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: 08/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000007838-6

Nr. da Autenticacdo F2922EQF93F56EBC



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180594171 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS SANTOS Data do acidente: 24/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - FIOS K). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DOS PUNHOS DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO E PUNHO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos e
Total 25 9% R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Segquradora

LIDER

et adna g b b VAT

-

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ks

DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEJRO
F oes 108

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/,
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

radoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

~

numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:
hittp://www1 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636

(racio e resseguro,
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disc)
administrativas, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de stividades ilicitas previstas na Lel n=9.613/98.

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda fnensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da|indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao A

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia prifada aberta, capital-

plinar, aplicar penas

u.._ J
Pelo exposto, eu 0. inscrito (a) no cPr/ene 020, 003.4 75/ 00
na qualidade de or (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 44504 ¢y nlfn Sand ED inscrito

{a) no CPF

sob o Ne 5"653!{'35!53 , do slnlmtﬁ_}de DPVAT cobertura da Vitima
_% {;’JC Ju'Eﬂ' & , Inscrito (a) no CPF sob o N"gﬁm conforme
deter

inacao da Circular Susep 445/12;
| Declaro Profissao:

& apresento os documentos comprobatérios:

JRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codiga

enderego abaixo,

Penal,
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, :l },!,.Qm dlll.Q.{'!)\_, gnnﬁﬂzf_x

L

RG nJdglilu%i2 . data de  expedicio = | IR I«
Orgéo SSEJS{ , portador do CPF n° DS9.7289.-4n353-32,

domicilip na cidade de J@Mmﬁw& no Estado

Sﬂﬂa | gg . onde . resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_ Zaaca PAnlomio Burge D2

complemento Eﬂ L)) , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo :I:xu

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido
vitima , ecujo o condutor

Veiculo: Mo1oCaclO

Modelo: HowpA 1CB AS0F TWwisTeR
Ano: Qo (5 1 Jo fé

Placa: QK 1 Yo /9

Chassi: acamc%onﬁﬂﬂﬂaﬁﬁff

Data do Acidente: 94 -0 7 - Jo 18
Local e Data:

aadln . s
J

natura do Declarante -

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro

Tony Cario C. Ferrsira
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DATA DA ENTRADA: 27 /0 F/ 30 [&
DATA DA SAIDA: 7

e “Hnal::ﬂi
¢ Hosgitaia
AL o8 Saute .
! -
NOME DO PACIENTE: ?%1—: Cude ﬁ ]'q 2
!

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o pacidnte, isto é. a

responsabilidade do atepdimento cabe aos médicos que o assistiram.
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2 3UE AOSPITAL REG DR ZZIDRC GARCIA MORENQ
. BE: 535685 DATA: 24/07/2018 HORA: 12:36 USUARIO: RAJESUS
SETOR: 05-SUTURA
_________________________________________________________ .|
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
3 : JOSE CARLCS SANTOS POC. ].:
"22.......002 55 ANDS NASC: 29/09/1962 SEX0J.:
ERECO...... : PRACA ANTONIO BISPC NUMEHO :
+ZLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO
ISIPIO. ..., NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE CEP.
= PAI/MAE..: JOSE ALVES DOS SANTOS /ALZIRA DIAS DA COSTA
2 I A ESPQSA TEL. .|.

NSAR SRA APARECIDA - SE
ACIDENTE MOTOCICLISTICO

s ADIMENTO . . .:

: 079 99500¢
20

i POLICIAL.: NAG PLANO DE SAUDE....: NAG TRAUMB: NAO
. TRABALEO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
: X mmEg ] PULSO: | 1 TEMP,.: [ ] PEso: | ]
= COMPLEMENTARES: [& Raro x I ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUoR [ ] EC [ ] ULTRAS$ONOGRAFIA
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&Sl REGIONSL. DR OFEDRO GARCIAa MOREY
NMaSTOLINN FOLHAMA2
ool AY, TREZIE DE JUNMD, 77& Melefones JI43532-9204
Dndinnter JOSE CARLDS SAMTOS Amlas SUTURSA BE .4 G54
Catane..r 2450272018 — 14237 Mo, 76164 Idagdes 55 Anpis)
Mt Lty o 8 L @) !:'f'l.n""'. - FHS
CEPARTAMENTD DE HEMATOLOGIA
EisRE -HEMOGRAMA COMPLETO
Fetoon, ... ¢ ASTORATICD
Faterial..: SHGE TOTAL
Pesulizdn. « ERTTROGRAY LELCOGRA
Leveocites Jand..: 15600 (2.500 a 11000 )
V.Encontrado  V.Mormal W.Relativog  MuApsolutes
Eritrocitoteeiseasssr 948 | 4,3 2 4.0 mlhvmed ) BemoTilt.ecnieese? D0 0 42 ) O 0200
HemOG lo0Ehas vsensssed d0gd {138 8 278 il ) Erminofilne . e S 40 1y &M 5a
Hema O 110, swnnaas 9,7 | M0 a M0 ) fetamieiotiios...: 0,0 [ O ) ol D100
vol, Slptular Medic.: 91 (30,0 & 100,011 HastoeS..vuee axcad Ogl'f ] O 100-500
Heacgl.Glob, Mediz..r B (THaZWpg) SeQ@en lad0s. .-, .. BL,0 [ J6966 ) 12.636 | 1800-5a
Conc.de Hem.Giedisr 50 ( 34,0 & 36,0 ol ) Linforitesi, ... S0 ( 2248 ) 780 ( 1100-40
RIMis s saessssennsesct 13sb (11,0 4 952 ) MPOCI D6 s aenena? 10,0 € 310 ) 1.560 € 150-100
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Metoli. s ees DIRETD
Haterizl..: SHGE
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Dozer 0 valor preditave dos testes laboratoriais depende de situeran clinico-epidesiologica dolz) =
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HOSPITAL DESTINO: mﬁ%@t’“@m Sorie

IDENTIFICACAO DO_PACIENTE
- A0S G oL _‘:AA}'ZQ—Q&
NOUME: ;

— C. \dpntidade:
SEXC Masc "7"' Fem | ) iD#,DE::EQ_m Data de Nascimentn: ] gl .
ESTADC CIVIL: Casado { ) . Solteirs [ ) Outros | } Cando do SUS:
ENGZRECO:

TRATAMENTO maﬂ'rufnu ATE O MOMENTO

< A
MEC'CACAO(OES) UTILIZADA (8) )

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ( Resumo dos resultados)

N .
4 INFORMACOES DA TRANSFERENCIA
f MOTIVC DA TRANSFERENCIA [ ) fata de vaga () procedimento especlalizado ( ) outr
— 7 "
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO s 0 A M/ 7d/~D
MEDICO QUE ACOMPANHARA -

:F".-'i-
3% Assin

OLICITA!

T Carimi
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IDENTIFICACAD DO PACIENTE

HNOME JOSE CARLOS SANTOS DoC. |
IDADE...-css=2- 55 ANOS NASC: 29/09/1962 SEXO;
ENDERECO......: PRACA ANTNIO BISFO NUMEH

COMPLEMENTO. .. BAIRRO: CENTRO

MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE CEP.{.
NOME PAI/MAE..: JOSE ALVES DOS SANOS /ALZIRA DIAS DA ¢O§TA
RESPONSAVEL...: A ESPOSA-MIRALDA COM SAMU TEL.].E 799 9%
PROCEDENCIA...: NOSSA SRA DA APARECIDA 620
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUNAL NAC
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
BA: [ X mmEg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] HESO:
EXAMES COMPLEMENTARES: { 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ]

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRAESONOGRAFIZ
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: 1/ DATA PRIMEIROS SINTOMA /

il

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
ﬂfb{!?“@*ﬂJ Loma afﬂ#lﬁ;; FCC Ut n 2L D Tac

.............. Jl Q.F‘;._*---r___-_---_em..\v@"f e h (A2
DIAGNOSTICO: s € TR G omhao SN CID:
o o e e e W a9 -.f'-ﬂlufr{m_& _______

FPRESCRICAOQ HORARIO
3 iAnD -LJ,mwl_JUMLumutﬂf_dQ-zii-

i —— S e ——————————— SR L

DATA DA SAIDA: / &

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAD E I &
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO

INTERNACAC NOQ PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

AIDA:

ESISTENCTA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48BHS [ ] APOS 48HS | [ ] Fh?fi%i [ 1 IML ] ANAT
MEGICC

PﬁCIEME@SPDNS L ?EINHTTM E CARIMRBO
de /luuﬁa e M

el ST

| LEEUDO SNV
------------------------------------------------- o ¥ o
MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALV TLHO

----.-—.--1-..-__.._...-.-___.__-__..--——_.-.-n--.-——-—.—.——--———_-_..---—.-—____a___‘._.,.,._ i

No. DO BE: 1759140 DATA: 24/07/2018 HORA: 16:04 USUARIO: |
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HOS PITALA :

J.*'I

A- msmummmmmmmmmmw*wu

D-vufwh de Sypore
HOSPITAL DESTINO: U S AL SHTIB Pa

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

nove VOSE L= Sﬁw‘f@a C. Identi ]
SEXO Masc g-r" Fem [ ) IDADE: ancs Data de Nascimento: o
ESTADO CIVIL: Casado ( ) .Solteirs { ) Outros | } Carntdpo do SUS:

ENCZEREQO:

TRATAMENTO INSTITUIDO ATE O MOMENTO

vED CACAO0ES) uTiLzADAS) X VAIMWPZFT_ -

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ( Resumo dos resultados)

{

INFORMACOES DA TRANSFERENCIA

MOTIVO DA TRANSFERENCIA: [ ) fata de vaga ‘[74 pmcnd:manto asp-ecsahzqiu

{ | owros

MEDICO QUE ACOMPANHARA.:

L MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO .:3 0 QHJ_MU-(‘C:‘?/

RESPONSAVEL PELO SETOR




o =

Reg. Definitivo...:
Numero do CNS.....:
NOME. ¢ - s a5 =nsa :
Documento. .« s ««=»-
Data de Nascimento:
Sexo =
Responsavel......-:
Nome da Mag..es---
EnderecC..-»-
BaiIrrCuesess==
Telefone....eevs--
Municipit..ss-es=-=
Nacionalidade.....
Maturalidade.....-

% 8 m w

----- @ m m @ 8 ® F E W

& = = o w

& m omom

AE @m @E EE bR BE

LLl

-“karma de Entrada..:
Clinica..csssssn=ns
LeitD.cersarnesssn=- =
Data da Internacao:
Hora da Internacao:!
Medico Solicitante:
Proced. Solicitadoe:
DiagnosticO......-%
identif. Operador.:

INFORMACDES
Proc.Realizado:
pDt.Hr Saida:
Especialidade:

Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
ﬂﬁgecundario:

e e

________ 505: 3080058937288 04>

HOSPITAL GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO

- ek e = EsmEE=E -::-:--'-'.—-tﬂ::#ﬂ-zﬂ mEEme==EEE

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

174588

000000000000000 ~

JOSE CARLOS SANTOS -
Tipd i

29/09/1962 Idade: 55 anos

MASCULINO

JOSE ALVES DOS SANGS

ALZIRA DIAS DA COSTA

PRACA ANTNIO BISPO 028

CENTRO Cep.: 00000-000

799 9950.0620

2804458 - - SE

BRASILEIRO

SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do
945 - PS VERDE TRAUMA II
999,.0128
25/07/2018
21:38
g831.57B.595-87 - WASHINGTON LUIZ SANTOS
NAO INFORMADO
NAC INFORMADO
BMGSANTOS

BE:

1759140

BAT]

DE SAIDA

ETL JUNIOR




Il Fundacio
H Lﬂhr
de Saide

EVOLUGAO cLiNica MULTIDISCIPLIN

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

= HUSE

AR

Pégina n'
Nome do Paciente: Idagle: |54 o [Sexo i\

W -,
Unidade de Produco: arip;




s ANEXO 1 /V

5.

o

e

Istér R % > T
Eg:sus Sistema Ministério | | AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO | Al “FRGI.

Saide Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR

=
~——Identificacio do Estabelecimento l:hl Salde
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCTTANTE |,_
C

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
—————3 = NOME DD ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

0002283

e

 ——Identificacio do Paciente _
e - NOMIE DO PACIENTE i
| JOSE CARLOS SANTOS | mm
7 - CARTAD NAGIONAL DE SAUDE (CHB} DATA DE uul:mn.| 10 RACAICOR
|| 709005891388012 | 2070971962 | [wee K1) s JEE)

— ——11 - HOME DA WMAE =

|__ALZIRA DIAS DA COSTA
- ess 13- NOME DO RESPONSAVEL so0

L.wngl.ggﬂmu%eom ]

—15- EREGD (RUA, N, ¥

| PRACA ANTONIO BISPO N928

k--.@;.m:mz lir-m.mmml:::w—l—#g 1IaclP—-——l
- Jus@.lmn DA INTERNAGAC .
-—m.wmmeiwmwmcm =
d Yon h i~ \O
Xy dm. 240 -
o AN g

?\ 5 . T“l‘"lu* U '
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F.B.H.C- FUNDACAC DE BENEFICENCIA HOSPITRL CDE CIRURGIA

1 M.DE&W MAYNARD,174 UF:SE CEP: 4§9075-170
FICHA DE ADMISSAC HOSPITALRR ATT! anna.soares

[ ———————— R Ll e ests bl i o . s o i

ATENDIMENTO 'Ci£> .

ACOMODACAD:Enfermaria
DIREITO A ACOMPANHANTE? Sim
DATA: 02/08/2018 11:22:45 LEITO: MED GER. D03 - Ortopeadia 31
TIPO: Urgéncia

CONVENIO: 508 INTERNOC

FROFISSIOHNAL:4451-PAULOD MARCIO DE CARVALHO SALOTTI

L N e - .t

PACIENTE CARTAC SUS:709%005891388012
ATENDIMENTO: 1044662

HOME : JOSE CARLOS SANTOS

ENDERECO: FRACA ANTONIO BISFO N®: 28

BAIRRD: Centro UF:SE CEF: 49540000
CIDADE: Nossa Senhcra Aparecida CPF 51638487553

FOMNE : 959950-0620/99925-8513 R.G: 662340

DATE NASC.:29/09/1862 IDADE:55  SEXO:Masculino
EST.CIVIL :Sclteiro PROFISSAD

MOME DO PAI:JOSE ALVES DOS SANTOS
MOME DA MAE:ALZIRA DIAS DA COSTA

e - e L - - . e S S S 5 -

RESFONSAVEL

NOME DO RESPONSAVEL:MIRALDA ALVES FELIPE/ESPOSA
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:

DADOS COMPLEMENTARES:

ClD: 552.5-Fratura da extremidade distal do rddio

ORIGEM: Wosse Senhora Aparecida

DIAS INTERNAMENTO:2

PROC.505: 040B02040-7 Tratamento Cirurgico De Fratura Da Extremidade
AIH.:

Py Aruide CLo. AES IS i axomds L avcads

o
=
o
W
O

http://192.168.0.238/cirurgia/tmp/anna soares020820 1 8112440 02/08/2018




ivin . - - . Mesen - - © - Agricaitiry Fakiilie
= Agricultor Famiis: 7 v - Emdente N c - SDWOS1 5531712131204

[ ! - Cadastro doja) Agricultor(a) Familiar

1.Nome:JOSE CARLOS SANTOS 2 baxo: Mascuiino
3CPF-518 34 875-53 4 Mome ds Mie ALZIRA DIAS DA COSTA
5 Apelidc 6. Dt de Nasc 2RO/ 1paz
7.RG 682 340 B. UF de Emissdo do RG. SE 9.NIS
10.Naturalidade. Ribsiripols - SE 11.Escolandade: 1° Grau incomgplgle
12.Nome:MIRAL DA ALVES FELIPE 13 st Fermining
14.CPF:500 383 905-30 15. Noms da MBa MARLA MACHADO ALVES FELIPE
16 Apalids 17. Dt de Nasc.:14/04) 1989
18, RG: 1050044 19. UF de Emissdo do RG: SE 20.NIS: 16,387 12815-5
-2LNatualidace Absrogois  SE 22 Escolandade 1° Grau compisto
23.N" de pessoas da fmnii resdanies no eslabefecrmento. 3 24 Estado Civit Amasisdo e
25 Regime de Casamento No se apica 26 Local de Residéneis-Local Proxirho Whitle) A | ol
27 Efdereco Praca antonio Bispa d - s
NS Bairroocensng ' y r it ot [
28 Municipio Ncsta Sennor Aparecida - SE nm '
b) Caracterisiicas & co-Econdmicas dola) Agncultona) Familiar
1.Organizacio|fes! Soowikis) a(s) quai(is) penenca Mo Perience
2.Condicho(des) de passe = LSO d e Comodating -

3 Athvidades Principas Agnculiara
4 Avea do Estabeleciments 1.21 ha 5hummw|4nmminu&n

preanchimento &a DAPY H Fs cun yan
Handa Rebatide Rwncin Total

~ Renda forn o ewtatinbecane i . e . = LT RS 000 RS oo
- Aenda Ioisl te oo uismmno HEN ; i . . . . by RS 1,501 40

ORSARRSL  Nl  r SNION e g w S 100.00%
~mem1Mmhqhu:mm . : A R30.00

T.Forga de trabaihe wilizsds além da familiar ii. 6) NG cantrata 1 ;.mwm:m*m

il umﬂmmw
Al - Informagées Complementares

rma
Dﬂuﬂndlﬂmmﬁ:mCM{mm:

Enquadramentos Alenones 1MMWMnmmm Z.Silun.utqldmpn?n
Imidwmis Rurais 1" de emdrenis explorados 1 -

Sobre o imavel pincipal 2 Denominagdo do imével Silio Pau Preio

3 Localzagio do imével Pov Pau Preto

4.Area do estabeiecimento 1,21 hociares s.Emmmmmmu
& Mome ou razfio wcaldummﬂmnhm Neto

~LLEEICNP) g0 Propoetdco 102 551 50563
1 - Declaracio doja) Beneficlariofa)
Jeclarn, sob an panas da bei (s 259 do Codgo Penal) Que oS EEdoS Bcma CorMespondarm § verdade,

o 00T

V - Atestado da Enticude Credenciada pelo MDA
testo que ofe} fitulaeies) acima idenificadols) m:mMMMWanwmmm
MMRWNMWJNH“IMGWE Grupo Final: B

Irentituicio. CHPJ 13 187 B150001-03 Representanie: CPF 877,668 175-00
Ao do  TZZDoT7
: S P

B - vBitin.de. MOAISAF

emitida pele Atgnig
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A e et L e i Bkt Dhesens abvimentn Arriculturs Familinr Cm

e u. e a—
01 - Cadastro do(a) Agricultor(a) Familiar : Tu" :
al logobifcachy 90| Agrculloris) Famdar

1.Nome-JOSE CARLOS SANTOS Y S ——

3.CPF:516 %34 B75.53 4, Nome da MBe-ALZIRA DIAS DA COSTA

S.Apahno 6. Dt de Nasc -29/00/1862
7.RG.B62 340 8. UF de Emissdo do RG: SE B NIS:

10.Naturalicwde: Ribeirdnolis - SE 11 Escolandade: 1° Grau incompioto
12.Nome:MIRALDA ALVES FELIPE 1 Famining.

14.CPF-580 383 205-30 15, Nome da M MARIA MACHADO ALVES FELIPE
18 Apsiion 17, D1 de Masc 14/04H080
18.RG: 1050044 19 UF de Emissiic do RG: SE 20.NIS 16.367 12615-6
-l MBlnidade Hibeyopobs - SF L2 Lacolandade 1° Gy compinln
Z3.N° de pessoas da famiha residentes no estabelecimento 3 24 Estado Cril Amasiado X 5 |
P z = %
*Wﬂﬂlﬂmﬂhnw H.Lﬂﬂumﬁnfﬂ'ﬁﬂw : a ! II'”’I'I". { |'||:
27 Efiterece Praga Anlonia Bispo A LT B A
NN Bauro centro L Fooas g @ = 4
28 Municipio Hossa Senhors Aperedida - SE Junfe ¢ l
B) Caracteristicas Séoo-Economecas doja) Agncuttoria) Farmiar
1.Organizaciolbes) Socialiis) a(s) qualiis) pertenca Hile Peneace

2. Condi¢So(t-as) de posse & uso da terra Comodaigino

3 Ativdadas Princpais Aprculioria

4 Area do Estabelociments 1,21 ha S.Ama menor ou igual & 4 mbdules fiscais Sim

E.WMWMﬁWmeFMIMnMMM.lmﬁﬂw
prapnchimento da DAP) s £3 s e

Renda Rebatide Fenda Total
- Fenda oo estibmlecmans / 3 . L [ bl RS 1.581.40 RS 3. 148.00
- Rands fora 0 entatalocn wite } % 0,00 RS 0.00
- Renda total du e guainmerig RS 1,564 40
- Parcentual an renta omunt oo estabemcmenio aall - n—— 100,007,
- Vilor di reduciis oo ronan ulinoo i do estabelecment, : RS 0,00

7-Forga ge \rabaina uiizada além da tamiiar I (X) Mao contrata # () Conirata smpregados eveniuais: quantidade de diagiHomensiAng

i, uc:mu-mwrmm.u

| Il - Informagdes Complementares
} Destinacio da Opengiio de Crédio (cascs especiais)

) Enguedramenios Anlgncres 1.Jd obteve anteriorments crédilo 80 ampam do Pronaf?Sim 2.5e sim, sob qual grupo7B
 Imévais Rurats 1.N* de imaveis explarados 1

Bobre o imdvel pincpal 2 Denominaclio do imével Silio Pau Preto
3 Localizaciio oo imdvel Pov Pau Preto

4 Area do estabelocemanta’ 1,21 hectares 5 E propeatdrio do imével principal? Nio
6.Nome ou razio social do premnsang Cassimr iekpe Neto

—LGPEGNPY do Proogeina 107 551 50855
0 i - Deciaragiio doga) Beneficiario{a)
Declaro, sgb as perus da ke (art mmmﬂm.mum“mim.

IV - Atestudo da Entidade Credenciada pelo MDA
Mesdo que ofs) titularies) acima identificadels) atendeim) aos criknios
8] do Crédiio Rure! ac amparn go Pronal no Grupo B

Instibuiglio. CHPJ 13 181 0150001-03

EB - emilida’pelo sitjo.do” MOA/SAF
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DUSV E - ORTOPEDIA.- FBH

Sigau crpe ﬂslgau.crpa@gnmil.uum:-
Para: REGULAGAO HC {rﬂgu‘.acanhc@gmaﬂ.mmr. nirhuse

cGo1 GBHCGEDSCF?
cnimuae.crpa@gmai‘l.mmb wrote:

On Wed, Aug 41,2018 at
Boa Tarde,

ocumentagéo do referido pa

14:20 ni_rhusa crpe
Segue d ciante para avaliagao.
Att

-—

Atencigsameants,

Médico Reguiador

Central d& Ragulagao para
Complexo Raguiatdrio de saude do Estado de Sergipe

nirhuse crpe <nirhuse

c - JOSE CARLOS SANTOS
i [ ______ﬁ,_ﬁ;.
crpe <nirhuse.crpe@g

Lrpﬂ@ﬂmatl,cams

rznsta de 2018 16:° ¢
il.com=




Langamento

dos Resultados de Exame

a Hospital ds ciru:git

Data:

'[j = i - Fundaclo de B#ﬁé!icﬁn:i i 02/08,
SHER % ety - Horas 18:39
Laboratdrio
Atendimento 1044654 . =g Data _ 02/08/2p18 10:57
Nome JOSE CARLOS' an;m:a T Convénio Sus: =
i Tp.nt.-nd Urqénciu,_,;_- M Med.Sol: -
. Enderego PRACA ANTONIO: 513?0 5 Bairro:
Cidade et 3 i T-:l.-fnn-:ssa'asu]aszwssszs*asu
- Sexo: Masculino Idade: 55 ano
- : o e
CREATININA e =i e %, -
Data Coleta:02/08/2018 11:00 _ )
¥ 1] e L
Material:Soro ¢ B0 BT ' -
MetodoCinetico =
Refa cia
RESULTADO P RN {7 31 0,94 mg/dl H: 0,p - 1,3 mg/dl
A M: 0,f - 1,1 mg/dl
Data Coleta:02/08/2018 11:00 E
Material: Sangue Capilar -
Metodo:Glicosimetrs
':'I_- :.*.;: o . i_:‘;:_. =1 . Mﬂﬂii
Bomultado ...oressre e I Lo 2 80 mg/dl 60 af 99 mg/dl.
UREIA :
pata Coleta:02/08/2018 11:00
Material:Soro - ' e
Metodo:Enzimatico Colocimétrico
. - Raf ia
RESULTADO ++scooosnnosnssaszenst 42 mg/dl Adulto: 17 - 43 mg/dl
> - = Cridnca: 11 - 45 mg/dl
Mbnica Ribeiro de Oliveira Esmeraido Alinne Karia Costa Lial Annel Regina P.C Carvalho
Blomedica Biomedica Biomedica
CREM 1986 _ CRBM 3697 (CREM 0778
Eamanda 5. Almeida <&k .Gamilla Figueiredo Chianca ' m Licia dos Santos
Blomédica - Blomédica Biomédica
CRBM 2860 CRBM 4928 CREM 2875
http:#fl&i.lﬁﬂ.ﬂ.233fcirurgiafsadtfcadresultadn_lab"nnvo.php z2/8/20




Langamento dos Hesultados de bxame

']

=

% Fundaclio de Beneficéncia Hospital de Cirurgip

'1_'-‘" . Laboratério

- ﬂ.H e d bR . Tt -
Data: 02/0
Hora: 18:3

Atendimento 1044654, 11 B n-tu'i-:‘if‘@ff'.-?'fﬁﬁ?bh&“?ims 10157+
Nome JOSE CARLOS SANTOS Convénio sus cigh
Tp.Atend Urgéncia’ 4, - 3 Med.Sol:

_ Enderego BRACA ANTONIO BISPO Bairro:
Cidade g Telefone: 399950-0620/99925-8513
Sexo: Masculine Idade: 55 annlqs

TEMPO DE TMPHBTHH P.I.Eﬂ

Data Coleta:02708/2018 11:an

Material:Plasma Citratado
Hetodo :Coagulomdtrice

Tempo de Tromboplastina IHPA;

Ménica Ribeiro de Oliveira Esmeraldo 2
Biomedica
CRBM 1986 ' . .. "
Femanda 5. Almeida
Biomédica
CRBM 2860
" .

http://192.168.0.238/cirurgia/sadt/cadresultado_lab_novo.php

ik
IAL um (TTFA)

ls-,-l Segundos

Alinne Karla Costa Lial
..~ CRBM 3697
Camifla Figueiredo Chianca
_  Biomédica
CREM 4828

2/8/2018



PERIOPERATORIA - SAEP

IDE -'\ITFF-H'.‘.-J.{,__.« O DO PACIENTE

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE E FEHMAGEM

 Procedincis: |Gl il
i

n;_ug ;smj !Hin vnmm !E
rtlr HORARIO: eDATA: - / -
= R:E'IFI!‘iI' a s @ adornos; Prétese dentéria Lente de contato Jﬂlas

* Alergia conhecida: { JSIM ( JNAO ( )QUAL {IS):

Gr:m as

* Habita de vida; Tzbagista: ( NAO MPO: ./ Etilista: { )SIM ( JNAO { JTEMPO:

* Passado cirGrgico: { |SIM { JNAO [ JQUAL{1S);
= Doencas atuals: ( JHAS[ )ICC { JIAM [ JAVE ( mM{ meul JOPOC {_ )IRC ( )ITU (_JNAO.

* Faz usnde medicamento: { )SIM {

* Hordrio - Inlcju

. Instr.z'"mnmdn'
* Anestesiologista:
* Circulante;

* Maonitoragio:
: F ANI [

. * Técnicas Anestésicas:

E SERVICO DE APOIO ( ) Geral venosa{ ) Geral Intravenosa
* Hemot ansfusdo com SO ( )SIM (yfA0 { ) Geral combinada ( ) Peridural cateter
( )12 I+fusSo: Volume: Horas: { ) Raguianestesla loqueio acio ( )

Pressfo invashea:

ridural sem cateter
I

{ )22 |7fusBo: Volume:
{ )32infisdo : Volume:

Horas:____

;’I:gk;lu Cirdrglca:
Horas: rsal { ) Ventral ( ) Ginecoldgica ( ) Lateral

J_[ ) Lateral E

= Anatomopatologico: }SIMbrﬁﬁﬂ- { ) Outras -
[ ) Peca cirdrgica: * Local da placa dispersiva: il ,
* IncisSo Cirdrgica - local; PTiTED y
. tw:ﬂm—ﬂuiﬂnl: ;
el




iva - SRPA)

missio na Sala de Recuperacac Pos Anestes
DISPOSITIVOS EM US0

{ JCATETER O2-___L/MIN (| JMASCARAOZ-FIO2:_% ( VMITOT = Modo:___e FIOZ__% ( JVMI/TaT - Modor__eFI0&
{ JCATETER VENOSO PERIFERICO ___ ( JCATETER VENOSO CENTRAL | JCATETER PERITONEAL | JSONDA VESICAL [ JSONDAG

{ JFRALDA { JDREMOSUCGAD: _ ( JORENO PENROSE___ ( JDRENO TORAGICO ____ ( JORENO TORACICO
I REGISTRO DE CNFERMAGENM (Estado clinico do paciente na Admissap da SRPA)

POS-OPERATORIO IMEDIATO (Ad

0

30 rpm SpO2: __

60 | FR: pm  SpOZi___

50 pm  SpO2: _ %
%

150 | FR: rpm  SRO2: 9%

HORARIO, A 58" b sk, [odcmmoobado) dugo e
,:éﬁ’::__bﬂ_._.&“" -\-r-;'.-!‘—ls_.‘.“-! i ATTh £ RT RN, 2 1AL U mﬁw
5 piled oo S C o _ S AL At -'Ln-_

3 i |

e -'".'1 U E.

'm' S L Ol MM—?&M@“

~ole k « Y0 A e Fe= 94 Wom Sabpa 3 Gude Ji———
D_I L] »

ASSINATURA:

b . G086
Sk 4 REGISTRO DE ENFERMAGEM (Estado tlinico do paciente na Alta da SRPA)
HORARIO: 6 : 92 h. \Tiecassis AR SRS - oo Mozl o ple Brel
Londondo cegei i ' ECE : A = RA/LAr
o =9 aTrR b K- X —
DESTINO/UN IDADE:
: MENSURACAD
ux-pndemadwmfwfurmmﬁmpamm—uapmmj
Capat de mover os 04 membros 02
Atlvidade Motora | Capaz de mover os 02 membros 01
incapar de mover os mambros 0
Resplra profundamaente ou tosse livremente 02
Respiraco Dispnéiz ou lImitaglo de respiragio a
; .ﬁpﬂ'ﬂl 0 ; 1
PA 20% do nivel pré anestésico 02 ; l
Circulagiio PA 20 - 43% do nivel pré anestésico 01 K
PA 50% do nivel pré anestésico .
Licido, orientado no tempo & no 0z b
Coniciéncia Desperta se solicitado NN oL -
NEo responde iy o |
_!_-I_'-Iiarqu!ﬁ mphmdnmlun'lhlmﬁ\ J oz i (%
Saturagio Maior que 90% com oxigénio suplementar T 01 |
Menor gue 90% com oxigénio suplementar Q
TOTAL =y

= LEGENDA:
DOR (0-2 leve) / (3-7 moderada) / (8-10 intenso)




Y e

-5 S NDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
: FICHA DE CONSUMO SALA CIRURGICA

L re . ﬂtl' ~TONVENIO: WS‘
pacEnTs: (258 I lex o m&aﬁ_ ; :
R wGIA REAUZADA: Lo (LAl e Sof 0N Srorciho: LOBEID | G
12 AUXILIAR: DT Al e T8O M fsS 22 AUNILAR: : )
A e Bloaliuss ot Pl v ANSTROTG) Portr sl AT
InoQLiPod ¥ SLlo case aN 1 LT Sk 2l 2k
: MWMH

J_—Q
—1=
ETILEFRINJA 10MG\ML ;
HIOSCH mm wh In
INSULINA - NPH LOML { ) REG 1)
IMIPINEM + CILASTINA ({TIEMAM) 5001 DML

IOXIT TO DE MEGLUMINA (TELEBRIX)

DOCAIN/\ (S\VASO) 1% () 2% { )

i \ 10% SPRAY 50ML
Do INA GELELA [BISNA 306
LIDOCAINUA + EPINEFRINA (C\VASO) 20ML —
1% ( 2% ] y
METOPROLOL 2SMG COMP.
METOPROLOL SOMG COMP.
[METRONIDAZOL S00MG\100ML
[METOCLOPRAMIDA (PLASIL) 10ME\ZL
NEOSTIGNINA 0.5MG\ML
' Ne(jolj20)3C)al]
%ﬁ S\AG.N={ Jo()2(])3()s()

. [caTeuT chom. CVAG. Ne O ( J2( )2()3( )4 ()5( )

EXTENSOR
FRALDA DESCARTAVEL ADULTO

CATGT CROM. S\AG. N2O( )1{)2()3()8()

IRRIGAFIX & VIAS

IMFALTIL( )




-« a5 3

P
FUNDAGAD DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
. FICHA DE CONSUMO DE SALA
PACIENTE:
mmmnm /
1% ALILIAF:
ANESTESIA:
MONOCRYL 5.0 REF YE44 1L6CM l-ummnﬂ.nl ]AIUL[ JVERDE( )

LAMINA DE BISTURI N© 15( ) 23 { ) 24-b—

ENBOND) M2 O( )5( )-

ummmumi !m {1
LUWVA ESTERIL 7.0
=

POLIPROPILENO (PROLENE)N2O( J2( )3( Ja( )5( lﬁ i}

A ESTERIL 7.5
A ESTERIL 8.0 /
PLACA DE BISTURI ELETRICO

AN}

Nels{)a()z3()as()27{}

POLYCRYLM2O([ J2( J20)3( }af )S|)s ()B()

DESCARTAVEL 1ML | ) 60ML

SERINGA DESCARTAVEL 3 M L F=dl
VICRYL N2 0 5\AG. SERINGA DESCARTAVEL 10ML_ |
CATGUT. SIMPLES C\AG. N2 { Jo( J1{]2(}3({) DESCARTAVEL 20 ML _ﬂ
15} DE GIGLI
CATGUT. SIMPLES S\AG. e ( Jo()1()2(]3 (] SONDA Nea()6()8()10( )12 ()14a()

4()5() i)
CERA P\ DSS0) %ﬂmnﬁﬂlﬁﬂﬂlmﬂﬂll“{l
ELETRODO DESCARTAVEL P\ MARCAPASSO 16( )
FITA CARDIACA FC 500 SOMDA DE FOLLEY 2 VIAS N2 10( 12( )14( j16( )18( ) 20()
KIT CATARATA 3\8 6.5MM REF KB5510 i22( )
—{UGA CUP 100 [SONDA DE FOLLEY 3 VIASN® 16 ( ) 18( 120( | 22{ 1241 )
A CLIP 300 :
OCRYL G REFYS67H 3.5CM SONDA ENDOTRAQUEAL ARAMADA C\ BALAOIN® 3.0{ )3.5( )
lmm:mmmm 4.0( )45()50()55()60( ) 65| }70(|)75()80( )85 )
MONOCRYL 3.0 REF B450-30
— MATERIAL MEDICO HOSPITALAR fanT] ENDOTRAQUEALC\ BALAON23.0( )35( )80() 45()
mooiounmnn 50( )55( )80 )65( )70 )75{ )8.0( |85( )9.0()95()

/

S

[40()45( )50()55()60() 65()

[SONDA ENDOTRAQUEAL 5\ BALAD N* 2.0 ( J2i5( )3.0( )

is()

mmmmml jiG( J18[{ J19( }20

35()40( )as( )50()55()60()65(

F__ lﬁ: ABELY JJ?

SONDA ENDOTRAQUEAL 5\ BALAD N® 2.0( ) 25( )3.0( )

e

RETALN®4 [ )6( )B( )10( )12( )1

Nea( )6l )8( j10( )12(

Jia( )1s( )18()

4()16() 18()

|AT CREPOM 20CI 20( )
TADURA GESSADA 10CM { ] 15CM [ J20CM [ ) SONDA URETRALN®4( ) 6( )8( )10( )12 (| J24{ }16( )18( )
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ME-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1

VERSAO: 1820 FUNDAGAQ DE BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURGIA

ESPELHO DA A PAG. L
O.E: M2B003CA01 /  ESFERA: PRVADO APRESENTACAD: 0B / 2018 DATA: 17082018
Num AIH : 2818100152648~ Situagho : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apressntagdo ; 09/2018 Data Aforizagho: 02/ 08/ 2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgllo Emissor : M280030801 CRC:
Doc autorizador :  160138128880000 Doc mad resp © 205780814650009 Doc diretor clinico :  2087R0614650008 Doc médico 1 SBD01E2824T4154
CNES : DD0Z283 - FUNDACADO DE BEN ClA HOSPITAL DE CIRURGIA INS 1 TO000589138801-2
Pacients : JOSE CARLOS SANTOS 0 1044682
Data Nasc.: 20/09/1982 Sdko : MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc : 662340
Responsdvel pac. : MIRALDA ALVES FELIPE Nome da Mae : ALZIRA DIAS DA e
Endereco : PRACA ANTONIO BISPO 28 Baimo: CENTRO Raca/Cor: 03-PARDA Etnia; D000-NAQ SE APLICA .
Municigio : 780445 - NOSSA SENHORA APARECIDUF : SE  CEP : 48540-000 Telefona : (79)992 Muda Proc.? : NAQ

Procedimento solicitado : 04.08.02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIBADE / METAFISE DISTAL DOS 0SSQS
Procedimento principsl : 04.08.02.040-7 - TRATAMENTO CIRURGIGO DE FRATURA DA EXTREMITADE / METAFISE DISTAL DOS 08S(!

Diag. principal 1 5528-FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO -~ Diag.

Complamentar : H

Carater stendimento : 02- URGENCIA .~ / de : HOSPITALAR
Data internagho : 02 /0872018 Data saida : 08/08/2018 “ Mot salds ; 12 - ALTA MELHORADO

Liberagho SISAIHIT - AlH Anterior : - Posterior :

| Causas Externas (Acidents cu Vialbncia) |

[ cNPJdo Empregador: . . | - CMNAER: - |

CID SECUNDARID
Cid m/m
VIN PREEXISTENTE mmAmmmm.mwwmmn.+mnmmwmamu.ﬁm;mnﬂ
Niomero de Nascidos MNamero de Saidas N* Pri-Natal:
Vivos : Mortos : Amas:  Transf:  Obitos:
INATURA E CARIMBO
“0¢ acordo com a Portana SASMS N §2 de 22 de agosio de 1995 publicads no didno Oficial da Unisio; Poder Executivo, ETOR DO HOSBITAL

Brasilis, DF, 24.08 1905 Segdo |, p. 12086, uma via deste relaldrio deve Ser arguivada no pronfudnic do paciente”




LAB HUSE [ 30-07-2018 033024
—= = - ! 04
Relatéric de amostras S o :
&fm; 518-0000529
ver. 200188
Medida Interpolado Razao
p— : ] . u‘“f. W __EE-FTI e -
" ———— e e = i a— | . o - - S— P S T R s
17.3s i TIHY 12r 1.23INR [ m oy P
. & i S el
| v " -
|
-
' ]
{
gt
* & | T 4
|
L 5
|
rl
L
'
* i - i
L P
(G} Feeisic sem nanhuma politics de qualideds (1) Hi ingobncas ;:_H !:n:-uq_ FI. Firdlizada
':: Erro e GV (N Assunpdo fors to nerdio o rommal PE Pandents BY R
M Duploads [ Torees nibo validses R E
¢ 1Rl Repesce b ¥ Exponsos




HUSE-HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO
TEL.: (079) 3216-2600

JOSE CARLOS SANTOS Sexo: Descorhe. '1

lﬂdnm. VTRAUMA 2 L 20 Data nascimanto: .
| e e NE—

ID da 158 Data/hora da colheita:
Médico:
Inte&rvalo

Ensaio , Resultado Unidades Alertas ta da conclusdo

| ra da concluséo
CreaC 0.79 mg/dL CNTL 0.50-1,30 30.07.2018 12:32
Gluc ! a3 mg/dL CNTL T0-99 30.07.2018 1228
K-G i 4.3 mmol/L 3.5-81 30.07.2018 12:28
Na-C | 138 mmol/L 136 - 145 30.07.2018 12:28
Urea ’ 36 mg/dL 15-56 30.07.2018 12

: Fim do registo da amostra

I

|

|

|

Impresso em 07.2018 ARCHITECT Pagina: 1 de 1
Z33:03PM




1 WFWHHL 307i2018 12:03  N/S Analisador: ES104BG
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

EQUIPAMENT

mm

ID Amost : RETT RE T2 Tipo Am Patient 8785 IDOP Admin
Mome Pac FQSE CARLOS SANTOS | DN Sex Masc 30/7/2018 12:03
ID Pac = L 20 DTMRColeta  30/7/2018 0:00 cBe

Dr. Obs 1 Fechads Param 1
Anotagho ANOS Obs 2 Masc Universal (.
WEBC 10e3/ul. -

NEU % 8 #1

LYM %o g

MONO %

EOS 520 %

BASO 158 %

RBC 10e8iul

HGB gidL

HCT %

Mcy fL

MCH Pa

MCHC glidL

RDW %

08 1 20 B
RBC
PLT- -
Trombociose
PLT Microcitica
DIF POR DATA Eosinofilia
| Basofilia
LIM. REF |
WBC 3.J0-40.9 RBC 408558 PLT 165.-386.
HNEU T % HGE 129-188 MPY 6.90-10.6
LYm 1 1 % HCT 37787
MONO 27 % MCV B1.1-86.0
EOS a0 % MCH 270312
BASO 170 % MCHC 31.5-38.4

RDW _11.5-14.5




s A
ND-}ll BE: 1759140 DATA: 24/07/2018 HORA: 16:04 USUARIQ: VDMSHHTGE

| SRR ANS oM ST,

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

WOME : JOSE CARLOS SANTOS &

IDADE .| < ++---.-2 55 ANOS WASC: 29/0%/1962 - - MASCULINO
ENDERECO. .....: PRACA ANTNIO BISFO ERO: 028
COMPLEMENTO. . .: BAIRRO: CENTRO

MUN PI0.....: NOSSA SENHORA APARECIDA UF: EE i -
NOME| HAI/MAE. . : JOSE ALVES DOS SANOS FfALZIRA DIAS DA COSTA

RESPPNSBAVEL...: A ESPOSA-MIRALDA COM SAMU .-1 7989 895D,

PROCEOENCIA...: NOSSA SRA DA APARECIDA 620

ATE MENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CASQO LICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD AUMA : NAQ

ACID TRhBhLHO' NAO VEIC DE AMBULANCIA: NAO
G s Rt ol s - g i, S B R e e R G e s s b
| BA X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP ( PESO: |
o . e e ol e S e e e e

E COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ) 7¢C

[ 1 LIQUOR [ ] EcG [ ] ULTRASSONOGRAF

EITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
B o ma St T T T T T T T T T T T S S e e e e e s E ————————— e .
naqts CLINICOS:/ . DATA PRIMEIROS SINTQMAS: N
[ f, Mumt % - :

ANOBACOES DA ENFERMAGEM:
; P'&C-U émm%lﬁ 5(ﬁ0-{bnnw{_,m
'  /

e T R —

- —

D? ?ﬂégg;snn MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] s :
E EVASAO DESISTENCT

[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO .| BESSTIRTS

EYNACAO NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

FERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):

’Q: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS I [ 1 F A [ ] IML |[ ] ANAT. TATC
? aiy b e : = -
i i - k E ™

;gs:mamunﬂ‘ﬁ'caalﬁﬁb DO MEDICO




. Dipirona 2mi + 8 ml AD EV ou Paracetamol 30gts VO 6/6hs

E SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE Hospitalar
TR | RTOPEDIA E TO
; PRESCRICAO EVOLUGAO DIARIA g°
| DIH
| ppa-, IR
DATA:! % 03 /2018 CORREDOR: ¢ LBITO: T
NOME: %‘tﬁ“ﬂ S SS|la  wvr 2z
DIAGNQSTICO(S): FRATURA Ko Siohe | BAtw{> ko h\»tmts =i
Evolugiojdo periodo passado: ¢ ints ¥C. \Hbr‘ﬂf 3
Hoje: | V—}u.t A~ :f: SMU'? 3 hmr,-qﬂld;_l e x*}-«,.\_%
"L‘r““ ¢ hwhu) 2 B Udaes
‘; 0o Dyjer-view 2 e Pramror Y tsweyn $2 e (16:03)
| 3 A 1
Soli . ECe vl \pBau 2003 §0 Tairen) 7 Ureer 2k |Abwo bt o O17F
— " Medicamentos (Principio ativo + Concentragéo) Horérios dd Administrago |
2.iDbeta RICA EM FIBRA o
2.[SOL FISIOLOGICA 0,9% S Mmey 272 HS
D9 FLIN 1G EV OU KEFAZOL 1G EV 8-8HS
D &w.lﬁmmmm 240MG /200ML EV 1X AD DIA

.[Nausedron 8mg EV 08/08hs 505

i He. lIomeprazol 40mg VO &s 6hs OU ANTAK 150 VO 12-12H5

.[rramal 50mg + 100 ml 5F 0,9% EV ou VO 8/8hs

| §°. profenid 100mg + 100mi SF 0,9% EV 12/12hs

._Mcmtnprﬂﬁnumbllﬁtﬂlu PAS > 180 mmHg ou PAD > 100 mmHg 505 c@
iml Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000U1 SC 2 x dia
[[§2¢] GUICEMIA CAPILAR 3xacdia_(anotar) -NAD- lGhs: 14hs: 22hs
13¢ ImuFl:hii Regular 5C, apds o GLICEMIA CAPILAR |
. 201 - 250: 02Ul 301 - 350: 06U i
. 251 - 300: 04Ul 351 - 400: 08U |
| > ou=401: 10Ul
14 Curatips|Didrios 1x diaCOMSFO.9% A [ilovp 10 DR 3ue E |
GLICOSE 50% & AMPOLAS EM 250ML 5F0,9% EV SE GLICEMIA CAPILAR] :
hESOR OU IGUAL A 7OMG-DL '
FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA ;
1. MEDIDAS ANTI ULCERA DE PRESSAD B
1B. MANTER MEMBRO FRATURADO ELEVADO ol |
1b. [AVAGEM INTESTINAL COM 500ML SOL GUCERINADA: GOTA /GOTA 1> |

20. LUFTAL 25 GOTAS VO 8-8HS
21. CL EPAM GOTAS @ 10 GTSVO A NOITE

22HI:S-E

J/gﬁ Z?

itk oo

ICIRURGICO COM A CARDIOLOGIA

3 Na ppros) pa) peMeiak du (XBY IR MoL Po B
': DR. JOAO FRANCISCO AUJO CRM 2801 TEOT 5508 — ORTOPEDIA

If\ﬂi ‘-.b}l, 0 HC«
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2 CIRURGIA

FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

Hespllal das Clinicas “Dr. Augusto Leite”

LAUDO MEDICO SUPLEMENTAR

i1

i

N© DO LAUDD DE AIH SEQUENCIA | N® DD LAUDO DE ALTO CUSTO : | N# DO CARTAD sus PRONTUARIO

| 20 W 4 46E2
UNIDADE SOLICITANTE GO DA UNIDADE
FUN DAE.E.G BEH'EF'!CE NTE HGSPITAL DE CIRURGIA oon2283 13 016.332.0001-06

DATA DE IN]

HORA DE IN

| 04 | an? _Lz_. ,z.z.*mn %

Lo
8 [J ererva

NMPO DE S

[ 1- PERMANENCIA A MAIOR
[ z- MEDICAMENTOS ESPECIAIS [ s- HemooinAmica
[ 3- NUTRIGAD PARENTERAL [ &- DIARIA DE RECEM NASCIDO

[ & - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

;OLICITACAD
[ 7 - piAuse

[ - RESSONANCIA MAGNETICA
CODIGO DI PROCEDIMENTO

b T L

S Ly g |HT‘T1| L1dd Imrtll | IMTTZ L 11} lTE
[ 10- uso o éarese/prOTESE [J12-UTIN | SRoCEDIMENTO 3 OTDE  PROCEDIMENTO 4 QroE
Ous-cauncamomes  Caa-oumos || g1 1 1y v e Lo JLi TR
[] 15 DIAR A DE ACOMPANHANTE Css-omwaveumt | q"im LS8 MUCANGA DR ARES PARA AL
516550 = []19 - MUDANGA DE AlH 5 PARA AIH §
[ 17 - MUCANCA DE PROCEDIMENTO []20 - MUDANCA DE AIH 5 P. AlH 5 - POS TRANSPLAN'
[]25 - REABILITACAO i

uum DA HISTORIA CLINICA E DO EXAME FISICO

UapmmWﬂm

JUSTIFICATIVA DF

A SOLI

CITACAQ




FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

Comunicado de Utilizagdo de Ortese, Protese e Material Especial (OPNE)

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Mnmﬁf_&nﬂm_ﬂmmfm matricula 404 UG 6/
Enfe a ‘ ’ Convénio: ﬁ_’ﬂ. AR Y

CENTRO CIRURGICO

Diagndstico:
Procedimento
Data da uﬂlimin

wmmwﬂ&amw

)
\

Cédigo INSS / SIMPRO | Quantidade Utilizada | Descrico dos progui..3 | |
OV O W3- | 03 Icioe cafGhschnnan
TR 1 Y N e
_xt B A ~.
| N \ N

nome, BN . C. CNPJ:

Carimbxo « assinatura:

COL: 1 7LE DA FARMACIA

Data do recebiranio: I |

Farmacéutico:

1" via — Prontuario

2* via — Fornecedor 3* via-=Farmacia




2 CRURGIA

wah ¥ [FUN DACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE cmuaem]#

HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE"

FICHA DE ANESTESIA

I

loama:_O% /[ €8/ 20K |

[ PACIENTE: ” Coles Sodtes MATRICULA: CONVENIO: VN j
IDADE: By ™ | SEXO: |y | COR: ENF: QUARTO: LEITO: ! APTO: i
r ]
CIRURGIAO: ("), _ %{hm mmtsrnamm D 1040
12 AL XILAR: 2* AUXILIAR: '
DIAGNGSTICO PRE-OPERATORIO S, ey de yasdie il ol 0
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: Bl srairen
CIRUFGIA PROPOSTA: SThs . %m 4 m
R - _‘ -
CIRURGIA REALIZADA: - CPDIGO CIRURGICO
PRE-MEDICAGAD: HORA: RESULTADO:
E l1}2-3-4-5-5
INICIO DA ANESTESIA mlclzm OPERACAD I ALT DA ANESTESIA ~ RISCO OPERATORIC i ESTADO|FISICO
255 14" 1R 1-2-3-4 1-2-3{4-5-6-7 J
|" [+ M e ST = ] 7 i_:_ T P ™
—t =l Fa 1 ¥ T
. | | ]
| 1 Vi H | 1 | | 1 I
BEIMCNITOR ECG ®loxivETRo PULSO CICAPNOGRATO (RPAM NAO INVASIVA CIVENTILADOR
FLUlDos: 'I-l A\
= ¥ e e I
] ; ! #:) iy
L]
140 2 - )l PUex
A F.7i o
- 7 S0
iap . H '-g
[ -] . 3 F ! .¥-
“ ! i IS
%@ E
L
e '&nu.mﬂn.nm ,E"_
l
|
| [ } 1

TECNICA: NOK

AGENTES ANESTESICOS: P EQ

:&W

HQLH[;G RETIRADO:

TECNICA: SICKO APGS: SICAO OPERATORIA: "RESULTADQBR M.
s 4 A DM |[POSICRO OPERATORIA: 30y, (R
DURAGAD DA OPERAGAD: 40! DURACAO DA ANESTESIA: A CONSCIENCIA: N g

POS-OPERATORIO: CJUTI IRSRPA

DESTINO DA SRPA: JRLEITC DALTA
HOSPITALAR

OBSERVACOES:
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FUN d_:h@ﬁp DE BENEFICENCIA HOSPITAL
| CIRURGIA

D/ | E DE INTEGR_IL?GRES Quimicos

% INOME:
A~ ERO’DE IN/
o R RGIAGE
VM CIRURGIAG: |17
» *  |[ENFERMEI ECJ': i ‘
- . [CIRCULANTE DEISALA. ; |
25570 ANE ESTESIOLOGISTA Beora_ el :
= INSTRUMENTADOR! | A cAdse; [le dode _
DATA: o Joxlly | -
'ESALACIRURC-I i T )

|GWFBR|IW iGR&QQHEs QUIMICOS NOS ESPACOS ABAIXO
[LOTE | 'LOTES

i

WeridsSS

4;

A : Jd |' o = ! _|, L
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Langamento dos Resultados de Exame

= — Fundacls de Beneficéncia Hospital de Cirurgia Data: 02/08/
fj iy A b Hora: 18:39

¥
5w
St ¥

g
. 3
v

ol ey o 7 :
A AR #1517 Laboratério Rl T

2 e

L}

Atendimento 1044654 Aris Data oz/08/2q18 10:57
Nome JOSE CARLOS SANTOS Convénio Sus

Tp.Atend Urgéncia Med.Sol:

Enderego PRACA. ANTONIO-BISFO A ey Blirrg:__-:;;_:_ el

Cidade- ALY 22 AT 3 Telefone: 999550-§620/99925-8513
Sexo: Masculinoi, i o ot LS Idade:, . .55 anos

HEMOGRAMA COMPLETO

g - i

pata Coleta:02/08/2018 11:00

Material:Sangue Total
Merodo: Autematizado

= ' Refergncia

ERTTROGRAMA -
A)Eritrécitos 4,08 Homem Mulher
4.0 -]5.54.0 - 5.0
B) Hemoglobina . ...essesscrsnarsd 12,4 g/dl Homem Mulher
" _ . 13.0 f 17.012.0 - 16.0
C) Hematicritos .. ..--: 36,5 % Homem| Mulher

40 - p0 35 - 47
NDICES HEMATIMETRICOS

A}V.C.M T P R 90,12 £1 g2 - 95
B)H.C.H ..... gt 30,62 pg 26 - 34
CIC.E.C.M .vcnvinnenns e 33,97 g/fdl 0 - 35
D) R.DW caveeressvnseveratesasd 11,5 % 10 - 15
LEUCOGRAMA
A) L-unﬁqitnstglnhlli o ks w, 10.700 mm? 5. 000]a 10.000/mm?
B}ﬂﬂnﬂﬂ-ldiflm.ﬂill.+...+';.= - N 2 i 1 . fmm?
.Segmentados . .- -- P L S - 63.8% 6826.6 40 a [0 1.600 a 7 .300
.Eosindfilos N P T U T 04.8% 513.6 01 a pd 50 a 400
,pasé&filos ....- v anas s mnie ol 00.7% 74 .8 00 a p2 00 a 200
1ANFOOItos ..ocaanavrrres L G 18.9% 2022.2 20 a B0 1000 a 5000
Monboitos ...--- % { s T 11.8% 1262.6 03 a L0 150 a 1000
FLAQUETAS ;
.Valor Encontrado T 481.000 /om® 150.000 a 400,000 /mm?*
Ménica Ribeira de Oliveira Esmeraido Alinne Karla Costa Lial Anne Regina P.C.Carvalho
Biomedica Biomedica Biomedica
CRBM 1986 CREM 3687 CRBM 0778
Fernanda 5. Aimeida Camilla Figuelredo Chianca Jagualjne Licia dos Santos
! X Biomédica Biomeédica
CRBM 2860 CRBM 4828 ) CREM 2875
Fundaclo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia Data: 02/

Hora: 18:

http:fflﬂz.163.0.238fcirurgia!Hadtfcadrasultadu_lab_novo.php 2/8/201¢
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P - GOVERNO DE SERGIPE

| e SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU

| * Tl COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADG

,' :‘4 CENTRAL DE REGULACAD DE LEITOS

' mu:mﬁmmmmm:umz

Imumz DO PACIENTE:JOSE CARLOS SANTOS DATA DE ADMISS 24/07/1
[NOMEDAMAE: 44 71RA DIAS DA COSTA DATA DE NASCIM 29/09/6:
i;uuenma: PRACA ANTONIO BISPO Ne28 IDADE: 5E
£NS: 709005291388012 PLANO DE SAUDE: NAQ m SERGIPE
!HATUMHMDE: m MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ml

79 — 999500620 REGIAD DE SAUDE:

UNIDADE PRONTO SOCORRO  AREA AZUL { ) AREA VERDE %)
PRODUTIVA:

DOR EM BRACO BiLATERAL

RIA DA DOENCA ATUAL.
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLITICO

ENTES PESSOAIS E DA DNES:
INAD
l%
RX + LABORATORIO + ECG
[ RESUMO DE Ay ES DOS ESPECIALISTAS LAS DE LAL E, A ES
\FRATURA BILATERAL DE RADIO

I

| .

M
ANALGESIA + PROFILAXIA DE TVP

2oa0 ] 99y 1< 77 g7 [3¢ R




| HEMOGLOBINA I \EveBCTOS sormissio [ T SECRETIVE: S | | NADH| ) tﬁﬁw” D:A.nn::mc.:a_nm m&nn.'
145 2 [ NAO NAO NAO NAG *
|JIlI m:‘:'“ % mm;fl'r:'uir.:"[":'” Rash ) j”_“l} A i nenial: songs g E5CaLa DE e D GLASGOW:
NAO 15
NAO NAO SIM
S — e e .
HIPOTESE S0 DIAGNCSTICA(S)
FRATURA BILATERAL DE RADIO
MOTIVD DA SOLICITAGAO
FALTA DE VAGA
|
| M
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ATENCAO

A prirmaira muuuﬁumm.mmlmumﬂmﬂuﬂ;mmmmm preanchids no mixime 03 hores & partir §a data e hors da solicitaclo

| s grualizaches dec-se-Bo a cada 24 horas a parfir da primelra solicitacls e deverSio ser regutradas em Formuldno de informagies complementares & envindas SCentre o Regulaghs o8 Letos,

£yrs DUSY LTI terd validade miima de 03 dias 8 partir da data da primsi selicitacio

cumgfinds o mesmo prazo defiride no e anterior.
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< fNGiigia FUNDACAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC) | nmluu ﬂg&,gﬂ_iz

CHECKLIST ORTOPEDICO ADMISSIONAL

Hum-_gﬂuM IDADEL) ) snéﬂan " )
LEITO: MATRICULA; v CONVENIO: mmwpc ) )

HAS({ JOM( ) NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSADY |

oararmaruma; 317.071.30/€ oaTA INTERNAMENTO QIO 20 | |

EXAMES LABORATORIAIS: Siv ] NEO[ ) COLHIDOS: SIM { ) NAGK] IMPRESSOS: SIM DYNAO( | i

ax: (LJPELICULAS DE BOA QUALIDADE( ) SEM QUALIDADE { ) 5

£ca: siMP{NAOD] ) Eco: siM [ ) NAO[ ) PEDIDO: SiM( ) NAOD( )

REALIZADO: SIM( ) NAOY ; REALIZADO: lm'i _

TOMOGRAFIA: S1M () NAOY ) pEDIDA:SIM( ) NAO! )  neauzavo:siM(INAO() |

2 CRURGIA FUNDACAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC) '

m:ﬂmmmmmm: ;

NOME: IDADE, SEXO: M( ) F[ |}
MATRICULA: HAS{ )DM( ) NEGA ALERGIA () P

LEITO:

a:m*mmsmrm JPLANO

DATA FRATURA: __J__/__ DATAINTERMAMENTO: __/__J___
mmsumnmmmnxnamun;n

Ri: ) PELICULAS DE BOA QUALIDADE ( ) SEM QUALIDADE( )

£CO: SIM | ) NAD( ) FEITO; NAO SE APLICA( )

RISCO CIRURGICO: $IM ( ) NAO( ) SOUCITADO; SIM{ ) NAD( ) FEITO
TOMOGRAFIA: SIM ( ) NAO{ ) FEITO;  JNAO SE APLICA

VAGA DE UTI: SiM ( ) NAO( ) SOLICITADA; SIM( ) NAD{ |} TEM VAGA

DATADACIRURGIA ___/__/ ORTOPEDISTA:

s CHfiiRGIA " FUNDAGAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC)
CHECKLIST ORTOPEDICO DO CENTRO CIRORGICO

NOME IDADE( )SEXO:M( JF{ )
LEMO_____ MATRICULA HAS{ ) DM Hﬁﬁlﬂﬂﬂuumhﬂﬂl )
DATAFRATURA[ / / )DATAINTERNAMENTO( [ / ) CONVENIO: SUS{ ) IPES{ JPLANOY{ ) '
EXAMES LABORATORIAIS: ( ); SOLICITADO NOVOS EXAMES LABORATORIAIS( ), |
fot: { JPELICULAS; SOUCITADO NOVO RX( ); ECG: OK{ ); ECO: OK{ )
TOMOGRAFIA: OK[ J; NAD SE APLICA( ); RISCO CIRURGICO: OK( LNAO SE APLICA[ )

PRESCRICAD: OK{ )i EVOLUCAD: OK[ | ATO CIRURGICO: OK{ )

OPME: OK{ J;NAO SE APLICA( ) |

CIRURGIA: SIM{ JREALIZADA POR DR. s NAO( ) REALIZADA POR DR.
MOTIVO DA SUSPENSAD . .

REMARCADAPARAL [ [ ) ;




M G mail nirhuse crpe <nirhuse.¢rpe@gmail.com>

uust ORTOPEDIA - FBHC - JOSE cAﬁLos SANTOS

Signu crpe <sigau. crpa@gmml com> 1de agﬁstn de 2018 16:13

Para: REGULACAO HC <regulacachc@gmail.com>, nirhuse crpe <nirhuse.crpe@g
CGO0108HCO2D3CF7
On Wed, Aug 1, 2018 at 14: 20 nirhuse crpe <nirhuse.crpe@gmail.com> wrote:
Boa Tarde, ¥
Segue documentacdo do rafaridn paciente para avaliag&o.
Att

Alenciosamenta,

Médico Regulador
Central de Regulagio para Procedimenios Eletivos
Complexo Regulatério de Sadde do Estado de Sergipe

maillcom>
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Solicitacdo de Ré — Andlise '

Eu: Jose Carlos Dos Santos portador do RG: 662.340 CPF: 516.384.875-53 residente na Praca
Antonio Bispo N2 28 Bairro: centro Cidade: Nossa Senhora aparecida -SE Cep: 49.540-000
venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma  Pericia
médica para o meu processo, pois 50 foi liberado 3.375,00 para as lesdes que mim encontro
enviei relatério médico que comprovam as lesbes que foram FRATURA EM PUNHOS /
RADIOS DISTAIS CID:552.6 sinto muitas dores horriveis ndo trabalho mas , ndo consigo
movimentar as maos direito fico a merecer dos outros , por isso pego encarecidamente que

marquem com urgéncia uma pericia para que o perito verifique e comprove o que agui
descrevo.

Certo de contar com vossa compreensdo ,agradeco desde ja.

Bihe. s Eanles ey

JOSE CARLOS DOS SANTOS

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE  16/05/2019

TESTEMUHAS:

J@w@_&%ﬁ% 4
%@Qd.nﬂ 0.l (O- fi/)‘}-




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180594171 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE CARLOS SANTOS Data do acidente: 24/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - FIOS K). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DOS PUNHOS DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO E PUNHO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 27/12/2018 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180594171 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS SANTOS Data do acidente: 24/07/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURAS DISTAIS DE RADIOS DIREITO E ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - FIOS K). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHOS DIREITO E ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHOS DIREITO E
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
punhos e
Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( macionalidade ) 4, ( profissio ) , portador da cé
de identidade RG n® AACAYS , emitido pela SSP / (UF ) ,
inscrito sob o CPF n® 28Y. §75-53 , residente na ( endergco

completo , na cidade |de
UF ) S£ , CEP Y9.5(n.0pn
constituo meu procurador , ( nome do represen e)
( nacionalidade ) » [ profissio ) ’
de identidade RGn® _QJR3232299 , emitido pela SSP / (UF ) ,
inscrito sob o CPF n? O0n . 0n3 A35-nn  , residente na ( enderdco
completo ) Silor L2317 , na cidade |de
w UF) 8¢, CEPﬁ'ﬂé.Ea_{m_,a quem confjro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéig e
documentos que se faga necessirio para fins de LICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) oo
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

Por este insu'umeEm -pag‘cular. eu ( nome cngptem] Jﬁﬁﬁﬂal&hfumg

{luca]edatall}ﬁ&nﬁﬁﬂm_ﬂﬂmmdq; 12 cle Mﬂﬂ”ﬂ ddoig
(assinatura I C@ -‘:rQ-ﬂ'"Zﬂ'H ] &
' A

_b43 3Up

(T!EE.WHM'D Tony Carla € Ferreira ™)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455620/18
Vitima: JOSE CARLOS SANTOS Data do acidente: 24/07/2018
CPF: 516.384.875-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

JOSE CARLOS SANTOS : 516.384.875-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/12/2018 Data do cadastramento: 18/12/2018
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 020.003.675-00 CPF: 011.995.625-05

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455620/18
Niumero do Sinistro: 3180594171
Vitima: JOSE CARLOS SANTOS Data do acidente: 24/07/2018
CPF: 516.384.875-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE CARLOS SANTOS
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: JOSE CARLOS SANTOS Nome: RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
CPF: 516.384.875-53 CPF: 011.995.625-05

JOSE CARLOS SANTOS RODRIGO SILVEIRA DE OLIVEIRA
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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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180594171 Vitima: JOSE CARLOS SANTOS
Data do Acidente: 24/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS SANTOS

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 n2 13754105
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS SANTOS
N¢ Sinistro: 3180594171
JOSE CARLOS SANTOS
Data do Acidente: 24/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180594171.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 14423159
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Para mais esclarecimentos, acesse o site mwmhwme punusntmnmmmtzMnumm}m
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do ﬁﬂﬂfﬁtﬂlﬂmm
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o lanco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinaro formulirio (no campo
2- *Assinatura do Representante Legal®).

1a {Pal, Mae, Tutor).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assi rs
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

~

de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Reprefentante legal”). p
[Nﬁmern do Sinistro ou ASL ] [I;PF da Vitima ] Nome completo da vifima b
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo CPF titular da conta Pr
l‘"]ﬂ A E‘a./ll.ﬂh aﬂmtﬂ}\ c/6-324.825-53 [ j":nf
Endeteco ! Nimero G o
?’1:-1:;1-1 Lﬂm%_mj 0 B APS pg Ef_';_n A
Bairro idade ' Estado
Conth @ /g ; &¢  Ww3as o Lo
Ermail " . Telefone (O0)
'u&nf__ﬂ}x_z'lﬁ.ﬂﬂm_;_g‘@qﬂmﬂ};¢ o mn 29.993 /230 2
Dedlaro, sob as penas da lei mr;ﬁnsdtpm%mdﬂnm]makmdmudmumﬁmﬂdhnuendwﬁom.m.emmm.
chpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

3

F

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Q2 recuso NFoRMAR ~| SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 ~1 RS 1,001,00 §TE RS 3.000,00

["]R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T} % 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RE 10.000.00

A POUPANCA (Somente para os bancos abaio. Assinale uma opgio) || CONTA CORRENTE {todos os bancos)
JBRADESCO (237) [ /BANCODOBRASIL (001)  (JITAU (341) e o
JRFCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1 |

AGENCIA CONTA AGEMCIA CONTA

C Czz e |C CC [
\ Oeviormmar digita s ewisiin] (infoerrras digita s exdstirh [inforrmar digito e existin] finforfrar digito s existir) 5

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para g sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referiia agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor Indenlzado.

ez, £2 . Dugurlias w005
%382 Corlles Codes

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Camgao 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,/2017




AUTO-ATENDIMENTO - AG MOSSA SENHORA DA GLORIA
DATA: 18/10/2018 HORA: 16:18:48
TERMINAL: 338310814 CONTROLE: 330310140465

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPOSITO EM DIMHETRD

CONTA CREDITADA: 4470.013. 000978366
NOME : JOSE CARLDS SANTOS

VALOR TOTAL EM DINMEIRO: 5,08
NUMERD DO ENVELOPE: 12453027
NOMERD (E CONTROLE: 231218551

Movieento do dias encerrado. A confirmacdo do
depdsito se dard pelo langamento do valor na
conts do favorecido apds a abertura do
envelope no priximo dia dtil e a verificagdo

dos valores contldos,

Informagfes. reclamagdes, sugestdes & elogios
SAC CAINA: P200-726 @181
Ouvidoria da CAIXA: BBOB-725 7474
W, calxa,gov, br

“F e 208

CAIXA
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DATA: 18/18/2818 HORA: 16:18:48
TERMINAL: 33031014 CONTROLE: 338310148465
COMPROVANTE PROVISORID DE
DEPGSITO EM DINHETRD
CONTA CREDITADA: 470,813, 090075385
NOME JOSE CARLOS SANTOS
VALOR TOTAL EN DINHEIRD: 5.00
NUMERD DO ENVELOPE: 8512483027
NUMERD DE COMTROLE: 281218551

Movisento do dia encerrado, A conf irmaglo do
depdsito se dard pelo langamento do valor na
conta do favorecido apds & sbertura do
envelope no proximo dia iti] = a verificacio

dos valores contidos,

InformagBes, reclamacdes, sugestdes e elogios
SAC CADMA: 0800-726 9101
Duvidoria da CAINA: P8B@-725 7474
W, calxs,gov,br




121212018 Depritamenio da Polica Chvil - Ealetim da Ocoméncia

GOVERNO DG ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA SUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIV.L.

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
FILE A PALMA, CENTRD ~ONE1) 34111356 EMAIL: dagol negloriagoc e gov.br
e 'vtim i ncnn-an.-m 201 8/06570.0-001266 - Alterado

Nome: DELEG.. RE 3Tk OE TILICIA BE M. SRA DA GL LA
Endersgo: RUA DA Salhis, CENTRD FONE (] 32111350 EMAIL. copal.maghmaud s« pov.or

e e =R —
FATO
Matureza: LESAD CORFOF AL LEVE
Dsta » Hora do Fato: 2407520018« 1900 et 2407R016 - 12 00
Endersgo: RO 14 2523 Wdmess, TN Complemonts:  GEFDAA505-000
S gantr’..} Cidnda: NS84 SENHOR mc-..t!r-'n-’rf Clenunscrgio: DELEGACIA REGIONAL DE POLICI OE N. SRA DA
L Pl
Tipo dalocal; O HOE  Meo Emprogado: TUTRO
NOTICIANTE
Moma: KARLA THEUANT SANTOE
Mome do pal: JOSE CARLOS SANTCE Nome on mbe: MIFA_DA ALVES FE'F
Pesson: Fimca CAFILGC: U3 H PSR RG. TIGE0 UF: BE Orplie sspadidor: 35P-8E
Maturalidade: ARACAIL Dala de nascimeno: DR01h 500 desa Sendnints Lo oo clhs: Parda
Profissdo; ESTUDANTE Estada civil: Soieiro  Graw de iasitrugbo: 2 Greo Complelo
Endarsgu: PCAANTT DB SR Mamera: 1R Complandnio
CEP: 40 540-0 %  #oiro: | TR Codmde: NCESA SEMHGE APARECGITIA UF: EE

Proximidades: Teleforne: /1 BEG045505
HISTORICO

RELATA A NOTICIAMTE - SO LA E HOHE ATIRGA ST 00 S BAY T SEL RMAD SOFRERAM UM ACIDENTE AUT STICD; QUE A
ND“I’MTEMGMDL. S WEICWLL FOM&GCE GBUF TNETER, CUS VERNELHA, CHASSE n* SCIMCA400GROL CODIGO RENAVAM
D1DBBABASES, BATEY E31 M B1iRAcr YA ESTRADA F 0 CONDUTOR ACAR PERDENDD O CONTROLE DO CITADO VEIQULD: QUE O VEICULD
ERA CONDUZIDG POR SEU IFRAD LAl SARLOES SAN DG, DEVIDAME NTE HABILITADD SEGUNDO INFORMA A NOTICIAMIE, QUE SEU PAl QUE
ESTAMA NA GARLIPA v | L0 ACAZIU SANIND S FRATLRDL O 0TS BRAGOS: DUE SEU AMAD DNAN APENAS SOFREU ESCORIACOES; QUE A
MOTOCICLETA CITADA, L Ho 203 AS. B0 FICANSO ARETANT S QANITICADA; £ ESTE C RELATD.

Acrescantado por Rodngn Guimasses Mandonce Mooss - 1201202016 45 17 'S
CQUE SEL PAJ SE CHAMA JOSE “ARLME SANTOS, Ous APLACA DD VEICLSO E QRTI0

- — s ———— ==

Data & hora da conumicacts TVIREIE v 0T
Responsdvel pala Allaragas w0 cmi bt e o

OBE. As irfarmesd =L “edv Il el Rl -I L LR ) arr e aceyutrgente | Safuand s
mm-:-.m s BT o TR v

Liitima

THALIAFIE m.ri.' ‘:} ~¢ Joie i dos iy

BEVEI pElE Coe T i .J.uc;.:.l.a.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 443/12

Para mals esclaredmentos, acesse o site http:/,

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221208 ou 0800 0221206

-~

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

L

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas b Representante
devers assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

ante L'BQII Ipai-
da "u"ltl:!::l e também por

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal Hevera assinar a
dedaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

—

N Completo da Vitima
{ ;i‘],&! !f_]q!“,& Q]mﬁgk

Jl7e %

6lé .35l 37593

i 2P

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

-y

Meme completo do Representants Legal

CPF do Regyesentante legal

Email

Telefone (DPO)

DPVAT; ou

Assinalar uma das opgbes abaixo:

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins fle requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

“| Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

440 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da mirha residéncia nio realiza pericias para fins de pfova do Seguro

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superidy a 90 (noventa) dias

Y

diretamente por

do respective pedido.

velculo automotor

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez pe
:L-v{atenﬂue.sdtmuquumdedmﬁupanmesumﬂmmdunﬂudl nha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncla e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do§1°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a fftura avaliagio
médica ou rendncla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

causada

s custas da
art. 3* da Lei n®

e

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

DWALLOGL voOoL2017
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Campo 2 - Assinatura do Representhnte Lagal
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RELATORIO 01168 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1807240409 / ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 13h14min do dia 24 de Ju

ETACIFE

ho de

2018, para transferéncia de vitima identificada como José Carlos Santos, gue se
encontrava no Hospital Regional do municipio de ltabaiana, com relato delqueda

de moto.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Itabaiana removeu a viti
0 Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE do municipio de Aracaj
deixou o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 15 de Agosto de 2018

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 SERGIPE
Travessa Juca Barreto, 177, Bairro Sdo José, Aracaju / SE. CEP 49015-200
Tel. (79) 3212-8410

para
onde




