Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0807297-33.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 62 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 15/04/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

AMAURI JANUARIO DA SILVA (AUTOR) INACIO BRUNO SARMENTO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

3%226 02/07/2020 11:47|2731668_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200062923 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 14
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observaces: PAG 1

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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pég. 1




¢ TR T e—

505 LEONARDO CEZAR
Ortope

dia DIRETOR CLINICO * RQE 4123 e RQE 4359
PRONTO SOCORRO DE ORTOPEDIA_
Ortopedia_M3o_Centro Médico TRAUMATOLOGIA * CIRURGIA DA MAO « MICROCIRURGIA

|
| LAUDO MEDICO
l

AMAURI JANUARIO DA SILVA, APRESENTOU FRATURA EXPOSTA DE
TORNOZELO, OPERADO SEM INTERCORRENCIAS, JA RECUPERADO DE

SUAS ATIVIDADES LABORAIS, APTO PARA SUAS ATIVIDADES LABORAIS,
DE ALTA MEDICA.

CAMPINA GRANDE 31 DE JANEIRO DE 2020.

Especialidades

¢ Ortopedia * Cirurgia de M3o e Microcirurgia e Nutricionista « Reumatologista * Neurocirgido
e Neurologia » Psicologia e Fisioterapia Neuro-motora e Fisioterapia Pélvica ® Quiropraxia ® Acupuntura
* Radiografias « Eletroneuromiografia

— o
|eocezzar@hotmail.com 8 SOS Ortopedia - Casa da Mao (Nllo Peganha/ 568 Prata). ¢ (83) 32011918

[} Leonardo Cezar @ Leonardocezar @sosortopedm‘mao_cemromed.co @ (83)99997.4277 / (83) 9 8189.2022

Atendimento de segunda a sexta feira por ordem de chegada, 7:00 as 18:00
Urgéncia e Emergéncia (@ (83) 9.9997.4277

R eron . -

e ﬂ r1 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pag. 2
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EXAME PRIMARIO - DADC

- Vid . - <
gx;);xﬁj) 2 Brcierite prlolon guiccio. o =0fowctelon ha. 4h . Fagle
“' LLURETARIA DE SAUDE ANAC dt ARl NAGR 4O Kb Rlienk . Tlialoe Aer )
HOSPITAL DE EMERGENCIA | TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES gl“ . NGO RS, NDIPTALES O _prinihn elde REIVSALTHAAS
e ) VA ARAGS 4 P CkALColGd. (B MY 4 AuT, Y1 RA
& 2 ¢ TEC <35, Puiss (B . AltOrne seatolor M0 Mrons o poadlond
e VIt 2 ) Frmlenie < M <
— ATENDIMENTO URGENCIA ACIA:
PRONT (B.E) N°:2012830 CLASS. DE RISCOMERMELHO "7 pra—
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA ES CNPJ; 08.778. 52 MEDICAMENTOS:
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 1171072019 N 2o
Boletim de Emergéncia (B.£) - Modelo 07 Atendente : acolhimento PATOLOGIAS:
PACIENTE: AMAURI JANUARIO DA CEP: 2 :05/10/1987 NAGCY
SILVA Sexo:M Telefone: 87616060 € Fisico
Endereqo:R JOSE PALHANO PUPILAS (¥ Fotor e X ‘
1dade:032 Bairro:CRUZEIRO ATRARENENS . 5) Isucaricas (') 0
Cidade: Campina Grande .
RG: 3366769 N2 Glasgow 45  pA_ 130280, G SGEbpr) Sat02__7 7 |
Nome da Mae: LEDA MARIA DE LIMA 4 RS =
QUEIROZ CPF:08192050433  Profiss3o:AUXILIAR DE SERVICOS |
GERA
‘ Responsivel: RAFAEL JANUARIO Oaka de EXAMES SOLICITADOS: J
£11/10/201 <081 ( NLaboratoriais ( "
et Rt Sohekrofa) Atend:11/10/2019 CNS:08192950433 ; . i g .v...h‘"m
1 13:35: g ( fia C izada )

i ENTE DE MOTO MOTO X MoTo 103 13:35:36 CONVENIO:SUS ( ‘
MECANISMOS DO TRAUMA SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: {
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado) .

Espec : OMOfpatelicry : |

3 1 Abrasic 12 Fratura 03300 fachads falista 4 e k‘ﬁ‘ & W—I'—I 1

& b tLTB C3363 abery P ') 7 as 3 Dia / / |
MEDICO SOLICITANTE

. PROCEDIMENTOS REALIZADOS: |

Mordadurs Nel 'PRESCRICOES E CONDUTAS ~ HORARIO REALIZADO |

Movimente terdeice paradosal

- 10 Bimsgamento | bvipienerncs dortats evegora | |
11 qu s
esioes |2 | 7ieonzits 40me + A0
3]
4
4 5 ' 35 Sinaiz de higuemia 5
18 FPedfurccocarte 36 6|
. [+] 158 ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
QUEIMADURA:
p (] lesada = % Grau ( )1"Grau ( )2°Grau  ( )3°Grau
DIGNOSTICO / CID:
q ?0 Ll g
v e I-

arojetohicgyimpreciass: php?contar=20128308dataatend=2019-10-118horaatend=13:36 15
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2018 HTCG Fumel Administrativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

2
A ﬂ/?‘. o ji“’ VA
‘//7//_1, ‘ ) / Y fm'!‘l/n‘WP\‘:v)ﬂiwpv )
VT A LE e wrermerav=onol v o G |
. (0% hu) A e o

SERVICOS REALIZADOS:
DESTINO DO PACIENTE  § A bs hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO Ceo IDADE
{ ¥Centro citurgico — =
( JAlta hospitalar 7 ( A revelia
{ Jinternagdo (setor) ___ s \ ()Decisho Médica I—H_H_H—_H_H_H ==l (S § NS | P | R R ) B Bty

[ )Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { JObito

R R U Y R O O O N PO N S O B B 55 | I, £

2 NN 1 S Y D PO Y O O Y O N S S A BN | Dt | D VI T |
W&ta&.fe/a_g;_{[ -
5. do paci ou resp l(quando necessirio) I—11 N N  F PO N N =l

b T D A B
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* GOVERNO ( NAIS VITALS
DA PARAIBA
10SPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA | ERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 HORA PA TEMP FC FR DIURESE ASSINAIURA po
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Dam: 111072019 ENFERMEIRO/COREN
Data: 1171072019 .
Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA  Idade: 032 N* ATEND: 2012830
ACIDENTE DE TRABALHO : NAO
DATA: 11/10/2019 HORA : 13:36:15
ESPECIALIDADE : CIRURGIA 0BS: SAMU - CG
g
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN \“\\*‘\Q
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO Rcoitumanto ") S
O b
SINAIS VITAIS oy
HGT: SATO02: PA: TEMP: FC: FR: PESO: oo P
¥ 5
DIABETES ( )SIM (X )NAO _HAS ( )SIM (X )NAO ‘;\\‘qg,‘\
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAO &
ALERGIAS : NEGA
MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAO NEUROLOGICA
() CONVULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
() IRRITADO () DIMINUIGAO DE FORGA MOTORA
SINTOMAS REFERIDOS |
() FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA
() PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
C () ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL
() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE
L A
[Sphngies 2 3L asETiet ilpIeat 79 30
0 X E 1
BT STl N R T (R LR G TR T
| wem dor | média dor Pl dc-i
ESCALA DE DOR: e — > el
CLASSIFICAGAO DE RISCO :
VERMELHO
'ojetoteg/impraciass: php7contar=2012830&datantend=2019-10-118hvoraatend=13:36 15 n
i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - pag_ 5
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11/10/2019 HTCG-Painel Administrative
Data da internagiio: 11/10/2019 Hora: 17:26:44

-~ Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAO
 SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saude  Saide

———1ldentificagio do Estabelecimento de Salde— v

1« NOME DO ESTARFLECIMENTO SOLICTTANTE: r 7+ ONES
HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES || 2362856 |
T« NOME DO ESTARKERCIMESTO EXECL TANTE : f 4 - ONES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAG A FERNANDES | 2362836 |
" l‘kui “ ?.\:‘utt
-e..\‘:mt DO :\nnr: I 4. N7 DO msmuu——-]
[ AMAURIJANUARIO DA SILVA - ) | |_20130m1
T - CARE RO DO SLS CDATA DK N ASCIMEN T = SEAD
[ 898004830047633 [ esnonos ] [ 8D o (|
8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL et - VA --m-\y.-Mtct
LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ | "8 " '§Y616060
1« ENDERECO RUA, S HATRRO)
R JOSE PALHANO .2 ,CRUZEIRO |

[T;-p\'l:.;l'cl:::;emt\(l v ra “:N"“ '-l' ’FB—I_S“ - ('[T—j

——JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO——

e T2 PRINCIFALS SINAIS E SISTOMAS CLINWCT

e« CONDICOES QUE JUSTION0 AN A INTENNAC A

e PRINCIPATS RESELTADOS DF PROVAS DIAGNOSTICASIESULT ADOA DFE EX AMES REALIZ ADOSY

[-—)b DIAGNOSTICO INICIAL [ 2 -CID ?ﬁlm'.\la_l"!: . (m\IWmI—u <CID 10 CAUSAS A«on:m.u-]
3
b, B, ¥ >

PROCEDIMENTO SOLICITADO—

24 - DESCRICAO DO PIROCEOIEENTOSOLUICTTAD ¢ 26 CODN O TR
I » ] [ i » \*ﬁ >
2 CLINIC A I7- CARATER DA N DOCUMEN T 39N BOCUMESTINC NN CFFy 00 pROFISSIG
| Il\t‘!\u‘w [l XN Laee I T0430451462889¢6 & 2V
3+ NOME DO PROFISSIONAL SULICTTANTE ASSISTENTL 1 DATA NS (2 ASSENATUSS B ORI ¢ \:K’.'
FABIO MARCOS CRISPIM LIMA Fa¥amoe | ;
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEN TES OU VIOLENCIAS)
-1 YACIDENTE DE TRANSITO M- CNR) DA REGURADORA $TCNT DO MLHETE - SERIE:
R TN TEEN | [
M« ) ACIDENTE TRABALIO TIMICO
39 ORI EMPRES & - ONAK B FMMRENA 1

Es-« JACIDENTETRABALHOTRAJETON L 0 | | [ L 1 o | I |
I—-nx.\'l\n LOCOM & MREVIDENCTY

L AENMPREGADO 1 VEMPREGADON O ALTONONG ADESEMPREGADO I APOSENTADO 1 ANAO SEGURADO

AUTORIZACAO
[—o-mtmmmw AL AUTOREZ ADOR 4 CUD. DRGAD ENIISSO R m— o N A AU TOREZAC LD 0 INTERNAC RO 10T AL A My
i
J
- DOCUMENTO— N DOCTMENTOONSCPE) D0 PROFISSION AT AL T OB Z 3 IM R ey
ey "'"I'|||i|['|":" !‘

LA DY re— e ASSINATE A © O AMENING O ) REGES 5 0 OO L

ORI Vo

|
! ] i

o 44 148/projetohicg/imprainternamento php7contar=2013011 n

. o

“‘Elﬁ.‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pég. 6




v @& , SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO REQUISICAO DE E}

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

NOME: dovariz 4 Silv PRONTUARIO:
. i DATA DE NASCIMENTO:
IDADE: - [SEXO: COR: PESO: |ALTURA: | CLINICA: ENF: LEIT

DADOS CLINICCS:

Tasms e pirns €) vige, © b/”

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO: (¢ e pevas (8) AP < fergl

>
'3
o

JRGENCIA: = [5] ROTINA: [ |
dATA: f1/¢0 /4 HORA DA SOLICITAGAO:

REébOSA EL PELA SOLICITAC

-i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - pag_ 7
" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070211474692100000030670192
=537 Nimero do documento: 20070211474692100000030670192




Av. Mal. Flociano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Dasta: 13/102019

W(am-mm NOME : Ywry de Paiva Camara C ; §
wm BA -

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 e N,
(\

Data da Internacdo: 11/10/2019 Data da Alta:13/10/2019

Registro:2013011
Tempo de Permanéncia:-18181

O M yn~o,
Principais Exames:RADIOGRAFIA

Cirurgia:LMC + RAFI Data:11/10/2019

Equipe:
Cirurgido:FABIO MARCOS CRISPIM LIMA
Aux 1:JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES

Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:

Anestesista: Dy v o5 [

Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infecgdio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NDN

-A_niiomoi)itdiico:NDN

Resumo Clinico(Histéria, Evolugiio, Terapéutica e Complicagbes):PACIENTE VITIMA DE
QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO. APRESENTA DOR +
DEFORMIDADE E FERIMENTO EM TNZ E RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA DE TNZ
E. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA SEM
INTERCORRENCIAS.

Orientagdes:RETORNO AMBULATORIAL + NAO PISAR + CURATIVO DIARIO

Dieta:LIVRE

Medicac¢des para Casa::LOXONIN + LEVOFLOXACINO

Condigdes de Alta::Melhorado

Datal13/10/2019 Assinatura/Carimbo
\ Ywry de Paiva Ca
De Ywry
ORTOPEDIA'
CRM-PR 10

[=]: e [m]
it
l!t-ﬂ'ﬁ.‘:wh -i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pég. 8
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CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 121022019
(L aiel GOvVERNO Horas: 11:47:43
TR A S | N Médico (a) Diarista : Euler Fabricio Alves Cruz

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 201301 Paciente: AMAURI JANUARIO DA STENVA Idade: 032 Sexo; M Qw \

oV

Nome da Mae: LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ Data de Nascimento: 05/10/1987  AdmissSo: 117102019 DIH - |
Chnica:ORTOPEDIA 2 Enfermana 7 Leito: 4 Disgndstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

DIA 12102019
MEDICO{(A): Euler Fabricio Alves Cruz /

Ttem Prescrigio Aprazamento

I DIETA LIVRE »
3 SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML £V 3FRASCO,Shsh  STSPE RSO
LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML £ V. IAMPOLA, 6lV6k

; glluu em 50 ML SF ! - v M W{;
4 GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2ML  EV. IAMPOLA, 8h/8h ‘

Diluir em $0 ML SF /4 oL 07
S DIPIRONA SODICA 300 MG/ML 2ML  EV. IAMPOLA, 61 63 W/ﬁ
g OMEPRAZOL INJ4OMG  IFRA AMP, 24024k (ADM AS 1) /

Diluir em 10 ML DILUENTE PRUPRIO )
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.0, ISERINGA, 241724h (ADM AS 141 @

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE
8

EVOLUCAO q. % e - /A 3949

DATA:12/102019  HORA:11:46:30

1DPO

PACIENTE SEGUE SEM QUEIXAS, SONO PRESERVADO, ELIMINACOES PRESENTES E SATISFATORIAS.
SECRECAO SEROSSANGUINOLENTA EM FO.

CD: VPV, / f);‘lt wlely  bumo Oe—"N.

a ASSINATURA = CARIMEO
Euler Fubricio Alves Cruz

IR ,

e TP EIONIC TV g LU 1 T T A

E :"'F'-l-i'l ; ; . A7 ,
?E-ﬂ' ;wh Siry Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pag. 9
.L}‘h.h ; http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070211474692100000030670192
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#

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
«. GOVERN
p DAPARA%A HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sra):  AMAURIJANUARIO DA SILVA Protocolo: 0000492524 RG: NAD INFORMADO
Dr(a;:  EULER FABRICIO A. CRUZ Data: 12-10-2019 14:06 Origem:  CLINICA GRTOPEDICA 1
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 32 anos Destioa:  GERAL

HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 12/10/2019 14:06 )
Resultados slares de Nofert:
SERIE VERMELHA
ERACROCAL O iiessonsnassioseoes 4.23 milhdes/mm? . 5,0 miInSvs/an’
Hemoglobina ... c.cvivvuvnnecan . 13,3 g/dL 15,5 3 10,2 e/d
Hematocrita . .ccoveviirnnrnnsones 40,0 % R
VG el S R O IR S s s e 95 fL §0,0 & 100,07 ¢
Bio @ oMosicis onmoeiiwnnaiansin aons sreais 31 pg 0 b 31,0 pg
B O o oocrovaspvaonmns saoninis 33 g/dL 3.3 1 36,0 grdt
SERIE BRANCA
LBUCOCLEOR . vvviav oo ns.oiasinvins s viseis 13.700 /mm’® $.000 3 1 =
(%) (/mm?*)
0 0
0 0
0 0 .
7,0 959 .
80,0 10.960 - 1.9 2.50
0 0 ool =
0 0 - e
10,0 1.370 - ou 3
0 0
3,0 411 0 & - 3te L.08C 7 =m®
177.000 mm? 140.000 3 400.00C mon?
OBSERVACOES. . . . i cooigv e vianivesesis Contagens revisadas e confirmadas. N

Mater 3 SANGET TOTAL
Método: RESISTIVIOADE - IMPEDANCIA -~ MICROSCOPIA

e

AnafCassia Miguel Agra

Blomeédica
CREM 5411
Este laudo fol assinado digitalments sob 0 numero: ADG=0893-0EDI~-TECB-T5AC-CH2E~133D-327F
: Laboratono l)N( (
= Newla Q) fuine
. i 1 i
: fe Controle o |A»,,‘, byl
-i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pag. 10
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; @ GOVERNO SECRTARIA DE SAUDE DO ESTADO REQUISI(}AO DE EXAME

-\‘*—4;'3 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2
' N
(

NOME A . , ’
PRONTUARIO: RMAa s A1 Tanlvhriz
DATA DE NASCIMENTO:
IDADE | SEXO:M | COR: PESO: |ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:

|

DADOS CLINICOS: W\;( oD RN RTLD 55(\)08&@

QP + 4’&» *
- X b

#
== =
T A1 T AT b=

’T\f‘IA'I'IiRI/\L A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO:

LIRGENCIA: ROTINA: I
‘J DATA: HORA DA SOLICITACAO:
| RESPOSAVEL PELA SOLICITACAO
EaeE e e e T e w
e

PELARISEM Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 ;
el o do eletr te p =S - Num. 31996634 - Pag. 11
4 ".I i http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070211474692100000030670192
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L3 Ay

=2 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE o’
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
emm— o

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica
Paciente: N/’/Z/MJ 1' U cfe (M o ldade

Convénio:

PfOCOd‘MOMO w/ &/.%ad_: g (s Jagbnfh ol /AE') /w wa (F)
Cirurgido: 7), . {»;J( o é’;;,)b,;,nAuxillar: Anestesista: ). pr«z 2
—- T [

z 7 = > - WS
Inicio: //Z o Término: 7 3o Anestesia KQM{,
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
A S0 |f14x6) | 64 937, | _bhdey = £, 2

40 Wbx el | O | 99k | "<hlo— + 7

Medicamentos/Materiais Quantidade
/ =
1 1L
/
Observagoes:
Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operagdo ey
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e GOVE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE :
s DA BA HOSPITAL DE E‘MERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |

|

TABELA DE ALDRE TE E KROULIK MODIFICADA
( C'Htérlos para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recupera¢ido pés anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1 ‘

Movimenta 4 membros = 2 ' \
Apnéia =0 '

Respiracdo Limitada, Dispnéia = |1

Respiracéo profunda e tosse = 2 \/
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 v

Sat 02 < 80 com oxigénio = 0

Sat 02 > 80 com oxigénio = 1 Wy
Sat 02 > 92% sem oxigénio =2 |
N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1 | Vv
Completamente acordado = 2 -
TOTAL DE PONTOS: /
i "\
|
1 ¢
| &,\‘&
| 3 )
| Assinatura O&Restesista
i
|
|
[=]: e [m]
2l
1 Siry Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pag. 13
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
. &
e LR
SECRETARMA € ESTADO DA SAQ0E
N
Setaiee o bin
Lulz Gonzaga Fernandes
INSTRUMENT) DATA z FiM
Alsofdal I 00 | 4130
Qtd. ng_(?%n Qtd. FIOS CADIGO
amp. OS |Calel.p/Oxg.  * Calgut cromado Serix
Alropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech. Cmqomdom
Diazepan amp. Compressa Grande  *'® Catgut cromado
Dimore amp. Compressa Pequena Calgut Simples
Dolantina amp. Cotonoide Calgul Simples Sertix_
Efrane ml Dreno Calgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgut Simples Sertix
Fentanil mi Dreno Penrose n® Cera p/ 0sso
Inova ml Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar m! ipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp. ~ Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serlix
N\ [Fawdoramy: | ~ Equipo de PVC “Fio de Algodrio Serlix
| Protigmine amg_ - @ & Esparadrapo Larco cm Fio de Aigodrdo Sutupak
€)\ | Protoxido Um Furacim ml Fio de Aigodrao Sulupak
< | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapilen amp. H,0, mi O e T, I B
Thionembutal mi Intracath Adulto Mononylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES O 3 [ Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Desliada amp. ©\ | Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
Dgcadron amp. Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
T T O3 twves 70 Vicryl Seri
Q MM“ OY [Luvas75 Vicryl Serfix
Fletocortid amp. Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicina amp, A Luvu-ﬁ:ﬁMspM
(%) Oxigénio m
Glucon de Calcio amp. p Poliflix
Hasmaceal M\ OAMND AZI0N PVPI Degemante m
Heparema mi PVPI Topico mi. Qtd. SOROS _
Kanakion amp. 8 4 Sabéio Antisépiico O 5| Setiormotérmico r500m D [ fonon .
Lasix amp. Saco coletor SG Gelado fr 500 mi v
Medrotinazol. £’ | Seringa desc. 10 mi 500 mi
Plasi amp. Seringa desc. 20 mi SG Ringr Ir 500 mi
Prolamina ©). | Seringa desc. 05 mi SG fr 500 ml
Revivan amp Sonda
Stuptanon amp 2 mblw Ogj ORTESEEPROTESE |
Cefalotina 19 Nasogatica l..n@‘)
Sonda Urelral n®
%ﬂl QL .]11‘!11!
Torneirinha (o 3N ;Pm.‘..m_.hpm_.
Qtd. u%l%ym Vaselina ml
Agulha X Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 Latese EQUIPAMENTOS
desc. 3x4.5
o] A g 222 < . (f)OumetrodePuso () FocoAuxiiar
M" OV~ ) Serra (17 Eletrocautério
- T m— e s
14 | Ataduras
C Atadures de Gessada ( AFonte de Luz (" ) Perfurador Elétrico
W CIRCULANTE RESPONSAVEL
F
"‘th,%
CORE 001.227 391.TE MOOD 086
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ol it e
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |vow . 4 1DATE BEX0 COR
ANESTESIA | fwvar) Fotewctro a/q 6 324 | 4 | vy
DA PAESEAD ARTERIAL ruso V RESPINAGAD TEMPERATURA PESO ALTURA e
/e /8
TR0 BANGURED HEMACIAY HEMQGLOBINA HEMATOCRITO GUICEMA UREIA OUTROS
URSA
AP. RESPIRATORI0 ABMA BRONQUITE
AP CIRCULATORIO ELETROCARDIOGRAMA
AP DIGESTIVG DENTES PESCOO AP, URINARIO
ESTADO MENTAL ATARANICOS CORTICOGES ALERGIA PO TENSGREY
DIAGNGETICO ZE-OPERATORO 5 251AD0 FIBICO AISCO
>
ANESTESIAS ANTERIORES
MECICACAD PRE ANESTESICA APLICADA AS EFEiTO
2s | wougho
é §§ Satis!: Excit.: Tosse:
n Laringo esparmo; Lenta

3

¢ s

5

2

=

Nauseas: Vémitos:
Quitros;,
- ﬁ/fa’t«"? Zp
/éjﬁ( a%
2 Aegdew foio o (o~

Fl 4 R ANESTESIA SATISF: Sim__Néo__

AX - ANESTESIA° O - OPERAGAOD
3 3

CODIGOS
VP. ARTERIAL: O PULSO: O - RESPIRACAO

129 i ‘; 71 ‘ A- Ndo, por qué?
=
- — % DESPERTAR
0 Reflexos na SO
Obstr- Co,: Exctt
. Niuseas: Vomitos.
1550 oA - Com canula:
SWBOOS | us - OFe e | T8 ParaoLetio Sim Nao
ANOTAGOES i Sz CONDIGOES:
Méo&’/: € g,
POSICAC
s | peroder sev g Killep ¢ 84y et | St ORGP ¢ pecleyolind Sy
e > 7 L3 7{; Pic® 2 | CANULAS
pr— ot Dusegnty foofeen Epachs Jomecs 3clo
CIRURGIDES f / p ' / } »
s | 5 s -
ANGTAR, NO VERSO AS COMPLICACOES PRE GPERATORIAS € S I PERDA SANGUINEA
— FOLHA DE ANESTESIA - SRPB
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(G n%"*% CONTROLE CIRURGICO

4 } R\ O Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardose (0915
Sala 801/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
CNPJ: 26,296,089/0001-79
=
MA
Paciente: 4/ ~ i : : d o=t 4 : £y g >

Hospital:_ . 4 AP |
Médico:_/
Data da Cirurgla:_/ /(. | 7' Procedimento: el

Prontuario: P ___Convénio:

Istrumentadora(O): 2 Circulante:

Quant. Materiais Utilizados Lote

Recife, . | de_ ' de20_/
K Circulante Médico Responsavel j
i "F:;-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pég. 16
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LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGI

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM FERNANDES

LUIZ GONZAGA

CA (CHECKLIST)

ENTRADA

/ CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE
*  IDENTIFICACAO DO PACIENTE

+  sITIO CIRURGICO

* PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
*  CONSENTIMENTO

B/vsmncAcAo DESEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

3~ OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

20 paciENTE POSSUL:

ALERGIA CONHECIDA?
—NAD—

SiM
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRAGAO?
—NAG

SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MLKG EM CRIANGAS)?
A
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSIGAD

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: i PRONTUARIO:
ANTES DA INDUGAO AN%TESICA >> ANTES DAINCISAO» > > >0 bbb » ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

PAUSA CIRURGICA
ANESTESISTA E ENFERMEIRO

/u/cﬁunsuo.
CONFIRMAM VERBALMENTE

*  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
* sITIO CIRURGICO
+ PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

0 REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?
0 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAO ESPECIFICA EM RELACAO AO
PACIENTE?

~—B—REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  0S
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAO? (INCLUINDO
RESULTADOS DO INDICADOR?)
HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
QUAISQUER PREOCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
B— -
NAO SE APLICA .«
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?

SiM__

NAO SE APLICA

IDADE:

&

CIRURGICA
SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

/m' DO PROCEDIMENTO REALIZADO
A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS OU
NAO SE APLICAM

0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO

O CIRURGIAO, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAO E O MANEJO
DESTE PACIENTE

: mﬁ&w
COREN
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11/10/2019 ’ HTCG-Painel Administrativo

TOSPITAL D FNEERGENCIA T TRALMA DOV UL GONZAGA TERNANTNS UNPS R 778 000842
W Mal Flomass Fason, 3000 - Malvinm, Canpms Oosds - 0 Dot 200

’ NOME - Faue Marcos Crinpem Limg

{ s

Numero do Prontudrio: 8263 DATA DA CIRURGIA: 11102019

Numero do Atendimento: 2013011 Clin: CENTRO CIRURGICO ' Enf: URPA  Lel: 4
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: AMAURIJANUARIO DA SILVA

Data da Internacio: 11/10/2019
Atendimento:2013011
Diagnostico Pré-Operatrio: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

Diagnostico Pos-Operatério:0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Cirurgia: Data da Cirurgia:11/10.2019

Equipe:

Cirurgido:DR. FABIO CRISPIM
Aux I:DR. JOAO PALULO

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:TIAGO
Anestesista:DR. MARCILIO

Tipo de anestesia:RAQU1
Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Deserigio da Operagio:- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO

-GARROTEAMENTO DO MIE

- REDUCAO + FIXACAO DO MALEOLO LATERAL COM PLACA 1/3 DE CANO + 06
PARAFUSOS CORTICAIS COM AUXILIO DO INTENSIFICADOR DE IMAGEM
-REDUCAQ + FIXACAO DO MALEOLO MEDIAL COM 02 PARAFUSOS ESPONJOSOS
-SUTURA + CURATIVO "

-RETIRADA DO GARROTEAMENTO DO MIE

Data 11/10/2019 Assinatura/Carim
Fabio Marcos Crispim |

10.1.1.148/projetohicg/impredescri,php?1D=4611&contar=2013011

Jr=r
.
-

T I
(N2 Jrividatery SN

e
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o ﬁﬁgg DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre am contato através de um dos ndmeros abal; o:

uml«mnnoommmwomhwnmunum
Copite’s 2 gils aulicpelilunas: 10201525 ) Cutias 14)30s: $200 022 32

SAC (para reclomagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | uwmm-auymmnu | Central Ouv doria: 6800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES i

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmerc 445/12,
disponivel no enderego cletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da pmmdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Segurad sras sio obrigadas

stitulr ¢ o das p no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de icentificacio
pcsoal mfonmcbes aun:l da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profiss#io e renda, neste formuldrio, ndo impede o paga da indenizacio do Seguro DI'VAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE I FISCAUZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PRE /IDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

TAZLKUA, YL POR VIRAULALL DASCIPLH AR, AFUICAK FLIAS AUMNISTRALIVAS, RLCLLLK, LRAIAIAK L 1DLWTM ICAK A5 OCOKMERCIAL SULVLIV 3 UL ALIVIGALLS
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N%9.613/98.

——

{ e
Pelo exposto, eu M?AMM

inscrito/(a) no CPF/CNP) Q{eﬂ Py ») g 9 35 “] / 9 {2 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (1) do Beneficidrio

3 inscrito {a) no CPF sob o Ne m&)ﬁ_&ﬁ/ c 4, S
do sinistro de DPVAT cobertura _Immh,%___dl V“'""M@MM
inscritol (a) no CPF sob o NIQS 1. ﬂ 2 9. 50 ﬂ / i 3 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

| |
DeclaroiProfissdo: Renda: | eapresento os documentos comprobatorios:

mnefcuromm

\

»

~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora tl{icH)PVAT residir no enderego ihaub, anexando a copia W
do comprovante de residéncia do enderego Informado. mmnm.mn.mmwwp-m.mlmm
no art| 299 do Cédigo Penal.

B inidents milice | Copinn Gramds | |PB 32977 L8 |

Local e Data: M‘WMM N IE S

Assinatup do larante
|
]
]

DLDRLG31 V0312017 ; !

iy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47
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SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

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

DATA: 11/10/2019 I HORA: | 12:57 HRS T ID N°: I 110071
NOME: | AMAURIJANUARIO DA SILVA

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | AV:JUCELINO KUBITSCHEK - VELAME
COMPLE;mNTo: | EM FRENTE A RICARDO BICICLETA
CIpADE: | CAMPINA GRANDE / PB

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

Campina Grande, 13 de novembro de 2019.

D F Nascimento
o Administrativa

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

Estado da Paraiba m
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * w3-opad
Secretaria de Saide do Municipio D 192
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA DISTRITAL DE CAMPINA GRANDE/PB
Rua Jo#o Viana Amorim Guedes, 1037, Catingueira — Campina Grande.
Fone: 3322 9568 - CEP 58.100970

BOLETIM DE OCORRENCIA

Hora e data do fato: As 12:00, do dia 11 de outubro de 2019.
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:36, do dia 13 de novembro de 2019.
Local do Ocorrido: AV. JUSCELINO KUBISTCHECK, VELAME, NESTA.

COMUNICANTENITIMA: AMAURI JANUARIO DA SILVA, do sexo masculino, nascido no dia 05/10/1987,
com 32 anos de idade, ID: 3366769 SSP-PB, REPOSITOR, filho de ARIOSVALDO JANUARIO DA SILVA
e de LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ, escolaridade: MEDIO COMPLETO, SOLTEIRO. natural de
CAMPINA GRANDE, BRASILEIRO, residente na RUA SEVERINO ALVES ALBUQUERQUE, 197-A, bairro
SANTA CRUZ, na cidade de C. GRANDE, PB, celular N° 83 9.8667-5227

TESTEMUNHAS: ALVARO CORDEIRO VIEIRA, residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA,
50, bairro VELAME, na cidade de C. GRANDE, PB. VERONICA RAFAELA ALVES DE MORAIS,
residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA, 50, bairro VELAME, na cidade de C. GRANDE,
PB.

HISTORICO: INFORMA QUE, NO DIA 11/10/2019, POR VOLTA DAS 12H, ESTAVA PILOTANDO A
MOTO HONDA CG 150 TITAN KS, COR CINZA, ANO 2007/2008, PLACA MNY7377/PB. CHASS!
9C2KC08108R009604, EM NOME DE SEU IRMAO RAFAEL JANUARIO DA SILVANA AVENIDA
JUSCELINO KUBISTCHECK, EM FRENTE A LOJA RICARDO BICICLETAS, OCASIAQ EM QUE O PNEU
DIANTEIRO DERRAPOU NA AREIA EXISTENTE SOBRE O ASFALTO, LHE OCASIONANDO UMA
QUEDA; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS, ONDE FOI
SUBMETIDO A CIRURGIA NO TORNOZELO.

AUTORIDADE KARINE DE LTﬂ‘A VASCONCELOS

"/{WM WCJS &[Q

COMUNICANTE AMAURI JANUARIO DA SILVA

ESCRIVA SIM IGUES

4
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B

( Escotha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Duomt)

2+ N® do sinistro ou ASL:

- Lt - 2 At

meummmtrmmmmmmmmmmmm-mm N® 445/2012

,.J’Q'““"‘,“’"',""“’,:,-,,za s e, & =] 82929.504-33
rum ALNTID “ =20

7 - Profissio: - Enderego: . 9 - NGmero: 10 - Complemento:

oy P EMAM?‘.&A‘ D 19/4 |Ca o |
11 - gdiro:_ 12-Cidade: # | 13-Estado: | 34-CEP:
Soandan &3‘43 WMAJ PR SR 47#. 255
15 - E-mail; Z

gs - TeL{DOD):
3 _.
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieta do Repr antz Legal:
< MMAJMM‘
S aln 0. 88y -0 : L’Z’Zﬂ;‘““"‘
=) -
3 Declaro, para todos os fins de direito, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovanfe anexo (ANEXAR COPIA).
f=1
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
DA Rrecuso INFORMAR [0 wé1.00ARS1.000,00 ] Rr$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renoa [J R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima De rS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [J seNenCIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somante para s bancos abaio, Assinake ma opc3o) [[] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ sradesco (237) [ e (241 Nome do BANCO:

[ saodotasi(001)  [X] Caba Econdemica Federal (104)

actwen (g7 ) on) v (ogarg o £ 2 J(@) | stwan () conmn(_ O

(informar o GRgho se existv) {\nformar o (Sgitc se existir) (informar o Gigito s& existyr) (informar © digho se exsur}
tﬂoﬂ:o 3 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Segure DPVAT

2 que eu tiver direite, reconhecendo & dando, desde | & somente apds 3 efetivagdo do crédito, quitagso total do valor recebids

( 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizas3o do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.154/74), uma vez que
® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende 3 regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
X ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da existéncia e quantificaciio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declate que esta sutorizagdo ndo significa prévia concordingia com a futura avaliagho medica ou renuncia ao direito de contestar a avaliachio médica, caso
discorde do sev conteddo

.
=

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado a 24-Datado
ol da vivma: ] sonewo [] cassdo(nocivi) [TJonorcado ] Sepwrado sudicaimente [ Vivo 6610 da vitima:

25 - Graude Parentesco com a vitima: izﬁ-vnlmdehoumpanhemn: Dsm DN:o | 27 - Se » vitima debou companheirofa), informar o nome completa;
|

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, mformar | 30. vima debou ] sim | 31-vitima Us-m 32 - Se tinha irmiios, informar 33-VllmddmuD5""

teve fR0S? [ 3o | Vives: Falecidos: nascituro (wiraser? [ ngo | 1eve imos? [Inso | Vives: Falecidos: pais/avos viwes? [T Nao
Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagard, Caso devida, 3 indenizagho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiancs que se apresentarem ¢ provarem

25ta condig3o, edanda clents, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 4. obrigacdo de ressaror o valor recebido, além da
rasponsabilidade criminal par infragdio do artige 299 do Cadigo Penal y

———
3 38-1* | Nome:
25 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da tastemunha

26 - CPF legivel de quam assing & pedido (2 rogo) 39.2¢ | Nome:
CPF:

27 - Assinaturs de quam assina 3 ido {a rogo)
9 oo s rome) Assinatura da testemunha

.

40 - Local e Data,

42- Assinaturs 9o Representante Legal (se houver] 43 - Assingturs do Procurador {se houveri
F7S.001 VO02/2015
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

. o1 Mg D

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [2d mwvauoez permanenTe Dm]
[I-Mdomomkiu 3 - CPF da vitima: 4 - Nome compheto da vitima: =

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W 445/2012

5 - Nome completo: A = 6- CPF;
FJMJA«M da S o, 87929.504-313

7. = - Endereco: . 2~ Numero: 10 - Complemento:
g 5 MZMM&_AM,“DAJL D |79/4 |Ca- o
13- Bdimo: 12-Cidade: # | 13.Estado: | 34-CEP:
wﬁuﬁ_— £ A SR 47#. 55
15 - E-mall: Z gmuoooy o
3 IWbLoF- 522 F |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Norne ¢ do Repr Legal:

cwaoneﬁ‘o:;- z‘ 18 - Profi & Legal:

o(g&‘aaq.asty ~Q0

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN

ADASTRAIS

§ Declaro, para todos os fins de damto residir no endere¢o acima informado, conforme comprovanfe’anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(A recuso INFORMAR [ rs1.00 AR$1.000,00 [ r$2501,00 ATE RSS.000,00
[J sem renoa [J »$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ot ps5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] senNerCIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmmﬂmwm-mm.mmw Doonuoom:mmum
[] sradesco 237 [ i (341) Nome do BANCO:

] eancodobrasit(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

sstwn(gpn 1)) o (eg539 0 22 (@) | rstvar( () o @

{informar © digio se exstir] (riormar o dgiRo se existr) {informar © digho se existir} {indoemar o digho se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetivagiio do crédito, quitaglio total do valor recebido

I\

f 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
X1 oectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apr © faudo do Insttuto Médico Legal (ML) para os fins de requermento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® §.194/74), uma vez que
¢ N3o ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
X ® OIMLgue atende 3 regido do acidente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacso médica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 analise medica presencial, Caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme 0 disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizasdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagho meédica ou rendncia ao direito de contestar a avallagsio médica, caso

discorde do sey conteddo. J
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE h
23 - Estado ; R 24 - Data do
Gvil da vitima: L] Soteiro [ Casado (noCvil) [ Dnerciado [ Sepwrado judicaimente [T Wivo prfelzgac=dB8

25 - Grau 0 Parertesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): ng Duso |27-Sumdehmm:).idmavomm'
i

28-iuma [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informac | 30-vemadesoy [ Sim | 31-Viwma [ JSim | 32-SetinhairmSos, informar |33 . vitima detou L] SiM
teve flhos?[] nge | Vivos Falecidos: raschuro heinasorl? [T ] NSo MM’DN;‘, Vivos: Falecidos: pais/avos vivas? D"“

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aguzles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando cienta, 3inda, de que qualguer amissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar & obrigacso de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

T a
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 padido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de M 358ina 3 pedido (3
fabicl e PAOIo (v ro80) L AsSInatura Gz testamunhz

40 - Local £ Data,
A v
rio (declarante)
2+ Assihatura 00 Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs 90 Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2018
EI EI — J
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200062923 Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), AMAURI JANUARIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 31/01/2020, emitido pelo Dr.

LEONARDO CEZAR CRM n2 6740 - PB, da Instituicdo SOS ORTOPEDIA, que informa evolugdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15514885
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200062923 Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO DE LIMA GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMAURI JANUARIO DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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

8

2

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020038

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 informagdes.

Atenciosamente,

m
wn
Seguradora Lider-DPVAT g
<
Estamos aqui para Vocé :3
a
£
8
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439362/19
Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019
CPF: 081.929.504-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: éII\:I_,\A/XRI JANUARIO DA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

RODRIGO DE LIMA GUEDES : 064.099.954-90

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

AMAURI JANUARIO DA SILVA : 081.929.504-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: RODRIGO DE LIMA GUEDES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 064.099.954-90 CPF: 395.237.804-68
RODRIGO DE LIMA GUEDES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
ol Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pég. 32




PROCURACAO

OUTORGANTE: M@Wbmsueuro(a\

estado civil So /7 Dna inscrito no CPF den®.087/919 /6a4/33 , &
no RGden° 3346 %42 , residente e Domiciliado a
Rua: Sen faione gﬁ,& gé@,‘:’, ‘&:9“@ n® 79 Bairro

Séaania /n,m ,na cidade deC,_}ML/estado
Eaaa,&g CEP 52 41# 255

OUTORGADO: Wbmsﬂeim(ah

estado civil_Ca .~ d o inscrito no CPF de n®gk4/099/954 /9 €

noRGden® 37 F 2 #9 3 SSP/pp, residente e Domiciliado a
ua D1 Posnla RaDP 75 Mage n° (9 , Bairro

Lnlnid 470 wslalics nacidadede .Cg.aMUeStadO
Poca. &e CEP R Hnrninm -

Por este instrumento particular de procuracdo,o (a) outorgante nomeia e
constitui ofa) outorgado(a) seu bastante procurador(a),para o fim especial
de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro
DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT cobertura
por _Im_am_‘&a{_la , Que vitimou em acidente de transito

ofa) Sr. (ﬂwommdo em77/7Ze /Z2,

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
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1110850

' HTGG-Palal Adrfmsti X |'

P s EXAME PRIMARIO - DADC
"\ ‘; ([;‘A’[I’AN &) Roacievr72 /«xt;vlu_ sl oo BPR fowcctelon A dA Faz e
- - o > KETARIA DE SAUDE Ao ol ogEieele  NAGR 4rC Al Rl . Euala. :éc_-r‘ “r)
HOSPITAL DE EMERGENCIA | TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES NTE . MG AR | IND VAT Che_ rirnilOr ol CEIVIALT WA
Zio ‘ %_‘ UA penAats < o7 clhihiolaea. (B MY Lom AUT, 1 RA .
'-ﬁi B . T TEC <35, Pukhs (L . MxtOrme 2rateolor AN Mress ok pRATORG
% d IR LR . A “
== ATENDIMENTO URGENCIA E .:;:&a: VO Lem) Mg
PRONT (B.E) N®:2012830 CLASS. DE RISCOMERMECHO 7 NLGow
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 MEDICAMENTOS:
Av, Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP: 58432-809 Data: 1171072019 Lo
Boletim de Emergéncia (B.€) - Modelo 07 Atendente ; acolhimento PATOLOGIAS:
PACIENTE: AMAURI JANUARIO DA CEP:58400002 Nascimento:05/10/1987 N AGC
SILVA v EXAME Fisico
ENUaERIIIE FALAND i =0 PUPILAS (9 Fotorreagentes Isocori ) Anisocéricas ()
Lt n ricas OCor|
Cidade; Campina Grande Idade:032 Bairro:CRUZEIRO ¢ % K {
) s i Glasgow ___ <45 PA_2ZCx O MGG IS =G5 bpry Sat02_TF-
Nome da Mae: LEDA MARIA DE LIMA ¥ .
QUEIROZ CPF-08192950433 Profiss30:AUXILIAR DE SERVICOS ‘
GERA
Responsdvel: RAFAEL JANUARIO Data de EXAMES SOLICITADOS:
. ; ( JLaboratoriais ( grafi |
Estado CivikSoeirol) Atend:11/10/2019 CNS:08192950433 { 16asometita setarial _(4Radiog |
35 v ( JTomografia Computadorizada )
4 AGIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO Hora: 13:35:36 CONVENIO:SUS of P!
MECANISMOS DO TRAUMA SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o nlut:l:ro :ﬂrrnpondmu a0 lado) E ista: Crrity Y 85,93 :S Dia ’ /
3380
2 Amputaglic 3 . .
~jayars: Especialista: / as s Ao
piisignon MEDICO SOLICITANTE
& Der 3¢ LasBortandinls PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
7 Esema 25 Lusagio ~ — — - —_— - - RA — — .
8 Empaivamarte 26 Mardedurn N PRESCRICéES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
§ Enfiséms subcutines 27 Movimento tordtice paradesal 1 T =
10 Esmagamante 28 Ctjets Encravads | | Ljaenprers do-+aD eV cgormay -
li xh;,'::::.,“ 23 Dusargle 2 TALRLLAr A0/ + AD (BN OGora .o .
13 F. Armp sefoge 3 \ o hs (d
14 F. Corituso 22 Parestenin ! - i B
18 ¢ Corante 33 Gueimedurs 4 \ N X
18 FC 32 Rirorrsgia 5 = = ca \ 3
s ’ » 17 ¥ Perfur 35.5inniz de lsguemis \
18 FPerfuro<act 3¢ 6
oss: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %o Grau { )1°* Grau { )2° Grau { )3*Grau
DIGNOSTICO / CID:
O lellrer »rce-
rojetohlcgimpreciass: phpfcontar=20128308dataatend=2019-10-118horaatena=13:36 15
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DESTINODOPACIENTE ___ /__ / as_ P
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( JARa hospitalar / [ )A revelia
Internagdo (setor) \ ( JDedsio Médica I
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SOVERNO 1415 VITAIS:
DA PARAIBA
I0SPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA [TRNANDES CNP): 08.778.268/0038-52 HORA PA TEMP FC FR DIURESE ASSINAIURA Do

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Das! 1110/2019 ENFERMEIRO/COREN
Data: 111072019 .
Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA  Idade; 032 N ATEND: 2012830

ACIDENTE DE TRABALHO : NAO
DATA: 11/10/2019 HORA : 13:36:15

ESPECIALIDADE ; CIRURGIA 08S: SAMU - CG
o
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN .‘é\‘t{‘
ESPECIFICAGAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO Beolhimento AVLO
b R

SINAIS VITAIS 20
HGT: SATO2: PA: TEMP: FC: FR:  PESO: \:Q‘

M
DIABETES ( )SIM (X )NAO _HAS ( )SIM (X )NAO »{)\‘\ q&‘\
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAO &
ALERGIAS : NEGA
MEDICAGAO EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIAGCAD NEUROLOGICA
() CONVULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
() IRRITADO () DIMINUICAO DE FORGA MOTORA
SINTOMAS REFERIDOS
()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA
()PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL
() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO () MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

SRl 2 3L eGP S L  edo |
e | 1
e T IR T ST [ DR SR AR T
e dor meédia dar plor ‘"’1
ESCALA DE DOR: . ' *
CLASSIFICAGCAO DE RISCO :
VERMELHO
rojetohlcg/iny sat php?contar=20128308datantend=2019-10-11 8horaatend=13.36 15 G
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111012018 HTCG-Painet Administrativo
Data da internagio: 11/10/2019 Hora: 17:26:44

"~ Sistema  Ministério LAUDO PAR A SOLICITACRO DE AUTORIZACAO
SUS Unicode da DE (NTERNACAO HOSPITALAR
Saude  Saide
——ldentificacio do Estabelecimenty de Sadde—— .
< NOME DO ESTANELECTMENTO SOLICTT N T 1. 0NS
HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES || 2362856 ]
B+ SOAVE DO ESTARELNCIVMENTOEXECLTANTY I e 20 L
l HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOA | UIZ GONZAG A FERNANDES || 2362836
A dentificaciio do Paciente
-mﬂl:\l‘ll:\'l. --\'onrlu\wuuy——l
[ AMAURIJANUARIO DA SILVA B | |_2013011
CARTRO DO SES COATA BESASCHN (s AN
[ sos004830047633 || _0s/0n987 | | =
<NOME DA MAE O RESPOASAVEL a S COATAT
[ LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ s R T
T ENDERECO RUA, N A TRRS
[ RJOSE PALHANO .2 .CRUZEIRO |
3= MUNICIPEO DE RESIDENC T L e (LR e
[ Campina Grande C[“%pi0 | ew | ssso0002

—JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO——

proed T« PRINCIPALS SINADS £ SINTOMAS CEINE O

e+ CONDICOES QUL JUSTIVICAM A INTE RN AC RO

N PRIVOIPALS RESULTADON I PROVAS DEVGNOSTIC ASGRESTLT ADOS DEEX AVES REALLZ A DOy

S
[——u- DIAGNOSTICD (NICIAL: r 2-Cmie rum‘mw—l—-n U Stw:ml—n SCID IS CALSAS unoumv—l
. \
A\ N
N ¥ N

; PROCEDIMENTO SOLICTT ADO— X
< IHUSE B 0D IO PROC T DAL STO SOEICTT VM- r 2. CODNG ey 18
™ 1 | R
2 CLINIC T CARATER DA SDOCLUMEN ¢ 29 - N BOCTMEN T V8 CF) 00 RO
| INGENCAD | INICS (e | TO4304514628896 o
20 - NONE D PROFISSION AL SOUICTEANTE ASSISTEN T 1 1) DATA By [ ASSINATU M £ a i -+
FABIO MARCOS CRISPIM LINA l"“"'/fﬁ’?ow |

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

= VACIDENTE DETRANSITO i l“-‘ e r\ ‘T'-l KAy AT ONT 0 LMETE ~SEL
. R I O O S g I l
1 JACIDENTE TRABALIO T1#ICO ’
WM ENMPRES A~ 9 UNAE Dy FAMPRES A 1.t
- uunr,\ntunumnunu[l—| N L Ve O V) ) NS R I I
< VINCLEO COM A PREVINESCT
I A EMPREGADD A MPREGABOR 1O AUTONOMO ©ADEAEVPNEGADO L IAPONENTAn) 1 ANAD SEGERADO
AUTORIZACAO—
l——o.wmwu ALTORIZ ADOR LU0 ORGAD “"‘“ﬁ PN AL TR AL L O INTERNAC O AT AL A —
1}
i !
r.-nnﬂm“- NI MENTORUNSC 1000 PROEISSIONAL AL TORIZAM [
g """Illl!illlll’lll '!
R A LA et L R L R L L L L —— l
BRI §
H

|
!/ I

10.1.1.148/projetohtcgimpraintemamenta. phe 7contar=2013011 m
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&G‘ SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO REQUISICAO DE E

D \  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
NOME: G duavuyvo 4y S va PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:
IDADE: -
ADE: J SEXO: COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEIT

DADOS CLINICCS: -

/VQU/V] . =~ | })(
L e pe s ‘
IIV\, 'ﬂ rn @‘ (/"‘/\A:;/(} ) (E//' L—;/

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME § :
WRZOLICITADO: (e e pevi @) AP ¢ oo gl \
;. @ |

JRGENCIA: = [ | ROTINA: [] 7

YATA: 11170119 HORA DA SOLICITACAO:

RESPOSAXEL PELA SOLICITAC
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 ;

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 13/1072019 B

Boletim de (B.E) - Modelo 03 NOME : Ywry de Paiva Camea (‘ ; ) S R
§,.,,/

'RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA

Data da Internagiio: 11/10/2019 _Data da Alta:13/10/2019

Registro:2013011

-

Tempo de Permanéncia:-18181

A o ot O N .
Diagnéstico Final:

(>} Mo yn~o,
Principais Exames:RADIOGRAFIA

Cirurgia:LMC + RAFI ~ Data:11/10/2019

Equipe:
Cirurgido:FABIO MARCOS CRISPIM LIMA
Aux 1:JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES

Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:

m‘l“ & M’MJL RS LT
Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infecgdio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NDN

Tniiomoi)it&koznnn'

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO APRESENTA DOR +
DEFORMIDADE E FERIMENTO EM TNZ E RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA DE TNZ
E. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA SEM
INTERCORRENCIAS.

Orientagdes:RETORNO AMBULATORIAL + NAO PISAR + CURATIVO DIARIO

Dieta: LIVRE

Medicagdes para Casa::LOXONIN + LEVOFLOXACINO

Condigdes de Alta::Melhorado

Datal3/10/2019 Assinatura/Carimbo
\ Ywry de Paiva Ca
Dc Ywry

QORTOPEDIA
CRU-OR th.
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ONPJ: 10.848.1900001-55
Data: 1271072019

o
(. Sl ! Wy covoro Horas: 11:47:43
‘.._‘_’42 Y ‘ ' Médico (a) Diansta : Euler Faboco Alves Cruz

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE
N" do prontuirio: 201301 Paciente: AMAURIJANUARIO DA STIVA Idade: 032 Sexo: M OW \
Nome da Mic: LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ Duta de Nascimemo: 05/ 10/ 1987 ‘dmissdo: 117102019 DIH - | ow
Climca:ORTOPEDIA 2 Enfermuria: 7 Leitor 4 Disgnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

DIA 127102019

MEDICO(A): Euler Fabricio Alves Cruz /

Ttem | Prescrigio Aprazamento
I DIETA LIVRE
2 SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML  E V. 3FRASCO. $h/%h S ysSve w50

: CLINDAMICINA DE 600 MG A ML E V. IAMPOLA, 6h/6t ’
P Diluir em SO ML S¥ M %-C’(C
GENTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 M1 E.V, IAMPOLA, 8h&h

Y Diluirem 50 M1 SF /'éi G ‘(/

5 DIPIRONA SODICA 500 MOGMEL 2 ML EV. IAMPOLA, 61 61 /,( M
¢ OMEPRAZOLINJ4OMG  (FRA AMP, 24h724h (ADM AS 3k)
Dituir em 10 ML DILUENTE PRGPRIO Z

7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/O4 M 5.0, ISERINGA, Z4W24h (ADM AS 141

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA. FAZER SE
8 NECESSARIO e
FAZER DE 8¢H /N

EVOLUCAO q J}{’w N y;)d_r_

DATA:I2 102019 HORA:11:46:00

1 DPO

PACIENTE SEGUE SEM QUEINAS, SONO PRESERVADO, ELIMINACOES PRESENTES E SATISFATORIAS.
SECRECAO SEROSSANGUINOLENTA FM FO.

Co: VEML ,\.*.:« PR el berms B

ASSINATURA = CARIMEO

o
Euler Fabricio Alves Cruz

13(2(19 -
frorw Ho;r,{ ‘4‘«/1 c/ WV%

bl faas = AT

T TTAOIICHONCGenVRITESCI N e -

J,jg:a'ﬁ' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pag. 43

s
ik "-"-E-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070211474692100000030670192
Numero do documento: 20070211474692100000030670192




\ # 1-4
ESTADO DA PARAIBA e sSus
~. GOVERN ~SECRETARIADE ESTADO DASAUDE 8 Sistema
UAPARAI%A HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS ' ] Unico
e~ nlliia ta) GONZAGA FERNANDES ‘Qq’ ,g? de
a LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS .
Sria).: AMAURI JANUARIO DA SILVA Protocolo: 0000492528 RG: NAD INFORMADO
Dria): EULER FABRICIO A. CRUZ Data: 12102019 14:06  Origen: CLINICA ORTOPEIMCA 1)
Convénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G, FERNANDES  Idade: 32 anos Destina: (LRAL
HEMOGRAMA
{DATA DA COLETA: 12/10/201% 14:06 )
Resultados
SERIE VERMELHA
B L TR OC R ON . il i annainanedsse 4.23 milhdes/mm’ . ok My IR e
Hemoglobina ........ S ARG 13,3 g/dLn 0.9 I8¢ '
Serita.... 40,0 % . &
95 fL *> o¥ &
31 PQ o | ©¢
33 g/dL L o W
13.700 /mm* .
(%) (/mm*)
0 o
0 0
0 0
7,0 959
B0,0 10.960 ‘
0 0 s
0 0 o
10,0 1.370 - x
0 0
3,0 411 - : i
177.000 mm* . Y ik
OBSERVACUES. .o onavosnaunanasine Contagens revisadas e confirmadas.
Matodo ;r'xvuwa IMPEOANCIA = MICROSCOPIA
AnafCassia Miguel Agra
Biomédica
CREM 8411
foi assinado digitalmentes soo o nume .-' ~0993-0EDS~TECH-15AC-CHE-133D-32'IF
.N amr..'rnno, ! @ PN 2
' 1 3 Wil
(T80 W Cunh wh
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‘ﬁ‘ ;‘,‘ GOVERNO ¢ crrARiA DE SAUDE DO ESTADO REQUISICAO DE EXAME

L A PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2
-
(

NOME : | | %

PRONTUARIO: NA™Ma W A1 T RAVAR
DATA DE NASCIMENTO:
' IDADE [sexo:M COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:
. |
DADOS CLINICOS: /9o FoRNe RBLD  BSGUIRD

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO:

URGENCIA: ROTINA:
DATA: HORA DA SOLICITACAO:
RESPOSAVEL PELA SOLICITACAO
[ m] o R T s
b

'Jj:g--i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47 Num. 31996634 - Pag. 45
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| | ,.

w G(% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE '
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

— e e m e s e — T
Folha de Sala - Recuperagao Pgs Anestésica
Paciente: s ‘/if/:";:"(/f/ % ‘ Lr’ '/'/ wlalile L { ,él { MT ey . ldade:

Convénio: -7, ' / Data: =
Pmdlmemﬁ/z{mr' Ui  §ri@izms  dudhivala oo “Trtipide &)
- : y 23 Z

Clrurgido: 1. taiuic Einjisr Auxiliar: Anestesista: 1. Jriwrcld=
s
Inicio: /7 s Término: {2 3¢ Anestesia 1{;4;44
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
%0 |f14xé1] 6 93 7. | hudedy “ 23

40 446 x 61 | 30 597 o :/— L

l—1

Medicamentos/Materiais Quantidade
- -
11 1L
Observagoes:
Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operagéo -
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\ ! =

= SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE (s
&S".f ggm HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N\
|
TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

( Critérios para altas da SRPA)
I

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0 |
Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2 ‘ \
Apnéia =0

Respiracao Limitada, Dispnéia = || ,
Respiragao profunda e tosse = 2 \/
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1

PA + ou - 20% do nivel pré-anestgsico = 2 v

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 A
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1 \
Completamente acordado = 2 N
TOTAL DE PONTOS: | / M
\
| \

\
e

Assinatura anestesista

\
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amp. O\ | Calel. p/
Alropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech. Calgul cromado Sertix
Dsazepan amp. Compressa Grande  *'® Calgut cromado Sertix
Dimore amp Compressa Pequena Calgul Simples
Dolantina amp Cotonoide Calgul Simples Sertix
Efrane ml Dreno Calgul Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n° Calgul Simples Sertix
Fentanil mi Dreno Penrose n® Cera p/ 0850
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond
mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Mercaina % mi de Macrogotas Ethibond
Nubahin amp, _— _ "Equipo de Sangue de Algodrao Serix
O\ [Seworame: | ), 0] O- Equipo de PVC Fio de Aigodrao Seriix
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€\ | Proloxido Vm “M‘“tﬁ Furacim mi Fio de Aigodrao Sulupak
S| Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapilen amp. RO, mi O [Wonomyion 3 O] =~ ==
Thionembutal mi Intracath Adulto Mononylon
Tracrium amp. Intracath infantil Prolene Serfix
Qtd. | O ) | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Deslilada amp. ©\ | Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
amp. Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
:ﬁ_ amp. - N 0;15 Luvas 7.0 Wgyts.ﬁr':
A m.ﬂjnqdl“- oY | Luvas 75 Vieryl
| Flepcortid amp. ' Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicing amp., Luvas85
9 Oxigénio
Glucon de Caicio amp. Polifiix
Haemacebml PVPI Degemante mi
Heparema mi. PVPI Topico mi. Qtd. SOROS _
Kanakion amp. Ea?woomuw» O 5| S§Normotémico ir500mi O [ o 3
Lasix amp. Saco coletor | SG Gelado fr 500 mi
Medrotinazol, © )| Seringa desc_ 10 mi SG Hiperiérmico Ir 500 mi
Plasil amp. Seringa desc. 20 mi SG Ringr Ir 500 mi
Prolamina O | Seringa desc. 05 mi SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Stuptanon amp 2 mw “53 ORTESEEPROTESE |
Cefalotina 1g Nasogatica
Sonda Uretral n° ) :
w‘ﬁ o\ Jlaal
Tomneirinha &) _—
Qtd. %l%ugge_s Vaselina ml 3
Agutha Geicon 18
Aguiha desc. 28 x 28 Latese
Agubhe dese. 33 45 EQUIPAMENTOS
g 1 P2 N - )?::nam Hmm
- de Enfermagem 0OV~ Elel tbri
Alcool lodado mi t ;m () Oxicapidgrafo
Aladuras de Crepon 90 © reer, {-ff Cardiomonitor
0 Aladuras de Gessada ( AFonte de Lz (" ) Perfurador Elétrico
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA o s A | e
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i ; t a i ‘ Ndo, por qui?
f ===l¢ =
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CONTROLE CIRURGICO

© Rua Capitdo José da Luz, 26 - Empresarial Joaquim Cardose (0915

Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEF: 50.070-540
CNPJ: 26,296.089/0001-79

\

£

-5_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47

Pacilente:
Hospital:
Médico:
Data da Cirurgia:__ / | 4 Procedimento:
Prontudrio: < Convénio:
Istrumentadora{O): Circulante:
Quant. Materiais Utilizados Lote
Recife, . __de de20
\
Circulante Médico Responsavel

s,
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE t i
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES vl

Nackeo d Sequranca éo Paciente
LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - C6

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: IDADE: PRONTUARIO:
A rosaans a?m“nm'm gﬁ %@ D VA ¥} [io (89 22 QD 20120 230
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAO» > > 5> 5> > > > > ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

CIRURGICA
ENTRADA PAUSA CIRURGICA SAIDA i
L/counmcko SOBRE O PACIENTE Wm«w\o, ANESTESISTA E ENFERMEIRO 0 PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
*+  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE CONFIRMAM VERBALMENTE eoug MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
+ sITIO CIRURGICO * IDENTIFICAGAO DO PACIENTE o
«  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO +  siTIO CIRURGICO
*  CONSENTIMENTO «  PROCEDIMENTO TG NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO
/ EVENTOS CRITICOS PREVISTOS A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
AO CORRETAS OU
VERIFICAGAO DE SEGURANGAANESTESICA CON RESOAS EAGULHAS ES
CONCLUIDA O REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS NAO SE APLICAM
NA CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS D BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
/3~ OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO PERDAS SANGUINEAS? DO PACIENTE
/1 O REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAO ESPECIFICA EM RELAGAO AD .
|55 PACIENTE POSSUL: PACIENTE? 0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
4 ) —O—REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  OS PARA SER RESOLVIDO
ALERGIA CONHECIDA? MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
—NAD— PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAO? (INCLUINDO O CIRURGIAO, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
RESULTADOS DO INDICADOR?) ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
VIA ICOASPIRAGAO! CUPERA
mm——mo DE BRON i HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU ESSENCIAIS PARAA RE GAO E O MANEJO
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL QUAISQUER PREOCUPAGOES? DESTE PACIENTE
RISCO DE PERDA SANGUINEA
UMeencmmcfsn T A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NAo— NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E We«u - . f sﬁ&w
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAO AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO olspouivasv
SiM
NAO SE APLICA |
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11102018 HTCG-Painel Administrativo

PEARETAL I AS 2R NUTA F IRATMIA DOM LT CGONZALA FEENANI S CNPE AN ™ e Dleins
W Ml ) B Borvne ATE8) - Mibsnas st Cands - P Duta 1113010 i A Ly
X NOME - Fubir Mot € enigons Lins S AR
| §5. GOVERNO
..
o4 DA PARAIBA
Numero do Prontodnio: 8263 DATA DA CIRURGIA: 1102019

Nimero do Atendimento: 2003011 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enl: URPA - Lei: 4
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: AMAURIJANUARIO DA SILVA

Data da Internagio: 11/10/2019
Atendimento: 2013011
Dingnostico Pré-Operatirio: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

Diagnostico Pas-Operatério: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Cirurgia: Data da Cirurgia:11/10/2019

Equipe:

Cirurgido:DR. FABIO CRISPIM
Aux EDR.JOAO PALLO

Auox 2:

Aux 3:

Instrumentador: TIAGO
Anestesista: DR, MARCILIO
Tipo de anestesia:RAQUI

Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Deserigio da Operagio:- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS '

- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO

- GARROTEAMENTO DO MIE

-REDUCAO + FIXACAO DO MALEOLO LATERAL COM PLACA 173 DE CANO + 06
PARAFUSOS CORTICAIS COM AUXILIO DO INTENSIFICADOR DE IMAGEM
-REDUCAO + FINACAO DO MALEOLO MEDIAL COM 02 PARAFUSOS ESPONJOSOS
-SUTURA + CURATIVO

- RETIRADA DO GARROTEAMENTO DO MIE R

Data 1171072019

10.1.1. 148/projetohtcg/impredescrl, php?ID=46118contar=2013011 "
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o ﬁﬁgg DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre am contato através de um dos ndmeros abal; o:

uml«mnnoommmwomhwnmunum
Copite’s 2 gils aulicpelilunas: 10201525 ) Cutias 14)30s: $200 022 32

SAC (para reclomagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | uwmm-auymmnu | Central Ouv doria: 6800 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES i

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmerc 445/12,
disponivel no enderego cletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da pmmdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Segurad sras sio obrigadas

stitulr ¢ o das p no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de icentificacio
pcsoal mfonmcbes aun:l da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profiss#io e renda, neste formuldrio, ndo impede o paga da indenizacio do Seguro DI'VAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE I FISCAUZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PRE /IDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

TAZLKUA, YL POR VIRAULALL DASCIPLH AR, AFUICAK FLIAS AUMNISTRALIVAS, RLCLLLK, LRAIAIAK L 1DLWTM ICAK A5 OCOKMERCIAL SULVLIV 3 UL ALIVIGALLS
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N%9.613/98.

——

{ e
Pelo exposto, eu M?AMM

inscrito/(a) no CPF/CNP) Q{eﬂ Py ») g 9 35 “] / 9 {2 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (1) do Beneficidrio

3 inscrito {a) no CPF sob o Ne m&)ﬁ_&ﬁ/ c 4, S
do sinistro de DPVAT cobertura _Immh,%___dl V“'""M@MM
inscritol (a) no CPF sob o NIQS 1. ﬂ 2 9. 50 ﬂ / i 3 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

| |
DeclaroiProfissdo: Renda: | eapresento os documentos comprobatorios:

mnefcuromm

\

»

~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora tl{icH)PVAT residir no enderego ihaub, anexando a copia W
do comprovante de residéncia do enderego Informado. mmnm.mn.mmwwp-m.mlmm
no art| 299 do Cédigo Penal.

B inidents milice | Copinn Gramds | |PB 32977 L8 |

Local e Data: M‘WMM N IE S

Assinatup do larante
|
]
]

DLDRLG31 V0312017 ; !
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SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

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

DATA: 11/10/2019 I HORA: | 12:57 HRS T ID N°: I 110071
NOME: | AMAURIJANUARIO DA SILVA

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | AV:JUCELINO KUBITSCHEK - VELAME
COMPLE;mNTo: | EM FRENTE A RICARDO BICICLETA
CIpADE: | CAMPINA GRANDE / PB

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

Campina Grande, 13 de novembro de 2019.

D F Nascimento
o Administrativa

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

Estado da Paraiba m
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * w3-opad
Secretaria de Saide do Municipio D 192
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

£ _r,:f“# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/07/2020 11:47:47
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B

( Escotha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Duomt)

2+ N® do sinistro ou ASL:

- Lt - 2 At

meummmtrmmmmmmmmmmmm-mm N® 445/2012

,.J’Q'““"‘,“’"',""“’,:,-,,za s e, & =] 82929.504-33
rum ALNTID “ =20

7 - Profissio: - Enderego: . 9 - NGmero: 10 - Complemento:

oy P EMAM?‘.&A‘ D 19/4 |Ca o |
11 - gdiro:_ 12-Cidade: # | 13-Estado: | 34-CEP:
Soandan &3‘43 WMAJ PR SR 47#. 255
15 - E-mail; Z

gs - TeL{DOD):
3 _.
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieta do Repr antz Legal:
< MMAJMM‘
S aln 0. 88y -0 : L’Z’Zﬂ;‘““"‘
=) -
3 Declaro, para todos os fins de direito, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovanfe anexo (ANEXAR COPIA).
f=1
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
DA Rrecuso INFORMAR [0 wé1.00ARS1.000,00 ] Rr$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Renoa [J R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima De rS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [J seNenCIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA (somante para s bancos abaio, Assinake ma opc3o) [[] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ sradesco (237) [ e (241 Nome do BANCO:

[ saodotasi(001)  [X] Caba Econdemica Federal (104)

actwen (g7 ) on) v (ogarg o £ 2 J(@) | stwan () conmn(_ O

(informar o GRgho se existv) {\nformar o (Sgitc se existir) (informar o Gigito s& existyr) (informar © digho se exsur}
tﬂoﬂ:o 3 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Segure DPVAT

2 que eu tiver direite, reconhecendo & dando, desde | & somente apds 3 efetivagdo do crédito, quitagso total do valor recebids

( 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizas3o do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.154/74), uma vez que
® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende 3 regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
X ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da existéncia e quantificaciio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declate que esta sutorizagdo ndo significa prévia concordingia com a futura avaliagho medica ou renuncia ao direito de contestar a avaliachio médica, caso
discorde do sev conteddo

.
=

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado a 24-Datado
ol da vivma: ] sonewo [] cassdo(nocivi) [TJonorcado ] Sepwrado sudicaimente [ Vivo 6610 da vitima:

25 - Graude Parentesco com a vitima: izﬁ-vnlmdehoumpanhemn: Dsm DN:o | 27 - Se » vitima debou companheirofa), informar o nome completa;
|

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, mformar | 30. vima debou ] sim | 31-vitima Us-m 32 - Se tinha irmiios, informar 33-VllmddmuD5""

teve fR0S? [ 3o | Vives: Falecidos: nascituro (wiraser? [ ngo | 1eve imos? [Inso | Vives: Falecidos: pais/avos viwes? [T Nao
Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagard, Caso devida, 3 indenizagho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiancs que se apresentarem ¢ provarem

25ta condig3o, edanda clents, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 4. obrigacdo de ressaror o valor recebido, além da
rasponsabilidade criminal par infragdio do artige 299 do Cadigo Penal y

———
3 38-1* | Nome:
25 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da tastemunha

26 - CPF legivel de quam assing & pedido (2 rogo) 39.2¢ | Nome:
CPF:

27 - Assinaturs de quam assina 3 ido {a rogo)
9 oo s rome) Assinatura da testemunha

.

40 - Local e Data,

42- Assinaturs 9o Representante Legal (se houver] 43 - Assingturs do Procurador {se houveri
F7S.001 VO02/2015
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA DISTRITAL DE CAMPINA GRANDE/PB
Rua Jo#o Viana Amorim Guedes, 1037, Catingueira — Campina Grande.
Fone: 3322 9568 - CEP 58.100970

BOLETIM DE OCORRENCIA

Hora e data do fato: As 12:00, do dia 11 de outubro de 2019.
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:36, do dia 13 de novembro de 2019.
Local do Ocorrido: AV. JUSCELINO KUBISTCHECK, VELAME, NESTA.

COMUNICANTENITIMA: AMAURI JANUARIO DA SILVA, do sexo masculino, nascido no dia 05/10/1987,
com 32 anos de idade, ID: 3366769 SSP-PB, REPOSITOR, filho de ARIOSVALDO JANUARIO DA SILVA
e de LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ, escolaridade: MEDIO COMPLETO, SOLTEIRO. natural de
CAMPINA GRANDE, BRASILEIRO, residente na RUA SEVERINO ALVES ALBUQUERQUE, 197-A, bairro
SANTA CRUZ, na cidade de C. GRANDE, PB, celular N° 83 9.8667-5227

TESTEMUNHAS: ALVARO CORDEIRO VIEIRA, residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA,
50, bairro VELAME, na cidade de C. GRANDE, PB. VERONICA RAFAELA ALVES DE MORAIS,
residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA, 50, bairro VELAME, na cidade de C. GRANDE,
PB.

HISTORICO: INFORMA QUE, NO DIA 11/10/2019, POR VOLTA DAS 12H, ESTAVA PILOTANDO A
MOTO HONDA CG 150 TITAN KS, COR CINZA, ANO 2007/2008, PLACA MNY7377/PB. CHASS!
9C2KC08108R009604, EM NOME DE SEU IRMAO RAFAEL JANUARIO DA SILVANA AVENIDA
JUSCELINO KUBISTCHECK, EM FRENTE A LOJA RICARDO BICICLETAS, OCASIAQ EM QUE O PNEU
DIANTEIRO DERRAPOU NA AREIA EXISTENTE SOBRE O ASFALTO, LHE OCASIONANDO UMA
QUEDA; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS, ONDE FOI
SUBMETIDO A CIRURGIA NO TORNOZELO.

AUTORIDADE KARINE DE LTﬂ‘A VASCONCELOS

"/{WM WCJS &[Q

COMUNICANTE AMAURI JANUARIO DA SILVA

ESCRIVA SIM IGUES

4
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

. o1 Mg D

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [2d mwvauoez permanenTe Dm]
[I-Mdomomkiu 3 - CPF da vitima: 4 - Nome compheto da vitima: =

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W 445/2012

5 - Nome completo: A = 6- CPF;
FJMJA«M da S o, 87929.504-313

7. = - Endereco: . 2~ Numero: 10 - Complemento:
g 5 MZMM&_AM,“DAJL D |79/4 |Ca- o
13- Bdimo: 12-Cidade: # | 13.Estado: | 34-CEP:
wﬁuﬁ_— £ A SR 47#. 55
15 - E-mall: Z gmuoooy o
3 IWbLoF- 522 F |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Norne ¢ do Repr Legal:

cwaoneﬁ‘o:;- z‘ 18 - Profi & Legal:

o(g&‘aaq.asty ~Q0

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN

ADASTRAIS

§ Declaro, para todos os fins de damto residir no endere¢o acima informado, conforme comprovanfe’anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(A recuso INFORMAR [ rs1.00 AR$1.000,00 [ r$2501,00 ATE RSS.000,00
[J sem renoa [J »$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ot ps5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] senNerCIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmmﬂmwm-mm.mmw Doonuoom:mmum
[] sradesco 237 [ i (341) Nome do BANCO:

] eancodobrasit(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

sstwn(gpn 1)) o (eg539 0 22 (@) | rstvar( () o @

{informar © digio se exstir] (riormar o dgiRo se existr) {informar © digho se existir} {indoemar o digho se existic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetivagiio do crédito, quitaglio total do valor recebido

I\

f 22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
X1 oectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apr © faudo do Insttuto Médico Legal (ML) para os fins de requermento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® §.194/74), uma vez que
¢ N3o ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
X ® OIMLgue atende 3 regido do acidente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacso médica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 analise medica presencial, Caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme 0 disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizasdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagho meédica ou rendncia ao direito de contestar a avallagsio médica, caso

discorde do sey conteddo. J
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE h
23 - Estado ; R 24 - Data do
Gvil da vitima: L] Soteiro [ Casado (noCvil) [ Dnerciado [ Sepwrado judicaimente [T Wivo prfelzgac=dB8

25 - Grau 0 Parertesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): ng Duso |27-Sumdehmm:).idmavomm'
i

28-iuma [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informac | 30-vemadesoy [ Sim | 31-Viwma [ JSim | 32-SetinhairmSos, informar |33 . vitima detou L] SiM
teve flhos?[] nge | Vivos Falecidos: raschuro heinasorl? [T ] NSo MM’DN;‘, Vivos: Falecidos: pais/avos vivas? D"“

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso dewida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aguzles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando cienta, 3inda, de que qualguer amissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar & obrigacso de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

T a
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 padido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de M 358ina 3 pedido (3
fabicl e PAOIo (v ro80) L AsSInatura Gz testamunhz

40 - Local £ Data,
A v
rio (declarante)
2+ Assihatura 00 Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs 90 Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2018
EI EI — J
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051204/20
Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019
CPF: 081.929.504-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: éII\:I_,\A/XRI JANUARIO DA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

RODRIGO DE LIMA GUEDES : 064.099.954-90

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

AMAURI JANUARIO DA SILVA : 081.929.504-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: RODRIGO DE LIMA GUEDES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 064.099.954-90 CPF: 395.237.804-68
RODRIGO DE LIMA GUEDES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
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PROCURACAO

OUTORGANTE: M@Wbmsueuro(a\

estado civil So /7 Dna inscrito no CPF den®.087/919 /6a4/33 , &
no RGden° 3346 %42 , residente e Domiciliado a
Rua: Sen faione gﬁ,& gé@,‘:’, ‘&:9“@ n® 79 Bairro

Séaania /n,m ,na cidade deC,_}ML/estado
Eaaa,&g CEP 52 41# 255

OUTORGADO: Wbmsﬂeim(ah

estado civil_Ca .~ d o inscrito no CPF de n®gk4/099/954 /9 €

noRGden® 37 F 2 #9 3 SSP/pp, residente e Domiciliado a
ua D1 Posnla RaDP 75 Mage n° (9 , Bairro

Lnlnid 470 wslalics nacidadede .Cg.aMUeStadO
Poca. &e CEP R Hnrninm -

Por este instrumento particular de procuracdo,o (a) outorgante nomeia e
constitui ofa) outorgado(a) seu bastante procurador(a),para o fim especial
de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro
DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT cobertura
por _Im_am_‘&a{_la , Que vitimou em acidente de transito

ofa) Sr. (ﬂwommdo em77/7Ze /Z2,

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

AN © lin ‘:TL\UOL

Outorgante
(RECONHECER FIRMA POR AUTEN1‘IClDADE)

--t—t-" W
rw- st
h-m"h & de:

m mtmuou‘u cm firma(s)

2
sme

‘,-

An: Grande/P8 &1‘""”"  Dou 18
titut

"""‘&nm
gn? ::‘:'gg'mumm n‘“ jus br

..5102!9 e ———

SHCUNE B

e

El
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