Tipo da Acomodagho

1Q17ZVi1iri2ior1z I% 9 P | 11
42 - Cédigo na Operadors / CNPJ sutorizade 43 < Nome do Hosphtal / Local Autorizade
11110l olololzigl 1 1 11 | UNIMED NATAL (HOSPITAL UNIMED)

48 - Data g Solleitagio

1QI6YI111Y121011171

)<k(J2.DE:27079f7

49 - Assinature do Responsdvel pels Auvtorizgaglo.

(slr

ARLIANA SEG

e-AR0 901
1 o MR eoT
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- 4
J . GUIA DE SOLICIT/_\CAO 2+ N* Gule no Prestador 59010255 -
| A DE INTERNACAO
; unimed .
I 1 - Reglatro ANS 3+ NOmero da Gula Atribuldo pels Operadors
| 13(3151819! ! 1518101110121 8180 1 {114 4 J_ I 11
[ 4+ Data a Autorizagho 5. Senna 6 - Data de Valldade da Senhs
| 1I0VI1I3VI2101117) |[l212l4)812181 8021 I \J_J_l_1_J_I_I_J 11 |OLEV1QI1VI2101118!

7 « Nimero da Cartelra & - Validude ds Cartelra 9+ Atlendimento s RN

1019181010) 6! 11910014/ 3100 1.0 0. 8_1_I_| LA Ll INI

[10 - Neme 11 « Cartho Naclonal de Sadde
‘ [Luz DE SOUZA FILHO 1210141010181 81610187 8 2 6l |
' "

I‘? Céd.ﬂuOnmdun 13+ Nome do Comtratade
[[lelgi2i_1_i_1_1J_J_i_I_| ||MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO
‘ 14 - Nome do Profissional Solicitante 18- Conasiho Profiesiona! 18 « NOmero do Conselho 17 - UF 18 - Cédige CBO

| 18I 1581211 1t (e |peizisizizi

| {19 - Codige v Operadara s CNPS |20 - Noma ¢o Hospital ) Loca! olichado 21 - Data Sugeride pars Internagde
[ 8 (2500 U e T o ) - - S S O Y Y | UNIMED NATAL (HOSPITAL UNIMED) 111ovi11avi21oi11z1
« = Cardter do Atendimanio 23 « Tipo de Internaglio 24 - Regime de Intermagiio 25 + Otde. Didrins Sollcitadas 26 « Pravisio de uso de OPME 27 - Previsdo de uso de quimioterdploo
l 111 12 1) i O 18! IS

28 - Indicagho Cilnica

LUXACAQ ENTORSE DISTENS ARTIC LIG CINT ESCAP
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eglstro: 151134 / Num Cartsire: 980081 9004301008

Vome: LUIZDE SOUZA FILHO
tNasc.: 2212/1978 00.00 / Sexc: M

—3t Internacao.; 10711/2017
viae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA

Hospital |

id 2

| REGISTRO. CLIENTE Luil B U Ay
| CIRURGIA REALIZADA: __} adfar 1 acs Ay &_A0, M, A
CONVENIC fladay  Cauy TERMINO:

EQUIPE ___. ___NOME 'R ASSINATURA
CIRURGIAD DR, MANeS  Qzel- | Ao e o) s frmgm | s
1° AUXILIAR OR. #psrew. Qifp OO Oric 7
2° AUXILIAR OR. " ) ~tdurgia JO BUIPIENE
{3° AUXILIAR DR. = CRF
{ANESTESISTA DR. nestesiolont ta 4
ENFERMEIRO A s Va @ el
INSTRUMENTADOR] N\LL ™A D\ Go 002.784-55

|CIRCULANTE

S™enva O QL e

| - DESCRIGAQ coD. DESCRICAO - COD. | QTDE DESCRICAQ €oD.{- QrDE:
| ¢ a70% o7 Esparadrapo hipoalergénico 256 Sonda end. ¢/ baldo n*
r ido 88 o) Esponja.(GELFOAN) 3324 Sonda fojey 2 vias n® 14 383
[ Aigodan ortopadico 18 em 100 1O Extenso de silicone desc. 2124 "L [ Scnda foley 2 vias n° 16 364
| Aigogan ortopédico 20 cm 101 Extensorfix 120 em 267 Sonda foley 2 vias n®
|_Aguiha de raque desc. n® 27 B4 Extensorfix 80 cm 272 Sonda fofay 3 vias n®
| Aguiha desc. 13 x 4.5 73 Faxa de SMARCH n® 12 2838 Sonda gastrica Fouchet 2881
Agulhs dese. 25x 7 75 E \ Faixa de SMARCH n® 15 2838 Sonda uretral n® 12 448
Agulha desc. 40 x 12 78 Falxa de SMARCH n° 28 2840 Sonda urelral n® 14 450
Agulha peridural desc n® 18 87 Gaze 10 x 10 A\ 2042 O Sonda urelral n®
| Agulha pendural desc. n* 15 87 Gaze 75x75 205 P |2t - e
Aguiha raque n* 25 82 Glutaaldeido 14 dlas 277 Tesoura de Ultracisium Ethicon 3511
Agulha raque n® 27 B4 Gh 20 dias 278 Tomeirinha 3 vias 455
Anel da silaslic 4051 Goiro descartavel 278 [e12) Touca descartavel 1280 | O
Ap. incotomia desc 1254 Grampeador Endogia 3508 Formol 181
Atadura de erepon 20 om 108 | Grampeador Ethicon 2607 FAYSVD & [@) & |
Atadura de crepon 30 om 108 Hidrocortisona 500 mg 1104 | S WS TV Oy J AN WA ﬁi Q é'
Atadura da crapon 15 em 105 Ldmina de bisturi n® 11 288 ! .. MEDICAMENTOS ... .~ .
Azul de de metileno 3089 LAmina ds bistur n® 15 289 i ABD 1000 mi 1998
Boisa de Karaya 2071 LAmina da bisturi n® 23 293 ) ABD 10 mi 1388 | () L(
Caneta dermografica 3545 Luva cinirgica est. 6.5 2070 ABD 500 mi 1720
Capa de video 2128 Luva cinirgica est. 70 2685 Adalal (NIFEDIPINA) 1120
Cargas azuis 2762 Luva cirlirgica est. 7.5 ™ 296 > | Adrenalina (EPINEFRINA) 1186
Cargas Lrancas 2785 Luva cirirgica est. 8.0 297 s Albumina humana 1672
ter epidural n ® 18 137 Luva cirirgica est. 8.5 4054 Antak (RANITIDINA) 143 | N\
} eterintravenoso n® 18 7295 Luva de proc. astédl G 300 Alropina 1483
‘e intravenoso n® 20 7285 | ©)M | Luvade proc. estéri M 268 Bextra (PARECOXIB) 2576 | -
Cateter Inravenoso n® 22 7287 Luva de proc. NAO estéril 362 [@) Buscopan (ESCOPOLAMINA) 1447
| Cateter P12 tipo oculos 181 Mascara com liras 314 oY) Buscopan composto 1448
Cera para 0583 3250 Palilo de laranjelra 3035 i Cipro (CIPROFLOXAXING) 400 mg 288
| Ctip o7 bolsa ce colostomia 3420 Perfusor SET 120 cm 3808 Clexane (ENOXOPARINA) 20mg 1223
| Clorohexidina degermante 184 Perfusor SET 60 cm 36804 Clexane (ENOXOPARINA) 40mg 1224
| Clarohexidina rerCo o . CA 2121 | 2.2 | Pemeira grance 3921 Clonidon (CLONIDINA) 177 g
| Coietor de urina abens 2169 Pemeira madia 3844 Decradon (DEXAMETAZONA) 1083
] Colelor de urina fechado 168 Pemeira pequena 3822 Dolantina (PETIDINA) 1315
| Compressa cir. 23 x 25 120 Piaca de bisturi desc. 1276 Q. Dormonid 15 mg (MIDAZOLAN) 1350 []
Compressa cir. 45 x 50 \ 121 I Placa de bisturi desc. CONMED 5228 Dormonid 50 mg (MIDAZOLAN) 1380
Cotondidas % 208 Polifix 2 vias 1281 Q) - Dormonid 5 mg (MIDAZOLAN) 1358
Drano de BLAKE n° "2 PVPI alcodlico 4585 Efedrina 1167
@.no da BLAKE n® 18 - 3588 PVP| degermante 2041 Eplizam (RETINOL) 1637
| Dreno da BLAKE n® 24 s, © 3501 PVPI l6pico 2040 Esmeron 10 mg (ROCURONIO) 1429
| Drenc de KEER n® 2% \ Reservaiorio 300 ml 3502 Femergran (FROMETAZINA) 1144
Drenoc de PENROSE n® 2 210 Reservaléno lipo péra 3500 Fentanil 0.05 mg/10 mi (FENTALINA) 1304 {
Drena de sucgdo re 3,2 227 Sapatiha cinirgica 1262 O | Fentanil 0,08 mgrz mi (FENTALINA) 1303
Dreno da sucgdon® 4.8 228 Seringa desc. 10 mi S/A 347 [ "‘( Fenlanil 0,05 mg/5 mi (FENTALINA) 1305
Ciono de sucgdo n° 6.4 228 Seringa desc. 1 ml S/A 338 Fibrase (COLAGENA! 1540
Eletrodos desc. Adullo 231 )23 | Seringa desc. 20 ml S/A 348 (@)%} Fiagil (METRONIDAZOL) 1003
| Enoxiparina 20 mg 1223 Seringa desc, 3 ml S/A 345 Forane (ISOFURANO) 1087
| Eauipo Artroscopia 3398 Seringa desc. 50 ml S/A 340 Halcperidol (DROPERIDOL) 1285
|_Equipo da b. infuséo LIFEMED 241 Seringa desc. 5 mi S/A EISY N Hipnomidate (ETI PR
| Equipo macro o Injetor 244 | TJN [snGge Isordil (SOSORAIPA) [ 1[I N1~ 1f- h1ps
Equipo maco-galas 247 Sonda de asp. raqueal n® 12 ass Kefazol (CEFAZOLINA) 877 | &) &~
Equips PVC 248 Sonda de asp. traqueal n® 14 256 Keflin (CEFAEOTINA) !—S—HA‘Q 20 1] 878
Escova de degamacdo 2182 | FOM Sonda de asp. raqueal n® Kytril (GANIGETRONA) il L T
Esparadrapo hipermeave! 258 Sonda end, Aramada n® Lanexate (FLUMAZENIL) 1373
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Hospital |
Unimed £

egistro: 151134 / Num Cartelra: 8800618004301008

@ / Vome: LUIZ DE SOUZA FILHO
DATA: JtNasc.: 22/12/1978 00:00 / Sexo: M

It Internacao.: 10/11/2017
viae: MARIA JOANA DA CONCEICAO souzA
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Unimed |2

HOSPITAL UNIMED NATAL
CENTRO CIRURGICO

— e

8004301

legistro: 151134 / Num Carteira: 980061 o
Vome: LUIZ DE SOUZA FILHO

JtNasc.: 22/1211978 00:00 / Sexo: M

Jt Internacao.: 10/11/2017

viae: MARIA JOANA DA CONCEICAQ S0uUzA
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y
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FICHA DE AVALIAGAO PRE ANESTESICA

ome: LUIZ DE SOUZA FILHO
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Unimed £

ﬁogmro: 151134 / Num Carteira: 8800618004301 008

DtNasc.: 22/12/1978 00:00 / Sexo: M
Ot Internaceo.: 10/11/2017

viae: MARIA JOANA DA CONCEICAO 80UZA
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Hospital Unimed
Relatério de Movimentagdo por Solicitagdo - Baixa de Estoque

Convénio: FEDERAGAO RN

Paciente: LUIZ DE SOUZA FILHO
Reg./Pront.: 151134/ 151134 Unidade: GERENCIAMENTO DE LEITOS Leito: VT RES-44
Solicitagdo: 117.573619 Data: 10/11/2017 16:08 Solicitante: SHEILAC
Setor: CENTRO CIRURGICO 0OS:
Horério Codigo Descrigdo Lote Solic. Atend. Devolugéo
Setor de Aplic.: CcCco CENTRO C!RSJRGI_CO_h - ) »
Data 10111/17 Subalmoxarifado: FARM CENT CIRURG Usuério: SHEILAC
16.08 977 CEFAZOLINA 1G 100108S 1 1 FA
Valid: 30/07/2019

16.08 347 SERINGA DESC S/ AGULHA 10ML C/ ROSCA 2 2 UND
16:08 15762 AGULHA DESCARTAVEL P/ ASPIRAGAO 25 X 12 2 2 UND
16:08 1388 AGUA BIDESTILADA 10ML 7050265 3 3 AMP

‘ Valid: 15/05/2020
1.8 1210 DIPIRONA SODICA 1G 500MG/ML 2ML 26583157 1 1 AMP

Valid: 30/05/2019

Declaro ter recebido os itens contidos nesta solicitagéo, lacrados sem nenhum tipo de violagdo e em perfeitas condigdes de uso

Recebido

MedicWare - 10/11/2017 16:09 (U2/ESTOQU.067) (U1867/ESTOQU.310)
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COMUNICADO IMPORTANTE

NATAL, 10 de Novembro de 2017

Prezados (as) senhores (as),

A diretoria do Hospital Unimed Natal alerta aos pacientes, familiares, visitantes, médicos e

colaboradores para a pratica ilicita de abordagens por telefone que requeiram quaisquer tipos de

informagdes, principalmente no que se refere a depdsitos ou transferéncia bancaria para
lalquer finalidade, relacionada ao tratamento médico de pacientes em internag#o.

Reiteramos que o Hospital Unimed Natal atende exclusivamente aos pacientes beneficiarios do
sistema Unimed e que ndo € de procedimento da unidade fornecer ou solicitar informagdes por
telefone sobre o detalhamento assistencial de seus pacientes.

O pagamento de procedimentos ndo cobertos, quaisquer que sejam e se necessarios, serdo
conduzidos presencialmente por meio da diretoria do Hospital.

- Atenciosamente,
r. Marcos Ant6nio Tavares J4come da Costa Britto
Superintendente de Recursos Hospitalares

< Lule DE Soup EC o

e
(
o
R ospital Unimed
e
A DO
ANA StluTs
; P\UV\M E\ Ol
| s we
5
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Hospital

UNIMED NATAL SOCIEDADE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
AV. ANTONIO BASILIO, 3598 - LAGOA NOVA - NATAL/RN - CEP:59054-380

TERMO DE RESPONSABILIDADE HOSPITALAR
CONTRATANTE: Sr(a). JOSEANE DO NASCIMENTO MELO SOUZA

RG n®: CPF n°:

Enderego: Cidade: NATAL

Fone: 84 9 B876-9651 Parentesco: ESPOSA

PACIENTE: Sr(a). LUIZ DE SOUZA FILHO

RG n% 2069379 CPF n®: 038.823.674-40

Enderego: RUA FLOR DAS ORQUIDEAS ,226

Bairro: CIDADES DAS FLORES Cidade: SAO GONG. AMARANTE-RN
CEP: 598000-000 Fone: 8415-0038

1) O RESPONSAVEL fica ciente que a utilizagdo de materiais e medicamentos nao reembolsaveis pelo convénio,

7

bem assim,

como a internagéo em acomodagdes diversas daquela autorizada pelo convénio médico pagador, obriga o responsavel pelo (a)

paciente ac pagamento das despesas acrescidas.

servicos que forem fornecidos por terceiros e que, a critério médico, forem imprescindiveis para o sucesso do tratamento

indicado.

Ocorrendo a hipétese de falta de pagamento na forma ajustada nesta clausula, incidira multa de 10% (dez por cento) sobre a
quantia total vencida, mais juros de mora a raz&o de 1% (um por cento) ao més, corregdo monetaria segundo os indices oficiais
que vém sendo adotados pelo Poder Judicigrio do Estado e, em caso de procedimento judicial, mais custas processuais e

honorarios advocaticios que forem arbitrados em Juizo.

0s mesmos sob a responsabilidade de quem estiver portando-os,

5) O (os, a, as) RESPONSAVEL (EIS) confirma (m) que lhe(s) foi oferecida uma copia do regulamento interno

4) Fica (m) ciente (s) o (os, 2, as) responsavel (eis), que o Hospital Unimed Natal, ndo se responsabiliza por quaisquer bens
. Ou objetos pessoais que porventura adentrem ou sejam deixados, esquecidos em nossas dependéncias. Ficam, portanto,

do Hospital

Unimed, declarando outrossim ser do seu inteiro conhecimento todas as normas e condigdes pré-estabelecidas que se referem a
internagdo do (a) paciente, ao comportamento dos acompanhantes, a conduta dos parentes e visitantes e ao cumprimento de

herarios, enquanto dentro do estabelecimento hospitalar.

8) As partes elegem o foro da comarca de Natal, estado do Rio Grande do Norte, para nele dirimirem eventuais davidas ou litigios
que surgirem da interpretagdo das clausulas constantes deste instrumento, correndo por conta da parte vencida as custas

processuais e os honorérios advocaticios que forem despendidos pela parte vencedora.

O presente instrumento ¢ assinado em duas vias de igual teor e forma, ficando uma via para cada uma das partes contratantes.

z- Cre
CONTRATANTE CONTRATADO
Testemunhas:
Elh ail Lo

Nome: Nome:

Sl RG:

GP: CPF:

OBS.: Rubricar Todas as Paginas. NATAL, 10 de Novembro de 2017 U\D\UAN“\ bf_‘ :
15 MAR 703
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_Quando nao houver Etiqueta

Hospital Unimed Natal legistro: 151134 / Num Carteira: 8800619004301008

vome: LUIZ DE SOUZA FILH
PRE OPERATSRIO ACOLHIMENTO JtNasc.: 22/12/1978 t)oooL /os.xo M
CIRURGICO 2t Internacac.: 10/11/2017

/Aae MARIA JOANA DA CONCEICAO SOuzA

=
ADMISSAO DO PACIENTE
Data: AC /A /A Procedimento Programado: & Eletiva [ Urgéncia
Tricotomia: ] Nao realizada [ Realizada por: as h Peso: Altura:
W Cirurgias Anteriores: ] Ndo [JSim Qual? Intercorréncia com Anestesia: CJ Nao CJ Sim
Iqueta |

ALERGIA | Acompanhante: CJ Nao &Sim Jejum a partir das:

hdodia___/_ |/
Alergia&Nzo O Sim ‘ ‘ Alérgico &:

[ Avaliagdo Pré-Anestésica
' Avaliago inicial de enfermagem e anestésico 1 Retirada de drteses, Proteses e Adormnos

Consentimento Cirtirgico e Anestésico [J Reconciliagdo Medicamentosa e Triagem Nutricional
T Exames complementares e imag nto

[T1 Anamnese e exame fisico

CHECK-IN
Nhecado dois indentificadores do paciente (Nome completo e registro do Prontuério)

L Avaliagao Pré-Anestésica Q‘Sﬂio%/lgcado [ Néo se Aplica [ Conferéncia Paciente/Agendamento
A — h PAAZoX

G‘?Consentimento Anestésico

I Protocolo de TEV
T.26% p 70 SPoz_ASC HGT: __ ——

- TIMEO BT O MR AR A BIAR VA EERLIE FENRSAR RURGIA
TIME OUT - Antes da Indugao Anestésica TIME OUT - Antes da Inciséo Cirdrgica
%wecado dois indentificadores do paciente (Nome completo e Registro) @\Conﬁrmaqao do paciente/Cirurgia a ser realizada e
AL_ATB Profilatico 60 minutos antes da incisao cirUrgica Lateralidade/Sitio Cirigico
&sim Horério: _nggh OO N&o [ Nao se Aplica &Checagem da Equipe que est4 em sala
-0 ATB Terapéutico Exames de imagens e laboratoriais disponiveis

% Materiais/Implantes estdo disponiveis ) Nao B3im [ Nao se Aplica C2x\
!Z‘ Consentimento Anestésico

: Enfermagem/Instrumentador
K\ Sitio Marcado [ Nao se Aplica E Eateriais € equipamentos estéreis (integrados)

a Oximetro de Pulso funcionando corretamente

{REK y SR e

e disponiveis
¥ Via aérea difici/Broncoaspiragao e
2 Alergia ZNao I Sim: | ARUANA SEGUR!
" & Provavel perda sanguinea (Adulto 500m e Crianga 7ml/kg/peso) (3 Sim i
Sy } 15 MAR 703
- [J Reserva de Sangue disponivel £_Nao i
XChecagem dos Equipamentos (Anestesia e Equipe) i

. 42156320 - P&g. 12
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Placa de Bisturi:

Elelrodos:S (I N

Horario do inicio do garroteamento:
Horario do término do garroteamento:
Tricotomia: B N&o [ Sim' K

Local: [JUnidade de Internagdc [ Sala Operatéria ] Domicilio [0 > 2 horas
Material Utilizado: (J Aparelho Barbeador (3 Tricotomizador 3 Outros - Qual?
Preparo pela: [fDegermagdo  [J Ciorexidine CIPVPI  [IOutros - Qual?
Anti-sepsia: £8Glorexidine [ PVPI [ Outros - Qual? AN S T (Y
Manta Térmica: [J Superior [ Inferior [COCorpo Inteiro
Colchao Térmico: @ Nao [1Sim
Protetor Térmico: [ANdo [ Sim
O Bisturi Argdnico [ Garrote Pneumatico CXgisturi Valleylab [JCEC
CJ Motor Pneumatico [ Ultrassom [ Microscopio Laser:
[ Histeroflator (3 Sonosurg [ Video

—_—

Data:_JQ /LA / Hora inicio: O "

Anestesia: [ Geral Inalatéria [J Geral Venosa X Sedagdo [ Local [ Peridural OJ Raqui _@Bquueio:
IOT: =Nao [JSim- canula n® 10T aramaglo: SNso I Sim-n°

AVP: [J Ndo E.Sim: YANSE | Jelcon® 20 por_LAF~aex Dissecgdo Venosa: 23-Nzo [JSim Por

AVC: K1 Nao O Sim , por Instalada PAI & Nao [ISim  Por

C:fqNéo DISimpor_____ Cateter 0% [l Nao (3Sim SNG* C#do CISim  N° SNE: R Ndo [J Sim
SVD: & Nao O Sim N° Efetuada por:; e
Intercorréncias;

Posicionamento: S‘Dorsal [ Lateral direito £ Lateral esquerdo [JLitotomia ([ Fowler [ Semi-fowler [0 Semi-ginecolégico

—J Ventral (] Trendenlemburg [ SIMS

Placa de Bisturi: ) Ndo _&ISim  Local: SANS@aMwA BRI . (Per—tec. § Cuona)

Medicagdes administradas no intra-operatorio (Hora: O € ) Lo Pazovwava OV «’Qﬁ
AL OV ANS . OLAR- DR AoIA & DA (ANLE cox B Yok & o

S an? -Ya e Oy MA SV QLS. SN jASETWoNAE 5

.

£
R

Intercorrénclas;

_\
\\

e
\

\\\

Infui’es intra-operatérias de hemoderivados

:H\qtd, Plasma: qd.  Plaquetas: ______ qtd. Crio:____qtd. Expansor plasmatico: qtd.

e

15 WAR 7073
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gy L NA . 0
Carimbo das Eqmpeg.']wm&ummw ane Thhwnren WOUXACS Qlavicuta W + TC R
i Ay : L B ) Ca i (o A— OSTR UNOM~A Clauy cu'—a S Afhas My

FECHAMENTO DAINCISAC: L@ », 22
TERMINO DAANESTESIE_ALO - 3 =

r S P ol
TIPODEANESTESA B \. . ¢ Lo B e S S T
M

AR AO A _NISS 4 e nTéles |
TESISTA: TAa; ¢ A 79 eﬂg DOAN panalo " A—D C

PEDIATRA:

Cas SOD CLeN<
- ANGITESN = A A WAV + EBA &
INSTRUMENTADOR: X <> O FE=. gacAhiea A oA AL Apsea
CIRCUANTESSNEA VA 3¢ WX U SorA Ay Nauo (NI ARD —

3 T % EaT i} AL [ 'PTCU%
CilTs SIAME MY N ZIOAA | ATEDAL INARE e !
| .7 v T ~ VNUO

ot w
T Tl UNGT

TeC, T THins
Ty

Y

Cora X toc i
1. .

LLANE A ~mp i oD LN Ene e
I < T s < U JROEUTNIAD
Lipsi %, siacnes ) an

RS AR *n [y (5 ; J‘ﬂ.uNOLlENlt

CHECK ouT
/:,/ Contagem de Compressas N° entregues: AS N° Conferidas: AS
/Z’ Pega Cirdrgica para anatomia patologica O Sim #Nao
~Z ldentificagéo da pega com etiqueta do paciente
__12" Quantidade de pegas: == Especificagéo da pega: =

AZ" Eventos prevenidos com TIME OUT_ S &\

’/‘;‘;ﬂouve algum problema com equipamentos? O Sim g’Nao O Quais?
& Houve algum EAS relacionado ao procedimento cirurgico? Foi notificado? B Nao O Sim
Paciente encaminhado para; &2 SRPA (I UTI
EN VHAME CA SRPA 2k

[CJUnidade de Internagdo [ Residéncia

(233 ’ >

g

CONDIGOES DE ADMISSAO DO PACIENTE - ANESTESIA: CJGeral Venosa CGeral Inalatoria  [Geral Combinada (V+I) [JPeridural ¢/ Catete
Anestesista: 13 :” AA4£" ¢\« CC P O Peridural sem Cateter I Raqui [J Bloqueio [J Sedagdo [ Local
Oxigenoterapia: &8 Ar Ambiente My % O Cateter 0* [0 TQT O Outros
Monitorizagdo: [JECG (R Oximetia X PA [J PAinvasiva O PVC Hora Instalado : h  Hora Desligado h
" 3nos/Canulas: T Sonda Gastrica [ Sonda Nasoenteral [ Sonda Vesical OJ Guedeln®_____ [ Penrose Latex
s O Penrose Silicone [ Nelaton O Torax [ TOT n® J Sucgdo O OQutros:
Nivel de Consciéncia: [J Acordado [N.Sonolento [B.Calmo 0 Agitado
BALANCO!GERAL] _ ANRUDIDE S SR e T T e e
Hora Oral SNG/SNE Soro Sangue Medicagdo | Drenos SNG Diurese Vdmitos
Total Infudido: Total eliminado: Débito:
i Atividade 8 SRS Respiragaotat SRR 2 Clrclilag R | : e
2: Capaz de manter em ar
2: Movimento voluntario de todas |2: Respiragao 2: PA entre 140x80mmhg e . ambiente Sat 0 > 92%
as extremidades profunda e tosse 90x60mmhg f: g:t:lr;\s:teu?np de:o 1: Necessidade de
1: Movimento voluntario de duas |1: Dispnéia, 1: PA Sistélica: Acima de 145mmhg ct'wamaZO g suplementagao de oxigénio
exiremidades apenas hipoventilagéo com/ou Distélica acima de 105mmhg 8 Nio ressarde para manter Sat 0? > 92%
0: Incapacidade de se mover 0: Apnéia 0: PA igual ou inferior a 89x55mmhg o0 © E__«%_‘ 0: Sat O? < 90% apesar da
ARUANA SE(G| |/ {suplementago de oxigénio
L 15-MAR-203
3
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2 22 INDICE:DE/ALDRETE -KROULIREAE - Sl i

Consciéncia Respiragao Satur, 0? Circulagdo " Atividade LAK
AM Vo 2o s 2 GZ | e o 0=
dmin |45 02| 2 A AN O’ %’ o) 4
60min |45 7 i A ., 2, < o> Ao

120min |t/ -7 oS 2 ¢ O <’ e’ A
PA (Ao Qe Wdox 50800, 69| 4o xh? |AIE Rk Inss oo i so W oo | Adp (&
Temperatura ey ‘;ug. e Y 2&. | 2¢: 2, B4 S z £«

r: O Sim [ Nao

@ Tipo:

@ Tipo:

Local:

oeP: Normal (J Cesariana
Assistido pelo (a) Pediatra;

Cirurgia foi realizada a proposta: (] Sim [ Néo
Encaminhado: (J Residéncia O Enfermaria [ UTI - Encaminhado por:

Sexo: ( )F ( :

(Se nao, checar solicitagao)

[0 Sondas, drenos e infusdes Identificados

Utilizado 0% [ Sim (O Néao

AR - i o

Nato as
Aspiragdo de VAS com sonda traqueal n®
Encaminhado ao: [J Bergario [ UTINeonatal ([J SVO

Data:

|

Hora:

h

AN 22 PN Ay u L 7:! IR (L Dt A I 2K )L
L 2EBs === R ™~ ‘ 4 )
A D2 4 /Cf“a-"r/v\/x }"\~ [ 2 K A ) —/é‘/) Bl Ev. = v
e D0 b Ak 2 Nyl ontg £ ot & O ABLD Cir. e ctefroer
4 :‘p’f\—"‘ A wzl,h/ 2 {)‘4 v fg pAs ,/, z/z/l/f:l 45:/( et 2L ki
"73/'{—{7‘ I i ’vr:»‘-(fé( Ll R 25l /7 o T RS T AN
vidic 93 2 A IdAR7, ZE L~ wv;{(’A //'[Zp% X082 4 B Ve SR T AT ’ereire
A L. . X ‘/) e BN = :-,CHQ--’:
|
[ e
{ ARUANASEGH
) 15 MAR 703
/ & -,
s (zags Perair u'\ara"!'F e
Trasferido por: T 2° "Eﬁ@w ‘

[Hora: < 7 ¢ (> [Assinatura do Enfermeiro (a):

coR&N\’\O’ T

4
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PLANO TERAPEUTICO CIRURGICO Hospital |
Unimed ’l‘

leglstra 151134 / Num Carteira $80061800430100%
vome: LUIZ DE SOUZA FILHO
JtNasc.. 22/12/1978 00:00 / Sexoc: M
Data: ﬁ_/ilﬁ; Jt Internacao.: 10/11/2017
JAae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA

i Diagnostico

szl Comorbidades:
g Exames Complementares:
} Procedimento

ntibioticoprofilaxia: Dias:

Assinatura/Carimbo do Médico

ARUANA ot

15 MAR 70}

—remaa

. 42156320 - P4g. 16
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FORMULARIO IN°Doc: 24/2014
" Referéniia Registio de Medicamentos Utilizados pelo Paciente ersao: 01
liwismed f2 Area Todas Data: 03/06/2014
Respuisavel Equipe Multidisciplinar Péglna: 01
' Preencha os Campos se ndo houver etiqueta

degietro: 151134 / Num Cartelra: 8800616004301 008
Nome: LUIZ DE SOUZA FILHO
tNasc.: 22/12/1978 00:00 / Sexc: M
t Internacao.: 10/11/2017
ae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA

Lista de Reconciliagdo Medicamentosa

Fonte das Informagdes g Paclente [ Familar  [] Medico ] Farmactutics 3 Prontuério ] outres
BAIXO T0DOS O 0 0 AMINA 0 A
NAO USA MEDICAMENTOS NAO SABE INFORMAR OS MEDICAMENTOS TROUXE MEDICAMENTOS DE CASA
Alergias/Reacdes 0 Listar; Médico: Compars ox :Compa os | Farmacéutico Compare os Transferéncia
medicamantcs da prescricl ,Jmtﬁzlm.hr
medicamenios 03 prescriglo da o stus | Raconailiagso dos
S0 6o 08 ormics om medicamenios ne
— Hum com o lomados am casa Caid Som o8 lomados em casa. b anferdncia de se o
|
— IR AR TRRIET
Nome do Medicamento Dose Posclogia Uttima g ° e ° ° ° °
administragdo > 5 g E ] i 2 g
fv 88 [ 30| 33 [ Bi5d
L
2 \
3 \
f .
- \
7 N
8 \
g \
-
10
= gz \
11 —
2 =N
1 \\
13 N
A \\
1£]
= Médico da admissdo: Enfermeiro da Farmacéutico: Farmacéutico:
Fator de RISCO admissdo:
Obeso Hepatopat, Hiperianso - i
Ohes =l patopata  []  Hipe | Jiara Te! " ga Silva
| [ RenalCrénico [J Disbstico En
Risen Farmaenladice - . icam j
ST Tarmacolagico - Use de medicamento de Allo risco DATA: DATA: DATA. DATA:
CJ Neo[J sim Listar
HORA: HORA: HORA: HORA:

i CEICAO
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[ FORMULARIO DO SGQ N°Doc: FORM - 4512013
| Unimead | £% Referéncia: Check-list do Protocolo de Queda Versdo: 2

| Nowi | Arez: Hospital Unimed Natal Data: 09/04/2015

 — Responsavel: Geréncia de Enfermagem Péqina: 1

4.glsttor151134 /N 8800819004301 ‘
um Carteira:
Vome: LUIZ pE SouU2zA FILHO 1 i

JtNasc.: 22121978 0C:00 / Sexo: M

it Internacag - 101172017 '

vae: MARIA JOANA DA CONCEIcAD SouUza
i

TN e
" PRGTOCOLO DE QUEDA

— FATORES DE RISCO IDENTIFICAGAOQ RECOMENDACOES
|

() ldade >75 anos Risco de * Manter grades do leito elevadas:

f ' ':,:?C?r lgfj?r;::gsde e— QUEDA? ® Manter campainha préxima as maos;

() Necessidade de dispositivo de auxflio a ( )SIM ® Manter luz da cabeceira acesa;

marcha * Presenga de acompanhante na acomodacgao;

() Incontinéncia ou urgéncia miccional ( )NAO * Solicitar auxilio ao ievantar e caminhar;

( ‘ gifﬁ:;zi’::'"vo (Visdo, tato, audigao) ® Manter a cama com rodas travadas

(] AltoJRléco * Néo deixar os pacientes sozinhos no banheiro; [
¢ |dade >75 anos * Orientar o acompanhante a solicitar ajuda da I
e 4 oumais itens marcados enfermagem.
* Queda anterior

Natal, AQ /A4 J AN
DECLARAGAO DE CIENCIA SOBRE RISCO DE QUEDA

Eu,\‘_\_z Ao/ T8 S fuuwp
(WPaciente () Acompanhante () Cuidador

Declaro que recebi o folheto de Orientagdes para o Risco de Queda e comprometo-me a
seguir as instrugdes contidas no mesmo.

\ - ,ja'«l.f:"
‘ *fe)
\gL,urz_ De SovZa ALy Tée. LR 2

Assinatura do Orientado i

Assinatura do Oriehtador (carimbar)

ARUANA SEGIA"

15 MAR 70 )

(¢}
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- ol ’ FORMULARIO N° Doc. Form - 12212011
‘ Unimed | £/ vﬁ; Referéncia: Triagem de Risco Nutricional Versdo: 2
| ) Area: EMTN Data: 30/05/2011
N Responsavel: Supervisor de Area Pagina: 2

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE TERAPIA NUTRICIONAL (EMTN)
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL
———2E UL RISLU NUTRICIONAL

1. ldentificagdo:
Nome: MUL2. Be Souza T \wo Idade: RG: Sexo: QM ( )F

Leito — - Datalnternagio: 30 / J4 /4> Data Avaiiagao: / /

Motive da Internagao: ___

2, Triagem (completar a avaliagdo, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os numeros parz obter o
escore final da triagem)
A. Nos Gltimos trés meses houve diminuigao da ingesta alimentar devido a ( ) perda de apetite, ( ) problemas
digestivos, ( ) nauseas / vomitos, () dificuidade de mastigar ou deglutir ou () jejum absolute por>72h?
0 = diminuigao severa da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta D
2 = sem diminuigo da ingesta

B. Perda de peso nos ultimos trés meses:
0 = superior a trés quilos
1= ndo sabe informar
2=entre um e trés quilos
3 =sem perda de peso

]

C. Mobilidade
0 = restrito ao leito ou 3 cadeira de rodas
1 = deambuia, mas necessita de ajuda
2 =normal

D. Passou por algum estresse psicolégico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?
0=sim 2 =nao

E. Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressao grave
1= deméncia leve
- 2 = normal

U 100

F. 1 indice de Massa Corporal (IMC = peso [Kg] / estatura [m?) )
0=IMC <19
1=18 < |MC <21
2=21: IMC <23
3=IM >23
SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1 PELAF2.
NAO PREENCHA A QUESTAOF2 SEA QUESTAO F1.JA TIVER SIDO COMPLETADA
F. 2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm .

]

0=CP<31
3=CP> 31 D
Escore de Triagem (maximo.14 pontos) A Q UAL /L ‘C :.‘,‘ "__‘4
12 - 14 pontos: estado nutricional normal () WURNA OEGURUE Total
8 - 11 pontos: sob risco de desnutrigdo ( )
0- 7 pontos: desnutrido ( ) 15 MaR 03}

| e

Avaliador (a)

6320 - Pag. 19
ICAC Num. 4215
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nuspiar unimed Natal

Paciente: 151134 - LUIZ DE SOUZA FILHO
Data do Protocolo:10/11/2017 15:42:53
Profissional: UIARA TEIXEIRA DA SILVA JA

Admissao: 10/11/2017 05:34:46
COME COREN 107131

IH: 5

Sexo: M Data Nasc.: 22/12/197¢
Mae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOL

PROTOCOLO DE PREVENGAO DE TEV - CIRURGICO

[ ]

Cirurgia de risco alto

|

Artroplastia de quadril

]

Cirurgia de portes médio e alto

>60anos [ ] 40a60anos [X] <403nosl1 [ 1
[ ]

[]
Out

Artroplastia de joelho

Fratura de quadril
] Oncoldgica curativa
Trauma raquimedular

| S

(]

Cirurgla de pPequeno porte com duragdo
< 80 min e internacao < 2 dias

I

Superficial (mama, dermatolégica, plastica)
LUXACAO DE CLAVICULA

Endoscopia

Laparoscopia

ra:

[ 1 Politrauma

eI

gl ]
|
|

[ 1 RISCOALTO

{ ] RISCO INTERMEDIARIO

] RISCOB

v

ContraJndfcacéo impede profilaxia medicamentosa?

[ ] Estimular a deambula
&

Sangramento ative Fisioterapia

Ulcera péptica ativa

* Fatores de risco para TEV

[

] Cancer
] Cateteres venosos
Doenca inflam_ intest ativa
Doenca respiratoria
AIXO Gravidez/puerpério

ICC cl & [l ou IV

Historia prévia de TEV
¢a0 precoce

Infeccao

Insufic. arterial periférica

HAS néo controlada (>180/110mmHg)

Coagulopatia (plaquetopenia ou INR > 1.5)

Métodos Mecanicos
Alergia ou plaquetopenia por heparina

Em uso de anticoaguiante

[

| ] Bota Plantar

]

NAO Sim

Fisioterapia Motora

[ ] Meia Elastica de Comp. Gradual
; [ ] Comp. Pneumitica Intermitente

Internacé@o em UTI

Obesidade (imc>= 30Kg/m)

Paresia ou paralisia de MMl
Quimio / Hormonioterapia
Reposicido hormonal / CCH
Trombofilias

Varizes

= l ] Trombooroﬁlaw

Paciente com idade >80 anos
ou com disfungéo renal

* Profilaxia Recomendada

Heparina
‘Enoxoparina
HNF
Fondaparinux

l-] Associagcio
Comp. Pneumatica Intermitente
Meia Elastica de Comp. Gradual
Fisioterapia

Risco Alto Profilaxia Recome
40mg 1x/dia
5.000 U 3x/dia

2,5mg 1x/dia

Risco Intermediario
20mg 1x/dia
5.000 U 2x/dia
2,5mg 1x/dia

HNF 5.000u1

DATA DA REAVA

B SEM PROFILAXIA PARA
Tempo de Profilaxia Recomendado

ATQ e Fratura de Quadril

ATJ

Oncolégica

4 a 5 semanas
Pelo menos 10 dias
3 a 4 semanas

Politrauma e TRM
Demais

i : ONCEICAO
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: GUSTAVO RODRIGO MACIEL C
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Unimed 4% [ Referénciz: Termo de Consentimento para Hemotransfusdo Versdo: 01
AR 1Y R Area: Hospital Unimed Natal Data: 02/08/2012
| Responsével: Agéncia Transfusional Péagina: 2

| , FORMULARIO N°Doc: FORM - 6412012
|
|

TERMO DE CONSENTIMENTO DE TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

1. A Equipe do Hospital Unimed Natal, seja 0 médico (a) assistente ou enfermeiro (a), informou-me
que pode tomar-se necessario que eu receba durante o meu tratamento transfuséo de sangue ou
componentes sanguineos e também me explicou como esta transfusao pode me beneficiar;
2. A Equipe explicou-me como uma transfusio & feita e quais sdo as possiveis alternativas, riscos e
consequencias. Fui avisado de que os riscos incluem:

» Na coleta de sangue, a insergéo da agulha pode causar desconforto temporario e pode ocorrer

equimose no local da entrada da agulha, na veia;
* Reagdes alérgicas, tais como erupgdes;
* Possibilidade de ser exposto, através de transfusdo, a doengas infecciosas, tais como hepatite
e HIV (AIDS), mesmo com todos os testes realizados;

e Febre.
3. A Equipe explicou-me que o Banco de Sangue selecionou cuidadosamente os doadores, a
combinag&o dos tipos de sangue e realizou os testes necessarios;
4. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o processo de fransfusdo de sangue, suas
alternativas, riscos e consequéncias e a todos os questionamentos me foram dadas as explicagdes e
esclarecimentos de forma clara e compreensiva;
5. Todas as informagbes neste formulario me foram explicadas e eu, por concordar e autorizar o
procedimento, estou assinando por livre, espontanea e vontade propria;
6. Isto se aplica a uma ou a uma série de transfusdes, de acordo com as ordens da equipe médica;
7. Estou ciente e me foi esclarecido que o Hospital Unimed Natal e o Banco de Sangue Hemonorte
seguem todas as normas de seguranga para todos os procedimentos de transfusdo, estabelecidas
pela ANVISA, na Resolugdo RDC 57, de 16 de Dezembro de 2010, e Portaria n°® 1353, de 13 de
Junho de 2011.

LnZ DE S Eu a2 —_
Nome do paciente Data e hora
A2 Ne oV PvWwho A MM . ©9:59
esponsavel pelo paciente Data e hora

legistro: 151134 / Num Carteira: 9800618004301 008
vome: LUIZ DE SOUZA FILHO

JtNasc.: 22/12/1978 00:00 / Sexo: M

Jt Internacac.: 10/11/2017

Aae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA

e

mert e atn CE(
ARUANA oC

| 15 WA
\
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Hospital
- Unimed £

TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO-CIRURGICO INFORMADO

Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido (@) pelo (a) médico (a)
MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO sobre 0 (s) procedimento (s)
FRATURA LUXACOES OU AVULSOES -TRATAMENTO CIRURGI

RESSECCAQ PARCIAL OU TOTAL DA CLAVICULA TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TENDAO, a que vou
me submeter, ou a que vai ser submetido LU/IZ DE SOUZA FILHO, do qual sou responsavel legal, bem como
do diagndstico, prognéstico, riscos e objetivos do tratamento, inclusive transfus&o de sangue.

Declaro também que fui informado (a) da proposta do procedimento anestésico a que serei submetido (a),
seus beneficios, riscos inerentes, complicagdes potenciais e alternativas me foram explicados claramente,
bem como os cuidados e orientagdes que devo seguir a fim de alcangar o melhor resultado. Estou ciente que
o tratamento pode ndo se limitar aoc FRATURA LUXAGOES OU AVULSOES -TRATAMENTO CIRURG/
RESSECCAO PARCIAL OU TOTAL DA CLAVICULA TENOPLASTIA OU ENXERTO DE TENDA O, sendo que
poderei retornar ao consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo
imediatamente sobre possiveis alteragSes / problemas que porventura possam surgir.

Pelo presente também manifesto expressamente minha concordéncia e meu consentimento para realizacédo
do procedimento acima descrito.

~ ATAL, 10 de Novembro de 2017

LUIZ DE SOUZA FILHO - Paciente
Nome e assinatura do paciente (ou representante legal)

Documento de Identidade

Testemunha

Testemunha

Assinado eletronicamente. A Certificagdo Digital pertence a: GUSTAVO RODRIGO MACIEL CONCEICAO Num. 42156320 - Pég. 23
https://pje.tjrn.jus.br:443/pjelgrau/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?nd=19042311092887300000040773735

Namero do documento: 19042311092887300000040773735



Hospita\\
Unimed |2

Atestado Médico
Atesto para fins de comprovacéo que o Sr.(a) Lvii )2 Sovia
()
necessita de do dias de afastamento de suas atividades

orofissionais, a contar desta data para convalescenga.

~ N ol
Natal 10 4 1/ b} o5 ’r‘e‘%
(%) 06\“
) W 2% ool
/ ’_J\( ‘M@“

A 7 e
Assinatura‘e Carimbc

A colocagéc do CID fica condicionada a auterizagdo expressa do paciente
ou seu representante legal - Cédige de Etica Medica, Art. 117

utorizo a colocagdo do CID neste Atestadc Médico.

Assinatura de acordo com documento de identificagéo.

Av. Anténic Basilio, 3598 - Bairro Lagoa Nova - Natal - RN

' CEP: 59054-380 - Telefone/Fax: (84) 3220-1500
=U-MCD 028/06

Assinado eletronicamente. A Certificagdo Digital pertence a: GUSTAVO RODRIGO MACIEL CONCEICAO
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s | e Pégina | de |

M{_\ ¢ Impressao de solicitacdo

N ;
Qimedin: e de o ¥, Solicitagdo cadastrada em 14/12/2017 08:03

O crpmds vuwder & Udenent

' TR 3263714

| AUTORIZADO NA SH:2530052 OS MATERIAIS DE OPME PARAFUSO ANCORA FIO FIBER 70861285 X2 NO VL R$ 1.624,00 + 15% f
; TX COMERC. TRATA-SE DE MUDANCA DE MATERIAL, - OP.RENATA :

Nimero da Solicitacdo 151925

Guia de internacdo hospitalar 59010255
Nome do beneficiario LUIZ DE SOUZA FILHO
RG 2.069.379

Data de nascimento 22/12/1978

Carteira 980 061900430100 8

Data de internamento 10/11/2017

Data da alta 10/11/2017

Data inicial da prorrogacdo 10/11/2017
Data final da prorrogagdo 10/11/2017

Observacdo GIH

AUT VIA PORTAL NA SH: 2411710 TRANS: 3151882 VAL: 02/01/2018 - CIENTE MATERIAL NO VALOR R$ 2.144,00+15% TX DE
COMERC

Hospital UNIMED NATAL (HOSPITAL UNIMED)
Diagn. z00
= Médico assistente MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO
Dias de prorrogacdo 1
Procedimento atual MATERIAL DE OPME EXCEDENTE EM ANEXO
Ventilacao nao invasiva Nio

Materiais de alto custo
COTACAO EM ANEXO

Justificativa do médico assistente
DR MARCOS REGO

Acomodacao Enfermaria

-
—— A CECURGS
Status Aprovada i !’\RUW"A A oL\
Quantidade de arquivos enviados 2 15 AR 70 )
i v Impressc em: 27/12/2017 13:07:33
https://apps.uni mednatal.com.br/spmmacnet/solicitacoes/imprimir/ 151925 27/12/2017
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PROIFTO ATENDIMENTO

Hospital |

Ficha de Atendimento Ambulatorial

) EMERSON LUIS CAMPELO OLIVEIR
Diretor Técnico Médico
CRM-RN 4257 | RQE 957

ADMISSAO: 20/10/2017 13:38:10 IH:3

0.5.:117/1348522 - 20/10/2017 13:39:38

Wmirme ol | F

Atendimento: 20/10/2017 14:32:44

Nascimento:  22/12/1978 Sexo: Masculino
Pai Mae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA
Endereco. RUA FLOR DAS ORQUIDEAS 226 - - CIDADES DAS FLORES

RG 2060376 CPF 03882367440  Estado Civil:

SAO GONG. AMARANTE-RN /RN CEP: 59000000 Fone  9415-0938
Responsavel JOSEANE DO NASCIMENTO MELO SOUZA Parentesco: ESPOSA
Convénio: FEDERAGAO RN Matricula: 9800619004301008  Valid.: 31/03/18
Médico: MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO - CRM 5621 CONSULTA ORTOPEDIA
— SINAIS VITAIS v~ CLASSIF. INICIAL ——
" FC: 60 PA: 120X80 T 365°C FR: 18 HGT. SPO2: 100 | [EEEVERDEITR
QUEIXA PRINCIPAL + HISTORIA DA DOENGA ATUAL
Classificagéo de Riscos Médico
PACIENTE RELATA QUE ESTEVE NESTA UNIDADE DIA ’ [TRAUMA OMBRO D HA CERCA DE 48H ]
13/10 PASSOU POR CONSULTA POR DR MANOEL VICTOR|
O MESMO ENCAMINHOU PRA DR MARCOS REGO
COMORBIDADES
Classificagao de Riscos Medico
() Cardiopata () Etilista () Neoplasia
() Convulgdo () Hipertenso () Pneumopata
() Diabético () IRC () Tabagista
MEDICAGAO EM USO
— EXAME FiSICO
Estado Geral | N }_h —
‘ Avaliagio Neurolégica: J—! - o ]
Ausculta Cardio Pulmonar. | }-* B |
Abdomen: | }_— B o 7 - ]
OUTROS:
t2ra relagdo com o trabalho? | ]
62 5431 LUXACAO DAARTICULACAO ACROMIOCLAVICULAR - ]
\lic Stese Diagnéstica: | 7 - - ]
LERGIA: Nao | PRINCIPIO ATIVO: - - - ]
CONDUTA MEDICA - B - CLASSIF. FINAL —
ERENTD S | T
Dr. MARCOS CABRAL FAGUNDES REGO - CRM 5621
Assessoria de Tecnologia da Informagéo - ATVHUN Impressdo: 27/11/2017 10:58:35 Pagina: 1/1
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PROKTO ATENDIMENTO
Classificagdo de Risco

ADMISSAO: 20/10/2017 13:38:10 IH: 3 0.S.: 117 /1 1348522 - 20/10/2017 13:39:38 Atendimento: 20/10/2017 13:46:24

B e e e e e e e ]

Nascimento: 22/12/1978 Sexo: Masculino RG: 2069379 CPF: 03882367440  Estado Civil:
Pai. Méae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA

Enderego: RUA FLOR DAS ORQUIDEAS 226 - - CIDADES DAS FLORES
SAO GONG. AMARANTE-RN / RN CEP: 59000000 Fone: 9415-0938

Responsavel: JOSEANE DO NASCIMENTO MELO SOUZA Parentesco: ESPOSA
Convénio: FEDERAGAO RN Matricula: 9800619004301008 Validade: 31/03/2018
Profissional da Classficagdo: LUZINETE RODRIGUES FIGUEIROA - COREN 416224

DADOS VITAIS

FC: 60 T 36.5°C HGT. PA: 120X80 FR: 18 SP02:100

[— ESCALA DE COMA GLASGOW

Abertura ocular: 4 Resposta verbal: 5 Resposta motora: 6
|

~ QUEIXA PRINCIPAL E DURAGAO - ESCALA DE DOR
PACIENTE RELATA QUE ESTEVE NESTA UNIDADE DIA 18/10 PASSOU POR CONSULTA POR DR MANOEL VICTOR O MESMO
ENCAMINHOU PRA DR MARCOS REGO
|
Leve Moderada: Intensa:
— ALTERAGOES
~~ ANTECEDENTES
( ) Diabetes ( ) Tabagista ( ) Neoplasia ( ) Convulgio ( ) Pneumopatia
( )IRC ( ) Hipertens&o Arterial ( ) Etilista () Cardiopatia
Outros:
| slargla: Nao Qual?
" ANTECEDENTES
() Azul (X) Verde ( ) Amarelo ( ) Laranja ( ) Vermelho

— OBSERVAGOES

/P&lvﬁmﬁ, B Ff%u,u)\OQ,

Téc. LUZINETE RODRIGUES FIGUEIROA - COREN 416224

Assessoria de Tecnologia da Informagédo - ATI/HUN Impresséo:
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Dr. Antdnio Farnando Coelho Junior
Diretor Técnico Médico
CRM-RN 3224 / RQE 2022

ADMISSAO: 20/10/2017 13:38:10 IH: 3

Nascimento: 22/12/1978
Méae: MARIA JOANA DA CONCEICAO SOUZA

Convénio: FEDERAGAO RN Matricula: 9800619004301008 Validade: 31/03/2018
Evolugao: 20/10/2017 14:32:30 Gravagao: 20/10/2017 14:41:41 Setor: PSC PRONTO ATENDIMENTO
Materiais e medicamentos fracionados utilizados
[ 172 - Agua oxigenada (ml) [ 1 15028 - Alcool 70% (ml) [ ] 15028 - Alcool 70% (ml)
[ 1 2121 - Clorexidina Tépica (ml) [ 12083 - Eter (ml) [ 1 2083 - Eter (ml)
[ 1 2040 - PVPI Tépico (ml) [ ] 12139 - PVPI Degermante (ml) [ 112139 - PVPI Degermante (ml)
[ ] 314 - Mascara Descartavel (und)

PACIENTE DEU ENTRADA NO PA COM FRATURA DE OMBRO VEIO ENCAMINHADO PARA DR. MARCOS REGO ORIENTADO POR DR. MANOEL VITOR EM SEGUIDA
SOLICITADO INTENACAO CIRURGICA ELETIVA

s

Téc MARIA DE JESUS MEDEIROS DA SILVA COREN 564084

Assessoria de Tecnologia da Informagédo - AT/HUN 27/11/2017 10:57:39 Pagina1/1
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JETRAN/RN - Consulta Consolidada de Veiculo

http://www2.detran.rn.gov.br/servicos/consultaveiculo.asp

{ v Dados do Veiculg de placa NOA7923

Placa Renavam  Pifca Anteri® Tipo Categoria
NOA7923 459119699 NOA7923/RN 4-MOTOCICLETA 1-Particular
Marca/Modelo L . .

¥ Fabricacdo/Modelo Poténcia Combustivel
DISGAEHONDAICG 125 FANKS.  ogioioma 0 2-Gasolina
(Nacional)
Nome do Proprietario
LUIZ DE SOUZA FILHO
Proprietario Anterior
ALEXANDRE MALHEIRO DE MELO

S S Licenciado até
E‘;‘R‘:’_;I";I;"‘“""‘em 2018 em 08/02/2018, Licenciamento Anual no lote 011031,
AR=RS062079601BR (CRLV emitido)(Via 1)

Restricdo a Venda

Sem gravame
Informagbes PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistema Nacional de Gravame
Nenhuma informagao pendente até esta data

Em 20/02/2018 14:23:29
Espécie Lugares
1-Passageiro 2
Cor Carroceria
15- 999-NAO
VERMELHA  APLICAVEL
Recadastrado DETRAN
DetranNet
Situagao Lacre

REGULAR Portaria 272/2007
DENATRAN

Adquirido em Situacdo
03/01/2017 Em Circulacdo

Carné de Licenciamento 2018
Ainda ndo gerado

™N

Num.Auto
STTU-217610-A TRANSITAR FAIXA/VIA TRANSITO EXCLUSIVO, REG.
18272158-7587 DEST. VEIC PUBL

Em aberto Em NATAL no dia 07/03/2017 as 16h26min
STTU-217610-R TRANSITAR/VELOCIDADE SUPERIOR A MAXIMA EM
19298257-7455 ATE 20%

Em aberto Em NATAL no dia 12/03/2017 as 05h05min
STTU-217610-R TRANSITAR/VELOCIDADE SUPERIOR A MAXIMA EM
19304667-7455 ATE 20%

Em aberto Em NATAL no dia 08/04/2017 as 20h08min
STTU-217610-R TRANSITAR/VELOCIDADE SUPERIOR A MAXIMA
19304754-7463 ENTRE 20% E 50%

Em aberto Em NATAL no dia 09/04/2017 as 05h21min

Descricao Local/Complemento

NORTE-

PARQUE DAS DUNAS-

NORTE-

Impedimentos

Nenhum impedimento registrado até esta data

KV Listagem de Débtos 3
Nenhum débito em aberto cadastrado para este veiculo.

'/v Infragdes em Autuacao A

RUA CEL JOSE BERNARDO EM FRENTE AO N° 932, ALECRIM
PLACA R-32 VISIVEL, VEICULO EM MOVIMENTO, NAO ACESSOU LOTE
LINDEIRO, NEM FEZ CONVERSAO A DIREITA

AV. BERNARDO VIEIRA, DEFRONTE AO N° 2453, ALECRIM, SENTIDO ZONA

AV. BERNARDO VIEIRA, DEFRONTE AO N° 2390, LAGOA NOVA, SENTIDO

AV. BERNARDO VIEIRA, DEFRONTE AO N° 2453, ALECRIM, SENTIDO ZONA

'/Y Listagem de Mukas

Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veiculo até o momento.

N

'/v Uttimo Processo

Processo Interessado Inicio em

49000073/2017 05307817436 05/01/2017 as 11h45min
Situacao Finalem

Encerrado 05/01/2017 as 12h21min
Servico Execugdo em

Transferéncia de Propriedade
Geragao de guia de pagamento
Auditoria

Emissdo CRV(12 via)

Em 05/01/2017 as 11h45min por 03444670400
Em 05/01/2017 as 11h45min por 03444670400
Em 05/01/2017 as 12h21min por 08688077452
Em 05/01/2017 as 12h27min por 00961342404

¥ Recurso de Infracao

__Nenhuma Processo de Recurso de Infracdo cadastrado para este veiculo até o momento.

» Historico de Impedimentos

Nenhum impedimento cadastrado para este veiculo.

F ao Possui valor como

NADA CONSTA! |

o rr——— v o e ———

Valtar
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|
Seguradora
& LiDER o

nistradara do Seguro DPVAT
Buscar no site

A . SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT de-Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacao

[ovcorse

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encami
30 dias a contar da data de entrega da documentagao completa.

SINISTRO 3180123099 - Resultado de consulta por beneficiario

VIiTIMA LUIZ DE SOUZA FILHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZA(;AO ARUANA SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO LUIZ DE SOUZA FILHO

CPF/CNPJ: 03882367440

Posicao em 29-01-2019 15:18:07
Seu pedido de indenizag¢do foi negado. Enviamos carta, para seu enderego, com mais informagdes sobre a conclusdo da

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da Referéncia |Ver Carta

Carta
Negativa *

06/04/2018 ;ef:lca ) (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/btloc1CtccQlzS1agnyUl;

€ api_key=WCOKGkK1kCRZvGalEW+KKZsa__MDO03Imd__+3LmutOWis=)

sequelas

20/03/2018 Exigéncia <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/YZ5rCwnX7HHFZKfVI
Documental | api_key=WCOKGkK1kCRZvGalEW+KKZsa___MDO03Imd__+3LmutOWis=)

20/03/2018 Aviso de <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/mdCfkem9d9H1b7g4
Sinistro api_key=WCOKGkK1kCRZvGalEW+KKZsa__MDO3Imd__+3LmutOWis=)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT
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# Disponivel na . . DISPONIVEL NO
' App Store (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8) » Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos—de—TecIado.aspx) A AAO

COMO PEDIR INDENIZAGAO B

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO 3;»‘.&&{.

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

[/
ACOMPANHE O PROCESSO J
S

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:(hptironttin irogiciiperyye graidofidaviat_oficial/)

19%C3%ADder-

dpvat)

> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)

> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

> (/Pontos-de-Atendimento)

> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)

> (/Pages/Quem-Somos.aspx)

> (/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx)

> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)

> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
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> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)

> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)

> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)

> (/Contato/Ouvidoria)

> (/Contato/canal-de-Denuncias)

> (/Mapa-do-Site)

> (/Seguro-DPVAT/Download)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)
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