Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

13/07/2020
Numero: 0800759-22.2019.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Itaporanga
Ultima distribuicdo : 14/05/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAFAEL SERAFIM DE LIMA (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Q i:HI"mE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
D R PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b aans i Sagass DFVAT

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

i !

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerc 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29635

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia da Seguros Privados — SUSER, drgdo responsdvel pelo controde e fiscalizagio dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdn B resseqguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recelber, examinar e identificar as ccaméncias suspeitas de atividades [fcitas previstas na Lel n®9.613/98,

L A

: \ z 1 Inscrita (a) no CPFACNPY 39 4§ 4 l'( ¥y g
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Uder— T, residif no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Sequradara
: LrDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L T

Para mals esclaredmentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue pura o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante | egal”);

Casos com vitima entre 16 # 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

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

. J
[Nﬂl_ﬂl Completo da Vitima g i 7| [CPF da Vitima ] Cata do l{ﬁﬁl:_ 1
I 11.._.!_.1_4. q_-!\. -_"'_._;._'-.l -._,J"rl ke _.‘Lj e )II.IL.L_A_—,— sl A 30 404 E J4=3 f{ JA I i= -14:,;___'_&: J
r N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emai Teiefone (DOC) ]
FalTa! L o Ol S K Ton L, (8 '.t’_'-:"-"t“ | "‘sz o i a PN = E “'l_-"l.l'fi_“t J‘IJ.:'I‘-'L_.J_ l'f. I l_'(ﬁ}l

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
X Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia naao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
taga0 sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegalHIML, concordando, desde ja, em me submeter & perica medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autarizacao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avallacio

médica ou rentincla ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu contetido. ]—\
—————
.
CGMPHEVSEGURGS EPREVIDE NCIA S/

25 0Ur, 2018

: | PROTOC
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XBekaniipe fow Al l v
' Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALEOOL VDOL/2017
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(‘ vt AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
s LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aorimmradudi s Lages s DIPGAT
-

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

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no ca mpo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
\ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

Nimero do Sinistro ou ASL ] [LFF daVitima | Nome completo da vitima 1
A LJ

| W30.403 £24- 37 kedaid Snedin, s

'

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Noeme completo . ] CPF titular da conta Profissdo y
J‘_\#&k '{L_.LJ.IJ -.f-' e "h‘-l Jf;hi.-xl..-\.it Trl-’ih 1""-.:..1-'(-[' .:"'r -J:'r'l.ir"Flf-’J-_

Endereco | T i Namera Complemento
¢ 5 L & M h':l.t.l. E i Ll-1 LA I};'lur'l-' Cl.ﬂ L.
! Cidade

_ ) m e
L G Lot g _}:1 { e q..j..___ [ g dencosn (0] MPHH’ 585|259 - oo
Email f I C%E\-" SEGURDS EPR E"”REFC mn {DOD

. E Y i
‘3-*-'..!4_1_;'. LAA L Sd T o (O 1 Lj_- i l’ A L lr'.l"""’-;;‘ﬂ"-’{‘.-""-jf:"./ij M

Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Sigwad&a_t’jcgrﬁ- Jﬂﬂ‘h’ m no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

"

Bairrer

T W e 2 >,
r T NOUTOCOLO ] 4
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS AG. JOAD PESSOA !
b RECUSO INFORMAR [ SEM REMDA ATE RS 1.000,00 |1 A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
_ RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 _ R§7.001,00 ATE RS 10,000,00 | ACIMA DE RS 10,000.00
| CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_|BRADESCO (237) | |BANCO DO BRASIL(D01) || ITAD (341) | e o
AC CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1] |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NHEL - _ o MR oW . MR, o NRO. on
3977 1 2099 102] L I I L]
i [Ifarmar digita s existir) [nfcrrmar dfgrta e existin) finfarmar digino se existin (informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

0

J'Ft.g"..."n -.,,,T: A de_ )ag de_ 04X
J Local e Elata{

¥ F.']ir]r'-! ‘}_."fl.'f % L oadaidd
SHITREE-- DR o R Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OO1 VODL 2017

FEE . 02 .
- 31.‘-.;#_1. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/07/2020 15:02:54 Num. 32281833 - pag_ 7
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C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

N¢ Sinistro: 3180504408

Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180504408.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13528366

Num. 32281833 - Pag. 8



C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

N2 Sinistro: 3180504408

Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180504408, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050286

o0
[}
Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/07/2020 15:02:54 Num. 32281833 - Pé.g. 9




C LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

N2 Sinistro: 3180504408

Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180504408, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietéario do Veiculo ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050287

o
~N
Caso a documentagdo n3o seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/07/2020 15:02:54 Num. 32281833 - Pég. 10




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, 27 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180504408 Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAFAEL SERAFIM DE LIMA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

3 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
E pedido foi cancelado.

3

g

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00010167

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0390893/18
Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA Data do acidente: 13/10/2016
CPF: 130.403.624-37 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

RAFAEL SERAFIM DE LIMA : 130.403.624-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
. .Iﬂ T L “
= 31.‘-.;#_1. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/07/2020 15:02:54 Num. 32281833 - Pég. 12
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Eu, RAFAEL SERAFIM DE LIMA, portador do RG n? 4.205.215, 55P/PB e
CPF n2 130.403.624-37, residente no Sitio Mata Velha, s/n, drea rural, Sio José de
Caiana, declaro para os devidos fins, que na data mencionada no Boletim de
Ocorréncia, 13/10/20186, fui vitima de acidente de transito, tendo em vista que o
veiculo que eu viajava encontra-se em dias, mas como estava em nome de terceiros,
eu ndo tenho condicdes financeiras para arcar com os custos para encontrar o

proprietario.

Em conformidade com a lei 6.194/74, para o reguerimento do Seguro DPVAT,
basta a Simples Ocorréncia do Dano e que o acidente seja com Veiculo a Automotor,
e face as dificuldades encontradas com a ndo localizagdo do proprietario, por estar em
local incerto e ndo sabido, cabendo tdo somente a Lider realizar todas as medidas

cabiveis para confirmagdo do acidente, tais como investigacio ou auditorias.

Ciente da pena do Art. 299 do Cédigo Penal, e me disponibilizo a colacionar

provas testemunhais, desta forma, sendo feita a mais lidima justica.

Nestes Termos, pego e espero deferimento.

a Ea.l'r Bi )‘r | & |I J 4 f { i M SE GU

PROTOCOLO |

| AG. JOAO PESSOA !

L7 d £ ‘ 7 ;
PROCURADOR
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
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A~——_- HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNFIRO

" # - RUA HORACIO NOBREGA, SIN
Smmmims  PATOS PARAIBA (83)3423-2741

rl

e

Prontuariv. 82523 DataHora 14/10/2018 11:03:4
Ocorméncia. ACIDENTE DE 'I'RMTD (AUTOMOVEL)
Servidor do Dr
Paciente RAFAEL SERAFIM DE LIMA Idade:21 Sexo
— Fillagho
Pal: DELMIRO SERAFIM DE LIMA
Mae: JOSEFA TEIXEIRA DE LIMA
|~ Enderaco
Cidade ITAPORANGA - PB - 58780-000 - 2507002
Enderego: SITIO MATA VELHA N.:
Bairro! ZONA RURAL
Naturaidade: ITAPORANGA - PB
Fona: (83)99811-5153
— Documnentos
" CNS: 204-0379-0268-0007
Identidade: N
“PF: i
+.<8g. Nasc..
~ Informagdes sdicionais
Mascimento  17/11/1684
Cor. PARDA
4 e 27
- O Py R
EXAMES OBJETIVOS: (InspecBo geral, exame da mmmq-m
IRENCIASJA.
C.DLAPHEV SEGLI'R GUROSEP m@uﬁ AL
25 I.llIT 2018 :

-

C”

/:. L

.---""-J

e -

'AG

EXAMES COMPLEMENTARES: (Ralo X, laboratorios)

PROTOCOLO
JOAD PESSOA

1>
X ¢
h  Fsd o
Diagnéstico: - -
Motivo da Alta:
Resuftade: ( 1suucur-do { )}Melhorade ( )Falecido ( ) Transferide Em, ! f

. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20071315025437500000030931941
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’ PP GOVERNO DA PARAIBA
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1e ol s Dfave. 130423 Ii%iﬁ
[ i’
AVEEIB . i
Qo EMN
O TRUMENTADORL 1 CATA ™
Yol (8 .,U otk ."‘““"’"“‘m
MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL- | QUANTIDADE MATERIAL
TX. d Instrumentador Equipo p/ soro ¢ sangue
TX. Capndgrafo Scalp
TX. Bomba de Infusio 1 Luvas Exl p/ Procedimentos
TK. Aplicaglio de Bangue = | | Limina de Bisturl
' TX. Monltor Cardie-Respiredor Sonda de Foley
L TX. do Laser Colutor de Urina
- * | TX. de Curative v Serings 1 ml
TL de Instalagho 8. Veuledl Serings 3 ml
0 | Tt Sala {__| Seringa 6 mi
TX. Bistur! EMtrico 1 | Serings 10mi
" TX. Aspirador Eidtrico Berings 20 ml
| | TX. Oximatro de Pulso k1 ¢ ! Eiwtrodou desc,
| | Neocain feaxds Atacurs de Crepom 10cm
. Hasistane Atzdura de Crapom 20em
Trionsmbytsl Atacurs Gessads 10cm
Quelicin Bonda Uretral
* Pavulon Sonds Nesogiutrica i
! Dorminid Eter Sulfdrice
Fentanil 0,06mg Drenc Panross
Xllestesin n 5% Dreno Succlo
Inoval Drano de Térax
Xllocalne 8 7% | | Esparadrapo
Etodimidete Slocaine Qel
- Ketalar T | Aleool T0%
i Publcovaina 0.5% | | PVPI Tintura
' Dimorf [ | Gasen
Lanexsi 0.5ml Algodiio Hidréfilo
Narcan { | Algodio Oriopédico
Forane Cidex
Sufenta Vawslina Estirll
Clezepan e ———( — a geszartivel
7 Agus Sentiiaca omi Pastiihe e Formol
Batignine COMPREY SEGIROS E PRE Jilg Grprhace 0 e aguim
AFoe'Ts - ¥ Fig Srchede 3 o aguins
1 AZanaine ! 79 OUT J0I5___ Flo Crohado t o/ sguine
! EBforti! ' i Y e e P | Flo Croado 1 o/ sgulha
| Getwietiaa 199 (¢ . M_Hﬂmhmuuqmm
E | Dixtal & L) T < o o @romado 2-0 o agulba
T Plaali -\ Cat-gut wimpies 0 of sgulhs
! | | Qlzirona Catgut simples 0 o/ aguiha
£ | Esparin 6200 V1 Cat-gut simples 2-0 ¢/ aguita
H y | Tistl Cat-gut slmples 2-0 o/ aguiha
H | Amlizacing 800mg L Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomin
Aguiha da Rague Descartivel Catsgut aimples 30 &/ aguiha
i _Asbecats 208 22 PatpaceG.okeyeins 7/ {
| “Polycot O ol aguina Polycat 20 o sguiha
" Dalesnt 9.0 el sk | Palveot 3-0 &/ woulhs
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