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0 t»i-ﬁﬂE DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
= PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros ababo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-foira, das gh s 20h)
Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596  Outras regides: G800 022 12 04

SAC {para reciamagSes & sugestSes, 24 horas por dia): 0800 0228189 |  SAC (para deficlentes auditivos e de fala); 0800022 1206 | (Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r Y

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular mimero 445132,
dispanivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18CODIG0=295635
A Clreullar SUSEP' n? 445/12, que trata da prevenclio 4 lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras s¥o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas ne pagamenta de Indenizagfes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrie, nis impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuda, par
determinagiio da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunica ¢do ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADOS — SUSER, dRGAD RESPONSAVEL PELG CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADODS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIBADES FINANCEIRAS — COAF, SRR INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADDMINISTRATIVAS, RECEBER, EMAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI N99.613/98,

J

¢ - ; ™
Pelo exposto, eu {MJ £ { me_elg g{ MM 3

inscrito (a) na CPF/CNPI Mq - 08’“ /! @ I »  nagqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneflcidria

ﬂéﬂ&!i E,!}Q ,ﬂﬁ E}L&.ﬂé:ﬁﬁ EE‘MB inserito (a) no CPF sob o N!m._g_qam- !E
doilnistmﬂe DPVAT cobertura ...{UU A l\iﬁe st da Witima _LQO NARDP() JeE Q]\"_l,ﬂ@iﬁﬁ Sik"ﬂﬁ

inserito (a) no CPF sob o N‘-.’E!;! . QJ-j :l . 3‘£’ f-f ! I% » conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3a; Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E{nﬁn informar
L

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia
da comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

R Froonein O (s s [ TE
j!ljh M I a Cidade: MM Eﬂadapf__r CEP:

[ E-mail: ! Tel.{DDD):

Local e Data: M}‘t; O ol : %MJ ‘;!‘Q',lfcl _

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017




i e : ; GESTAD
"?-l“ HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é [ﬁd 1P
Pore HeLoge Cisuana . ‘HOSPTEALAR
Iy L A
' FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE
Atendimento do Paciente: 519700 | Data e Hora do Atendimento: aumaené 22:26
Usuario do Atendimento: JACIANEBO Convénio: SUS - INTERNACAQ
. - . =
/Nome do Paciente: LEONARDO DE & IVEIRA SILVA Prontudrio: 119772
Nome da Mae: MARIA ROSANGEKA DE OLIVEIRA SILVA _Nome do Pai: JOSE PEDRO DA SILVA
Data do Nascimento: 24/12/1994 Idadekﬁ-f' anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 9023046 SDS PE Data Emissao:
CPF: 10794226418 Certiddo de Nascimento: -. Data Emisséao:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 709501647687970 ' Ocupagdo Habitual: OUTROS
Endereco: RUA TIAGO MENDES CAVALCANTE 625  JARDIM JORDAO:
Q::idaue: JABOATAO DOS GUARARAPES PE  CEP: 54315207 Fone: 9823723941
[ . DADOS DO ATENDIMENTO .r
1_Origem: BOMBEIRO E !
fédico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
\ Acomodagdo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 01
' TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autnﬁzn a internacio do paciente acima mencionade no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, transfuses, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
! médico laboratorial) que se fizeram necessérios para o diagnéstistico, tratamento, cura & o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 30/08/2019

Assinatura e R.G. do Responsavel;

.
' ; SUMARIO DE ALTA
Condigdes de Alta: £ | Beain=- —
_J_h_hhnlagpmﬁnu: Frid - D:'ﬁp_.w Ia ff‘—__;'
~ Procedimento: hreesdrm ke cf m;WG ek

CAtaem:_©3 [ I_acils Hora:__[2:cch DEIS(mees™
Médico e C.R.M: i . 9

Responsivel pela retirada do paciente - Nome:
Assinatura e R.G: L [

N

— WA \
g5l

'. . '.r'""-'.-
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DDHHELD“‘“‘“M ooYEiRMD DO CSTADD HOSFTALA

Resumo de Alta Hospitalar

PACIENTE: LEONARDD oL WLIHI& SILVA
REGISTRO: 119772 | IDADE:24 | DATA ADWIS5A0. 30/08/2018 | DATA ALTA: 02/09/2019

6) Diagndsticos Definidos:

\TURA DIAFISE DE TIBIA ESQUERDA e

7) Conduta/ Procedimentos Realizados:

TEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR

8) Prescrigdo Para Domicilio: Em anexo

J) Informagdes Complementares
ANTER MEMBROS ELEVADOS DURANTE REFOJS0

\ZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAQ E EXTENSAQ

ICIAR FISIOTERAPIA APOS 16 DIAS

RATIVO DIARIO EM POSTO DE SALIDE

TORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIAEM2 S SEMANA |

rramacdo Apos Alta:
Ambulatorio de Egresso Sim (X) DatadaConsulta: __/__/2019

Nao [ )
- rimb -
Jatura do Médico e ( 1:}““ Lfy " | -m"-a l
ria de Satide do Estado de Pernamiburen . ; (;
iao professor Martiniano Fernandes — MIf Hospita 8f ! (81) 3183 0149

Heldar Cdmara
il Metropolitano Sul — Dom |
4 BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.5 10000 - Teclefone para marcar consulta de

e Santo Agostinho — PE  retorno ambulatorial no HDH.
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( "h“" HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
§ D% HELDER Chrmara Hmrrmun
fAtandimenln: 519669 Senha da Classificagido; §
Data e Hora: 30/08/2019 16:54
e o
(Paciente: 119772 LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA Sexo: MASCULINO )
Data do Nascimento: 24/12/1994  |dade: 24 anos Convenio: 2 SUSISIA AMBIURG
Nome da Mae:: MARIA ROSANGELA DE OLIVEIRA SILVA Nome do Pai: JOSE FEDRO DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: XISTO PESSOA DE LUNA NETO CRM: 16635
Enderego: RUA TIAGD MENDES CAVALD = 625 Bairro: JARDIM JORDAD
Cidade/UF: JABOATAQ DOS GUARARAPE PE Usuario Atendimento: SANDRAC
RG (ldentidade): 2023046 SDS PE Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10794226418 Fone:9823285041

Data de Emissao CRN

RESUMO DE TRATAMENTO ' \./
Peso; Altura: Temperatura: Hora: "
"fﬂuuu- Principal ' A\
Octe  vinioa  pe Acmwiﬁ arcdecici Ot Jugca peoms _
PC Cemberucid cu ulmiiie. . TGFerim 06 Doy T kads e
o tez €. _
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"HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classifica
Data e hora retirada da senha: 30/08/2019 16:30

de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

Nome Paciente: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA
Cad. Paciente:

Data de Nascimento: 24/1 211994

Sexo; Masculino

Idade: 24 anos

Senha: 0045

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 30/08/2019 16:47 - 30/08/2019 16:49
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:

Observacéo:
—uxograma sintoma:
Discriminador(es):

Especialidade:

PCT TRAZIDO PELO BOMBEIRO, COM QUADRO DE DOR EM MIE, APOS QUEDA DE
MOTO. PASSOU DIRETO PRA SALA VERMELHA

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
TRAUMA

- DOR INTENSA (8-10/10)

CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 30/08/2019 16:49

- - 1 g 1
Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pégina 1 de
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i, @ L iiiiituce oM
DOM HELDER CAMARA, AT Mt M HOSPITALAR
HISTORIA CLINICA
ldentificagao
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DATA: 31/8/2019 10:02

EVOLUCAO ENFERMARIAORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

NOME: LEONARDO OLICEIRA
o ENFERMARIA/ LEITO 405-4 [ 119625

405-4
EVOLUCAO CLINICA

‘| EVOLUGAO

HD: FRATURA FEMUR
0S50S DA PERNA. EM BOM ESTADO GERAL., AGUARDA TTO CIRURGICVO

| CONDUTA AGUARDA CIRURGIA
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DATA: 2/9/2019 12:30

EVOLUCAO ENFERMARIA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

[uums | '~ LEONARDO OLIVEIRA SILVA | 119772

B

EVOLUCAO CLINICA
ALTA ORTOPEDIA

HD: FRATURA DIAFISE DE TIBIA ESQUERDA
CD: FIXAGAO COM HASTE PFN
PCT EM BOM ESTADO GERAL APOS TTO CIRURGICO. NO MOMENTO EM BOM ESTADO
GERAL, FERIMENTO SEM SAIDA DE SECREGAO PURULENTA. SEM SINAIS
INFECCIOSOS
EXAME FISICO:
1)EGR/AAA/LOTE/EUPNEICO
2) GLASGOW 15
3) NERUOVASCULAR (+)

ALTA soB GRtENTAcAn DR BRUNO

CONDUTA

ALTA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL + FISIOTERAPIA
ORIENTACOES AO PCTE E FAMILIA SOBRE CUIDADOS, RISCOS E RETORNO
MEDICAGAO PARA CASA

RETORNO AMBULATORIAL g3
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL - NRS 2002

i

Faciente: ﬂ‘!ﬁﬂﬂm ole. m‘m S‘r"’l.ﬂn

Data: 34/ 09,19

93

Peso Habitual: Altura: ,{l ﬁ |dade: ft

Rega_i___?_
G054

Parte 1 - Tng_ggm Inicial

SIM

Paciente Apresenta IMC < 20,57
25 Y

Houve Perda de Peso nos Uimos 3 meses?

[ Houve Redugiio na Ingesta de alimentos na Gitima semana?

Paciente apresenta doenga grave, esta em mau estado geral ou UTI7

A xF%

SIM: Se a resposta for “sim” para qualguer uma das questfes, o Nulricionista deverd continuar a preencher a parie 2.
MAD: Se a resposta for "ndo” para lodas as guestdes, reavalle o paciente semanalments,
Se o paciente tiver indicagio de cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutrcional para evitar riscos associados. Continue e
preencha a pare 2.

Parte 2 - Triagem do Risco Nutricional

"

———

. Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabélico no
Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
i | Ausente ] Estado Mutricional Nommal Ausente Necessidades Nutricionais Mormais
(Pontuacio ), | . (Pontuagio 0)
“ Fratura de Quadril;
Perda de peso =5% em 3 meses ou , Ingestéo Pacientes crdnicos com complicagies agudas:
Leve alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Cirmose, doenca pulmonar obstrutiva crinica
(Pontuacao 1) narmal na semana anterior, (Pontuagio 1) (DPOC); Diabetes, Cancer, Hemodidlise
crinica.
Perda de peso »5% em 2 meses ou ; IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
Maderado 18,5-20,5 + condigao geral comprometida ou ; Moderado Acidente vascular cerebral (AVCY;
(Pontuagao 2) Ingestdo alimentar entre 25-60% da (Pontuagio 2) Preumonia grave;
necessidade normal na semana anterior. Doangas malignas hemaloldgicas (leucemias
& linfomas).
) Perda de peso »5% em 1 més{>15% em 3 Trauma Craniang;
Grave meses) ou IMC <18,5+ condigdo geral Grave Transplante de medula dssea:
{Pontuagiio 3) -| comprometida ou ; Ingestdo alimentar entre 0- (Pontuacdo 3) Pacientes em cuidados intensivos
| 25% da necessidade nomal na semana {APACHE =10).
ankerior.
? i Fa
=, Pontuagao (Estado nutricional) + Pontuagio (gravidade da doenga) = Escore tutalﬂ_ﬂ_,ﬂﬂu MU, M @

Para calcular o escore total: A. Encontre o escore (de 0 a 3) para o estado nufricional e para a gravidade da doenca (escolher apenas a
variavel de maior gravidade): B. Some os dois escores para obter o escore total; C. Se o paciente apresentar idade > ou igual a 70 anos,

adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dos idosos.

Escore total > ou igual a 3: O paciente estd em risco nulricional e a TN deve ser iniciada.
Escore total < 3: No momento, o paciente ndo apresenta risco nulricional  deve ser reavaliado wnmi-nenhe Porém, se o pacienta tiver

indicagio de cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia nutricional para evitar fiscos associados.
Pontuagéo =1: A necessidade protéica esta aumentada, mas o déficit protéico pode ser recuperado pela alimentagio oral ou pelo Uso de
suplementos, na malor pare dos casoes.

Pontuagio =2 A necessidade protéica esta substancialmente aumentada e o déficit protéico pode ser recuperado na maior parte dos
casos com o uso de suplementos orais [ deta enteral.

Pontuacao =3 A necessidade proteica estd substancialmente aumentada e ndo pode ser recuperada somente

arals f dieta enteral.

Hurﬁﬁuna.i Risk Screening — NRS é baseada em estudos clinicos ran
o dmbito hospifalar

domizatos e recomendada pelo GwdunnnhESFﬁH‘pum ‘

*Kondrup J. Alison 5P, Elia M, Vellas B, Piauth M ; Educational and Clinical Practice Commitiee, European Scciety for Parenteral and Enteral

Mutriion{ESFEM). ESPEN guidelines for nutrition scresning 2002 Clin Mutr 2003.22(4),415-21,

Cuestionasio raduzido e utilzado pela nutricionista Mariana Raslan.

“European Society for Parentaral and Entaral Hutrition.
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Hora...... 15:35
Aviso de Cirurgia : 42786 Sala : 0002 SALA 02 )
Paciente : 119772 LEONARDOD DE OLIVEIRA SILVA Atendimento ;519700
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Cid Pré-Operatdrio .
Cid Pos-Operatornio :

LRI T L

Procedimento: MDEUEGEGD TH&T#MENTD CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA ﬂBIA {F‘RINGIPAL}
™ Convénio: 001 SUS - INTERNACAO

+ =~ Anestesia: 88 RAQUI ANESTESIA + SEDACAD

CIRURGIAO - 17411 AVRAHAM MAGHADO COSTA FERREIRA

i :nrir,aa Girﬂrglc.a

e =)

DDHMNTISEPSINASSEPmNAN ESTESIA
ACESSO ANTERIOR DE JOELHO PARA PATELAR

Rism C:rurgncn

I:I'DWANTISEDSINEESEPSINJ‘%NESESIA
ACESSO ANTERIOR DE JOELJO ESQUERDO
PARAPATELAR MEDIAL AD TENDAD PATELAR
APOSICAC DE HIM DE TIBIA 80/380

POSCIONAMENTO A MAO LIVRE DE PARAFUSOS DE BLOQUEIO,2 DiSTAIS 1 PROXIMAL+ PARAFUSO TAMPAQ
LIMPEZA CIRURGICA

SUTURA COM NYLON E VICRYL s
~ chados Cirdrgicos: Descrigio Complementar . |
- ) o T V& =724
A At
g
-’“‘ DR(A) : AURAHAM MACHADO COSTA FERREIRA
CRM : 17411

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA



==-'. . HOSPITAL GEETLG
£ oowniiBits @ IMIP | FICHA DE ANESTESIA
. HOSPITALAR ¢ { 0 .,1!
Pag Sexo cur Idade - Riseo
L*Lui”n'ﬁ»"‘ﬁ}m 9E) (o S AW QU L™ R 2w T
CRM Nome d|:| Anestesista Mome do Cirurgiao
r”:ﬂﬂhlz:gg_ S G NEMYG gy NI A
ré-anesdyici .
s ey A3 voce [ |0 Efsm
Cirurgl “
rurgia ,Y:L fGWM"h \3-(4“\ X o E'
Heardrs Lo
I | L\ ’{L;"’ Drogas Usadas Cuantidade
o T Yotz { -
| (R
N,O ™ - Wy
L’{AAH’:?.:}L__ _‘3.*-}:
!\f“.v P T T o ™ ll*:'_-_.-.
_E ot ]| . "'_"\1 A \}
= 'qq"lj) (rLi\ ]3«1' ™y (x: ' wen\ o0
1N N XA || TN 2 Joo Z;J
. 10, RSB EdE2 R LR JERENE Sios S S - 5‘?1_
ETED, ::J’y.ch«-{‘:\!'t%ﬂ-t ,{.«'.1‘5
ees JA | A [t Lol NE RS Do 3
280 ‘—J . LE=1¥]
220 ¢ "'l:h.d. Fa N 11”:'- a
200 LS
150
[ ]
1:-\ L1 A "‘- LT
120 | Técnica Mcsbtmw;‘)% ‘L; \_
- =4 k] T Al b A | » al b [ A . \ H_-
£0 AL\—“QF"-“ —‘L“—l‘:ﬂ‘)*
s . L W= gL WLW
b 4D o ~o UQ 'ﬁﬁv{fﬂ (lq,
o 0 . L\ﬂ‘% ]..E‘IE F\"\
3
'I-‘f' F
: |
‘_ L
Monitorizagio Oeis Encaminhago intercoméncia: m MAD D 5iM Uﬁh
pmmmm [] Temperatura . - “m""ua.ui \Iﬁ; gg
:.- Oximetro [ swan-Ganz o Descrever. ?iw‘w
4L PHI [ Analisador Gases ‘ﬂ'ﬁ-ﬂ"“d \
Sonda Vesical O pve L It Observacies: ]
[ capnbgrale [ Estimulador de Mervo| | Destine Sl
[ Estet. PréCordial [ Linha Arterial )
O outres 0 volemia I8P Plus ApatEnt. "1/"/\0 .
O umi A A A
O Externo / Fl/’
L‘—ﬂ.‘;f;md.mm




A

. !_ - | @ cesTho
| gﬂ%wéw HosPrTAL O IMI
ARTOL RATDIOS M Dom HELDER CAMARA HOSPITALAR
GERENCIA DE ENFERMAGEM

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICAGAO: 13

HM‘Q’\\ ﬂ;}iﬁiﬁ dﬂ \Dim&ﬂ 1940 m__m.[ﬁﬂﬁﬁ_um:l %uu@m

Conviala: Lalta Pezn: Altura
=) L V2T N e v PRS—-D, 57 VK "oy
Auxiliar: 2° Auxlilar: lmhme‘ud-nn
i \
Iniche: kY Tmlm:i%ﬂ.ﬂ_
Inicio: Términe: ) o
Estado Goral: { )Bom A Regular () Grave
Nivel de Conscléncla: -3 orientade () Consclente { ) Senclento { )Coma
_ Respiragio: _ .._69 } Espontinea { ) Entubado { ) Tragueostomizado
"o | Tricotomia ()8 LT Niio .
Chegou ne CC em uso de: oo
5 - TRANS-OPERATORIO: a
Posigdo: Fewder| |  Lateral { ) Dorsal Ventral { ) Glnecolégica | )
Banco de Sangue| | Laboratérlo ) Radiclogla { ) Pega Cirurgica: Sim [ )

5.1 - EQUIPAMENTOS:

Oxlmetro de Pulse \lwé{ Monitor Cardiaco ),_5}' PN /;,,-_-::j? Bomba CEC Aspirador i

Colchdo Térmico [ Bilsturl Yltrasdni Artroscéplo | Microscépio Capnigrate |
Bisturl Elétrico.  —_{2) Local da Placa
Carro de Anesteala -l-ﬁ Diprofusor } intensificador P@

Ap. Video [ Bomba de Infusio { N )
Oxiglnio oy miele e Jermine
Frotéxide { } Inicle Térming
Gia Carbénico { ) Inicio Témino
Dutros;__
. a- PRDCEDIMENTU_S:
_anm- Orotraqueal; Sim{ ] N I?J | Pungio Venosa: Sim{ ) wao - —
Sonda Veskcal de Demora: Sm () Mo ([ ) Sonda Géstrica; Sim { ) Mo { ]___,__-‘,r

| Drenagem (Tipo @ Local): Sm [ ) Maa [ ) .
" | sutive ipo @ Locai) s o (L. () -
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:
ANESTESIA: y
e B e de; —

- e P

e /
e /

/ ' ]
6 - OBSERVAGOES: ::'1}’“’” (A5 ] :"! I :‘I o5 { EAE Eﬁ! e h S
. =

7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO

Pacients: Acordade ( ) ) - Nacoss [ ) Entubade ()
() 5. intensivan ()

Encaminhade para: SRPA LICOR i)
w0V AB535 . Do

um ) mpr Residéncla { )

COD. 38807



oy SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA @ SESTAG
| DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA 6 IMIP
 DOM HELDER CAMARA _____ BLOCQ CIRURGICO - SRPA’ . WORRIALAR
| Hume.: 3 ' — Registro: jjﬂ 119 I, Leito:
R Yol V10in &) Data:0) /0q Bo) R Hora:
DIAGNOSTICO ( ) INTERVENGOES DE/ENFERMAGEM HORARIOS

"{/") pfoporcionar apoio emocional

) Encorajar verbalizaggo dos sentimentos e medos
1. Ansiedade ( ; =

( /) Dar informagdo ao paciente e famnllares

{ ) Outros

) Manter decuibito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

) Anotar hordrio/valor de queda da saturagdo. FC e FR

) Instalar () Manter ( } Anotar oximetria de pulso

(
(
(
2. Ventilagdo prejudicada ( ) ( ) Manter o paciente em posicio de Fowler
(
(
{

) Outros

~, { ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese

de—,.m_f-......_h

Estimular eliminagtes por meios fisicos (ligar
Orngira, ou usar compressas frias no abdémen)

ocar o paciente em posicdo de Fowler

de eliminacio urindria
Diminuido [ ) Aumentado

rientar o aumento da ngaestdo ni rIEE,.SE naoc
er yestrigso

i
gistrar se: tt:/"Dn::r ao urinar
Abaulamente’ em regido suprapubica | ) Auséncia

e diurese espontanea

() outros

L_/i,b"ériﬁcar qual posicdo adequada do paciente

(/") avaliar a localizagdo e a intensidade da dor

{ /} Reavaliar a dor apés 30 min. Da administragdo da
leve ( )Moderada ( )Severa | medicacio . .

/ Mdentificar fatores desencadeantes da dnr
}fﬁegnstmr caracteristicas e intensidades da dor

[/] outros

( ) Descrever caracteristicas da lesdo . -

() Realizar curativo a cadag/4_/94_h Y

h V' () Realizar mudanca de debito a cada 3 horas caso
5. Integridade tissular prejudicada ( / ndo haja contra-indicagio

( }Medir débito de dreno de, L. h

( /) Manter curativo oclusivo pur,,l EI{

/ ( ) Outros

6. Sangramento () () Aferir pressdo arterialde____/___min
L?) : () Manter elevado:
) Leve

{ )Moderada [ ) Severo | (_-}Realizar curativo oclusivo

() Qutros .
(" ) Pingar dreno ao manusear o paciente

[ JAvaliar mobilizagao de dreno (Tracionado)

7. imobilidade no leito prejudicada { )

{ ) Manter repouso no leito em-posicao: _

COD. 38605




DIAGNOSTICO T INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS _

{ - ) Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a
cada ./ h .
{ ) Avaliar e registrar umidade de mucosa
|l ") Registrar a emsténl:ia de distlirbios de Elll’l‘llna';al:l
urinaria T S
|U_) Registrar turgor e elasticidade da pele |s <= ' Spes

{ ]ﬂutms

8 Desidratagio ( ) .

1(- ) Registrar- aspectc:-s e quantidade de episodios

{ - )Verificar posicionamento da SNG/SNE

(' A Manter dectbito lateral ou semi-fowler com a cabe;a
-Hateralizada :

{ - ) Qutros

{( ) Aferir temperatura de___/  hecomunicar se
estiver abaixo de.352 C ou.acima de 372C

s o x e all (- ) Em.caso de hipotermia aquecer o paciente com
10. Temperatura Corporal cobertor ou manta térmica = =

() Diminuida ( ) Elevado ( ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
' temperatura do ambiente
{ ) Outros

ferir sinais vitais a cada J_}'_f_{,)_min
;maliar coloragdo e umidade da pele
(¥ Avaliar e comunicar sinais de sangramento em F.O.

11. Choque Hipovolémico (/) Vérificar sinais ¢ Taquica Iu:i
- - . cutdnea; ( )P);mr gular; {/J’?ifrra () pérda da
. Consciéncia

Outros

o oo b yidentificar pmcedlmentﬂs invasivos lagn apos sua
i A . .. . reaj,lzaﬂﬁu . . . .
ST Rrom SR g vy L lﬂmreanotarsmatsﬂﬂgrshms

12, Risco de Infecgdo ( /) - AT Lm: F!‘."J Jq.b

' { ]Exa inar F.O. e refistrar alterapues ( /)/dnr V )
“|Calor; (/') Rubor; { /) Edema.

(- JOutros 7

() Outros
G - Sonda Nasogastrica - PA - Pressdo Arterial : .FC: Frequéncia Cardiaca
SNE - Sonda Naso Enteral HGT - Hemoglicoteste " AVP - Acesso Venoso Périférico
' ENFEHMEIR‘U‘{H} =N- TEC. EM ENFEHM&GEM D TEC EM ENFERMAG:M M -

ASSINATURA E CARIMBO ' ' ASSINATURA E CARIMBO
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i [\, . AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM o _
Nome: 1.0 W RN, . Registro: %lﬂ 1 1
Clinica: {_J _ Enfermaria: _ S K. Leito:
Sexo: M Peso de admissdo; = Kg Peso Atual: - Kg
Hipg iagnéstica:
HORA: _ |0 50 PLANTAO DIURNO: pata: OA b9/ [ 9
Estado Geral .—coccoeeee . ¢ (g&~)Regular ( ) Grave () Gravissimo '
01— : (¥ )vo ( )SNG ( )SNE ( )SML ( )SOG ( )DietaZero
Padrao Respiratério ...: & ) Eupneico ( ) Taquipneico () Bradignei

‘{Acesso Venoso oo ¢ (=oL)Periférico { )Central Lanal:_m

Curativo - e i (y/) 8im () Nio Local;
Drenos «eoceeeeeecncanac, P ( )Sim { #)Ndo Local:_

-*-,J Evacuagbes oo - ) Presente | Ausente Aspecto — -
bservagdes........___ Ol .G R, o dwmilde SR 0oo IS %0
Auxiliar / Técnico de Enfermagem: l&j MQ CClLloopdl
HORA: PLANTAO NOTURNO: i i—— DATA: [

Estado Geral --—woo...... : ( )Regular ( )Grave () Gravissimo :
Dieta :{ )vO [ )SNG ( )SNE ( )SML ( )SOG ( )DietaZero
Padrdo Respiratério-—..: () Eupneico () Taquipneico ( ) Bradigneico
Acesso Venoso --eeee--— : ( )Periférico ( )Central Local:
Curative e S ) Sim { JNao Local:
1 1 — : {  )Sim { )Nao Local:
Evacuagdes --—-o——.. *( )Presente ( )Ausente Aspecto:
Observagoes seemneas : :
Auxiliar / Técnico de Enfermagem: :
PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM -
Técnico de Enfermagem Horario Responsavel
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IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

1. Identificacao

e

Mome:

Data:

llUDV AYL MO
Leito: ___

L O (iOle l

(10
Wi
.

a

Convénio: __

_.4_4’___2-' o T Registro: ﬂﬂﬂ:}

Hor:a’,gf_f"'- (S

2. Equipe medica: mﬁ ]I
Cirurgiéo: "\Vh- 1° auxiliar _____ ﬁ: @ =S ‘
Anestesista: )/ Instrumentador: _ E-%iﬂ: @4‘
Circulante: - o Jam e
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MATERIAL DE S URGICA

L ! i S .| DATA: ﬁl?gqug
PACIENTE: \ P RG: _ 4332 |
CIRURGIAD: [ )M ' B~ AUXILIAR: - '
AMESTESISTA: [T R4 Oy [T AMESTESIA: | i i '
[cmruRrGIA: BT - L0, ?fm,tﬂlﬂ O S (2) B A==
ESTRUMENTADOR: )¢ (WA lnunnmaru po BLOCO: | By~
CIRCULANTE: | N GOREN:
ENFERMEIRA: =G h!:‘\mﬁ [HORARIO INICIAL: :fl {: 5\_‘} ||-|uﬁIiim FINAL

DESCRIGAO MATERIAL USADD EM SaLA () ol

DESCRIGAD MATERIAL USADO ‘EM SALA m

AGULHAS DR T mmﬁ- '} .; .1..- '..-'rﬂ |.i‘ ﬁ o P
13%4,5 zsx? 2508 A0X12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KH-'ER 14
WM__MM A KHER 18 SUCGAD 32 | SUCGAD4S SUCCAD 6,4
ATADURAS o | [BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR_|  TORAX 20 TORAX 26
CREPE 10CM CREPE 15CM CREPE 20CM | CREPE J0CM ' . —
. " TORAK 26 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
[FEGSADA 10GM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM — —_—
J I : Bﬂm _h:-'*i ST
| CANULAS ENTERAL 10 ENTERAL 12
;MEQST TO[ TRA 5175 TRAGUECST 80] TRAQUEOST 8.5
. - ASPIRAGAC 10 | ENDOTRAQ. 2.0 | ENDOTRAQ. 2.5
RAQUEOST 8,0 o 5
~ENDOTRAG. 3.5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5 | ENDOTRAQ. 5,0
' CATETER I | - ]
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQ. 7.0
”‘_L}‘_Pemn RAL 17 JELGO 18 JELCO 16 “JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAGQ. 85 | ENDOTRAQ. 8,0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY JVIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES ' :
CLIF 100 GLIP 200 CLIP 300 CLIP 400  FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 FOLEY 2VIAS 12 |
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
PT K RLEX -
ADAPTIC ERLIX PURILON TELA MA NABD 10 NASD 12 NASO 14 6
EQUIPOS . i
BOMBA BOMBA FOTO | P/SANGUE PISORD MACRO NASO 18 HASO 20 NASO 22 - URETRAL 4.
EXTENSORES URETRAL 6 URETRAL & URETRAL 10 URETRAL 12
— -
L 2DCM A0CM [+ ] 1200M
— — ' URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
_ LAMINAS _ S F—————
~L. BISTURI BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS i - L b
' | ALGODAQ 0 ALGODAD 2.0 | ALGODAD 3-0_| FITA CARDIACA
ISTU DERMATOMO & I s o ¥ ¥ ' B -Ts T E
—BISTURLEE. e . CROMADO 0 CROMADD 1. | CROMADO 2-0 | CROMADO 3-0
. LUVAS u -
_L_u_\_rﬁ& LUVATS LUVA 8,0 LUVAB.5 CROMADQO 4-0 SIMPLES 2:0° SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
| M| 1
SERINGAS SINPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
il EML A0ML
13’. ML r‘ NYLON 50 NYL 60 - NYLON 8-0 NYLOM 9-0
GOML E.ET ETER C
II}H:. GOML NYLON 10-0 POLIESTER 2 | POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3-0
J—-'—l-l-l—_'__—l-——"-_""'
= NE 0 PROLEMNE 2
AVENTAL CIRUR]B5. COLOSTONIA COMPRESSAS | CAPA PIVIDE POLIESTER 4-0 | POLIESTERS PROLE
__
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO|C ZViAS | CONEXAD 4VIAS PROLENE 2-0 PROLENE 3-0 PROLENE 4-0 PROLENE 5-0
ELETRODOS | FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICAYL 0 VicE %1 VICRYL 2.0 VICRYL 30
m TETER [ YORNEIRA VIAS | PRESERV. URINA | VICRYL 4-0 CERA PI0SS0_| MARCAPASSO | VALVEWIT _
] I—— SEDASD0 | MONOGRYL 3-0_| MONOCRYL 4-0
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIX _|TRANS. PRESSAO| [ SEDAZD SEDAS0 1 MO
1 SURGIGEL 5X75 ACO 1 ACO 4 AGO B
COD. 3840
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HOSPITAL
DoM HELDER CAMARA HOSTITALAR

MEDICAMENTOS DA SALA CIRURGICA

[ DESCRIGAD MEDICAMENTO USADO EM SALA | QUANTIDADE | [ DESCRIGAC MEDICAMENTO USADO EM SALA | . QUANTIDADE |

AGUA BIDESTILADA CHOML

METROMNIDAZOL 5MG/100ML

AGUA BIDESTILADA C/500ML

MIDAZOLAM SMG/3ML

ALFENTANIL 0,5MG/SML .

MILRINOMNA 1MG/20ML (PRIMACOR)

ATRACURIM 25MG/2,5ML

MORFINA 0,2MG/1ML

ATROPINA 0,25 MG/MTML

MORFINA 10MG/1ML

BICARBONATO DE SODIO B, 4% C/HOML

MORFINA 1MG/ZML

'‘BICARBONATO DE SODIO B,4% C/2Z50ML

NALDKONA 0,4MGI1M= |

BUPIVACAINA C/ADRENALINA 0,5% C/20ML

HEOMICINA + BACITRACINA POMADA

BUFIVACAINA ISOBARIGA 0,5% Gi4ML

NEOSTIGMINA 0,5MG/1ML

BUPIVACAINA PESADA 0,5% ClaML

MNIPRIDE 25MG/ZML

BUPIVACAINA S/ADREMALINA 0,5% C/20ML

HORADRENALINA AMG4ML

CEFALOTINA 1G IV/IM

OMEPRAZOL 40MG IV

CEFAZOLINA 1G IV

ONDASETRONA B8MG/ENML

CEFTRIAXOMNA 1G 1V

PANCURONIO ZMG/ZML

- CETOPROFENO 100MG IV

PAFAVERINA SOMG/ZML |

CIPROFLOXACINA 200MGM100ML

PETIDINA SOMG/ZML

CLONIDINA 150MCG/ 1ML

PROFOFOL 10MG/20ML

" CLOMIDINA 150MCG/AML

PROTAMINA 1% C/SML

“CLORETO DE POTASSIO 10% GM1MOML

REMIFENTAMNIL 2ZMG (ULTIVA)

"CLORETO DE SODIO 0,9% C/1000ML

RINGER C/LACTATO S00ML

CLORETO DE S6D10 0,9% C/100ML

RONCURONIO 50MG/5ML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/250ML

SEVOFLURANO 100mML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/S00ML

SD-LI.III;iB CARDIO PLEGICA C/MOML

DEXAMETAZONA 4MGIZ,5ML

SULFATO DE MAGNESID 50% C/1DML

"DEXTROCETAMINA 10ML (CETAMINA S+)

SULFENTANIL CITRATO 5MCG/ZML

DIAZEPAM 10MG/2ZML

SUXAMETONID 100MG

DIFENIDRAMINA SOMG/TML

TRAMADOL S50MGMML .

DIPIRONA S0OMG/ZML

TRIGUICERIDEOS CADEIA {Tcnl] 200ML

DOBUTAMINA 250MG/ZO0ML

VITAMINA C 500MG/SML

DOPAMINA SOMG1OML

VOLUVEM 6% C/S00ML |

EPINEFRINA 1MG/1ML

ETILEFRINA 10MG/1ML

ETOMIDATO 2MG/M OML

FENTANIL 0,0785MG/10ML

FENTANIL 0,0785MG/ZML

FLUMAZENIL D,1MG/SML

FUROSEMIDA 10MGIZML

GENTAMICINA BOMG/ZML

GLICOSE 10% C/500ML

GILCOSE 5% C/S00ML

GLICOSE 50% CHOML

GLUCOMATO DE CALCIO 10% C/1OML

HEPARIMA SODICA 5.000UIML C/5ML

HIDROCORTISONA S00MG

IPSILON 4G C/20ML

LIDOCAINA 2% C/ADREMALINA BJ‘EDHL

LIDOCAIMA 2% S/ADRENALINA C/Z0ML

LIDOCAIMA 29 GEL

MANITOL 20% C/Z50ML

METARAMINOL 10MG (ARAMIN)

METIL PREDNISOLONA 500MG

METOCLOPRAMIDA 10MG/2ZML

METOPROLOL 5MG/5ML (SELOKEN)
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1 HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

ap g Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara
AR |M|P I"hsﬁtalar
Do Hewoen Cintana. ~ CNP.J: 09.039.744/0008-60

Fundacao Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.089,744/0001-04

FUND, MARTINIANG FERMANDES
Registro: 119772

Mame: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVva
M3e: MARIA ROSANGELA DE OLIVEIRA SILVi
End.: RUA TIAGO MENDES CAVALCANTE
Enferm.: 405 - 04 - LT TRAUMA

Atendimento: 519700

Leita: 718

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Dt.Cad: 30/08/2019

Dt. Nasc: 24/12/1994

Bairre:  JARDIM JORDAD

Cidade: JABOATAD DOS GUARARAPES
CNS: F095016476B7970

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Confirmagéo sobre o paciente

* ldentificaciio do paciente

» Local da cirurgia a ser feita

+ Procedimento a ser realizado

« Consentimento informado realizado

itio cirirgico do lado correto / ou nao se aplica
hecagem do equipamento anestésico
Oximetro de pulso instalado e funcionando

¥risco de via aérea dificil broncoaspiragio?
El

Sim e ha equipamento disponivel

risco de perda sanguinea > 500m| (TmL/kg

em criangas)?
Nao
[[] sim e ha equipamento disponivel

- _J paciente tem alguma alergia? '
Nao o
Sim .

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

'odos os profissionais da equipe confirmam
EUs nomes & profisstes
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
verbalmente confirmam
» ldentificagdo do paciente
* Local da cirurgia a ser feita
* Procedimento a ser realizado

Antecipagao de eventos criticos:

-Revisdo do cirurgiso: Ha passos crificos na
irurgia?

Qual sua duragio estimada? Ha possiveis

E{pe_rdas sanguineas? ¥+ \l 'l'] Yoo \

Revisdo do anestesista: Ha alguma

preocupacio em relagio ao paciente?

Revisdo da enfermagem: Houve correta
esterilizacdo do instrumental ciriirgico? J TN

O antibidtico profilatico foi dado nos dltimos 60

nutos?

Sim
Mo se aplica

Exames de imagem estio disponiveis?

im

Nio se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

Ja/quu:lm!::
Nome do procedimento realizado % oy N
[T] A contagem de compressas, instrumentos e l

agulhas esta correta(ou nio se aplica)

[_] Biopsias estdo identificadas com o nome do
paciente

Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido
a0

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na .
recuperacio pos-anestésica e pos-operatoria
desse paciente

) A
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“Dom HEEIEEHEAMAHA

Data:3d / 0b / A9

CHECK LIST PRE-OPERATORIO

Hora:0 @ : 0O
_ IDENTIFICACAO DO PACIENTE . ° = = . .
Mawne: iu ornoacio  Wuwo sSlua
Data de Nascimento: o/ 1 2/ 94 Registro: 3 41G% 19.
setor:  T{O. Leito: UWOS-O4.
PA: 14 2 G lT-.é’{;,; [ wer:
Observagio:
. HIPERTENSO: sim{ ) inf"" ) MEulcaglomusn
DIABETICO: SIM( ) NAO( =T~ MEDICAGAD EM USO:
i TABAGISTA: SM{ | NAD([=>¢  Haquantos anos: Qtd/dia:
HABITOS:
ETILISTA: SJM&*‘} NAD( )  H4 quamios anos: Qrd/dia:
EXAMES SOLICITADOS
| IMAGEM: | RX (<) TACc/Contraste { ) USG( ) ECO( ) |LABORATORIAL: sm( ) wNAo[ )
TACs/Contraste ([ ) RNM{ ) CATE( ) |Observagio: - |
PARECER CARDIOLOGICO: sim( ) NAOF ) Risco Cirirgico; _
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM( ) NAO(Cx) GRUPOSANGUINEO: __ _
RESERVA DE LEITO DE UTI: SIM{ ) NAD(=/) Qual?: UT: LEITO:
ALERGIA ' . _ USO DE SONDAS .
Sim ( ) QUAL: SNE( ) sNG[ )
Inko {=—<  oBsERVACAO: svp( )
: ANTIBIOTICO PROFILATICO Outra;
smM{ ) QuAL DRENO
(NAOD ( ] OBSERVACAD: sim( ) NAO( )
| Qual:
s } QUAL: .
NAO( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRAGAO; Local:
. "CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE
JEIUM: SMC-) NAO{ | Apartirdodia:_/_ J/___ 3s Observagio:
HIGIENIZACAO: SIMi=¢) NAO| ) Observagio.
TRICOTOMIA: sim{ |} WNAD[ )} Observacio:
RETIRADO ADORNOS: 5IM {--i'} nAo( ) Inrnmu PROTESE DENTARIA: [StM{ NAO( )
CIRURGIAS ANTERIORES: siM{ | Quais/Datas:
NAO( )
ALGUMA CIRURGIACOM | SIM( ) Quais/Datas:
USO DE PROTESE: NAD{ ) -
PULSEIRA DE SIM{ )} Observagio: LATERALIDADE SIM ( Observagio:
IDENTIFICAGAO: nAO( ) DEMARCADA: NAO( _
COD. 38404

Enfermeiro Responsavel:

[Assinar & Carimbar)




. l"'. GESTAO
% : H
o CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMiP
‘Dom HELDER tﬁ.lﬂﬂ.ﬂﬁ HOSPITALAR
Data: / / Hora:
; B '. Y 5 T o -'=i. ﬁ- -1EI {ﬁ;ql‘ \.?
Nome: Lumwcb & fﬁ&_wv% ENAY
Data de Nascimento:J{ /12 / 2]  [Registro: [} 77
Setor: ) -':3 Leito: {40 - U/
PA: 11‘: IHGT:
Observagdo:
_ IPERTENSO: sm( ) NRORC ) MEDICACAD EM USD:
DIABETICO: sim{ ) NRO( ©) MEDICACAD EM USO:
) JABAGISTA: SIM( ) NAO(Z5)  Ha quantos anos: ard/ dia
HABITOS:
ETILSTA: _ SIM( ) NAOT<_)  Ha quantos anos: __ad/dia
7 EXAMES SOLICITADOS
[mncem: JRXTZ ) TAC/Contraste ( ) UsG( ) ECO( ) |LABORATORIAL: sim( ) NAO{ )
TAC s/ Contraste | ) RNM({ ) (CATE( ) |Observagdo e
PARECER CARDIOLOGICO: sm( ) NAO{ D) Risco Cirirgico; E—
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM{ ) NAO(=%)  GRUPO SANGUINEO:
RESERVA DE LEITO DE UTI: sm( ) NAo( D) aual?: um: LEITO:
ALERGIA . = USO DE SONDAS . .
Sim ] QuAL: - SNE | ) SNG| }
NAD b ) OBSERVAGAO: svo[ )
Sl __ANTIBIGTICO PROFILATICO _loutra:
" lsim | ) QUAL: " DRENO
NAO (- ) OBSERVACAD: s ) NAO( )
|qual:
fsim( ) aQuau :
NAD {f;f | HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAO; local:
CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE
JEIUM: SIM{»s) NAO{ ) A partirdo ma.ﬁﬂ@_ﬁ_ 3s R Observagio:
HIGIENIZAGAO: SiM (] NAO[_) Observagio.
TRICOTOMIA: siM( ) NAOL< )  Observagio:
STTIRADO ADORNOS: | SiM( 7 ) NAO[ ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: [sma( ) wAo{ )
ciat) AMTERICNES: S | Quais/ Datas
; Niﬂ{?(]
ALGUMA CIRURGIA COM | 5IM I_ Quais/Datas:
USO DE PROTESE: H.ﬁuq‘(\ ) -
PULSEIRA DE SIM | Observacio: LATERALIDADE sim( ) Observagaoi _
IDENTIFICAGAO: nmq{} DEMARCADA: nAo( ) —
Enfermeiro Responsavel: Qﬁ:\g{f}xs G
[Assinar & Carimbar] r " mﬂd‘ﬂaﬁoj

f:ﬂ'l 115 ﬂ-gunm m ﬂmm
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Resumo de Alta Hospitalar

LPACIENTE: LECNARDO OLIVEIRA SILVA
REGISTRO: 119772 | IDADE:24 | DATA ADMISSAQ: 30/08/2019 | DATA ALTA: 02/09/2019

6) Diagnosticos Definidos:
| FRATURA DIAFISE DE TIBIA ESQUERDA |

7) Conduta/ Procedimentos Realizados:
I OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR ___J

8) Prescricdo Para Domicilio: Em anexo

9) Informagtes Compiementares:
| 1) MANTER MEMBROS ELEVANOS DURANTE REPOUSO

2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO
Itl 3) INICIAR FISIOTERAPIA APOS 15 DIAS

4)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

'5) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANA
Programagao Apos Alta:
Ambulatério de Egresso Sim (X ) Data da Consulta: __/___ /2019
Nao( )

Assinatura do Médico e Carimbo
secretaria de Saude do Estado de Pernambuco —SES /PE
Fundagio Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul = Dom Helder Cdmara

Rodovia BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.510-000

Cabo de Santo Agostinho - PE

’ (81) 3183 0149

Telefone para marcar consuita de
retorno ambulatorial no HDH.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434892/19
Vitima: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA
CPF: 107.942.264-18
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS : 633.249.034-91

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

LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA: 107.942.264-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/08/2019

Titular do cpF; -EONARDO DE OLIVEIRA

CPF de: Proprio SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

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.

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

Portador da documentagao apresentada

Data da apresentacdo: 05/12/2019
Nome: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS
CPF: 633.249.034-91

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190679426 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 30/08/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 2/10/25
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190679426 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 30/08/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 2/10/25
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0434892/19
Vitima: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 30/08/2019
CPF: 107.942.264-18 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;f&'iARDO DE OLIVEIRA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS : 633.249.034-91

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

LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA : 107.942.264-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 633.249.034-91 CPF: 114.202.964-69

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190679426 Vitima: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 30/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15203023



00030437

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
~
o]
o
o
S
o
N
[ee)
[=]
o
(o]
©
o

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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679426 Vitima: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 30/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GISELLE VALENCA DE MEDEIROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002988-2

Conta: 0000049437-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sequradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 5U

5- & completo: ) . | [ ]
r)_"ijeﬁ_w_ptmam sia {07942 96418
7- 1 ' & = : 1 9-N : 0 - Complemento:
E&E@Rmﬂmo RUA ‘% 00 OAMELERA ] 63”.‘%““? -
- Balrro: - - e = - Estado: 14 - CEP:
“RGORTAD e 1805 90-39<

e 39 %3164306/38 4 Bh 16 206

mosnuupnmummilm—mml E mmmmmmmmuﬁm OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos gs fins de direite, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' ) B

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [] rs1.00 A rS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00 ATé R$2.500,00 [J acma oe rss.000,00

[ comTA POUPANGA (samente para os bancas abaio. Assinale uma opg2a) ] conta [Todos o8 bancos )
[] Bradesco (237) [ rosi (31 Nome do Banco: W CO N0 RN (ool)
[J BancodoBrasii001) [ Cabxa Bcondmica Federsi (104)

natvar(__ () conn( )| retnan (398D conn (N1 43F (D)

(infiormar o digito se edstir) {informar o digito se existic) (imvfonmar o dighto se edstir) I:I'ihrrlﬂrum:eamflrj

Autorizo a Seguradora Lider & ereditar na conta bancéria informada, de minha titula ridade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direlto, reconhecendo.e dando, desde J4 e somente apds a efetivacio do crédita, quitac3o total do valor recebide,

-quﬂmmummm-mmmmum
- o - ; -. .. —rrrr— — o

do Seguro DPVAT per invalidez pe

g s 8

Nia hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
O IMIL que atende a regidio do acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVIAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde J4, em me submeter 3 avallagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacio das lestes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declaranda que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncla com a futura
avaliaglo médica ou rendncla a0 direito de contesti-a, caso discorde do s2u contedda,
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30-Viimadesbou [ ]Sm [ 31-viima [ ]Sim | 32-Setinha imios, informar | 33 - vitima debou L SIm
mﬂm’:‘u Mg | Vivos: Falecidos: mm.m{urmn‘,l?D MNio nl'rriu?Dm Vivos: Falecidos: pals/awds vivos? Mio
Estou ciente de que a Saguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragdo do artigo 299 do Cédige Penal.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 -2 | Nome:
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37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

WA

i AALART AU
41- Assinatura da vitdm rio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 VI002/2019

TESTEMUNHAS
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GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA . S0OCIAL .
' POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO : '
DELEGACIA DE POLICIA DA 919 CIRCUNSCRIGAD - PF{AZERES DP1 aﬁcmc DMIE‘DEEEE

BGLETIM DE DCDRRENCIA Ne. 19EB 10900?272

Ocorréncia. registrada nesta unidade puhmai 4y cha ﬂg;m;zn;lg as 15 25

ACIDENTE DE Tmiusnn COM VITiMA NAO FATAL - Culposo (Consumade) que amnteé_;eu no dia
30/8/2019 &8s 15:30 _ ' - '

-Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DA BATALHA 1 ATE '1I:I{I1 1 Bairro: PRAZERES JABOGATAC
Do3 GUARAMPESfPEHNAMEUCﬂfERﬂSIL .
Local do Fatg: VIA PUBLICA / EM FRENTE A COMPESA ' L Fumn I.ARGA ]

. Pes=pais) envolvldais) na ocorréncia;

 DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSE PEDRC DA SILVA [ OUTRO )
LEONARDC OLIVEIRA DA SILVA [ VITIMA )
D;bjetu{s} enirnlvidc{s}l na ocotréncia:

VEICULG; {Usadn na geragﬁu da ocarréncia) , que estava em pos_se-_dﬁ{aj Sr{a}: LEONARDO QLIVEIRA
oA SILVA _ . :

Qualificacio da(s) nessoa(s) enmrvida{s}

LECNARDO DLWEIHA DA SIL‘IHI {presenlﬂ ao plantio) - Sexn: Hasculinnl‘ﬂ&e MARIA RUSANGELA DE
OLIVEIRA SILVA Pai: JOSE PEDROQ DA SILVA Data de Nascimento: 24/12/1994 Maturalidade: RECIFE | PERNEMEUGO!
BRASIL Docurmentos: 9023046/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissiv: COMERCIARIO

Endereco Residencial: RUA TIAGO MENDES CAMALCANTI, 625 - CEP: 55000-000. - Bairra: JARDIM JORDAD -
JABG.&'I"&D DD3S GUIRARAFESIFERHAMBUGWBEASIL

' JOSE PEDRO DA BILVA (ndo presente ao plantao} - Sexg; MascmlnuNaturahdada u.&u INFGRmnnn i

FERNAMEUCO ! BRASIL

BESGDHHEGIDD {ndo presente ag plantan} « Sext: DesconhecldaNaturalidads: NAD- INFORMADLD /
PERNAMBUCO /! BRASIL .

Quallﬁcagao da{s} ub]eto{s} envn]wdn{s}

H‘[DTGGIELETJI {(VEICRILO) de propricdade dnl{a}l Sr{a} JOSE PEOROD I.'IA SIL‘U’A que estava em posse dofa) Srfal;
LEONARDO OLIVEIRA DA SILVA . _

CategariafMarcaiModelo: MOTOGICLETA'HONDA/CG 160 TITAN Chiet apreendidc; NSo .

Quantidads: (UNIDADE NALG INFORMAD A}

Placa: PDX2893 (PERNAMBUGCO/NAQO INFORMADO)

| 09/10:2019 1.
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Amo FabricagiioMadelo; 2017/201%

Complemento / Gbservacio

L

RELATA A VITIMA QUE NO LOCAL ACIMA MENCIONADO, VINHA CONDUZINDO MOTOCICLETA SUPRACITADA,

. QUANDC COLIDIU COM UM CICLISTA QUE ATRAVESSAVA A RUA, ONDE APOS COLIDIR PERDEU O CONTROLE

DA MQTO, BATENDO NO MBID FIO E CAINDO ‘EM:SOLO; SENDO SOCORRIDD PELD CORPO DE BOMBE'ROS
PARA D HOSTIPAL DOM HELDER CAMARA

Assinatura da(s) pessna(s) presente nesta inidade pollcial ..
rvarbe 1 thdine Sl

LEONARDO OLIVEIRA DA SILVA
ITIMAY R

B.Q. registrado por: GERALDG ’/ ARAUIG JUNIOR - Matricula: 3847721

09102019 b



Sequradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 5U

5- & completo: ) . | [ ]
r)_"ijeﬁ_w_ptmam sia {07942 96418
7- 1 ' & = : 1 9-N : 0 - Complemento:
E&E@Rmﬂmo RUA ‘% 00 OAMELERA ] 63”.‘%““? -
- Balrro: - - e = - Estado: 14 - CEP:
“RGORTAD e 1805 90-39<

e 39 %3164306/38 4 Bh 16 206

mosnuupnmummilm—mml E mmmmmmmmuﬁm OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: - 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos gs fins de direite, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' ) B

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [] rs1.00 A rS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00 ATé R$2.500,00 [J acma oe rss.000,00

[ comTA POUPANGA (samente para os bancas abaio. Assinale uma opg2a) ] conta [Todos o8 bancos )
[] Bradesco (237) [ rosi (31 Nome do Banco: W CO N0 RN (ool)
[J BancodoBrasii001) [ Cabxa Bcondmica Federsi (104)

natvar(__ () conn( )| retnan (398D conn (N1 43F (D)

(infiormar o digito se edstir) {informar o digito se existic) (imvfonmar o dighto se edstir) I:I'ihrrlﬂrum:eamflrj

Autorizo a Seguradora Lider & ereditar na conta bancéria informada, de minha titula ridade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direlto, reconhecendo.e dando, desde J4 e somente apds a efetivacio do crédita, quitac3o total do valor recebide,

-quﬂmmummm-mmmmum
- o - ; -. .. —rrrr— — o

do Seguro DPVAT per invalidez pe

g s 8

Nia hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
O IMIL que atende a regidio do acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVIAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde J4, em me submeter 3 avallagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacio das lestes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declaranda que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncla com a futura
avaliaglo médica ou rendncla a0 direito de contesti-a, caso discorde do s2u contedda,
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27 -58 a vitima debiou companheirofa), iformar o nome completo:
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30-Viimadesbou [ ]Sm [ 31-viima [ ]Sim | 32-Setinha imios, informar | 33 - vitima debou L SIm
mﬂm’:‘u Mg | Vivos: Falecidos: mm.m{urmn‘,l?D MNio nl'rriu?Dm Vivos: Falecidos: pals/awds vivos? Mio
Estou ciente de que a Saguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragdo do artigo 299 do Cédige Penal.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 -2 | Nome:
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37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

WA

i AALART AU
41- Assinatura da vitdm rio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
2 CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddio n® 2019APH001015 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢fio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA, 24 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n° 9023046 SDSPE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n° 107.942.264-18, residente &8 RUA THIAGO MENDES CAVALCANTI, n° 625, ,
JD JORDAO, JABOATAO DOS GUARARAPES-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 30/08/2019, por
volta das 15:35 hs, no endereco: ESTRADA DA BATALHA, S/N, PRAZERES JABOATAO
DOS GUARARAPES-PE, referente a um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo
MOTOCICLCETA HONDA TITAN VERMELHA PDX2893-PE, no(a) qual fora
vitimado(a) o(a) St(*) LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA, inscrito sob o CPF n°
107.942.264-18 e Registro Geral ® 9023046, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710268-2
INOSOIJA. Foi transportado(a) para o HOSPITAL DOM HELDER. Registrado(a) com ©
prontudrio n® 119772. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta
Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisdo de Operagoes / GBAPH.

Posigio em 05/10/2019
A autenticidade desta certiddo deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, fo site
Rtep:/twww,chim.pe.gov.br/, consultar protocolo n® 2019APH001015

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126/ CNPI: 00,358.773/0001-44



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02988-2
CONTA: 000000049437-2

Nr. da Autenticacdo 2E381E3F37046593



