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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190695810 Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 03/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nio foi
residéncia entregue.

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

Caso a documentacdo 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? 15242114
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190695810 Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15242773
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190695810 Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 03/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nio foi
residéncia entregue.

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

Caso a documentacdo 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? 15290746
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190695810 Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 03/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003250

Conta: 000000009268-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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! Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] Diams (DESPESAS DE Assmimm MEDICA E SUPLEMENTARES) @mmnez permanente [ monTe ]
2 = ¥ do sinistro ou ASL 3-(Pfda :

[ ,gmgeﬂ‘isgt 0 I0rs.

| REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WVITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSER N9 445/3012

S ean FuonGblo  dbd MNadE v n % 689 ¥54-33

7- Profusdo: g, d'EI'E‘I,'.I:I 9 - Nymero; 10 - Complamanto:
A Vink'e Lo o | A
11 Bairro: ade: |
otr (o ne0o [ TPo S i %% A5 595-000
15 E«rnill. L -

&R by 4 Q)

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADDR] PARA UI‘I‘I:MA{!!HEFIEIEIJE- MENDOR ENTRE DA 15 ANOS -ﬂl.l INEW COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
ol
2 18 - CPF do Aepresentante Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:
=2
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR EI‘.‘.'P'IM.
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D
RECUSO INFORMAR [0 m$1.00ars2.00000 ] #$2.502,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [0 we2.000,00 AT f52.500,00 O Acma be r$s.000,00
71 - DADDS BANCARIDS: /gFBE.NEHD.iRIU DA INDENIZACAD B REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Scements pim o5 bancos abales. Asirls urms opsBa) DWH“WMEHTEMNWJ
o [ Bradesca [237) [ i (381} Mome do BANCO:

[ BancodoBrasifo01) [ caibea Econdmica Federal (104)

mEm:u._D CONTA: Eﬁ ) & g (/_1 AGEHEI.I‘L:]O fﬂ”“'ﬂ[_ ]D

[irdormar o digiha s existr) |Informar o digho se eastir] [irformar o digito se existir) {Inferrrar o dighe v exisir]

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebldo
e DA i i i

(_"' 77 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO BO 1ML - PREENRCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

“@ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laude do Instituto Médics Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro OPVAT [Lei n2 6.194/74), uma ver gue:

® NGo hd IMLque atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0 IMLgue atende 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia niio realiza periclas para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Solicito o protseguiments da andlise do mau pedido de Indenizagdo do Eelum DIFVAT, por |I'I'l'-i|ld¢I permanente, com base na docume ntal;ﬁl:l médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, &s custas

da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causado por veizulo
automeotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacie n3o significa prévia concordincia eom @ futura avaliscio médies ou rendncla ao direlto de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelda,

L

DECLARACED DE ONICOS BENEFICLARIOS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B x 24 - Data do
zdi”ﬁ’::fﬁm: [zoteirn [ Cesado ino Gl [ Dvordado [ Separado Judidgaimente [ ] Vidvo phitfae il

75 - Grms dhe Pareniesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): |:|51m L 17 - Se 3 vitima detesu companherala), informs o nome complato:

28-vitima |_] Sim | 23 -Setinha filos, informer | 30-Veimadebow ] 5™ | 31-Vitima []Sim | 32-Setinka immlios, informar | 33 . vitima desou L] Sim
mflm?D MEo | Vivos: Falecidos: ruscitun (vl neseer P [ | Mg | tEveirmdos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pais/eads vivos? E]M;u

Estou chente de que a Seguradora Lider pagarh, caso devida, & indenizaglo do Seguro DFVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, astanda ciente, sinda, de que qualquer omissSo ou declaracio nio verdadelra poderd gerar a obrigatio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artlgo 299 do Codigo Penal

I

—
38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedide (3 roge) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a3 rogo) 39-2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura d i edido
e A AT el iy 1 % Assinatura da testemunha

40 - Local e Da

41- hasinatura da vitima,/beneficidrio [declarante)
43- Asgimatura do Representante Lagal (se howver) 43 - Assinatura do Procuradsr (e houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 042° CIRCUNSCRIGAO - IPOJUCA - DP42°CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0132001927

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/10/2019 as 11:14

CiD ET OM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado que aconteceu no dia

3/10/2019 no perlodo da Tarde
Fato ocomido no enderego: RODOVIA PE-60, PROXIMO A LIMBADA ELETRONICA -
IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a: MUNICIPIO DE IPOJUCA, 1 - Bairro: CENTRO -

IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local 6o Fato: RODOVIA ssuounq&_

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

VAGNE DA SILVA OLIVEIRA ( AUTOR \ AGENTE )
LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréndia) , que estava em posse do{a) Sr{a): VAGNE DA SILVA
OLIVEIRA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

FRANCISCO DO NASCIMENTO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: JOSEFA MARIA DA
::I‘.\cl:sf’ﬂ‘ JOSE FRANCISCO DO NASCIMENTO Dala de Nascimento: 15/7/1985 Namraﬁdadaz‘nzclrs ]
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7457157/SDS/PE (RG), 06468975433 (CPF) Eslado Civi: CASADO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 986657090

Residencial: RUA VINTE NOVE, N° 101 - IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL Préndmo a: BAI'(ROLDE LOTEAMENTO
: : - CA/PERNAMBUCO/BRASI
CANOAS, 101 - CEP: 0 - Bairro: LOTEAMENTO CANOAS - IPOJU

VAGNE DA SILVA OLIVEIRA (no presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNaturaiidads: NAO INF
|/ PERNAMBUCO / BRASIL ORMADO
Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

CULO) de propriedade do(a) Sr(e): VAGNE DA SILVA OLIVEIRA, que estava em posse dofa)

VEICULO (VEI OLIV

Sr(a): VAGNE DA ".",‘,':mc.:;:nmmm 125 | ED Objeto apreendico: Nao

Categork A NAO INFORMADA) Ry

c«: ”x‘ - MW’- W‘ . g
BUCO/RECIFE) , &xu;‘ :

A"‘:f"'mlnlwnwm:mm Combustivel: GASOLINA L9




lemeny
' -
10/ Qbservagio
JMPAREC

E
nRAvsss,\“ : ESTA DELEGACIA 0 SR LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO COMUNICANDQ QUE AO
DO VEICyLg o CDOVIA PE-60, NAS PROXIMADES DA LOMBADA ELETRONICA, QUANDO DUTOR
SALINHAS, o OTOCICLETA DE PLACA PET 6242, QUE VINHA NO SENTIDO CENTRO IPOJU RTO DE
CORPoRp, E‘:ANDO ACABOU ATROPELANDO O SR LUCAS FRANCISCO, QUE VEIO A SOFR SAO
AGOSTINKG. Ol SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA NO CABO DE SANTO

Wssqa(s} pre%tea%a unidade gieial

Lucas FRANCISCO
DO T
(VITIM ) NASCIMENTO

:-20- registrado por: VALDEMILSON MARTINS NUNES DE SOUZA - MAT 2211173 - Matricula:
11173

Scanned with CamScanner



SECRETARIA MUNICIPAL DE DEFESA SOCIAL
GUARDA CIVIL MUNICIPAL DO IPOJUCA

BOLETIM DE OCORRENCIA GUARDA MUNICIPAL - BOGM
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ INVALIDEZ PERMANENTE DMO«Q

L&"" Ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
‘ z'mdo“hum)m 3
ASL 3 - OF da vitma 4 - Nome completo da whima = )
06y C&a 354 -33 1LUCAS FARNCED Ho WASCLM ENMNTO
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012
5 - Nome compieto. J 6 o , ry.2-
~LucAs FRANCISCO Do MASCIMEMTO. _locu &£ q.354-23
Profissio: 8 - Enderego: ume l > Comp
BVvyonwdmo  IRUA VANTE € wWOVE 1 Aod | cASAR
11 - Bairro 12 - Gidade ; 13- Etado -0 o 0-000
NoS<sex SERHORA DO O 3P0 Jvchl _l_¥YE - ;j'(i?ﬁg) q0-0CV
15 - E-mad g 1 2y ~ 3%
DomATL. Com __l¢x;)9ag33-3406

Fadmyx ~v0 , TURINTLO (S
Y JARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFIC

17 - Nome completo da Representante Legat
18 - CPF da Representante Legal - 7 19 - Profissio do Representante Legal.
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

[ Rr$2:501,00 ATE R$5.000,00
[0 AcmA DE RS5.000,00

zb-mmoonmmm

DADOS CADASTRAIS

P Rr$1.00 A R$1.000,00

[] HeCUSO INFORMAR
[J »$1.001,00 ATE R$2.500,00

[ sem renoA

21 - DADOS BANCARIOS: [X) senericiirio pamoenizacio [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
] CONTA POUPANCA (sormente para s harcos stisino. Assinale uma opgde) (] CONTA CORRENTE (oo s bances)

[l Bradesco (237 [ ri 342) Nome do BANCO:

[J sonodorasiioo1) [ Caba Econdmica Federal (104)
ABENCIA: mkl@googlc 8 '@ Actucw:)o conu-[ JO

{Informear o digho se exstir) Momgm Perdormar o digho s existir) (Wriformar 0 Bign se exitir)
uradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT

Autorizo a Seg
2 que cu tiver direite, reconhecendo e d.

a-uamuouumummmu-mmmmmuummm

Declaro, sob a1 penas da Lei, que estou impossibiitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que
@ Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglio médica

apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessino, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo

sutomotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74
Declaro que esta avtorzagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renincia 30 direito de contestar a avaliagio médica, caso

ando, desde ja ¢ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

INVALIDEZ
PERMANENT

discorde do seu conteddo

Wumm-mmmwmu

23 - Estado ’ ’
B bado | [Jsoteiro [Jcamdolocl [Jowrndo [ sepwradortcaimente [ | ZL000E
26 - Vitima deixou companheirofa): Ds.n Dmo 27 - Se a witima detou companherofa), informar o nome completo:

25 - Grau de Parentesco com 2 vitima:

28-Vitima [] Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30 Vitkra debou sim |31-viima []JSim | 32-Setnhairmaos, informar | 33 - vitima deiwou ] Sim
mmu?[j“b Vivos: Falecidos: rascituro ferasce)? [~ NGo utmios?mo Vivos: Faledidos; pais/avis vivos? N3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianas que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio niio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, aiém da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
FPS.001 V002/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03250
CONTA: 000000009268-1

Nr. da Autenticacdo DD26823C3DEA3AQ06



10/02/2020 Z2a Via de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2aViA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBLCO

AV.JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBLUCO

CEP 50050-802

CHPJ 10.835.932/0001-08

INSCRIGAD ESTADUAL D005043-93

CELPE

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Agincia de Regulacio dos Servigos Piblicos Delegados do Estade

de Pernambuco-ARPE: 0800-T2T-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

COMERCIAL 116 | PROMTIDAD 116
Ouvidoria 0800 282 5599

www.celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos & méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTOD DATA EMISEAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
29/01/2020 004008262687
MARIA JOSE FERNANDES 05.{02}‘2“20‘ =
CPF: BE2.511.794-04  NIS: 20605235382 m‘"; E’;‘J"‘“n N* DO CLIENTE
’ : ) TOTAL A PAGAR (RS 2001681330
WIUMERCH Db, NOTA PESCAL
N* DA INSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ﬂ3 094622127 0001402372
CLASSIFICAGAD
RUA VINTE E NOVE 101
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM MNIS
LOTTO CANDAS/NOSSA SENHORA DO O NEnne.
i e RESERVADO A FISCO —
P e T RTYT E992.3ETD.93F0.A2A1.2010.4BBA.5FB3.0903
tarifas, produtes, services prestades e wibutos se encontram
dispasigio, para consultn em nossas unidades de stendimento & no
sita wew.calpe.com.br
[ DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
] DESCRICAD "m.r.l.mmql PREGO ]l VALOR [RS) |
Consumo-TUSD até 30 kih [ 30,00 u.tmsmi 4_ui|
c TUSD sup a 30 ané 100 kWh J 0,00 | c-.:aaszﬂu| 1s_;r|
Consumo-TUSD superior & 100 abé 230 kWh | tozo0 | ir,:sumua| 3""ﬂ
Consumo-TE até 30 KWh | om0 | n.izssuu| s..n|
Consuma-TE superior a 30 até 100 kKWh | 70,00 | a,:1usa75| 1s.u|
i Tarifas Aplicadag HISTARICD DO CONSIME
Consumo-TE superior a 100 até 220 kWh | 102,00 |4:-..:mmz] a3 R —
Acréscimo Bandeira AMARELA | | | 2,75 | e emoTUBDMESD  gongaszon || JAN 20 (1IN IS i
| consumacrusn ssisrs g gyezzon || FEZ 19 NN BN L
Conlslt, Hom. Pibllon Miusicipel | | A5 [semmu 3 NOV 19 ([ 173
ICMS Subvengio-CDE-NF DBERS0E20-28/1 1119 | | 8,73 | e mezmaiom DGR || ouT Am (|1 e
| c TE ulé 30 kW% DOBPEIZSD |} SET 99 ([INNIHI wr
ICMS_Subvengio Baixa Renda | | 1,28 Consumc TE suparioca 30 pasagos || AGO 49 (NN o
PRO-CRIANGA-{081)3412-B060 D800 031 8282 | | ! Conmumo-TE suparicrs g azepssgg || 2UC 12 IIHNBURSSRUIINIT 3
kb ! o —— A ol {| sun 19 [— M
I TOTAL DA FATURA IE Il _l 1:3.23 COMPOSIGAD D0 CONSUMO MAL 18 (| 160
s = ABR 9 ([T m
RCRMAG AR O TRITRA | | Bonete on Ermegie v B (lwam vo g—_—wowwwws 2
- S— s wavminy mm sl
|Basece |, |[vaomrpo|lBasEoE | vu.unm BAZE DE Emcarjen Gcdia - 247 W
CALCULD IMPOSTO || CALCULD CALCULD lu ‘*w'-_ ::-:' ::‘
[e7s_|[zse0][_z7es | tiots J[aso][ ose [ 1075 |[445 1 | Mg e
DURAGCAD E FREQUENCLA DAS INTERRUPGOES
DEMOMNSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL T
| - N ] '__mﬂb ”cuu.nmc"' vaLon | META "ﬂ!um
T e e T o e v
[ fermine) [ oams ] el
OODOOODOIIBISIIERE AT  IGMIEGIE TG00 IWME0I6 ST 30 100000 000 sopon | DWE-Medshotes sam Enargis bl Rit VAL
FIC-Ko.d vetrs sem Enargia 1,80 342 B3 1
DMIC-Durags mizima de 0,1% 1,46 080 00
intarrupgio o onieus
[RCA-Twracho de Lirnits DICRE 12,22
Amarupgde am dia criico
mmmnw_mwu | LIE0-Valar 45 Ercarge de e = RE 1534 |
IMW

INFORMACOES IMPORTANTES

Pague no ponte mals perto de voce! || cesta basica: r mario da costa monteirg 42 cendro | supermercado
carsibas: mia do comercio 123 centrolista camplata am www.calpe.com,br”

Ma dats da leitura a bandeira em vigor & a Amarela. Mais informagBes em www.anselgowbr,

Cobranga FCMS sobse subvengio CDE, conferme Decreto Estadual 39,4591 3,

NIVEIS DE TENSAD I

0 chients & compensado quando ha violacho na continuidads individueal ou do nivel de tensdio de fornacimento,
Pagto, em atrasa gera mults 2%(Resd 1 4/ANEEL], Juros 1%am(Le 10.43802) & atualizacio monetiria no prio. més

[

20 | 202 Fil)

Desconto pela aplicagio da Tarifa Social de Energia Elélrica criada pala Lel N® 10,438 de 26/04/032 - RS 51,76,

O Clienie é compensada quando ha descumprimento do prazo definide pars o8 padrdes &e stendimento comerelal | AUTENTICAGAD MECANICA |

O consumidor pode cancelar a cobranga de servigos de terceiros na fatura a qualquer iempo - Art 7 REM 581113,
T R R
[ conTacontrRato | MES/AND |[ ToTAL & PaGaRRS) || VENCIMENTD Il TALAD DE PAGAMENTO

|1r,



! P
TRANSFERENCIA INTERNA DO PACIENTE

REGISTRO: _ \20Q%4 DATA:

|_SETOR DEORIGEM: j;a&

Oximetria;_____

i, s | shuagio PA: Pulso: Temp: FR:
Bl

|71 (enfermagem) | o 0 ecoiratério: (< Ar smbiente { JSuporte de 02 ( )Cat0Z [ INEZ
- ( JTOT {')Traqueo VM ( JTraqueo NEB

l Intercorréncia nas Uitimas 24h:

Breve relato do caso:

|

|p| Basedocenirio | Antibidtico profiltico:{ ) Ndo ( )Sim Antibiético terap@utico:{ ) Ndo ( ) Sim
| (médica) w Horark
WW(M()S:“M >
W:(mnm()aom
NutrigSo: { ) lejum ( ) Dieta

Dispositivos Invasivos: Cateter central I8 { ) Sim // SVD (4o ( ) Sim

|
|
f Alergia: (3o ( ) Sim Qual:
! l‘ Anslise Hemoderivados: ( JN3o { ) Sim Qual:__
; ! - (Enfermagem) Medicaclio de uso continuo:,
|

|

Riscos: { )PP (JQueda | JFiebite | YOutros:_
Grau de Complexidade: { )Critico ( )Semi Critico ( JAlta dependéncia
( )intermedidrio ( )Minimo

! Exames Laboratarials: { )Coletado { )Ndo Coletado.Oual______
Exames de imagem: {QRealizado__2On0 X
(Enfermagem) | ( )pendente ‘
Curativo: PNgo ( )Sim Local:

N Isolamentos (4B ( )Sim Quak; s

Enviado por: Ass. Médico,
Recebido por: Ass. Enfermairo "_Hors:

Scanned with CamScanner
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Sela BOrovaco:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

| serei
Deciaro que fui informado(a) quanto acs principals aspectos relacionados a0 procedimento anestésico ao qua

submetido nesta instituig3o.

Autorizo o médico anestesiologista abaixo Identificado, ou qualq
devidamente  cadastrados por  esta  instituigdo 2
anestésico -

Declaro ainda que:
3 de anesteSla:
a) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) serd necessdrio 0 emprego
czxjos métodos, as técnicas e os farmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. Als) B'W"aﬂvf'(s) d:
procedimento anestésico indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos
complicagdes me foram explicadas satisfatoriamente.

b) Ful esclarecido de que a anestesia envolve procedimentos invasives e que podem ocorrer leses que na

. maloria das vezes sdo tempordrias. Raramente ocorrem lesbes permanentes, mas podem ocorrer, mesmo que
o procedimento tenha sido realzado sob o mais rigoroso padréio técnico, Assim como ful esclarecido, também,
de que a resposta 3 administragao de medicamentos:é Individual e que a ocorréncia de afeitos colaterais ou
Indesejados & impravisivel, 3

¢) Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resuitados a serem obtidos, mas que serdo utilizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponivels nesta instituic3o.
d) Por ocasido deste consenﬁi:nento, informei ao médico anestesiologista sobre doengas pré-existentes, 0s

medicamentos em uso, cirurgias realizadas, complicacdes anestésicas e reagdes alérw?s ansariormentc
apresentadas e , também, sobre o tempo decorrido de jejum (desde 3 Gitima refeigdo/ingestdo de liquidos).

odos
yer outro membro de sua equipe, U
realizar © seguinte procedimento

e) Ful informado(a) pela equipe médica de que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, tals como cocaina,
maconha, anfetaminas, e outras como o alcool sio fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento e/ou
tratamento. Ful Informado , também das complicagBes que podem advir do uso destas substincias.

Confirmo que recebl explicagbes, compreend| e concordo com tudo que me fol esclarecido e que
me fol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espago em branco, paragrafos
ou palavras com as quais ndo concordasse.

de 20

Preenchimento Obrigatério Médico

Eu, ' ' , CRM: ;
médico mms&velpdoesdamdmmdowoadm,pmmaomm necessarlas e
solicitadas pelo paciente referente ao termo de consentimento informado.

a ModeameTm&mnmqmmmm,wmwﬂdeMode
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho, _ de de 20

Assinatura / Carimbo do médico

Rodovia BR 101 Sul ~KM 28, Cabo de Santo Agostinho — PE; CEP 54510-000
: Fone: 3183-0000

Scanned with CamScanner
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GESTAO
T
DOM M Arennn CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMIP
9 HOSPITALAR
Data-—.&‘ﬂ—&_/&_ Hora:_\s : &0 %
‘ IDEN“HCAcloDOPAnBIIEf. R
Nome: \.: - : t‘) : 4-,';
Data de Nascimento: Loy ds Registro: | 5 @ U 3 A
\ﬁot: Leito: , : 3
¥ SINAMISVITAIS -~ i~ ¢ /
s DOXTOR 255  Twe GF g
Observacio: ’ 3
¢ . ENTREVISTA
~ NIPERTENSO: SM[ ) NAO( ) MEDICAGAD EM USO:
DIABETICO: SIM( ) NAO(<“]  MEDICACAD EM USO:
o TABAGISTA: SIM( L) NAO ( ) Ha quantos anos: T —— w“.:——
: ETILISTA: onuad. |__Mlo( <) M4 quantos anos: =.___3‘W‘____=J
EXAMES SOLICITADOS
IMAGEM: |RX( 0C)  TACc/Contraste [ ) USG( ) EO( ) |LABORATORIAL: [sw( ) NAO({ )
TACs/Contraste [ )  RNM{ ) CATE( ) [Observagao: ]
PARECER CARDIOLOGICO: SM( ) WAO( ) Risco Cinirgico; R —
RESERVA DE HEMODERIVADOS: sSm( ) NAO({ ) GRUPO SANGUINEO:
RESERVA DE LEITO DE UTH: SIM( ) NAO( ) Qual?: UTE: LEITO;
ALERGIA USO DE SONDAS _
SIM ( ) QuAL SNE{ ) snG( )
NAO( /)  osservacho: svD( )
J ANTIBIGTICO PROFILATICO Outra;
SIM ( ) aQuau DRENO
NAO ( )}  OBSERVAGAD: SIM{ | NAO( )
Qual:
SIm ( ) QUAL;__
NAO( )  HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRAGAO; e
CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE
JEIUM: SIM( ) NAO{ ) Apartirdodia03 40 /19 35200 Observagio:
HIGIENIZACAO: SIM(~,) NAO[ ) Observagio.
TRICOTOMIA: SiM( ) NAO[ ) Observagio:__
RETIRADO ADORNOS: [ sM( <) NAO{ ) [RETIRADO PROTESE DENTARIA: [smM( ) wRo( )
| SM(4) Quais/Datas: __T\SD 4 FLIT
CIRURGIAS ANTERIORES: Ao )
ALGUMA CIRURGIA COM | SIM ( < ) Quais/Datas:
USO DE PROTESE: NAo( )
PULSEIRA DE SIM( ) Observaglo: | LATERALIDADE SIM( ) Observagio:
IDENTIFICAGAO: NAO( ) DEMARCADA: NAO[ )
Enfermeiro Responsadvel: COD. 38404
{Assinar e Carimbar)

Scanned with CamScanner
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l LIVILL

HOSPITALAR

MEDICAMENTOS DA SALA CIRURGICA

DESCRI
CAO MEDICAMENTO USADO EM SALA | QUANTIDADE| [ DESCRICAO MEDICAMENTO USADO EM SALA | auanTioane |

AGUA BIDESTILADA C/10ML

METRONIDAZOL 5MG/100ML

MIDAZOLAM 5MG/3ML

AGUA BIDESTILADA C/500ML
ALFENTANIL 0,5MG/SML

MILRINONA 1MG/20ML (PRIMACOR)

::::i:’::’: iz‘:‘::""‘- MORFINA 0,2MG 1ML
= uno“;o - ML MORFINA 10MGH ML
€ SODIO 8,4% C/1O0ML MORFINA 1MG/2ML
BICARBONATO DE SODIO 8,4% C/250ML NALOXONA 0,4MG/1M~
BUPIVACAINA C/ADRENALINA 0,5% C/20ML NEOMICINA + BACITRACINA POMADA
BUPIVACAINA ISOBARICA 0,5% C/aML NEOSTIGMINA 0,5MG/1ML
BUPIVACAINA PESADA 0,5% C/4ML NIPRIDE 25MG/2ZML
‘BUPIVACAINA S/ADRENALINA 0,5% C/20ML NORADRENALINA AMG/AML
CEFALOTINA 1G IViM OMEPRAZOL 40MG IV
CEFAZOLINA 1G IV ONDASETRONA BMG/4ML
CEFTRIAXONA 1G IV PANCURONIO 2MG/2ZML
CETOPROFENO 100MG IV PAPAVERINA S0MG/2ML
CIPROFLOXACINA 200MG/100ML PETIDINA 50MG/2ML 3
CLONIDINA 150MCGHML PROPOFOL 10MG/20ML it
CLONIDINA 150MCGHML PROTAMINA 1% C/SML R
CLORETO DE POTASSIO 10% C/10ML REMIFENTANIL 2MG (ULTIVA)
CLORETO DE SODIO 0,9% Gr1000ML RINGER C/LACTATO S00ML -
CLORETO DE SODIO 0,3% C/100ML RONCURONIO S0MG/SML
CLORETO DE SODIO 0,9% C/250ML SEVOFLURANO 100ML
SOLUGAO CARDIO PLEGICA CHOML

CLORETO DE SODIO 0,9% C/500ML
DEXAMETAZONA 4MG/Z,5ML

SULFATO DE MAGNESIO 50% C/HOML

SULFENTANIL CITRATO SMCG2ML

DEXTROCETAMINA 10ML (CETAMINA S+)
| DIAZEPAM 10MG2ML SUXAMETONIO 100MG

DIFENIDRAMINA SOMG/TML TRAMADOL S50MG/1ML

DIPIRONA 500MG/2ML [ TRIGUICERIDEOS CADEIA (TCM) 200ML

DOBUTAMINA 250MG/20ML VITAMINA C SO0MG/SML

DOPAMINA SOMG/10ML VOLUVEN 6% C/500ML

EPINEFRINA 1MG/1ML

ETILEFRINA 10MG 1ML

ETOMIDATO 2MG/10ML

FENTANIL 0,0785MG/10ML
FENTANIL 0,0785MG/2ML

FLUMAZENIL 0,1MG/SML
FUROSEMIDA 10MG/2ML

GENTAMICINA 80MG/ZML

GLICOSE 10% C/SOOML
GILCOSE 5% C/500ML

b._l..

GLICOSE 50% C/10ML

GLUCONATO DE CALCIO 10% C/10ML

HEPARINA SODICA 5.000UL/ML C/SML

HIDROCORTISONA 500MG

IPSILON 4G C/20ML
LIDOCAINA 2% C/ADRENALINA C/20ML

LIDOCAINA 2% S/ADRENALINA C/20ML

LIDOCAINA 2% GEL
MANITOL 20% C/250ML

METARAMINOL 10MG (ARAMIN)

METIL PREDNISOLONA 500MG
METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML

METOPROLOL 5MG/5ML (SELOKEN)
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. um ue GESTAO
(11
HOSPITAL IMIP
DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR
IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. \dentificagio
I 2 - }
| Nome: _J Covo m_dn_ﬂ@gm-gaw _Q_[L/ _[D_!_B_RNTDIM
Convénio: \ Leito: Hora: 4 ' JO
2. Equipe médica:
cirurgiso:_ O Mangabo Machod  1° auxitar
Anestesista: Ty ]%N‘BQ\/ Instrumentador: MYDJJ
lCirculanle: 200 Y
e n INT S ...:!:mz’nm:;
9 - @ |O°H BB o
INSTRUMENTAL VALIDADE| - | NED| GREN ® alpwayy

i
 Dosico pnEe
ﬁ?ﬁ’i‘m |
bouxe 4.5

- bn'w‘[ C»\/

} %@o 45em

Nicandinho
J

4,5

P ———

— . cOD. 38236

Scanned with CamScanner



2! GESTAOD
oot | @IMIP

HOSPITALAR
: E SALA CIRU L N
PACIENTE: . " DATA: 04
CIRURGIAO; ‘l'}\i.’,l 1)y ) RG:
ANESTESISTA | 1" ° e AUXILIAR: <
CIRURGIA: RO e ',Iflno«_. ANESTESIA: darfau
ESTRUMENT, - . .
L lfoom - r?u}ﬁ%\% |coorDENAGAD DO BLOCO: % m:ﬂp\, “
DRI [HORARIG INIGIAL: }Wo FINAL:
DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA [ DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA (). 4 |
' AGULMAS . g PRENOS, "~ - D R it e
b 13X4,5 zsq : 25%8 gg;z KHERE KHER 10 KHER 12 KHER 14

| RAQUI25 | Raguizz | [_KHER1S SUCCAD 3,2 SUCCAD 4,8 SUCGAD 6.4

ATADURAS oy BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 25
CREPE 10CM CREPE 15CM CREPE 20CM CREPE 30CW
S— — TORAX 28_ TORAX 30 TORAX32 |  TORAX36
[GESSADA 10CH | GESSADA 150K | GESSADAZOCH . -
SOMDAS - —. RS S
CANULAS - |_ENTERAL10 | ENTERAL 12
[ TRAGUECST 7.5 | TRAQUEDST 5.0] TRAQUEOST 8.5
| ASPIRACAO 10 | ENDOTRAQ. 20 | ENDOTRAQ. 25| ENDOTRAQ.3.0
\ [~ JUEOST 9.0
~ ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAQ. 5,0
CAYETER
[T CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 | SUBCLAVIA1G | | ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
'Rlﬁ'ouu& 17 | JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 9,0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY JVIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY SVIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
[ LIMPADORES
CLIP 100 CLIP 200 CUP300 | cuPaoo | FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12 |
1
CURATIVOS | FOLEY ZVIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEV 2VIAS 18 | FOLEY ZVIAS 20 |
— -——1
RERLX ! — —— NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
ﬁ%‘m

COD. 38407
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DIAGNOSTICO

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

HORARIOS

8. Desidratacdo ( )

( ) Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese a

cada / b

() Avaliar e registrar umidade de mucosa

( )Registrara existéndia de distrbios de eliminagdo
urindria

) Registrar turgor e elasticidade da pele
( ) outros

/
9.Emese ( JNausea( )

() Registrar aspectos € quantidade de episodios

() Verificar posicionamento da SNG/SNE

%/manter dectbito lateral ou semi-fowler com 3 cabega
ateralizada

10. Temperatura Corporal
( /) Diminuida ( ) Elevado

l i Qutros

{ ) Aferir temperatura de___/[___he comunicar se
estiver abaixo de 352 C ou acima de 372C

( )Emcasode hipotermia aguecer 0 paciente com
cobertor ou manta térmica

() Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente

- ) Outros

11. Choque Hipovolélﬁloo | )ﬁ

(A Aferir sinais vitals a cada =/ \Smin.
(/ﬁvaliar coloragdo e umidade da pele

() Avaliar e comunicar sinais de sangramento em F.O.

Verificar sinais como: ( ) Taquicardia; ( ) PalideZ
cutanea; ( ) Pulso irregular; () Pele fria; ( ) Perda da
Consciéncia

[Outros :
$ (g’ ‘.)';l'dlemfﬂar procedimentos invasivos Iogcf apés sua
23 Rhoco da uacit ‘/) (L{)ame.alnotafslnak'ﬂ.odsucos
( ) Examinaz F.O. e registrar alteracdes | ~d
r; bor; () Edema. m
~ [ youtros
{ ) Outros =
G - Sonda Nasogdstrica - PA - Pressdo Arterial | FC: Frequéncia Cardiaca "'
SNE - Sonda Naso Enteral HGT - Hemoglicoteste * AVP - Acesso Venoso Periférico
b S = =
& ’;f“.”"&},,. & T

ENFERMEIRO(A) -D- | ENFERME

- | TEC.EM ENFERMAGEM -D- | TEC, GpaspsR m»-u-’

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO -
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DOM HELDER CAMARA

“~SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA __
" DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

e —— . ot S nd

BLOCO CIRURGICO - SRPA

CITEO

.ﬁssrAu

IMIE

Nome:

kkggistro: )8 St

Leito: ©F

Procedimento ciriraico:

(»J\Du-c,-;—> gww >

Datats™ /3o /&

DIAGNOSTICO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Hora:
HORARIOS

1. Ansiedade ( A '

|

') Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos

) Proporcionar apoio emocional

) Dar informacg@o ao paciente e familiares

) Outros

v X Vems_laﬁo prejudicada ( )

) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

) Manter o paciente em posi¢ao de Fowler

) Anotar horario/valor de queda da saturagdo. FCe FR

) Instalar ( ) Manter ( ) Anotar oxumetna de pulso

(
(
{
(
(
{
(
(
(
(
(

) Outros

Y

3. Padrdo de eliminagdo urindria
( ) Diminuido ( )Aumentado

(

de ___/__h

) Registrar frequénda, volume e aspecto da dlurese

( ) Estimular eliminagBes por meios fisicos (l!gar
torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

(

) Colocar o paciente em posicao de Fowler

(" ) Registrar se: [ ) Dor ao urinar

() Abaulamento em regido suprapubica ( )_Auséncia
de diurese espontanea

Orientar o aumento da ingestao hidrica, se nao"
houver restrigdo

{ ) outros

shind 4l

) P8
]

( )leve ( )Moderada ( ) Severa

} Verificar qual posi¢io adequada do paciente

A

_}avaliar a localizagdo e a intensidade da dor _

Weava[iar a dor apos 30 min. Da adminlstraﬁo da -
medicacio

{ ) ldentificar fatores desencadeantes da dor

[ ! Registrar caracteristicas e intensidades da dor
( ) outros

f

- Integridade tissular prejudicada (]

escrever caracteristicas da les3o
k)’Reallzarcumﬂvoaad

() Realizar mudanca de dedbito a cada 3 horas aso
ndo haja contra-indicacio

() Medir débito de dreno de___ /[ __h

Manter curativo oclusivo por__h

Outros

6; Sangmmenﬁ_ (/)’
Local; _ ~

( )ieve ( )Moderada ( )Severo F}Reallzarwraﬁvoocluslvo

) Aferir pressao arterial de___ [ min

4

) Manter elevado:

Outros

7. Imobilidade no leito prejudicada ( )

(") Pingar dreno a0 manusear o paciente

r

0 de dreno (Tradonado)

( )Manherrepousonoleitoemposlgso
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mmm CNPy '&“ﬁslsd;«mm

FUGaCE0 FTOessor Marlineano Fernandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.039.744/0001-94

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

;g;c&o MARTINIANO FERNANDES
12 ,
et wc:g‘:m" o Atendimento: 526054 DL.Cad: 03/10/2019
Mae: JOSEFA MARIA DA SIiLV) - MENTO otz o
T o
m.: LETTO 14 Leito: 343 CNS: 700407434822040
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Confirmacso sobre o paciente

* ldentificagio do do paciente de via aérea dificil / broncoaspiragio?

« Local da cirurgia a ser feita

* Procedimento a ser realizado
Consentimento informado realizado

Oximetro de pulso mshlado @ funcionando
O paciente tem alguma alergia?
Néo
D Sim 1%

E}SHnemeqdmnmdbponwel

Ha risco de perda sanguinea > 500m| (Tmi/kg
criangas)?

Nao .

Sim e ha equipamento disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

odos os proﬁssaonais da equipe confirmam
(seus nomes e profissbes

¢ Identificagd@o do paciente
» Local da cirurgia a ser feita
= Procedimento a ser realizado

de eventos criticos:
lzgewsat;dodmmwozﬂépamaﬂimsna
(memewmda?mmm
perdas sanguineas? + | h 5o
Revisdo do anestesista: Ha alguma
/pmowpogéoemrehﬂoaopaduu?

Revisdo da enfermagem: Houve correta _ *
jestetﬁzaﬁo do instrumental cirdrgico? 7. Y O

O antibiético profilatico fol dado nos Gitimos 60
?

Sim
[[] N&o se apiica

Imagem estio disponivels?

ﬁmg*
w
Néo se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
NUIPO’

Jome do procedimento realizado (“‘0

gem de compressas,
%mﬁwm(wmuﬂﬂ)

ypsias estdo identificadas com o nome do
dente

we aigum problema com equipamentos que
2m ser resolvido _{/q. .

Q’,u,,% })tﬁ\-\\m @

(4:‘

ﬁ%o

"
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-~ ; Vo L U1 ] GESTAO
& Dviainbuo by §DOM HELDER CAMARA 6 IMIP

HOSPITALAR

AUXILIARITECNICO P A
M lr 0"‘.&1.“5‘ ‘g\‘Lfl'\'L‘ =
Enfermaria: = Ko
i Kg Peso Atual , |
pOLCSE g L)
| HORA: PLANTAO DIURNO — DATA -’?g:’_7
Geral Regular G S
;‘?h“ - ((\Sjvo : ;gﬂn;e i :aue ( )sML ( )SOG { ) Dieta Zero
Padrao Respiratorio —.:  ( /ALEupneico ( ) Taquipneico  { )g..mgmlco
Acesso Venoso : (4 Periférico ( ) Central l.oca:
Curativo e 8 U)slm ( ) Nio I.oal.
Drenos )Nlo Local
EVMS iasiabeswrt! ( .
e G AT
’ JAVIN ‘!_!l LS,
!\ \Y 2 2
AmﬂbrlftmlcodoEMgmm: 7@"‘ E u”_ (')ﬂ_[ = A'/ -~
HORA: 3 TAO NOTURN AR DATA: S <
Estado e g Grave ( ) Gravissimo
Dieta S ot :f;%oum : :suo ( )SNE ( )SML ( )SOG ( )DietaZero
Padrio Respiratério —: (X ) Eupneico ( ) Taquipneico () Bradigneico
Acesso Venoso ——— [ ) Periférico () Central l;:::
) sssems § Sim ( )Ni#o :
Curativo ! ( ) : st
( .

S N
| ) " . .
Auxiliar / Técnico de Emmﬁ L@_W
=7~ PRESCRICAO DE ENFERMAGEM \
SO0 Responsavel |
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: GESTAO
oS ’ . HOSPITAF METROPOLITANO DOM HELDER QAMARA é

H ALAR

~

FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente: 526054 . Data e Hora do Atendimento: 03/10/2019 18:09
Usuério do Atendimento: MARIZAMSS Convénio: SUS - INTERNACAO

/Nome do Paciente: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Prontuario: 120847
Nome da Mae: JOSEFA MARIA DA SILVA Nome do Pai; JOSE FRANCISCO DO NASCIMENTO

Data do Nascimento: 15/07/1985 Idade: 34 anos Sexo: MASCULINO

Estado Civil: CASADO RG: 74571567 sps PE Data Emissao: 29/11/2016

CPF; 06468975433 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: RECIFE Escolaridade; NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: 700407434822040 Ocupacdo Habitual: AUTONOMO
Endereco: RUA VINTE E NOVE 101 NOSSA SENHORA DO O

Cidade: IPOJUCA PE  CEP: 55502972 Fone: 986657090

i
\

DADOS DO ATENDIMENTO

k@ﬂsem: SAMU
- Miédico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
L Acomodacdo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 14

>

r TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo

ainmaqﬁodopadmmmendomdonoﬂosmuDOMHELDERCAMARA.bomcomosuammentos
clinicos odmm(mmnﬁodmmm.anm.mm.mmdesmgue.ouqudquuomrohpodem
MMMMWMMWMOUWW.W.MOOMWQMA

Cabo de Santo Agostinho, 03/10/2018

Aaﬂhmno&&dommmmmﬂyk

N

( SUMARIO DE ALTA
Condigbes de Alta: !

niagnostico: F
(e'.oqoeodlmom: : t
Ata'em:_OS /WD ' ’ 2
Médico e C.R.M: st ¥
Responsével pela retirada do paciente - Nome: |- ’-th%

Assinatura e R.G:

-

-

Pr.\““ r“

5

o
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HOSPIT.
Aniro, pasrOt Dom HELD ARA
GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - - CENTRO CIRURGICO
]
1 - IDENTIFICACAO: 2 - %
- 3 o
Nome: " n (D :!ﬂ wl H 94'._,00«: _‘m——’:ﬂ" :
2 - EQUIPE MEDICA: R ot —
e et Mo T 1 .
g Anestesiata: b .t
: O ol —
Auxiitar: 2* Auxfilar- Instrumentador: —
T
Inicio: Ténmino:
q Estaco Genal: { )Bom (/)m ( )Grave
\‘ 7| Mavet do Consciéncta: { /) Ortentado ( )Consclente { )Sonciento ( )Coma
A, Resoinacao: { #) Espontanes ( ) Entubado { ) Traqueostomizado
Tricotomia: ( )Sm (.~ Nso
Chegou no CC em uso dr:
S-TWS‘OPERATETO:
Posigho: Fowler () Lateral () Dorsal (/) Ventral () Ginecoldgies (
Banco de Sangue( ) Laborstério () Radiotlogla { ) Pega Cirurglea: Sim (
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Oximetrode Pulse | Monitor Cardiaco ) PNl (g ] Bomba CC Aspiragor ( )
cduh‘l:-_ () Bisturt Uitraadnico () Adtroscdpio () Microacopio Capnégrato )
Bistur! Eutrico (S Local @2 Placa
Caro deAnesmsa () Otprofuscr [ Intenaficador t )
Ap. Video () Bomba de Infusio [ w )
Ouigénio () Inicio Término -
Protéxido () Mnicko Término
Gés Carddnico ( ) Wnide Término
|
\‘ S | e sm () Mo () Purgdo Vanosx: sm( ) e (/)
| senca vestcal de Demors: sm( ) e () Sonda Gistrica: sim( ) (/) .
‘.‘u---ub-u—o: sml( ) Mo () e
Curativo (Tipo ¢ Local): sm (~) Nl )
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:
6 - OBSERVACOES: — — - ‘
R ADT AR
(
1-PGSOPERATMOIMED|ATQ
Pestontn Acortado - Ners
M SRPA (L;(: t) M { ) ;w
Sitm () t )y wn ()
() Residdncta ()
oo G 03 .
Gatemara: DO, Shor)

A scanT l
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Y ~_Registro:__
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Nome:_ ! Registro: [39¥9 X
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Exame Fisico:

VA s U (B

puac @
Antecedentes Pessoals: /,
f/
Medicagdes em Uso ! // : .
/
Antecedentes Familiares:
Hipotese Diagnéstica Principal Pt eses o puro é

Hipoteses Diagnosticas Secundarias:

Piano Terapéutico:

HE Grnveg,

Cabo de Santo Agostinho, 1

Assinatura e Carimbo

Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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HOSPITAL

METROPOLIT, . 0001 '
MV2000- s ANO DOM HELDER CAMARA PO
stema de Centro Cirg Obstétrico Data..... 04/102019 |

———————— Flchade Ciurgia Descritva. 0 ° Hora ....: 16:39

Aviso de Cirurgia - —_

: 43239
Paciente - 120847 Sala : 0003 SALA 03 526054
Convénio Atend. . 1 ;ucas FRANCISCO DO NASCIMENTO v
e US - INTERNACAO et

3id Pre.0 : - Dt. Fim :04/10/2019 16:46
~id Pos-Operatério :

Proced L
imento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

_ Convénio: 001 SUS - INTERNACAOQ

‘= Anestesia: 86 RAQUI ANESTESIA + SEDACAO

Er<bRGIAO 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO

ANESTESISTA 8010 TEREZA CRISTINA DA SILVA

__Descrigéo Cinirgica : B )

FRATURA DIAFISE TIBIA ESQUERDA e
CIRURGIA PROPOSTA: RAFI COM PLACA 4,5 4
CIRURGIAO: MARCELO MACHADO (o 2l

ANESTESISTA: TEREZA

DESCRICAO
1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE;
3. APOSICAO DE CAMPOS;
4. INCISAO DE PELE DE 10CM NA FACE ANTERO-LATERAL DA PERNA ESQUERDA;
6. DISSECCAO POR PLANOS;
7. VISIBILIZADO FOCO DE FRATURA;
*~ REDUGAO CRUENTA DA FRATURA E FIXACAO COM PLACA LCP 4.5
. - LIMPEZA COM SF 0,9%;
0. SUTURA POR PLANCS;

1. CURATIVO;
_| RXCONTROLE
o Cutvon Descrigio Complementar  ,  ~
=
DR MARCELQﬂENamT DE MELO LUNA MACHA
! RA‘O‘X ) , m:‘taé&‘:suﬁ\'{;
TR A —CRUO0 CORPO __ JQUANTICALE TR FILVEY
\ Pema o7

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAM
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b
200
w0
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HOSITTALAR

TR p— % s P ) . E A\ 5 $
v AL b A N S o T ] " -

T S A [ —_—

e (il C FBear

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

jvel, de
O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaragdo do paciente efou feoslﬁzﬂsf;?:!inda
recebimento de informacdes quanto aos principais aspectos relacionados ao mnt?!o as informagdes
clinica, medicamento ou procedimento a0 qual serd submetido, complementa S Tader
prestadas pelo médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servicos do Hospit
Camara.

[C] Paciente [[] Responsavel
Autorizo o Dro(®), i cradenciado(a)
pelo Hospital Dom Helder Cdmara, a realizar o(s) seqguinte(s):
Tratamento:
Assisténciaclinica:
Procedimento: ou
D Exame: e

a gue serei submetido.

Declaro que estou clente dos beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas possivels
que me foram explicadas claramente pelo médico, Dre(®), __» CRM:

e que tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que
nSo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os
recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital para se obter o melhor resultado.

Estou clente de que podem ocormer complicagdes durante o Tratamento/Assisténcia
Clinica/Procedimento ou Realizac3o de exame, assim como poderd ser necessaria a modificagao da
proposta inicial em virtude de situagbes impravistas.

Confirmo que recebi explicagdes, compreendi e concordo com tudo que me fol esclarecido e que
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, paragrafos
ou palavras com as quais ndo concordasse.

O PACIENTE / ) RESPONSAVEL LEGA s
Nme:m%mmrﬁ__m: €
Data de nasc.: ,23_/_(_/& Grau deparentesco: enfeza

Cabo de Santo Agostinho, 3 de__ [0 de2019

- .

wio
Assinatura paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatério Médico

0 Mol Mol O

, CRM:
médico responsével pelo esclarecimento do procedimento, prestel todas as orlen ’
solicitadas pelo paciente referente ao termo de consentimento informado. Orlentalies necessirias

QO Nao foi possivel a coleta deste Termo de Co
Encrgbacts nsentimento informado, por tratar-se de situacdo de

Cabo de Santo Agostinho,__ de_ [\

Rodovia BR 101 Sul - KM 28, CabodeSlmo
Fone: 3183-0000

Scanned with CamScanner



GESTAO

IMIP

[
rll HOSPITAL LAAL
l =‘= Dom HELDERCAMA HOSPITALAR

i PP Vo

da SRPA!:
Qe "h” .

origem:

A

Tipo de anestes
equipe: DRC_ [ FONCWDLO | Anestesista:
3. Admissdo

Estado geral: ( ) Bom (] Regular{ ) Torporoso ( ) Grave®
Respiragio: (MrEspontinea ( ) Assistida ndo invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado

Sonda: ( )SVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo #)Sim Onde:
! Acesso Venoso Central: pF Ndo ( ) Sim Onde:
Drenos: 4 mdo ( ) sim Onde:

Sinais vitais: PA: 142 x8 _ mmig FRLS p/min FC:7?_ p/min SaPO2;
Glasgow:
4. Monitorizagao

0%

o Ssvv/ 15' 1:30h 2:00 h 3:00 h
zl Hordrio Aln; " ! 8 qo
PA 1 X7
FR

FC 0% S
$aP02 007 __|4007. /[ =20o7. | Y004
Glasgow
5. Intercorréncias/observagdes:

6. Alta da SRPA

FC: FR: SaP02: Glasgow:

Sinais vitais: PA:
Destino: ( ) Enfermaria ( ) UTI ( ) Emergéncia ( ) Ambulatério ( ) Residéncia

Data: Horario: Responsavel pelo encaminhamento:

Alta da SRPA pelo médico:
. . 7
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagiio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP'
Data e hora retirada da senha: 03/10/2019 14:38 - ————————
Nome Paclente: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO
Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 15/07/1985
Sexo: Masculino
Idade: 34 anos
Senha: 0037
Convénio: -
Atendimento:
SAME:
Periodo: 03/10/2019 14:42 - 03/10/2019 14:47
ALESSANDRA GOMES DE OLIVEIRA SILVA - COREN: 414455 - FuucAo Eusememou) cusswm%
Prioridade; MERGENCIA - VERMELHO -~ s y :
2o [ VE-HO

VITIMA DE
ueixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DO SAMU DE IPOJUCA, COM PACIENTE
- X ATROPELAMENTO POR MOTO, CONSCIENTE, ORIENTADO, COM FRATURA EXPOSTA DE
TIBIA E FIBULA E. PARA AVALIACAO COM A ORTOPEDIA.
r(- Observacio: HAS -
- DM -
ALERGIA -
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIAITTRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ALESSANDRA GOMES DE OLIVEIRA SILVA - COREN: 414455 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 03/10/2019 14:47
istema de Acolhimento com Miaeeifinarn e o

Scanned with CamScanner
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| Dot METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 6 [&4{1

I LAR

Atendimento: 52603 ~
: 4 : :

e
aclente: 120847 LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Sexo: MASCULINO

Data do Nascimento: 1507/1885 |dade: 34 anos Convenio: 2 SUSISIA AMBURG

Nome da Mae:: JOSEFA MARIA DA SILVA Nome do Pal: JOSE FRANCISCO DO NASEIMENTU

Estado Civil: CASADO Nome do Médico: JACIEL SOARES DE OLIVEIRA vl iy
Endereco: RUA VINTE E NOVE - 0 Bairro: NOSFA SENOZZl g
Cidade/UF: IPOJUCA PE Usudrio Atendimento: THAYANE CS

RG (Identidade): 7457157 SDS PE Data de Emissgo: 20/117291

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 06468575433 Fone:98665

Cartdo SUS:

Data de Emiss@o CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO

Peso. Altura: Temperatura.

L

("Queixa Principal ' ‘1o
Dot ihme  DE  ACADUAG  anCACCEUSIIC, TeTo

—peln somo (¥ Feavs on OC oo Eor0 s

o (14

/ Exame Fisico
Lioe s OC,  Comeeni@Dc, CISCeols -
pulm@ . :
- D me >

peym m  (cahmung

Crepiace B palmde . DG MIC

( sotese Diagnostico

Erot- b o menaE) CFECHAMDY.

VConduh Terapeutica

3 00 - DY Y OO L @43
IC0 A2C ONnmncs - e Dm0 & -;. ‘@ 4
£ -an 1 0|

PEEVIA S 26N L) LR

EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR
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S NS (ATEMOS MAD
DOM HELDER CAMARA

HISTORIA CLINICA
Identiﬁc_at;ao
Nome:  1LCPA EYQUCIAD DG LMCIous) —— Registro: N Atendimento:____———
Idade: Sexo: Estado Civil: Cor: Acompanhante:( ):Sim- ( ) Nao
Clinica; Enfermaria: Leito: __ Ocupagéo:
Queixa Principal e Duracao:
M
e
Histéria da Doenga Atual:

DCINNE P dIBIinG
ol cAe o pere

Interrogatdrio Sintomatolégica:
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Resumo d i
e Alta Hospitalar / Orientagdo Final / Ficha de tscfgn’a’(?

N Wy T,
Nome: m;i - “Crunco oo NEA e, P NI egistrg e WS
D4 ‘= Datada Admisszo: 03 10 / |4 Data da Alta: Cs/ior14G

Diagnosticos Definidos:

N A can(/\/\( NSV €

Conduta / Procedimentos Realizados: A,

wely ' ¢ e Mo

Prescrigao para o Domicilio:

haexr RBx  nAR  «oNe LA

InformagGes Complementares:
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HOSPITA
DOM HELDER CAMARA

~

2o IMI

Pt o HOSPITALAR
LAUDO MEDICO
Data de Atendimento: / /
N2 PRONTUARIO:
4 "~ NOME DO PACIENTE: L%} e DCs 2D, wat V‘

HIPGTESE DIAGNOSTICA: PRt i no- Mevuy &

ap: S-§22

OBS.:

N2 DIAS Sexenio (6O ) AFASTAMENTO DO TRABALHO

Dr. | AZH»L’":‘}:}

Scanned with CamScanner
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PERNAMBUCO © IMIP

. HOSPITAL

& DOM HELDER CAMARA

HOSPITALAR

LULC/{/& I UALO do Nana Goraten "?)?aA)L%ste

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a)

SErvico no g0 | Lo \9  cio: oRZ. &

e

hA Yo

Necessitado de dias de afastamento de suas atividades

(no trabalho ou escola).

Estando apto para voltar ao trabalho.

Como acompanhante.

Qutros:

e | T2N
& v do Lo  de20___-

édico

Scanned with CamScanner




o e FSTADO DE PERNAMBUCO ;
%@} SECRETARIA DE ;)l"i"l‘h\‘(“'l\i E -~ !8

INSTITUTO DY IDENTIFR ACRO TAWARES BURIL

‘S

‘o - Js.- . .
il ..y.......d.w'&m Ll k.

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

o 2.457.157 S PeteAo 29111;2016
« LUCAS FRANCISCO DO msanemo >>

f Jbsénmsoooommmo >>
<< JOSEFAMQ!!A DASIL\A:) ‘

5 U e ® 2w . Aaohss
| NATURALIDADE \

. DATA DE NASCIMENTO
RECIFE = PE %7119&5
soconcen << 076018 01 55 1988 1 ooonm :




-J Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 140829675}

NorYa Fisea |
OMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCO

-

FAaTuRma

COMTA O ENIrRCIA EslTRiICA

-~ -

1 o Tar'a Socal de Ererga Eldtrics - Lel 13 438 de 220422
‘-_.-:-- DEzass0s 111 sCAViSTA 4 CMVERCIAL 118 | "FRONTICAD 118
ECFE TERNaVEyUCe Atwandimento 30 deficients sudnno cu de fala DSI0 281 0152
"ES tanEs zes

sy Q Ouvidora 0200 232 5555

“N2. 13 €35 232:0001-08 .& Agéncia de Regulagio dos Servigos Pubizos Delegados
NSCRICAC EsTADUAL 000534353 { do Estadc de Pernambucc-ARPE 0800 727 0167-
c E LP E Ligagio Gratuna de Telefores Frcos

Agéncia Naciona! de Ererga Eletrica - ANEEL 167-

Ugagic Gratunta de telefores fixcs & warfads

na crigem para welsfores calulates
DADOS DO CLIENTE] DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
MARIA JOSE FERNANDES FESCAL 4008262697
13/11/2019 30/10/2019
DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICAGAQ
TOTAL A PAGAR 06/11/2019 RESIDENCIAL
E A Manofésico
. ENDERECO R$ 1 35 88 NUMERO DA NOTA FISCAL B1
RUA VINTE E NOVE 101 -LOTTO ’ 083207656
CANOAS/NOSSA SENHORA DO O
~-55590-000 [POJUCA FE -
PERfODO cCONSUMO CONSUMO
26/09/2019 a 29/10/2019 116
ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R$ 31,34 ‘

AUTENTICACAO MECANICA

VIA PARA PAGAMENTO

MOEEEE D000 w0 DEn®EWS B 0GB ESESEHSEDEE®0EEEGNDEDBGEGDGE S DOON®ES MG D6 NS S S e P TWE S TS .S S e e e

Jestague aqui
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
4008262697 10/2019 R$ 135,88 13/11/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora ética.

838000000017 358800110049 008262697101 169553587734

(TR e —
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DOM HELDER CAMARA @W@w 6 .I*‘(T—'smﬁrxi
LAUDO MEDICO
Data de Atendimento: / = / SR
Ne PRONTUARIO:
Noﬁe DO PACIENTE: Lucay EvpC ] OO uxaac-rmwt

HIPOTESE DIAGNOSTICA: el ope M TeYWn &

ao: S- 5§22
0OBS.:
Ne DIAS Seerie | GC ) APASTAMENTO DO TRABALHO
pr. 195 1.:!‘:'»‘:
,———-—'—H—GU"[ N10
___Assinatura do Médico
Carimbo
cOD. 38391

Scanned with CamScanner
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PERNAMBUCO O MIP
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor ()

LucgA domunacp Go Naa XA Rt

Servigo no 6aC> 1 Lbor \9  cp:

&

Sz 2

ha e

Necessitado de
(no trabalho ou escola).

Estando apto para voltar ao trabalho.

Como acompanhante.

dias de afastamento de suas atividades

Outros:

A
de20____

T

Scanned with CamScanner




\
- T ————F57A0 |
dunit, HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA %
\
e —
FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE
Atendimento do Paciente: 526054 Data e Hora do Atendimento: 03/10/2019 18:09
E‘ﬂ° do Atendlmento:mmzmés Convénio: SUS - INTERNACAO I
=)
“Nome do Paciente: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Prontuario: 120847
| Nome da Mae: JOSEFA MARIA DA SILVA Nome do Pai: JOSE FRANCISCO DO NASCIMENTO
Data do Nascimento: 15/07/1985 |dade: 34 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: CASADO RG: 7457157 spsPE Data Emissao: 29/ 1/2016
CPF; 06458975433 Certiddo de Nascimento: Data Emisséo:

Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO

Naturalidade: RECIFE
Ocupagao Habitual: AUTONOMO

Carteira Nacional SUS: 700407434822040

Enderego: RUA VINTE E NOVE 101 NOSSA SENHORA DO O
\ Cldade: IPOJUCA PE  CEP: 55692972 Fone: 86657090 J
DADOS DO ATENDIMENTO h
rigem: SAMU
Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodacgdo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 14
TERMO DE RESPONSABILIDADE
AutoﬂmamwmanowpmuadmamndOMnoHOSPﬂMDOMHELDERCAMARA.Mwmosmm
dinicos e cirurgicos (intervengao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico labmamiai)quesefzemmmmsm”modiagmw.ummo.meobemesiardo;:adente.
Cabo de Santo Agostinho, 03/10/2019
Assinatura e R.G. do Rupmi%
o ‘ SUMARIO DE ALTA
Condigbes de Alta: | e
P ! Cal
" rocedimento: il Q#
Alta ‘em: o / T :
Médico e C.R.M: e
R..pomivolpehnﬁr:da&pachrh-m: ?
kAu!naturl eRG: e

Scanned with CamScanner




aVOSPm\L METRO

POL
Flch2°°° Sistema ge g ANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
a de Ciry entro Cirg 11072019
Turgia Descritivy rgico e Obstétrico Data....: 04
Hora 1639

Avisg de C
Irurgig - S PR =
Pac. 2 : 43239 .

aciente - Sala

Co © 120847 0003 SALA 03

WVénio Ateng. . 4 LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Atendimento ;526054
Leito : 342 SUS - INTERNACAO Carteira

. lElTO 14 idada ;34 Anos
>id p“—‘opem ek
Sid p

“d OS'OOBfatbdo

Proced :

imento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
_ Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
—  Anestesia: 86 RAQUI ANESTESIA + SEDACAO

%“‘URG'AO 18548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO
ANESTESISTA 8010 TEREZA CRISTINA DA SILVA

_ Descriggo Cirurgica: _

FRATURA DIAFISE TIBIA ESQUERDA
CIRURGIA PROPOSTA: RAFI COM PLACA 4,5
CIRURGIAO: MARCELO MACHADO
ANESTESISTA: TEREZA

DESCRICAO

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE;

3. APOSICAO DE CAMPOS;

4. INCISAO DE PELE DE 10CM NA FACE ANTERO-LATERAL DA PERNA ESQUERDA;

6. DISSECGCAO POR PLANOS;

7. VISIBILIZADO FOCO DE FRATURA;

* REDUGAO CRUENTA DA FRATURA E FIXAGAO COM PLACA LCP 4,5
. LIMPEZA COM SF 0,9%;

‘. SUTURA POR PLANOS;
1. CURATIVO;

]

| RXCONTROLE

Achados Cirargicos: Descrigio Complementar /\

_—_—_"——%wc Elgm PENELOLIBA MACHA

" . p— RA‘O-X a———
' - —SCATOCORPO.  JOUAN AT ¢ HIES

' TTORIA LOCAL D pr——
Prmat oz
aO‘U/al"iL S T e -

HOSPITALNETROPOLITANOSUL-DWHELDERCMRA

Scanned with CamScanner




e
Seguradora
LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
M—— . ==
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvauoez permanente  [morre J
2 N*® do dinistro ou ASL: 3 OFF da vitima 4 - Nome completo da vitima
- LUCA “RAWE o ) SCIMENVNTO
REGISTRO DF INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
5 - Nome completo 5 . . 6-CPF n
luCAS FRANCISCO Do MASCIMEVTO 06U 689 354-33
7 - Profissda R 8 - Endereco: 9- Numero. 10 - Complemento:
Avrowomo A VINTE € Wove Aod | CASH |
11 - Bairro . R 12 « Cidade: 13 - Estado: 14 C-l"P: "0
MoSsa SENNORA DO O 100 Juch ve 55590-0C0
15 - E-maik: o 16 - Tel (DDD):
FzRmI M0, JURINTCO@ GmAIL- Com __1(£1)9qa823-3406
< DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Repeesentante Legak:
<
2 18 - CPF do Aepresentante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal
= —=———V0r__=——— |l
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - .
[J recuso INFORMAR B #S1.00ARS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem RenDA ] ws1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somense pa s banca atuaines. Assinale uma oo} ] CONTA CORRENTE {roxes ox bancos)
[ Bradeswm (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ Barcodotrasi (001) (B Cada Econdmica Federal (104)

actnan(3250) () covmQoooancs J(@)| asemen(_ () comm(_ 0

Prformar o digho se exstr) (Infonmar o dgito s exatr} (nformmar o digho s @t | (Informae 0 Sgio se exnty)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

l n-mmamAumwm-mmmmumm

Declaro, sob #s penas da Lel, que estou impossibeitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de reguenmento de
indenzacio do Seguro DPVAT {Let n® 6.194/74), una ver que
. NéohélMlqmamndaamﬂodoadduﬂewdanﬂnhamd&da;m
- OMMMar@odonammnkmmmmdommmw
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica

ppresentada sem a apresentaglo do laudo do IML, concordando, dasde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, Caso necessario, &s custay
dz Seguradora Lider para verificagéo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trénsito causado por velcuio
automotar, conforme o dispasto na Lel 6 19424,

Declaro que esta avtorizaglio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo meédica ou 1
discorde do seu conteudo

enuncia 3o dirgito de contestar 3 avallagdo medica, casd

ummumm-mmmmmum
23 - Estado P . 24 - Data do
SVl da witima: [Jsotteira [ Casado (o O] [Jomorcado [] Separado Judiciaimente [ viivo o da vitms:
25 - Grau de Parentesco com aviima: | 26 Vitima deixou companheiro{a): Ds.n Du]o 27 - Se 3 vitima debou companheirofa), informar o nome complete
28-Vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhos, infarmar 0 Wmadou [ J%m | 31-vitma [[Jim | 32-Setinha imdas, informar | 33 vitima deveou Osim
uveﬂhm?D Nio | Vives: Falecidos: WMM?DM‘, !vehnax?DN;, Vivos: Faledidos: pais/avos vivos? DN“
Estou clente de que a Seguradora Lides pagar, caso dewida, a mdenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
psta condigdo, estando Cente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagso de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragso do artiga 299 do Codigo Penal,

>

—
—

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:
Assinatura da test ha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39-2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo)
- Assinatura da testemunha

40- Local ¢ Data, 290 Uiﬂ[f.ﬁ.,.i s o DE 2044
~ /‘/()-'W£

A -
41 Assinatura da vitima /beneficianio (declarante)

42+ Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FpS.001 V002/2019



l Pedido de servico para Via para Pagamento G_;u;;; B-r|—<x 14082967—2—2J

NOTA Fiscar | Favuma | Comwrta o Enancia EvdTaica

OUERCIAL 112 | SRONTIDAD 112
Atendimento a0 deficente sudnvo cu de fais 780 251 0142

Ouvdorz 0300 232 5552

COMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCO Tards Sosal o Erarga Eldtrcs - Led 1D 428 2e 222422

k_& Agérciz de Reguligdo dos Servigos Puticos Dz'—:g_:ss:
{ do Estado o Pernambucc-ARPE 0500 717 G167-
Ligagic Gratuna de Tee'cre: Focs

CE LPE Agéncia Naciona! de Erergia Eletnea ANEEL 167-

Ligagio Gratutt2 o2 teiefones fuecs & arfada
na crgem para telfores ceuates

DADOS DO CLIENTEI DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
FISCAL
MARIA JOSE FERNANDES 4008262697
13/11/2019 30/10/2019
DATA DA APRESENTACAD | | CLASSIFICACAO
RESIDENCIAL
- TOTAL A PAGAR 06/11/2019 Monofésico
NDERECO NUMERO DA NOTA FISCAL Bl
RUA VINTE E NOVE 101 -LOTTO R$ 135’88 083207656
CANOAS/NOSSA SENHORA DO O
-55590-000 [POJUCA PE -

PERfODO CONSUMO CONSUMO
26/09/2019 a 29/10/2019 116

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R$ 31,34

AUTENTICACAO MECANICA
e VIA PARA PAGAMENTO
e N S
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
4008262697 10/2019 R$ 135,88 13/11/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em
leitora dtica.
83iiiiio,‘il,7li i;|!i(il|l ‘i“IgIIioiiizlsl]imllllsiii]Sir‘ e

Scanned with CamScanner

-



10/02/2020 Z2a Via de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2aViA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBLCO

AV.JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBLUCO

CEP 50050-802

CHPJ 10.835.932/0001-08

INSCRIGAD ESTADUAL D005043-93

CELPE

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Agincia de Regulacio dos Servigos Piblicos Delegados do Estade

de Pernambuco-ARPE: 0800-T2T-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

COMERCIAL 116 | PROMTIDAD 116
Ouvidoria 0800 282 5599

www.celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos & méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTOD DATA EMISEAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
29/01/2020 004008262687
MARIA JOSE FERNANDES 05.{02}‘2“20‘ =
CPF: BE2.511.794-04  NIS: 20605235382 m‘"; E’;‘J"‘“n N* DO CLIENTE
’ : ) TOTAL A PAGAR (RS 2001681330
WIUMERCH Db, NOTA PESCAL
N* DA INSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ﬂ3 094622127 0001402372
CLASSIFICAGAD
RUA VINTE E NOVE 101
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM MNIS
LOTTO CANDAS/NOSSA SENHORA DO O NEnne.
i e RESERVADO A FISCO —
P e T RTYT E992.3ETD.93F0.A2A1.2010.4BBA.5FB3.0903
tarifas, produtes, services prestades e wibutos se encontram
dispasigio, para consultn em nossas unidades de stendimento & no
sita wew.calpe.com.br
[ DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
] DESCRICAD "m.r.l.mmql PREGO ]l VALOR [RS) |
Consumo-TUSD até 30 kih [ 30,00 u.tmsmi 4_ui|
c TUSD sup a 30 ané 100 kWh J 0,00 | c-.:aaszﬂu| 1s_;r|
Consumo-TUSD superior & 100 abé 230 kWh | tozo0 | ir,:sumua| 3""ﬂ
Consumo-TE até 30 KWh | om0 | n.izssuu| s..n|
Consuma-TE superior a 30 até 100 kKWh | 70,00 | a,:1usa75| 1s.u|
i Tarifas Aplicadag HISTARICD DO CONSIME
Consumo-TE superior a 100 até 220 kWh | 102,00 |4:-..:mmz] a3 R —
Acréscimo Bandeira AMARELA | | | 2,75 | e emoTUBDMESD  gongaszon || JAN 20 (1IN IS i
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190695810 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS FRANCISCO DO Data do acidente: 03/10/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA TIBIA ESQUERDA PG6,19
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDA.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448309/19
Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Data do acidente: 03/10/2019
. ) P . . LUCAS FRANCISCO DO
CPF: 064.689.754-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes 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 é do interessado/vitima.
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Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448309/19
NuUmero do Sinistro: 3190695810

Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Data do acidente: 03/10/2019
LUCAS FRANCISCO DO

CPF: 064.689.754-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: |/ c~viENTO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0448309/19
Numero do Sinistro: 3190695810
Vitima: LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO Data do acidente: 03/10/2019
. ) bt . . LUCAS FRANCISCO DO
CPF: 064.689.754-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

LUCAS FRANCISCO DO NASCIMENTO : 064.689.754-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao 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 reclamacoes 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 é do interessado/vitima.




