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RELATORIO 01487 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1809100643 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado 4as 14h53min do dia 10 de Setembro de
2018, para atendimento de vitima identificada como José Wellington Feitoza,
com relato de queda de moto, no municipio de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Aracaju realizou atendimento no
local, seguido de remogéo para Unidade de Pronto Atendimento Nestor Piva
do municipio de Aracaju, onde deixcu o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 22 de Outubro de 2018

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

O DEATFNIRAENTO MOV 12E UREENCIA - 3AMU 152 SERGIFE
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO R enercis

MECINALAD pEALIZACED

Documento sem valor fiscal.
R ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA
Documente ndo & segunda-via de conta. Rua Min Apolonio Sales, 81 - Inacio Barbosa
Bolsto para simples pagamanta da nota fiscalicanta da anangla ektrica - ; N2 007.542.537 Aracaju / SE - CEP 49040-150
CNPJ 13.017.462/0001-63 Insc.Est. 270.767.436

JOSE WELLINGTON FEITOSA 3/3270 1_5

RUA JOAO FERREIRALIMA 214
ARACAJU

OuUT/2018 11/10/2018 274 28/10/2018 R$ 236,77

Acesse: www.energisa.com.br

Y . JOSE WELLINGTON FEITOSA

e n e- rG | S a Roteiro: 06-001-700-5880
S — 83640000002-9 36770148000-9 00327012018-5 10400001019-9

TN TETIEETE T

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA ‘

28/10/2018 R$ 236,77 32701-2018- 10-4
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BOLETIM DE OCORRENCIA MO 017530/2013

Situacis Envolvido

Mame Envolvids ' Ervalwimentos
osd Wellingten Fetoza . Fossuidor

RELATOMISTORICO

Relats a vitimaicomunicante gue conduzia 8 malociciela acima mencionada, che ssi W0ZKE1660F RO42542 hoencoda &m
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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: 25/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.521,45

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WELLINGTON FEITOZA

BANCO: 104
AGENCIA: 02448
CONTA: 000000016880-0

Nr. da Autenticacdo 29263CCE5E9EBD3C



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: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WELLINGTON FEITOZA

BANCO: 104
AGENCIA: 02448
CONTA: 000000016880-0

Nr. da Autenticacdo 026460E233E121D3



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448124/18
Numero do Sinistro: 3180583327

Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018
. ) L et . . JOSE WELLINGTON
CPF: 422.502.425-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOZA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: JOSE WELLINGTON FEITOZA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 422.502.425-34 CPF: 044.100.755-43

JOSE WELLINGTON FEITOZA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448124/18
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018
. ) L et . . JOSE WELLINGTON
CPF: 422.502.425-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOZA
Seguradora: MBM SEGURADORA 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 WELLINGTON FEITOZA : 422.502.425-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: JOSE WELLINGTON FEITOZA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 422.502.425-34 CPF: 044.100.755-43

JOSE WELLINGTON FEITOZA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448124/18
Numero do Sinistro: 3180583327

Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018
. ) L et . . JOSE WELLINGTON
CPF: 422.502.425-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOZA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: JOSE WELLINGTON FEITOZA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 422.502.425-34 CPF: 044.100.755-43

JOSE WELLINGTON FEITOZA WILLIANS SANTOS DE FREITAS



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

08/03/2019

0

Sim

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ** VITIMA JA INDENIZADA EM DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
@1SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, CompI’e_mento por 0% R$ 0,00
punhos reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza:
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR

sequelas: DANO LEVE DO MSE.

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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




CORPO CLINICO

PRONTOCLINICA ORTOPEDICA

De. Allsson Luls Lima Rodrigaos
CRM 3188)
Ortapedia Geral § Clnengla do Guadril
Dr. Antdnio Franca Cabral
(CRM BED} N
Drtopedia Geral f Traumatalogia [/ Cirurgia
Dr. Artémio Roche Ml
JCRM 2RI}
Ortopedia Geral § Cirurgia do loetha
O, Daniel Blspo de¢ Andrde
{CRM 1705)
Medicina Despodtiva/Ortopedias Fraturas
D&, Dénis Cabeal Duaste

|CRM 4163
Drtopedsa Geral / Cirurgia do Ombre e Cotovelo

Or Jodo Bourbon Albuguergus 1
{CRME &224)
Detapadia Geral/ Taumatologla flinurgia
i Joelha

Dr. Kleber César Slqiueira Samkana
{CRm E213)
Dvtopedia Geral f Oropedia Pedidtrica
Dr. Kleberton l.‘,é-s.ar ":lqumn Santana
|CR

Drtopadia Gaml)hlagg:mmr—ﬂzrmstm:m >’>
Dw. Lécho dos Anjos Bourkben
{CRM ?13)

OrTopedia Trasmatologia/Cirurgla do Joelho
Dr, Lecnarda Guedes de Olivess

PRONTOCLINICA

ORTOPEDICA
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D Luciana Qdiveira Jinlor
[CRM 3182)
Orapedia Geral [/ Cirurgia do soelha

Br, Marlycio Andrade

rtopedia Geral .-J'n:uwgu dos Tornomel & B U T/—@I@ﬁﬂ‘ﬂtj

Dr. Marcos Masayuki Bhi
{CRMA 27T6]
Ortopedia Geralf Cirurgia da Caluna
Elinica v Dar

D Marcio Moura Rocha
{CRM 3557)
Traumatodogia [/ Cirvrgia do Josihe, Tormnaelo
(],

D, Mazayski khi
(LR 127E)

Dirtapadls Garal/Cirurgla da loefho/Vides
Artroscomla floameilua

Or. Max Franco da Carvalhs
{CRM 2430}
Oirdtpadia § Traumatologls [ Clrurgia Golorm

. D Michael Silvelra Santiago
JCR M ZRRH]
Drtapediz Geral /Crurgia do Quadril

O Paulo Chndida e Lima Jenior
{CRM 3726)
Ortopedia Geral [ Cirurgis da Caluna

Dr. Sérgio Cabeal de Mo
[CRM 3345)
DOrtopedia Geral § Cirorgss do Omna & Cotourio

Dr. Sylvia Mauricio Mendonga Cardoso
JCRM 1277}

Ortopedia Geral / Medicing Desportiva

Cirurgia do boetho/ Yiden Artraccopla

Dr. Walter Gomes Finhoir Janiar
[CRM 303E]
Cirurgia da Mo &« Membros Superiores
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Av. Goncalo Prado Rollerberg, 460 - Tel.: (79) 3205-6550 / 99612-541 B
CNPJ: 16.213.001/0001-54 - CEP: 49015-230 - Aracaju/SE
www,prnntnclinicaortupedil:a.cum.hrl prontoclinicaortopedica@gmail.com




CQRPO CLINICO

PRONTOCLINICA ORTOPEDICA
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"HOSPITAL SAO JOSE
ATESTADO MEDICO

Atestd para os devi f' s, 0,pedido, que o (a) Sr (a)%w !
I} T

| (Ident. ou registro) .

foi atendido@ | & N f [ 0 I M Q(m %
(clmlca ou SZT‘;

do M (»/\@

no d1a /Ox%/‘i‘ oras, necézando de 6(/ L%/Y\Ef )

(por extenso) -

dias de repouso, por motivo de doenga.

CID A’ 7Q5

a do paciente ou | responsavel

/65//(%

NOTA - Este atestado ¢ valido para finalidade previstas no artigo 27 da CLPS,
aprovado pelo decreto n® 89.312 de 23/01/84, e resolugdo CFM-1190/84 e sera
expedida para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.

\\




SR re ey OsEimp/minamO0108201906220¢

deiCA ~ e d e e e e !
! ! HOSPITAL SAO JOSE !'Data: 01/08/2019 !
! ! ADMINISTRACAO DOS PACIENTES !Hora: 06:22 > |
! ! !Pagina: 01 !
e e e l __________________________________________ 1
**PACIENTE* *
PRONT...: 139485 ATEND...: 1175844
DATA....: 01/08/2019 HORA....: 06:18
PACIENTE: JOSE WELLINGTON FEITOSA
RSP.INT. : MIRIAN DE SANTANA
RG......: 897699 SSP/SE CPF.....: 42250242534
SEXO....: Masculino E.CIVIL.: SOLTEIRO
N.CAD, ..: 1059386
NASC....: 02/06/1967 IDADE...: 52
FILIACAO: JOSE FEITOZA DA SILVA
MARIA DE LQURDES LEITE
NATURAL: ARACAJU/SE NACIONAL: Brasileiro(a)
PROF...: PEDREIRO
ENDERECO: RUA JO&0 FERREIRA LIMA ; 214
BAIRRO: <Olaria
CIDADE: Aracaiju UF: Sergipe
€ONE...: 79-99997-6766
** INTERNACAQ* *
CONVENIO: ATIH-SUS
Cod. SIH—SUS706905129919632
GUIA(S/N) :
CLINICA: Cirurgica -
MEDICO. : ALEX FRANCO DE CARVALHO .
LEITO..: ALA A/ENF D LEITO D2 [
CID,: M125-Artropatia traumatica //
**RESPONSAVEL* *
NOME....: JOSE WELLINGTON FEITOSA
PARENTESCO.: o mesmo
EST.CIV.: SOLTEIRO
NATURAL. : ARACAJU/SE
NACIONA. ;: Brasileiro(a)
CPF.....: 42250242534 RG...... : 897699 SSP/SE
PROF....: PEDREIRO
**PERMANENCIA SUS**

MAX .PERM: IN.PERM: 0

%ﬁ >0 2 4 JZQZ[/_L&,M r2en d Mongey

Av.Joao Ribeiro, 846 Santo Antonlo Aracaju —SEQu\xLl <k‘) 4&‘MW <€‘(LM**“7'\
! tel. :2105-1000 !

DL LAKD | \ir\

L)

NHOKMINTG iy 14




C T eRoseimp/minam01082019062 1 58

BRACA — e T e e __ !
! ! Hospital Sao Jose !Data: 01/08/2019 !
! ! TERMO DE RESPONSABILIDADE !Hora: 06:21 !
| ! !Pagina: 01 !
e e e e e e e T !
Paciente: JOSE WELLINGTON FEITOSA

End: RUA Jo3o FERREIRA I,IMA Tel: 79-99997-6766

Natural: ARACAJU/SE Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: PEDREIRO Nasc.: 02/06/1967

Responsavel: JOSE WELLINGTON FEITOSA

RG Resp.: 897699 CPF Resp. 42250242534

Parentesco: o mesmo Tel Resp. 79-99997-6766

End.Resp. RUA JO&0 FERREIRA LIMA

Leito: LEITO D2

Medico: ALEX FRANCO DE CARVALHO

Convenio: AIH-SUS , Matricula: 706905129919632
Validade: GUia

Termo de Responsabilidade
N et s S S
'0 acima qualificado, responsavel pelo presente instrumento, assume e declara
reconhecer, como livre expressao de sua vontade as clausulas e condicdes

- Que a sobredita responsabilidade perdurara por todo O periodo de internacao
€ ate a alta medica, sendo de carater irrenunciavel e irretratavel;

- Que a sobredita responsabilidade subsiste, ainda que exista convenio e/ou
cobertura por plano de saude,- em relacao aos aspectos néao amparados,

desde que comprovado o seu uso (por exemplo, diarias com acompanhantes,
ar-condicionado, material consignado - orteses, profeses ou sinteses

~ anestesistas e instrumentadores) ;
- Que os medicos reésponsaveis pelo tratamento e internacao sao de livre

escolha do paciente ou Seu responsavel, nao havendo vinculacao entre os

restrita ao profissional medico, nao havendo interferencia/responsabilidade
nessa conduta por parte da Direcao do Hospital;

- Ter ciencia do Regulamento Interno do Hospital, obrigando-se a cumpri-lo
estritamente;

- Que o Hospital Sao Jose nao possui qualquer responsabilidade por valores,
objetos, ou quaisquer pertences, seja do paciente, seja do responsavel,
ou de visitantes e acompanhantes deixados em Suas dependencias;

- Ser inviabilizada a alteracao de internacao para o Sistema Unico de Saude
(8US) no curso da mesma, ou entre convenios e/ou planos de saude que
acarretem prejuizo ao Hospital;

- Ser de logo autorizada a emissao de Nota Fiscal correspondente a prestacao

.do servico hospitalar, apos a aprovacao das despesas;

- Que, em havendo recusa na aprovacao, sendo a despesa determinada pelo
medico assistente do paciente, eéstara liberado o Hospital a bProceder a
emissao da Nota Fiscal correspondente;

- Que a Nota Fiscal emitida, de acordo com quaisquer das circunstancias
acima, e reconhecida como liquida, certa e exigivel, constituindo-se como
titulo executivo extrajudicial;

- Que caso a bermanencia do paciente no Hospital Sao Jose, em Convenio
Particular, se protraia no tempo, as despesas pParciais oriundas da
brestacao dos servicos hospitalares Serao apresentadas a
cada 02 (dois) dias, e deverao ser quitadas imediatamente, ocasido em que,

O Hospital Sao Jose apresentara a conta parcial dos servicos prestados
ate aquele momento, no qual estarao especificados o valor parcial dos
servicos bPrestados, o vencimento e os eéncargos financeiros em caso

de inadimplencia;

- Que o nao pagamento da conta hospitalar ou parcial, sendo Convenio
Particular, apos tres dias do seu vencimento, implicara na incidencia
de multa de 23 (dois por cento) acrescida de correcao monetaria, de acordo
-com o INPC ou outro indice que o substitua, alem de honorarios advocaticios
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e despesas efetuadas para a cobranca;

- Que a conta hospitalar faz parte integrante do presente Termo como se nele
estivesse transcrito;

- Podera o Hospital Sao Jose, para a cobranca do seu credito, ainda que
parcial, fazer inscrever o nome do RESPONSAVEL em bancos de dados cadastrais,
ou valer-se de firma especializada, sendo que neste caso o RESPONSAVEL
inadimplente respondera, também, por honorarios a esta devidos;

- Atuar como fiel depositario (art. 1265 e SS., do Codigo Civil), por todo
o periodo de internacdo, dos objetos que guarnecem o apartamento, constantes
de relacao anexa, integrante da presente, segundo valor ali indicado, sob as
penas da
lei (art. 1287, do Cbédigo Civil);

- Estar ciente de que, na qualidade de responsavel pelo paciente, devera

comunicar, por escrito a Direcao do Hospital, qualquer queixa/reclamacao,
oriunda de insatisfacao pela prestacao da assistencia, sendo facultado,

a “alta a pedido” ou “transferencia para outra instituicao”, mediante
autorizacao previa do medico assistente e assinatura de Termo de
Responsabilidade;

- A diaria hospitalar encerrar-se as 12:00 horas de cada dia. Apos
este horario sera cobrada nova diaria, automaticamente;

- Fica eleito o foro da Comarca de Aracaju, Estado de Sergipe, para
dirimir todas e quaisquer duvidas oriundas do presente instrumento de
prestacao de servicos, gque por ventura venham a ser suscitadas;

eE, por estarem assim justos e contratados, assinam o presente instrumento
particular, em duas vias de igual teor e forma, na presenca de duas
testemunhas , para que produza seus efeitos juridicos e legais.

Para tanto, firma-se o presente: -

p
PACIENTE.... ﬁ%:r&%%%%@ RESPONSAVEL. :
TESTEMUNHA : ] TESTEMUNHA: !
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PRESCRICAO MEDICA
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: WO SPITAL ‘ " Hospital S&o José
/V S;O JOSE , Avenida JoZo Ribeiro, 846 - Santo Anténio |
Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000 .
- . Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento -

Nome: <10, " W e il . |atend: 4 79 X4y [teito: [Date:g [ 7% 7 7
Gasdterapia A ,{2’-:31) ___Equipamentos . : =
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta ____ Oximetro
| T ! T ! T e T ! T

r’*rT .

' N : Registro de Sinais Vitais

Hora I T(CCQ |- R{Mov./ Min.) . P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) " Assinatura
RO CTRVE! - N0 RF .

2L Do © ' LI N[ K
o6 o 56 &7 230 SN0 | o ]
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% SAO JOSE

Hospital Sdo José ‘
Avenida Jodo Ribeiro, 846 - Santo Anténio
Ealiihas 2w tuidy Telefax: 2105- 1000 - Cep: 49065000 '
.Servico de Enfermagem - Registro Didrio de Enfermagem - Internamento :
Nome:CRIQL (1 1L o QUingron,  [atend: JAFDEUY teito: Na- [pata: 0 /0% /19
Gasoterapla {, 'y - Equ:pamentos
Oxigénio Bomba Soro :., Bombra Dietal’ Oximetro
I T ! T ! ATh I T I T
) Registro de Simais Vitais ,
Hera T(°C) R (Mov. / Min.) P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) Assinatura
Hora ‘ | Reg,istro de Enfermagem
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Ao SPITAL Hospxtal S50 José .
:“} SAO JOSE Avenida Jodo Ribeiro, 846 - Santo Anténio
; Telefax: 2105-1000 - Cep: 49065000
Serwgo de Enfermagem Registro Didrio de Enfermagem - lnternamento -
Nome: SOSE  WELLIA/GTopy  |Atend: |Leito: Dvl_ .!Data.y// ONJS
Gasoterapia F(:T A>AYS] Equipamentos -
Oxigénio Bomba Soro Bomba Dieta Oximetro
1 T 1 T i T I T I T
] Registro de Sirfais Vitais o
Plora T (°C) R (Mov. / Min.) . P (Mov. / Min.) PA (mm / HG) Assinatura
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HOSPITAL SAQ JOSE
COORDENACAO DE ENFERMAGEM
SAE - SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM f

o ) ‘
NOME: Tane dorn Y plwoldade: 5.2 Prontudrio: Data: 0/ /08 /_90(9
| Diagnéstico: (\ (o Zﬁ.ﬁm AQ_JSAQM“; | Dia de Internagéio: Enfermaria: @, . A ,.

| CONTROLE DE CATETERES £ SONDAS Sexo: [ Masc. { }Fem. Leito: Da i
Cateter Periférico: ) | Local: PA: mmHg [ P: bpm | Sp02: % |
| Cateter Central: Local: T: C_|R: mrpm | Peso: . Kg N
' Cateter Vesicai: Local: [ SNG () [ SOG() . SNE() | SOE() [ GTT() ] f
| HISTORIA PREGRESSA: ] | Glicemia cavilar- mg/DI
| QUEIXA PRINCIPAL: 1 |
| Alergias: - :}
| Medicacio em uso: 4+ . | J
| SISTEMA NEUROLOGICO | SISTEMA GASTROINTESTINAL }
| iyConsciente (~Orientado { ) Desorientado | {JSNG/ 350G { ) SNE/SOE () GTT { ) NPT !
' { fsedado { ) Torporoso { JComatoso ( ) Agitado | {)Em { } Diarreia { } Melena () Constipagdo ()Colostomia ]
Q ) Reage a estimulos { ) Ndo reage a estimulos { Srala ~ _;
| PUPILAS o Ruidos Hidroadreos: LJSIM ( ) NAO :
| ( )Midticas { ) Midrigticas [rFotorreagentes REGULACAC CARDIOVASCULAR 1
r ( ) Ndo reagentes ( ) Isocéricas { } Anisocéricas () Normotenso ( )Hipertenso {)Hipotenso ( )Choque i
| REGULACAO TERMICA ' : { ) Puiso /4 Ritmico ( JAritimico () Filiforme () Cheio ;
.'_ﬁipotérmico T- °C  Subfebril T - o {rNormotenso () Hipertenso () Hipotenso ()Choque i
! | Afebril T - °C Febril T - °C ﬁ}’i\iormacardico( ) Taquicardico () Bradicardico ﬁ
| OXIGENACAD : __| REGULACAO ABDOMINAL ]
~{AEupneico { ). Bradipneico { } Taguipneico [ (JPiano {rFlacido {1 Globoso ( )Distendido { )Dor a palpacio
| (~)Dispneico | Oxigenoterapia: { )sim ( Indo ‘
' { )Masc. Venturi { ) Masc. Hudson ( ) Cateter Oxig. | GENITALIA 3
| PELE , | {)Dermatite { JProcesso Infeccioso ( ) Outros
| Ciandtica( ) | Anictérica¢] | Normocoradaly’| SISTEMA URINARIO /DIURESE ;
| Aciandtica () | Ictérica {} | Hipocorada { ) | {) Fralda { )SVA () SVD {rEspontanea j
| ULCERA POR COMPRESSAG { }SIM LINAC { jHematuria { JPolacidria { ) Oligdria ( ) Antria i
LGRAUS: () (i {)ym { v | { ) Distiria { jCollria { )Pitria i
| DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: PRESCRICAO DIARIA DE ENFERMAGEM §
. { JAnsiedade relacionada 3 procedimento Cirtrgico JdAferir e Registrar Sinais Vitais de 8/8 horas. |
. evigenciado por agitacdo e preccupacdo. HObservar e anotar o estado de consciéncia do paciente.
i ( )Desobstrugdo ineficaz das vias aéreas superiores | p1Estimular atividades recreativas/deambulacio. ‘3
| relacionadz a secre¢des em grande quantidades. { JMianter cabeceira Elevada.
' { ) Dor aguda relacionada a les3o teciduai/cirirgica | { }verificar Saturagdo de O2. Hor. - . j
~_E evidenciada por facies de dor/sofrimento. . { }Observar e anotar caracteristicas da dor. ) s
{ JAdministrar analgésicos conforme prescricdo médica |
;-{ JMobilidade fisica prejudicada relacionada a forga | { jReaiizar mudanga de decubito. Hor. - ~
. Insuficiente para movimentar-se evidenciada por { }Observar e anotar edemas.
| Cirurgia. {)Preparar material para cateterismo vesical. l
a (JApiicar compressas mornas. Hor. - J
. { ) Retenco urinaria reiacionada a blogueio no K )Ap!icgr_ compressas frias. Hor. - ;
| Esfincter urindrio evidenciadec por presenca de | { JObservar sinais da pele se ha rubor oy calor 7
. Globo vesical e dor ' { Verificar temperatura axilar. Hor. - ]
. { JRisco de infeccdo relacionado a dispositivos ?L.\’r;rCon}ynéca;' reflexos de ndusea e mese, ﬂ:
 Invasivos evidenciado por sinsis flogistices. 5%"5& istrar caracteristicas da émese %
ny cabeceira elevada a 180°, |

tvar e anotar padrdo respiratério.

| { } Ndusea relacionada 3 pericdo pés operatério |
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HOSPITAL SAO JOSE
CENTRO CIRURGICO

‘g@s SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPET ATORIA - SAEP

Evoluindo com saGde?

. IDENTIFICACAO DO PACIENTE ' 1
NOME: __ V824 Ui [ g iiuCad 2
PROCEDENCIA: Yol e 0 IDADE: S 2C. _ SEXO: ZIMASC [_JFEM.
MATRICULA: __ L L Y5349 |CONVENIO: 2w :
DATA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO: )1 /0 ¥ /LG SETOR/LEITO: _(_ X
| —____TRANS-OPERATORIO ( Admissdo no Centro Cirtr rgico) ]
Confirmar a solicitacio:Reserva-e Sangue: ( )SIM { ) NAO Volume: Vagade UTI:( )S ( )N

Preparo: ( =4)Jejum a partir: HORARIO : e DATA: / /. { ) Pungdo venosa periférica
Retirado prétese e adorno: () Prétese dentédria( ) Lente de contato (  )éia ( ) Grampos ( ) Outros:

Alergia conhecida: (A) NAO () SIM Qual (is):
Hébito de vida: Tabagista (/) NAO ( ) SIM, quanto tempo: Etilista: ( Y.NAO ( )SIM, tempo:
Passado cirtrgico: { ) NAO (k) SIM, qual (is):
Doengas atuais: ( )HAS ( )ICC ( )IAM ( JAVC ( )DM ( )NEO ( )DPOC ( )IRC ( )OUTROS:

Faz uso de medicamentos: ( ) NAO () SIM, qual (is):

.

DISPOSITIVOS EM USO >
1 ) Cateter O* I/min ( ) Mdascara O?- Fio % ( ) VMI/TOT - Modo: e Fio2: % () Marcapasso

e Fio2: % ( )Cateter { ) Catetervenoso.céntral -
i ) Fralda descarté/vz/o

(
Préteses/implantes: ( ) Qcular
( )Dreno penrose ( ) Dreno Tordcico

REGISTRQ DE ENFERMAGEM ( Estado clinico do paciente ) "
Hordrio: : hrs. ’

* (Aansioso ( )Agltado ( )Coma (AConsciente ( )Desorientado ( )Medo («Orientado ( )Sedado ( )Sonolento
Smaxs vitais /'FR; _ rpm SpO%: % Pulso:_______bpm Pani: / mmhg Temp: °C

( )NAO( )SIM lntensodadeo 10: Locahzagao
~ Pacusdd Nolo 2] u’:&xﬁwu Ag_ P log2lTO~, (’7,»9(./1-8’)0(»\}0’1@ LndCe) oo %@WW?

\ *}-@/) AN p 3oy 0> T«’_Un?),(& ”"ia’!a ;

¢

INTRA-OPERATORIO ( Admissao na Sala Operatdria - SO)
EQUIPE, CIRURGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Clrurglao D %M/ Proposto: —___Realizado: ' s
Instrumentador: Horério (procedimento cirg rargico) : l : hrseT: 5 Cu
Anestesiologista: _ 1\ - ~\—_ Monitorizac3o:

[Circulante: S %:S ’ K )ECG (ﬁ Oximetria {/) PANI ( ) Pressdo i invasiva:
SERVICO DE APOIO Técnicas anestésicar

.|Hemotransmissdo em SO: () SIM (’Q NAO (X) Geral venosa ( ) Geral inalatéria ( ) Geral combinada
( ) 1°infusdo: Volume hora: () Peridural com cateter { ) Peridural sem cateter () Bloqueio
“|{ ) 2° infusdo: Volume hora: : (_) Raguianestesia ( ) Sedacdo ( ) Local
( )3°infusdo: Volume hora: . - |Posigdo cirtrgica
Andtomo patoldgico: () SIM (x)NAO ¢<) Dorsal { ) Ventral ( ) Ginecoldgica ( ) Lateral D ( ) Lateral E
( ) Pega cirlrgica: ) Outras:

-~

Local da placa dispersiva:
Incis8o cirtrgica (local);
Curativo ( tipo e local):

y

REGISTRO DE ENFERMAGEM ( ocorréncias e intercorréncias ) o

Horario de entrada na SO : : hrs Horério de encaminhamento para SRPA : . hrs

{
5.(2—1/‘--’\_ Wj@; -WLA&/\CM> TS . TR, N T

Assinaturaqf( C - g—'iv\/\ [=a % 4

A/‘7'))1 N.ls C
7 i RO % .




»_Ewnluindo com sduda.

Nome:

B\ HOSPITAL

¥ SAO JOSE

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

o el s [ o, |

Data: (2& /l:{X /]f]

Convénio:

Peca para Bidpsia

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

fi Akt poo - (O

Cirurgido

P

EQUIPE MEDICA CIRURGIA PROPOSTA:

Aleke o

/’“240-'?(()( ﬁwa%@

Anestesiologista ~

DIAGNOSTICQ POS-OPERATORIO:

@%’63,(5

CE o q

1° Auxiliar:

o AL& M Ot CIRURGIA REALIZADA:

§2° Auxiliar ° .
A D2 051

. Instfumentador ANESTESIA: )

Hacpen Bloa s ¢  (frm -

DESCRI_QAO
- FIOS UTILIZADOS

O - [PCtSg o—d ,ﬂv’ A s @ Catgut Crom ( Jund.
e 2 Eklowx2l, a8 % s Do o2 f= (: CatgutCrom___ { jund.
C/_\...,\/% _ 14 Catgut Crom ( jund.

— 2 PDe S5CC Ga=> T f"]&'ff =  o-¢ [z =&~ [CatgutSimpl Jund.
& A e Lo » Catgut Simpl ( Jund.

S 9 c‘/uc__yéa,g,u; Qamn S A7) Ao pngy Catgut Simpl . ( und.
. Vi i W IV Monocryl ( Jund.

o "M 9—-1;,/; ' Monocryl ( Jund.
=¥ 4" Mo A o D Pbﬁ——c:.q Monocryl ( Jund.
e CAC o 20 Fen c Nylon ( )und.
fa oo L= PECHY = Nylon ( Jund.

D(S : Clﬁzla(‘A{/:‘o - o _{6 (o/AS S Nylon ( jund.
02834 o DA ‘/é ,£7 g q Polycot ( )und.

/‘—’/.'L &= " Polycot und.

-2 S £ /)-4 /\—0# Polycot g ))und.
/’O N /—/Lf ----- oo S Fa—d A Prolene ( Jund.
(/- 2 "—TQ’JO ' Prolene ( jund.
[ ~ /L{M"L“vf‘“ﬂ-k [$2-aN /C“?"OI Prolene ( Jund.
/ 2 Cv N D M Nylon | )und.
: .. |Nylon und.

L2 - _%{/ev ,749 Lo )1/@19‘1‘—' '/Z,;/ 2 zol (2 o Nyion (( ))und.
,C‘?ét)&we Nylon ( Jund.

o Vieryl ( Jund.

L300, g Vicryl ( )und.

Vicryl ( jund.

QOutos ( jund.

( Jund.

(_/ | Jund.
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5@ _ ~ HOSPITAL SAO JOSE
' CENTRO CIRURGICO
NOS

Bvoiuiado com satide’ F ! CHA DE AN ESTESlA OK

Mcme: _Ttne waiu'hcﬂxvn :kd“'@;_,u
ConvenF‘ Vs = Data: O /Ce / 19 - N° Atend.: 4115%99
Sexo: _(M, idade: _ 5.2, Peso: _ e Koy Altura: Risco: _AsA
Diagnéstico inicial: _Qleltopalia, Ir@urnalico. o punbo (e >

Cirurgia proposta: gwu toy PpUnho QE, ]

Diagnéstico pés-operatério: . © v vt

Cirurgia reafizada: —CA _propelo,

"{]Codigos cirtrgicos:
W Cirurgido(d): _ Gl X Imnaorceo A = Soro fisiolégico 500 mi
S 1° Auxiliar: B = Soro glicosado 5% 500 m|
8’ Circulante: _Sq4 mong C = Ringer lactato 500 m|
w Instrumentador(a): Wl .
o bl oo
EMonitor ECG E Oximetro de pulso @ Capnégrafo E Bisturi elétrico ~—P—Aﬂ.'___ D
) 30 P 30 30 l 30
\ T ; AN
_ ; L
® /
[ ) 0
/]
e |
{
[
Q.27 o N2 NN y, /] AL A 4 aava
I
Y2 P P< ~PE e W d o 2 P T
/
| [
~ Hidrataggo . L sbo S®o S agio '
SPO™% g y AR O, ' St
|~ ETCO*mmH ZHERS 2S 22322122
qtd Descrigdo € |
' Ag. raquln ¥
. Gelco n® d |
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HOSPITAL SAO JOSE
Av. Jodo Ribeiro, 846 - Santo Antdnio
4600 / FAX: 79 2105-1032

CEP 49065-000 - Aracaju / SE

Telefone: 79

RELATORIO DE CONSUMO CIRURGICO

OK

CONVENIO

DATA

PACIENTE

[ _S‘gg-\

| Lot/ o8/ 1K

ATENDIMENTO CIRURGI o / ANESTESISTA™ CIRCULANTE
s 5] (5ol [pa Mok dne Rellg ] Foc: Saccodl
APARELHOS QTD / HORA MATERIAIS(continuacdo) QUANTIDADE
Aspirador ~ 20ecu~—] |DrenoPenrose N° o
Bisturi elétrico -~ 2100 Eletrodo Desc.adult (K) oS/
Capnografo -A: >0 Equipo Macrogotas ¢/ Injetor(K) o | 7/
Carro de Anestesia wal i By 4 Equipo Macrogotas s/ Injetor
Microscépio . Escova Povidet Pvpi (K) 04 A olpde
Monitor Cardiaco ~ 220 40 | |Esparadrapo 600 Cm (cm) b0 u—'/
Oximetro de Pulso - 22 O Eter 500 Mi (ml)
weeo L O X lo o - Fio De Algodao __Cag ____
GASES QTD / HORA Fio Mononylon 3. (LagN°__ | A A /
Ar Comprimido ’ Fio Policryl ___ CAgN°____ i
Oxigénio )V ] o T Fio Policot ___ CAg N°_
Protéxido H : Fio Polene ___ CAgN°____
Vacuo - 30 o | [FioVierylD-0CAgN°____ ¢/
EXAMES QTD / HORA Fita Micropore i
Anatomo Patolégico Gaze7,5X7,5(K) ¢ 40 247
Raio X Gelfoan "
Eletrocardiograma Humid Vent (K) Adetlli=— | 0 1 7
PROCEDIMENTOS QTD / HORA Lamina de Bisturi N° 2 5 (K) /N & / _ ol 7
|Cateterismo Vesical _ - Luva Cirrgica Estéril N° 2.0 _(K)] O Y 7
Curativo Cirtrgico O\ Luva de Procedimento
Puncio de Subclavia Seet\N°_ L0 % O LD/
Sondagem Nasogastrica Seringa Desc. ¢/ Ag 1 ml (K) - 5
Tricotomia Seringa Desc. ¢/ Ag 3 mi 0’ .,
MATERIAIS QUANTIDADE | |Seringa Desc. ¢/ Ag 5 ml (K) 04 7,
Abaixador De Lingua I Seringa Desc. ¢/ Ag 10 ml (K) (A7,
Agulha Descartavel N°2¢X (2 (K)3¢7¥$L Q qﬂs /|Seringa Desc. ¢/ Ag 20 ml (K) »Q / N
Ag. Desc.panest PeriduraL___ ) \ Solugdo de PVP! Degermante ; QQ “,\// /.
Ag. Desc.panest.raqui ri__r__ (K) Solugdo de PVPI Tintura F /)
Algodao Ortopedico _Xgkgcm o ! Solugdo de PVPI TR (1], W DO ~~F¥ /
.|Atadura Crepon __ 1S _cm OM Sonda Endotraquealc/Cuff2,aK) | 0 / - ]
Caporemmsemgvel (P o i ISwh 7o) s | |Sonda Endotraqueal s/ Cuff '
Cateter Duplo J 6 X 26 Unid Sonda Nasogastrica N° _____(K) s
Cateter Gelcon® __J 0 (K) a | 4 Sonda de Aspiragéo N°7___:ﬂ_ K | o] ¢
Cateter Poxigenio n° ' (K) Sonda de Folley 2 vias n°
Cateter Poxigenio Tp Oculos (K) Q A s Sonda de Folley 3viasn® _____
Catgut Cromado __c/ag___ Sonda Retral N° ______ T
Catgut Simples __c/ag _ Sonda Uretral N° ______
Clorexidina 0,2% Sol. Aquosa 100mi Al 7 + |Torneirinha (K) B
Coletor De Sistema Aberto Vo Transofix (K) o/ g L/
Coletor De Sistema Fechado (K) . Tubo Extensor P/oxigénio 2mts(K) ,
Conexao C2vias (K) Ie) | 4 Tubo P/aspirag8o E Drenagem 2mts(} U oL =4
Dreno De TN Sepp oo dl 0] 7 | oo o ¢/ o (57
=

' = PrNan &
| ) N\ (/N_/ v



7\ ~ HOSPITAL SAO" JOSE |
@ Av. Jogo Ribeiro, 846 - Telefax (79) 2105-1000.

CEP 49065-000 - Aracaju - SE

FICHA DE SALA DE RECUPERAQAO P()S-ANESTESICA

§Cliente: U:%a: (,UQ,Q,Q,(, X m - Registro: A '}S%L{q
[CINIgia: (3 1 octeni - it partro (& ) Data: o10871q.
:fAneét‘eéia;%PB@T )+ Geral NGO : Hr. Entrada:
0 ESCALA DE ALDRETE
{ TEMPO | CONSCIENCIA | MOTRICIDADE COLORACAO| RESPIR. | PRES. SiST TOTAL
! 30 Min. |
' 60 Min.

80 Mify. [ s

_— - —

. HORA | EVOLUCAO MEDICA
]
4
; >
{

PRESCRICAO MEDICA HORARIO

L
i
-
Hora Alta: ' | Ass. Do Anestesista: (+*CRM)- & 1 :
Destino: C@
Keite Moura Lemas

_CRM/36 5640
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MEDICAMENTOS QTD / HORA MEDICAMENTOS (continuagéo) QTD / HORA

Afrin Nasal Adulto 200 Gotas Metoclopramida Amn 10mg/2 M (K),

Agua Destilada 10 Ml Ampola (K) ¢ L) .’11 '7 Metronidazol

Aminofilina 0.24mg 10m! Ampola i Midazolam 5 Mg Ampola (K)

Ampicilina 1g Injetavel Monocordil Inj. 10mg (K)

Antak 50 Mg Injetavel (K) Narcan Ampola

Bicarbonato De Sodio 8.4% Ampola (K Nausedron 4 Mg / 2ml Ampola (K)

Brometo Rocuronio 10mg/ml 5ml (K) Nimbium 5mg/ml Ampola (K) |

Bupivacaina 0.5% Cvaso 20ml (K) Novalgina ‘

Bupivacaina 0.5% Svaso 20ml {K) Pancuron Ampola

Bupivacaina Pesada 0.5% Ampola (K) Profenid IM \

Buscopan Composto 5ml Inj Profenid IV o 11 i P

Cedilanide 0,2 Mg/ml Ampola Propofol 1% 10mg/ml Amp 20ml(K) | 3 &

Cefazolina 1g F/a (kefazol) (K) g5 ) Prostiguimine 0.5 Mg/ml Ampola (K) QM 7

Cetamina 50mg/ml 2ml (K) ' Quelicin/Succinil Colin 100 Mg ¢ | /

Cetoprofeno 100mg Iv Ampol (K) . Quelicin/Succinil Colin 500 Mg

Clonidin 150mg /1ml (K) @) V g Revivan/Cloridrato De Dopamina

Cloridrato de Dopamina 10ml Amp(K) ' N Ringer ¢/ Lactato 500ml (K) (\',j /“]' pd
|Clorafenicol Colirio 200 Gotas - Solu Cortef 100 Mg Ampol 2 Mi (K) )

Cloreto De Potassio 19.1% 10ml Solu Cortef 500 Mg Ampola (K)

Cloreto De Sédio 20% Ampola Solugédo de Manitol

Colirio Anestésico Soro Fisiolégico 0,9% 1000ml

Decadron 2 Mg 1 MI S Soro Fisiolégico 0,9% 100ml K<) 7

Decadron 4 Mg 2,5 M (K) Q) / Soro Fisioldgico 0,9% 2000m| )

Diazepan 10 Mg / 2ml Ampola (K) ' Soro Fisiolégico 0,9% 250m!

Difenidrin 50mg/ 1ml Ampola (K) Soro Fisiolégico 0,9% 500mi (K)

Dimorf 0.2 Mg / 1ml Ampola (K) Soro Gli€o-Fisiolégico 500m

Dimorf 1 Mg / Ml Ampola 2ml (K) Soro Glicosado 5% 100 ml

Dimorf 10 Mg / 1ml Ampola (K) . Soro Glicosado 5% 250 ml

Dipirona 2ml Ampola (K) 73 Soro Glicosado 5% 500 mi(K)

Diprivan 200 Mg Ampola Succinil Colin 100 Mg Ampol (K)

Dolantina 100 Mg Ampola i Sulfato De Atropina 0.25mg Amp|(K) /77 y/: V4

Dormonid 15 Mg Ampola D ] o Sulfentanila 50mcg/ml 5mi (K) '

Dormonid 5 Mg Ampola Tiopental Sodico 1gr Ampola

Efortil 10 Mg Ampol (K) Tramal 100 Mg Ampola (K)

Efrinalin 1mg/ml ( Adrenalina) (K) Tramal 50 Mg Ampola (K)

Etomidato 2 Mg / Ml Ampola (K) Transamin

Fenergan Inj Ampol ; Ultiva 2 Mg. Inj. Fa (K)

Fenitoina 5% Ampola 5 MI (K) 0 J Xylestesin 1% C/ Adrenalina [ ()2

Fentanil Ampola 2 Ml (K) Xylestesin 1% S/ Adrenalina ¢) %

Fentanila Amp 5ml (K) Xylestesin 10% Spray =

Furosemida 2 Ml 10 Mg/ml Xylestesin 2% S/vaso Frasc 20mi (K) @) j /

Gentamicina Xylestesin 2% C/vaso Frasc 20ml (K)

Glicose 25% 10ml Ampol (K) Xylestesin 2% S/vaso Ampola 5ml (K)

Glicose 50% 10ml Ampola (K) Xylestesm C_ngxa )

Gluconato De Calcio 10% Ampola (K) / /& e O - il il [

Halotano 100 Ml N N ]/

Heparina 5000 Ui 5ml (K) é)%cm Were, 5&7\“ ,,Yr(} ! O j o

Hidracoitizona RYIAN ’1’ wdrodeds IP o |

Hipoglos 45 Gramas f'lm)\ o ohe (E// 1 \«L(’k\ o/ w

Isoforine 100 M ASSINATURA E CARIMBO CASO EXISTA HEMOTERAPIA

Keflin 1 Gr Injetavel - OU OPME

Ketalar Ampola 10ml (ml) \Cﬁw\ O / f f/\p’\u« C/*Q BX\/ P\X ¢/ ’/”"’(“""A’cfL "“/C‘T */{,

Lasix Injetavel (K) ! mn. ANGAL g

Megapen 10 milhdes R

Megapen 1milhdo

Megapen 5 milhdes
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POS—OPERATORIO‘I.MEDIATO-.(Admisséo na Sala de recuperacdo pés anes

DISPOSITIVOS EM USO

) Cateter O?
) VMI/TOT - Modo:

) Trag8o elétrica

) Préteses/implantes: (

( I/min ( ) Mascara O*-Fio__ % | ‘ ) VMI/TOT - Modo:

{ % () Cateter venoso periférico
{ ) Dissecgio venosa ( ) Sonda vesical ( ) Sonda géstriéa / enteral ( ) Ostomia { ) Fralda deschrtavel
(

(

(

e Fio2:

( ArcCurativo cirtrgico (

) Ocular () Auditivo (

) Dreno penrose { ) Dreno Torécico

) Curativo ndo cirdrgico {4) Dreno sucgio
) Ortopédico (

e Fio2: % (

( )Cate

) Cateter peritonial

tésica - SRPAY »7 "

|
|

) Marcapasso
rvenoso central

Tempo Horario Sinais Vitais
0 . hr{FR rom SpO?_“y 2 % Pulso 4 i bpm PANI 340/ O mmhg Temp___ °C
30 i hAFR rpm  SpO? % Pulso bpm PANI /_____mmhg Temp____°C
60 —_:___hrlFR rpm  SpO? % Pulso bpm PANI f_____mmhg Temp___ °C
90 ____:___hrFr rpm  SpO? _. % Pulso bpm PANI /_____mmhg Temp___ °C
120 __:_hiFRrR rpm  SpO? % Pulso bpm PANI /_____mmhg Temp ____°C
180 ___:__hAFR rpm  SpO? % Pulso bpm PANI /____mmhg Temp___"°C
REGISTRO DE ENF"ERMAGEM ( Estado clinico do paciente na admissdo da SRPA )
"Horario: L O hrs.

DAr? [~ NAO ( ) SIM, intensidade 0-10:

Localizagdo:

Vavi : 5
| AT 2 N ~ e

AW

SRPN ot 10

YoV
\

T ,.\_{),f\m'a?; (D2 A2 g

2

£ -
Ve

e
AN NCR

Q
A

g

4

- ...\J:g‘?./k/)‘,.\ Y Al @?‘"‘“f}f"\‘ i

\cidn
T -

"'

e
Assinatura: ‘¢ &

ey
e
=

[}

S A

ﬁEG!STRO DE ENFERMAGEM ( Estado clinico do paciente na alta da SRPA )

Horério:

hrs.

A

Assinatura:

MENSURACAO DO INDICE DE ALDRET E KROLIX - IAK

IAK - paciente adulto ( valor minimo para Alta - 08 pontos)

Valor

0 |30

60 | 90 1120180

Observacdo

Atividade
Motora

Capaz de mover os 04 membros

Capaz de mover os 02 membros

Incapaz de mover os membros

Respiracdo

Respira profundamente ou tosse livremente

Dispinéia ou limitacdo de respiracio

Apnéia

Circulacao

PA mais ou menos 20% do nivel pré anestésico

PA mais ou menos 25% - 50% do nivel pré anestésico

PA mais ou menos S0% do nivel pré anestésico

Consciéncia

Licido, orientado no tempo e no espaco

Desperta se solicitado

N&o responde

Saturacdo

Maior que 92% respirando em ar ambiente

Maior que 90% respirando com oxigénio suplementar

Menor que 50% respirando com oxigénio suplementar

OHNOHNOHNOI—‘NOHN

IAK

TOTAL

HORARIO DE ALA - SRPA ;
Assinatura: Anestesiologista/CRM:

hrs

Unidade de destino: (

NOTA: ESCALA DE DOR: ( 0-2 LEVE, 3-7 MODERADO, 8-10 INTENSA)

) UTI () Internamento/Leito:
Enfermeiro(a)/COREN:




COORDENACAO DE ENFERMAGEM
SAE -~ SISTERMATIZACED DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGER
CLINICA CIRGRGICA

’ HOSPITAL SAO JOSE
!

! WO UCRD DE ENFERRAAGT R
|

i
Lvidenciado por reiato de nausea Fpeuapz mtéha —4sObseevarc;aw'wdeex*mmrr‘
n | { JRealizar mr‘arﬁ:’;{ﬁammmv nec sarios. -
'_{_n_}__f'a_drg"{q;ggpfrétorio inefic elacionada a | {}Realizar onent"coes necessar -
Ansiedadle evidenciado por dispreia, tosse e | (JRealizar Banho. Hor.-
M"m':‘::;;agéi_x:r alterada. | [ )Reaiizar Higiene oral Har. - | _ __ -
S S | } I ST TR DR N B
L ) : 3 . S S S . .
" *ic_iamomdo A fmqueza dor e facaica evmenr:auf- I N e
Por incapacidade de fazer a propria higiene. »

@y b

Escala de Braden
GENDA: < 11 Risco eievado 12 a 14 Risco meruo > 14 Risca babo Total: e
4 EP{,‘.E\O SENSORIAL 1 TOTALMENTE L2 MUITO ; 3.LEVEMENTE @NENHEKE"«??A
| LIMITADO LIMIITADO LMITADO | UMITACA:
’zww ADE | LCOMPLETAMENTE L 2.MUSTO 3.0CASILMALMENTE , ARARIENTE
| | MOLHADA MOLHADA _ MGLHADA B FAGLHADA

r

|
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(pr
! 4
l

ATMIDADE T 1ACAMADO 2.CONFINADO o @"‘*“””
; ' A CADEIRA ' 'actmio,am MM

?z".'

| MOBILIDADE LTOTALMENTE | 2.BASTANTE @rvu AENTE | |

IMOVEL LMITADO |_LIMITADD ;
| NUTRICAD) 1. MUITO POBRE 2 PROVAVELMENTE | GADEQUADO | | |
|  INADEQUADO l ) | !
TFRICCAO £ 1.PROBLEMA 2.PROBLEMAEM  [(DINENHUM ;
' CISALHAMENTO , _POTERICIAL | FROBLEMA . ) B
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Laudo novo Pégina 1 de 1

HOSPITAL Hospital s&@o José Data: 12/08/2019
$A0 JOSE Hora: 15:11
Atendimento 1175844 Data 01/08/2019 06:18
Nome JOSE WELLINGTON FEITOSA Convénioain-sus
Solicitante: Dt Nasc 02/06/1967 - 52 anos

PUNHO AP - LAT - OBLIQUAS - Data: 02/08/2019 12:05

Resultado:
ESQUERDO

Tala gessada,
Redugdo da densidade 6ssea.
Placa e parafusos (8) na extremidade distal radial e no 3° metacarpo para tratamento de fratura carpal.

|

Dr(a). MARCIA CAYALHEIRO ALVES
CRM/-2880

http://192.0.0.3/saojose/sadt/cadresultado_lab_novo.php?&id lanc=13965821&cd cc... 12/08/2019



09/07/2019 Laudo novo

A nosPiTAL Hospital Sdo José Data:

©'% SA0 JOSE 09/07/2019

et ot Hora: 08:19

Atendimento 1166594 Data 12/06/2019 14:32
Nome JOSE WELLINGTON FEITOSA Convénic Ambulatorio Sus
Solicitante: Carimbo Ilegivel Dt Nasc 02/06/1967 - 52 anos

TORAX P.A. - Data: 12/06/2019 14:32

Resultado:

Exame realizado no leito.

Opacidades nodulares predominando nas bases, sendo confluentes na base esquerda.
Area cardiaca aumentada.

Diafragma convexo e seio costofrénico lateral livre & direita.

seio costofrénico lateral esquerdo obliterado (pequena efusdo pleural?).

Dr(a).MARCIA CA EIRO ALVES
CRM /2880

192.0.0.3/saciose/sadt/cadresultado, _Jab_nmn.php?&id_lanc=13829485&cd_ccusto=10201&id _ja:‘tc=13829486&d(_|anc=12/06/2019 14:32:128¢cd_geral=32... 11



01/08/2019 Laudo novo
HOSPITAL Hospital Sao José Data: 01/08/2019
'S:.\()J()Sl"l Hora: 06:40
w.*lm'nk come solds.
Atendimento 1174970 Data 29/07/2019 07:15
Nome JOSE WELLINGTON FEITOSA Convénio Ambulatorio Sus
Solicitante: Alex Franco De Carvalho Dt Nasec 02/06/1967 - 52 anos
HEMOGRAMA COMPLETO - Data: 29/07/2019 07:15
Material:Sangue Total
Metodo:Aulomalizado
Referéncia

Eritograma:
HemAcias ........eovsosneenenst 4,83 milh/mm?* Homem: 4.50 a 6.00 milh/mm*

Mulher:4.00 a 5.40 milh/mm?
Hemoglobina ........eoneeerencet 14,50 g/dl Homem:13.00 a 18.00 g/dL

Mulher:12.00 a 16.40 g/dL
HematdCTito ....ovoresemresnnest 43,50 % Homem: 39 a 54%

Mulher: 36 a 48%
V.CM cccacausnsssssvonnsmonsons 90,06 £f1 80 a 96 fl
IR | D 30,02 g/dL 27 a 31 g/dL
CHCM ...ccovceecccnncccocsncs 33,33 g/dL 32 a 36 g/dL
Leucograms:
Leucécitos Totais ............o? 5.000 mm?® 4.000 2 10.000 mm?
Contagem diferencial: R, oo s e e /ram®
Neutrofilos: 40 2000 40 a 70 % 1.600 a

7.300
EoSinofilos .......ooseerennnent 04 200 01 a 06 % 40 a 330
Linfécitos tipicos ............: 53 2650 20 a 45 % 800 a
4,500
MONOCLtOS ....ovvenrrronsacsneess 03 150 02 a 10% 80 a 1000
Plaquetas:
Contagem de Plaquetas: ........: 201.000 mm? 150.000 a 400.000 mm?
CARINA B. DE ANA CRBM 1911
ASSINADO E

Responsdvel Técnico:
Obs.: A analise correta dos Resultados Depende da
Medicamentosa em uso,

192.0.0.3Isaojoselsadtlcadresultado_lab_mm.php

Dra. Carina Batista de Santana - CRBM-1911
Correlagéo Clinico-Laboratorial, dos Aspectos Epidemiol
dos Aspectos fisio-patolégicos do Paciente,etc...

6gicos, da Interagé@o

24



01/08/2019

HgsPlTkk
PRSA0 JOSE

Funlrindo com saide.

Laudo novo

Hospital Sé&o José Data:

Hora:

01/08/2019
06:40

1174970
JOSE WELLINGTON FEITOSA
Alex Franco De Carvalho

Atendimento
Nome
Solicitante:

29/07/2019 07:15

Data
Convénio Ambulatorio Sus
Dt Nasec

02/06/1967 - 52 anos

PLAQUETAS , CONTAGEM DE - Data:

Material:=
Melodo:=

Resultado:

29/07/2019 07:15

Referéncia

201.000 mm3 150.000 - 400.000 mm3

TEMPO DE COAGULACAO - Data: 29/07/2019 07:15

Material:Sangue Total
Metodo:Lee White

TEMPO DE PROTROMBINA - Data:

Material:Plasma
Metodo:=

Tempo de Protombina:
Atividade de Protombina:

Obs.:

Responsavel Técnico: Dra.
Obs.: A analise comreta dos Resultados Depende da Correlagéo Clinico-Laboratorial, dos Aspectos
Medicamentosa em usc, dos Aspectos

192.0.0.3Isaojoselsadt/cadresultado__lab_mw.php

Referéncia

6,00 min,s 5:00 s 10:00 min

29/07/2019 07:15

Referéncia
13 seg 11 a 14 seg.
100 % 70 a 100%.
INR. 1.00
CARINA B. DE SANTANA CRBM 191
ASSINADO

Carina Balista de Santana - CRBM-1 911
Epidemiolégicos, da Interaca@o
fisio-patolégicas do Pacierte, etc...

3/4



01/08/2018 Laudo novo

HOSPITAL Hospital S&do José Data: 01/08/2019
-~ -,
SA()JOSE Hora: 06:40
Atendimento 1174970 Data 29/07/2019 07:15
Nome JOSE WELLINGTON FEITOSA Convénio Ambulatorio Sus
Solicitante: Alex Franco De Carvalho Dt Nase 02/06/1967 = 52 anos

TEMPO DE SANGRAMENTO - Data: 29/07/2019 07:15

Material:Sangue
Melodo:Duke
Referéncia
Resultado:
1,30 min,s 1:00 a 3:00 min

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO - TTPA - Data: 29/07/2019 07:15

Material:Plasma
Metodo:—

Referéncia
Resultado:

29 seg 25 - 40 seg.

CARINA B. DE ANA CRBM 1911t
ASSINADO ELETRONICAMENTE

Responsdvel Técnico: Dra. Carina Batista de Santana - CRBM-1911
Obs.: A analise correta dos Resultados Depende da Correlag@o Clinico-Laboratorial, dos Aspectos Epidemioldgicos, da Interagéo
Medicamentosa em uso, dos Aspectos fisio-patolégicos do Paciente.etc...

192.0.0.3/sacjose/sadt/cadresultado_lab_novo.php 4/4



01/08/2019

HQSPITA§ Hospital Sdo José
¥ SAO JOSE
Atendimento 1174970 Data
Nome JOSE WELLINGTON FEITOSA Convénio
Solicitante: Alex Franco De Carvalho Dt Nasc
CREATININA - Data: 29/07/2019 07:15
Material:Soro
Melodo:Jalfé Mod.
Resultado:
0,70 mg/dL
GLICOSE - Data: 29/07/2019 07:15
Material:Soro
Metodo:Enzimatico
Resultado:
102 mg/dL
UREIA - Data: 29/07/2019 07:15
Materiaglssors
Metodo:Enzimatico
Resultado:
18 mg/dL
CARINA B. DE SANTANA CRBM 1911
ASSINADO ELETRONICAMENTE

Laudo nowo

29/07/2019 07:15

02/06/1967 -

Data:
Hora:

01/08/2019
06:40

Ambulatorio Sus
2 anos

Referéncia

0,4 a 1,3 mg/dL

Referéncia

Jejum: 60 a 9g g /dL. .
Pés prandrial: < 140 mg/dL.

Referéncia

15 - 40 mg/dL.

Responsivel Técnico: Dra. Carina Batista de Santana - CRBM-1911

dbs.: A analise correta dos Resultados Depende da Correlacéo Clinico-Lab.
Medicamentosa em uso, dos Aspectos fisio-pat

LQS&a@mm&anﬁnsM&ﬂqJdanndm

oratorial, dos Aspectos Epidemiolégicos, da Interacéo
ol6gicos do Paciente,etc...

1/4



"HOSPITAL SAOQ JOSE
ATESTADO MEDICO

(por extenso

PR

dias de repouso, por motivo de doenga.

Laudo novo

HOSPITAL
SAO JOSE o
E— § vali i istas no artigo 27 da i
. Este atestado é valido para finalidade previs ;
I:[Sx’)r\gdo peslo decreto n° 89.312 de 23/01/84, € resolugdo CFM-1190/84 e sera

expedida parajustiﬁcativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.

Atendimento 116559
Nome JOSE W
Solicitante:carimb

ELETROCARDIOGRAMA - Data: 06/06/2019 12:32

Resultado:
Ritmo:Sinusal.

Frequéncia cardiaca: 97 bpm.
SAQRS: + 60 graus.

Conclusdo:ECG dentro dos limites da normalidade. ./

Dr(a). ANTONIO FERNANDO TAVARES SANTANA
CRM -1315




HOSPITAL SAO JOSE 12-Lead ECG Report

JOSE WELLINGNTON FEITOSA Male 52Years 1D:11977
Request Department: OutpatientID: 1165599 Room No.:
HR 1 97bpm Diagnositic Information:
P - 119ms 1.Ritmo sinusal
PR . 169ms 2 PtfV1 aumentado
QRS : 91ms
QT/QTc : 315/401ms
P/QRS/T : 62/59/22deg
Report Confirmed By

10mm/r

“——SEMIP V1.90




"HOSPITAL SAO JOSE
@ \‘F ATESTADO MEDICO O )
| o ] |
Atesfo para os @%&s, o.pedido, que o (a) Sr (a)(ZQ/{ /K&//{ n (// ]
PN AW /] & 16D

/ ( (Ident. ou registro) .

/

foi atendido(a) / | (/X W a9 (] WWT ol EZ} .

} (clinica ou sNic; /

N A o/ A
wodin 0103, 1Y u@m{/md G0 ) |-

(por extenso) ~

dias de repouso, por motivo de doenga.

CID AA?QS .

inafura do paciente ou responsavel

/ULMJO?/@W
MM

NOTA - Este atestado é valido para finalidade previstas no artigo 27 da CLPS,
aprovado pelo decreto n° 89.312 de 23/01/84, e resolugdo CFM-1190/84 e sera
expedida para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.




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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

12/03/2019

0

Sim

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Complg_mento por 0% R$ 0,00
punhos reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza:
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR

sequelas: DANO LEVE DO MSE.

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA

Descrigio do exame FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA.

fisico: AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO BRAGO E
ANTEBRACO DIMINUIDO (+++/+5), AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO DO UMERO
(CALOS OSSEOS), ATROFIA DO MUSCULO DELTOIDE E BICEPS POR DESUSO, DOR, CREPITAGAO E BLOQUEIO
SEVERO NA ARTICULAGAO DO OMBRO E LEVE DO PUNHO, RESTRICAO SEVERA DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, SUPINACAO E PRONAGAO DA ARTICULACAO DO OMBRO E LEVE DO MOVIMENTO DE FLEXAO E
EXTENSAO DA ARTICULACAO DO COTOVELO.
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 25° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 55° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 45°)
ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 10° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 40°)
ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 15° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 180°)

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019

Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO LEVE DO MSE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual -
membros superiores 70% 16,1 % 11,27% R$ 1.521,45
Total 11,27 % R$ 1.521,45




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180583327 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA

Descrigio do exame FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA.

fisico: AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO BRAGO E
ANTEBRACO DIMINUIDO (+++/+5), AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO DO UMERO
(CALOS OSSEOS), ATROFIA DO MUSCULO DELTOIDE E BICEPS POR DESUSO, DOR, CREPITAGAO E BLOQUEIO
SEVERO NA ARTICULAGAO DO OMBRO E LEVE DO PUNHO, RESTRICAO SEVERA DO MOVIMENTO DE FLEXAO,
EXTENSAO, SUPINACAO E PRONAGAO DA ARTICULACAO DO OMBRO E LEVE DO MOVIMENTO DE FLEXAO E
EXTENSAO DA ARTICULACAO DO COTOVELO.
ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 25° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 180°)
ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 55° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 45°)
ANGULO DE ADUGAO DO OMBRO 10° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 40°)
ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 15° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 180°)

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019

Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO LEVE DO MSE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual -
membros superiores 70% 16,1 % 11,27% R$ 1.521,45
Total 11,27 % R$ 1.521,45




SOLICITACAO DE REANALISE DE PROCESSO

EU, José Wellington Feitoza. Venho através desta,
solicitar uma pericia médica para que o meu caso
referente ao processo de invalidez seja melhor avaliado,
ja que venho sofrendo com o agravamento das sequelas
provenientes do acidente ao qual fui acometido e
considero que o valor que me foi pago anteriormente
nao esta de acordo com a gravidade das lesoes com as
guais passei a conviver apos o ja referido acidente.
Segue em anexo a essa carta um relatorio médico feito
por um médico ortopedista competente que aponta o
nivel de agravamento das minhas lesoes.

Sem mais para o momento, desde ja agradeco a ateng¢ao
e tor¢o para que a minha solicitacao seja atendida o
mais breve possivel.

Aracaju-SE, 24/09/2019



SOLICITACAO DE REANALISE DE PROCESSO

EU, José Wellington Feitoza. Venho através desta,
solicitar uma pericia médica para que o meu caso
referente ao processo de invalidez seja melhor avaliado,
ja que venho sofrendo com o agravamento das sequelas
provenientes do acidente ao qual fui acometido e
considero que o valor que me foi pago anteriormente
nao esta de acordo com a gravidade das lesoes com as
guais passei a conviver apos o ja referido acidente.
Segue em anexo a essa carta um relatorio médico feito
por um médico ortopedista competente que aponta o
nivel de agravamento das minhas lesoes.

Sem mais para o momento, desde ja agradeco a ateng¢ao
e tor¢o para que a minha solicitacao seja atendida o
mais breve possivel.

Aracaju-SE, 24/09/2019
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TABELIAO:DANICL PIERNTE

R par :rL.U:-:u'*i 'I"J.l_*" als) firmafs) dex, )

Declaracao do Proprietario do Veiculo

C dlode dion Sl ,
RG e d-03 8995, 0data de expedigéoﬁfﬂ_g_gﬁ_{
Orgéo S_S P/_Sépnﬁadnr do. CPF n® ;}A ﬁ,_]ﬁé Eé ‘{-_;ng com
domicilio na cidade de /7/7(1&17}44 . no Estadc?ge
S £ J’Q ; onde resido na {RuafAvenidafEstrada}
B o @Wﬂb Flrneme Liono Ay

cumplemento i XM' \J7 . declaro, sob as penas da Lei, que o ueaculo abaixo
mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorridc com a

vitima  30SE W ELL WG FE I TS
Sosc Wellibion FEIYOLH

: cujp o condutor era

Veiculo:

Modelo:

Ano;

Flaca:

Chassi:

Data do Acidente:
Local e Data:

& q | A A&u‘ﬁ’”
Sk de S anles

Assinatura do Declarante
‘@.J'.’—lﬂ'“ g*

Xiiﬁéiu%ﬁﬁ‘a@&__

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

0 o6

TARELIAD:DAKIEL PIERETE

CARTORIO DO 8¢ OFICIO | -m"ﬁ

Reconteqn por autentiridade a(s) ‘fzrﬂl‘:'i RETY

Lw;em‘llr.q'cm Feit L W'Iﬁ# _' L¥

1

ﬂ")f'!".-ﬂi.: T R JR R raL Loy
¥ bilﬂﬁian%ﬂllmllM én

Daniela Santana 'If- Caprvalhn = Escrevente f
Emil.=F$7,.1% SelozR0,00 ERD:R$1,45  Totals

koo wm—r%
. _:‘H /
o Caruallo - £20 %



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO R enercis

MECINALAD pEALIZACED

Documento sem valor fiscal.
R ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA
Documente ndo & segunda-via de conta. Rua Min Apolonio Sales, 81 - Inacio Barbosa
Bolsto para simples pagamanta da nota fiscalicanta da anangla ektrica - ; N2 007.542.537 Aracaju / SE - CEP 49040-150
CNPJ 13.017.462/0001-63 Insc.Est. 270.767.436

JOSE WELLINGTON FEITOSA 3/3270 1_5

RUA JOAO FERREIRALIMA 214
ARACAJU

OuUT/2018 11/10/2018 274 28/10/2018 R$ 236,77

Acesse: www.energisa.com.br

Y . JOSE WELLINGTON FEITOSA

e n e- rG | S a Roteiro: 06-001-700-5880
S — 83640000002-9 36770148000-9 00327012018-5 10400001019-9

TN TETIEETE T

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA ‘

28/10/2018 R$ 236,77 32701-2018- 10-4
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RELATORIO 01487 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1809100643 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado 4as 14h53min do dia 10 de Setembro de
2018, para atendimento de vitima identificada como José Wellington Feitoza,
com relato de queda de moto, no municipio de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Aracaju realizou atendimento no
local, seguido de remogéo para Unidade de Pronto Atendimento Nestor Piva
do municipio de Aracaju, onde deixcu o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 22 de Outubro de 2018

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

O DEATFNIRAENTO MOV 12E UREENCIA - 3AMU 152 SERGIFE
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GOVERNQ DO ESTADO D% BERGIZE
POLICIA CivIL )
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

M°; 01753072018

DADOS DO REGISTRO

DatalHora Inicic do Registre: DHIA0TE (20 Cataftora Fim: 0901002018 0547

Delegado da Polica:  Darcla Ramos Lima Damcte
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b
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Teletons; (79 D000T-67G5 (Dendar)

e

f CONHEGIDE 1 (SuUkot o

Mpcionnidgade: Brasteira

Moo Ciwl DES

AT E TR TN

F_rj(.'l_"'l(H;{‘l
Runicipio,. Aracaje - S0

Grupo  Valouk

Flaca QER3ISTI

Anaiodelo Fabricacda 20552015

Ul Vesiculo Sesgipe

MarcafModels HOMDACE 150G Ti0AN EX
Veicule Aduiterado? MNio

Defegada de Policr The ' Tmeeola elarmad i, Saites!
o Irnprassn pol Enbar Tudnues Berantie
{5 SSirme 5l Dt dts lmywrtinsa g
w Profocdlo 1f - R disacnie

ENVOL JIDCS)

G COMLURILANET

WD

OCORRENCIA

Bairre: Cenird

CEPATD G045

MENTICR A

Wciole ) Tmpregadais)

Canul Wenciio

e Masculing Masc: G206 a7

bt
Froolaridade . Fosmao Fundamental ncosmpletlo

1= oo FeitJdoss Faitoes da Silvwa

=

214

COF 48098530

vl

Sutgrupe MoiooicieraTotoneta

Mrass o do Chasse =™ 42542
o Vermelhba

Municipio Veicueho Ao

Hadeln PORDANIG 150 TITAN EX

vl g nklmia

Pagina 1 de 2

PFe - Sistema de Procedirmenios de Paticia



BOLETIM DE OCORRENCIA MO 017530/2013

Situacis Envolvido

Mame Envolvids ' Ervalwimentos
osd Wellingten Fetoza . Fossuidor

RELATOMISTORICO

Relats a vitimaicomunicante gue conduzia 8 malociciela acima mencionada, che ssi W0ZKE1660F RO42542 hoencoda &m
nome de EDILEIDE DS SANTOS, pelo local, diar & horazio acima citados, sentbde MNorelSul, guanda chegou no CriLamento
com 8 Rua Mamede Pacs Mendanga ouira malociclela que 3 yitizna nan sabe inionmar 8 placa avancau o sinal vermathn
CalsOU o acidente, que 85 moloocketas rio chegaram i se Socarem, puis a vitin el 2 sua e perdel o controic; Que na
gueda a vitima sofreu frature no brage entucrdo & vacoriagies polo corpo, Oue 8 yitima foi atendida pelo BAMU & levada
para a UPA MESTOR PIVA, ande for aterdiis o bberado, Gue a motociclela sofraw danos na anle 8 gue oF reais danos
seran confernidas em oreamentos.

Por fim, nesse ato manifesta o desinteresse O representa crimurdments sonira o sulor dos fatos.
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Declaro, frata Togkos on fins de dinsito, tesalen so eadersga acir inloraisda, conlonme Camprzyants Qe [ANEXAR ['L'HF'“\.}.
REMIIA PAFRNSAL
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AGENCIA: mo CONTA; [QQQ&%_@D AGENCIA: @D CONTA: [ ; 3[:]
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D CHIN, st et 3 oepado oo goderste o da moend s rosidiiesa raer realiaa piereas pacet fins do Sepon o DPVAT,

El'.'l ML igeie alende o repido do acidente o da punhd esidencio realii pedicias com prazo superor 4 90 (noventa) dios do peadido
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180583327
Nome do(a) Examinado(a): Jose Wellington Feitoza
Endereco do(a) Examinado(a): Joao Ferreira Lima, 214

Olaria Aracaju SE CEP: 49060-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SE ] 1.426.014
Data local do acidente: [ 10/09/2018 ]
Data local do exame: [ 15/03/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZACAO GESSADA POR 03 MESES COM
“BRACE” POR MAIS 03 MESES,

Complicacées: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGAO DO OMBRO E LEVE DO PUNHO, RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
Data da Alta: 10/09/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

FRATURA DUPLA DE UMERO E DIAFISE INTERMEDIA E DO COLO A ESQUERDA.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DO BRACO E
ANTEBRACO DIMINUIDO (+++/+5), AUMENTO DO VOLUME DA DIAFISE INTERMEDIA E DQ COLO DO UMERO (CALOS
OSSEOS), ATROFIA DO MUSCULO DELTOIDE E BiICEPS POR DESUSO, DOR, CREPITACAO E BLOQUEIO SEVERO NA
ARTICULACAO DO OMBRO E LEVE DO PUNHO, RESTRICAO SEVERA DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO,
SUPINACAO_E PRONACAO DA ARTICULAGCAO DO OMBRO E LEVE DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULACAO DO COTOVELO.

ANGULO DE FLEXAO DO OMBRO 25° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 180°)

ANGULO DE EXTENSAO DO OMBRO 55° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 45°)

ANGULO DE ADUCAQ DO OMBRO 10° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 40°)

ANGULO DE ABDUCAO DO OMBRO 15° (AMPLITUDE ARTICULAR 0° A 180°)

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [ )
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180583327 Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE WELLINGTON FEITOZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 26/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 14815807
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180583327 Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE WELLINGTON FEITOZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.521,45

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 16.1%

% Invalidez Permanente DPVAT: (16.1% de 70%) 11,27%

Valor a indenizar: 11,27% x 13.500,00 = R$ 1.521,45

Recebedor: JOSE WELLINGTON FEITOZA
Valor: RS 1.521,45

Banco: 104

Agéncia: 000002448

Conta: 0000016880-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180583327 Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14042980
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180583327 Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA
Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE WELLINGTON FEITOZA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13710784



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411435/18
Vitima: JOSE WELLINGTON FEITOZA Data do acidente: 10/09/2018
. ) L et . . JOSE WELLINGTON
CPF: 422.502.425-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOZA
Seguradora: MBM SEGURADORA 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 WELLINGTON FEITOZA : 422.502.425-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: JOSE WELLINGTON FEITOZA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 422.502.425-34 CPF: 044.100.755-43

JOSE WELLINGTON FEITOZA WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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TABELIAO:DANICL PIERNTE
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJUSECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 22
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Dr. NESTOR PIVA Lot

FICHA DE ATENDIMENTO DATA: 1O 07/ 1T
identificacio do Paciente Hora de entrada: IC:J e xgsl

Nume:éﬂi \Als ai ﬂh{{f B ku‘?m Cartdo SUS:

Sexo: Masc () fem( ) Datade Nascimento: 5 Porera RG:
MNome da Mae: Tel, contato: q'h%) }'( S J (_:
Enderer;r:n._:}qh - Te s ot 9 % CD @{:Y__;ﬁf“b'“} B
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MEa Wi
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2.ALERGIA: () Nao () Sim, Qual?: ) 'L}_'_L%F%"FJE_

3. MEDICACOES EM USO:

4. ATECEDENTES CLINICOS: ( JDM ( jCardiopatia ( JHAS ( JGestante ( JOUTROS QUAL?

5. DADOS VITAIS: P.A X GL ! 5 F.C. FR.

6. CLASSIFICAGAO DE RISCO: { JAZUL ( ZWERDE ( JAMARELO { )VERMELHO

Il - HISTORIA CLINICA - PREENCHIMENTO PELO PROFISSIONAL MEDICO
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CONDUTA/ PRESCRICAQ :
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EXAMES SOLICITADOS / OUTROS PROCEDIMENTOS
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DESTIND DD PACIENTE :

( ) ENCAMINHAMENTO:
() TRANSFERENCIA:
( ) OBITO

() INTERNACAQO HOSPITALAR
() EVASAO:
{ )ALTA COM ORIENTACAQ HORA |

MEDICO RESPONSAVEL



ESTADD DE SERGIF
PREFEITURA MUNICIPAL 1M ARACAI
SECRETARIA MLUNICIPAL DE SALDE
REDE DE URGENCIA B EMFRGENCIA

HOSPITAL Dr. NESTOR PIVA
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/ -
2 /‘} 0 Wbt S Fn A5 abetids
K ‘;?E’ ’K’P[‘H - /‘Eéizi'f‘z(fl ?"E? E ,:_‘,-_,_{a-{_ /sﬁ‘{ﬁ". 0 "-"4 /‘g
(bl Bl  Oclbinle C&o 74 4/;,/{”;/ .
/9/37;_ AR ¢ L ”'5 LGS {P/r/"'?u.f ALl el
-/—.f/:f;'j'. /{' :'{ £ =f—¢f /,{:,_r:’: i l.f/h £L {"';?g,ci?-:,_éf___h

e 2Ll /}L»Urf{/" S

/’1'|| ,f’f //’/
i

.- /.—-j,f' L Y )‘/ " :’r
A7 y O/ [AE
/ % Ferreira

Cirurgia Geral

Dr. Esﬂrasr. Fagundes Ferreira
Coord. dos Médicos Ortopedistas ¢ Cirurgides - REUE

Av. Maranhdo s/n°, Bairro: 18 do Forte, Tel. (s): 3711 - 0406 / 3711 — 0416



