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. SEGURO DPVAT- PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS  INVALIDEZ PERMANENTE € DA (ID)
~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

~

DATA DO ACIDENTE /B~ 26— (S __ cproavimma O /2. LYGR. )¢ -\.hu|rr
~M..ng K Fepenordey

QUALIFICACAD DO PORTADOR  { | VITIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CLUOD PARANTESTD
AVITIMA E

EMAlf—— & —— 1 TELEFOME hh@ AL, |
— S—
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,
ﬂﬁw_ﬁaﬂ.ﬁ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
“byg! CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DF CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
(5 ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JLAUDO DO 1ML {E0PIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
#5) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORISINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A& DATA D& ALTA DEFIMITIVA
mT ) BOLETIM DE ATENDIMENTE HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
=) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAWVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDEMGIA

{ORIGINAL)
) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO BE INDENIZACAD DAVITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
ﬁ 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIG _

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE N
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
.. DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRARALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ 1'CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COM A SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). ol
DECLARACRD D RESIDENCIA (ORIGINAL)

E"umvﬁzﬂ__&..—mwmgm%Emﬂhbélllnggnbuu ANOS. PODE SER Pl OU MAE J

{ _ﬂﬂﬂﬂﬁoﬁgﬁﬁvﬂnﬂté_uﬁmgﬁggngv
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDARD DE NASCIMEWTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
| o=y DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

=]

T; | CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
7 &) DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESBES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ 0

P 2 “LTRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
o o
_m__.._n.u.r PROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
= ﬂ. FISCAIS [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (CGRIA

h DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

ul - 0 DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE
CONFIRMEM OS5 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER, OU CERTIDAO DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITACRD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) o

DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
N

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMAMENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

COMPLETA
LISTADDS NESTE FORMULARIO

fnp&._nu__ﬁiiun.iﬂu 1204

~ INFORMACOES IMPORTANTES .

= MORTE = R$ 13.500,00
- INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAD {  DWAS LESGES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MALE] 6.194,74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE Rf 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

.aiﬁulﬂlﬂiﬁnﬂgmﬂmnﬂﬁgﬂréﬂgﬁéﬁn
* COM BASE MA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
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PROCURAGAOQ
OUTORGANTE

 NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 7.693.833 SDS-PE CPE: 012.492.914-10

 NOME: JAILTON GOMES DE SOUZA 1

DATA DO ACIDENTE: 18/06/19

COBERTURA : INVALIDEZ
VITIMA: JAILTON GOMES DE SOUzZA

ENDERECO: RUA PAU BRASIL - 70 - STO AGOSTINHO - SANTA

CRUZ DO CAP. - PE, ~
'ﬁﬁﬂrﬁ‘@\
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NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA
| PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO =
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGU RADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

NTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 25 DE JULHO DE 2019.

e
L/
ASSINATURA (ig=plv s nasgsp o (s " Tabelio: ISANE AECIO FREITAS MIRANDA
| TABELIONATR.EE NOTAS E PROTESTD e TR
| t LTS = %y T CRFIEARTER " Basin Cra do Caplerke-PE - Fone- (51) 1714 ﬂ
LEM Reconhece por f '-'r:l'.'. ICIDAOE 1[f iFsats) de: (1)JAILTON GOMES, "‘h
| DE SOUZA....... R ........... A T kLt [

| Dou fe. Santa CA\Mdo Capibaribei 26/07/2048  Total. 4.81
Ew Teslamunho W, W e
Jagueline Lima da

| r}':ﬂ:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292110/19
Vitima: JAILTON GOMES DE SOUZA Data do acidente: 18/06/2019
CPF: 012.492.914-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS‘(\)ILLEQN GOMES DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JAILTON GOMES DE SOUZA : 012.492.914-10

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



00020796

’Hm Pag. 01591/01592 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497279 Vitima: JAILTON GOMES DE SOUZA

Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILTON GOMES DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14740282
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO T .
DELEGACIA DE POLICIA DA 128 CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO cAPIE Mt ; '
DP128CIRC DINTER1/17°DESEC WAO VERFIGADOL

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E0?2 18002987

' , Ge 5
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23 /07 /2019 as 1&:{%5&2&&%@
Gragas o

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Cul

S0 Eunsumadu Qque aconteceu ne dig
18/6/2019 35 13:00

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, VIA DE ACESSO AD

?mnm SANTO AGOSTINHO - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO mrqummnw
BRASIL . o= :

Local do Fato: Via PUBLICA e

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) o
ANTONIO DANTAS DE OLIVEIRA JUNIOR ( OUTRO ) L9
JAILTON GOMES DE SOUZA, { VITMA )

| §28°C Ao
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: |

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JAILTON GOMES DE
SOUZA .

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

A 2. LB s . i T ML g i e i L, P T ALy VI LA g o T B, 0 . B e i T T I S S A R

DESCONHECIDO (nio presente ao Plantie) - Sexo: Masculine Naturalidade: MAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

ANTONIO DANTAS DE OLIVEIRA JUNIOR {ndo presente ac plutin;} - Sex0. Masculino Naturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO ! BRASIL

JAILTON GOMES DE souza (presente ao plantio) - Sexo: Masculine Mae: LUZIA GOMES SOARES DE
SOUZA Pai. JOSE PAULO DE $0UZA Daia de MNascimento: 42/41/1982 Maturalidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE /

- 81997183494

Enderego Residencial: RUA PAL BRASIL, 70 - CEP: 0 - Bairre: ViLA BANTO Alj?rﬁﬁTll‘!i'iD - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL [

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

S S

MOTOCICLETA HONDA CG 150 TITAN ES (VEIC ULO) de propriedade do(a) Sria). ANTONIO DANTAS DE
OLIVEIRA JUNIOR, que estava em posse do(a) Srja) JAILTON GOMES I:IEI Souza

CategoriafarcaModelo: MOTOCICLETAHONDA/CG 150 TITAN ES Objeto apreendido: Nae

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KJ$4108 (PERNAMBUCOMAO INFORMADO) Renava: 16404808 Chassi: 9C2KC1520R024666
Ano FabricagioModelo: 2005/2000
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Complemento / Observagao

-—-%m—-u,mamwgmu— R e,

A VITIMA CoNDUZIS SOZINHO A MOTOoCICLETA HONDA cG 150 pg PLACA KJs-4105 PELA ViA DE ACEsso
Do SANTO AGOSTINHO NO SENTIDO BAIRRO po SANTO AGOSTINHO - CENTRO SANTA cruz Do
CAPIBARIBE quanno UM OUTRO CONDUTOR NAO IDENTIFICADO NUMA MOTOCICLETA TAMBEM NAO
IDENTIFICADA CRUZOU & via vinno ZEuUna TRANSVERSA) ADENTRANDO & via DE FOoRMa IRREGULAR E
REPENTINA; QuE 2 VITIMA TENTOU EVITAR A coLisao MAS NAO CONSEGUIU E ENTAD COLIDIU com 4
MOTOCICLETA quE CRUZARA A VIA; 0 caAUsSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE Do LOCAL APOS o OCORRIDO,;
QUE EM VIRTUDE pa COLISAD SOFREU LESOES EM MEMBRO INFERIOR DIREITO SENDO SOCORRIDO POR
POPULARES aATE UPA 24H SANTA CRUZ DOCAPIBARIBE ONDE RECEBEU 0§ I'IIMEII’IOE’I.TEFIHHEMHJS
MEDICOS;

g

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial

Y = Grrrs oo %0

JAILTON GOMES DE Souza
(VITimA)

B.O. registrado por: GEORGE DE OL{VEIRA SOUSA - Matricula: 273066.9




PREFEITURA MUNICIPAL OE |

UPAZh e

UMA CIDADE MELHOR PARY TOOOS |

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o (a) Sr (a) JAILTON
GOMES DE SOUZA nascido em 12/11/1982 esteve nesta unidade hospitalar no dia
18/06/2019 por volta das 13h40min. Para tanto segue em anexo cdpia da ficha do

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 18 de JULHO de 2019,

ATENCIOSAMENTE

JOSE ATIEMIR PEREIRA %'Q,bh

IRETOR %
AT.069043 ﬁ'ﬁp w

o

Rodovia PE 160, SN — Curral Picado — Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mall: upa24hscc@gmail.com
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mm SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE U
| SANTA CRUZ DO.CAPIBARIBE - PE .
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEHTO (UPA 24!-!}

UPA JOSE VIEIRA FILHO | M |
RODOVIA PE 180 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE--- r\‘é/""
CNPJ: 11.198.:515/0001 25 CNES: 7734480 FGNE {ﬂ‘l}ﬂmﬂz—ﬁﬂﬂ CEP: 55193-0(3&

Ficha de Atendimento - Entrada do F'amante

Numero do Atendimento: 0238373 18/06/2019 13:40:32 - Codigo: 0244990
Paciente: JAILTON GOMES DE Souza = ‘SuUs:

Sexo: MASC  D. Nasc.: 12:11:1932 . . f-samarmus
RG: :

Profiss&o: IR E
Filiagao: Mée: LUIZA GOMES SOARES DE SOUZA

: Pai: ‘J{}EE PAULD DE SGI..IZA
Endereco:

Bairro: ' Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP. ... ... .. . Fone. g O o
Press&o Arterial: df'D:-c'BO ﬂh’c\;’c Pulso:
Tamp-aramm - _ _ 1(\ . Peso_

-

Histérico da Doenga atual @cﬁ g, (TVNgE 7o

MW\@ L 1{& MM ;p'f'.J R0

Exame Fisiee:

praswie st
Gaﬂimmﬂi et

Diagnéstico Provisdrio; [FRaTvpa egﬁ:-;m m Fﬂtﬁ-“’fﬁﬁmmm 0o S= Pﬂmm:::ﬁf.a D g

| obpIN NUTORATH

C
4 -TRamAL 10lmy CIFS + J'{;i?'nL 'SE—‘Mf E’Uf “'Ll'{ L(
L:beraqanan&cl&rﬁa Data:__ / | Hora:

Carimbo e Assinatura do Médico: Carimbo e Auimh.n‘a du Mardante

@Camwmm ly %FAHG. Db Yoy
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Doengas preaxistentos: — —
Alergias: e i

Uso de medicagBes: [ —— -

CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Apnéia ( ); Cianose ( ): Estridor( ); FC<50>140( ); FR>32vpmy ): Extremidades frias{ ); Puiso Fraco( );

Pulso Ausente( ): Sudorese(/); PAS<80mmhg( ): PAD>130mmhg( ); Letargia( ); Convulsionando( );

Irresponsive ou 6 resposta a dor{ }); intoxicacdo exdgena( ); Sangramento inal{ ); Les&o grave( );

guasimaduras}%% de SC ou acometimento de vias aéreas( ): Hipoglicemia com sudorese intensa( );
BS: .

CLASSIFICAR COMO AMARELA |

Politraumatizada com Gasgow entra 13 e 16( ), FC <50 ou >140( ); PAS <90 ou >180mmhg( )

PAD>130{ ) Febre >38°C( ); Febre com imunodepresséo( ); Convuisdo nas ultimas 24horas( );

Mucosas ressecadas( ); : '

Queimaduras entre 19 30 graus em dreas nio criticas( ); Abuso Sexual( ); Dor abdominal ou torécica intensa( )

giat:&ria até 72h de: Hematémese( ); Enterorragia( ); Epistaxe( ); Acidente perfuro/cortante c/material biol6gica( )
BS:

CLASSIFICAR COMO VERDE .
idoso com queixas( ); TCE sem perda de consciéncia{ ); Febre sem outros sinais clinicos( ):
Reto

Lombalgia intensa( }: Mo com >24h( ); Entarse, suspeita de fraturas, quagbes( ); Dor abdominal
sem alteracdas de SSW( \0; PAS entre 180 e 190 mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 & 130mmhg

sem sintpmas( ];quuegargantammHishﬂﬁaﬂefabmam cas sem toxemia( );
Gﬁszﬂa'&&j@, = e~ () e mifmx.m:wm

CLASSIFICAR COMO AZUL .

Quelxas crénicas sem alteragbes agudas({ ): Tosse, coriza, dor de garganta, obstrugéio nasal( )

Corisa crénica ou recorrente( ); Queimaduras de 1° grau em éreas néo criticas >6h({ ); Curativos ou retirada
de pontos( }; Vémitos ou diarréia sem desidratacéio{ ); Canstipag8o intestinal sem outros sintomas( )

Administragiio de medicamentos( ) Solicitagfio de atestados, exames ou receitas ndo urgentes( );
0OBS: |

CLASSIFICAGAO: VERMELHA( ) AMARELA( ) VERDED) AZUL( )
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL { ) uswco*?;.;.

ASS. E CARIMBO DO ENFERMEIRO
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0 SL-TSER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

oA CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals fwww.seguradoralider,

{mmmﬂmmmmummm .um.hwlguemnsummmimwmmmm
[ INFORMAGOES IMPORTANTES )

— J

/ Intermediario (a) do Beneficidrio
) & .

& /100 [ pes rRe SO
determinagao da Circular Susep 445/12:
U Declaro Profissdo:

T3 8
B/Huum informar \ 20012 S‘F“\

i .
~ nﬂlﬁsegu Mo LR%

Declaro ainda, sob as penas da el epﬂaﬁmdlmdemﬂWMthﬁlrMMIhm
anexando a copla dnmmpmanudummncladummr;“ do.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéio implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

P |

— === e 3

N " peen

DLDRL.OO1 YOD1,/2017
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o (a) Sr (a) JAILTON
GOMES DE SOUZA nascido em 12/11/1982 esteve nesta unidade hospitalar no dia
18/06/2019 por volta das 13h40min. Para tanto segue em anexo cdpia da ficha do

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 18 de JULHO de 2019,

ATENCIOSAMENTE

JOSE ATIEMIR PEREIRA %'Q,bh

IRETOR %
AT.069043 ﬁ'ﬁp w

o

Rodovia PE 160, SN — Curral Picado — Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mall: upa24hscc@gmail.com
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mm SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE U
| SANTA CRUZ DO.CAPIBARIBE - PE .
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEHTO (UPA 24!-!}

UPA JOSE VIEIRA FILHO | M |
RODOVIA PE 180 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE--- r\‘é/""
CNPJ: 11.198.:515/0001 25 CNES: 7734480 FGNE {ﬂ‘l}ﬂmﬂz—ﬁﬂﬂ CEP: 55193-0(3&

Ficha de Atendimento - Entrada do F'amante

Numero do Atendimento: 0238373 18/06/2019 13:40:32 - Codigo: 0244990
Paciente: JAILTON GOMES DE Souza = ‘SuUs:

Sexo: MASC  D. Nasc.: 12:11:1932 . . f-samarmus
RG: :

Profiss&o: IR E
Filiagao: Mée: LUIZA GOMES SOARES DE SOUZA

: Pai: ‘J{}EE PAULD DE SGI..IZA
Endereco:

Bairro: ' Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP. ... ... .. . Fone. g O o
Press&o Arterial: df'D:-c'BO ﬂh’c\;’c Pulso:
Tamp-aramm - _ _ 1(\ . Peso_

-

Histérico da Doenga atual @cﬁ g, (TVNgE 7o

MW\@ L 1{& MM ;p'f'.J R0

Exame Fisiee:

praswie st
Gaﬂimmﬂi et

Diagnéstico Provisdrio; [FRaTvpa egﬁ:-;m m Fﬂtﬁ-“’fﬁﬁmmm 0o S= Pﬂmm:::ﬁf.a D g
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Doengas preaxistentos: — —
Alergias: e i

Uso de medicagBes: [ —— -

CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Apnéia ( ); Cianose ( ): Estridor( ); FC<50>140( ); FR>32vpmy ): Extremidades frias{ ); Puiso Fraco( );

Pulso Ausente( ): Sudorese(/); PAS<80mmhg( ): PAD>130mmhg( ); Letargia( ); Convulsionando( );

Irresponsive ou 6 resposta a dor{ }); intoxicacdo exdgena( ); Sangramento inal{ ); Les&o grave( );

guasimaduras}%% de SC ou acometimento de vias aéreas( ): Hipoglicemia com sudorese intensa( );
BS: .

CLASSIFICAR COMO AMARELA |

Politraumatizada com Gasgow entra 13 e 16( ), FC <50 ou >140( ); PAS <90 ou >180mmhg( )

PAD>130{ ) Febre >38°C( ); Febre com imunodepresséo( ); Convuisdo nas ultimas 24horas( );

Mucosas ressecadas( ); : '

Queimaduras entre 19 30 graus em dreas nio criticas( ); Abuso Sexual( ); Dor abdominal ou torécica intensa( )

giat:&ria até 72h de: Hematémese( ); Enterorragia( ); Epistaxe( ); Acidente perfuro/cortante c/material biol6gica( )
BS:

CLASSIFICAR COMO VERDE .
idoso com queixas( ); TCE sem perda de consciéncia{ ); Febre sem outros sinais clinicos( ):
Reto

Lombalgia intensa( }: Mo com >24h( ); Entarse, suspeita de fraturas, quagbes( ); Dor abdominal
sem alteracdas de SSW( \0; PAS entre 180 e 190 mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 & 130mmhg

sem sintpmas( ];quuegargantammHishﬂﬁaﬂefabmam cas sem toxemia( );
Gﬁszﬂa'&&j@, = e~ () e mifmx.m:wm

CLASSIFICAR COMO AZUL .

Quelxas crénicas sem alteragbes agudas({ ): Tosse, coriza, dor de garganta, obstrugéio nasal( )

Corisa crénica ou recorrente( ); Queimaduras de 1° grau em éreas néo criticas >6h({ ); Curativos ou retirada
de pontos( }; Vémitos ou diarréia sem desidratacéio{ ); Canstipag8o intestinal sem outros sintomas( )

Administragiio de medicamentos( ) Solicitagfio de atestados, exames ou receitas ndo urgentes( );
0OBS: |

CLASSIFICAGAO: VERMELHA( ) AMARELA( ) VERDED) AZUL( )
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL { ) uswco*?;.;.

ASS. E CARIMBO DO ENFERMEIRO
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