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2652354- C3/ 2019-05454/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 302 VARA CIVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 01621199620198060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOAO AMARO BRAGA, em tramite perante este
Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada
a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Oportunamente, vem a Ré ressaltar que o protocolo de entrega ocorreu em 19/02/2019.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ Nome: JOAD CAIO OLIVEIRA DA SILVA

CPF: D48.217.413-77 CPF: 001.023.383-02

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ JOAD CAIO OLIVEIRA DA SILVA

E o pagamento foi realizado em menos de 30 dias, a saber, 18/03/2019.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
Www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO DO BRASIL
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
FORMA DE DPAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
0-2

BANCO: 001 ACENCIA: 17635-8 CONTA: 00000061100

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/03/2012
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

+%4++++TRANSFERIDO DARA:

CLIENTE: JOAO AMARO BRAGA
BANCO: 104

AGENCIA: 01469

CONTA: 000000013064-3

Nr. da Autenticagdo A6928DC3E1EDE110

USO REGULAR DO PODER ESTATAL

DO SISTEMA DE FREIO E CONTRAPESOS

Assinale-se, alids, que a fixacdo de valores em reais para as indenizagdes do Seguro DPVAT foi uma opcao
legislativa, que, no uso regular das competéncias dos Poderes Executivo e Legislativo, julgou conveniente
promover alteragées no modelo anterior, no qual os valores das indeniza¢Ges eram calculados em multiplos do
saldrio minimo.

Da sistematica estabelecida pela Lei n? 6.194/74, com redacdo dada pela Lei 11.482/07, depreende-se que a
fixacdo de valores em moeda corrente, em substituicdo aos multiplos do salario minimo, é, na realidade, uma
opcao legislativa em harmonia com o processo de desindexacdo pelo qual passou a economia brasileira na
década de 90.

Com efeito, o e. Plenério do Supremo Tribunal Federal, ao decidir questdo correlata, entendeu que “ndo cabe ao
Poder Judiciario autorizar a corre¢cdo monetaria da tabela progressiva do imposto de renda prevista na Lei
9.250/1995 ante a auséncia de previsao legal que o autorize”. (RE 388312, Tribunal Pleno, Rel. p/ acérddo: Min.
CARMEN LUCIA, j. 01.08.11, DJ 11.10.11)[3].

Diante do exposto, mostra-se manifesta a impossibilidade de aplicacdo da correcdo monetdria em hipdtese ndo
prevista em lei, o que, em Ultima analise, importa em injustificada limitacdo ao juizo de oportunidade e
conveniéncia dos 6rgdos executivos e legislativos na adocdo de medidas necessarias a estabilizacdo da
economia e as politicas publicas.

Por ter requerido a incidéncia de cdlculo de atualizacdo monetaria do valor fixado em reais pelo art. 39, Il, da Lei
n2 6.194/74, é flagrante a viola¢do do pedido autoral a esse dispositivo, mormente pelo fato da Lei n? 11.482/07
ter desvinculado o pagamento da indenizacdo de um indice atualizacdo automatico (saldrio minimo), em
conformidade com a politica de desindexagdo de toda a economia.

DA VIOLACAO AO ART. 39, II, DA LEI N2 6.194/1974

O art. 39 Il, Lein26.194/74, com redacdo dada pela MP 340/06, convertida na Lei 11.482/07, n3o
prevé indexacdo a um fator de correcdo monetdria aos valores das indenizacdes do Seguro Obrigatdério DPVAT.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
Www.joaobarbosaadvass.com.br
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Destaca-se que a fixacdo de tais valores para as indenizacées do Seguro DPVAT foi uma opcao legislativa, que,
no uso regular das competéncias dos Poderes Executivo e Legislativo, julgou conveniente promover alteracoes
no modelo anterior, no qual os valores das indenizacdes eram calculados em multiplos do salario minimo, nao
cabendo ao Poder Judiciario dispor de maneira diversa, sob pena de violar a competéncia do poder Legislativo.

Alias, a lei é expressa ao determinar que a Unica hipdtese de pagamento de correcdo monetdria se da com o
“ndo cumprimento do prazo para o pagamento da respectiva obrigacdo pecunidria” (art. 52, §72, da Lei n2
6.494/1974, com redacdo dada pela Lei n2 11.482/2007).

Com efeito, o comando inserido no art. 52, §19, da Lei 6.194/74, estabelece que as indeniza¢des do Seguro
DPVAT deverdo ser pagas no prazo de “30 dias da entrega dos [...] documentos” elencados na lei. Diante disso,
determina o §72 do referido dispositivo legal que apenas “na hip6tese de ndo cumprimento do prazo para o
pagamento da respectiva obrigacdo pecuniaria” os valores correspondentes as indenizagbes do Seguro DPVAT
“sujeitam-se a correcdo monetaria segundo indice oficial regularmente estabelecido”.

Em outras palavras, no caso do Seguro DPVAT, a Lei n? 6.194/74, com redacdo dada pela Lei n? 11.482/07,
determina, no art. 32, que a_incidéncia de correcao monetdria dependera exclusivamente de atraso imputavel a
seguradora gue descumprir o prazo de 30 dias para o pagamento administrativo da indenizacdo, nos termos do
art. 52, §72. Assim, tendo a autora pleiteado a indeniza¢do pela via administrativa e assim recebido no prazo
previsto o valor pleiteado nao ha que se falar em atraso no pagamento.

Portanto, ndo se vislumbra, no caso, a Unica hipétese de incidéncia de corre¢ao monetdria do valor estabelecido
na Lei n? 6.194/74, razdo pela qual deve ser declarada improcedente o pleito autoral nesse ponto, por violagdo
ao art. 39, 1, e ao art. 59, §79, ambos da Lei n? 6.194, de 19 de dezembro de 1974, com redagdo dada pela Lei
11.482, de 31 de maio de 2007.

Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que seja observada a data do ajuizamento da ag¢do para a
incidéncia da correcdo monetaria, nos exatos termos da Lei 6.899/91.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 12 de julho de 2022.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR
14752 - OAB/CE

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
Www.joaobarbosaadvass.com.br



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 18/ 03/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOAO AVARO BRAGA

BANCO 104
AGENCI A: 01469
CONTA: 000000013064- 3

Nr. da Autenticagcao A6928DC3B1EDE110
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Tipo de Tratamento:
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Nome do Hospital: QNWQ N iQ Vﬂ(j \} DG NTE_ Data da alta hospitalar: 20} [ ] | Zo )8

Encontrou no segurado outros defeitos fisicos,moléstias ou doencas existentes antes da data do acidente?

Cite especificando lesdes/doengas e o percetual de perda funcional.
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YA MENTI Ty |

EX” . CoOM ALEQANY TITV] LAY Dk

7

COTOVELS

Foram esgotados todos recursos terapéuticos visando a recuperagdo do paciente? justifique

AR RV

Data da defini¢do da(s) sequela(s)

| |o2)earsy
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ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento U“ nm ”ul “ l
X PRUDENTE DADOS PESSOAIS 54772264
Ez:n'fg:;m:g r: ::gl:z;i?e;:z: DO HOSPITAL. PROISIDO SER RETIRADO DO HOSPITA “Soo Nascmen::/ouzow 12[3232
16533375 LOAO AMARO BRAGA ‘ " s T )
RG " CPF _’ " Canteira ﬁtofl!ssional B [ Estado Civil
98012032329 SSPDCCE 961081341 2-SOLTEI?0 o
“Enderego T T

R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial

Telefone Trabalho
997002032
DADOS DO CONVENIO

.Convenio . SIND.EMPRESAS TRANSP.PASSAGENS EST.CE

22 HAPVIDA MATRIZ 14 NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira_ . Validade !

57700000192005018 S |

DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAOQ EMG TRAUMA-CIRURG “ h
_Data

e Hora Matricula o Tipo Atendimento o

08/11/2018 00:41 © 6 CONSULTA TRAUMATOLOG(CA

Médico Atendente Clinica o

39255786 JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO 6-TRAUMATOLOGICA
Meédico Acompanhante o e Peso (Kg) | Temperatura (°C)
CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

CONFERE Cl PRONTUARS
ORA-(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA _
Al LeaNpne zZLofZ
Assinajura

Scanned bv CamScanner



Q ANTONIO

— FICHA DE REGISTRO INTERNAGAQ

Atendimento

%.s PRUDENTE - ar '
\ 8 BADOS FESSOAIS 55013423 : .
PR
1 N ‘ w . :
‘£ PRONTUARIO & PROPRIt ADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SEP‘RETIRADO DO HOSPITAL OK 19/11/2018 11:52:33
-ontuario Nome do Paciente - - B ‘§exo Nascimento ) Idade
16533875 | JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
3 CPF Carteira Profissional | Estado Civil /N,
1012032328 SSPDC CE 961081341 | ! 2-SOLTEIRO \ A}\\)QU L
|
' oY ‘

1derego

CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA-CE CEP:60540282
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997002032
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|
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t
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|

12018
= 14,

11:48"

[\

lédico Atehdente

Clinica

143473 PEDRO BARREIRA CABRAL

6-TRAUMATOLOGICA

7

lédico Acompanhante

Tipo Atendimento

143473 PEDRO BARREIRA CABRAL

T~
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ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento MI‘ Iu ||

PRUDENTE DADOS PESSOAIS 54858047
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA . 0on01/2019 12:34:01
Prontuario ;| Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
16533875 | JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
|
‘RG ~ CPF T Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 l 2-SOLTEIRO
e ——— 1 1
Enderego
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
‘Telefone Residencial  Telefone Trabalho | o
. 1
997002032
DADOS DO CONVENIO
Convenio ; __ = . §
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
~Carteira - Validade
57700000192005018
|
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor o L
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
~ Data ) A Hora B Matricula 7 ~ Tipo Atendimento
12/11/2018 08:25 4 CONSULTA RETORNO
__Medico Atendente R | Clinica -
2132184 FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA ‘ 6-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante - } Peso (Kg)

__ | Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA



OSPITAL ANTOMO PRUCENTE  TA300C. U038 03D12MM8 122

Datainicial:  10/122018  Atendimento: 54858047 Médico presciitor : .4 PEP Histarico
Consultar
Data final: 09012019 Prontudrio : Convénio : +
Carteira: | Atendimentos com alta administi ativa T Atendimentos liberados pela auditoria T3488 T43a8
I Atend com pendeéncias no pr i A liherados pela enfermagem
Documentos Atendmerto Prontuano  Nome do Paciente Ot Nascmento kiade Sexo

2112018 08:25 - CONSULTA RETORNO| 54858047 16533875 JOAQ AMARO BRAGA

Home da Moe

Pendéncias do Atendimento de Alta  Imp. por Tipe de Documento . o, ns coCORRO DE JESUS AMARD

13011985 33A11M 260 Masculing

Home do Par

Tipos de documentos Visualizar
'Lx Registros Médicos DataHora Profissional
~ amameiiiss
-7 Prescrigéo Médica f 12/11/2018 084021 FELIPE VERAS PEREIRA DE O
14 Receta Méwmca Especial r
-9 Recelas Médicas I
10 Atestado Médico r
=11 Declaragdes -
-6 Pareceres Médicos I
-5 Solictagdo de Parecer Médico ‘
-4 Admisséo do Paciente
-3 Evolugdo Médics

AT Cabindana da mbarmam Sa Lnandalan

Ver histérico de digitalizagoes L

Imprimir Dec.Assinade
Stuagio

ASSINADO

ASSINADO
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- ANTONIO
s
.N\ PRUDENTE e o .
= FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:26
| Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 54858047 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /
| Profissional(is): FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA CRM 12845 [1] N°: 30132579 12/11/2018 s 08:38
L. .________FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 13246 2]
| ANAMNESE ' - o - -
Queixa Principal RETORNO DR FROTA - LUXACAQ COTOVELO ESQ 1 ‘
- _ RX_EE CONTROLE_ Ll
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO )|
S o S AGRUPADQS>
; CiD10 $531 LUXACAO DO COTOVELO NE 1]
' [ I o - I I —_ _ - .

Alergias Nao (W]
Medicagdo Em Uso Néo 11
Antecedentes Patolégicos Familiar Nao 4]

99 1]
| EXAME Fisico B o ' '

Aspecto Geral RETORNO DR FROTA - LUXACAO COTOVELO ESQ [2]

o ~_ RXDECONTROLE

; Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim 1
I — e m——— ¢ e i ea it —————— e —— [ . R — —— - -

~ DIAGNOSTICO .

. CID10 $531 LUXACAO DO COTOVELO NE (W]
| CID10 $531 LUXACAO DO COTOVELO NE M1

| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
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D> Phuoae FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:26
Paciente: JOAQ AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 54858047 Prontuario: 16533875 ‘
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /

Ne: 30141306 12/11/2018 s 11:16

Profissional(is): FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 13246 {1}

ANAMNESE
Queixa Principal TROCA DE TALA [1]




%3}%\ . ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento
mﬁ“” PRUDENTE DADOS PESSOAIS 55001213
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 7 0010112019 12:34:17
Prontuario | Nome do Paciente Sexo Nascimento idade
- i - t
16533875 | JOAO AMARO BRAGA om 13/01/1985 33
RG o ~ CPF j—-— Carteira Profissional i Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 i . 2-SOLTEIRO
Enderego o e - o

R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial ~ Telefone Trabalho } '
997002032 !

1
p— - b — —

DADOS DO CONVENIO

Convenio L o L B ~
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira 7 - - Valdade
57700000192005018 ‘
r
DADOS DO ATENDIMENTO
_ Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

~Data Hora __ Matricula Tipo Atendimento
19/11/2018 07:39 . 6CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Meédico Atendente . Clinica

_Medico Aten ) . _i Cliniea
3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL 6-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante 7 ' Peso (Kg) _Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA



GSPITAL ANTOMIO PRUDENTE  T4300C L0338 28.0022.00091
Datamicial: 10122018  Atendimento: 55001213  Médico prescritor : * PEP Histatico
Consultar
Datafinal: 09012019 Prontuario : Convénio : +
Carteira: [ Atendi com alta inistrativa U Atendimentos liberados pela auditoria T3488 T43A8
| Atendimentos com pendeéncias no promtuatic  * Atendimentos liberados pela enfermagem
Documentos Atendimento Pronluario  Nome do Pacierte 01 Nascimerto kade Sexo
9H1/2018 07:39 - CONSULTA TRALMATO! 55001213 16533675 JOAO AMARO BRAGA 13011985 33A11M 26D Masculing
dii i Horme da Mbe Nome do Far
Pendéncias do Atendimento de Alta  Imp. por Tipo de Documento ., o 16 SOCORRO DE JESUS AMARO T
Tipos de documentos Visualizar Imptimir Doc.Assinado
2y Registios Médicos DataMora Profissional Situagio
T 1371172016 07:43 03 PEDRO BARRERA CABRAL ASSINADO
-7 Prescrigao Médica f
-14 Receds Mémca Especsal f
[-9 Recetas Médicas
=10 Atestado Médico e
=11 Declaragles I
|-6 Pareceres Médcos i
-5 Solictagéo de Parecer Médico -
}—-4 Admissho do Paciente ‘
[-J Evolugdo Médica =
e i x
Ver historico de digtalizagoes




N ANTONIO

e\\.._i PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

09/01/2019 12:27

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1 985
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI

Atendimento: 55001213
Leito: 133227/3

Prontuario: 16533875

Prof‘ ssuonal(ls)

i m—m———

ANAMNESE

Queixa Principal

PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798 [1]

30402340 1901172018 as 07:41

Pagina 1de1

PCT COM LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO
CD: SOLICITO R

Queixa Principal

Diagnéstico Inicial 43 DOR ARTICULAR [1]

. cgm 7 N 7&5,1259 TRAET AR‘I:IEITJEATR NE - o o (8]}
7/-;1;gias - - Nao 1
>Mredica<;éo Em Uso - N Néo [1]
Amtocodentes Patolégicos Familier  Nao )
EXAME FiSICO o o e T
Aspecto Geral PCT COM LUXAGAQ DO COTOVELO ESQUERDO W]

Dispensar preenchlmento de Sinais Vitais?

CD: SOLICITO RX

Sim

| DIAGNOSTICO.

M259 TRANST ARTICULAR NE

M259 TRANST ARTICULAR NE

| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

E'LANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apds Medlcagéo E Cuidados

Alta apds cuidados e/ou medicagao

U]
)]

4]



Faclente. JOAO AMARO BRAGA

«_, [SOS——

TS

rl;oﬁssional(us)

o
.

; AnTONIO
™\s.. PRUDENTE

.

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1985

Atendimento: 55001213

Pagina 1de 1

09/01/2019 12:27

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI  Leito: 133227/3

IDENTlFICAOAO

PEDRO BARREIRA CABRAL, MEDICO CRM 13798 [1]

N° Atendimento

Nome Completo

Data De Nascimento

Nome Da Mée

Data Da Internagdo

HDA / EXAME FiSICO / CONDUTA

SINAIS VITAIS

FC

55001213

JOAO AMARO BRAGA

13/01/1985

MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO

19/11/2018

FR

30406804

19/11/2018 35 0918

Prontuario: 16533875

OUTROS DADOS E SINAIS

COMORBIDADES

DIAGNOSTICO

CID Principal

PARECER DO ESPECIALISTA
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Plano Terapeuuco

Encaminhamento Do Paciente

$531 LUXACAO DO COTOVELO NE

INTERNA PARA REDUGAO CRUENTA

POSTO DE ENFERMAGEM.

e}

)
1l



Atendimento

55234876

2eo,
N

, ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
.., PRUDENTE DADOS PESSOAIS

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

09/01/2019 12:34:36
Prontuario | Nome do Paciente . Sexo Nascimento {dade
16533875 | JOAO AMARO BRAGA l ™ 13/01/1985 33
‘RG CPF B Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 | ' 2.SOLTEIRO
"Endereco o - o
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
“Telefone Residencial Telefone Trabalho T
' 1
997002032 :
B . o _— N . — B
DADOS DO CONVENIO
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
' gajteirar L Validade _
57700000192005018 |
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor , o
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data ~_ Hora Matricula | TipoAtendimento
29/11/2018 : 07:43 | 4 CONSULTA RETORNO
|
Medico Atendente ~____ Cliica

42739586 PAULO HENRIQUE SOUZA DE MELO 6-TRAUMATOLOGICA
~ Médico Acompanhante . - B 7 “Peso (Kg) _Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1 10) MARLENE ARAUJO FERREIRA



TRHOSPITAL ANTONO PRUDENTE  T4300C L0338 09012018122508 28.002200091 §
Datamicial: 10:122018  Atendimento: 55234876 Médico prescritor : * PEP Histarico
Consultar
Datafinal: 090172019 Prontudrio : Convenio : *
Cartlie: [ Atendimentos com alta ativa 7 Atendimentos liberados pela auditoria 13488 T43A8
[ A i tos com pendéncias no prontuatio 7 Atendimentos liberados pela enfermagem
Documentes Atencimerto Pronfudng  Nome do Paciente Dt Nascmento idade Sexo
29112018 07:43- C 55234876 16533875 JOAO AMARO BRAGA 13011985 I3A 1M 26D Mascuino

Pendencias do Atendimento de Alta

Imp. por Tipo de Documento

Mo ga Mie

Home do P

MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO

Tipos de documentos

! =
-1 Registros Médicos

12 For

de Atendmerito na Emer
-7 Prescrigio Médica

t-14 Recena Médica Especial

19 Recettas Mécicas

—10 Atestado Médico

=11 Declaragbes

-6 Pareceres Médicos

-5 Solictacio de Parecer Médico

-4 Admissio do Paciente

FB Evolugdo Médica

v e -~

Ver historico de digitalizagoes

DataHora

Visualizar

Profissional Situagio

2871172016 08:57.56 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO ASSINADO

Imprimir Dec.Assinado




/ﬁ\« - ANnTONtO

PRI , o .

’\ RUDENTE FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:27
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55234876 Prontuario: 16533875

! Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 13322411

Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 (1] N°e: 30815770 20/11/2018 &s 07:57
" PAULO HENRIQUE SOUZA DE MELO CRM 12215 (2] -

1 ANAMNESE

[

| -
| i
! Queixa Pfincipal FRATURA DO COTOVELO E POLEGAR A ESQUERDA 2 |
‘ ) 7 |

|
| Queixa Prmcnpal

1 Diagnéstlco Inicial 43 DOR ARTICULAR o - “ 7 2]

| C|D10 - V ” M65 SINOVITE E TENOSSINOVITE [2]

“ Alergias - Nao [2)

Medtcagao Em Us; - 7 Nao 2]

Antecedentes P;t;;grlcos Familiar . 7 Nao . 7 [2)

EXAMEFiSICO -

Aspecto Geral FRATURA DO COTOVELO E POLEGAR A ESQUERDA [1]

" Dispensar preenchimento de Sinais Vitais?  Sim o 2
DIAGNOSTICO o S

CiD10 M65 SINOVITE E TENOSSINOVITE [2)

| CiD10 - o - - M65 SINOVITE E TEANbg;I‘E;VilTE S - - [2]

~ CLASSIFICAGAO DO PACIENTE



‘s ANTONIO " .
R proane FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:28
[ Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55234876 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133224/1
[Profissionai(is):  ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538[1] N°: 30817693 20/11/2018 as 08:47
O P - § U
| ANAMNES
| ANAM L .
{ Queixa Principal LUXACAO / INSTABILIDADE DE COTOVELO ESQUERDO Ol
- _ REALIZADO OLECRANIZAGAO COMFIO DEK30MM )
i Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO 11
T - - AGRUPADOS> - B 7
~ cipto $531 LUXACAO DO COTOVELO NE Ol
99 ()
| EXAME Fisico 7 o ' ,
| Aspecto Geral LUXACAO / INSTABILIDADE DE COTOVELO ESQUERDO (1]
o S - REALIZADO OLECRANIZAGAO COM FIO DE K 3.0 MM
| DIAGNOSTICO

CiD10 $531 LUXACAQ DO COTOVELO NE 1

CID10 $531 LUXACAO DO COTOVELO NE 1




O
R Aytonio
(%_ PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
09/01/2019 12:28
Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55234876 Prontuario: 16533875

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 133224/1

(Profissional(is):

T Ne 30820788 20/11/2018 @S 09:53




F\\;, PRUDENTE

DADOS PESSOAIS 55700572

iy n. ANTONIO FICHA DE REGIS 1RU INIERNAGAQ Atendimento Hl .l “W" "“l I"

:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL

09/01/2019 12:34:53

Prontuario | Nome do Paciente | Sexo ‘Nascimento Idade

16533875 | JOAO AMARO BRAGA ™ 13/01/1985 33
RG B CPF Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 2-SOLTEIRO

Enderego o o B - S
R CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA-CE CEP:60540282
Telefone Residencial Telefone Trabalho ~~ Nome da Mae -

997002032 MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor o - . -
116100-RECEPCAO ELETIVA AGUANAMBI

Data Hora Matricula | Tipo Documento
wad L L it e P IPORORTETS e
2011212018 13:35 % |

Medico Atendente ) ~ Clinica

1442791 THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA 4-CIRURGICA

Médico Acompanhante o S . Tipo Atendimento

1442791 THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA 5 PQA (CENTRO CIRURGICO)

i

Avaliagdo medica

o : . DADOS DO CONVENIO

Convenio - Plano  SIND.EMPRESAS TRANSP.PASSAGENS EST.CE

22-HAPVIDA MATRIZ | 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO

Carteira 1 Validade o o

57700000192005018 ‘

DADOS DA INTERNACAO - B o

Posto Acomodagao Leito
N. Guia \Prqcedimentq Senha Descrigao 7

123456 30710022 92107544 FIOS, PINOS, PARAFUSOS OU HASTES METALICAS INTRA-OSSEAS

123456 30730074 C92108684 FASCIOTOMIA

123456 30713064 C92108691 MANIPULACAO ARTICULAR SOB ANESTESIA GERAL

4310Rl - MARLENE ARAUJO FERREIRA




“;.,i‘ AnTONIO
A e EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01[2019 12:29

Paciente: JOAO AMARQO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572 Prontuario: 16533875
{ Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA Leito: S-10/1
Erdﬁss'ionauis) THIAGO /iéuuAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA MEDICO CRM 11506 [11 ' N°: 31661656 20/12/2018 as 15:27

e — — - I . .

REGISTROS MEDICOS DA EVOI.U(}AO

PACIENTE SUBMETIDO A RETIRADA DE FIO EM COTOVELO SEM 1]
INTERCORRENCIAS
CD: ALTA HOSPITALAR o 7 7 R

- - |
[ CID 10 §53 LUXACAQO, ENTORSE E DISTENSAO DAS ARTICULACOES E m
|

Evolugdo Do Paciente

DOS LIGAMENTOS DO COTOVELO ]




%, " ANTONIO

as PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

BOLETIM DE CIRURGIA

Pagina 1de 1

09/01/2019 12:29

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ

I -

[

| piaGNOsTICO

[Proﬁégiéhéfliig): THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA, MEDICO, CRM 11506 [1]

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572
Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA Leito: S-10/1

Prontuario: 16533875

N°*: 31661705 20/12/2018 28 15:28

Diagnéstico Cirtrgico S53 (1
DADOS DA CIRURGIA e
Data Da Cirurgia 20/12/2018 1
Hora Da Cirurgia 15:30 [1]
Cirurgia RETIRADA (11
Cirurgido THIAGO [1]
; Descri¢do Cirargica PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA LOCO REGIONAL 1
‘ ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APQOSIGAO DE CAMPOS
FASCIOTOMIA
RETIRADA DE FIOS
MANIPULAGAO
P S o B CURATIVO B o
| Cédigos Dos Procedimentos 30710022 RETIRADA 1
! 30730074 FASCIOTOMIA

30713064 MANIPULAGAO

|



=, ANTONIO

P Pauset RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE  ooniz019 12:29
m;;i;b;o AMARO BRAGA Dt Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572  Pronturio: 16533875
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA ~ Leito: S-10/1
;Fl;;—o:ﬁ'?s:i;iail’(i's:):::'?QMGO AGUIAR GAVALGANTI DE OLIVEIRA, MEDICO, CRM 11506 (1] N* 31661839 2011212018 35 15:31
o L o

DIAGNOSTICOS R . , I

CiD10 S$53 LUXACAO ENTORSE DISTENSAO ARTIC LIG COTOVEL M
l{ o -V;;;;;;;apéutico o R7E¥IRADA B 1] ‘




.. ANTONIO

I
el PRUDENTE

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2

09/01/2019 12:29

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55700572 Prontuario: 16533875
Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Leito: S-10/1

Incisao Cirurgica

POS-OPERATORIO

 SINAIS VITAIS ) L 7 - ) 7
LT 36°C g
e ST T e o ) l\
A T T asee M|
¢ B 7 68bpm ‘ Ol
~ OUTROS DADOS E SINAIS - - - ’
Sat 02 98 % 1)
_ DATA/HORA DA COLETADOSDADOS S - o 7
Data 20/12/2018 1
Hora o S 15:56 Q!
OBSERVAGOES/INTERCORRENGIAS | |
| Observagao AS 15,10 PCTE J.A.B. MASC ENCAMINHADO A SALA 02 DO CC PARA (1]

PROCEDIMENTO DE RETIRADA DE FIO DE K EM MSE COM DR

THIAGO SOB ANESTESIA SEDAGAO COM DR:ROBERTO. PCT VEIO

CONSCIENTE, ORIENTADO EUPNEICO, DEAMBULANDO. NEGA

ALERGIAS E COMORBIDADES. PROCED SEM INTERCORRENCIAS. ’

PCT ENCAMINHADO A SRPA. ‘
|

BRAGO E N M1




ANTONIO
PRUDENTE

.

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Pagina 1 de 2

FORMULARIO PERI-OPERATORIO

09/01/2019 12:29

Paciente: J(i)j(OXMiAIVR‘O BRAGA - Dt. Nabsc.: i3/01/1985 Atendimento: 55700572 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: SALA PARA PROCEDIMENTOS PQA  Leito: S-10/1 ‘
%F;r;t:nésional(is): ANA PATRICIA BRAGA BERNARDO FREITAS, TECNICO DE ENFERMAGEM, N°: 31662652 20/12/2018 as 15:51 k
Lo ____COREN 1289618 [1] _ L S P
L. . o — o
PACIENTE V 7 -
Data De Admissdo 20/12/2018 1
PRE-OPERATORIO e o
Tipo De Cirurgia ELETIVA. 11
Data Da Clrurgla ) 20/12/2018 i [1}
‘; Procedimento Cirurgico Propost§ 7 RET]&AIDA DE FIO DE K - I 7[1]
"‘ Pulseira De Idéntlﬁcaqao MSD. - ' - - 7[1]
| Comortidades NEGA - S
Nome, dos:gem. frequéncia NEGA )]
' Aergia-Deserigio . )
CoNFORTO
|NTRA-OPER§]’9§I2 7 S 7
Responsével Pelo Recebimento TATIANE 1]
Hora 7 S 7‘VI757:10 (1
| Sala - o 02 o - S V R 1
7 Condngoes Da Pele ao inicio da c:rurg|a COM CURATIVO _ W] )
Inicio Da Anestesia A - 7 1515A a T “7[1]7
Término Da Anestesia ' 15:30 " 1
! Inicio Da Cururéla 7 15:18 1
1 Térmln;I;aaCIrurgna N - 15:28 ” 1
Circulante PATRICIA E TATIANE 1
X Posiqéo do paciente durante o a;o opera;;ério DORSAL. (1
) o I . ]
i Membro Ou Lado A Ser Operado BRAGOE )]
% Numero lnl::l;li[)é VCompfess:sir - ouD 4]
! Contagt;.;frl;alﬁoe Compressas N 0 UD 7 N » M
1 Clorexedine Alcoéllco S ;m o - 7 1
i Clorexre;;Degermante - ng ) i
.‘ . Alcoiol o 7 -Sim 1
1 Condlgoes Da Pele Ao Término Da C:rurglar COM CURATIVO SIMPLES (W]
‘3 Grau De Contammaqao - A LIMP; ‘ o B S t1]
| Encarn';iinh;mentor Do Paciente - 7sihPA.* 7 T [1~]—

Encaminhamento Do Paciente

l Horario De Saida Da S.0

15:35 (1



AT,
- ANTONIO
B3 PRUDENTE

FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO
DADOS PESSOAIS

Nome do Paciente

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA

Atendimento

55801763

L

09/01/2019 12:35:07

" Prontudrio } Sexo  Nascimento Idade
16533875 | JOAO AMARO BRAGA M 13/01/1985 33
—_— . R
RG CPF , Carteira Profissional Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 | 2-SOLTEIRO
Enderego
R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282
Telefone Residencial ~ Telefone Trabatho S S
997002032 |
DADOS DO CONVENIO
Convenio “ 7 -
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira  Valdade
§7700000192005018 .
\
DADOS DO ATENDIMENTO
_Setor e
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
_Data B Hora ___Matricula ) Tipo Atendimento B
2711212018 08:42 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
~ Médico Atendente - Clinica
2145553 FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO | 6-TRAUMATOLOGICA
~ Médico Acompanhante " Peso (Kg) | Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA



RHOSPTAL ANTONO PRUDENTE  T43DOC U033 094019122506 201002200091

Dataimicial:  10:122018  Atendimento: 55801763 Médico presciftor : 4 PEP Histarico
Consultar

Datafinal: 09012019 Prontuis Convénio : . 3

Carteira; I Atendi com alta inistrativa © Atendimentos libetados pela auditoria T3488 T43A8

! Atendi com pendéncias no prontuatio  © Atendimentos liberados pela enfermagem
Documentos Alercimento Proriuanio  Nome do Pacierte Dt Nascimerto Idade Sexo
7TH22018 0842 - CONSULTA TRAUMATOLOG 55801763 16533875 JOAQ AMARO BRAGA 13011565 334 11M 260 Masculino
tome ¢3 MO Norra 30 P

Pendencias do Atendimento de Alta  Imp. por Tipe de Documento o o 10 cacoRRO DE JESUS AMARD

Tipos de documentos Visualizar Imprimir Doc.Assinado
4y Registros Médicos DataMora Profissional Snuagdo
27M212018 09.43 34 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO ASSINADO
-7 Prescrigao Médca 21N22018 0856 27 PENDENTE

14 Recers Médics Especial
-9 Recetas Médicas

10 Alestado Médico I
=11 Declaragfes r
-6 Pareceres Médicos |
|-5 Solictagho de Parecer Médica
-4 Admissio do Paciente

-3 Evolugéo Médica

e R i 2

Ver historico de digitalizagoes




&%Q; ANT:)NIO

Py . " .

PRy PouomE FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE , 09/01/2019 12:30
i Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55801763 Prontuario: 16533875 }
‘ Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /

Ero’ﬁs’s’iénai(is'): FRANCISCO JOSE FROTA PRADO FILHO CRM 13246 (1]

Ne: 31887586  27/12/2018 4s 08:57

[ ANAMNESE - 7
| Queixa Principal REVIAQ DE LUXACAO DE COTOVELO 1

‘ Queixa Principal

43 DOR ARTICULAR 1]

‘ Diaénégtiéo Inl;:ial

‘{ CiD10 - - iM24 OUTR TRANST ARTICULARES ESPECIFICOS 11

E 7 A:I;argias - - - Nao o 1
Medicagdo ErA OSO a o Nao - 7 N - o 1

: Antecedentes Patolégicos Famiiiar - Néo - S [1]Wi ;

} EXAMEFiscO ’ S B ' o

| Dispensar preenchimento de Sinais Vitais? Sim 1

| DiAGNOSTICO

1 CiD10 M24 OUTR TRANST ARTICULARES ESPECIFICOS 1

j CID10 - . 7 R M247 OUTR TRANST ARTICULARES ESPECIFICOS 11

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE




L AN;ON.|0

\:‘ P . - .

P Pruom FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:30
j Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55801 763 Prontuario: 16533875 l
\ Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / '
[_Pﬁééional(.s; ANDRE [ DE CASTRO AL&ANTARA CARVALHO CRM 11538 @ Ne: 31890008 2771212018 &s 09:47 -
LfA el - ety e eg—— e ~oToT P e . = .

/_\NAMNESE o

Queixa Principal REVISAO DE E TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO RECIDIVADA 111

DE COTOVELO ESQUERDO
SOLICITO TC DE COTOVELO ESQUERDO PARA AVALIAR
L B o o 7 CONGRUENCIA ARTICULAR



N
%“&»q ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento
M" ' PRUDENTE DADOS PESSOAIS 55916563
ESTE PEQVN]'U@RIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 09/01/2019 12:35:21
Prontuario { Nome do Paciente Sexo Nascimento ldade
i .

16533875 | JOAO AMARO BRAGA m 13/01/1985 33
RG CPF "7 | CareiraProfissional ~ Estado Civil
98012032329 SSPDC CE 961081341 | 2-SOLTEIRO
Enderego T

R CORONEL JOAO CORREIA,3372 - BOM JARDIM, FORTALEZA(CE) CEP 60540282

"Telefone Residencia

~ Telefone Trabalho

997002032 i
DADOS DO CONVENIO
_Convenio I R
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira __ Validade
§7700000192005018
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data  Hora_  Matricula - | TipoAtendimento
03/01/2019 08:45 4 CONSULTA RETORNO
_Medico Atendente Clinica
3143473 PEDRO BARREIRA CABRAL | 6-TRAUMATOLOGICA
_ Medico Acompanhante 7 Peso (Kg) _Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA



A HOSPITAL ANTONO PRUDENTE  TA300C L0336 0901019122508  £8.0022,00091 .

1
|
Datainicial: 10122018 Atendimento: 55916563 Médico prescritor : + PEP Histarico
Consultar
Datafinal: 09012019 Prontuirnio : Convenio : +
Carteira: [ imentos com alta inisti ativa U Atendimentos liberados pela auditoria T3488 T43A8
Atendimentos com pendéncias no promuario  © Atendimentos hberados pela enfermagen |
Documentos Alendmanto Prorfudno  Nome do Paciente [t Nascmento idade Sexo [
30012019 0845 - CONSULTA RETORNO) 55316563 16533875 JOAO AMARO BRAGA 13011985 33A1IM 260 Mascubno
|
= = |
|
|
Home da MBe Home do Pa

Pendéncias do Atendimento de Alta Imp. por Tipo de Documento 0 16 cOCORRO DE JESUS AMARO

Tipos de documentos Visualizar Imprimir Doc.Assinado
'L-I Registros Médicos DataMora Profissional Situagio
03/0172019 10,03 45 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO  ASSIADO
-7 Prescricio Médica 03/01/2019 0857 34 PEDRO BARRERA CABRAL ASSINADO
t-14 Recefta Méica Especial r
-9 Recetas Médicas I
10 Atestado Médico {

[-11 Declaragdes
-6 Pareceres Médicos

-5 Solictagho de Parecer Médico r
(-4 Admissdo do Paciente
-3 Evolugao Médica

47 T S im F}

Ver historico de digitalizagoes




«

i\\;l‘ ANTONIO
Bl PRUDENTE
.

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 09/01/2019 12:31
| Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55916563 Prontuario: 16533875

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / |

 Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 [1] N°: 32144411 03/01/2019 as 08:57
L PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13798 (2] )

—

ANAMNESE e o B
Queixa Principal PCT DR ANDRE [2]
QuoixaPrincipal . . -

B Di;;réstico Inicial o : . 43 DORAR‘;I(;L;LARi N ”[2]V
CiD10 - M259 TRANST ARTICULAR NE V [2)
Alergias - - o Néo [2)

] V M;;;cagéo Em Uso - A Nao " - 7 2]
| Anteceder;t;; ﬁuaAtro.légicos fa;nilii;' - ‘Néo - [2]
Cexamedsco T
Aspecto Geral PCT DR ANDRE 1)
; Dispenga} pree;u:himento de Sm;s ;I;arisl?m Sim a 2]
Destico | |
‘ CiD10 M259 TRANST ARTICULAR NE 2]
| CiD10 M259 TRANST ARTICULAR NE [2]

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

09/04/2019 12:31
Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55916563
Posto: Leito: /

Prontuario: 16533875

[Profissional(is): ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO CRM 11538 1] N°
Le - e - -

b =

NS: 32148025 03/01/2019  as 10:02

[LANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apds Medicagdo E Cuidados

Alta apos cuidados e/ou medicagao
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FICHA DE ANESTESIA

4 >
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RUPENTE - BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE = ; 18/11/2018 17:31
Paciente: JOAQ AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

N 30432045 19/11/2018 as 17:24 J

Diagnéstico Cirdrgico

DADOSTDACIRURGIATE TRl il : ;
Data Da Cirurgia 19/11/2018 ]\ (1]
Hora Da Cirurgia 17:24 \ \ ?1 M1
.‘E‘-—--\:G> ~ -
Cirurgia REDUCAQ INCRUENTA DE LU OE.COTOVELO ESQUERDO ]
AP\ e tl=N
& o
Cirurgido ANDRE ALCANTARA f\%‘ﬂ;&i") ]
CaS
Descrigéo Cirirgica 1. PACIENTE EM DECUBITO DORQA}]_%OKANESTESIA LOCAL E ]

SEDACAO

2. ASSEPESIA E ANTISSEPSIA

3. OBSERVADO GRAVE INSTABILIDADE EM VALGO (TESTE DE PIVO)
DE COTOVELO ESQUERDO

4. REALIZADO REDUCAO INCRUENTA E FIXACAO
(OLECRANIZAGAQ) COM 2 FIOS

5., CURATIVO

6, TALA AXILOPALMAR

Cédigos Dos Procedimentos 30719100 - FRATURA LUXACAQ - TRATAMENTO CIRURGICO 1]
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Q ANTONIO ’ - -
’&\, PRUDENTE -CHECKLIST CIRURGIA SEGURA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE B ;

Pagina 2 de 2

19/11/2018 16:44
Paclen}te: JOAO AMARO BRAGA

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico

Sim, 1]
Cirurglio
Manter Cabecelra Do Leito Elevado 30 A 45 Graus Sim. 1
Orientagéio De Culdados Com Drenos E Sondas Néo se aplica. [1]




' &\Qé‘"" PRESCRICAO MEDICA Pogina 1 de 1

N Emissdo 19/11/2018 17:22
Paciente: JOAO AMARO BRAGA . Dt. Nasc.: 13/01/1985

- Atendimento: 55013423
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 19241684 19/11/2018 as 17:21 Prontuario: 16533875
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 1338305756~ [))*] | Peso: 85.00 kg
1.DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL CRM-11538
2 Hidratagdo Venosa Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/min Acesso Periférico CRM-11538
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83 mi/Kcal/dia 500 ml
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) g 1FRAP (C/1GR) 8/sh  EV 00 , CRM-11538
(011) Agqua Destilada 10 mi
4.PROFENID V (100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG) 8/8h EV 'S CRM-11538
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi j}@'é
5.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000 mg 2ML  (AMPL C/500MC 6/6h EV 00 CRM-11538
Agua Destilada 18 ml
6. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AMPL C/100MC 8/8h EV SN RPA CRM-11538
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml J_ M O
Alta vigilincia
7.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPL C/10MG' 8/8h EV m i CRM-11538
Agua Destilada 18 mi
8.SOI\:IDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN CRM-11538
9.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA CRM-11538
10,RUNCAO C/ JELCO SN CRM-11538
11.SINAIS VITAIS CRM-11538
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS : : . CRM-11538
13. RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN CRM-11538
14. CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHO! CRM-11538
15.COMPRESSAO COM ETER SN CRM-11538

Profissionais crm-11538  ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

RP1541 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARV, 19/11/2018 17:22 192.85.4.101
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" 'PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina1de 3

Emissao: 19/11/2018 22:47

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convenio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1985
N° Prescricao: 0019241684

Atendimento: 55013423
19/11/2018 as 17:21

Prontudrio: 16533875

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito:+337T016- f()/'fl// Peso: 8500 kg
PRESCRI(;IT\O MEDICA . HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE - "3/3h  ORAL
2 Hidratacao Fase Unica Vol. Total: 500 mi 7.00 gts/minAcesso Periférico 2990/ .
Venosa '
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83  ml/Kcalldia 500mi
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (C/GR) 8/sh EV 2011-00:00 -
©n) Agua Destilada - 10 mi
/
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (CHOOMG) 8/8h EV 20111 _0221{ ;
Saro Fisiologico 0,9% 160 ml
5.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000 mg 2ML  (AMPL C/500MG) 6/6h EV 20/11- 00:00 : 20/11-0640 :
) Agua Destilada 18 mi
6. TRAMAQOL (50.00mg/mi) 100mg 2ML  (AMPLCNOOMG) 8/8h EV SN
Soro Fisiclogico 0,9% 100 mi
Alta vigilancia /
7.PLAMET (5.00mg/m) 10mg 2ML  (AMPLCHOMG) 8/8h  EV 20/11- 096&) ;
Agua Destilada 18 mi
8-SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
9.CURATIVO MEDIO+SF+GAZE
ACOLCHOADA
10-pUNCAO C/ JELCO SN
1.SINAIS VITAIS
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS
13.RETIRADA DE DRENO DE SN
PORTOVAC
T4.CURATIVO COM ATADURA E GAZE
ACOCHOADA MEDIO

15.

RP1531 DANIELLE DE OLIVEIRA ALBUQUERQUE19/11/2018 22:47

192.85.4.101




AR e, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pagina 2 de
K ) Emissao: 19/11/2018 22:47
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescri¢@o: 0019241684 19/11/2018 as 17:21
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 Peso: 85.00 kg
PRESCRIC}AO MEDICA HORARIOS
COMPRESSAO COM ETER SN
Reservado para o SND

Legenda hordrio : O Indica item nao administrado.
ENTEROFIX Ass. —— Indica item checado.

RP1531 DANIELLE DE OUIVEIRA ALBUQUERQUE 19/11/2018 22:47 192.85.4.101



I} PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento . pagina 3o 3

Emissao: 19/11/2018 22:47

Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontudrio: 16533875

Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescricdo: 0019241684 19/11/2018 as 17:21 o

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 : Peso: 85.00 kg
GASTOS : : .

{ Descricio Qtde. Descrigao Grde. Descrigao Qude. Descrigao Qude. )
PLAMET :

LUVA DE PROCEDIMENTO PCX50PA . 2 TAMPA CONE LUER - 1 UD 1
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1 UD 1

ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 5

AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 1

ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 2

PLAMET 10MG AMPL 2 ML 1

SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20ML 1

DIPIRONA - . .
SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2

LUVA DE PROCEDIMENTO PCX50PA 4

AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 2

ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10

AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 2

ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 4

DIPIRONA 1 G AMPL 2 ML 2

PROFENID IV

SORO FISIOLAGICO 0,9% 100ML TUBO 1004 1
SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERIS ML 1
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3

AGULHA DESCARTAVEL 40X12-1 UD 1
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10
£QUIPO DE SORO SIMPLES - 1UD 1
ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 4
PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
CEFAZOLINA SODICA

LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 3
AGULHA DESCARTAVEL 40X12-1 UD 1
AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML 1
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10
ALGODAO HIDROFILO - 500 GR 4
SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 1
KEFAZOL 1 RFRAP 1UD 1
HV Vol.Total; 500.00 Vig:

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500 ML TUBO 50011
EQUIPO DE SORO SIMPLES - 1UD 1
TORNEIRA 03 VIAS - 1 UD 1

RP1531 DANIELLE DE OLIVEIRA ALBUQUERQUE19/11/2018 22:47 192.85.4.101
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T+ C PRESCR](;/"\O DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

19/11/2018 12:53 PM
H1532_ 02

Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985

Convénio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigo: 19238026
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR. Leito: 133410/6

Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
19/11/2018 as 12:00

Avaliagdo: PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionals: VIVIAR

R AR e s s e s s e e g

1 - INSPECIONAR/ REGISTRANDO
Nivel de Consciéncia ®dntido
NIVEL DE ORIENTACAQ . Sdntido
2 - MANTER -
INTEGRIDADE FISICA E MENTAL Mantido
3 - REALIZAR
HIGIENE ORAL , CORPORAL E OCULAR Mantido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

. faeiry;
g

)



. i

P —-,7 Pagina 1de 1
N PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM e nesy Pl
2 ! P1832.02
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Ne Prescricao: 19242422 19/11/2018 as 18:36
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA Mantido
PADRAO RESPIRATORIO Mantido
) Py
(] =

DATA DE CURATIVOS Mantido &R s
5-INSTALAR Y

OXIMETRO DE PULSO Mantido “’\iy"-‘ A

LW
MONITOR CARDIACO Mantido v

PROCEDIMENTOS REALIZADOS



AR : DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

19/11/2018 12:53

PI8I2_sae

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
19/11/2018 as 11:59

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigdo: 19237993

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 Enfermeiro(a}): VIVIANE MARA COSTA VIANA

Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Profsionais:AVIANEVATAIGOSTAVIANAENFERMEIRO(A) CORENIS08B 2 1)

2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO

LOCAL/CARACTERISTICA DA DOR Mantido: (1] OK
ADMINISTRAR MEDICAGAO PRESCRITA Mantido: (1) OK N
MANTER POSICAO CONFORTAVEL Mantido: 1] OK
IDENTIFICAR AGENTES LESIVOS Mantido: (1] OK

3-RISCODE RECUPERACJ'\O CIRURGICA RETARDAL
Relacionado a: DOR
PROCEDIMENTO CIRURGI(_:O EXTENSO OU PROLONGADO

ADMINISTRAR MEDICAGAO ANALGESICA Mantido:
OBSERVAR PULSOS PERIFERICOS ) Mantido:
DIMINUIDOS QU AUSENTES

OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:
SINAIS VITAIS Mantido:

8 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionado a: EXPOSIGAO AMBIENTAL
PROCEDIMENTO CIRURGICO

RENOVAR ACESSO VENOSO Mantido:
OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:
BANHO PRE OPERATORIO Mantido: [1] OK

 Viviane M. C. Viapa Teixeir?
FNRENCE 308612 ~

L~
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R s DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM W i
3 ‘ 1332300
Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontudrio: 16533875

Paciente: JOAO AMARO BRAGA

Convenio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6 Enfermeiro(a): MARTA MARIA ALVES

Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

BT : v

Profissionais: MNE T i

N° Prescrigao: 19242412 19/11/2018 as 18:35

1- MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: DOR

| POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE  mantido: |
4 -RISCO DE RETENGAO URINARIA

Relacionado a:  DISFUNGAO NEUROMUSCULAR OU SENSORIAL

[ OBSERVAR PRESENCA DE BEXIGOMA ——— ]
8 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A

Relacionado a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS

[ OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS NMantido: [

10 - RISCO DE SANGRAMENTO
Relacionado a: EFEITOS COLATERAIS

EVITAR SANGRAMENTO Mantido:




)

W

)

PRuseTe 1 ACOMPANHAMENTO ADULTO SINAIS VITAIS

Paginatde 1
18H11/2018 20:5¢

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR
Bt. Nasc.: 21/02/1974 Prontugrio: 16533875

Profissionais: ADRIANA EUFRASIO DAS CHAGAS, TECNIGODE ENFERMAGEM, COREN 126781301

Leito: 133410/6
N° Documento: 19243594

Tipo: Enfermagem
Atendimento: 55013423

19/11/2018as 2052

1971
00:00{ 01:00| 02:00] 03:00] 04:00] 05:00] 06:00] 07:00] 05:00] 09:00] 16:00 11:00] 12:60] 13:00] 14:00] 15:00| 16:00] 77:00| 18:06] 15:00] 30:00 21:00] 22:00] 23:00
SINAIS VITAIS requencia Respiratdria (mrp ;___ :”:
Frequencia Cardfaca (bpm) mﬂ: o_:_
37.3 [ 373
T
emperatura (°C) m)
97 97
2
Sat 02 (%) m ul
y 154 [ 158
P 161 mH,
'a Sistéfica (mmHg) 1] m
N 84 81
Pa Diast¢! H
. iastolica (mmHg) o] (4]
85 88
Pulso (bpm
(bpm) m (1
§ s
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AnTokio
;\f\?‘ PRUDENTE PRESCRICAO MEDICA Emissao 2011112018 07:38
" Pacienaa: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescricdo: 19246625 20/11/2018 as 07:31 Prontudrio: 16533875
Posto: POSTO 1B Leito: 1017/ Peso: 8500 kq
1.DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h ORAL CRM-8260
2 Hidratagzo Venosa Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/min Acesso Periférico CRM-8260
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20.83 mi/Kcal/dia 500 ml
3.CEFAZOLINA SODICA (1.009) 1g 1FRAP (C/1GR) 8/8h EV CRM-8260
(D) Aqua Destilada 10 mi
4.PROFENID 1V (100.00mg) 1O‘)mg 1FRAP (C/100MG) 8/8h EV CRM-8260
Soro Fisioloqgico 0,9% 100 mi
5.DIPIRONA (500.00mg/m) " 1000mg 2ML  (AMPL C/500MC  6/6h EV CRM-8260
Aqua Destilada 18 mi
6. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg 2ML  (AMPL C/100MC  8/8h EV SN CRM-8260
Saoro Fisiologico 0,9% 100 mi
Alta vigilancia
7.PLAMET'(5.00mg/ml) 10mg 2ML  (AMPL C/MOMG! 8/8h EV CRM-8260
Aqua Destilada 18 mi
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN CRM-8260
9. CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA CRM-8260
10.PUNCAQ C/ JELCO SN CRM-8260
11.SINAIS VITAIS CRM-8260
12.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-8260
13.RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN CRM-8260
14. CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHO¢# CRM-8260
15.COMPRESSAQ COM ETER SN CRM-8260
16. Alta em: 20/11/2018 ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO
Alta dada por: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

Profissionais crm-8260 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

ozerril Nogueira
/ Traumatologia
-CE 8260

RP1541 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 20/11/2018 07:38 192.85.4.101
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PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 2001112018 05:18 AM

LY

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Conveénio: HAPVIDA MATRIZ
Posto: POSTO 18

Ot Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontudrio: 16533875
N° Proscrigio: 19246069 20/11/2018 as 06:14
Leito: 1017/1

Avaliagao: PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

Profissionais: DANIELLEDE ( C<m_n>.>_.m.co..“m.moc_m mmdﬂnmﬂ,m .

T Ak ST (= Ry PEELON
1 - INSPECIONAR/ REGISTRANDO
Sinals Vitals- Frequéncia Respiratoria Manh3d Tarde Noite
Sinals Vitals- Temperatura Manha Tarde WNoite
Sinals Vitals - Frequéncia Cardiaca Marha Tarde Noite
2 - MANTER

ACESSO VENOSO PERVIO E IDENTIFICADO  mantido

PROCEDIMENTOS REALIZABOS




[

N DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1de 1

20/11/2018 08:12
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt Nasc.: 1011985 Atendimento: 55013423 Prontudrio: damuuﬂm. =
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescrigao: 19246055 2011172018 &s €6:1
Posto: POSTO 1B Leito: 101711 Enfermeiro(a): JANIELLE DE OLIVEIRA ALBUQUER
Avaliagdo: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO
Profissionais: -~ : s

A e

1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUBICAD.
Relacionado a: TRATAMENTO
DOR
2 . CONFORTO PREJUDICADO
Relacicnadoa: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
8 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relacionado a:  PROCEDIMENTOS INVASIVOS
EXPOSIGAO AMBIENTAL
PROCEDIMENTO CIRURGICO

_ﬂwmmﬂ<>_~ SINAIS FLOGISTICOS Manhd Tardo WNoite _




AnTONIO ' y
Pagina 1de 1

Prucenre EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO

w

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 20111/2018 07:C7

Fciefue: JOAD AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
| Convénio: HAPVIDA MATRIZ ; Posto: POSTO 1B Leito: 1017/1

IrleﬁssionaI(is): VANESSAVIANANMONTERANE P N 30450865 20/11/2018  2s 07:19

-

i Y
[1]

Evolugao de enfermagem MT
PACIENTE J. A.B., 33 ANOS, SEXO MASCULNO. HD: 1 PO FRATURA

DE COTOVELO

ADMITIDO NO POSTO 1B, PROVENIENTE DA RPA.

NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO EM AR AMBIENTE,
SSVV ESTAVEIS.

AVP FUNCIONANTE P/ HV+TM.

DIETA V.O. COM BOA ACEITAGAO.

DIURESE ESPONTANEA

SEGUE AQS CUIDADOS DA EQUIPE.

GERENCIAMENTO DE RISCO
INFECCAO: OBSERVAR PRESENGA DE SINAIS FLOGISTICOS

R eI b s afa ¢ . s s p o P I E R RS

Acesso Venoso Periférico Sim )]




Q AnTONIO L .

1 PRUDENTE . i .

= FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE : : 18/11/2018 Y30
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuario: 16533875
Convenio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6

N°: 30436445 19/11/2018  as 18:37

Intercorréncias PACIENTE NA RPA APOS POI DE FRATURA DE CLAVICULA [1]
ESQUERDA,COM
T]BOIA,ACORDADO,CONSCIENTE.ORIENTADO,EUPNE!CO EM AR
AMBIENTE,AQ
MONITOR:PA;125X63MMHG,FR;18RPM,FC:61 BPM,SAT02:98%,T:36C,
CURATIVO LIMPO,MEDICADO CPM.ENFA:MARTA MARIA 350020




@ gmomo

RUDENTE i Y

EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO RAGT;) £4
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

g 19/11/2018 17:20
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6
Profissional(is): ﬁmmmmmm\m&ﬁ@:@ﬁmm N°: 30432694 19/11/2018

as 17:19 —|

Evolugédo Do Paciente




@ ANTONIO . " L i .
PrRUD z - .
B> PruseT FOLHA DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL Pagina 1de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE : ' 20/11/2018 07:38
Paciente: JOAO AMARO BRAGA . Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontudrio: 16533875

Leito: 1017/1

Convenio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 1B

[Proﬁssicnal(is): RARAEEEEZERRIENGGEL

DADOS DATEVOLUGAC TR 7 3 s

=W Ne: 30451397 20/11/2018  as 07:37

Evolugédo Do Paciente . 1 POS OP DE LUXACAO DE COTOVELO
EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS
ALTA HOSPITALAR

9r, Rafael Bezerril Nogueira
ia / Traumatologia
RM-CE 8260



o

; {Preancher quando nlo hau-iV atgeeta)

P ks compis gaemer 00D Dimo0 - BFoge
T (N

) Crt: - Data de Masc.

NMédice: B K
CRM:

Faz baimi pra vocé

TERMO DE CONSE NTIMENTO PARA ANESTESIA

Declaro que fui informada(s) quanto aos ‘principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico ao qual serei submeticdo
nesta instituicdo.

Autorizo 0 médico anestesiologista abaixo identificad 0, ou qualquer outroc membro de stz equipe, todos devidamente cadastrados

por esta insﬂtuigéo a, realizar o seguinte procedimenio anestésico ou

a seguinte alternativa anestésica

Declaro ginda que:

a) Estou ciente de que para realizar ofs) pracedimento(s) proposto(s) serd necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, as
técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) altemnativa(s) de procedimento ansstésico indicadas
para passibilitar o procedimento a ser realizade, seus beneficios, riscos e complicagdes me foram explicadas satisfatoriamente.

b) Fui esclarecido de que a anastesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocarrer lesBes que na maloriz das

vezes sdo tempordrias. Raramente ocorrem lesées permanentes, mas podem ocarrer, mesmo que o procedimento tenha sido
realizado sob o mais rigoroso padrio técnico. Assim como fui esclarecido, também, de que a resposta i administragao de
medicamentos é individual e que a ocorréncia de efeitos colaterais ou indesejados é imprevisivel.

e) Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mes que serdo utilizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituigdo.

d} Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento efou cirurgia, incluindo transfusio sanguinea, caso ocorram
situagBes imprevistas que demandem cuidados diferentes daqueles iniciziments propostos..

&) Por ocasido deste consentimento, informel a0 médico anesteslologista sobre doencas pré-existentes, os medicamentos e
uso, cirurgias realizadas, complicagSes anestésicas e reacGes alérgicas anteriormente apresentadas e . também, sobre o
tempo decorrido de jejum (desde a dltima refeicZo/ingestdo de Ifquidos).

) Fui Informado(a) pela equipe médica de gue o tabagismo, ¢ uso de drogas entorpecentes, tais como cocafna, maconha,
anfetaminas, e outras como o Alcool 530 fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento e/ou tralztmento. Fui informado ,
também das complicagdes que podem. advir 46 uso destas substéancias. ’

PACIENTE/RESP ONSA/EL . ‘
Confirmo que tive a opertunidade de fazer perguntas, recebl explicagdes suficientes, li, compreendo e concordo com tudo

o6 que fof esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar-ou alterar qualquer item, parégrafo, cu
palavras com as quais n3o concordasse.

‘/"O\ de. mb‘t:) de 20 _[8 Hora: /['1'48

Nome legively/ 7, > %@ > A PBR Assinatura: o /p,/%
Grau de parentesé/do responsavely, pa_c, e{/r)’e/ CPR:_ - Cf)é/ 640913419,

TESTEMUNHA it

1 Nome legive: _ 4 Assinatura:

PREENCHIMENTO DO MBDICO

| Confirmo que expliquei detathadamente para o paclerite elou responséavel, ou familiar, o propésito, os beneficios. os riscos, e
as altemativas para o procedimento descrito, Acradito qua o paciente/responsavel entendeu o que ggépliquei.

B1ieN

O

S N

RO . . -,.f'?

> P T
s Lo
e TP

P

Nome legivel, CRM e visto ou carimbo com CRM e visto

e
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s Sa—

Sshapvida = -

%‘:‘- e . apv’ a Paciente:

: Foz bem pra vocé =
Passagem:

FICHA DE AVALIAGAO PRE-ANESTESICA | | iria

B pi-chciicr uando ndo houver etigucta

Leijto:

PESO (kgf{ALTURA (cm

Solidos —————

DOR’

Adulto 0 1 2'3 6 7

Liquidos —

8
00 ®

2 3

Cardio-circulatério

TNegativo Cidncer

H]Negativo

Exame Fisico

e

Tolerincia ao exercicio _?IL——— DQuimicterapta Oradioterapla| Cardiaco
OHIpartensio Valvulopatia | CJOutras iR
DAngina - Arritmia g i i
COCaronariopatia OAngioplastia . XQ £ euro
Cinfarto do miocardlo dove [S;El\cfloso egativo Raglonal
DCinsuf. Cardiaca OALA OOutras Qutro
[JOutras :
Laboratério

Gravidez ONegativo
Respiratdrio Megativo Oidade gestacional semanas i 5
ODependéncia O, DAsma i _ n i _
DApnéia do sono OTuberculose | Criancas abaixo de 1 ano egativo i 4 | Plaguetas |, -, Clicose -
OIVAS racente aproc Condicées de Nascimento
CiExpectoracdo Ointernacio  DAlta com a mie
[DOutras

) OTerme
h \é OPré-termo: -

Gastrointestinal/hepético egativo d ional mana
CiRef. Gastro-esofagico OGastrite g:iz de g?stacmn sl ) :n sa -
Ollicera péptica OHepatite ade pos-conceptua ETANS T
OVémito/ diarréia Dlictericia (Idade gest.+idade atual)
OHérnia de hiato OCirrosa.
OObst. Intestinal Hébitos Socials Negativo o =
[OOutras - OTabaco lgarros/dia

OAlcool ODrogas Via aérea

5 OOutras /£ Histéria de via agrea dificil
Neuralégico : Negativo \é ' - -
OConvulsdes OavC " m a0
atl
ODoerméncia/ fraqueza OCefaléia .?lerglf 5 - - — Neg 4.8
DOlLesdo medular DOPIC . Tipo/Agent 2 l Mallampati
OOQutras
jmi] ou o ow

Renal Megativo o Distancia esterno/mento
ODoenga renal crfmlca Didlise m
Olnsuficiéncia renal Denticio/Prognatismo
(Outras \é

Clrurgla,/anes{esna prev:a Negativc

7 T T Cutros
Hematoldgico Negativo |ianestesial | Dados rel evantes.
O Transfusdo prévia oagulopatlal | _ ]
Drlaguetopatia OAnemia Hemorragias [ONegativo
OQutras
g [ __ Tipagem solicitada

Misculo esquelético Negativo 3de U Conc. Glob
Obar lombar OArtrite . . . ) Resenv
ClMusculodistrofia Histérico de niuseas/vomitos no pas-
OOCutras operatério Avaliagdo ASA

Osim 80 o oOn om O Gy ov
Endécring - - M " Emergéncia:  OSim ONéEo
Ctl.lDlﬂagalag tipo Negativo Histérico famillar - problemas com
OPatologia da tiredide aD‘_‘se““'a - Planejamento Anastésico
OQutras im o

Corantarios sobre.os achiados, .

AR
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CHECK LIST PARA TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR «;& "
- A Y S5 ANTONIO

" PRUDENTE

(MEDIA E BAIXA COMPLEXIDADE)

(IDENTIFICACAG DD PACIENTE

Nome: ) OO0 F :
Confirmacdo de local de destino: (X} Sim () Nio Data de Nascimento: ;i_Q 104 7 &2
Motivo da interna¢do na unidade: ]
Dispaositivos em uso
N&o Sim, especificar:{ ) Marcapasso { )Bipap { ) Bomba deinfusﬁo ( yTaTt QO,CVP ( }VM ( yovC

ézL { )SNG, SNE.e GTT { ) Cateter de dialise { )SVD { ) Drenos ﬁ CJ{ _
Transferéncia interna:{ j Enfermaria { yun MOutm:pj b i) 0 % 48

“( } Transferéncia externa: _ . . . /

[y

Médico assistente:

e
Horao :

Avallacio de risco:  Queda {X) LP [X) Flebite )X) Broncoaspiragdo p{) Perda de dispositivo 1A
; ; LA

NTEGRIDADE DA PELE
) Integra . Curativo: Local Grau

{ ) Les3o por pressdo, especificar Local Grau

MEDICACAQ DE RISCO EM USO
do
{ }Sim, especificar:
{ }Anticoagulante
{ }insulina
{ ) Opiodides { ex: morfing, fentanil, tramal, codeina.)
{ } Sedativos {ex: benzodiazepinicos)

NECESSIDADE DE ISOLAMENTO
N3o

{ }Sim, tipo:

{ }Contato

{ ) Respiratdrio

{ }HReverso

ALERGIA

do
( )Sim
Medicamento:

Objetos do paciente

{ Ndo { }Sim, Especificar
PENDENCIA DE AUTORIZACAD, PARECER OU EXAME
N&o

{ ) Sim, especificar

RESPONSAVEL UNIDADE DE ORIGEM(assinatura e carimbo) RESPONSAVEL DA UNIDADE DE DESTINO (assinatura e carimbo}

Data e hora: Viviane . C. T‘m‘l‘mn@ Data e hora:

19740 HR CORENCE08B12 ENTLY | )
0BSERVACOES: /

Dieta

Medicacdo de alto custo:
Qutros: .




.
4

3

% ESCALA DE AVALIAGAO DE RISCG-PARA QUEDAS Data de Revisdo:

% TONIO 10/09/2018

L e PRUDENTE cédigo: . = pagina: Data da Elaborag5o:
oRMULARIO: 015 | %% GESTAQ DAQUALIDADE | 4 geq 22/02/2017

e 90 padente: JDOR_ A0 AR —Nasamenter 13104 [ 1485

Ne do prontudrio: i ) Data deadmissdo: 3 gioj i d

Leito:

MO

Data da realizag3o-da escala: _f g1

0 [{X

l Resposzas

gscore do paclente

Escores»Avahados

Sem doen;as Crénlcas

. . Doengas Crénlicas
8 Conaicdes de savde Doencas oporunistas
Uso de medltzmemos
o F 4 ¢ Fentadolauantoagsudsli s
e Ty B rcialmente s ,',_tadp.quan’toas;uas imitagoes:
c Estago @mﬂs’c@nﬂbe T ]
‘orientagdo 2 ‘ Desonemadol?ercepgzoxompmmetid'a~de'masumxw96es de
¥ }locomogBo
IEE I L
@ Y |Alerte calmo
. N . i S uepresslvo
?. 'E's‘tqu'ps‘jw‘qu?'@ . E L a3 1o BAGS0s0 ¢ D
. L e AT TRERS T opslcamow:m o
Sem comprometimento sensonal

Dificuldade auditiva

€ - ComprometimentoSensonal

4
4
i ,
4
{
1

3 Oificuldade visual
K Dnﬂculdadesenscnal

£ i i % Y ndep endeme’ 2 setn faioc Jemca R

. B ‘Acamnado ; i

e | A PR PP Sl N S ‘lbcomdve-supenasmm Buda .
o Wdhiidaidefe bl corpsrsl | "5 " [1ocompiegie o cadiuas e rods.

: ) : "3 g Lbbomodeésecom 113da depfioloside TAehb -
3| Locomove-sese. Zpiianda no fobilidrio
G . | Alteragoes nas eliminagdes alj Nao
H 4 Sim . o
SOMADQS RONTOS: | 4
Vv
P
SEM RISCO/RISCO BAIXO: [ 07-09 p Cuidados de enfermagem basicos e padrio voltado para prevengao de quedas
Ag15¢a MODERADO/ RISCO ALTO: - Intervencbes padrao de prevengdo de queda'de alto risco
- P

T - . v,

Uso de medicamentos Presenga de doeng¢as crdnicas - poengas Oportunistas

Benzodiazepinicos Acidente vascular cerebral prévio Neurotoxoplasmase
Antiarritmicos Hipotensao postural Histoplasmose -
! Anti-histaminicos Tontura Pneumonia %
1 Antidepressivos Convulsdo Calazal-

Digoxina Sincope Tubertulose

Diuréticos Dor intensa Hanseniase

Laxativos Baixo indice de massa corpdrea Meningite

Relaxantes musculares Anemia

vasodilatadores Insdnia

Laxativos Artrite

Relaxantes musculares Osteoporose

vasodilatadores Alteracdes metabolicas {EX: hipoglicemia)

Hipoglicemiantes orais

insuliha

polifarmacia {uso de 4 ou mals medicamentos)

Fonte: Ministério da saﬁde/ANVlSAlFiocruz(Protocolo d

e e - A ——— ST

- .c.‘TuMe'\sam

e Prevencgdo de Quedas.2013/Ane>io—01)



.
. !
s 4

P ‘ AVALIACAO DO RISCO DE BRONCOASPIRACAO.  Data de Revis3o:
D ,
- | FORMULARIO: 013 | S€t07: GESTAODAQUALIDADE | ' ™ | ™0 e 017
' . NOME COMPLETO DA PACIENTE: J O Q0 . )TN0 6”@9',06 DATA DO NASCIMENTO:_ 4 O/ _1__-985
: “UNIDADE DE INTERNAGAOQ: e’}’ﬂm'l/,\’ﬂ(’,{ oL DATA DA ADMISSAQ/AVALIACAO: 1 9/ 4 i/ J((f

ENFERMAGEM ~ CIRCULAR 05 PONTOS QUANDQO A RESPOSTA FOR “SIM”

) N&o consegue se alimentar bem? * : 1+
(\ } Historia prévia de broncoaspiragdo e/ou doencas neuroldgicas? 2+
{|} Alimenta-se apenas por sonda? 3+
(1) Escorre alimento pela boca? ’ 4+
{{) Demora muito para engolir? S+
~¢l|} Movimenta a cabeca e/ou muda a expressio facial {esfor¢o) para engolir? : 6+
(| ) Permanece residuo de alimento na boca apés alimentagdo? 7+
(1 ) Hatosse com ligquido? ) 8+
{| } Hatosse e engasgo com liquido? 9+
{| } N3o consegue engolir? 10+
{l }* Paciente com condigdo clinica proibitiva para avaliagdo? 11+
A ‘ L
SOMA DOS PONTOS CIRCULADOS — ESCORE: <

"Risco Alto: > ou = {maior ou igual) 3 16 Risco Moderado: Entre 7 e 15 Risco Baixo: < ou = (menor ou igual) a 6

e

LRESULTADO: RISCO ALTO{ ) RISCO MODERADO( ) _ RISCO BAtxg@ j

,
EEY)
Jar

' MEDIDAS DE PREVENCAO DIARIA

Pesquisa de fatores de risco d'e defict de degluticdo de acordo com o protocolo de prevengio;

informagdes a familia e/ ou acompanhantes nos cuidados sobre o risco; ®
Sinalizagdo a equipe de enfermagem em casos de suspeitos (referente ao risco); L

Orienta¢do sobre dieta e medicagBes VO {Via Oral) ou por dispositivos administrada com cabeceira da cama elevada a
45°;
Pausa da dieta por sonda.quando da realizag3o-de procedimentos, banho, transporte e outros;

Higiene oral com clorexidina para os pacientes elegiveis de risco alto;

Reavalia¢do do posicionamento da'sonda;

Manutengdo do decibito a 30° exceto em casos de contraindicaco ou determinagdo expressa do médico assistente.
Em casos de risco moderado ou alto, informar ao médico para solicitar avaliagdo da fonoaudiologia.

Viviage M. C. Viana Teixeira
F(REN-CE 308612 ENF

Eal o A o

© ® N

Carimbo e assinatura do(a) enfermeiro(a)
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*  EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Pagina 1de 1

19/11/2018 11:24

-

Prontuario: 16533875

HOSE’ITAL ANTONIO PRUDENTE
Paclente: JOAO AMARO BRAGA

Dt. Nasc.: 13/01/1 9:85 Atendimento: 55001213
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Lelto: 133227/3

Convénio: HAPVIDA MATRIZ

R §§% G ‘REN’?S.%A N°: 30414768 19/11/2018 as 11:23

Profissional(is):

CONIROFEVITAISRER SR TR R T
_SINAISVITAISET 3550 e e ofpwe | e JRRER SRR AR R ER
T 36.7°C 1
Pulso 71 bpm [1]
PA 120x80 mmHg
T OUTROSIDADOS EISINAISHIRS . - PR BB, S0g . ‘b o =
GLICEMIA PELA FITA (DX) 94 mo/dL

Elaaid S

-
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P ENTE

N ~ AVALIAGAO DE RISCO ADULTO

OSPITAL ANTONIO PRUDENTE ; : - 19/11/2018 10:10
Paciente: JOAO AMARO BRAGA . Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55001213 Prontuario: 16533875

Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE Cl Leito: 133227/3

E.‘onvénio: HAPVIDA MATRIZ
(B CORENA00eH2N 15F 20 B8, N°: 30410032  19/11/2018 as 10:09

VAN SNARAC TS TARIAN

e

NEERMEIRO(E

’rofissional(is):

l

RESEFTITFEFTE, E§§§W§§§Eﬁﬁﬁﬁl§§ﬁ'§¥§ YEEERITEEEERET

Histérico de Quedas b NZo M
Nenhum/Ajuda do Enfermeiro/Acamado Sim Q]
Normal/Acamadollmével ; i sim . ' i
Orlentado ‘ Sim M

Risco de Queda Sem risco de queda M

&=

SRR Y r p Py Y F b il
Risco de flebite NAO 11

A PSS TEEE eI E S ESIR FERPEF TR EL X RESIL TEFEEISER

~— Risco de perda de dispositivo NAO M

(PR E F E F PR R EE R R R E AR SRR E AR P L SRR AT ELZ:

,i Risco de broncoaspiragio NAO [l

| TESAQ RORIPRESSAO™ " "5 f«é’?"f@é‘ﬁfm e e R SR 3 G FRESEELES

! Escala De Braden 22 - Paciente sem risco 1
Nenhuma Limlitagéo Sim 1
Raramente Molhado Sim ‘ . i 11
Anda Frequentemente . Sim i1
Nenhuma Limitagdo Sim W]
Adequado : Sim M
Nenhum Problema Sim ' 4]

'\g\l&\ﬂ

\l\*l\%;:éw - N
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HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

' FORMULARIO PERI-OPERATORIO

Pagina 1 de 2

19/11/2018 10:08

Paciente: JOAO AMARO BRAGA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/1985

_ Atendimento: 55001213
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133227/3

Prontudrio: 16533875

Profissional(is): WVIVIANE!

E'MARA COSTAMIANATENFERMEIRO (M&QQEENLQQGQHE"" TR Ne; 3040928?

19:'11/2018 as (9:58

|

Escolaridade ENSINO MEDIO [1]
Profissdo AUXILIAR OPERACIONAL [1]
Estado Civil _SOLTEIRO 11
Origem Do Paciente Emergéncia. [1]
Data De Admissdo 19/11/2018 )

PRE-OPERATORIO

*\x"éb&}“"" 7

prath
Tipo De Cirurgia Emergéncia. [11
Data Da Cirurgia 19/11/2018 (11
Procedimento Cirtrgico Proposto LUXAGCAQ DE COTOVELO ESQUERDO 1]
Pulseira De Identificagdo ' MSD. [1]
Responsavel Pelo Recebimento ‘ ENFERMEIRA VIVIANE VIANA ‘ [1]
Data Recebimento Do Paciente Na Unidatle 19/11/2018 1]
Avaliagdo Pré-Anestésica Néo. 11
Comorbidades NEGA (1]
Nome, dosagem, frequéncia NEGA 11
Alergia- Descrigdo NEGA "]
Tabagista i k Néo. [11
Etilista 1?" : N&o. [1]
Internagdes Anteriores ) NEGA 1]

| Cirurgias Anteriores ;'3}';'- Sim. ENXERTO EM MSE(MAQ) 1]
Avaliagdo Das Condigdes Emocional; h Cooperativa. [11
Orientagdes Ao Paciente “ Cirurgia. Q)]
Reserva de Hemoderivados Nao. [1]
Reserva de Hemoderivados

Higienizagdo _ Sim o [1]
Adornos, Esmaltes E Maquiagem Sim [1]
Exames E Procedimentos ; Sangue. B
NUTRICIONAL/METABOLICO ™ 1 et i A
Peso Estimado 77 kg [1]
Intolerdncia Alimentar Nao. 1]
Jejum N&o. JEJUM COMPLETA AS 14H DO DIA 19/11/2018, PACIENTE SE [1]
ALIMENTOU AS 06:00H DA MANHA COM DIETA GERAL
Conservado Sim . [1]
Dentigdo Preservada. “ﬁa“ A C'ng ? 1
CTRENCE 308612 EN —
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XS ridouim FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2

OSPITAL ANTONIO PRUDENTE 19/11/2018 10:08

saciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55001213 ° Prontuario: 16533875
Sonvénio: HAPVIDA MATRIZ b Posto; POSTO EMERGENCIA TRAUMAE CI  Leito: 133227/3

ELlMlNASG?Kké&%%%%%E@%%ﬁ FEEE RS RS ESEEEERIBREER R

Iintestinals/ Urinérias NEGA [1]
SONO IR P R RS B P BB B 5D b e SR e A PR RER
Concilia Sono e Repouso Sim. 14|

AL DR Tt
1

RS R s T et it R R Lt L A

Queixas de Dor Néo.
" DATAHORADACOLETAIDOS DADG Gﬁ%ﬁ e R R e BT BRI E T RE RN

19/11/2018
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S : FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE : B 19/11/2018 17:0
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPEOR Leito: 133410/6

mgﬁ)!@%ﬂ@mm N° 30430973 19/11/2018 as 1g.44

Nome, dosagem, frequéncia

Alergia- Descrigdo

Responsavel Pelo Recebimento [1]
Hora 16:20 [1]
Sala 05 [1]
Condigées Da Pele ao inicio da clrurgia INTEGRA - [1]
Inicio Da Anestesia 16:20 [1]
Término Da Anestesia 17:10 [1]
Inicio Da Cirurgia 16:30 [1]
Término Da Cirurgia 17:05 [1]
Ins.trumentador NONATA PARTICULAR [1]
Circulante JACQUELINE E VICTOR 1]
Posigdo do paciente durante o ato operatério DORSAL. [1]
Membro Ou Lado A Ser Operado MSE [1]
Nﬁmero Inicial De Compressas 10 UD [1]
Numero Total De Compressas Inseridas 10UD [1]
Contagem Final De Compressas 10 UD 11
Clorexedine Alcoslico Sim E]_
Clorexedine Degermante Sim B ]
Alcool Sim [1]
— Eter Sim [1]
Condigbes Da Pele Ao Término Da Cirurgia INCISAO NO LOCAL DA CIRURGIA [1]
Grau De Contaminacéio LIMPA. [1]
Encaminhamento Do Paciente SRPA, [1]
Encaminhamento Do Paciente

Horério De Saida Da 8.0 17:30 [1]

VTR DA E S NAS P S S R e R R AT T 'Jffffffﬁﬁf%ﬁﬁﬂﬁff?ﬁﬂfﬁ LEEEST IR EFE

Sat 02 99 % (]
FDATA/HORADA T JLETAID0S DADOSF R B R GRS R P ET P E R i it int 33 R T g
Data 18/11/2018 1]

L Hora 17:.00 1
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= Proawre FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 de 2
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 5 - 19/11/2018 17:05
Paclente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55013423 Prontuério: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ . Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/6
SR IR R R RS S R S S J I R SR R SRS RS CE S I EunL s
Observagio PACIENTE DEU ENTRADA NO C.C PARA REALIZAGAO DE CIRURGIA 11
COM DR. ANDRE,ANESTESIADO COM SEDAGAOQ E LOCAL PELA DR.
ROMANA, CIRURGIA SEM INTERCORRENCIA E ENCAMINHADA
) PARA S.R.P.A COM PRONTUARIO COMPLETO
Eletrodos ACIMA DO PEITO [M]
Incisdo Cirargica MSE [1]
Dreno NAO [1]
Placa De Bisturi NAO 1]
Pungdes Venosas MSE [1]
Coxim NAO 1]
| EOSORERATO RO R

S PP EE Rt e R I SR F S LI E T EE
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R T CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE ' sk 19/11/2018 09:55
Paciente: JOAO AMARO BRAGA Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 55001213 Prontuarlo: 16533875
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 133227/3

Profissional(is):  NIVJANEIMARA COSTAN/IANAT ENFERMEIROTACOREN:A086220(1]8% . N°: 30408890 19/11/2018 s 09:52

FQWW@W%WE@”‘ﬁ;@NEﬁ@@i@@@@!@%%@@f@E&%

Data Da Cirurgia 19/11/2018 11
Hora Da Cirurgla 14:00 |
Cirurgia LUXAGAO DE COTOVELO ESQUERDO (4]
AP ENCATNARR T A B RE R BT T A il G o H AT A

Setor De Admisséo Do Paclente . EMERGENCIA TRAUMATOLOGICA 11
ldentidade Do Paciente Sim. L)
Autorizagéo Do Paclente . Sim. 1]
Exames Complementares Sim. (1
Exames Radiolégicos Sim. M
Retirada De Adornos/Préteses E Guarda Adequada Sim. 1
Confirmagdo De Reserva De Sangue N&o. . 4}

Tricotomia Até 2 Horas Antes ) Néo. 1]
Higienizagdo Sim. 1

Yir .elc.vuntoixeir*%
mamsoeeﬂ ENF



N e

TERMO DE CONSENTIMENTO

BU _ i’ /%,7,%9 xS , inscrito no CPF sob o
n° 00936.108-1,5%‘/V na qualidade de ( ) paciente’-/ ( ) responsavel e representante legal (grau de
parentesco: ' ) declaro que fui devidamente informado pelo enfermeiro.

Jigiong Ui COREN- e BDEOIZ  sobre o aplicativo HAPVIDA,

onde terei acesso a todas as informagdes sobre a minha internagao.

Fortaleza, ig de NOU/C‘/?%/%O de 20-/ § .

Assinatura: ;zfowép/w
Testemunhas: :
Nome:
CPF N°: ___Assinatura:
Nome:
CPF Ne: Assinatura:

'HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE DE FORTALEZA LTDA
Av. Aguanambi, 1827 — CEP 60.055-401 — Fatima — Fortaleza-Ceara
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ISSTRUMENTO PARTICULAB DE ASSUNCAO DE RESPONSABILIDADE E CONFISSAO DE DIVIDA

<

| - RESPONSAVEL , -
Nome 1 JOAO AMARO BRAGA . Data nascimento : 13/01/1985
Enderego: CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA CE 60540282 Fones : 997002032
Il - ENTIDADE CREDORA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE + Pessoa juridica de direilo privado, estabelecida em FORTALEZA , CEARA
AV AGUANAMBI , N. 1827, BAIRRO: FATIMA , CNPJ 5874946000109 , denominado HOSPITAL.

Il - DISPOSIGOES GERAIS

1 - O RESPONSAVEL pelo(a) paciente JOAO AMARO BRAGA , atendido(a) em 19/11/2018
declara ao HOSPITAL para todos os fins e efeitos legais que assume plena responsabilidade por todo o periodo de atendimento. Obriga-se
na qualidade de RESPONSAVEL e principal devedor, a efetuar pagamentos de quaisquer despesas hospilalares que néo estejam cobertas
pelo eventual Plano de Saide ou qualquer instituigio que mantenha convénio com este HOSPITAL sejam: TAXAS, DIARIAS,
EXAMES, MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INCLUSIVE ORTESES E PROTESES, FRIGOBAR E LIGACOES TELEFONICAS.

i .
2 - Na hipdtese de atendimento de paciente‘sconvenlado, mas que no momento ndo possua nenhum documento que comprove sua filiagéo ao
convénlo e/ou que terha os custeio de’seus gastos no HOSPITAL negados pelo respectivo convénio, o responsavel abaixo assinado
devera ressarcir ao HOSPITAL os custos despendidos com o paciente.

3 - O RESPONSAVEL declara outrossim, que os honorarios profissionais do(s) médico(s) responsavel(is) pelo atendimento, acompanhamento
@ tratamento do paciente acima citado eou aqueles pelo RESPONSAVEL escothidos liviemete, ndo s&o vinculados a conta hospitalar, de
vendo ser liquidado diretamente com o(s) médico(s) respensavel(is).

4 - O RESPONSAVEL declara estar clenté e de acordo que o HOSPITAL n#o se responsabiiza diretamente por objetos e/ou valores de
pacientes, responsévels e acompanhanies.

o
5 - O RESPONSAVEL ter4 acesso diario as contas do paciente, que deverdo ser saldadas e/ou amortizadas a cada trés (3) dias mesmo que
o paciente alnda n#o tenha tido alta. N

6 - A presente confisséo de divida, devidarkente acompanhada da nota fiscal ou duplicata de prestagio de servigo e do instrumento res
pectivo de protesto, constitui titulo exectitivo extrajudicial.
representativo na divida do paciente, a qual constituir-se-a em Titulo Executivo Exira - Judicial, para todos os fins previstos no artigo 585
il, do Cddigo de Processo Civil. .

6.1 - O ndo pagamento das desepesas com imternag&o/urgéncia’emergéncia, proporcionara que sejam adotadas as medidas executorias
Previstas nos arligos 585 e segs. do Cédigo de Processo Civil, sem prejulso da aplicagdo de juros compensatorios de 1% a.m. e
correcéo monetaria, com base na variagdo do IGPM, na falta deste, qualquer outro indice da F.G.V.

S

7 - Fica eleito o foro da comarca FORTALEZA- CE para dirimir quaisquer didvidas do presente instrumento,
renunciando o RESPONSAVEL a qualquer oulro por mais privitégio que seja.

E por assim estarem justos e contratados firmam o presente em duas(2) vias de igual forma e teor, para um s6 efeito, na presenca das
testemunhas abaixo assinadas.

FORTALEZA - CE 19 NOVEMBRO DE 2018
TESTEMUNHAS
: o JoE2 / Wil fh pOP
Nome: Reghonsavel: 4
CPF 961081341
Nome: : HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

CPF CGC 5874946000109
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E OUTROS AJUSTES

DADOS DO PACIENTE

Nome: JOAO AMARO BRAGA

RG: 98012032329 CPF:961081341
Enderego: CORONEL JoAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA CE 60540282

DADOS DO RESP. LEGAL (NA IMPOSSIBILIDADE DO PACIENTE ASSINAR

Nome: JOAO AMARO BRAGA
RG: 98012032329 CPF:961081341
Enderego: CORONEL JOAO CORREIA 3372 BOM JARDIM FORTALEZA CE 60540282

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, o paciente
acima qualificado ou, na impossibilidade do mesmo fornecer seus dados’ e/ou subscreve r
este termo, o seu responsavel acima identificado, um ou outro reconhecem que foram
devidamente  esclarecidos sobre a condicdo de salde do referido -paciente, sob
tratamento no  HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE.

Declaram, mais, que’ os profissionais responsaveis pela assisténcia médica
do paciente ‘em momento indicaram as opgbes de tratamento médico-hospitalar
constantes no prontudrio respectivo

Mesmo considerando os riscos inerentes, o signatario responsabilizou-se
integraimente e optou pelo seguinte tratamento (a ser conferido ao enfermo acima
qualificado) :

30719100 FRATURAS E OU LUXACOES - TRATAMENTO CIRURGICO

O signatario,apés devidamente cientificado de todos os riscos do tratamento
acima especificado, optou pela adogdo de tal pratica médica, por entender que esta
constitui a melhor assisténcia a ser dispensada ao paciente, responsabilizando -
se integralmente por sua decisao :

O paciente e/ou seu responsavel declaram, portanto, estarem absolutamente

informados sobre o procedimento médico a que o paciente sera submetido tudo em
obediéncia aos arts. 46, 48, 49, 53, 56 e 59, do Cédigo de Etica Médica

FORTALEZA CE ,19 de NOVEMBRO, de 2018

aciente ou Responsavel Lega |

TESTEMUNHAS
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Xy A A HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
NTONIO AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

W

PRUDENTE
60055-540 FORTALEZA - CE
ATESTADO MEDICO
Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a). JOAO AMARO BRAGA as 08:57 hs,

sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 ( SESSENTA ) dias

a partir de 2911172018,  tendo como causa do atendimento o cédigo abaixo:

S531 (%
-------------- . ﬁd(: %12&
Cédigo da Doenga %ﬂm ‘U, 6’5‘5

s e
Local e Data

Assinatura do Médico .
ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

CRM 11538

Aceito a Colocagéo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BRFID18I8S2KO
Solicitacao da Senha : 29/11/2018 07:43:41

R3002 ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARV. 28/11/2018 08:57 192.85.4.101

19 FEV. 2019

Scanned by CamScanner
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N _ HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
ﬁ\\_, PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) 'Sr(a) JOAO AMARO BRAGA as 07:40 hs,
sendo necessdrio o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 15 ( QUINZE ) dias,
a partir de 19/11/2018,  tendo como causa do aténdimento o cédigo abaixo:

22144 [A3
T o3
131111209

Local e Data

Assinatura do Médico
RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

CRM 8260

Aceito a Colocacao do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagado : BCOHU18I800K0

R3002 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 20/11/2018 07:40 192.85.4.101

Scanned by CamScanner
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LAUDO MEDICO

PARA: JOAO AMARO BRAGA

PACIENTE ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO CIRURGICO
DE LUXACAO / INSTABILIDADE DE COTOVELO ESQUERDO.

REFERE TRAUMA INICIAL POR ACIDENTE DE TRANSITO EM
07/11/2018.

Fortaleza, 29/11/2018

Scanned bv CamScanner
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FQ’% AToNIO HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
B3 PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001

60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a)- JOAO AMARO BRAGA as 02:05 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 14 ( QUATORZE ) dia
a partir de 08/11/2018,  tendo como causa do atendimento o cédigo abaixo:

08[4A148 o
24144 (4D

S$43

Codigo da Doenga

oo //f

Local e Data

Assinatura do Médi
JOSE NEIAS ARAUJO RI

CRM 12054

Aceito a Colocagado do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagéo : BSFCi18I18N1K0
Solicitacao da Senha : 08/11/2018 00:39:19

R3002 JOSE NEIAS ARAUJO RIBEIRO 08/11/2018 02:05 192.85.4.101

Scanned bv CamScanner



f*”:\;;\é A HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

Ry, NTONIO

NS PruENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
| 60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) JOAO AMARO BRAGA as 08:25 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 (TRINTA)
dias, a partir de 24/01/2019, tendo como causa do atendimento o cédigo abaixo:

o
$ 0
G
§531 *‘g{%\«”’é
Cadigo da Doenga b' .f( '\6&'
. S aie
QX 6{“9

Locale Data sy

Assinatura do Médico
ANDRE DE CASTRO ALCANTARA CARVALHO

CRM 11538

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagéo : BIZIY191852K0
Solicitacao da Senha : 24/01/2019 07:49:51

R3002 ANDRE OE CASTRO ALCANTARA CARV. 24/01/2019 08:25 192.854.101

19 FEV. 2019

Scanned bv CamScanner



VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

Lo

PROIBIDO PLASTIFICAR

1545039440

ELSXANDRE BARBOSA DA CRUZ

— DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF

2008010066558 8spP CE
~ CPF DATA MASCIMENTO
048.217.413-77 13/06/1990},
> ~= FILIAGAO
s FRANCISCO BENTO
<. RODRIGUES DA CRUZ
wHe MARTA DE FATIMA o P
=H BARBOSA DA CRUZ :
(ep] ‘
e
S .-mmsko——
P MY
<H -, werecisRO VALIDADE ———————— ¢ 19 HABILITAGAD ——————
15 [ 05034566735 | [06/10/2022 [ 17/09/2010
FLE, V-E :-—-—A—E&; R e A LU e S e frrpee, A
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ASSINATURA DO PORTADOR

DATA EMISSAQ

g;;mm, CE

o Ul P

" ABBINATURA DO EMIBBOR

CEARA

65807059905
CE161764037.

*iutxramauw- S

16/10/2017 |

19 FEV.
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UmQCEO OBRIGATORIO DE DANOS _umm..wo.ﬁm ObCUPDOU POR VEICULOS

bC._.O_.sOAOImm DE VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA, A PESSOAS
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190151092

Vitima: JOAO AMARO BRAGA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
07/11/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

25/02/2019

0

Nao

LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE,DR. JOAO BATISTA GOMES DA SILVA, CRM 5155, DE
11/02/2019.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

Outorgante_Jono  Amaro  BeAcs

Estado Civil_Sow7e) po Profissio Avx. pe Oreracoes

Residente Puoa  Corover Toao  CorreiA Bairrol Bom  Tarpin
Municipio__For7ate2a UF_c€  Nascido 43 /0L /49s CPFod .6l .33 . Yl
RG 0st7Y2(3390 Emissor DeTRAU-cE Ema! [ 0c [200%

Outorgado Alexandre Barbosa da Cruz, Brasileiro, Solteiro, Autdnomo residente e domiciliado
em rua Professor Cabral , 676- Parque Santa Rosa, Municipio de fortaleza, UF: Ce, RG
05034566735 Detran- Ce m 16/10/2017, CPF 048.217.413-77, Contatos 85 985296730/85
999253719, e-mail rc527310@gmail.com . Por este instrumento de procuracdo, o (a)
outorgante nomeia constitui o outorgado se bastante procurador, para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a)

Sr,(a) TuAe  Amnro  Brpeh

Ocorrido em 07 /11 /=201 Natureza: ¥77

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se proprio fosse, podendo
requerer informacdes, copias documentais, parecer medico, comprovantes de pagamento de
depdsitos de indenizagdes de sinistro DPVAT,acompanhar regulagao junto seguradora
receptora e sguradora lider, marcar pericias medicas, receber e-mails sobre pendéncias
documentais, abrir reclamacdes, cancelar sinistro e ASL,requerer e assinar documentos que
foram precisos junto a érgdos publicos, como SAMU, delegacias de policia, hospitais, cartdrios,
autarquias de transitoe praticar todos os demais atos necessdrios para o amplo e fiel
comprimento do total recebimento de indenizag¢do creditada em conta da vitima ou
beneficidrio, até mesmo encaminhar documentos a just¢a para avaliagdo correta de
pagamento de indenizagdes, através de uma advogado. Autoriza os mesmos poderes para
requerer qualquer outro seguro de vida, AP,VG,danos corporais,RCFV, roubo, furto extravio
defeito de objeto segurado, assisténcia, prestamista,seguro habitacional e etc. Especialmente
perante as seguradoras
ICATU,PREVISUL,PAN,METLIFE,BRADESCO,SULAMERICA,HDI.ZURICH,SANTANSER,BB,CAIXA e
outras.

O outorgante garante a originalidade e veracidade de todos os documentos enviados pelo
outorgado, responsabilizando-se civil e criminalmente por toda documentacdo enviada:
Boletim de Ocorrencia, Fichas de Atendimento medico, Documentos Pessoais, Conta e
outros 19 FEy.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0061362/19
Vitima: JOAO AMARO BRAGA
CPF: 009.610.813-41 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ : 048.217.413-77

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

JOAO AMARO BRAGA : 009.610.813-41

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 07/11/2018
Titular do CPF: JOAO AMARO BRAGA

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 19/02/2019
Nome: ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
CPF: 048.217.413-77

ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ

Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 001.023.383-02

JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



r g
0 Segu‘rndola b
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\_ _/
4 ™\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
et — —— J
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )
009.610. 813 ~ 44 TJoho Ambeo Beack
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: . :
(—J ’ JoAc Amaro Braen cpaog.ém. £13 -4L

Profissao: — Endereggs — Numero: Complemento:
,5 ux.pc QrREPASCES % A Corover  JoAo CorrerA 3334
Bairro: |- Cidade: = Estado: __ | CEP:
BOM TARIM ﬁﬁéTAchﬂ CE é().SL{} = PR
E-mail: N Tel.(DDD):
NC53310@ 900 . com 2S9 P RIET30
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [X] RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] SEMRENDA ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcimA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN DENIZAI;EO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
g MCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma ap¢da) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
D Bradesco (237) D Itai1(341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:| 1Y g O CONTA: | 13064 ) AGENcm:(:O CONTA: ( |O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
~—
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. )
= N
DECLARA(;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=8 Declaro, sab as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
= do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
= . s ; ; e
% D Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
o [:] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o
i O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
o .
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docum_entagao
§ apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 2 avaliacdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantlficaga_o das lesdes
8l permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu cantetdo.
== - s
— _ T e
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (noCivil) [_] Divordado [] Separado Judicialmente [[] vidvo | Data do bita da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheira(a): D Sim D N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nasdtura (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. )
— TESTEMUNHAS
Local e Data, FO‘ZM Ltz’i: 0% pe FevErero DE Q019 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
9 FEV. 2D
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: ‘ ik
— é/ko/%o-—- CPF:
Assinatura da vitin(a/beneficia’rio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidric ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



Prefeitura de

Fortaleza

Setretania Mun-nipal an Saude

/fénvn,:o DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARAGAO

i
192

RECIONAL FORTALETA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Jodo Amaro Braga - C.P.F. 009.610.813-41, no dia 08/11/2018,
as 00h15min, na Avenida Presidente Costa e Silva, no Bairro Sdo Cristovao,

~vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n° P463784/2018.

Fortaleza, 06 de dezembro de 2018.

Atenciosamente, A/(O

aﬁado

Rogerto Games de Ligha Reinaldo Silya
Coord. SAME - Protocola/SAMEFSAMU 192
Regional Fortale: <, Regional £drtaleza

“. Mat. 54558-1

Mat. 45661-1
Roberto Gomes de Lima Reinaldo Silva Machado
Coordenagéo - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza
19 FEV. 209

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141

FORTALEZA-CE

ouvidoria@samu.fortaleza.ce.gov.br
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. PRONTUARIO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
VE(CULQ:\ 3\{‘-» [ ronTopEAPOIO: S RT | ve DA OCORRENGA: | > = R
pata: 0%/ AN /AR [7urno: W oA | equre: 0 A ol \ <, ‘\‘(\;‘02(
NOME: N ~ (\_Q-\))_} X GO Q B IDADE: R = [ sexo: Y
NDERECO: (C \_)* —A < S~ . -
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D’?zgspouswo . L] PRESENTE (] prESENTE
[C1 NAO RESPONSIVO AUSENTE [T AUSENTE
[Cdrerveas | [T osstrulDAS POR:
' . RESPIRATORIO U7 iNsPEGAO PALPACAD /PERCUSSAO . AUSGMLTA . T
~ (3aa] ] NORMAL ) [ normAL © | [JnoraaL
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et NENHUMA 0 1 | EXTENSR0 ANORMAL a2
TOTAL: E;g ) NENHUMA a1
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loscoea e R
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Ass. /COREN: A [ !
AN OTACOES /CONDUTAS DO CONDUTOR DE VE(CULO DE EMERGEN ClA ' ]
/
. ASS.:
. - v A~ DESTINO DO PACIENTE . _
-UNIDADE DE SAUDE: \—k NyS BOLETIM EMERG:
O userapO [J RECUSA ] REMOVIDO POR TERCEIROS .LJOUTRO: -
Oosmo > 3 NovrocaL [ ouranT: O-TRANSPORTE
PACIENTE ACOMPANHADO: s [J NAO ASS. DO MEDICO DA UNlDADE nesrmo
ASS. DO RESPONSAVEL: ' LT e
r (P ler) T 7peopoeive Feveran EM: L/ 3
COMPROVANTE DE ENTREGA DE VALORES
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: ’
DESCRICAQ DE VALORES ENTREGUES: )
LOCAL: ) el ' L e
ASS, DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO; -~
TERMO DE RECUSA
EU, i RG /CPF
DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
SAMUEM: ___ [/ /. s hs, ASSUMINDO TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECtsr\o
e hpyfiyaghbbbinloddyd

ASSINATURA: .- .-
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de

09/01/2019 12:25

Dt. Nasc.: 13/01/1985 Atendimento: 54772264 Prontuario: 16533875

e Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl  Leito: 133227/3
Mﬁs‘sioml(h‘- S

Joseneusmmmsemocamzosm] ' SN 29985615 oanuzma h 0045

= - s e ' B g E——— B S T TR A SR ST !
ANA NESE e —— == T e —sesn T — e = R )
Ouun an:pal PACIENTE COM RELATO DE COLISAO MOTO-MOTO Ag %%raagggl M
S = (08112018, PRESENTA DEFORMIDADE EM ANTEBRAG — E
Queixa Ptmc:pal T i
iagnésiico nica 7 99 <CID10 NAO o m |
: AGRUPADOS> , A
CiD10
$40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO i
Alergias N3o ) [1]
Hedacat;.io Em Uso ' N3o il
Antecedentes Palologu:os Famllmr Nao . o
EXAMEFiSICO T ——— . ) l
Aspecto Geral PACIENTE COM RELATO DE COLISAO MOTO-MOTO, AS 22H DO DA m
S e e~ e—— . __08/112018 PRESENTA DEFORMIDADE EM ANTEBRACO ESQUERDO
Dispensar pteenchimenlo de Sinais \maus? Sim ™
Dmcﬁos*nco [ -
cioo $40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO [l
CID10 S40 TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO (1
_ CLASSIFICAGAQ DO PACIENTE o o ' o o S

19 FEV. 2019

.LEEA/.QEML?.&L

Assinajura

Scanned by CamScaﬁner



A 1ois ouLios ue nergia Elétrica
foi criada pela Lei Ne 10,438
de 26 de abril de 2002

Companhla Energética do Coaré G r\ el
Rua Padre Valdevino, 150 I
CEP 80135 040 | Fortaloza CE
CNPJ 07047251.!0001 70 | CGF 08 105 8483

, '_Mnbpoa;smle B4 | No 559751219
Rota 19 Q1250 28 346600 - 5 7 Data de Emissdo ~ 28/01/2019

Nome JOAO AMARO BRAGA
End.Postal RU CEL JOAO CORREIA, ©3372
ROM JARDIM - FORTALEZA - 60000000

4500879

Para egllizar seu atandimento, utilize o n® acima
SEmPre que entrar om contato conosco.

Medidor 413715 Poste 0000 DOOW
Classe Bl - @1-RESIDENCIAL @1-NORMAL MONOFASICO
RG/CPF/CNP) - ©09610813-41 CGF

Nome do Responsév |

A'PreviséAo Veja a legendamrso de.v:ta conta o

S gt conlune o 2ng FISD 46,93

| M DICRI= 0,00 P

Padrao Individual Apuracao Individual

Valordolmpnsrc Mensal| Trim. | Anua! | Mensal

Trim. | Anual
3?!38 o «d;qs 991 19189 Grg glgﬂ @J]ﬁ
§3.1| 622 | 12,45 00| 000 B8
- 0,00

Referéncia Apresentagio

Mesde ' Data da o
Jan/2019 128/01/2919

Aliquo‘la

21,00

f s
Base de Célculo (Rs)

138,48

EA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
L ’T’ifﬁ?a 1071 8609.0748.0250. DAg6. -

.
) a7

ot

e e e g g e g 2

Lalt. ual Len. 5 -Co-nt Consa.no{k‘ﬂ-‘u}c ,cr";“' -Hm- rat. Tarifa;ﬂ;i )a. Valar -
ﬁ Amg"ﬁ' Q 15] Mg {' 149] B%V!BQ 1935;)43

‘ 4 .
A9 27*12/18 0 IS | L) 13,48
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 10,10
ODONTO ART -~ 3292-4444 22,90

25] Mm}l‘l\ TOTALA 1}1,‘48]

VENCIMENTO PAGAR (R$) -
RVRSIFROPO VALOR DECONSUME ¢’ sl e
'Brart\mﬁacgo sl R za:ga
_ is faepa ey ATl ! ~| | | | O] cof - S| 2 <t T
- Encarsos Setoriais . (s | al NN 9|93 § J149149
:rrr(’).l[:;l-lﬂs (1% plS/COF”B) lgglié HEDJ: D‘:z Nov Out Set Avo Jul JunMai Abv May Fov
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série R-4 | N”

Companhia Energética do Ceara
Rua Padre Valdevino, 150 | CEP 80135 040 | Fortaleza CE

558926532
ATarifa Scecial de Energia Eldinca
for criada pela Lei n® 10.438 de
26 de abril de 2002

CNPJ 07.047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3

Rota 15 01230 30 0156300
Nome ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ
Endereco Postal

Medidor
6601906

Poste

Esta € a segunda via de
0000 X975

JAN/2019

Utilize 0 n” abaixo sempre
que entrar em contato conosco

End. da Unidade
Consumidora

RU PRO CABRAL 00676 CS FUNDOS PQ. STA. ROSA FORTALEZA

60762770
76942 3
S50 RG/CPF/CNPJ 048.217.413-77 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA, BAIXA RENDA Fator de Poténcia
i JBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Leitura Atual Laltum Antenor Constante© Consumo (kWh)€® Consuma incl. Consumo Faturado
TOTAL A PAGAR (RS}
FP 890 851 1. 39 0 39
Quantidade © Tarifa © Valor (RS)  [DATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ | Prev. Proxima
ENERGIA Apresentagao | Leitura
Consumo faixa 0-30 Kwh 30 0,17454 5,23
Consumo faixa 31-100 Kwh 9 0,29923 2,69 22/01/2019 20/02/2019
JAREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
33AA.934F.5D8B.A2AE.9E1B.E03A.7EC4.07CC
OUTROS PAGAMENTOS Base de Calculo (RS} | Aliquota | Vator do Imposto
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA S. BAIXA RENDA 0,58 ISENTO '
CASA SEGURA PLUS 0800 600 0560 17,30
COB. SALDO FATURA ANTERIOR 23,83 )SICAO DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA 4,11
TRANSMISSAD 0,44
DISTRIBUICAO 234
ENCARGQOS SETORIAIS 0,63
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 0,98

INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 4,60
Conjunto
SCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  NOV/ 2018
Compense suas ernlssocs pulo consumo de energia elétrica. Padrao Individual !Apurdwu Inmwdual
Emitido kg 1CO.) Compensado kg (CO,}) | Consciéncia Ecological?%CO.) Mensalj Trim. | Anual Mensal] Trim. { Anual
... DiC(n [0,00 | 0,00| 0,00 0,00 1000 0,00
©: IR e e !
) FIC {un} | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO DMIC (h)| 0,00 ! 0,00
mbﬁ CONSUMO (utimos 12 meses)
= 3 - 41
wa 0%y »
ME % OI0 MO O0 BE AQ J Jiu LTy
o B v T P g ¥ R ;
Bl Consune

\
|

L
4
{
1

[— autenticacdo mecanica cliente

7694250-3
12/02/2019 Referéncia:

Total a Pagar (R$):
N“ de Controle:

N” da Nota Fiscal: 558926532
JAN/2019

N” do Cliente:
Data de Emissao:

49,63

FATURA PAGA, NAO RECEBER

19 FEV. 209



i_‘-‘"DER DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admentctradora do Sequre DPVAT

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

—~

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indeniza¢do do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

- J
Pelo exposto, eu ALEXANDRE BARBOSA DA CRUZ inscrito (a) no CPF/CNPJ 048.217.413 / 44 ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario .JOAQ AMARO BRAGA inscrito
(a) no CPF sob o Ne _009.610.813 /_4 , do sinistro de DPVAT cobertura _IPA da Vitima
JOAO AMARO BRAGA ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 009.610.813 / 41 , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X3 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego Ndmero Complemento R
RUA PROFESSOR CABRAL 676 FUNDOS
Bairro Cidade Estado CEP
PQ.SANTA ROSA FORTALEZA CEARA 60762-770
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (BDD)
RC527310@GMAIL.COM 85 985286730 85 999253719 )
\

FORTALEZA ., 12 de FEVEREIRO  de_ 2018 13 FFY °™

Local e Data

Ohecrdee Soihone o Gy

Assinatura do Declarante

DLDRL.CO1 V001/2017
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VALIDA EM TODO
- O TERRITORIO NACIONAL

— DOC.IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF ~
98012032329 sSsP CE |

DATA NASCIMENTO ~ 1= |

—cr : =
009.610.813-41 (|13/01/1985 ‘B
- - S |
e il
; GENILVAL AMARO BRAGA _‘;: |
gl t | MARIA DO SOCORRO DE - ¥ ‘
D~ JESUS AMARO &P ‘
— — PERMISSAQ ———
N° REGISTRO VALIDADE IHHAIH.IWIO———W ¢
g [ 05674218390 J 14/06/2022 l[ 20/12/2012 ,”
—_ ' &,
! il [t
?
! o |
o Avans B
' mmmlinnomm : o
. ~10CAL DATA EMISSAO b
[porraLEza, cE ][ 2170672017 | =

{9 FEV, 2019



r g
0 Segu‘rndola b
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\_ _/
4 ™\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
et — —— J
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )
009.610. 813 ~ 44 TJoho Ambeo Beack
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: . :
(—J ’ JoAc Amaro Braen cpaog.ém. £13 -4L

Profissao: — Endereggs — Numero: Complemento:
,5 ux.pc QrREPASCES % A Corover  JoAo CorrerA 3334
Bairro: |- Cidade: = Estado: __ | CEP:
BOM TARIM ﬁﬁéTAchﬂ CE é().SL{} = PR
E-mail: N Tel.(DDD):
NC53310@ 900 . com 2S9 P RIET30
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [X] RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] SEMRENDA ] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcimA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN DENIZAI;EO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
g MCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma ap¢da) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
D Bradesco (237) D Itai1(341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:| 1Y g O CONTA: | 13064 ) AGENcm:(:O CONTA: ( |O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
~—
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. )
= N
DECLARA(;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=8 Declaro, sab as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
= do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
= . s ; ; e
% D Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
o [:] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o
i O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
o .
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na docum_entagao
§ apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 2 avaliacdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantlficaga_o das lesdes
8l permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu cantetdo.
== - s
— _ T e
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (noCivil) [_] Divordado [] Separado Judicialmente [[] vidvo | Data do bita da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheira(a): D Sim D N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nasdtura (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. )
— TESTEMUNHAS
Local e Data, FO‘ZM Ltz’i: 0% pe FevErero DE Q019 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
9 FEV. 2D
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: ‘ ik
— é/ko/%o-—- CPF:
Assinatura da vitin(a/beneficia’rio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidric ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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JOAO AMARO BRAGA
1469 013 00013064-3
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIvVIL 7, RUBRICA
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO %
Impresso n2 2019100720 P
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 512/ 2019 | / “; ”N y \ :
5 ! - ..'_"":_
Dados da Ocorréncia 1 Banaw

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ‘
Data / Hora da Comunicagdo: 11/02/2019 16:05:39
Data / Hora da Ocorréncia: 07/11/2018 23:00:00

Enderego da Ocorréncia: AVENIDA PERIMETRAL

Complemento:

Bairro: MESSEJANA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOAO AMARO BRAGA

Nascimento: 13/01/1985 CPF: 009.610.813-41

RG : Orgao Emissor: UF:

Filiacdo: MARIA DO SOCORRO DE JESUS AMARO

GENIVAL AMARO BRAGA

Endereco: RUA CORONEL JOAO CORREIA, 3372

Bairro: GRANJA LISBOA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 99700-2032
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0SQ1942 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1650DR302248 Renavam: 535169426 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricagao: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: JOAO AMARO BRAGA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA 0SQ-1942 NA
AV. PERIMETRAL QUANDO UMA MOTO DE PLACA NAO ANOTADA FREOU
BRUSCAMENTE NA FRENTE DA VITIMA, QUE A VITIMA COLIDIU COM A
REFERIDA MOTO DE PLACAS NAO ANOTADAS, CAINDO A VITIMA NO
ASFALTO, FICANDO LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE DANDO ENTRADA NO DIA 08/112018. E
NADA MAIS DISSE./////IIIIf

OBS:COMUNICACAQ FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 9%”%

FRANCISCO DELANI G‘Kf\l_f/'B(p/A'LMEIDA MAT.: 404836-1-6
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

/E //qma //w:?ca/bf-o ﬂnM_:?'\
JOSE RODRIGUES  4timucn detemipu s

VISTO DO DELEGADO(A) : e S

304

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Péag. 1de 1

Consolidado em: 11/02/2019 16:11:54 1 9 FEY. 2019 impresso em: 1110222019 16:11:54

Scanned by CamScanner
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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, 21 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190151092 Vitima: JOAO AMARO BRAGA
Data do Acidente: 07/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO AMARO BRAGA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13977237
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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 Seguro DPVAT 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, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190151092 Vitima: JOAO AMARO BRAGA

Data do Acidente: 07/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indeniza¢do através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13982013



