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: 04/12/2013
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 13.500,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS GONCALVES

BANCO : 047
AGENCIA: 00007
CONTA : 000001001021-3

Nr. da Autenticacdo 5C401514A80440A2
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:

Seguradora:

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnoéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

2013730969

JOSE CARLOS
GONCALVES

MBM
SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.htm|

Cidade:
Data do acidente:

Prestadora:

Porto da Folha
10/04/2013

IBMES INST.BRASDE MEDICINA

ESPEC.EM SEGUROS LTDA

02/12/2013

Nao

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
TTO CONSERVADOR

HEMIPARESIA A E

Com sequela

TOTAL DA IS

13.500,00
ARNALDO KACELNIK

RJ

LesGes neuroldgicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou autonémica

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Arnaldo
parecer: Kacelnik

CRM do médico: 312915

% Dimensao Graduagao

1 100

Valor avaliado: 13.500,00

m7m



(:} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACEG DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

N® DO SINISTRO < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacao no banco.
£V, 1950 | é[{bﬁ E;};ma&luﬁé
PORTADOR(A) DO RG N° _ 573 .77 EXPEDIDO POR __ 5507 (SE EM od { / _L&._ /05 E

e NRLOR0ROE-DE) v OOOO0000-OO0O0-I0). Prorissio

E RENDA MENSAL DE RS ———— ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA :Emg CacloA _Gooalves L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDIT0, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[*) A Circular Susep n® 445,/2012, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastno de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informaghes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. "

il 17T

- « Conta salirio &/ou beneficio;
« Conta pessoa juridica;
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;
- » Conta tipe FACIL: ateng3o para o imite de movimentagdo financeira mensal;
« Conta tipo F.ﬁ.tlLupua;.in 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
» Conta-POUPANCA ocperagao 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo Hnanr_!ha mensal de até
R$2000,00;
» Conta blogqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta comoe dogumente comprobatério dos dados
bancarios); h

2} O CPF do beneficidrio/vitima ndo pode estar invalide, pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

%) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

@ CREDITOE EITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCI& NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE r

C] CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DO BANCO BRADESCO
BAMCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

Lay
"

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO D01 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = COMTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDOD COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

9 INDENIZAGAD. )

LOCAL ff(rﬂ%d‘[)njé pata 06 s S{ / {3

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO {A}mggq b Lo el gy #a giﬁ ﬁ
ATENCAD

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo,s beneficidrio/s. obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro préevista na bei 11.945,/2009) e reembalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




HRHESE - Saldo de Conta Corrente

I ————— i et .

Data: 19/10/2013 Hora: 10:45:41 Local: $9300135
fg. . @97/0@ PORTO DA FOLHA Conta: pisepid2i-2
- Home: JOSE CARLOS GOMWCALVES

SALDOS EM CONTA CORRENTE:

- SLD ATUAL: 28,73-
LIN CONTR: 450, 80
TER CTR...: 25/02/2014
13 A~ @, 88
JURDS. ... .- 1,44
RESG AUTOM: 8,00
DEB PROGR. : 9,00
RESER CFHF 8,00
DISP SAQUE: 424,27

Se vocé ¢ servidor publico efetivo do Estado,
ja pode antecipar seu {37 nos caixas
eletrénicos do Banese! / Vai viajar? Mao se
esqueca: lisue para o-#Aid Banese (0800 284
3248} e aumente seu limite para compras e
sagues! :

Cadastre o seu celular no Banese Internet
Banking (www.banese.com.br} e receba
gratuitamente SMS das suag movimentagBes
tinanceiras. O Banese oferece mais comodidade
para vocé acompanhar os seus

gastos.

i

Ouvidoria Banese (0880 284 5757)
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| FIC REGULADORA

SEGURO DPVAT

INVALIDEZ =~ $0— 42%9F

Vitima: _ Ob 5 (()E}N{CC?ZUE'S
Nauimza?ﬂ: 40 1 QO 1 _{252

Beneficiarios: () MMorop0
CPF:_(AY% .Q00 . 005 )5

DOCUMENTOS ENVIADOS

-

| MBM
UTORIZACAO DE PAGAMENTO |
@DECLARACAD DE RESIDENCIA SEGURADORA!

CIRCULAR 040
BOLETIM DE OCORRENCIA AUTENTICADO

3 DOCUMENTOS PESSOAIS DA VITIMA L \
4

5.

6. ( ) LAUDO IML
"

8.

9

. ILATORIO MEDICO
? ) RELATORIO FISIOTERAPIA

SCOPIA COM N° DA CONTA(CARTAO, SALDO...)
COPIA DO DOCUMENTO DO VEICULO
CCMPROVANTE DE RESIDENCIA
12.{ ) DOCUMENTOS PESSOAIS DO A ROGO OU RESPONSAVEL
13. ( ) CARTA DA VITIMA
14. ( ) RAIO-X DA VIiTIMA
15. ( ) DECLARACAO DO SAMU OU BOMBEIRO
16. ( ) DECLARACAO DA DELEGACIA OU PREFEITURA
17. ( ) FOTOS DA VITIMA
18.%9 CARTA INEXISTENCIA DE IML

19.()

OBS: VQ@ dj s

o e A A
Y g NN

ARACAJUSE, OX  de %E}MMDJ@ 2013.

Pontual
079 3221-5393
Pontualexigencia_se@hotmail.com




ldel

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO

hitp://201.49.212.194/sinistros/tasker.d11/OpenFile? Page=resumo.h...

0 Slgurldvri Lidar des
Constrcios do Seqguro DFVAT

Nimero do Sinistro: 2013730969

QUALIFICACAO DO EVENTO

Vitima: JOSE CARLOS GONCALVES

CPF: 154.000.005-25
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

CPF de: Proprio

Data do
Acidente: 10/04/2013

Titular do CPF: JOSE CARLOS GONCALVES

Documento Status Motivo Comentario
Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casarmento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de TML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovacdo de ato declaratario Dispensado
Documentacdo médico-hospitalar Entregue
Documentos de identificagdo Entregue
DuT Entregue
Lauvdo do IML - LesGes corporais Dispensado
Outros _Entregue
DOCUMENTOS DAS PESSDAS
Documento Status Motivo Comentario
B!NEFICI.‘RID = JOSE CARLOS GONCALVES
Alvara judicial Dispensado
Autorizagdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue

ATERCAOD:

= O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entregs da documentacio completa. Para acompanhar o processo
de andlize do pedido de indenizacio, acesse www, dpvatseguro.com.br gu ligue 0B00-0221204.

= A indenizacio por invalidez permanentes & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforma a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela

de seguro prevista na lel 6194 / 74,

Documentacio recabida sem conferdncia.

Partador da documentagho antregua

Responsdvel pelo recebimento na seguradora

Data: 13/11/2013
Home: CORREIOS
CPF:

CORREIDS

Data: 1371172003 17:10
Home: Claudio Marting Dias
CPF:033.213.747-30

Claudia Martins Dias

13/11/2013 17:10



1 ;ﬁ ' Fundacio
. - P Hospitalar
* i - Rl e saide
L GOVERND DE SERGIPE .

SECRETARIA DE ESTADOD DA 54 ]2 )
RELATORIO MEDICO
- .NOME DO PACIENTE; {_~ PN e s G (P~ P S
DATA DA ENTRADA: 4ol Z¢ -~
DATA DA SAIDA: fE / [ 28
INTERNAMENTO: PS LT ENFERMARIA L‘? UTI( )

HISTORICO CLINICO: .
LoD, Tue T &S rrm vy e PR P

-ﬂ - —
=V 1 pem T 2Zr ey pya PG R TIs T, NPT
' L Ly *

=%  ptriary 2RI, e oy €T FeIP e -
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+ HISTORICO CIRURGICO. S

- ? C‘f”t e A B 3 \\ ___-_
L T ‘]l DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR “100&

— S— | {111

EXAMES COv - —

IEXAMES COMPLEMENTARES: |
2L 2 e RN 4 o ke Y O TR a2

— 2/ COL sy , P R ' -
= T MBM— |
SEGURADORA

MEDICOS ASSISTENTES:

--""-"'-3"-"""?!':11.1;,:;
_________-_-_-_-_-_-_-_. T

—— — —

_ —_——

—_— —

CONDICOES DE ALTA- M’ELHURAE@(J TRANSFERIDO () OBITO( )
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_JME;DATnsﬁs S HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

e ETgETeTeemeeeeeeee D TITZTTTR -—
No. DO éF 790134 DATA: 11/04/2013 HORA: 01:03 USUARIO: DWPSI
CNS : . SETOR: 04-PS VERMELHA

_ _- IDENTIFICACAO DO PACTENTE A
" NOME _ : JOSE CARLOS GONCALVES AB%Boc. . . .
IDADE...:....,. : 60 ANOS NASC: 20{05;1952FP*ER%5EX0_: MASCULINO
ENDERECG;.,..,: pes NUMERO :
COMPLEMENTO. BAIRRO:
MUNICIPIB. . . .. : PORTO DA FOLHA UF: SE CEP. .. : -
NOME PAT!MAE. . : : /LEDA MARIA DE SOUZA
RESPONSAVEL. . .: FILHO TEL...: 79-980509:
PROCEDENEIA. ..: NOSSA SENHORA DA GLORTA 4
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHD: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

+ ______________________________________________________________________________

| PA: [ - x mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ I PESO: [ ]

| EXAMES oo ST memmee—eeooooooooooL o T007T L (1 PESo: [
EXAMES cohpLEMENTAREs [ ] RATO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
” [ ] LIQUOR [ 1 Ece [ ] ULTRASSONOGRAFIA

-+- ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— -

[~ SUSPEITA' DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] wmao

+ ____________________________________________________________________________
DADGS CLIhIcos DATA PRIMEIROS SINTOMAS : / /

Bogituity »h e o anp dund,” %‘,&,\QMMM , Wlens hgodly
feks ¥Q?ﬂﬂ“ inﬂ_ 5pui21h£. E‘A{ﬁﬂwifﬁ fﬁfwuhii
. u{L 1Lbh4uﬂnﬂ 544 7l g fuhx ﬂmﬂj*ﬂ%;;;‘ Mo
ANOTACOES ‘DA ENFERMAG —
qufn-'v Aeget ok Than frke=

e e

| DIAGNOSTICO: ST

e R X

| 5 PRESCRICAO

it S _ p

Fone Jiutacls fo, - St X9 P e, %
[
dhobieey F hrod MMARGI Oty “gh QTS (ATOUAR) Gl o g
. N £ SN SR v e L. ;:E
Tt OFME o g el | oce b Ses s
E}uqmwavuc? , snG Ru PO e iR tpD ¥ 3&)

A e e e e e I T/ B S, e S A B Sl
DATA DA SAIDA / / I 13 -
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] Evﬁsao Eﬂﬁﬁ ggﬁ E&Eﬁcx :

cAG Mo MANHRDO 20 AMBULATORTO - T 67D p i i
INTERNACAL’J NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : i
.ﬁb‘
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : f/f ﬂ* >
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | 171 Fa : 18 /] ANAT. PATOL.

! -:.:. - .

BO DO MEDICO

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSIHATE?@
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Y. HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

FICHA DE INTERNACAOD
4 IDENTIFICACAD DO PACIENTE
Reg Definltlvo...: 72708

Numero do CNS.....: 000000000000000 -~
| Nome....;/.........: JOSE CARLOS GONCALVES
Documentd. ........ : Tipo :
Data de NEEClmentc 20/06/1952 Idade: 60 anos .
Sexo.,,,; .......... : MASCULINO
Responsavel.......: T
Nome da Mae.......: LEDA MARIA DE SOUZA &
BNASreco: i . cusaie s %
BAIYTO. o oobwweaaane z Cep.: 00022-000 &
Telefone.i........: 79-98050934
Municipidi........: 2805604 - - SE
Naciconalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade...... : SERGIPE
. DADOS DA INTERNACAO
. Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 790134
Clinica..i........: 915 - PS- VERMELHA
Leito... % .eee....: 915.0014

. Data da Ifhternacao: 12/04/2013 =3/CA/11D  — ‘[?/OY
Hora da internacan: 01:03 ,
Medico Sdllcltante: 468.186.695-49 - JOSE EDIVALDO DOS SANTOS
Proced. 5011c1tado: NAO INFORMADO
Dlagnostlcn.......: NAOC INFORMADO
Identif. Operadcr : NMSCARDOSO

INFORMACOES DE SAIDA | MBM \
Proc.Realizado: SEGURADORA
Dt.Hr Saida: : %
Especialidade: L
Tipo de Saida: 13 MNINE 3
CID Principal: e b
CID Secunidario:
Principal:
Secundario:
Outro:




ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

PRESCRICAO MEDICA

NOME DO PACIENTE Jost  (raleg  pm afuig
N° PRONTUARIO/FAE SEXO_N ___ IDADE_ (50“ PESO
N° ATENDIMENTO UNIDADE PRODUTIVA LEITO
Data |Hora|Medicamento(principio ativo|F.F." Posologia Horario de
: + concentragiao)- Dieta B Administra;ﬁn_
_i“ F | V«‘M"‘" il - A /
(—}Iﬂ Qr : cﬂ:'o 9 SeONL W i }Cm ﬁ *ﬁ} arp so0 500
93T Midesd 006 70 grake | &0 | 20
- 4 Digrnos 4 @ 90 W (ot(elg dn2 " 505
S5 @(tkﬂkh% b\ O . -
b e Cp {.-QIW*. Eiu-imﬂ | ~ 3
~ .q 1}1"""-“"1 f} tfﬁ}.’f} (.QF(QI#F B .
- ' MBM ——
SEGURADORA} |
= B T3 Nov 2013 ; 1

Assimﬁura e carimbo do Médico

A
' Forma Farmacéutica (comprimido, drigea, capsula, xarope, elixir, solugoes, pomada; creme,
ampola; frasco-ampela, supositério, dentre outros)



ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

PRESCRICAO MEDICA

NOME I'J'D PACIENTE

Jogt (&nlog _%"w calueg
N° PnnhTuAmu.fFAE

SEXo M IDADE G_Q PESO
N° ATENDIMENTO UNIDADE PRODUTIVA LEITO

Hora | Medicamento(principio ativo
: + concentracgio)- Dieta

F.F.' |Posologia

Horario de
Administragao

MEPN L

ol Lo 0Ss9mA W

Ridemfed  $800( Yy 3
(g a0C + RS JC W E_Q#ﬁri#.,w

= —

fi,{w¢‘ffj «“ O

(_/qu tjq_.,«,(_pﬁ

sy sl (0ilolg

vbozu

I 7 Do
N dvick de Sow e
preurociiy =
671 - 8. E-I} Joed

= mrrmd"-‘c SEr e

Asslnaﬂlra e carimbo do Médico

' Forma ; hurmacéutlen (comprimido, driagea, cépsula, xarope, elixir, solugées, pomada, creme,

ampola, frasco- ampola, supositério, dentre outros)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
PRONTO SOCORRO - AREA VERMELHA

Fundacao
Hospitalar

BOX 08 de Sal

T
ve

TCE GRAVE com HSAt

calves

[ldade: 60 ANOS | Data: 11/04/2013  ——

Ll
Nome: Jose Carlos Gon

} Prescricao / . 4o Horario <

1 | Dieta zero ate 22 ordem WAY NP e a0

2 | SF0,9% - 2500 ml EV em 24 h AY ,Q;‘Hb__, ;%‘; %,_2,___

3 | GH 50% 50 ml em cada SF fo » Y R S0
(4| Hidantal 50 mg/ml - 02 ml EV de 8/8 h W ;ﬂ N E Eﬁ v [

5 | Dipiroria 02 ml + AD 8 ml IV 6/6 h , =y FEd

6 | Plasil 02 ml + AD 18 mIEV __ 6/6 h v iy o3 4

7 _| Ranitidina 50 mg - 02 ml + AD 18 ml EV de 8/8 h % :W #;:ﬂ 19

8 | Glicemia Capilar 6/6 h 94 ' ._-J:._A' 12 7

9 | Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/di): - ;

< 180: @ 181-250: 02 U Y4, 5&‘5
251-300: 04 Ul 301-350: 06 UI ¢ af.
351-400: 08 UI = 400: 10Ul

10 | Glicose 50% 50 ml IV in bolus se glicemia < 70 ma/d] ATENCAO

11 | Cabeceira elevada 30° ATENCAO

12 | VM sob fonte O, + Ar comprimido ACM e & a1

13 | Monitotizacdo multiparametros + Oximetria de pulso 1 b

14 | Fisioterapia motora e Respiratdria 2 X ao dia: st L L Fuaio

15 | Aferir PA, TAX, balanco hidrico e diurese 3/3 h

16 | Aspiracao de VAS efou TOT 505 | vl

18 _ ""T'

19 , /

20 ; Yo

21 , .
__22 b ..." __,-"? K

23 _' :

24 . . ) { — N
B LT ST o Fyez Dzc 4 23 45 C.?
27 - -
28

_ Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
Horario |- PA(mmHg) FC(bpm) FR (ipm) Sp0; Diurese Temp(°C) Glicemia

L 0P | 1S5y« a1 83 J4 —_— Joo — e

2300 [1YF x589 £ % 19 —— Qo —

028 00 | 185 x Xl X9 nE 3 — 200 p— —
0500 |lec e ra: 1.9 — 0o e —

SE

: 3
Po1aNovIon |
L —

-
A=

L




%

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

i B ' PRONTO SOCORRO - AREA VERMELHA Fundacao
- BOX 08

L]
o i ERRTIGE SERGINE
s gL TRy

TARIANF LG “FO0a SANgE

TCE GRAVE com HSAt

h: ”‘“
de S

Nome: joise Carlos Goncalves | Idade: 60 ANOS | Data: 12/04/2013
Prescricao 3 Horario
1-1 [ Dieta EEm ate 27 ordem , ™ 0 = ¢
3 | GH 50% 5Ei ml em cada SF E' y 5
4 | Fentanil 50 ml + SF 0,9% 50 ml EV BIC ACM -~ AT 1~
Hidantal 50 mg/ml - 02 ml EV de 8/8 h N ==
6 | Dipirona 02 ml + AD 8 mI IV 6/6 h E % ¢, )
7_| Plasil 02 ml + AD 18 mI EV__ 6/6 h )
8 | Ranitidina 50 mg - 02 ml + AD 18 mI EV de 8/8 h 4 . [
9 | Glicemia Capilar 6/6 h 43 { 1% Y L4 [/ Yo
10 | Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mgy/dl): A0 ATENCA )
<180: @ 181-250: 02 Ui o0 “AQw it ) co |
251-300: 04 UI 301-350: 06 UI 2 A b
351-4Q0: 08 Ul = 400: 10U
11 | Glicose 50% 50 ml IV in bolus se glicemia < 70 mg/dl ATENCAO Y=
12 | Cabeceira elevada 30° A Gy Ca
13 | VM sob fonte O, + Ar comprimido __ ACM -
14 | Monitorizagdo muitiparametros + Oximetria de pulso - T
15 | Fisioterapia motora e Respiratoria 2 X ao dia: -y 7 e e /o, e
16 | Aferir PA, TAX, balanco hidrico e diurese 3/3 h <44 q E) nd o
17 | Aspiracao de VAS ejou TOT S0S .
18 _
19
20 ﬁ,}
21 N [
22 y
23 7 3
24 Dr. Johnson Lucas Mard
25 - SE 323 ]
26 =
27
28
Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
Horario PA(mmHg) FC{bpm) FR {ipm) Sp0; Diurese Temp(°C) Glicemia
off:oc [ J08x 22 | 53 {2 — — — —
; 109 « 65 | 54 7} e Y777 — 1300 I
. jh i hhg? ﬁ 2 3? — 150 p f —_— —
(b []13 & ¥ — — = —,
4900 Hl1» 94 hb 12 — (400 P —— [[Qowp/dl ]
Do | J24 475 75 1.2 997/ | e L] — —n
Ly 120 70O O 12 A9 | 1oo — Jy &
Fe> 119 x3 2 Yo 1 14 - oo X | —— -
o&oc | 196 T &S g S&/ | oo — 5o
N Ly —
J— | SEGUR /

\
\ 13nunma §




HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
i . PRONTO SOCORRO - AREA VERMELHA g [odecio
A BOX 08 “ de Say

.
GIERLN [ gHlicPe

. - __;F'.ml-rﬂnmnrun:_-nnn:-une TCE G‘RAUE cum HSAt

e

Funciachn

Nome: Jose Carlos Goncalves | Idade: 60 ANOS | Data: 13/04/2013
e Prescricao HorArio
Dieta zero ate 22 ordem
SF 0,9% - 2500 ml IV em 24 h
GH 50% 30 ml em cada SF do item 2
Hidantal 50 mg/mi - 02 mi IV de 8/8 h
Dipirona 02 ml + AD 8 mi IV 6/6h S0S
Plasil 02 ml + AD 18 mi IV 8/8h 505
Ranitidina 50 mg - 02 ml + AD 18 mi IV de 8/8 h
Glicemia Capilar 6/6h 1A} AL O6
Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/dl): o \8 !
< 180: @ 181-250: 02 U N> 1833 1y Y
251-300: 04 UI 301-350: 06 UI pl&IJI M
351-400: 08 Ul > 400: 10Ul
10 | Glicose€ 50% 50 ml IV in bolus se glicemia < 70 mgy/d| S e

1l | Cabeceira elevada 30° Lo Uy T
12 | VM sob fonte O, + Ar comprimido__ ACM S5 o
13 | Monitorizacdo multiparametros + Oximetria de pulso SRS WU (TS
14 | Fisioterapia motora e Respiratéria 2 X ao dia: -
15 | Aferir PA, TAX, balanco hidrico e diurese 3/3 h O AN T
Aspiracdo de VAS e/ou TOT S0S L
7,] Acompanhamento da NCR
i .
‘19 .
20| Coilen w25 ~om vap/E 57Tk
21 I K] dr
22
23
24
25
26
27
2B

WO 0O =J] On| LN Fa ) L] B =

Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)

Horéario PA{mmMHg) FC{bpm) | FR (irpm) Sp0; Diurese Temp(°C) Giicemia
fﬁé 00 4w a3 x g6l 30 46 :’:;ialsf-, Ja«:mn,.& = SI-Yeolll
___s:.ﬂ_aj.ﬁﬁ;_:l A0 30 3> ©“. | d.con - A4 X |
90: oN YoxaAs | 04 2 a3 y. -’t%_ﬁg:&'

Y0 [ QY x 10 | 2O 13 A6 H¢.57 | 14

LY

.

SEGURADORA

Lnuuwm |
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i

@ . HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
= g

Fundacao

PRONTO SOCORRO - AREA VERMELHA Hosprt.ﬂlar

f BOX 08 \‘

ml.r.nm.'lm LENGIFE

.i{l.fl'l!T-lﬂl-HI]! ESTALQ QA Sa(pE TC'E GHAUE :nm HS‘At %
‘Nome: Jose Carlos Gongalves | Idade: 60 ANOS | Data: 14/04/2013
Prescricao y, senHorario

1 | Dieta zero ate 22 ordem - passar SNE -n% § \ - 4
2 | SF 0,9% - 2500 ml IV em 24h M o

3 | GH 50% 30 ml em cada SF de 500 mL do item 2

4 | Hidantal 50 mg/ml - 02 ml IV de 8/8h

5 | Captopril 50 mg VSNE 8/8h -

6 | Dipirona 02 ml + AD 8 m! IV 6/6h SOs

7 | Plasil @2 ml + AD 18 mi |V 8/8h S0OS p

8 | Ranitidina 50 mg - 02 ml + AD 18 ml IV de 8/8h _

9 | Glicenia Capilar 6/6h L 8 | %‘f )

10 | Insulina Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/d!):

< 180: @ 181-250: 02 Ul P 3 0% (23
251-300: 04 UI 301-350: 06 Ul 4 -\ 56 fl:
351-400: 08 UI > 400: 10Ul o ,6

11 | Glicose.50% 50 ml IV in bolus se glicemia < 70 mg/d| i AT '

12 | Cabeceira elevada 30° A7

13 | VM sob fonte O, + Ar comprimido ACM AT

14 | Monitarizacdo multiparametros + Oximetria de pulso [P

15 | Fisioterapia motora e Respiratéria 2 X ao dia; E onana

16 | Aferir PA, TAX, balanco hidrico e diurese 3/3 h Ar

17 | Aspiracao de VAS efou TOT SOS Vs S S

18 | Acompanhamento da NCR s

19 . Matcéed Marques Pinho

20 Amaa{.@\f'_ﬁﬁé&t — oo - Mo
21 | [y s { N Tltama o 85 I

22 &_J.&M .CI-:I. _.ﬂ..r.u:-dm-"'-qi.a-

23
24§, . )
254 5 _ -
Eﬁﬂﬁi}ctumﬂrﬂﬂwkﬁ—uw %ﬁ.
g;fi‘? ’ﬂ(._.fj. ﬂxd"ta‘!}n C4 NG o O+ 4 ¢/ .
. i"‘ e o, [ ! b o
Fa™ J

Slnals Vitais ( Favo L

Horario FAﬁ:imHg!n FC{bpm) FR (irpm) 5p0; . Diurese’” .- Temp(°C) Glicemia
nEoo | 1£&£+ 35 Zo 29 ags 204 "/ — —_
dn'an | JIER x 3Y J1d 1R gFs 20N — —
13D | MHExjoF 34 ﬁ__t_i Q4 | 0 —_— Jyd
WY,y -‘quzi,é & G 3 — ~ =
13 o5 f-i‘_ x ol oo Qg '?:;’. 10 _ '3/
20O |G x 10< 2o 24 7. | LoQuar? | 3Y R
900 | 1o x W] JO 2C A -« | Gaoaal | 23.2° | LoD
L A o J‘.F e A =y % e - on, ek _ A3
MB
o EGURADORA
\ 13 Wy 104 \
-~ .;&a'r"
:" .-
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
PRONTO SOCORRO - AREA VERMELHA
BOX 08 -

TCE GRAVE com HSAt / HAS

L
wd

Fundacao
Hospitalar

de Sa

[ Nome: José Carlos Goncalves

| Idade: 60 Anos

| Data: 15/04/2013

Horario

. Prescricao
Dieta hipossodica VSNE + AFF 150 mlL Gfﬁh - passar SNE

SF 0,9%-- 2.500 ml IV em 24h

Hidantal:50 mg/ml - 02 ml IV de 8/8h

G HEHD  E oD

sy

oy

Captopril- 50 mg VSNE 8/8h

=

&

Nifedipino 20 mg 1 comp VSNE 8/8h

b

Hidroclototiazida 25 mg 1 comp VSNE pela manha

/.
T -

2
&
n

;—?35‘

Dipirona, 02 ml + AD 8 mI IV 6/6h S0s

Plasil 02.ml + AD 18 mI IV &/8h 505

Pk, M

Iy RN

5
s

Ranitidina 50 mg - 02 ml + AD 18 mi I de 8/8h

Glicemia,Capilar 6/6h

«

[
P2

ey

=i = .
P o tﬂmﬂmmawmrf

Insulina Regular, 5C, conforme glicemia capilar (mg/dl):
< 180: @ 181-250: 02 W

251-300: 04 LI 301-350: 06 U

351-400:08 Ul

+B

= 400: 10Ul
Glicose 50% 50 mi IV in? bolus se glicemia < 70 mg/dl

13

Cabecelra elevada 30°

_14

VM sob fohte O; + Ar comprimido ACM

15

Monitorizacao multiparametros + Oximetria de pulso

5

ra

z

16

Fisioterapia motora e Respiratéria 2 X ao dia:

NN

B

17

Aferir PA,. TAX, balanco hidrico e diurese 3/3 h

18

Aspiracao de VAS e/ou TOT 505

X 7% 7 .f}f;’ 27 7 D&

19

Acompanhamento da NCR

20

21

Alta da Vermelha - Transferir para Verde Trauma

22

23

24

25

26

27

28

L4
e et 00 AL
e T TR

Tl - i
[Pt

frurgian
Btk SE 2667

Sinais Vitais ( Favor anotar

abaixo)

Horario

PA{mmHg) FC(bpm]} 5p0;

Diurese

Temp(°C)

o7

/2

FR (irpm)
L2 Nl 57

7 F L

_ Z2OC s/

¥

g 2
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J -l y fo=

[ A

LU )|

T

EXEL VS

]

e 23

46 x 3¢

y

0
m
@
c
)
>
Q
Q




& SECAETARA DE BSTADT DA BAGDE

i)

2™ 5-. )

[ ¥

L p
GOWEAHL DL SELIPE

;e

BOX 08

TCE GRAVE com HSAt / HAS

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
PRONTO SOCORRO - AREA VERMELHA

Fundacao
Hospitalar

de

ﬂ'
| {1

[Nome: jose Carlos Goncalves | Idade: 60 Anos | Data: 16/04/2013
. Prescricao __Horario
1" | Dieta h possédlca WSNE + AFF 150 mL 6/6h - passar_fél__
2 | SF0,9% -2.500 miIVem 24h
- 3 | Hidantal:50 mg/ml - 02 ml IV de 8/8h Li q%
4 | Captopril 50 mg VSNE 8/8h VelDY
5 | Nifedipirio 20 mg 1 comp VSNE 8/8h
6_| Hidroclgrotiazida 25 mg 1 comp VSNE pela manha L,
7 | Dipirona 02-ml + AD 8 ml IV 6/6h S0S .. e LT [0 36N
8 | Plasil 02 ml + AD 18 ml IV 8/8h SOSs 7 = (14A ] = ,
9" | Ranitidina 50 mg - 02 mi + AD 18 mI IV de 8/8h K Y Ol
10 [ Glicemia Capilar 6/6h B8] %ﬂl &6
11 | Insulina.Regular, SC, conforme glicemia capilar (mg/dl):
< 180: @ 181-250: 02 Ul . @% 49 \u2

251-300; 04 Ul 301-350: 06 Ul oY ,9'

351-400: 08 U = 400: 10U
12 | Glicose 50% 50 ml IV in bolus se glicemia < 70 mg/d| _
13 | Cabeceira elevada 30° Eon o

114 | 02 dmigo sob MV 50% ACM AC M
15 | Monitorizagao multiparametros + Oximetria de pulso Erm 0
16 | Fisioterapia motora e Respiratéria 2 X ao dia; EL~0
17 | Aferir PA, TAX, balanco hidrico e diurese 3/3 h
18 | Aspiracao de VAS efou TOT SOS
19 | Acompanhamento da NCR
20 | Alta da Vermelha - Transferir para Verde Trauma__|cip w10
21 )
22 uﬁ@m !
23 ' ~
z'ﬂ ’%5
25
26
27
28
, Sinais Vitais ( Favor anotar abaixo)
| l Horario PA(mmMHg) FC(bpm) FR {irpm) 5p0; Diurese Temp(®C) Glicemia
WL oG he | %9 Q3L 23,4 °C| 13K
M '.
| se GURADORA
13 NV Y
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TR
ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

- . T
PRESCRIGAO MEDICA Nt 335315°
Nnme dn Paciente ;EZ_H { M?"é?
N° Prontuario/ FAE Sexo - Idade Peso
MNE Atendlmentn Unidade Produtiva Leito
Diagriéstico _
Data I-!l::ra Medicamento (principio ativo + concentragao) - F.F.' |Posclogia| Horariode
- Dieta Administragao
2003 | 4 o/ MW #WM : ] ]
4 Z- Q«{?ﬂnm cs’ma’q MG eeref Ar S 4 &I;w
3. tuoldlef [y TVt [/~

W

. DPprowe 2 o &0 G

Pl

A

A

/
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U corvtelatr oo

pe

] o U ’
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B S 24 ﬁf.--—'—‘ . % , h,’; T\fn:_i-“ _‘Ej
T Wbl el ] 02 RN et Y]
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Assii:'iatura e carimbo do Médico

1

oidlros)

- Fonm Famewéutica (comprimido, drigen, cipsula., xarope, elisin, solugies, pomada, ereme. ampola, frase

sl supsitorin, dunire




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

S
PRESCRICAO MEDICA Nz 335162
L | ,
Nomeé do Paciente 4% _ (aa f—'_') Wﬂ? e
N° Prontuario/ FAE” Sexo Idade Peso
N° Atendimento -_Unidade Produtiva _ Leito
Diagnbstico
Data }-iﬁra Medicamento (principio ativo + concentragao) - | F.F.'! |Posoclogia| Horario de
i Dieta Administragao
28/0y| - | /- BT hrewed— .
2008 | 12 #v Gle~ WY
b. Drpiicne 2L f; N el al

g m oA
| - Aebulepe  C/ ) 07 5~ yat
Cle ™ [Seemzorgr |- M NN I¥

} ] _
i - 1 A
. | ¥. #Fo s 000 AN 8K 0 Lo Ny L2 U Ly
j o/ L_l ol

N A"

M@W,m

' NeUT0%Ce 2667
i

SN

Assiﬁ_atu ra e carimbo do Médico

Fotma Famucéutica {comprimido, drigea, cipsula. xarope, elixir, solugbes, pomada, creme. ampola, frsco-umpola, supositdnio, denine
outros).
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g rnate |  EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR o~ )
hﬁ ::ssp:;:ztl:r | : HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - _HusE ce .

PRONTO SOCORRO ADULTO
_ i i | Pégina n°
Nome do Pacientd: Jpg?g ARALES Gy gmw..f . _ Idade: g |Sexo: pq -
Unidaﬁ%"EFrodq';iao U]:W}_m ' ﬁeitc: g&g . N°do Prontuario: _
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1 ' .HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

Area Vermelha Evolucio Médica, (2

o ‘|.1'-‘:‘ o8 P{ni:nsmz: r José Carlos Goncalves REGISTRO Il BE nnr::_I - 13/04/13

HORARIO: 07-19h B

" |#TCE grdve - HSAt

4

Paciente sedado, Ramsay 4, com abertura ocular aos chamados e interage com o examinador, hemodinamicamente
"7 |estavel, s/ ugo de DVA, acesso central em subclavia E: 10T sob VM, adaptado ao respirador. Anicterico, acianotico, .
afebril, corado, hidratado; dieta VSNE, glicemias controladas: SVD com diurese clara.

AR: MV+, s/ RA; PCV, FIO2 100% PEEP 05 FR 12 Sat 100 9%:
ACV: RCR, 2T, BNF, sis, FC 69 bpm PA 120 % 80 ram#g
ABDOME: Plano, RHA(+), normotenso. sem Massas

Ext: livres, s/ edema, pulsos periféricos presentes e simétricos. TEC < 3seqg

Ndo localizo o prontudrio exames laboratoriais

Conduta:

1}Esmame_; sedacéo / ventilagao

2) Rotina labbratorial

- |3) Acompantidmento da NCR

4) Cuidados intensivos

SEGURADORA




. HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

-1 ... Area Vermelha | Evolucao Médic@

LR T
w Lf:‘] 08 ﬁicmm’s: 1 - José Carlos Gongalves REGISTRO BE DATA: W4f13
~ |HORARIO: 07-19h

" |#TCE grave - HSAt

ig

Paciente sdholento, Glasgow 10, pupilas isocéricas fotorreativas, com abertura ocular aos chamados e interage com o
* - |examinadol, apresentando picos hipertensivos (ndo foi feita medicagio como prescrito ontemy), s/ uso de DVA, acesso

central em Eubclavia E; eupneico em uso de MV 50%. Anicterico, acianotico, afebril, corado, hidratado: dieta VSNE,
glicemias cbntroladas; SVD com diurese clara,

AR: MV+, $/ RA; FR 12 Sat 98 %:

ACV: RCR; 2T, BNF, 5/s. FC. 96 bpm PA 190 x 110 mmHg
ABDOME: :F;_Iann::, RHA(+), narmotenso, sem massas

Ext: livres, _!;_? edema, pulsos periféric 05.- presentes e simétricos, TEC < 3 seg . _

Labs (13/04): normais _‘T;q Torda = hee 2t %@
Conduta: 4 __Q}ﬁ,ﬂjow _.L-l{: 1,;}-_]? _-

1) Acompanhamento da NCR
2) Cuidados intensivos

"B A d. Voreelhe _ 2 Pl \fandde Troma ot o dacter o
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

Area Vermelha

Evolucio Médic

b

LT naIJ PACIENTE:

José Carlos Goncalves

BE DATA: 15/04/1 3._

REGISTROD

~_|#TCE grave - HSAt

'HORARIO: 07-19h

Paciente vidil, Glasgow 14, desorientado, pupilas isocbricas fotorr

eativas, interage com o examinador, apresentando

picos hipertehsivos, s/ uso de DVA, acesso central em subc

lavia E; eupneico em uso de MV 50%., Anicterico, acianotico,

afebril, coraio, hidratado; dieta VSNE, glicemias controladas; SVD com diurese clara.
AR MV, sf’-_FEA; FR 12 Sat 98 %;

ACV: RCR, 2T, BNF. s/s. FC: _ bpm PA 180 x 110 mmidg

ABDOME: F-’-i:anu. RHA(+), normotenso, sem massas

Eﬁ: livres, si" edema, pulsc-s' periféric?_s presentes e simétricos, TEC < 3 seg

Conduta; _

1) AcompanHamento da NCR _

2) Cuidados intensivos

3) Alta da Vérmelha — Transferir para Verde Trauma
4) Otimizo téELpfa anti-hipertensiva
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o #TCE grave - HSAt

. HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

5 Area Vermelha | Evolucéao Médic

T: | 08 f-}c:ENTE: José Carlns Gunga.ld\res REGISTRO BE DATA: 16/04/13 .
'HORARIO: 07-19h )

* N

Paciente vidil, Glasgow 15, pupilas isocéricas fotorreativas, interage com o examinador, apresentando picos
hipertensivos, s/ uso de DVA, acesso central em subclavia E: eupneico em uso de MV 50%. Anicterico, acianotico,
afebril, nnrﬁ_:lu, hidratado; dieta VSNE, glicemias controladas; SVD com diurese clara.

AR: MV+ B/ RA; FR 12 Sat  %;
ACV: RCR; 2T, BNF, s/s. FC; bpm PA X mmHg
ABDOME: Plano, RHA(+), normotenso, sem massas

Ext: livres, 5/ edema, pulsas periféricos presentes e simétricns, TEC < 3 seg

Conduta: L
1) Fucumpafﬁhamentu da NCR Y ,ﬁ//
2) Alta da ‘I_ﬂfennelha — Transferir para Verde Trauma
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE (HUSE)
RECEITUARIO

PACIENTE:_-
P
{

Fundaca
%“5 fundagio
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

SECRETARIA MUNICIPAL

1* Via - FARMACIA

mE MUNICIPAL DE DE SAUDE 2* \ia - PACIENTE
PORTO D& FOLMA - 5E .
. ] _ . f
Paciente: :f"i&}u i, ﬁ’*ffﬂ._-u. i';::},,g,f Y ;_\‘
Enderego: _rpﬂ"‘..m s z:-‘ __E:@.ZA,*.__
.k -
Prescrigio: W""ﬂ =1 SOA~ ;r.- — f# O
Ain @ L7 et o o Aoz
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José Carlos Gongalves

Oxigen 30 mg - 04 caixas
Uso : oral, continuo , 01 comp 3 xdia

Tylex 30 mg - 04 caixas
Uso : oral , 01 comp de 8/8 horas

Rohydorm 2mg - 02 caixas
Uso : oral, 01 comp as 21 horas.
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José Carlos Gongalves

Solicito tratamento fisioterdpico motor .

Just : hemiparesia esquerda

CID: 161
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

A 1 VIA FARMACIA
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( Centro de Neurologia e
! Meurocirurgia de Sergipe
CLINICA DIAGNOSE
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" DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, HAF? @ré?"\ / /b.!*ﬂfﬂ)iféf"s | , portador da carteira de
identidade rlka‘? 5\‘?? ?’[\?ﬁ = |n rito no CPF/MF sob o n2 5. -
. - residente ~g z?nm:cllladu na £Ja iffﬁ"m ¥ Prrésr OF E}hl"‘t’) Al ./
Cidade

[ %ﬁ [ gﬁ‘ élgz;ﬂ , Estado ﬁgﬁf;ﬁ £ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institu édico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
fo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de pemﬁtir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteddo.
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Local e data
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