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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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190251114 Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO JACKSON FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR

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? 14133437
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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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190251114

Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO JACKSON FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR

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

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

Caso a documentagdo 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? 14136178
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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, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190251114 Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO JACKSON FERREIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14260055
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Escolha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) INVALIDEZ PERMANENTE [J monre

05Yy. Xoé €M~ 06 |cprLos A,.q,,,zu PN Sicun Aol
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

~__capLos mrf_cuwuum gswoi.séq-t_é
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MENSAL B
RECUSO INFORMAR [ Avér$1.000,00 ] #s3.001,00 ATE R$S.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [ #$1.001,00 ATE /$3.000,00 [ #$5.001,00 ATE #$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[[] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos sbaiv. Assinale uma opcia) [ CONTA CORRENTE (1o o bancos)
[ Bradesco (237) [J macif341) Nome dosANco: B ANMCO no B/nul
[ sancodoBeas(001) [ Cab Econdemica Federal (104)

natnar(___ ) () comn( )O) | ratwen(3z 27 )(&) e 57. 953 )(E)

(wtormar o digho se exity) (informar o digto ve ety ) (indormae 0 digho se axantir) (informar o digto so ewintir)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 & somente apds a efetivagiio do crédito, quitaclo total do valor recebido
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - mmmmmmmmulmmm

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiditado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o fins de requerimento de indenizagio
do Segurc DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

[[] Nio hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Bolmquam..mummmammmmummmmasoqm)mup.duo.
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT. por invalide2 permanente, com base na documentacio
apresentads, concordanda, desde i, em me submeter b avalingio médica b custas da Seguradora Uider pars vmhudodaenntnmequmnﬁcxjo das lesSes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio nlo sgnfica prévia concordiinga com a futura
wahagdo médica ou ranincia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu contadudo.

uamﬂoocdmcosmmamos mmmmmsmmcuumo:nom
Estado civil da vitima: [T} Solteiro [] Casado (ro Onl) [ Ovorciado [T Separado judicaimente [T] Viivo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: Vanddwumwhokom:Dsm Duso haMMW}.MUoWM'

Vitima teve filhos? DSJMDN&: Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou DS&M DNlo Vitima deixou DSlm DNlo
Vivos Falecidos nascituro fval nascer}? pais/avés vivos?
Estou dente de que a Seguradors Lider pagars, caso dewda, 3 ndenzagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficldnos que se apresentarem & provarem
a4ta condicdo, estando clente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragdo nilo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o vaior recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal
v TESTEMUNHAS
m.m(haetd &EM 22 .ZZZ Zzz'i 1||m-

Nomoﬁﬁﬁ : NED D S/EUA W NEBA
E i 5 Assinatura \

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2.|m
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) \ 35[-‘
M,Q%}\M .&:—"—“ Assinatura
Assinatura do Representante Lagal (se houver) Assinaturddo Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio nfio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor ¢ capaz, para preencher & sssinar o presents formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darihe dincia do inteiro tecr do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POL'C'A w GOVE
Delegacia Geral da Policia Civil c | v I L DA P, BA -
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de EQM
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  SegurancaedaDefesaSodat ™.
Veiculos de Campina Grande A it
N°00043,01,2019.2,00.420
OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor(es):

Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 16/11/2018 Hora: 13:02:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Endereco: Avenida Flonano Peixoto, Centendrio, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto do Hospital Antonio Targino.

PARTE(S)
Nome: Carlos Antonio da Silva Janior
Conhecido por: Nao informado
Filiagiio: Maria do Socorro Nazareno da Silva ¢ Carlos Antonio da Silva
Idade: 33 Data de Nascimento: 24/11/1985 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
< Estade Civil: casado(a)
2| Escolaridade: Nio informado Profissdo: Vendedor
E Cargo: Nio informado Matricula: Ndo informado
Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 054.806.564-06
Endereco: Rua Onildo Ribeiro de Assis, 190, Serrotdo, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: 2* Rua Apos o Mercadinho Brasileiro
Telefone: (83) 98874-5168
Nome: Jabison de Sousa Figueiredo
Conhecido por: Nio informado
Filiagdio: Joana Darc de Sousa Figueiredo e Valdecir de Figueiredo
Idade: 29 Data de Nascimento: 20/12/1989 Identidade de Género: masculino
; Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7z | Estado Civil: casado{a)
?. Escolaridade: Nio informado Profissdo: Cabeleireiro
| Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
& Documentos(s) de Identificacdio: CPF n” 085.043.214-60
™| Enderego: Rua Plinio Lemos, 2224, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto do Posto de Satide da Ramadinha
Telefone: (83) 98682-3852 m
RVLE CORREIURE:
02 ABR. 208

TEL: (83) 3321590

Procedimento Policial: 00043.01.2019,2.00.420

173




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

c I V I L Secret?naA dePEs! «:__:3

PARAIBA Seguranga e da De

'y,

Veiculos de Campina Grande N4
Nome: Joalison de Sousa Figueiredo \ DN
Conhecido por: Nio informado \> N
Filiagiio: Joana Darc de Sousa Figueireo e Valdeci de Figueiredo 3 ‘»\ 3
Idade: 27 Data de Nascimento: 11/04/1991 Identidade de Género: masculino
i Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7 | Estado Civil: solteiro(a)
Z| Escolaridade: Nio informado Profissiio: Cabeleireiro
E Cargo: Nio informado Matricula: Nédo informado
Z| Documentos(s) de Identificagio: CPF n” 016.397.954-56
™| Enderego: Rua Santarém, 691, Malvinas, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: 4" Rua Apos da Base da Policia Ambiental
Telefone: (83) 98890-9417
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Moto, marca Honda, modelo POP 100, tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano 2015, placa
QFI1-2927, chassi 9C2HB0210FR469767, renavam 0105652687-1

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local j& descritos, conduzia a motocicleta
Honda/POP 100, Ano/Modelo 2015/2015, cor vermelha, Placa QFI1-2927-PB, Chassi de N°
9C2HBO0210FR469767, licenciada em nome do comunicante Carlos Antonio da Silva Jinior,quando trafegava
na Avenida Floriano Peixoto, bairro do centendrio, momento em que trafegava na faixa do meio da via ¢ o
piloto de outra motocicleta de sinais e condutor ndo identificado que trafegava pela faixa da direita ¢ de repente
foi passar para a faixa do meio, logo o comunicante nio esperava tal mudanga brusca tendo colidido na lateral
da citada moto, vindo a cair ao solo e sofrido fratura do tenddo patelar na perna direita, sendo socorrida pelo
SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo
apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, néo se encontrando o envolvido sob a influéncia de
bebidas alcodlicas. Ndo compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, raziio pela qual nio foi elaborado o
Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o
condutor do veiculo causador do acidente.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

Procedimento Policial: 00043.01.2018.2.00,420

POLICIA GOVERNO




SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civi

2" Superintendéncia Regional de Policia (ivil
Delegacia Especializada de Acident

Veiculos de Campina
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Campina Grande/PB, 07 de fevereiro f!e 2019,
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ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivdo de Policia

Procedimento Policial: 00043.01.2019.2.00.420
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) i) INVALIDEZ PERMANENTE [[] morte

CPF da vitma Nome compieto da wtima.

05Y. S0L.5¢U1 - 06 |cpnles ,;,\40,,:., PP SIevpn A Co
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA mm - CIRCULAR SUSEP N¥445/2012

Nome completo: -
~ " CapLos rctopo pa JLUA tumEa DS54 90¢. 564~ 26
‘ o,.m.po RBERD DIAS /90 gg’ﬂ' '
Bairro: 3 > "
s’ 4:,2,4.0 fav awnpm LRAMDE R
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereso acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ RecusoinFoRMAR [ ¢ r$1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE #$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ CONTA POUPANGA (somente pars ox biancos atwies. Assinale v 0pco) [X] CONTA CORRENTE isdos os bancos)
[ 8radesco(237) [ raci(341) Nome doBANCO: _BANMCO po B/insi(
[ tancodoBrasi(001)  [] Cabea Econtmica Federal (104)
actnew(__)((] comm( O | actuan(z3.27 )(6) comn(59.953  )(8)
el (mformar o digho se sestir) (Informar o digho se ewitic) (infocmar o digRo se exdstir) (nformar o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
» que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& = somente apds a e!evva;lo do crédito, Qu-u{lo total do valor recebido
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - nuncmunno sousm m COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as panas da lel, que ettou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o6 fins de requerimento de indenaagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

DNiohiMmeMamlodonddemoudanhNnﬁdbum
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
BOlummdeuediodo-ddmouammmmmwkm:mmmaso(m)dindom

Pela maotivo assinalada, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de IndenizagSo do Seguro DPVAT, por invakdez permanente, com base na documentacso
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter & avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para venficagdo da ewisténcia e quantificacio das lesies
permanentes decorrentes de aodente de trinsito, conforme Les 6 194/74, art. 39, §18, declarando que esta autorizaclo ndo sgnifica prévia concordliingia com a futura
avaliagio médica ou renincia 20 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

oeaaucloommoosmmnms PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solteiro [ Casado ino Cil) [ Ovordiado [ Separado Judiciaimerte [] Viivo | Data do 6bito da vitima

Grau de Parentesco com a vitima vmnadummea):Dsm Duso Se a vitima deixou companheirola), Informar 0 nome completo:

Vitima teve fithos? D Sim D Nio | S5etinha fithos, informar quantos: Vitima debou D Sim D Nio | Vitima deixou Dsm DNlo
Vivos. Falecid nascturo (val nascer)? pals/avos vivos?
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewda, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provarern

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou dedlaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiligade cnminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

. TESTEMUNHAS
Local e Data 1" | Nome:
\'\]i! i 5 Anmnun
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
CPF: \
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) \ —_— wl"me
(AT prefanes B

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinaturd“do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio nlo alfabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetizada, malor e capas, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEUROGO,
na presanca de 2 (duas) testemunhas maiones ¢ capases, comprometendo-se a dar-fhe Sénca do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
amuuuMuumnmmemuMuwumm

FPS.001 VOO1/2018




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S s b e (T

—_—

Escolha ofs) tipofs) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVAUDEZ PERMANENTE  [_] MORTE

N® do sinistro ou ASL: CPF da vitima. Nome completo da vitima:

05Y. JOL.56H - 06 [CpRLOS ppcfpuco PP SILVA TUEOL
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

f_J Nome completo: = oFF: 4
____CAPLOS pwvtopto DA S/CUA SuNMEDA 05U 906. 564 -2
Profisslo: Enderego: . * Nu £ g
OMILDD RBERD DIAS (40 CASA
Bairro: Cidade: :
S z2r0fao CAMN PN GRANDE [} 5
E- mal
V44
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endarego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: 7
& [ RECUsO INFORMAR [ Avérs1.000,00 [] ws3.001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
Qo
&[] CONTA POUPANGA (somertie ara os bancos abatss. Assinate uma opcio) [ CONTA CORRENTE (rodos os baneos)
] sradesco(237) ] madi(341) Nome doBANCO: _BANMCC po B/nsL
[ BancodoBrasit(001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)
sctnen () con )0 | setnen G222 )(@) omn(E 753 I©
(formar o digho se existi) (nformar o dighto se exnty) finformar o digito se exiath) (rformar o dighto se exitir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenzagio/reembolse do Seguro DPVAT
3 que 2y tiver direito, reconhecendo e dando, desde [d & somente apds a efetivagdo do credito, quitagdo total do valor recebida

o:mnclounusﬁnmuuuoooolu-mnmommmmum:

Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibiitada de apresentar o laudo da Instituto Meédico Legal (IML) para os fipg gde requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidex permanente, uma vel que {assinalar uma das opgBes): ARMF ﬁoa“n -
DN&MMmman’bdoMNdamma;m St

[J 0 Mt que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro ;u.' 1 ABR. m

EOIMmmcamﬁlodomwwummndnwmmmmh' q!gs,&m
Pelo motiva assinalada, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedida de Indenzaclo do Segura DPVAT, por inval mwnemado
apresentada, concordanda, desde i, em me submeter 3 avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para venficagio da existéncia e quan esdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 34, §19, declarando que esta autorizaglo nlio sgnifica prévia concordiincia com a futurs
avaliagdo médica ou rendncia 80 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - naucmmno somm PARA coumlu DE uoum
Estado civil da vitima: [ Sohteiro [7] Casadoro O} [ Ovorciado. [] Separado udciakmente [ Viivo Imumam.

Grau de Parentesco com a vitima: WmadﬁmmpﬂMMa):Dm DN& Se a witima detrou companheirofa), informar o nome completo:

memmhot?DﬂmDNlo Se tinha filhos, informar quantos: Vitima detou Dscm Dmo Vitima deixou Dsun DN&o
Vivos: Faleodos. nascturo (vai nascer)? pais/avés vivos?

Estou clente de que o Seguradors Lider pagard, caso dewda, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morts dqueles beneficidrios que s apresentarem e provarem

esta condigdio, estando ciente, ainda, de que guaiguer omissdo ou declaraglo nllo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida além da
responsabiidade criminal por infragdo do artigo 259 do Codigo Penal

' TESTEMUNHAS
: ' ‘ T
ARN" " “Assinatura \
ndomuﬂmAQDGO 2.““‘0.
* ‘SA}-"(‘ ACA CPF; \ \
Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante) \ 8 !! 43 5’,5 :
A&A%M Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatur Procurador (se houver)

{*) A vitiena/beneficidrio nio alfabetizado deverd sscolher outra pessca alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formulidrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-the aéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
ntaslmmcﬂnnummtmumﬂmum
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Estado da Paraiba m
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * S
Secretaria de Sadde do Municipio Rt 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 16/11/2018 HORA:| 13:02 HRS D Ne; | 1737766
NomE: | CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | AV -FLORIANO PEIXOTO - CENTENARIO

COMPLEMENTO: [
cipApE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

i

Campina Grande, 7 de dezembro de 2018.

ARIVLE CORRETORA\
02 ABR. 208

AN, Nas\!

21_5930 SUPERVlSOf(

TEL: (83)33 LN 1903
/’

Deoclecio F Nascimento
Coordenagiao Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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COMPANNIA D AGUA T ESGOTOS DA PAAAIA
Rua Feficianc Cime, 220 - Jobo Pessos - P8 ||!ﬂ§ﬂ§
CEP: §8.015-570 - CNP. 08123 654000187 |
b -
A CUNC JA/FSGOTO E SERVITOS W.R/ 2019

ANTONIO JACKSON FERKEIRA
RUA MARIAOLIVIA M BRAGA, 42 BODOCONGO U \Hl'l\\

«.u\\m- v S8% oss) an |(] (7 DVQ ir

..E."i"'..‘.:".;“..".'l'":.
1

Localizaglo

Esgoto|

I PROXIMA LETTURS
11704/2019

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | HUH DE DIAS
728 735 7 32

HIST . CONS JANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 2@ PORT. 05,2017 M4,
FEv/2e19 4 4 PARAMETROS EXIG, ANALIS COMNFORHES
JANZe1D 4 TURBIDEZ 178 178 173
DEZ/ 2018 S CLORO 178 178 176
NOV/2018 5 COL . TERMOT 4] ] L)

QUT/ 2018 R COR 55 167 163
SET/2018 “ COL.TOTALS 178 178 178
HEDIACH) A4 DADOS REFERENTES A: JAN/ 019

OATA DA IWPRESSAD: 1240372019 HORA DA THPRESSAD: ©7:54:41

DESCRICAD CONSUMO  “OTALCRS)
AGUA

RESIDENC 1AL 1 UHIDADECS)

CONSUMO O AGUA 7 W 37,01
E5GOTO

RESIDENCIAL 1| UNMLDADECS)

CONSUMO DE ESGOTO 7w 30,33
ACRESCIMOCS) MESCES: ANT. 1172013 1272018 @1 4,09
JUROS DE WORA 11/2018 12/2018 01/2019 193

VENCIMENTO: ALY Total a Pagar: R§74.26
§ 74,

CONGICAD DE LEITURA: REALIZADA
JcaGera CONDICAO DO FATURAMENTO: ESTIMADO TIPO DE TARIFA: 1
INFORMACTES GERALS:

YO0 ACOMPARML COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO *+¢

YOV WWW. TRANSPARENCIA.PE_GOV.BR *** DECLARAHOS NAO EXISTIR DEBIT
0S5 DE FATURAS DE 20i8 - LEI 12007/09

—_
—

sessnsuciafusuciugnz. | IO AP

MAK/ 019 21/03/2e19

‘CAGEPA O

11885335

RY 74,20

B2OTOMMRNG | 74260010018 1| 01158533501 5 0320145 20003

\
\

—-——"—-_.—-——
ARWLF CORRFTORA

02 ABR. 20
TEL: (83) 3321-693C




0 i:'im DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.......D.EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

~

g INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSEP, érgéo responsivel pelo controle e fiscalizagio das mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
zagdo & resseqgura.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98,

\ —

Pelo exposto, eu ’lal\/d'ol“ﬁo M"J'DN rmnscﬂto (a) no CPF/CNP) 44 Y GAULS Y o4 "
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario €AZLDS A rtopce NA St VA Ulm_p_L_lnscmo
(a) no CPF sob o NeOSYGNLT 6y 06 4 do sinistro de DPVAT cobertura LTIV VAL /2€2 da Vitima
CARLOS ANTONTO DR S)VA JUMERR | inscrito(a) no CPFsobo Ne D SY .9@8°5 64 o4 contorine
determinagao da Circular Susep 445/12:

_! Declaro Profissdo: _\_ Renda: e apresento os documentos comprobatorios:
‘Dﬂﬁ fow
X Recuso informar ARN\-
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia ;untok Se&x?k}sra Ll‘d , residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado, \5*”

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sanc¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Enderego Numero Complemento )
@M” OLIViA MENDES Banga Uz LA
irro i Estado
hmﬂ AMENECA CAmpNA_ Ganwst 0p B -057
Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)
L ($3) G §9361¢0Y

C.E2wre 0320 pmatee w2009

localeData 7

~

do Declarants

DLDRL.0O1 V0012017
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* % SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL € EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FIANANDAS
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© ATENDIMENTO URGENCIA
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Boletim de Emergéncia (RE) - Modelo 07 _Mendeste : Ligona Veroneca Silw Coutnbe |
PACIENTE: CARLOS ANTONIO DA CTP-58800001 Nantments 251 11985
SILVA JUNIOR i
Erdere(eONILEO RIBTIRG o) iatone:
e EaimBODOCONGO
Cutade Campina Granae W3
Nome da Mie: MARIA DO SOCORR0 RG: Na
MAZARING UA SUVA Prons Mrofissdo:
Responchet Data de CNSS2A2
Extad O Atand 1671172008 2
. Merya; ACIENTE O MOTO Horm10ae2e s
i ; R
L ORS FICHA:

T e
LOCAL DA LESAD (I9entifique o I0€Al COM 0 Numers correspandente Ao Lado)

porin 3 W Graw [ )VGraw [ 1FGau | 1T G
DISNOSTICO 7 Ca0: oo | Audedi, s omadla

WREYI0 1T TARpeomtotic i INOemADeOS phy Toontw = 1775267

,,..058/

PRESCRICOES E CONDUTAS

()’\o»m J‘OV‘WCL oll ‘.K M .
' &

"



SECRETARIA DE SAUDE

(2 SR PARATRA
.@*95

A

T

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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@m ' &mmmem DOM LUZ GONZAGA FERNANDES

Diagnéstico
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&’Govﬁm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO \_/
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizagdo aos médicos do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigagdes julgadas necessarias ao diagnéstico e para a execugao do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigdes gerais contidas nos regulamentos do
estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento,
assumindo inteira responsabilidade por sua decisao.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
certifica que 0 mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemunhas:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente

reconhece que a mesma esta em condi¢des de acordo e declara pela presente que nenhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indugao do mesmo

Em, de de

Assinatura do doente ou responsave!

Testemunhas:
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" SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA PARAEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontuario

2l Bwdiines do. Stllva. dne A <A :.S S‘;s -
Data da Operagéo 51 14 4 g = Enf. MoisR . Leito 4. o
Operador @)~ . 86 Bl octe 1° Auxiliar £, A\_.LC &2 (o,
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumen&dor
Anestesia | Tipo de Anpestesia

Diagnéstico Pré-Operatério p\_q\;wq‘_ = !;LH 4\5 tLd(, AR

Tipo de Operagéo Lo ol O

Diagnéstico Pés-Operatério (O Vvt A S

Relatério Imediato da Patol*ogia

Exame Radiolégico no Ato <
Acidente Durante a Operagéo )i o

DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Acesso - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

D POl ore DDH el orsilenco
2 Baoq4.nC ) - ; Lagdn

Arcing wee 4ot OTeoiny d Js:gdﬂe dinetho v oo gun 300w &
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“4) LM\«MJQ Ly 1r~\;} FAlitrt ~° 0OS
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\

Or Enter Fabncio A Cruz |

- ran 1 o

.- RELATORIO DE OPERACAO
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5_1/11/72 .00 7000 :
Gtd. ES Boisa Colostoma Qtd. FIOS | CODIGO
Adrenalina amp ) 7 | Calel o/ Ong Catgut cromado Sertix
Airopina amp Catel’ De Urinas Sist. Fech Calgul cromado Seriix
| Diazepan amp. 7 O | Compressa Grande cromado Sertix
| | Cimordgamp. Q‘_z..nc;%/ Compressa Pequena Calgul Simpies
Dolanting amp. | Cotonoide Catgut Simpies Sertix
Elrane mi Dreno Catgul Simples Sertix |
Fanegam amp Dreno Kert n® Calgul Simpies Sertix |
Fentanil mi Dreno Penose n° Cera pl 0550
Ihova mi = Drena Pezzer n® Ethibond g
Ketatar mi Equipo Oe Macrogoias Ethibond
Mercaina (1), 5 %m Equipo de Macrogotas Ethibond
Nutahin amp. Equipo de Sangue Fio de Sertix  «
Pavulon amp. Equipo de PVC Fia 0e Algodrdo Sertix
| Protigmine amp 3 2| Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrio Sutupak
Protoxido Um , | Furacim ml a de Algodrao Sulupak
Quelicin mi (U] Gass Pacote ¢/ 10 unidades | Fila cardiaca
Ragilen amp HO. m [ Mononylon 9 .~
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Qtd. MEDICACOES _ Lamina de Bistun n* 23 Prolene Serfix
[ | Agua Destiada amp. E Liimina de Bisturi n* 11 Projene Serfix
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Fiebocortid amp. = Luvas 8.0 | Vieryl N Y )
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
ﬁm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQU'SchO DE EXAMES
NOME: 5 . | PRON; ;
sanl(Z B NP IEEEENEE 4%
1DADE: SEXG COR: . me} ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
M e[ e[ ] p[] a1 :
DADOS CLINICOS:
[
MATERIAL A EXAMINAR: - |
S a2
EXAMES SOLICITADOS: \ ‘
A DA X A0 5 2 ,‘}-\m.u.-o 6).— ,a(%. //A’ [,f
&/, -.)f:';%ﬂ."; e AN ( : =
URGENCIA: ﬂ komu\j = Q> -639?‘°‘R'5"%§?§f”
S U HORA DA SOLICITAGAO: 5 Crmperess
6 o (1€ Carimbo e Assinatura do Médico
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO Ex A '
ﬁm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQU|S'CA0 DE ME
NOME: : PRONTUARIO:
> <t P
TP At 553
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: Ehf_F.: Lirro:
M Fr B_] P[ A Nee 9 bt 1 o
DADOS CLINICOS:
| pPosS-op : |
MATERIAL A EXAMINAR: M U8
EXAMES SOLICITADOS: : (
iy Rox: geelts D, PP 2. B
[ Exler Fabritlo A. Uiz
OO TUW YP)JVA‘:.AG‘JU
URGENCIA: ROTINA: & GRI-PB 6907
DATA: 54 (4 .( ¢ HORA DA SOLICITAGCAO:




ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
M DmA‘ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a): CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR Protocolo: 0000436605 W NAQ INFORMADO
Dria): YWRY DE PAIVA CAMARA Data: 16-11-2018 16:53 Origem: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G, FERNANDES  Idade: 32 anos Destion: Lei - 08

HEMOGRAMA
[OATA DA COLETA: 16/11/Z018 16:52 |
muludo. Valures S« Pafardncian
SERIE VERMELHA
Eritrdcitos....... NS T4y Lo 4.4 milhdes/mm’ .2 § 5,0 aihden/m'
HEmMOGIOBANR . o v vvirivnnnannoninns 12,8 g/dL 13,3 414;0-9/dk
RS TS S O TR (. 30,7 % 40,0 4 32,3)
o R e b rer s 88 fL 82,0 493,01
DRI o ke e A 29 pg 27,0 & 31,0 P9
R Mo s s d e s 33 g/dL 3,9 8 36,0 g/aL
SERIE BRANCA 2 £ i
L e PP e 1% 8.700 /mum’® 240004 29.000. 7
(%) (/mm?)
Neutzofilos
Promieldcitos .....covveee.n 0 0
MESLOCUBOE S s i aeiea e s sens 0 0
Metamieldcitos ............. 0 0
Bastonetes ,....... T S 2,0 174
SeUMeNtAdOS. . «.icieaeisssres 82,0 7.33¢ 404708 = 1.300°4 8343/ '
IR S e e Y 1,0 §7 5 AEQ% - avs 300 /et
Basofilos 0 008308 = a3 300 / mat
Linfociton
) P A S N =T 12,0 1.044 04458 - 1.0004 3.500 / '
ACLPLCOR (v cveccvsnns S Svibe 0 0 4
T e B T RS R 5% 3,0 261 04 108 < aAté 1,000 4 mmt Y
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 202.000 mm* 240,009 6 “$00.000 an" 1
Sy |
OBSERVACOES. . .......uuuus AT Contagens repetidas e confirmadas. |
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| ESTADO DA PARAIBA ) sSus
{ I GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
’5‘ ..g‘ uAPARA&A HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
== DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Saide
Sr{a).: CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR Protocolo: 0000436605 RG: NAQ INFORMADO
Dria): YWRY DE PAIVA CAMARA . Data: 16-11-2018 16;53 Origens: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 32 anos Destinn: Leito - 08
TEMPO DE SANGRAMENTO . .............,........ 21 00!
[DATA DA COLETA1 16/11/2018 16153 | Valoges de Raterdncim:

Material: sangue

Métoda: Duke

TEMPO DE COAGULACAQ . . . (s ‘ 7' 45'' min

e 1 a 3 minutos

[OATA DA COLETA: 316/11/2014 16:53 ) Valores de Releréncie:

Materlial: Sangue
Metodo: Lee-White
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@é S Y HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
1. IDENYIFICAGAO (. ’ , <2
Nome: \_ O~ W b\_L.;M TRegsio [Loto *,,Aseww ﬁ‘Uv—
2.AVALIAGAO GERAL R STV PPy e o B o She b
Sinais vitais: Tax: °C. P: bpm; FR: ltpm PA: mmHg; FC: bpm; SP02 %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: () Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS ' > 1

REGULACAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: (_}€onsciente.[~] Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso () Comatoso () Outro
GLASGOW(3-15); Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupllas.-{’)lsocbﬂcas.( ) Anisdcéricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Midticas ( )Mld'iéhm

Mobilidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( ) Pareslesia Local:

Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria.
Obs: y

OXIGENAGAO

Respiragao: |/ ) Espontanea ( Yo Nasal( )Venturi %  Vmin( ) Traqueostomia { )Ayre/Tubo T

( JYMNI( )VMITOTn® Comissura labialn® FiO2 % PEEP  cmH0

(/) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D ( )E |

Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( )Pmduﬂvaj&xpoctomg&o:( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragao: Quantidade e aspecto: [Dreno de térax: ( )D( )E ( ) Selo d'dgua:
Data da insercdododreno /| / Aspecto da drenagem loracica:

Gasometria arterial: PH  PCO: POz HCO» EB SpO:2 Data:___[_/___| Hora:
PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracdo: ( )Visdo (. )Audicdo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observacado:

SEGURANCA FiSICA
) Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:
REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: { /f Regular ( ) Iregular ( ) Impaipavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




Pele: ) Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) <3 segundos; ( ) >3 segundos, ( ) Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordiaigia ()
Ausculta cardiaca: ,(7) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Defipitivo |
Cateter vascular: (] Periférico ( ) Central { ) Dissecgdo. Localizago: \x \{_ Datadapungio J&r (71 15

!

Edema: ( ) MMSS ( ) MMII ( )Face ( )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (-] Nutrido ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigao: ( ) Completa ( )Incompleta ( ) Prétese.
Alimentagao: #)VO { )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia ( ) NPT; Hora: o R ]

Alteragdes: ( )Inapeléncia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito { ) Plrose ( )Outros;
Abdémen: (/JNormotenso (_)Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (/Normoativos ( JAusentes ( )Diminuidos ( JAumentados

Eliminagdo intestinal: ( )Normal ( )Liquida ¢ )Constipado h4? dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: MEeponténea ( “)Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematlria ( )SVD: Débito mi/h;

Aspecto: " ( )Outros: Observacses:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas_{~)Escoriagdes ( )Outro:

Coloragdo da pele: {“INormocorada ( )Hipocorada ( Jictérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( )Preservado

Condigbes das mucosas: (“JUmidas ( )Secas| Manifestagoes de sede: ( ).

Incisdo cirirgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: _/__/___
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___/___|__
Ulcera de pressao: (_Estagio: Local: Descrigdo: Curativo:___ | J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( )Dependente _{TParciaimente dependente. Observagdes:

Higiene corporal: {fSatisfaloria ( )insalisfatoria | Higiene Corporal: ( )Satisfatoria (_)insatisfatoria.

Limitagdo fisica: ( )JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

COMUNICA(;AO EGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicagdo: reservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncaadefamiliareslvnsita ( )Oulnos :

Rsuslm,t,neumoslome E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: /] ( )Praticante ( ) N&o praticante. Observagoes:
L INTERCORRENCIAS :
.m._a.a_\.hmM - :
Ty ' :
W >
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DATA: MIU_ IQ_ HORAH’_Q h

f"-'f’& -

- 7. CHME IR
‘Oht“ a5 5oL

FONTE: BORDINHAO, RC; Cclmmudoupomnbdomhcd, Porto Alegre (2009).




* »
@ &% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICAGAO *: S D ek S S %
| Nome: Canles Aot che St undRegisto Leito:_4-2 IS°*°' Atal Llw__
Sinais vitais Tax: °C; P: bpm; FR: lpm PA mmHg; FC: bpm SPD : %
HGT: . mgldl Peso: Kg; Altura: cm|Dor: ( ) Local: Obs.:

REGULAGAO NéUROLécch R

Nivel de consciéncia: () Consciente (, /) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatoso { ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia): !

Pupilas: { ) Isocoricas ( )Anisocoricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Mioticas ( ) Midniaticas
Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local:

Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia, ( ) Disfasia ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragdo: () Espontnea ( ) Cateter Nasal ( )Ventun %  Umin( ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T
(")VMNI({ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP omH20 |
(<) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Oulros: |

Auscuita pulmonar: Murmirio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( JO ( )E
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:
Tosse: ( ») Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragao: Quantidade e aspecto: LDfOI'IO de térax: ( D ( )E ( )Selo d'agua:
Data da insergdododreno  / / Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH  PCO; PO: HCO» EB SpO: Datai___/__/___ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Aiteracdo: ( )Visdo ( )Audicao( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observacio: |
SEGURANGA FISICA }
(5] Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. () Risco de queda. Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: {, ) Regular ( ) Irregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.




"Pele: | ) Corada () Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese | ) Fria ( )Aquecida,
- Tqmpo de enchimento capilar: ( ) <3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ()

+ Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (/) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio ( ) Definitivo
Cateter vascular: ( ) Periférico {( ) Central ( ) Dissecg@io. Localizagao: Datadapungdo __J__ [ __

Edema: { )MMSS ( JMMII ( )Face ( )Anasarca. Observagoes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (i) Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquélico ( ) Obeso.

Dentigdo: ( )Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagdo: K )VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Mejunostomia ( ) NPT; Hora: Data:__[ [ .
Alteracdes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdomen: ({)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( JAusentes ( )Diminuidos ( )JAumentados

Eliminacado intestinal: ( (JNormal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (x JEspontanea ( )Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematiria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observagdes: : :
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragio da pele: {x)Normocorada ( )Hipocorada ( )icterica ( )Ciandtica [Turgor da pele: { )Preservado
Condicées das mucosas: ( JUmidas ( )Secas|Manifestagoes de sede: { ).

Incisdo cirdrgica: () Local/Aspecto: Curativoem: __/__[__
Dreno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: __/_ /[ ___
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: . Descrigdo: Curativo:__/___J__
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (X ) Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: ( x)Satisfatoria ( )Insalisfatoria [ngiene Corporal: ( )Sausfaténa ( )Insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO ;

( )Preservado ( )Insdnia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observacbes:

T 2 b 2 .t'!-_v' £y

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL _
Comunicagao: (, ) Preservada ( ) Prejudicada I Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo ( ) Medo:

_( )Ansledada( )Ausénuadefamﬂlafeslvum( )Outros

'RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPHRITUALIDADE
Tipo: ( ) Praticante ( ) Nao praticante. Observagdes:

N INTERCORRENCIAS
- ‘ -

Carimbo e Assikaurg do-Enfarmeiro: DAA O [L1)Y  Hora: £ 3¢ n
* aahin T A
AU AN g L TR A i
ENFF .

g 2 nais4d
A i
crRE™N 1

FONTE: BORDINHAD, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Poro Alegre (2009)




&,j DAPARAIBA < HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FTRNANDES

; EvowcAo DE ENFERMAGEM | #
1. IDENTIFICAGAO X ,{:"%‘% S '
Nome: i (g AL\@@ dex g,_‘_p—&] Registro ||.eno g =2 rAtual
2.AVALIACAO GERAL . 3
Sinais vitais: Tax: °C. P: bpm; FR: irpm: PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HGT: mg/dl; Peso: Kg; Altura: cm|Dor: ( ) Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGUU\;AO NEUROLOG!CA £
Nivel de consciéncia: (%) Consciente { ) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico( ) Torporoso ( ) Comatoso ( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilas: () 1socoricas ( )Anisocoricas ( ) D>E ( )E>D ( ) Folorreagentes ( ) Midticas ( iMidﬁaucas

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( )Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Local

Llnguagem:( ). Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria. : l:

Obs:

oxlcsuAcAo '

Respiragao: (1) Espontanea ) Cateter Nasal () Venturi % _Umin () Traqueosiomia ( ) Ayre/Tubo T

{ JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 %PEEP cmH20

( )Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Qutros:

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( )D( )E

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspeclo: |Drenc de térax: ( JD ( )E ( ) Selo d'agua:
Data da insergdo dodreno /| Aspeclo da drenagem toracica:

Gasometria arterial: PH  PCO: PO: HCOs  EB. SpO: Data___/___ L __ r‘ora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracao: ( )Visao ( JAudicdo ( )Tato ( )Oifato ( JPaladar Observagao:

SEGURANCA FISICA

(>4 Tranquilo ( )Agitado ( )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao: |

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (<] Regutar | )lrregular ( ) Impalpavel ( ) Filiforme ( )Cheso




Pele: (<) Corada ( )Hipocorada { ) Clanose ( )Sudorese ( )Fria ( ) Aquecida. _
Tempo de enchimento capilar: {X) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular ( )

Precordialgia ( )
Drogas vasoativas: ( ) Quais? !
Auscuita cardiaca: (- Ritmica ( ) Amitmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio { ) Definitivo
Cateter vascular: () Periférico ( ) Central ( ) Dissecgao. Localizagao: Datadapungdo /[

Edema: ( )MMSS ( )MMII ( )Face ( )Anasarca. Observacoes.

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutndo ( )Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa’ ( ) Incompleta ( ) Prolese.

Alimentagao: (*JVO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora: Balde Cbo t —
Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdémen: (Normotenso ( )Distendido *( )Tenso ( )Ascilico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( JAumentados

Eliminagdo intestinal: (-"{Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urinéria: ( )Espontdnea (MRetengdo ( )incontinéncia ( )Hematuna ( )SVD: Débito mi/h; '
Aspeclo: ( )Outros: Observagbes: ‘g‘avm gzi“ ; C‘lﬂ(’c!gg.nlﬁ (g vl
INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigdo da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragdo da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica {Turgor da pele: ( )Preservado
Condigoes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestacdes de sede: ( ).

Incisdo cirurgica: () Local/Aspecto: Curativoem:__/ /I _____
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: __/__ [ ____
Uicera de pressao: (_)Estagio: Local: Descricao: Curalivo:__"/ _J___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (*) Independente ( ) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagdes: -
Higiene corporal: (Satisfatoria (_)Insatisfatéria | Higiene Corporal: ( )Satisfatéria ( )Iinsalisfatoria.
Limitagdo fisica: ( )JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

(> Preservado ( )Insénia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagbes:
S AR AP LS BAS NECESOIATES SR ARRABIE g T &
_4-AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS ¥

COMUNICAGCAO, GREGARIA E

SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicacdo: (-~} Preservada ( )Prejudimda]Senﬂmemosecomponamenm:( ) Cooperativo () Medo:
( ') Ansiedadg (- ) Auséncia da familiares/visita ( ) Outros:

T B o R e s S Y TSt e A oA ged .
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: : () Praticante ( ) Nao praticante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS
’,/ A s \ ot
C;ﬁmbo e Assinalura do Enfermeiro: DATA: ___/___ I'__ HORA. h

FONTE: BORDINHAO. R.C. Caleta de dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2009).




&% TR HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAO !
Nome: _eACiob AMQ_* em.N'A JBOG‘WO __[Leito: ¢ 9 2 lSetoerl voeugg_
Slnals vluh Tax °C: P: bpm; FR irpm; PA: mmHg; FC: bpm SP02 %
HGT: mg/dl; Peso: Kg: Altura: cm|Dor: { )Local Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS;
3.AVALIACAQ DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS i
REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: A(/)"COnsdenleyrﬁﬂenladT)( ) Confuso ( )L‘etbrgbo( ) Torporoso () Comatoso () Outro

~ GLASGOW(3-15); Drogas (Sedacdo/Analgesia):

Puplilas: [_1socoricas ( )Anisocoricas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Folorreagentes ( ) Midticas ( ) Midriaticas -

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada (- ) Paresia ( ) Plegia ( ) Parestesia Local: ‘

Linguagem: ( ). Qual? ( ) Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disartria. B

Obs:

OXIGENAGAO

Respiragdo: {_yEspontanea ( ) Cateter Nasal ( ) Venturi % I/min ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T

( JVMNI{ )VMITOTn® Comissuralabialn® FiO2 % PEEP  cmHz20

!
—
|

~ (TEupnéia; ( ) Taquipnéia ( )Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Oulros:

Ausculta pulmonar: Murmurio vesicular presente: ( ) Diminuidos ( D ( )E

Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragio: ( ) Quantidade e aspecio:

Aspiragao: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )0 ( )E ( ) Selo d'agua:
Datadainsercdododreno  / / Aspecto da drenagem loracica:
Gasometria arterial: PH PCO: PO: HCO» EB SpO: Datai___ L Hora:

PERCEPCAO DOS-ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragio: (  )Visdo ( JAudicdo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Obsewaqao:

SEGURANCA FISICA

Tranquilo( )Agitado ( ) Agressivo. ( ) Risco de queda. Observagao:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: : () Regular ( ) Irreguiar ( ) impaipavel { ) Filforme { ) Gheio.




[ “Cateter vascular: ( ) Periférico ( )Central ( ) Dissecgdo. Localizag8o: Datadapungdo /[

Pele:yrﬁgrada( )Hibooocada( )Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida. .
Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos, ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: ( ) ==
Drogas vasoativas: ( ) Quais? _ Precordzalgra‘(' )
Ausculta cardiaca; ( ) Ritmica ( )Arritmica { ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério { ) Definitivo

Edema: ( ) MMSS ( ) MM, ( )Face ( )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutrido ( )Emagrecido ( )Caquético ( )Obeso.

Dentigado: () Completa ( )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagao: (VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia () NPT, Hora: o ol I IR
Alteragoes: | ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( jOutros:
Abdémen: (_JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (_jNomoalivos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagdo intestinal: ( )Normal ( )Liquida_{~)Constipado ha 4 dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (-JEspontanea ( )Retenc@o ( )incontinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débito mih;

Aspecto: ( )Outros: Observagdes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: (~7Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Outro:
Coloragéo da pele: {(~JNormocorada ( )Hipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica |Turgor da pele: ( )Preservado
Condigoes das mucosas: (-JUmidas ( )Secas|Manifestagbes de sede: ( ).

Incisdo cirdrgica: () Local/Aspecto: Curativoem:___/___/|____
Dreno: | ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem;___/___ [ ___
Ulcera de pressao: ( )Eslagio: Local: Descrigao: Curativo:___[__J__|
CUIDADO CORPORAL .

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente ( -y Parcialmente dependente. Observagdes:
Higiene corporal: (Salisfatoria ( )insatisfatoria | Higiene Corporal: ( )Salisfatéria ( )insatisfatoria.
Limitagdo fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

reservado ( )Insdnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observacdes;

— — - — —_——————————— ;

YN PTH = T 7 T T T — e ad s T

e L NEﬁ ISIDADES P& DSSOCIAIS -‘_-'G_:-"'._ 5 AN b4 ‘k b
_ oo —— e LA Tex S OETF - e

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: (-] Preservada ( )PtejudncadalSwﬁmnmsacompommonm:( ) Cooperativo ( ) Medo:
| ( )Ansiédade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Outros:

A J - 4 A .‘i.'f' q.’ "
A o " s {’t'.x ot
RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: - () Praticante ( ) Néo praticante. Observagdes:
INTERCORRENCIAS
Zocuonlr. comacaode: . Stalode SV ga¥ontes o sawa
_—%m_rewjg_f_%a_nﬁw a0

\_qm@a_L.z:gzmmngm -

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DATA: 0 /18 /A% | HORA:

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados par melo de grupo focal. Porto Alagre (2009).
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' Gow SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Ficha de Acolhimento ;
Nome: (" o~ (o< A~ oo Ao =~ov~ \\,:.:uib A
End:) s Ovlds R oons Bairro: \ v c-:vwcr?

Data de Nascimento: 3 & 11 ¢ KRG Documento de Identificagéo:

Queixar{C cl-¢ . fe DatadoAtend..(>. /7 o Hora/T << Documento:
Acidente de trabalho?  ( )Sim () Ndo :
VC¢ el Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo ( ) Féaceis de dor ( )Gements
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:

Pressao aMV axilar:
Dosagem de HGT: W( ) Palida

 Deambulag8io: ( ) Livre () Cadeira de rodas ( )Maca
i Estratificagéio

' AL s~
pt) Vo%o - dbendimento imediato
) Verde - atendimento até 4 horas




COPIA DIGIALIADA NO SAME
CONFERE COM 0 ORIGINAL

Bl |

g
Pt e Al




EE | S

EXAME SECUNDARIO / PARECER MADICO ce 3 ]
.

e —— - — - - Ly \J |

OESTINO DO PACIENTE /4 o P, 2 RONLEDAROS: 7

v : . CODIGO/PROCCOTMENTO. 8o 1DADE

g | WAlta hospzalar £ | A reveita '

3 |
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PROISIDD PLASTIFICAR
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ARIVLE CORRFTORA

{02 ABR. 2019
TEL.: (83) 3321-5930



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190251114

Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR Data do acidente:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande

16/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MB

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

02/05/2019

0

Nao

FRATURA EM JOELHO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO.

Sem sequela

M SEGURADORA S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190251114 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: F
Resultados terapéuticos: T
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE: _CARLOS Av7on/i0 174 Sl WA Sus/iof. brasileiro(a),
estado civil _cA4547%0 Jinscrito no CPF de n°.059/ 806/ 564/ o&, e

no RGden®_2%05522 , residente e Domiciliado 5
Rua: onmil 0 RiPEIRO 1of ASS S ,n°_/90 , Bairro
SeloTALS ,na cidade de €. Grarvzze [estado

PARA) A ,CEP zgﬁ,zigzé .

OUTORGADO:_NN-AONE O p(Kidn §Z22E142/ brasileiro(a),

estado civil £ nSA20 jinscrito no CPF de n° 448/ 924 654 /ol e
noRGden® L0 1616 ssP/?8, residente e Domiciliado a
Rua: 2 pL( Vlﬁ MENY ES R2A6n n_ Ul , Bairro

Dira MC/IJ n_CC ,na cidade de (./i2an 2= [estado
DALAIRL CEP 57482 057

Por este instrumento particular de procuragdo,o (a) outorgante nomeia e
constitui o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a),para o fim especial
de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro

DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT cobertura
por:__ LA UNLIPEZR _, que vitimou em acidente de transito
o(a) Sr.(alcagLes Anvdamee 24 5i2¥a aunienocorridoem 46 [1( [20(F

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Campina grande/PB,em .2/ de _ Ha1er de 2019

b S, ACTIALIM _ RNV




