BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSEFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*Hxxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUILAN DOS SANTOS SOARES

RANCO: 001
AGENCIA: 01076-6
CONTA : 000010016669-5

Nr. da Autenticacdo 4398757AF340CF70



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190195323 Cidade: Itabaianinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUILAN DOS SANTOS SOARES Data do acidente: 17/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA. (P21)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO+PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P15)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: (PAG.19)CONFORME LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR.RENATO TEIXEIRA, CRM 1450,DATA 01/03/2019)

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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NOME DO PACIENTE:
DATA DA ENTRADA:
DATA DA SAIDA: 3

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, 2
responsabilidade do atendimento cahe aos médicos que o assistiram.
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........ m@_-_"_-_---______--__--__---___--__---_____--3/.--
/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
No. DO BE: 1829125 DATA: 17/12/2018 HORA: 02:33 USUARIO: RPSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA
o
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : RUILAN DOS SANTOS SOARES DOC...: 31566812
TDADR: wnsicass : 34 ANOS NASC: 30/09/1984 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA JOSE COSTA LIMA NUMERO: 111
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: CONVENIENCIA
MUNICIPIO..... : ITABAIANINHA UF: SE CEP...: 49290-000
NOME PAI/MAE..: ANTONIO MACEDO SOARES /MARIA ARLETE DOS SANTOS SOAR
RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU ( ESPOSA - GRACIANE ) TEL...: 79.99928.
PROCEDENCIA...: ITABAIANINHA 098
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: SIM
o . R R
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [

| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA ( ] TC
) [ ] LiIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DADOS CLINICOS: &m ARTEN C\“!’Q;mc DATA PRIMEIROS SINTOMAS: _ [/ /_
Toeel 32 U308 ™g - TR, A Caes T R SAMU! Wm&
CemannuQ . Nl woeeae 'inkL Ao EF - N\ 1o [
LA ,.g-&mMWm,w@mew,c

-LWS LAVENIWS [WNS Jv P Y JONPOVN \_Rm APees
OTACOES DA ENFERMAGEM: .&m.a-. Qs g $ 2
N BR_ M&";G@&f'
-V*-Peni’o. ™o C&A. ‘W RO ,nrm,h).
+m£{?&% Mw&n_"----_-----_@ ..................
| DIAGNOSTICO: 5) g N ~ CIp:

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SANDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO . [ ] EVASAO (3 BE I

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 3
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): \

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): \ X
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] F?

f ANAT. PATO

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATUR 0’"‘ DO MEDICO

65;:39’3(1@09 €V ‘
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HOSFITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILHO

FICHA DE INTERNACAO
IDENYI¥ICACAD DO PACIENYE

"Rey. Definitivo...: 181614

Numero do CNS.....: 000000000000000

MOM2. . .eveeneaaes.t RUILAN DOS SANTOS SOARES

Uncumento. ....eve. : 31566812 Tipo :

ltata de Nascimento: 320/09/1984 Idade: 34 anos
MO < iaisin s iaivie sravs : MASCULINO

raspensavel.......! ANTONIO MACEDO SOARES

Nome da Mae....... : MARIA ARLETE DOS SANTOS SOARES
Bidereco. .. vaeeos : RUA JOSE COSTA LIMA 111
E2irr0.icecvccassst CONVENIENCIA Cep.: 49290-000
T lefone....eeeeeet 79.99928.1098

. aeipioi.cicacaac2 2803005 - - SE

tiariconalidade.....: BRASILEIRO

;aturalidade......: SERGIPE

- DADOS DA INTERNACAQO

Farma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 1829125
‘linlC38..cei.aeaaess 918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
Leltouivaiasss et 19990835

Data da Internacao: 17/12/2018

Hara da Internacao: 08:03

Medico Solicitante: 985.482.205-20 - SAULO MORENO PASSOS DE LELIS
Proced. Solicitado: NAO INFORMADO

Diagnostice.......: NAO INFORMADO

identif. Operador.: ESBSANTOS

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
't .Hr Saida:
T pecialidade:
.po de Saida:
"ID Principal:
'ID Secundario:

~rincipal:

sevundario:
Sutro:

> - - R ————————— - - ————————————— - = -




DATA: 30 / 12/ 2018.

NOME:

DIAGNOSTICO (S):&

EVOLUGAO MEDICA:

PRESCRICOES DIARIAS

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

A

492 DIH
fwifsrr  DESL SANTYS  Corm? €S

-A4-3

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao)

Horarios de Administragao

e,

Dieta Livre

29

Gelco Salinizado

32

Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1g EV 6/6hs

Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP

59,

Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs

6.

Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS

79,

Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs

9

. Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs SOS

59,

Profenid 100mg + 100m| SF 0,9% EV 12/12hs SOS

10%. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS

112. Glicose 25% Od4amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl SOS

122, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000U1 SC 2 x dia

132, Dextro 6/6hs SUSP

142 Insulina Regular SC, apds o dextro.

201 - 250: o2ul 301 - 350: 06U!
251 - 300: 04Ul 351 - 400; 08Ul
>ou = 401: 10U
152, Curativos Didrios 1 x dia [ x ) SF0,9% + Gazes

162 SSVV 6/6hs
169 2
v 7R A AST TRA=
1890 l
119¢




EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

{f Fundacio
A iy v HOSPITAL DE URGENGIA DE SERGIPE - HUSE

PRONTO SOCORRO ADULTO

Nome do Paciente:

Unidade de Produgao: N°do Prontuario: "
DATA | HORA HISTORICO _ AR - S
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
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DATA
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EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
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Lomwnesmere  IITIQE

Fundacao

Hospitalar
de Saude

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
EVOLUCAO MULTIDISCIPLINAR

Paciente: Nluv:conv nus Sevios e

29/12/2018 — Paciente com TRAUMAEM [(hwvA ©O:Ng.A
arr L€ Nt 1S Oral,

CD: Submetido a tratamento cirurgico conforme consta em Ato.
A SRPA.
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HUSE BOLETIM DE ANESTESIA ¥ ==
4 —
PACIENTE, REGISTRO:
" il o5 Souslss  Soaaes '
UNIDADE: cO: LEITO:
&' & rzﬂ S‘,“ s / 3’ Pt §
CIRU PROGRAMADA ICIRURGIA REA?ADA DATA
Mes‘rwowexsu " Trecnica meﬁé PRE-ANESTESICA
ﬂ- “asa-neS 5y
cmuneuo AUXILIAR ) ASA
. ”<, /V«a /«4; S e
Hoz«p:mtclo HORA DE TERMINO |ACESSO VENOSO
¥ ¥, ok Yol s pacv.oa dd.rc Ol)rf
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatério

NOMETRACa O Moy Xy ACE N

| PRONTUARIQ PAC T

DATA A | SALA | 7S |

&M&@L\Eﬁw
NIVEL DE CONSCIENCIA_| ACORDADO >< | SONOLENTO 1<

AGITADO | | COMATOSO |

CIRCULANTE

Nt A

ENTRADA 5.0.

SA

fDA DA S.0.

[CIRURGIAD |

Ol

ANESTESISTA

| PROCEDENCIA

INICIO DA ANESTESIA |

h|

FIM DA ANESTESIA

Dot h

| 4
INICIO DA CIRURGIA P35S &

L9220

h

FIM DA CIRU

O

GRIEAD

12 AUXILIAR

VOK o

RGIA bg:aa h|

»a

2% AUXIUAR

INSTRUME

LATERALIDADE

( )DIREITA( )ESQUERDA

-

CIRURGIA PROPOSTA—

CIRURGIA REALIZADA

Te.co0 oiy, Trok ZFNORE d&&

=

TECNICA ANESTESICA

)

B

GERAL
VENOSA

GERAL
INALATORIA

I

GERAL
COMBINADA

BALANCEADA

e < RAQUIANESTESIA

PERIDURAL C/

CATETER

PERIDURAL
S/ CATETER

%samdo

SLOQUEID DO PLEXO LOCAL

'TUBO ENDOTRAQUEAL( ) ORAL

l

( ) NASAL

TUBO ARAMADO

"
e | MAscara LaRINGEA

J

0

ASSEPSIA

, / PVPI

TOPICO

I
|  ALCOOLICO

o

PVPI
ERGEMANTE

CLOREXID.
ALCOOLICA

CLOREXID.
AQUOSA

CLOREXID.
DEG!RMANT!

munmzmos E ACESSORIOS UTILIZADOS

— T

BOMBA DE
INFUSAO

- DESFIBRILADOR

MONITOR
CEREBRAL

<_(8iS)

INTENSIFICADOR
DE IMAGEM

MANTA

TERMICA MICROSCOPIO

FIBROSCOPIO ‘A’CMARDfAm

/

ONITOR

(NAD
INVASIVA)

PA |

(INVASIVA)

|
PA

l
LGhmsmo ‘| CAPNOGRAFO PIC |

-l

FOCO
AUXILIAR

FONTE DE
LUz

"VIDEOLAPAROSCOPIO

COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS

| |

BRONCOSCOPIO "OUTROS

BISTURI E 1CO

_7H’ CABEGA | AMSD < MSE | |ME] | wmip | |

| “siPOLAR |

MONOPOLAR

PLACA BISTURI

COMPRESSAS

~_ GRANDES

ENTREGUE | DEVOLVIDA

o

LocaL |

ELETRODOS A

B

INCISAO CIRURGICA

PEQUENAS |

AVP

P 3 ENTREGUE | DEVOLVIDA

AVC

[*) E

GASOMETRIA: SIM () NRO_(%

e

s POSICAO DO PACIENTE

“7

/)
?{ DORSAL | | VENTRAL | | LAT.

ESQ | | WAT.DIR | | CANIVETE.| | TRENDELEMBURG | | LITOTOMIA

ELABORADO PELOS A@RDEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBC E SILVIA SANDES



SONDAS = DRENOS - CANULAS
L ISNG INe: | [ SNE |Ne: | FOGARTY | Ne: | [*TRAQUEGSTOMO | Ne: «| GUEDEL ||
DRENOS ' SUCCAO | Ne 2 TORAX |'Nt PENROSE | N¢
ABDOMINAL | N® | PIZER | N® KHER | N9
5 = w N® QUTROS :
PASSAGEM DA SONDA FOLLEY SEM RESTRICAO COMRESTRICAO "] | viIAS Ne:.
FOLLEY
FOLLEY |NS$: SILICONE N2 ? SONDANELATON(URETRAL) NeE;
PASSADA ANATOMO
POR paToLOGico |V PEAS
i SINAIS VITAIS
FC (BPM) M
SpO2 (%) : '
, EPCO2 (mmHg) >
PA (mmHMg)
PAI (mmMg)
FR(RPM) ‘ ;AR 5 M
TEMP (°C) ) : L "
ANOTACAO DE ENFERMAGEM
HORA REGISTRO > : ASSIN.__
Koo, % O~ O S0, (g, |

. .%wl (3 - W

q .ﬁ. Y s L AR _ONQ i, W
OFAD O ARSI O AT —

- A
ENCAMINADO PARA: P PL A .

ELABO es ESTACIO/FASE (2014/ 01 £ 02) ORIENTAD
ACABEMICOE DE ENEEAMAGEM DO 7+ PER{ODO DA FACULDADE
aie. PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES




HUSE BOLETIM DE ANESTESIA & w==
A ! .- e .
[PACIENTE N m " |REGISTRO.
' ]{ow't’n Jx—: -gm AL 181614
UNIDADE: Iuéuoo: LETO:
ICIRURGIA PROGRAMADA ICIRURGIA REALIZADA DATA
Al )13
ANEETESIOLOGISTA TEON!&@:fTESICA . / CACAD PRE-ANESTESICA
7] = : t -~ 9 R >
CIRURGIAQ \ [ ( AUXILIAR ASA
| g .
HORA DE INICID  [HORA DE TERMING |ACESSO VENOSO i rosc.ko
w33
; 15 30 45 15 30 48 15 30 45 15 30 45 1§ 30 45
2]
Y= I ’
- - x iy
U3 §§ N
I K v
§m}_<i 2 2k /
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g N
3
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1
. T T T =is o S —
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1
-
- 1
- T e
J 1 { 1111 1
cec ~
OUTROS
T X A
% PA NAQ INVASIVA G
PA INVASIVA TEMPERATURA
g ELETROCARDIOGRAFIA DIURESE
5 [OXIMETRIA VENTILAGAO
S [CAPNOGRAFIA PAM
.;_E“ N R
LRl NOME:
= Lo ». Dose as: horss
;\ - L 74 . Dose as nores
. ” 3 y. Doss as: horas
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

FICHA DE ATO CIRURGICO
PACIENTE: \)ylaV  00s  Sovi0s  sg\e)
DIAG. PRE-OPERATORIO: [~ €xfoya @« f¢3a [
CIRURGIA REALIZADA: (AF(
CIRURGIAQ: DR HILDEBRANDO / DR RODRIGO
AUXILIARES: MR1 WALBER

ANESTESIA: M@l 4 qrvesiedih ANESTESISTA: DR(A)
DIAG. POS OPERATORIO: ¢~ ¢srvo -
( JCIRURGIA LIMPA (ACIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA

( JCIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA
INFECCAO PRESENTE A ADMISSAO? ()SIM  &NAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO: '
( )VIASAEREASSUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
( JCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR  ( )PLEURA  ( ) OUTROS

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
1- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA ¢ A{ir™M9%a A FN”VIM CAie~a
2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA + COLOCACAO CAMPOS ESTEREIS 4
- ACESSC el LEE MMva - ExTE~S AL,
4- p.5seqao Mot Paros 4 penh DArEsic D
5- v-bvAltrmen g Foce Ne w4
6- NEOLEA ¢ fomch) co~ [LAGA DCP WE(HF + FP)
T- copF-a [LUpresgh A
8- L wr~ 19
S SuTum 00 PLAMOS
C.. (IMr 9 COPREST
v A WA

DATA: 29/12/2018 Dr. R

ﬂm do Cirurgio




bV

Registro de Enfermagem no Trans-Operatoério

Seczes

| PRONTUARIO |

1Ziedy

DATA [ 79|/2|4¥

[saA | o9

NIVEL DE CONSCIEN
CIRCULANTE |

AGITADO

COMATOSO

NOME | Auwlon glds Lol
RECEBIDO NAS.0. POR | “foaiujot
ORDADO |

SONOLENTO |

PROCEDENCIA

1 o K E-4

ENTRADA S.0.
SAIDA DA 5.0.

A0:20 h

INICIO DA ANESTESIA

INICIO DA CIRURGIA

h

h

FIM DA ANESTESIA

O:éjh
h

FIM DA CIRURGIA

h

CIRURGIAO | HU4

ANESTESISTA |

12 AUXILIAR

Paisos

29 AUXILIAR

SN

ber b

INSTRUMENTADOR

At

ol

LATERALIDADE

<) DIREITA (

JESQUERDA

~ [ )JNA

CIRURGIA PROPOSTA

WQ c/

CIRURGIA REALIZADA

-

o0 el Yitie

[

TECNICA ANESTESICA

GERAL
VENOSA

GERAL
INALATORIA

GERAL
COMBINADA

BALANCEADA

GERAL

I O TAQUIANESTESIA

PERIDURAL C/
CATETER

PERIDURAL
S/ CATETER

SEDAGAO

BLOQUEIO DO PLEXO

LOCAL

TUBO ENDOTRAQUEAL ( ) ORAL
( ) NASAL

TUBO ARAMADO ' Ne:
L

l

MASCARA LARINGEA

PVPI
TOPICO

ALCOOLICO

7 A

ASSEPSIA

PVPI

PVPI {
DERGEMANTE |

CLOREXID.
ALCOGLICA

CLOREXID.

CLOREXID.
AQUOSA

DEGERMANTE

EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS

BOMBA DE
INFUSAQ

DESFIBRILADOR

MONITOR
CEREBRAL
(BIS)

INTENSIFICADOR
DE IMAGEM

MANTA.
TERMICA

MICROSCOPIO

FIBROSCOPIO

| MONITOR

CARDIACO

PA

a INVASIVA) |

PA
(INVASIVA)

oo

CAPNOGRAFO

PIC

FOCO
‘ AUXILIAR

FONTE DE
LUz

VIDEOLAPAROSCOPIO

BRONCOSCOPIO

OUTROS

COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS

BISTURI ELETRICO

| m

1D

| srotar | |

MONOPOLAR

\ Leaseca | Jmso | Pmse | M |

PLACA BISTURI

COMPRESSAS

GRANDES

O

DEVOLVID/

LOCAL |

ENTREGUE
2211

ELETRODOS

$

INCISAD CIRURGICA

PEQUENAS

AVP

D

ENTREGUE | DEVOLVID

AVC

D

E

GASOMETRIA:SIM( ) NAO( )

—_———

POSICAO DO PACIENTE

L

| LAT.EsQ | | LAT.DIR |

| CANIVETE | | TRENDELEMBURG | | uvotoml

ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 72 PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORitNTMDO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES



SONDAS — DRENOS - CANULAS

| SNG |Ne: | | SNE |Ne: | FOGARTY |nNs: | | TRAQUEGSTOMO | Ne: | GUEDEL | Ne:
DRENOS SUCCAO | Ne TORAX | N® PENROSE | N¢
ABDOMINAL | N2 PIZZER | N® KHER | N®
BLAKE Ne OUTROS
PASSAGEM DA SONDA FOLLEY SEM RESTRICAO COMRESTRICAO | | VIAS Ne: )
FOLLEY
FOLLEY |Ne: S 1O Ne SONDA NELATON (URETRAL) Ne:
PASSADA ANATOMO
POR PATOLOGICO | ™° PEWAS
SINAIS VITAIS
FC (BPM) <L 449
$pO2 (%) a9 4
EPCO2 (MMH') — —
PA (mmHg) J53184 A09 (b3
PAl (mmHg) o —
FR (RPM) 19 12
TEMP (°C) - -
ANOTAEO DE ENFERMAGEM
HOR REGISTRO ASSINATURA
AR 20 - o0

ENCAMINADO PARA:

ELABORADO PELOS ACADEMICOS DE ENFERMAGEM DO 7% PERIODO DA FACULDADE ESTACIO/FASE (2014/ 01 E 02) ORIENTADO
PELAS PROFESSORAS LUCIANA LOBO E SILVIA SANDES




A SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE _

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RELATORIO MEDICO

~

/ -
O (a) paciente /zu / 2 /j AN \:/ cmjr/\ DA~ 7

5
foi atendido (a), nesta unidade dia ! :l/ I /9.

tendo sido submetido (X) a tratamento cirdrgico ( ) conservador)

C—

P B 1{,(‘%,’/? M A ‘f‘; g/ X Do U7

>

)
/’Z/. 7‘,0 U\ '%\L:“' (,7{,\‘ 1/}"(2 LL,D)"—-(("' \) (//)a//\-'
/

I

CiD: ./\ (’C)

ARACAJUL(O Lt i A

CRM 1822 SBOT 6348



@ RELATORIO ESPECIALIZADD

Avaliagdo de perda funcional ¢ Invalidez permanente, pds tratamento das vitimas de acidente o trinsito.

Numero do sinistro

Nome do paciente: { U/{M /a8 ﬁ/yj S/ OAPCEY Dt do nasilineriter jJ% /?Zz
Data do inicio do tratamento / Acidente / ;l‘ 72 / % / f

| - Diagnéstico / Causas basicas: R ‘
Sz Jopara de s et B ﬁk/ffwf”4
e (Seaeats Aty (ogiiwe A2 Cew, ALCr50€
H Corer Gotacw, cuty Kahay /* SARIARRSE A (@072

SO I b S e © FTE GO
AP - - /o Gt AP0 Prepnse CRonres,
S &G N5l piey G o O ¢ Jrait R AR

2 - Data / Tratamento Realizado:

Ctrtes,  Potery (Drrerc gosAces
i , "
J215 20/ 1) TSN W Slre rpine 2 AR

Sl S T 7 AP ot O A A
Y ;;;5& KAZDR 2. 7% éﬁ’/?/ ’(//@//’;W 20
A7 (00 L e Gtteny, L1022,

5402 18/ Ay . .

o PR T2R ¥ ALTEAS e U ARPOD NS €
¥ — sy P ’

ol el RGP S H e 2 &7

72/ 720 ) 770 A L8202 3
S B o pren D S sy S AAATS

J# Tre L
L JEMOGRS S 2y (inbe JCE 1y LD Cote e

R“mfaif)(ﬁz 1450
11 MAR. 2019 Orntopedie - Traumatologia

" —— ik

Data Assinatura e Carimbo




4- Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:

| SAr
Zb JTRRI WY A0 [

5 - Descrigiio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:

7D Jrent@ e ot fpar7 £ fircse USA P
¢ & MUK pudy pwdite of Annie A Srsee

@ Sk @ Tl <o povw & Kvgaree S Fe
Sy Jpmvio
D) S fay #opa Rrcres e Fkore % e BE
b rprsa .
(7 Jawe Tty AT fRRUAC 2 S 1eBs T D

(qame
6- Alta definitiva do tratamento: | AFA/5. , S 7 2V

7 - Data do Exame do Paciente / Y / /ﬂ W/q @%M% &er \%@/W&
Loy /9 .
v i T AR LRt

b BRI fotce ety A

9 - Médico responsavel pela avaliagdo apds analise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internagdo hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

8 - Segue Exame Anexo

Nemo o 6% Renato Teixelra NG CRM 4450 |Fooe (079) 3211-5368
Enderego Nimero Cidade
Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju fands  Sergipe

Atengdo: As sequelas das lesoes sofridas so6 poderam ser determinadas apos decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva

ixeira CRM 1450
enato Te wlaia
11 ’“n. m‘g, ‘ Rono o
Data Assinatura e Carimbo

[ Consultério de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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SC:57T%
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[ sHisLEY |
~ | CORRETORA
}

1J rd, 2019

rasmocsw. 3 18 681-2 2.V1A
NOME
¥0ILAN DOS SAMTOS SOARES

rumAo
MARLA ARLETE DOS SANTOS S0ARES
ANTONIO MACEDU SOARES

ESTANCIA-SE
00C omoEM

CI. NASCIN.

DPVAT/SE

Ot OF
EXPEDCAC

30/09/1984



f_) "Nome < wmplm CPF:
Ruikon den Savios Soonh 4G 860, @IS 0O
Profissao: . Endercgo; Niitnero: Campiementa:
AL PAL N GO Run. e Cotzu Liva.
Baima: ’ MGidade: Estadp: CEP:
nete) Jraan it B 49230 ~ 220
E-m3lk: Tel.(oDO):
C 3022641,
3 Deelare, pars todeos os fins de direlto, residir no enderegp atima informado, conforme comprovante anero [ANEXAR COPIA).
b RENDA MENSAL
< [ Recuso INFORMAR [ A ré1r.000.00 ] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
>4
g SEM RENDA [ Rré$1.001,00 AT€ RS3.000.00 7] Rrs5.001.00 ATE R$7.000,00 (] AciMA DE R$10.000,00
3 [_ DADOS BANdRIOS 00 SENEFICIJ\[RIO DA INDEN[ZACKD hSSIN&Lﬁ QMQ QEQQ DE CONTA
at- .- - - - e P preme
& {[Jconta paupmgn PSS S ——— P9 CONTA CORRENTE Yot s bancs]
[ srdeseo t23m [ nati a1 Nome doBANCO: __ ol do Pranf,
L] Bnendobrad{pa1) [ ] Cadea Bconimica Federai {104)
hGENO&:SO cona JO AGENCIA: D conea:( )6 669 '
tirfonmar o diphls sa st fmiarmmar a digho o svistin) fierfarmnar o dghto s exdstr} fformar o digho sa existi-]
H

INV&&LIDEZ PERMANENTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aertetyirmbea fo Crgas TFVR]

)
Escotha ofs} tipo(s) de bertms: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (NVAUDEZ PERMANENTE ] MORTE

- — )
rt;?doﬂnrmnum; CPF davitima:
08U ER3 19 l 49, oo, ©26-00

Nome cornpleto da vitima:
REGISTRO D‘EI'NFCIRMACGB CADJ\STM'SEMM D{ RENDﬁ MENSA’.D“ PESSOA FfSICA M'IIMNBENEFICIMIO] ORCULAR SUSEP N!“Sﬁm

_ Raulom_den Sotos_Sermh

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conla bancaria informada, de minha lrtulandade, a valor da Indenlzagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ¢u Uiver direlto, recontiecende ¢ dando, desde |4 e somente apds a eletlvacio do crédita, quitacio (olal do valor recebido.

pu— y,

necumac)io DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTUR A DE mﬁk]-fﬂﬁbﬁrh'mm

. Dedam,mh m penas da lel, que estou lmpmsll:lﬂltzdc de apmsenéro Iaudo du Instituto Médico Legal (IML} para os fin d{g@%i‘ﬁl&tﬂ Qeﬁ:% i
do Seguro DPVAT por invalidez permanenie, bma vez que [assinalar uma das opgbes): et Y ‘-

R L

mNio h4 IML que atenda a regiso do acdeme ou da minha residénda; ou
D O IML que atende a regiio do addente ou da minha resldéncia nSo realiz peridas para fins do Seguro OFVAT:

V3R, 208

-—--“-"“-'_-"-“
E]O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residénefa realiza periclas com prazo superior a 90 (hoventa} dlas d;m

1 I

Pela motivo assinalade, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indemzagiio do Sepura BPVAT, por invalidez
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médica a5 csstas da Seguradora Uder par verificaco da a'e qui
pemanentes decorrentes de acdeate de trnshta, confonne Lol 6,194/24, art, 3¢9, §12, declarando que esta awtorizagso nSo signilica prévis
v2lragdo médica ou renuncla ao direlto de contestiHa, caso discorde dp seu comteddo.

a¢addas kﬁnﬁ ?
TSRS om a futura

DECLARACAO 13 GNICOS BENEFIUAR!OS PREENCHIMENTO SDM ENTE PARA COBERTURA Ot MORTE
Estado chvil da vithma: Dmm |:| stado{noCMI] Dnmm |:] sqmadanxrm [j Viivo Datzdaobnodavfnma

Grau de Parentosco o a vitimas viumadcimummpanhdm{al:ng Dﬂso S 3 vitima debou companhefra(a), informar o neme completa;

Vitima leve Gthas? Sim N3a | Se tinhafilhos, informar quantos: Vittma dehoou SEm NSa | Vitima deixou Sim NSo
D D Vivos: Falecdas: nascitumo (val nascer)? D D palsfavds vivos? D D

Estou dente de que 3 Seguradora Lider pagard, so devida, a indenizagso do Segure DPVAT pot morte dqueles beneficidrios que se apresentacem e provarem

esta candicSp, estando clente, ainda, de que qu2lquer omlssio ou dectaragko nfo verdadeire poderd geror 3 gbrigagaa de ressarcir o vaiof recebido, além da

responsabdidade criminal por Infragdio do artige 299 do Codige Penal,

TESTEMUNMAS
impressdo Locale Da‘aﬁ.ﬂwﬁm&_‘_ 12 l Nome;
dighaida 1 Name: CPF:
vizima on
beneffzidrio CPF:
o Afabetacso Assinatura
{*] Assinatura de quem assing A ROGQ 2® | Nome:
. . N CPF:
Assinatura da vitima/beneficidria ideclarante]
Assinatura
Assinatura do Representante Legak (se houver] Assinatura do Procurador {s¢ houver)

(*1 A vitima/eenehidario ndo atfabetizado deverd escolher outra pessoa atfabetizada, maior e mapaz, para preoncher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na proserea de 2 {duas) testemimbis rvalores ¢ capazes, comprometendo-se 3 dar-fe cacta do inteiro kmor do contedddo, antes do prechichimento ¢ assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPI1A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF: RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOD1/2018



