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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721564 Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15293628



00020910

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01819/01820

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190721564 Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15293668
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721564 Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721564 Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190721564 Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001563

Conta: 000006510-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL 'k

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ‘-. ' .
Impresso n° 2019856607 ‘-.‘_L £ 0

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4013/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 25/11/2019 15:14:07

Data / Hora da Ocorréncia: 22/09/2019 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: R VEREADORA ZELIA CORREIA DE SOUZA, 620,

PREFEITO JOSE WALTER - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Nascimento: 10/12/1961 CPF:507.533.553-53

RG: 14941580 Orgao Emissor: UF:

Filiacdo: MARIA BATISTA DOS SANTOS

JOSE GOMES DOS SANTOS

Endereco: RUA SAO MANOEL , 1125

Bairro: VILA MANOEL SATIRO

Municipic: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98575-4489
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NQR9646 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: ’
9C2KD0530AR016056 Renavam: 253667194 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS MIX KS Ano
Fabricacdo: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: JULIO CESAR VIDAL FERREIRA Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico
QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA NQR-9646 NA
RUA VEREADORA ZELIA CORREIA DE SOUZA QUANDQO UM CARRO DE PLACA
NAO ANOTADAS REALIZOU UMA CONVERSAO PARA ESQUERDA SEM 0OS
DEVIDOS CUIDADOS E COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA TRANSITAVA,
CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA
PELO MOTORISTA DO REFERIDO CARRO PARA A UPA-ITAPERI. E NADA MAIS
DISSE.//HHTT o
OBS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

EL/OA’LMHDA - MAT.: 404836-1-6

ﬁéud{b_f:@nw_a{@_‘mﬂﬁl_

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELA

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:

VISTO DO DELEGADO{A) :

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Péag. 1de 2

Consolidado em: 25/11/2019 15.25.57 Impresso em 25/11/2019 15 25 57
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DELEOALIA T ACIDETTES £ DELTOS DF TRANSITO . Uy, o9
om0 20 00066ENT

. 7
HOLETIM DEE OCORBENCIA-N* 401 - 4013/ 2019
§A dapimndmnros
MATYALBROLINAA '/ANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

e
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B iwvatioez permanente

Escolha ofs) tpals) de cobertura;  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MDICA E SUPLEMENTARES)

2= K% da snistm ou ASL 3-CPF davitima: r“f 4 - Home complete da vitimar
P ‘j‘- iy '1\% i - i f“—

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTHAISE FAIXADERENDA MENSAL DA PESSOAF

Clmonre

ISICA (VHTNA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL)-CIRCULAR SUSEP. MY 4452013

DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [RAIS, TUTGR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 04 15 ANGS OU [NCAPAZ COM CURADDR

5- Nume completa: 3 & - CFF:
rJ___ Oeniz e Paidi ':_Jmk}rn‘:zr;-, i 'Sn:tch 203583 S55-5%
r? < Profi -Endereco: L J Z | 9-Ndmerg: | 10+ Comgplementa:
T‘*ﬁg‘_}& G (T e N Vs O R 5 0T J_f_ﬂ b '1.@&
- Bairro: = 13- Cidade: ! . ' 14-CER:
ey Qf L ST ,8g f0Rte 2 zo CET las x50
= E-rmall: . = _1E-Tel[DDO)
X Mg kﬁ: SV IBARA AL D |

17 - Mome completn do Representants Legal;

- CPF do Representante Legal: 13« Froflaslio do Aepresentants Legal:

Declare, pars todes o5 fins de diralio, residir ro enderego azima informeds, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& COMTAL

DADDS CADASTRAIS
g

[] REcusomFoRmAn ] m$1.004R51.000,00 [J ms2.501,00 ATE R¥5.000,00
[ seM rexipa (] R$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acmsa o rsscoo00
_#1-DADOSBANCAWIDS: - P BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACKG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
B cona POUPANTA fsoments s o banas aten, esnshoma ety ] CONTA CORRENTE froctos s bsecd
[ e f237) [ i 343) Nome do BANCO:

[ anen doBrasd (001) [ Caba Econdemlea Federal [109)

AGENCIA: D CONTA: L&W 49 ]@ AGENCIA: G D CONTA: [ j D

[n'ermar o digho 52 exdstd) |Infernar o dighta ze meerie) [rdarimar o digho i patstir] [rvirmar o dighe se eiticf

Autorizo a Sepuradara Lider 2 erediine ma conta banzadla Infarmada; de minha titularidade, o valor da indenlzaciafreembalio g0 Sepurn DPVAT
A que eu tiver direit, reconhecends = dando, dosde jd-2 somente apos a efstivaglo do tréditg, cultardn tetal do valar recabide.

22 - DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- FREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTLURA DE INVALIDES PERMANENTE

Declaro, sob as penas da 18], gue estow impossibliads de spresentar o fsudn do Instinuts Médico Legl [IML} para o fing de requerimentade indenizagio
do Segura DEVAT por Invalider pesmanente, uma vz que (aisinalar uma das ppcles):: : ety IS | o

(I riaa bt L que atenda a regian do scidents cu da minks residénda: ou
[T OIML que atunide 3 regisc do acidante ou d1 rinka residénei nia rezliza penclas para fing do Seguro DPVAT: ou
Ep IML que arende a regliio do acidente ou da minha residéncla realiza peridas com prazo superlor a 90 (novents) dizs de pedido,

apreseritada, concordando, desde |4, em mesubmeter § sualisedo medics 85 custas oa Segurades Lider pars verificacdo da exlgbneia & quantificacdo dus |eshies

INVALIDEZ PERMANENTE

weallagdo medica o replincia §o direilts de contestd-la, £aso dlen-de do seu conteudn

DECLARACAD DE UMIE0S BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMEMNTE PARA COBERTURA GE MONRTE

——d - . === _Saleg

Peba mothvo assinalade, saficito o prosseguimerts da-andlise da m=u pedido di indenizaido do Segyen DAL, parinvelides Refrranente, com base na decumentag3o

permanertes decorrenins de acidente de trinslm, condore Lol 6,194,774 art. 59§19, decdarando Que Fsta aukgrigas o n2o sgnifice prévls cencordanca com 3 futura

23 - Estado | 2-Daady - 2
. vl da vidma: (] Sotieim [] Casdana ol [7] Bbolado [ separado udicitments [ Vidvo: &bl da vitima;

bl 25 - G O Parentisen oarm & vitma: [ 26 - Witima-delkoy companhairola): D &im D MNis 47 - 523 ufllma deteniu companheirofal, Infarmar o name ernplet:
=
a ; - -
= TR D Stm | 29-5etinha filhos, informor |30 \itfms sebes D Sim | 31-Vitima E Sim | 32 - Setinha IrmBey, informar | 13 ~\iiren dfaleon Sim

mmh.;ﬁ?lj paEg | Vivos: Falacidos: nas-nwratl.rﬂm_s:aﬁ?mmu beve Irmas? T g | VEeos: Falecidos: pals/avs vivos? Nia

Estaw clente de Que 3 Seguradora Liaer pagan, casc devids, & indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqieles benaficiarios fUE 58 apfesentarem g provarem

esta cendica, ritanda ciente, ainda, de que qraljuer omissio ou dectarapZo ndg verdadelm podeed zerar 2 abrlgacss de ressarclr 8 valor recebida, além da

responsabilidade erimina’ por Infrago do artigo 299 do CAd|ga Penal,

tFis —- —
3 3E-10 | Nome:
o
% I 35 = Nome feghvel da quem assina a rogafa pedidn CPF:
P =H 1L P
; Y
@ Wl e Assfnatira da teslemunha
=l T | 36 CPF legivel de quem assing a rogof pedido 39-20 | Nomes
P (AR AL Bty )
o CFF:
-
= .
37 = {*}Assinatura de-quem assina a rogofs pedide 1 AsEinaTore 03 ToCtem RS

CNOTOLEZEe Of & DL o BN IPAR

a0 - Local e Data, :
G, hod S0
sinetura da wiilma/beneliclario (declarpniz)

41- Assinatum do Representants Legal (s holver)

FR3.001 002/ 20159
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43 - Assinatura da Procurader (se hauver)



-%gCagéce

N deInscricao:
vkt ﬂ uaa i

DADOS DO CLIEKTE
Neme: EL28 CELESTING BOS SRNTOS
End Lehurer. RUA SAO MANGEL ST-28, ms. MANOEL SATIRO

Gdade:  FORTALEZR ' cep: 60713-750
End, Entrega: '
Cidade: ' CEP:
Locat (001 Sztor: 028 Quadra: 00‘5 Lote: 0205 Comp: 0000 -
Sub 00  Sebauaa: Qg
ECONOMIAS
Residencial: 001 | Comercial: 001 .| industriat: 000 | PublicallO0
INFORMAGOES SOBRE MEDICAO
Savign | Medidor Leitura Anterfor | Ledoura Anel Volumei’) | Média Semestreltmh
m aﬂnlascz 1538 11+ k] R
DATAS ’ o
Leitorz Arak 11/11/2019 Emissdac 11/11/2019 | Lacre Aigua: 2822117
Leiturn Acteriers 09/10/2019 | Précima Lettora: 10/12/2013 | tacre Esgotos
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTEA:  09/2019
N° de Amostras Corp Turhidez Cor Colifarmas Totzis Escherichia Cofi
Exigidas 326 528 125 526 26
Anslisadss 529 529 529 29 2
Em eonformidade 528 329 526 ‘516 ’ 529

MENSAGENS / INFORMA( -LEHENTARS )
MEDIA DE mﬁ?ﬁf?ﬂ A SET/15): 33 3 | META: 26 m3.

Constatamos debito de RS 191,87. Caso pago, desconsiderar.

RELATORIO DA QUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

DESCRICAD DOS SERVKOS Valar (RS} HISTORICO DE VOLUME
RBUR ) ) 249.69 - Mas/Ano | Agua(m’) | Esootolmy
PARCELAMENTO DE DEB /e 100,31 nov/18 38 0
RULTR DE 2% 6.08 dez/18 3 0
ACRESC. IMPONT. AGUA TARI 2,43 jan/19 H 0
JUROS DE 0,033 4D DIR - 3,12 feu/19 41 0
JURGS/HULTA TARIFR CONT . T 1.24 mar/18 45 0
TARIFA DE CONTINGENCIA 109.43 ebr/19 B 0

’ 5ai/19 3 0
s g

il (i o bG35 e a —_—
out/19 px] 0

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO . sussinio

W TRy padEh o WE
COFeS ’ ‘ VALOR TOTAL A PRGAR - FTERT

e | G |

Bancos: Eradisca BB #30) BE-Banco 66 Bradl CABS -

1:355515014@729 L6385 H:12:28:30 R:DA7 P:0D1

: adars) Yﬂnra-:de Tridnouio:. Outras: Aigrach. | m =
pisee e O lcageey
: iy 03002750293 =

pr——— = Nizacio Jast 3 Crgece,

e o i aeamnera ek 0000 S F372 D C
Piibls do Estadodo

localidades ARCE wmtmﬁ Dedegados E—Emm

Cesak 08B0
Maisilanu@ts telefone: 0209 275 0195 ras lojas de atendimentn,
nosite ﬁ?« ﬂgue com.brouna Cuvidcriada Cagece: 31011918,

AsT7h,
de shas12he13bis

e IS6615074850723~63%5
W”Ws Céigo e Responivel: .
——-———Nl Setor: i Q'l-h,_ 00 Lote .

onaLeze - 8241272018
Vendmenta:
8 73110009400 2 00333772301 3 |

i
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH Pga 2 4h 7% GOVERNO b0
@ EsTADO o CEARA

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA UNIDADE DE PRONTO ATERDISENTO et Jo Soaly
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
ITAPERI
FICHA DE ATEN DIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Admissdo: 22/09/2019 17:00

Sexo: Masculino RG: 149941580
Telefone: ()

Bairro: VILA MANOEL SATIRO

Prontudrio: 224287
Data Nasc.: 10/12/1961 Idade: 57 ano(s) 9 mes(es) e 12 dia(s)

Mie: MARIA BATISTADOS SANTOS
Enderego: RUA SAO MANUEL 125

CEP: 6-0000

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Classificador: ANA KARINE SALES FARIA VIANA Risco: AMARELO Data: 22/09/2019 17:04
DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO + ESCORIAGOES EM MSD APOS ACIDENTE DE MOTO

Queixa:

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: DOR MODERADA

Dengue N&o Primeiro sintoma

Risco de Queda: Nao Alergia: Nao

Chikungunya: Nao Prim/Sintoma
Régua: 5 Pulso/FC:

1

Rua Betel, S/N - ltaperi - CEP 60.000-000 - Fortaleza - CE - Telefone (85) 3493-5033

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociais.
MNO019 14.09

relAlendimentoGeral

Scanned by CamScanner

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia:
UPAITAPER] |
k. Confara com o oﬁgmat |
ALERGIAS Data:_AN/AON M.
[Descrigdo: y ] |
RIADAATIO
Matriceta: pR=T !
ATENDIMENTO = — i
Médico: GUTHIERREZ VICTOR DE ABREU BEZERRA N2 Atendimento: 655183 Data: 22/09/2019 17:45
" |Eixo: MEDICAGAQ (ALTA APOS MEDICAGAQ) CRM: 16787 P.A.
Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: Protocolo Sepse: N3o
Hipétese Diagnéstico: EXAME GERAL E INVESTIGACAO DE  Comorbidade:
PESSOAS SEM QUEIXAS OU DIAGNOSTICO RELATADO
HDA/Exame Fisico:
DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO + ESCORIAGOES EM MSD APOS ACIDENTE DE MOTO
PROTOCOLO SEPSE
EXAME
[RAIO-X TORNOZELO D AP/P (0204060087) ]
Médico: GUTHIERREZ VICTOR DE ABREU BEZERRA Data: 22/09/2019 17:46
Tipos Prescrigéo Aprazamento
Observagao CURATIVO
Medicamento CETOPROFENO 50MGML - 2ML(100MG) - AMP ADMINISTRAR 100 MG /
JNTRAMUSCULAR / DOSE UNICA
EVOLUCAQ
l Data Cadastro | Usudrio Cadastro I Descrigdo I
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’\" ANTONIO  FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO  sicndimento
&, PRUDENTE DADOS PESSOAIS 62246709
ESTE PRQARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 05/11/2019 14:59:53
Prontuério | Nome do Paciente Sexo | Nascimento _Idade |
16063936 ‘ JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS M 10/12/1961 57 }
\ L .
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil ]
50753355353 2-SOLTEIRO ]
| Enderego —
‘ R RUA SAO MANUEL 1125,1125 - VILA MANOEL SATIRO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000 ;
‘\ 'I_'qlgfone R_esidencial Telefone Trabalho '
‘ 985754489 ,
DADOS DO CONVENIO
Convenio i
22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO \
Carteira Validade 1
B1961000410004 ‘
DADOS DO ATENDIMENTO
" Setor
116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG
Data Hora Matricula Tipo Atendimento
23/09/2019 13:57 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente Clinica
1442791 THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA 6-TRAUMATOLOGICA
| Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura (°C)

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

Scanned by CamScanner
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'ITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA HAPFOR

Pagina 1 de 1

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

05.'1 1!2010 14 &7

Fm:lonte JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nnsc.: 10/12/1961 Atondimonto: 62246700 Prontubrio: 16063936 l
LCnnvbnlo: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lelto: 133224/1
Profissionallis): THIAGO ) AGUIAR cAth'cAEﬁﬁe OLIVEIRA GRM 145081] N 44562607 230092010 s 14112
[ ANAMNESE T i S o e ;
Queixa Principal FRATURA DE CALCANEOQ Ml
_____ ENTROEM CONTATO COM EQUIPE DO PE PARA RESOLVER ;
Queixa Principal
Dlagnéstico Inicial 99 <CI010 NAO [1]
- ey U
cipio 592 FRATURA DO PE (EXCETO DO TORNO?ELO) [1]
Alergias Nﬂo [1]
Medicaglio Em Uso NAo [1]
Antecedentes Patoldgicos Familiar Nbo [1]
DIAGNOSTICO SRR 1 L o o 0 1 S G e SO h e S o o T,
cipio §92 FRATURA DO PE (EXCETO Do TORNOZELO) 1]
CID10 S92 FRATURA DO PE (EXCFTO DO TORNOZELO) 1
CLASSIFICAGAQ DO PAGIENTE ‘:uf_ if I R 1 A e At ]

WTUARIO
CI:}I ! A

Scanned by CamScanner
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
ATAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 05/11/2019 14:57
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62246709 Prontudrio: 16063936
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133224/1
[Proﬁssionai(ls)z FRANCISCO ALEXANDRE ARAUJO DE SOUZA COREN 010101 [1] N°: 44565656 23/09/2019 3as 1504
=
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  CURATIVO COM IRUXOL/KOLAGENASE GRANDE REALIZADO AS [1
SUPORTE 15:04, EM 23/09/2019 POR FRANCISCO ALEXANDRE ARAUJO DE
SOUZA, COREN/CE 010101.
CALHA OU TALA MEMBRO INFERIOR 1 REALIZADO AS 15:04, EM
23/09/2019 POR FRANCISCO ALEXANDRE ARAUJO DE SQUZA,
COREN/CE 010101.
AVALIAGAO DERISCO
Hemorragia Puerperal . [1]
Lesdo Por Pressdo Adulto (Braden) . M
Lesdo Por Pressao Pediatrico (Braden Q) : M |
Queda Adulto (Morse) . )
|
Queda Pediatrica (Humpty-Dumpty) . 1 |
|
Flebite : m |
|
Tromboembolismo Venoso Clinico . (1

Scanned by CamScanner




Q ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO 1. dimento 2 | /," ” m
VPRUDENTE DADOS PESSOAIS 62257695 (|](I1III11

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 05/11/2019 15:00_.‘ B_

| Prontuario | Nome do Paciente Sexo | Nascimento ] Idade
| 16063936 | JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Mo 10/12/1961 .57
' RG | CPF Carteira Profissional Estado Civil
| 1 e e ——— -
| | 50753355353 2.SOLTEIRO
i Enderego o
| R RUA SAD MANUEL 1125,1125 - VILA MANOEL SATIRO, FORTALEZA(CE) CEP 61000000 !
| Telefone Res_id_encial Telefone Trabalho L - [ !
: 985754489 ‘
9 DADOS DO CONVENIO
i . . i [ —
| Convenio | |
3 ‘ 22 HAPVIDA 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO ﬁ
1. - : - _ _ - - P —
ii | Carteira | Validade ’
5 i |
[l J | B1961000410004 ‘
|| DADOS DO ATENDIMENTO
| Setor - .
f E 116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG -
il L e — i —— —]
i Data Hora Matricula Tipo Atendimento '
’! 24/09/2019 06:14 4 CONSULTA RETORNO i
i Médico Atendente Clinica |
i | 903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO 6-TRAUMATOLOGICA |
i | Médico Acompanhante N | Peso(Kg) | Temperatura (°C) |

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO {

R4310RA -(1.10) MARLENE ARAUJO FERREIRA

P S S oy s s e
: = s g

Scanned by CamScanner
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~UDENTE
= EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
AOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA -
[ Paclente: JOSE GLA A - HAPFOR 05/11/2019 14:58
e:
Convénio: HAPV UDIO GOMES DOS SANTOS b Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62257695 Prontuério: 16063936
venio:
IDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E C| Leito: 133227/3
Profissional(is):
N 44592873 24/09/2019 s 06:52 1

Scanned by CamScanner
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DLOOE OO ATENDIMENTO
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e - Moz Mol CTgo Aledimen Ea
WAV %17 £ CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Wiire Heroe e - - " Clinicz —— ==
TALTE PEIAT EA TG CATESL S TRAUMATOLOGICA
Wiries ferrnziz s o "Peso(¥gz)  Temperstura (°C)
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a

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Eeyinaden

sPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 021112019 14:59

¢ Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS th_Nalc 10:'7127117961 Atendlmunto: 62591807 Prontuario: 16063936 |

Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Lelto; 133225/1 |

|Profissional(is): - PEDRO BARREIRA CABRAL CRM 13708 [1] N 45222330 0BM012019 % 0813 |
—————— :

|

F_\NAMNESE' ' et

Queixa Principal POS OP DR BRUNO BOTELHO

(B}
Queixa Principal
Diagnéstico Inicial 99 <CID10 HAO 1
= ACRUPAEERS . ——— s = :
CiD10 S42 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO 1) .
Alergias Nao (1 £
_ — . {
Medicag3o Em Uso Nio 1] |
Antecedentes Patol6gicos Familiar Nao [1)
"_“__ﬁ'o_s'.h—c_o—_".—"““‘_,_ ——— r— . P——— = 7 -
CID10 S82 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO (1
cID10 S82 FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO (1)
CLASSIFICACAODOPACIENTE ?
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\\‘_ ANTONIO
\\\__ PrRUDENTE

fo AT ——

FICHA DE REGISTROU INTERNAGAU
DADOS PESSOAIS

Atendimento

62261219

s i

‘.:IE.EEOJ“_TQAR’,DE PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL ez
rontudrio | Nome do Paci = e
Lslic a1 L B Paciente ﬂk Sexo Nascimento /Idade |
16083936 | JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS " I M 101121961 V 57 ?
R h . - -
G CPF Carteira Profissional Estado il / |
50753355353 2-son_ﬁm’c1 b «
Enderego / /f/ 1 ///
R RUA SAO MANUEL 1125 1125 VILA MANOEL SATIRO FORTALEZA-CE CEP:61000000 ( { / f // ‘r
| .

Telefone Residencial

Telefone Trabalho Nome da Mae [ 1/ '
085754489 MARIA BATISTA DOS SANTOS M ( 1
DADOS DO ATENDIMENTO C&
— [ 0% o Ve
Setor il

11B§Db-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR

Data Hora Matricula \ [ Tipo Documento N\

2410912019 07:47 \\ SV ) ) |
P ) CURECICE !
Médico Atendente . | Clinica o |
903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO \ 7 \W ;
Médico Acompanhante \ T Tipo Atendimento :
903400 BRUNO DE BRITO BOTELHO 0 INTERNACAO

Avaliagio médica

\ [//
v

DADOS DO CONVENIO

RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA

Convenio Plano LAR ANTONIOQO DE PADUA
22-HAPVIDA_MATRIZ 14-NOSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO :
Carteira Validade i
B1961000410004012 ;
DADOS-DA INTERNAQI\O
Posto Acomodagdo | Leito
{ 01

219 LEITO UTI SEMI INTENSIVA

N.Guia |Procedimento Senha Descrigio——

42504691 99996666 D31203928 INTERNACAQO

42504691 30728126 D31203928 FRATURAS E/OU LUXACOES AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
42504691 30728142 D31206205 LESOES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO
42504691 30732026 D31206489 ENXERTO OSSEQ

49401 - @DLINA NE RRITA ANTFL HN

Scanned by CamScanner
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e AxtoNe
& FRUDINTE NOTA DE SALA Z
Atendimento: €2281213 Prontuario: | 1808333 UJOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS VIDA_MATRI
Cirurgia(s) : S0723126 FRATURAS E‘CU LUXACOES AD NIVEL DO TORNOZELOTipo Anestesia: RAQUE+SEDACAO
80728142 | ESCES LIGAMENTARES AGUDAS AO NIVEL 30732026 ENXERTO OSSEQ j
N ' DO TORNOZELO - TRATAMENTO CIRURGICO |
Sala Cinlirgica: SALACC 01 :Setor Emitente: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Apto.: B015B
= = 3e = L !
M@:_C:KURGLAO 03200 BRUNO DE BRITO BOTELHO CRM 9329
PRIMEIRO AUXILIO CIRURGICO 734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260
ANESTESISTA 828889 LUIZ FLAVIO BRANDAO RIBEIRO CRM 58854
'1
|
!
Cédizo Fspecificacio | Qude Codigo Especificacao Qude
_ Liaterizis Madica -Hosnitalares | | Medicamentos
31720 AGUA CXIGENADA FRAS 1000 s |30 397144 ANTAK 2ML AMPL 2 ML 1
51373 AGUIHA DE NSULMA CESCARTAVELIAX4.5 - 1 UD 1 38811 DECADRON 4 MG FR 2,5 ML 2.5 ML AMPL 2.5 ML 1
118455 AGUIHA DESC DE RAQUE N.Z5 - 1UD 1 38003 DPIRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML 2
27835 AGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1UD | 4 119185 EFEDRINA AMPL 1 UD 1
32450  AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1UD 4 138323 FENTANILA 50MCGML INJ AMPL 2ML AMPL 2 ML i 1
31735 ALCOCL 70% TOPCO FRAS 1000 ML 50 #8593 GUCOSE 50% 10 ML AMPL 10 ML 2
31742 ALCOOL IODADO FRAS 1000 ML 100 #8574 IRUXCL BISN 30 GR BISN 30 GR 5
51063 ALGODAO HDRCFLO - 500 GR 60 42013 KEFAIOLFRAP 1UD | 2
27SZ8  ARRUILA PIMCNTCR CESCARTAVEL Ci1 - 1 UD 5 <8184 MARCAINA PESADA 0.5% AMPL 1 UD j 1
Ba7e2 {RUELA P PARAFUSO - 1UD 2 #0037 MIDAIZOLAM 15MG/ML INJ AMPL AMPL 3 ML | 1
27544 ATADURA DE CREFOM 1SCM - 1 UD 2 124102 MORFINA 0.2MG/IML INJ AMPL AMPL 1 ML 1
152 CAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1.60 - 1UD -1 120105 ONDANSETRONA BMG 4 ML AMPL 4 ML 1
308 CASIER CE CLGENID - 1 UD 1 55609 PROFENID 100MG IV FRAP 1 UD 1
135 CLCREXEDINA C.2% AQUOSA FRAS 1000 ML | 200 #3290 RINGER CAACTATO 500ML TUBO 500 ML TUBO 500 ML 1
125225 CLOREXECINA C 5% ALCCOUCA FRAS 1000 ML | 200 43800 SORO FISIOLOGICO 0.6% 500 ML TUBO 500 ML 2
112712 CLOREXEDINA DERGEMANITE 2% FRASCO 1000MLFRAS 1000 ML | 250 35543 TRAMADOL 100MG/ZML SOL INJ AMP AMPL 2 ML 1
158250 CCOYWPRESSA CPERATORIA 25X28 ESTERL CJ5 UD - 1 UD [ 3 104833 XYLOCAINA S/AD 2% SML 5 ML AMPL 5 ML 1
50931 ESPARACARAPO TUBO 450 CM T 100 |
317 ETER ETUCO (UCOR DE HOFFMAN) 1L FRAS 1000 ML | 50 |
25771 FAIXA DE SMARCH 12CM ROLO 1 UD | 2 |
1% FIO MAONONYLOMN (11837) - ETHLON BLK 3-0ENV 1 UD I 1 t
162 FiO Q-PGIU5X VICRYLENV 1 UD | Gases [ Anarelhos
1€5 FiQ Q-PG124X VICRYL 2-G ENV 1 UD i 1 18 TAXA DE SALA Inicio: 12:40 Fim: 13:40
123505 GAIE 10X19 ESIERL PCI CAOPCI 1UD I 9 1 TREPANO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
$5251  GORRO DESCARIAVEL PCT 50 UD i 5 20 OXIGENIO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
143220 JJFiX FIXAD0OR OE CAIETER - 1 UD 115 BISTURI ELETRICO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
503 LAMINA DE ESTURI 5 - 1UD 1 6 MONITORIZACAO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
£ LAMZ2IA DE ESTURI 21 - 1UD 1 22 OXIMETRO DE PULSO Inicio: 12:40 Fim: 13:40
30635 LUVA CE PROCEDIMENTO M CX 50 PA {i-8
30651 LUVA DESCESTERL N-7,0 - 1 PA | 1
30850 LUVA DESC ESTERL N-1,5 - 1 PA 1
3%78 LUVA CESC ESTERL N-B.0 - 1PA 1]
50222 J2ASCARA DESCARIAVEL TRIPLA CAMADA C/TIRAS PCT 50 UD 5
51004 MCRCPORE 25410 TUBO 1000 CM | 200
140435 PARAFUSO CANULADO 4.5MM - 1UD | 2
50245 PROPES GESCARTAVEL PCT 100 UD 5
30248 CEFNGA CESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1
30856 SERINGA CESCARTAVEL 05 ML SERI 5 ML 2
10864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML | 3
30812 EERINGA CESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2
50287 JORNEIRA 03 VIAS - 1UD 1
'
Data; 24/09/2019 Clrurgido: BRUNC DE BRITO BOTELHO

Anestesista: LUIZ FLAVIO BRANDAO RIBEIRO Piag. 1

de 1
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FICHA DE ANESTESIA
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ANTONIO

= PRUDENTE . Pagina 1 de 1
: . BOLETIM DE CIRURGIA raings o
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR ‘ 24/09/2019 13:34
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANESTE  Leito: 219/1

Profissional(is): BRUNO DE BRITO BOTELHO, MEDICO, CRM 9329 [1] ., . T N°%: 44608760 24/09/2019 ds 12:22

DIAGNOSTICO . .'_ = B il = a = = =
Diagnéstico Clinico $920 [1]
Diagnéstico Cirirgico S920 1]

DADOS DA CIRURGIA' TR s ] ]
Data Da Clrurgia 24/09/2019 M

Hora Da Cirurgia 13:33 1]
Cirurgia trat. cir. fratrua do tornozelo 11

reparo ligamentar
enxerto o0sseo

Cirurgido Dr Bruno Botelho 1]
1° Auxiliar Dr Rafael Bezerril M1
Anestesista Dr Luis Flavio 1]
Descrigdo Clrurgica Decubito dorsal [1]

Assepssia e antissepssia

Acesso poslerior ao tornozelo

Divuls&o por planos

Redugao dos fragmentos da fratura do calcaneo
Estabilizagio com parafusos interfragmentéarios
Controle radiografico

Enxertia dssea para preenchimento de falhga éssea
Reparo ligamentar do tendédo de Aquiles
Hemostasia e limpeza

Sutura por planos

Curativo estéril

Imobilizag3o gessada

Cédigos Dos Procedimentos 30728126 M1
30728142

30732026
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Pleiiyie]
AUDEINTE

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina2de2
JSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13:52
| Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16053936
! Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE  Leito: 219/1
AO TERMINO DO PROCEDIMENTO e G 73
Todos Os Registros Relativos Ao Procedimento sim. [1]
Devidamente Realizados
As Contzgem De Instrumentais Cirurgicos, Compressas  Sim. 1]
£ Agulhas Est3o Corretas
Amostra Para Anztomia Patologica Esti Identificada E~ Néo. 1]
Accndionada Corretamente
Preenchimento De Guias E/Ou Relatérios Pelo Médico  sim. 4]
Cirurgido
A Eguipe Revisou Preocupagdes Para A Recuperagda E  sim. 11
O Manejo Do Paciente
Posicionamento Cirdrgico Alinhado Ao procedimento sim. 11
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
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Pagina 1de 1
25/09/2018 0_‘.:18

UL -

JANDERSON LEE MACEDO MOTA

Scanned by CamScanner




PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

U QLTI
CS SaNTOS

Pagina 1 de |
230972018 01:21 AM

ERVAGEMN DIARIA
LCEDD MOTA (COREN £54218)
out0 220
fiived oo Corncibricss Oo00 1200
PLOPL PESTIAATORIOD ooD0 1200
7 - HEALIZABIREGISTRANDD o
ASTTROES UE ENFERMAGEY ootn 1200
4 MENTER -
WVENTER PUSIGED CONFORTAEL Oo00 1200
T OHIENTAR -

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

1
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% AXTONIO

PauoinTi

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1
24/09/2019 08:29

Paclonto: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS
Convénlo: HAPVIDA_MATRIZ

Posta: RPA - RECUPERACAO POS ANES Leito: 219/1

Dt, Nasc.: 10/12/1961
N° Prescrigiio: 23800841

1837 aae

Atendimento: 62261219 Prontuério: 16063936

24/09/2019 s 08:27

Enfermelrofa):"HATYANA VIRGINIA COELHO DE Q

| Avallagho: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

l Pr_otlsslnnnls:

2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relncionado a;: DOR
TRATAMENTO CIRURGICO
0 - RISCO DE INFECGAO RELACIONADO A
Relaclonado a:  PROCEDIMENTOS INVASIVOS
PROCEDIMENTO CIRURGICO

[OBSERV-A_R SINAIS FLOGISTICOS Mantido:

Scanned by CamScanner
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ORI — L
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ANTONIO

INES DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagia 104 4

24/08/2019 15:42

pacionte: JOSE CL Dt TNasc.. 10/12/1961  Atendimento: 62261219  Prontuario: 16051935
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuano: 160 ]
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ N° Prescrigao: 23898751 24/09/2019 as 1548

Posto: RPA . RECUPERACAQ POS ANES Leito: 2191 Enfermeiro(a): |LORETHA INGRID 5;.;#;1:{) I';i";f__

Avaliagdo: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

‘ Profissionais: LORETHA INGRID SAMPAIO LIMA, ENFERMEIRO(A), COREN 400703 [1)

1. MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionado a: TRATAMENTO
RESTRIGAO DE MOVIMENTO IMPOSTA

Manter Leito Em Posigao Adequadal Grades Mantido: 110K
Lalerais Levantadas

POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE _ pMantido: (10K o
2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionado a: CALAFRIO

TRATAMENTO CIRURGICO

SECUNDARIOS A ANESTESIA o e [ —
MANTER POSIGAO CONFORTAVEL Mantido: 11 OK o o
"~~~ ROMOVER AQUECIMENTO DAS Mantido: (110K

_EXTREMIDADES

Scanned by CamScanner
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R PRESCRICAO DE ENFERMAGEM oo sl

24'03/2019 03:50 PAt

LR

| [ Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS DL Nasc.: 10/121831 Atendimento: £228127
E Convenio: HAPVIDA_MATRIZ N° Prescrig2o: 23853755 240972018 as 1220
Posto: RPA - RECUPERACAQO POS ANES Leito: 2181

Avallacao PRESCRICAO DE ENFERMAGEM INICIAL (ADMISSAQ)

| Profissionais: LORETHA INGRID SAMPAIO LIMA (COREN 400703)

1- ADMITIRAINSTALANDO

OXIMETRO DE PULSO Mantido N
| MONITOR CARDIACO eils o )
‘Z-INSPECIONARIREGISTRANDO T

\ PADRAO RESPIRATORIO Bntido

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Scanned by CamScanner
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N

LINT N . )
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1do 1
LOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2410972019 15:48.
Pacrenter JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontudrio: 16063936
Convenio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE  Leito: 219/1 |
‘Profissionalis): LORETHA INGRID SAMPAIO LINA ENFERMEIRO(A), COREN 400703 [1] N 44618460 24/0012019 95 1545 |
- e — = == — —=— — e = !
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM -]
e
15.30- J. C. G. S. 57 ANOS DN: 10/12/1961, ADMITIDO NA RPA. o

Evolugao de enfermagem
PROVENIENTE DO CC NO POI DE FRATURA DE CALCANEO

REALIZADO PELO DR BRUNO
HD: FRATURA DE CALCANEQ
COMORBIDADES: SEM COMORBIDADES.

EVOLUI ACORDADO, CONCIENTE, ORIENTADO, VERBALIZANDO
EUPNEICO EM AR AMBIENTE, NORMOTENSO, NORMOCARDICO
COM AVP EM MSE FUNCIONANTE. PULSEIRA EM MSD DIURESE
{ ESPONTANEA AUSENTE NO PERIODO. EVACUAGOES AUSENTES
CURATIVO INTEGRO. SEM QUEIXAS ALGICAS AGUARDA ALTA
—_— ANESTESICA SEGUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM PA: 115 X
65 MMHG, FC: 69 BPM, SATO2. 100%.

GERENCIAMENTO DE RISCO:
RISCO DE QUEDA: MANTER LEITO COM GRADES ELEVADAS;

RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO: ATENGCAO NO MANUSEIO,
ORIENTAR O PACIENTE QUANTO AOS DISPOSITIVOS EM USO.

I RISCO DE FLEBITE: INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECGAO DAS
CONECGOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
DESCONFQORTO NO LOCAL DO CVP.

i
; ENFA: LORETHA - 7

| 'AVAUIAGAO DE DOR -
E Dor (0 A 10) 0

| DISPOSITIVOS

l Sim

Acesso Venoso Periférico

Scanned by CamScanner



JONIO
_MUDENTE

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1de 1
_sOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 240372019 22:15
J'_i - - —_— -
. E Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DQOS SANTCS Dt. Nasc.: 10/12/1S51 Atendimento: 57231218 N Prontuano: 180835358

| Convenio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: POSTO 38 - HAPFOR Leito: 3015872
[Profissional(is): JANDERSON LEE MACEDO MOTA, ENFERMEIRO(A), COREN 454318 [1] N 2533502 2410872010  as 2213
| EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - T = i

| Evolugdo de enfermagem 1530-1.C G S.57 ANOS B> NO POI DE FRATURA DE o

CALCANEQ REALIZADOFE 2

| HD FRATURA DE CALCANEQ

COMORS!IDADES: SEM COM

|

‘ EVOLUI ACORCADO. CONCI

| EUPNEICOEMAR A

! L}

i

i

E

COW GRADES ELEVADAS

i VONITORAR T2

! DESCONFORTC NO LOCAL DC CVP

| AVALIAGAO DE DOR B ) L B

Dor (0 A 10) 0 &)

' DISPOSITIVOS o - T B o - =
: Acesso Vencsgc Periférico Sm -

) 0]
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ANnTOND
.7 PRUDENTE

p EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
Iow_u_,_.b_u ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR B

25/09/2019 10:16

_ Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuano. 16063936
| Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: POSTO 38 - HAPFOR Leito: 3015872
[Profissional(is): MARIA MEIRIENE ALBUQUERQUE PEREIRA COSTA. ENFERMEIRQ(A).  N°. 44649023  25/09/2019  4s 1012
L__________ CORENS5MSS[1) )
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM i
| Evolugio de enfermagem PLANTAQ MT [R)]
~ CLIENTE- J C G.S.57 ANOS NO 1° PO DE FRATURA DE
,_ CALCANEO REALIZADO PELO DR BRUNO
|
]
COMORBIDADES SEM COMORBIDADES
EVOLUI CONCIENTE, ORIENTADO VERBALIZANDO EUPNEICO EM
AR AMBIENTE. NORMOTENSO. NORMOCARDICO DIETAVO, AVP
i EM MSE FUNCIONANTE PULSEIRA ENM MSD DIURESE
w ESPONTANEA PRESENTE NO PERIODQ. EVACUAGOES AUSENTES
i CURATIVO INTEGRO SEM QUEIXAS ALGICAS

_ SEGUE DE ALTA HOSPITALAR
_ GERENCIAMENTO DE RISCO

RISCO DE QUEDA MANTER LEITO COM GRADES ELEVADAS

! RISCO DE PERCA DE DISPOSITIVO ATENCAO NO MANUSEIO

_ ORIENTAR O PACIENTE QUANTO AQS DISPOSITIVOS EM USO

_“ RISCO DE FLEBITE INSPECIONAR MEMBRO ACOMETIDO COM
DISPOSITIVO PERIFERICO, REALIZAR DESINFECGAQ DAS

i CONECCOES, MONITORAR TEMPERATURA E AVALIAR SINAIS DE
DESCONFORTO NO LOCAL DO CVP

AVALIAGAO DE DOR

_ Dor (0 A 10) 0 - 0
{ Dsposmvos — o -
_ Acesso Yenoso Periférico Nao

0]
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ATONIO

PRUDENTE -
Va4 PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 12:19
{ Paclonte: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontudrio: 16063936
Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 2191
Proﬂ-slonal(!_g_): BRUND DE BRITO BOTELHO, MEDICO, CRM 9329 (1] . .. _ | N 44608514 24/09/2019 as 12:18
'DE“'ﬁ;lCAGiO' B s R T N Y T e T TVT T S AR
Nome JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS (]
Soxo masculino. 1]
Idade 5TA9M 1]
Data De Nascimento 10/12/1961 (11
N° Atendimento 62261219 11
| 'DADOS DOPACIENTE 3 '
MOTIVOS DA INTERNAGAO Y, , 3
CID10 Primarlo 5920 FRATURA DO CALCANEO [11
COMORBIDADES ___ _~ s B '
GRAU DE INDEPENDENCIA
IDENTIFICACAO DOS RISCOS - .
'DBJETIVOS TERAPEUTICOS
Principal Osteossintese de fratura do calcaneo dir 1
OBJETIVOS MULTIDISCIPLINARES
ALTA HOSPITALAR
L Total De Dias 5 Dias 1]
Dr. Brutiag Botelho

Ortopedia _
CRM QapTTIAE 4%

Scanned by CamScanner




owco
P EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO e el
_HOSPITAL ANTANIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 24/09/2019 13:33

— — .
Paciente: . ~LAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontusrio: 16063936 (

' Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 219/1 :
e e — :

Profissional(is): _BRUNO DE BRITO BOTELHO, MEDICO, CRM 8320 [1] .~ = .. N% 44608728 24/09/2019 4s 12:21 j
R ——— = g “'---"‘—’A‘A'-i

)

REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD ‘

Pacienle intemado para tratamento cinirgico de Iratura do calcaneo 1]
direilo. Pracedimento realizado sem intercorréncias, dentro do

programado. Segue para observagao e recuperagio péds-operatéria. CD:

VPM

CiD 10 5920 FRATURA DO CALCANEO [1]

Evolugdo Do Paciente

'~ Scanned by CamScanner
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‘A> ANTONK,.
* PRUDENT
&

FOLHA DE EVOLUGAO MULTIPROFISSIONAL Pagioa t de !
¢ {!HOSPITA!.._ﬁfh‘I_TSEE PPRUDENTE LTDA - HAPFOR

29/09/2019 10.11
! Pacier JSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento. 62261219 ,
| Convenio: HAPVIDA_MATRIZ

Posto: POSTO 3B - HAPFOR
RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA, MEDICO. CRM 8260 [1]

Prontudna 10063035

Leito: 30158/2
[Profissional(is):

| .

' N°. 44648876 2500/2019 as 101}

DADOS DA EVOLUGAO

1 POS OP DE FRATYRA DE TORNOZELO 5 [
EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS

{

{

‘;

i Evolugdo Do Paciente
| ALTA HOSPITALAR

Scanned by CamScanner




e FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 2

/)AL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
==, 24/00/2019 08:59

f pavtontet JOSE; CLAUDIO GOMES DOS BANTOS Dt Nave.: 10/12/1001 Atomdimonto: 62261219 Prontudrio: 16063930
convanior HAPVIDA MATRIZ posto: RPA - RECUPERACAOPOSANESTE Loito: 219/1

) \ _____,.——4)______—:.,__-—‘——_"‘__—-—‘—_"—'
(“"""‘"’"“""" '”’“YAN"V“‘“‘N"“C"LU*O O GUEIROZ LIVA, ENFERMEIRO(A COREN o 44606335 2410012019 38 08:43

T ASTATaI
J - - - - - - - amme - - i —=— ,’_'—"";_ﬁr_zr::’—’ﬁffJ
e e ———— o . _ _ e
PACIENTL ‘ - e
Data Do Admlssdo 2411:0120;9”7-“ T (11
PRE-OPERATORIO e —— e ———
£ lnuruﬁncln 0l

Tipo Da Clrurgin

Data Da Clrurgla 24!()'1(?010
procedimanto Cirtirplco Proposto I’I{ATURA TOHNOZELO DIREITO 1
I‘ulwlrn Da ldontificnglo MSD. 1
Comor hl:lmlu NEGA 1
e e —— e = -
Nomo tlo-nuom fmqubncln OXII’INAL .01 CP 2X/DIA 1
Alorgla- Dncllql\o NEGA 1
PR R e
Tabagiata Nfo. 8]
tu“‘lﬂ Nao. [1]
- P, IR .gﬁ_#_-_____.._f___‘______._
Intarnagoon Antorloras SIM (1)
I = e —-——'——‘—‘-‘—-“
Motivo das Inlnmncoal GIRUI{GIA///~/_“1_
Clrurglas Anloliotn gim. JOELHO DIREITO 1
Avnllnqno Dan Condlwu I:moolonul- Cooporativo. //_’L
— e e—— e —
nrlenlncaol Ao Puclul\ta Cirurglo // M
e ——
Ronorva do Nnmntlorlvndol //“"‘
DR S
mulenlnclo Sim il
e — e —————
A:iumu- I:nnumu I: Magqulagem Sim )
S e ———— -
gxames l'mcodlmtn!on Sunguo ECG DE DIAS ANTERIORES !
lumcioﬂAmeboiiEd e i —
2 W — ,_4.____.__________,,_..__.
Peso [lllnudo T1kg /——/ﬂ_
e e— e
Nho. "

Intoicrnncln Allmcmar

M

Joium Slm DFSDE DAS ‘IQHS—/’_'_—

Conurvndo I ,__.,._,_.-_fl_m__*_._v_e_,__#//——fgl—'

D-nllc;lo Prosorvada, /—/—_//__9__

ADDOMEN — -
e — e

rxame Abdominal Globoso. 0

-

ﬁLI_I#INA¢OE$ e ——T
Intestinals Prosonto. 1
- I = i ___-..__,.__ﬁ..__.__._f_______f__.—-—————___________.—-——
|
o -nlr‘ln I _J_jf?wnf?#____,,.,__h__.__,__ U
Intestinals/ Urindrias NLGA m
. e . - - - p——— e ——— S S s e —— s —— ——‘—'——————“_'-——-—'—’_‘_‘____,_—_—aﬁ————_—_-_-______—v—‘—
SONO / REPOUSO
i QUBQ T e ,___u__,___,d,__.ﬁ________,_____——a—___________________
Concllia Sano ¢ Repouso Sim.
s e e —— JT—— ——— ,_-‘-.___F-#_d_,_-“a__,_ﬂ___-___ i
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P pagina 2de 2
e FORMULARIO PERI-OPERATORIO

' 2410972013 08:59
AL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR , W

- ) i - ron :

4 OSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219. o

{ pacier ’ MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Leito: 11
convenio: HAPVIDA_| / / 3‘
- - : s 3 1 '
coGHITIVO I PERCEanp z - |
Em Ouvir Nzo. el
NZo. l
Compreender o ” |
n2o. {
Memorizar D i l
\ Nzo. |
| Falar |
|

. U
CONFORTO —
\t Queixas de Dor

Scanned by CamScanner



FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 2 do 2

/AL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

7 ente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ~ Dt.Nasc.: 10/12/1961

24/09/2019 13:53

Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936

. io: HAPVIDA_MA
sonvénio _ MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE  Leito: 219/1
FC - g
FR ~
. 19 mrpm )]
TS DABOSERAS o . i o
o , s L R S s S
100 % 1]

DATAJHORA DA COLETADOSDADOS . .. © F

Data 24/09/19 W)}
Hora 13:00h 1]
OBS.ERVA@E%!!NI_E.B.‘?QBBENP!AS?.'.‘f.i..’ TR 2 s £ : .
/_Observagéo a5 12:30, pet. j.c.gds, 57 anos, ma_sculipo. foi admitido no centro 1]

cirurgico para submeter-se a uma cirurgia de fratura de tornozelo
realizada pelo dr. bruno botelho, pct. consciente orientado, verbalizando,
normocorado. foi submetido a uma anestesia de sedagao+raqui pelo dr.
\uiz flavio, nega alergias comorbidades. sera encaminhado para srpa

m avp em mse, pulseira em msd, curativo limpo, sem intercorréncias no

CO!
perlodo. segue aos cuidados de enfermagem.
torax 1l

Eletrodos

tornozelo i
[

placa De Bisturl coxa
1]

Incis@o Cirargica

Pungdes Venosas i

T L

e e e S i

Scanned by CamScanner
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F FORMULARIO PERI-OPERATORIO
«:ﬁ,gu ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

‘ pacierte: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

| convénio: HAPVIDA_MATRIZ

Dt. Nasc.: 10/12/1961

Atendimento: 62261219
Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE Laito: 219/1

Pagina 1 de 2

24/9972019 13:93

Prontuario: 16063936 |

[Profissional(is): ~ MICILENE FREITAS MORAIS, ENFERMEIRO(A), COREN 869539 [1]

N 44610470 24/09/2019 4 1258

|
{

[

PRE-OPERATORIO 7 = 77

Tipo De Cirurgia

Emergéncia.

)] - '
Data Da Cirurgia 24/09/0019 = !
Procedimento Cirtrgico Proposto fratura de tomozelo "
= Pulseira De Identificagdc msd. ” {
_“'»Comorbldades nao .
Nome, dosagem, frequéncia nao 1))
Alergia- Descricdo nao Ol
CONFORTO - .5 - [
INTRA-OPERATORIO ', 1 l
Responsével Pelo Recebimento enf.leilane m
Hora 12:30h 0]
sala 01 4]
Condigdes Da Pele ao Inicio da cirurglia integra M1 \
Inicio Da Anestesia 12:40 1 ‘
Término Da Anestesia 13:35 M ‘
Inicio Da Cirurgia 13:00 1]
Término Da Cirurgia 13:25 1
Instrumentador nonata(particular) ol
Circulante micilene [
Posigio do paciente durante o ato operatério dorsal. ol
Membro Ou Lado A Ser Operado direito (1]
Numero Inicial De Compressas 10UD M
Clorexedine Alcodlico s 1]
Clorexedine Degermante s 1]
Alcool s L)
Condigdes Da Pele Ao Término Da Cirurgia suturada e com curativo M
Grau De Contaminagao limpa. Q) ‘
!
Encaminhamento Do Paciente srpa. (11 i{
SINAISVITAIS v+ ot Foer bl
T ‘ 36.6°C M
Pulso 78 bpm 1]
PA 136/76 U]
78 bpm

Scanned by CamScanner
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 pauUDE
CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1de 1
HoSPlTAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
24/09/2019 08:43
paciente: JOSE CLAUDIQ GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento: 62261219 Prontuario: 16063936

Convénio: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAOQ POS ANESTE Leito: 219/1

’Proﬁsslonal(ls): I%%%A'VIRGINIA COELHO DE QUEIROZ LIMA, ENFERMEIRO(A), COREN  N°: 44595933  24/09/2019 as (8:34

DADOS DA ADMISSAO

Data Da Cirurgia 24/09/2019 i
Clrurgia FRATURA TORNOZELO DIREITO H
ANTES DE ENCAMINHAR AOQ CC
Setor De Admissao Do Paclente EMERGENCIA-TRAUMA 1
Identidade Do Paciente Sim. [l
Realizados Protocolos De Instrumentais SIM. M
Demarcagio Da Lateralidade Pelo Cirurgldo Sim. [
E Complementares Sim. ECG E EXAMES LABORATORIAIS DIAS ANTERIORES 1]
xames
i 1
L Retirada De Adornos/Préteses Sim. M
1

Termo De Consentimento Esclarecldo E Concedido- Sim. il
Cirurgla .

Confirmagio De Reserva De Sangue Nao.
' 1]

Banho Pre-Operatério Sim.
) 1]

Paciente Refere Alergia NAO
jente Esta Em Jejum SIM. JEJUM DESDE DAS 19HS 1]

Paciente

Scanned by CamsScanner
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' 4

FORMULARIO PERI-OPERATORIO
0SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Pagina 1de 2

paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS

4
Eonvénio: HAPVIDA_MATRIZ

Dt. Nase.: 10/12/1961

Atendimento: 62261219
Posto: RPA - RECUPERACAQ POS ANESTE Leito: 219/1

Prontuario: 18063936

[Profissional(is): THATYANA VIRG

24/09/2019 08:50

; 43747311 . T eaoR QUEIROZLIMA, ENFERMEIRO(A), COREN  N°: 44596335  24/09/2019 43 08:43 _;
PACIENTE
Data De Admissdo 24/09/2019 1]
PRE-OPERATORIO AT R s
Tipo De Cirurgia Emergéncia. 1]
Data Da Cirurgia 24/09/2019 1
Procedimento Cirurgico Proposto FRATURA TORNOZELO DIREITO 1]
Pulseira De |dentificagdo MSD. Ml
e, Comorbldades NEGA M1
Nome, dosagem, frequéncia OXIPINAL-01CP 2X/DIA D/ 3 a . AT ]
Alergla- Descrigdo NEGA "
Tabagista Nao. 11
Etilista Nao. [
Internagdes Anteriores SIM (1
Motivo das InternagSes CIRURGIA -
Cirurgias Anteriores Sim. JOELHO DIREITO 1
Avaliagdo Das Condigdes Emocionais Cooperaliva. i1
Orlentagdes Ao Paciente Cirurgia. i1
Reserva de Hemoderivados
Higienizagio Sim 4]
“  adornos, Esmaltes E Maquiagem Sim 1 )
Exames E Procedimentos Sangue. ECG DE DIAS ANTERIORES 1
NUTRICIONAL { METABOLICO )
Peso Estimado 71kg )
Intolerdncia Alimentar N&a. 0
Jejum Sim. DESDE DAS 18HS 1
Conservado Sim 1
Dentigio Preservada. {1
ABDOMEN
Exame Abdominal Globoso. m
ELIMINAGOES
Intestinais Presente. 1
Urinarias _ Presente. 2 5 1
Intestinais/ Urinrias NEGA M
SONO /REPOUSO
c_oncllia Sono e Repouso Sim.

A

Scanned by CamScanner
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 d 1

+1OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 051112019 14:58

1 NS ixtinklots
] Paclente: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10!12.'1961 Atendimento: 62257695 Pron!uérlo 16063936
t Convénlo: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133227/3
leﬂsslona'l(lu) BRUNO DE BRITO BOTELHO CRM 9320 [1] ' N 44592523 24/09/2019_;;”65 24 D |
L o N - —— —
" ANAMNESE - — s
l Queixa Principal FRATURA DO CALCANEO DIREITO NO DOMINGO, ARRANCAMENTO 4]
| DO TENDAO DE AQUILES, COM SOFRIMENTO CUTANEO NO LOCAL
- DAFRATURA, NECESSITA TRATAMENTO CIRURGICO i L
Queixa Principal
Dlagnéstico Inicial 99 <CID10 NAO 1]
L AGRUPADOS>
CID10 $920 FRATURA DO CALCANEQO 1]
Alergias Nao (11
Medicagdo Em Uso Nao [1]
Antecedentas Patolégicos Familiar Nao 1
DIAGNGSTICO - S o ST 3
cip1o 5920 FRATURA DQ CALCANEO 1
CID10 $920 FRATURA DO CALCANEO M1
Lcuss:ncm;&o DO PACIENTE W ;

Scanned by CamScanner
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o FORMULARIO PERI-OPERATORIO —
_oTAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

: 24/09r2019 08:50
r’ pactens” JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Dt. Nasc.: 10/12/1961 Atendimento; 62261219 Prontudrio: 16063936
M: HAPVIDA_MATRIZ Posto: RPA - RECUPERACAO POS ANESTE  Leito: 219/1

COGNITIVO | PRRCEPTIVO -
Em Ouvir Nfo.
Compreender Nzo.
Memorizar N3o.
Falar Nao.

CONFORTO

Queixas de Dor Nao.

Thatyena V- (oo Q L\r:\Fa
corttefi

Scanned by CamScanner
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NACIONA “ﬂnmu‘ﬂ\{{

§ CRG BESTOR WF
14941380 SSP CE

—CrF DAIA NASCBAENTO | &t

507.533.553-53 [10/12/1961] i

. — Rk RS
3 s JOSE GOMES DOS SANTOS
=E MARIA BATISTA DOS o
g < SANTCS £
== <©
=2 S e
I O3
:-g Co AT u_u;tfy T 1 R TACED §
5 C9 053€2854110 {2:.»; 07/2021 { 28/11/2011 | &
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13711458628
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PROIBIDG PLASTIFICAR

289796045
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Slgu:ldou
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—_— — —/
[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ _] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE '
E— N2 do sinistro ou ASL: 3-CPFdavitima: ~ :) 4 - Nome completo da vitima: )
So% 2D S 1 S CO0ndA i Mﬂﬁm
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012
5 - Nome completo: , — 6-CPF:  _ o i
~ e Ve din %,&y«njm Aur Sealin, 553,533 SSND
7= Profiss§ou ~8-Enderego: 9 - NUmero: 10 - Complemento:
NN prarad RO San refeo D §CEP
11 - Bairro: J — 12 - Cidade: o ‘ 13 - Estado: 14 - CEP:
AN APR N ! $hQTe 26 Z6 fg S M -0
15 - E-mail: .16 - Tel.(DDD):
-———P’—__—-’_ /ﬁ s
X ad (o =) BABA-BELD

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

4
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
u
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR céria).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[C] RECUSO INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 ] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J AciMA DE R$5.000,00
, 21-DADOS BANCARIOS: ‘B:BEN;HClAmo DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
&CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opg3o) &CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) O =i (341) NomedoBANCO: . __ -

[] BacodoBresi(001) 1] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCM:O conra:( (540 J@ AGENCIA:(:O conta:( ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o dlgito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

J\

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT ppl_‘ilnval'Idez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): & it e e Mt

D N3o h4 IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Bp IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

rosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
4, em me submeter 3 avaliag3o médica s custas da Seguradora Lider para verificag3a da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decarrentes de acidente de trénsito, confarme Lei 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.
e —
> -
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado .

23 - Estado ot P
civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civi) D Divordlado I:I SR AT D Viuvo, . Gbito da vitimat

25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Nio

Pelo motivo assinalado, solicito o p
apresentada, concordando, desde |

w
=
=z
w
=
<T
2
-4
w
o
~N
w
[=]
S
>
£

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debou E] Sim | 31-Vftima D Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 _vftima deixou [_] Sim
teve filhos?["] N3 | Vivos: Falecidos: nascituro valnascer)? [7] Ngo | teve irmdos? (o | Vivos: Falecidos: pals/avésvivas? [ N3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condic3o, estando clente, ainda, de que qualquer omisso ou declaragdo ndo verdadelra podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Ya

= u 38-12 | Nome:
=] lrniressio 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
é digital da
% viti :{u ol Assinatura da testemunha

beneficidric
Wl | 36 - CPFlegivel de quem assina a rogo/a pedido 39-28 | Nome:
< VIO eI
= CPF;
<
= 37 -(*) Assi d I / did

- ssinatu a a rogo/a pedido
) ra de quem assin go/ap JL Assinatura da testemunha

CHOTOLEZe D6 & DEELL 0 BOaD0AR
Aot € aumdap g,@q% A oD SOt

“mssinatura da vitima/beneficldrio (declarante)

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Admasirsders 6 Yogars DPFVAT

‘ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE I morre |
~

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3. CPF da vitima: =3] 4-Nome completo da vitima:
— '% o ‘ (-, : < j:]
SO S™D SN | Smne DA (Ao, ey, e WD,

EP N?445/2012

OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT J

( REGISTRO DE INFDRMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (‘-’ITIMA‘VBENEFICIARIOIHEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUS
6 - CPF: e
S-SR, 055N

5 - Nome completo:

Sr'no el mu\_éu‘ | C;WQ)Q A S(N:MYL

7 < Profissgo: -Enderego: ¢ 7 9-Numero: | 10-Complemento:
SN B RO Son  areda N 14 Q1§cep
11 - Bairro: : - 12 - Cidade’ - 13 - Estado: - CER:
oo (. S&T 180 CHRIB £2£ Z0 Ak L )
15 - E-mail: - — /_/\—\ .16 - Tel.(DDD): ]
X X (x D) I AFA-A20

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

@

<

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

v

<

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

(%)

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

(=}

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] RECUSO INFORMAR [ Rrs$1.00AR$1.000,00 ] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem RenDA [C] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00

' 21- DADOS BANCARIOS: 'E?:és}ufncikkio DA mbémuc}ib [C] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ElCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgo)
[ eradesco (237) O i (341)
[] BancodoBrasi(001) [ ].Caba Econémica Federal (104)

AGENCIA:CJ O cowm:[ J o AGENCIA:@ D CONTA: [&ﬂi&_J @

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

[X] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO: (20 4az?_(C~12 n1 OB CR

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valar recebida.

AN

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo ;
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (gsslnala_r uma das opgdes): e e -~ riicd
D N3o ha IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

B,O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

a andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
édica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
3¢9, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento d

apresentada, concordando, desde jé, em me submeter 4 avaliagdo m
dente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art.

INVALIDEZ PERMANENTE

permanentes decorrentes de aci _ 3
avaliagio médica ou rendncia ao direito de cantesté-la, caso discorde do seu cantelido.
I DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado : : i . 24 -Data do
B iGiima;  [Jsotieio [] cassdofnocii) [] Dhvorciado [] separado Judiciaimente [] Vidvo Gbito da vitima:
25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima delxou companhelro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vtima debou DSim 31-Vitima |:|5im 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vftima deixou D Sim
teve ﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? [ N3o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D N3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o da artigo 299 do Cédigo Penal. )
S
& %) ( 38-11 | Nome:
2 iTaressan 35 - Nome legfvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
N dgital da
2 Vi ;‘J 2 i Assinatura da testemunha
beneficidrg
E 50 aiabitizado 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39-21 | Nome:
o CPF:
2
-(* a rogo/a pedido
37 -(*) Assinatura de quem assina a rog /a p J1 HTir O Gertemu e
10-Local e bots, K2 OTOLEZS D6 & NEELL O SO DA%
4 —
w\é ﬁ({}\/mﬁf/ln oA, CA0D DO
4 G\sslnatura da vitima/benefici4rio (declarante) .
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0470092/19
Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2019
_ o . . JOSE CLAUDIO GOMES
CPF: 507.533.553-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ =y oc
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS : 507.533.553-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacdo 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 507.533.553-53 CPF: 033.812.743-76

JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0470092/19
Namero do Sinistro: 3190721564

Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2019
) o . . JOSE CLAUDIO GOMES
CPF: 507.533.553-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: ")\ Tos

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS : 507.533.553-53
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 507.533.553-53 CPF: 035.841.423-77

JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190721564 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P9 P11 P12 P21 P24)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190721564 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. (P9 P11 P12 P21 P24)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0470092/19
Numero do Sinistro: 3190721564
Vitima: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 22/09/2019
. ) bt . . JOSE CLAUDIO GOMES
CPF: 507.533.553-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDAE PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS : 507.533.553-53
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

A 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/01/2020 Data do cadastramento: 03/01/2020
Nome: JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 507.533.553-53 CPF: 035.841.423-77

JOSE CLAUDIO GOMES DOS SANTOS ANDERSON DE SOUZA LEITE



