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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190704001 Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU
Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

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? 15250048
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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, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190704001 Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

Data do Acidente: 20/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 00000041

Conta: 00000485317-8

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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At ey o g (T

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ]| DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ’lrw.uunn PERMAMENTE ] monte

MY diy inistrn ol ASL: CPF da witima Mome completo da witima: ; )
4SS 1)/30 | 47 G23 204-60| Eribogio & ptmeds Valba

REGISTRO DE mr-unmncbis CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

r-—J Marme completo: [V;.“;ﬁ ;ﬂhﬁfi/‘-’?_.f::?e;_;ﬂig"ﬂ? )F‘??Fégf CPF'—}‘}??" l{j&/{r ‘{d‘

Profissio: /2 2 Bones dew:. «q §J¢#~£’A‘1f’mﬂ /gf?fﬁﬁ%@ t_e?gﬁ"i’ -f’ Mmﬁé?.::iIF 1 ':nmnlemun:n:“

Aty Lyral e Ratmmaclon - [f’“““Vﬁ 54475~ 000
E-rnaal [?etlﬂﬂﬂ}(gi}/?ﬁb-_j‘ @4

E Declaro, para todos o3 fing de dirsito, residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anem [ANEXAR COPIA).
E ENDA MENSAL: -
< RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [0] #s2.000,00 ATE RSS 000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 SEM RENDA [] ms1.001,00 ATE RS3 000,00 O] wss 001,00 ATE RS 7 000,00 [] Acima BE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
g CONTA POUPANCA [Semerte gora o baroos absise, Asunale uma opisa) ] comTA CORRENTE {fodan o bancas)
[ eradesco [237) [0 imazay Nome do BANCD:

[[] Banco doBrmal (001) Wﬁﬁﬂ Econdemica Fedenl (104)

AEEHEIA:D conma:{ 4553/ 7 J ﬁGE“CW[:JO m“““( ]D

{Informar o dyito se exaic) [trformar o digan e estin [irdnrnvar 0 afigia e et {irdnrmar o digita se esistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulandades, 5 valor da indenragiofreembnolsn do Segurn DPVAT
o que eu theer direito, reconhecendo & dands, desde j & somente apds a l_-hfl:wal;ﬂn da creditn, guitacio total do valor recelsdo

i

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Doclarg, sob as ponas da bel, que estou mponsitlitada die apresentss o lndo do lstituto Médico Legal [IB0) para o5 fins de tequerimento de indengacio
do Segura DPVAT por imvalsder peemarente. uma ver que (assinaler uma das opgSes):

o hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O'IML que atende a regido do acidente ou da mirha resid@ncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou

[J 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza poricias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido,

Felo motive assinalado, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Segure DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 4 svaliagio médica as custas da Srguradora Lider para ver ificagio da exesténcia o quantiloago dag ledhes
permanentas decorrentes de acidente de trinsito, canforme Lei & 19474, st 30, {19, declarands gue est aulodizicie e Algnifica piva concord ineia com 4 lutira
wvaliagdo médica ou rendncia ao direito de cantestdda, easo discordes do seu conteddn

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Sokeira [7] Casado fro Tt} [ Dnordad [ Separado udicialmente [] Vitvn | Data do dbito da vitima

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deikou companheira{al: D Tim D"N;u e 2w dedag mm;-:;a-nr:l.e;ui.ai |efosmar o nome cuwﬂ:-m

Vitima teve filhos? Sim Nilo | 5atinha ﬂ-lhnr:-, Fl.l:ﬂfll'r;f QUENTOS: Vitima deiou SE Mo | Vitima dedsou Sim Mao

Lsm Wivens: Falecidos: | masciture fvis nascer)? Lsm O pais/avos wivos? s 0
Estou clante de gue a Seguradora Lider pagara, caso duvida, @ indenizacio do Seguro DPYAT por morte bgucles beneficidngs gue 2o apresentarom & prowiemn
esta condiclo, ettando clente, amda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar o ohrigagdo de ressarcir o vafor recebido, sldém da
responsabilidade criminal por infraglio do artign 299 do Codigu Penal

L ,
oreoss A8 [meg, AYL Dorg ST

Mome: LPF:
CPF:
ASSIHATUIN
[*] Assinatura de guam assing A AOGD 1% | Home:
; | cpe:
HENMLN10 Qp M 100 DBy |
Assinatura da vitima/bensficiirio (declarante) = e e e —— e
Assinatiufa
Assinatura do Representants Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A viteraeneficidrio n3o alfabetimdo deverd aurother outra pessos sifabatirada, maior g capar, pars gresnchar « agsinar o presente formulito, A SEU RDGO, na presenda
de 2 [diszs) Rstemunhas malomns « cipaes, comprsmetondo-e 3 dar-he dénda do bntein teor do conteddo, ant=s do greenchiments @ assinatum
NECESSARIO ANEXAR CASIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDZNCIA OF TODOS.
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GOVERNO e SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
_ DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA S'DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo ¢ o requerimento verbal de pessc Qo it revendo o
livio de ocorréncins desta Delegacia, bs (1s.  ocorréncia de n® 1293/2MSQln®ma continha o
seguinte teor: terca-feirn, 10 de dezembro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa e na 8 Delegacia
Distrital, onde presente se encontra o Delegado  Geraldo Batinga da Silva, as 08:00 horas,
compareceu 0 5r. Evilizio de Almeida Pachu, portador da cédula de identidade n" 3 514 777
Seds/PB. CPF n” 101.473.264 — 60, brasileira, natural de Queimadas/PB. casado, com 28 anos de
idade, filho de Pedro Pereira Pachu ¢ de Severina Lopes de Almeida, Auxiliar Administrativo,
residente & rua Severino Bezerra Cabral n® 511, zona rural de Queimadas-PB, rua identificada pelo
CEP 58475-000), proximo a0 posto Rodovidrio Federal, o qual notificou que, Na manha do dia 20 de
julho do ano fluente, por volta de 01:00 hora aproximadamente, conduzia a motocicleta
Honda/NXR 150 BROS ESD, ano 2011 ¢ modelo 2012, de cor preta, placa QET 2970/PB e chassi n”
9C2KDOS40CRS02205, cadastrada em nome de Rosinaldo T. da Silva, apds sair do trabalho,
seguindo o roteiro da cidade de Queimadas-PB, quando-{oi surpreendido com um veiculo de placas ¢
Condutor néo idenuficado em sentido oposto, sem qualquer sinalizagio obstaculando  sua
passagem, consequentemente, foi alvo de colisdo por parte de uma outra motocicleta que o atingiu
na parte traseira da motocicleta, consequentemente, sofreu uma queda ¢ assim, foi socorrido ao
Hospital de Traumas Dom Fernandes Luiz Henrique e assim, sendo submetido a procedimentos
cirlirgicos, conforme laudo Médico apresentado. Diante o éxposto, solicita providéncias. O referido
¢ verdade. Dou fé. Eu Everaldo Martins da Costa, Escrivig que o digitei.

Joao F‘essoa;A 0 de dezembru de 2019 ¢
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OLUDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—

Escolta ofs) tipels) de cobartura: [ DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,Eh’iuw«unn PERMANENTE ] morTE

04551 1) 17/ ??3 244-60 ﬁ: m;letn;:: o, Alrocedqd Vit .

REGISTRO DE IHFBHMMEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FEIEA l‘-'mMMBENEFIﬂ#HIDI CIRCULAR SUSEP N2 345/2012
— e fﬁ*/wf)ﬂffxﬂ ﬁ/f fé’j—'ﬂ* i’rcﬁ? ,"'/7 f’éﬁf . CPF"P?/ 4')?)/ /r-/fr
RS Js Bancs © | 4 Sebiino gffﬂmﬂ Labpat "B ]““"“""’“’"‘_"_

mﬁﬁjﬂ @Lﬁjﬂf - Cidade: fﬂ ,(WM B !ﬂiduf:?}g Epzfﬂ"éﬁaﬁ

E-mail: Tel {DOD) 0% 4}-/? Y 6L

lehﬂrﬂ!mmﬁﬂ_./ CPF da ity

E Declaro, para todes os fins de direito, residic no enderego acima informade, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
E - < = SEdle
< RECUSO INFORMAR [ ATE RS1.000,00 [] RS3.001,00 ATE 155.000,00 ] R57.001,00 ATE R$10.000.00
g SEM RENDA [[] mSLOOL00ATE RS3.000,00 [C] m$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACiMA DE RS10.000,00
4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UM
o
g %uum POUPANCA (Sarmente pars os bancos atinn, Azsinale wma opgla) i:l CONTA CORRENTE {Tada: o1 bsncea)
] ermdesca (237) [l o (301 Nome dao BANCO:

[ Banc do sl {001} ﬁ’mmmmnm

AGENL‘IA:D cona:( 4553/ 7 ]I. AGEN:IA:@D cnnm[ _JD

{irdormar o digito se exntir) [ o digdn s exisir] [infoemar o digito e esists) [enfrarmar o dgite s existir}

Autorlio a Seguradora Lider a ereditar na conta bancana infarmada, de minha titularidade, a valor da |ndﬂ||;.;|;50;'rﬂ_-|rmbnlm do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecenda ¢ dando, desde ji ¢ somente apis a efetivagdo do credito, guitagio total do valar recebido

AN

PECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

ﬂEﬂlﬂl‘ﬂ. sob as pOnas da lisl, e mstau imgersibilitado de aeredentar o laudo do Iastituto BMEdies Legal {1M| :I para o fing de iequenimento d= induniragio
do Seguro DFVAT par imvalides permanente, urna vez que {assinalar ura das opgSes):

Nio hi IML gue atenda a resido do adidente ou da minha residéncia; ou
G O ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D CHIML gue atende a regido do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinaladn, solicito o prosseguimento da andlise do rmeu pedido de indenizacio do Seguino DPVAT, por invalider permanents, com bases fa documentacio
apresentada, concordands, desde (4, em me subemater & waliaglo médics 31 custas da Seguradora Lider para venlicagio da exetdnela o quantificagio das lesSes
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Les B 1854/74, art. 39, §19, declarando que esta sutoriracBo nio wgnifica prévia concardincia com a fulura
avalingdo médica ou remdncia ao dwesito de contesti-lo, ciso discorde do vew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: [T} Sokeiro [ Casadofno Gl) [ Dnordads [ Separadto ludicalmente [ Viivo

{Diata do obito da vitima:

i —

5o a wilima daisou comsanhaingda), informar o nome completo;

Grau de Parentesco com avitma: | Vitima deioou mmnhmm{a} I:] Sim D Nio

itima teve filhas? [ Sim Min | Setinha filhos, informar guantos: Witdina dei < P
i Vivos: _ Falecidas: nascituen fval nascer)? B B

Estou elents di gue & Seguradora Lider pagard, usadnvlda a wndenizacldo do _.e-gura OPFVAT por .rhl;Ir!u Jquetes beneficiitat que 1o aprewentarem e proarem
eita condicdo, estando cients, ainda, de gue qualquer amissio ou declicagio nig verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabnlidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

- p =
wreons,_TBD [omegy, AYGY Dory | o
it 4 £ CPF:

CPF:

'nr[rlrm delxou Sim N;
pau:.l'au'd-i wivos? D D

Assinatura

[} Assinatura de gquem assina A ROGOD 24 | Nome:

AENLPL@ O Mty Phldp |

Assimatura da witima beneflcidrio {deelaranta)

Asginaturs

Assenntura do Representants Legal 52 howeer) Assinatura do Procurador (e houver)

(=} A witimabeneficdrio nilo alfabetizado deverd escolber outrs pesioa aabatizada, maior & capar, pora preencher @ assinar o presente Tormulido, A SEL ROGO, na presenca
de 2 [duns) testermenhas maiones & capazes, exmprometando-se o dardha cnca do inteiro teor do conteddn, 3ates da pregnchamento & assinatur.
NECESSARIO ANEXAR CEPIA DA IDENTIDADE, CAF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000485317-8

Nr. da Autenticacdo 6D000BO32FBEF4A0



BOLETO PARA PAGAMENTO

Dpnn=mn ne= oy phar Tong o

[ =it #ided @ mgeuinila sl dw pords

MARLENE MENDONCA

HUA SEVERNG BETEARAA CABRAL 11

DEZ/2019

W 005372208

06/12/2019

CONSLIMD

215  13/12/2019

VENCIMENTD

h
{ enercisa

IRTATES AOARATVA < A TREDO (f TSERCIS La
e, . Maiouesda duhos, 4 T8 < N8 P30 - KM VIR - Tribs vda

Larepdea (ruinila | P = CEP J4T3.T00
NS LR AR 4 el 1N OELANS-1

_ CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

4/94349-8

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00150.00009 D2957.450006 00526.736176 2 B1020000015341

Pagador MARLENE MENDONCA CNPICPF . 048 360, 334.11
RUA SEVERIND BEZERRA CABRAL 511 - AREA RURAL - QUEIMADAS / PE - CEP 00000-000

Nosso-Ndmero
20574500000528736

Wi Docurmento
ODONS4349201012

Data Vencmanio
141272019

Vakyr do Documento
RE 153,41

alor Pago

A

BENEFICIARIC:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4759 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / P8 - CEP 58423-700

Agéndia | Cadige do Beneficirio; SI:IH@'ZDST-

A 326, 5560001 -85

(AT

TOTAL A PAGAR
R$ 153,41
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SECRETARIA DE SAUDE

['___ .

H@s_r_rr&“f!!!ﬁﬁ!ﬂmt TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

D
‘H“‘—l"‘/ ATENDIMENTD URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1948151

Py s

CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNFJ: 08.778.268/0038-52

Au. Mal. Floriano Peboolo, 4700 - Mahinas, Campina Grande - PR, CEP; 5B432-809
Atendente : acothimento

Boletim de Emergincia (B.E) - Modelo 07
PACIENTE: EVILAZIO DE ALMEIDA CEP:58475000

PACHU _

Enderago0AD BATISTA LOPES sea

Cidade: Queimadas Idade:D27
RG: 3514777

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA

Responsvel: GIOVANNA i

Data de
Atend 200072019

Motivo; §CIDENTE DE MOTO MOTOXMOTO 0 o,

0BS FIGHA:
MECANISMOS DO TRAUMA

Estado Civil.Casadoda)

H

LOCA. DA I.!SI'D l:ld:mllﬁqun o local com o nimere :nrrﬁpnnﬂgnlt ao lado)

1 «!Hiric
Lrputagis

3. Avuisle

5 Contusdc

5 Creptagic

& Der

T.Edams

8 Ermpalhameric

§. Erfirbma subsuthres

IC BEmagamante

11 Equimese

12 F &rma brencs

13.F arma dalape

14 F. Corituas

15 F Cortante

16 F.Cortc-tomuis

17.F Perfurp-cortuse

18-F Perurc<certante

o8s:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = *
DIGHQS'!‘I:ﬂ /cp;

Pdu-/—rmu e,

s

Gray [ )1°Grau

*

B
—

HTCG-leIMmmm:ﬂ-.rn w. e
[ ‘ B(AME Fﬂllﬂﬂﬂﬂ i Clﬂ 5 %mﬂ .,rlg ;,I-Ln'ﬂf .- “-1&‘{-1 ey
_'hi-. Car can e J‘Ih *y.‘r ¥ &&Ad@" :::*H"-‘W 'ﬂf‘ :lmifw‘
i Ld’h slor L:;!t"l’.!’ c Lo e, o5 G
fe.ne.l ece dm _.tn‘\ .:&- s u.axm !
-.519 AN a.r.:mf M. ..a('m* n[:a.l', |
j B - K j.f.(.l.ﬂﬁ.ﬁr 'JTE:I.I . OMASENCAD, AUmas Gl
L - C r;p
_H“-E""ﬁ“’ Py - Sem 'Sinous de :I.nﬂjfmr}m‘hm
i usﬁﬁﬁi«%g{ | D s =5—A —
Data: 20/07/2019 | Nea £ - _Dﬁﬁdaﬁ.ﬁa} & pnu:.lwﬁ frohue sm .P;-:-nj:-ar‘ E.
: X | PATOLOGIAS: 3 i
Mascimenta:22/10/1591 f\,uja;
Telefone: | EXAME Fisico
i i | PUPILAS tﬂFu:-nrre:;emu I,Q‘tsntbril:as { ) Anisocdricas | )
- ' Glasgow ‘159 P HGT: sawz__ 4 7. J
; f}r'P ‘\-"I"J-* A Sipetrics sem. R, -
ProfissanAUXILIAR Be 2 2T, st L—"‘
ADMINISTRATIVO byl wpdsler B gl -m:;_h_ |
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SECRTARIA DE SAUDE L) =STADO % REQUISICAO DE EXAME

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUM. OML  GONZAGA FERMANDES

e W = _ . RONTUARIO:
wome: £yl zic e Almeida Faelu DATA DE Mhmn_z_mz._.ou

IDADE: SEXO: COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:

DADOS CLINICOS:

/. .
i _._w.u.:u:.uﬁ,ﬁJMw AT

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO:

URGENCIA: | ot ROTINA: [ |

DATA: HORA DA SOLICITACAQ:
20 .3-2019 .M




£tz

w ? GOVERND e orTARIA DE SAUDE DOS ESTADO
g %g HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA Eﬂg —..C_N. GONZAGA FERNANCES

NOME: Mé_ V‘H,UI.HHJ.AH ﬂm_urr qu.ur?ﬁ/u.h?/

REQUISICAO DE EXAME

PRONTUARIO:

DATA DE NASCIMENTO:

1DADE: SEXO:

COR: PESO: ALTURA:

CLINICA: ENF: LEITO:

DADOS CLINICOS:

e NS — mUOz -

MATERIAL A EXAMINAR:
m H\|/ _ﬂ % . &uﬂ?fﬁ
/b.(w N | T e ,@V
e
EXAME SOLICITADO: / Nay M.ﬁ@?
o e a.“..“ .,.unn . ‘ -/
¥, F et Lo
ﬁwmw.y..
URGENCIA: ROTINA:
\g!..
pATA: HORA DA SOLICITACAO:
. > Q\x &y __ RESPOSAVEL PELA SOLICITAGAO




BEQUIS. AO DE EXANE

SECRTARIA DE SAUDE DO ZSTADO
« & POSPITAL DE EMERGENCIA & TRAUIA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES

/ m . o PRONTUARIO:
oziy 0€ Admeccl Fochul  pata DE NASCIMENTO:
DAL SEXO: COR: PESC: | ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:
©ADOS CLINICOS:
\J.v@f. Hoom2
MATERIAL A EXAMINAR:
“EXAME SOLICITADO: R.% ae
S TR38 X de leox AP Rox de bz AP e ﬁmﬁﬂfﬁ_ﬂcafm - Wﬁm@
o - ‘ [ e3quetdy AP e
# v e s == 0 ; {
URGENCIA: ROTINA: : mﬁwﬂ,ﬂﬂc Peihg
. mm.ﬂ_...

col

HORA DA SOLICITACAD: ]
REEPOSAVEL PELA SOLICITACA!

DATAT 26.9-2019

M
e o m— o e b B ek e T



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE S

GOVERNO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA fﬁ
DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \"-...- /

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

—

o

s

NOME!
IDADE: 1SEX0: M [ ] F[_] |DATA DE NASCIMENTO: I / as g h
SETOR: |LEMO:
DIAGNOSTICO MEDICO: -
ALERGIAS: SIML | NAD QUAIS:
MEDICACAQ CONTINUA: smH NAO QUAIS:
mg%&. CRONICA: SIM[_| NAO ’ QUAIS;
DE : 8 NAD LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADD
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO
SIST, GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA SVD
{DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA ]
MOBILIDADE: DEAMBULA |l DEAMBULA C/ APOIO ACAMADO [ ]| S/DEFICITE MOTOR! |
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA | || RESTRITO NO PEITO| |
IST. GAS. ROINTEATINAL: val] SNG SNE
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[ | DESNUTRIDOL caoJeETICO] ]
DADOS VITAIS: ; : PESO:
RISCO DE QUEDA . COFR:
RISCO DE ASPIRACAD . COER:
|RISCO DE INFECGAQ CDFR:
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL _ COFR:
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIER:
SCO DERET URINARIA || TRETENCAD URINARIA COFR:
RISCO DE SANGRAMENTO CDFR:
NAUSEA COFR
DOR AGUDA | 1DOR CRONICA COFR:
PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ CDFR.
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR:
DEFICIT NO AUTO CUIDADO [ TALIMENTAR-SE || IPARABANHO COFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR:
RISCO PARA INT PELE PREJUDICADA COIFR
JRISCO DE SINDROME DO DESUS0 COFR:
COFR,
COFR.
COFR.

CD: CARAGTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADO

ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL

ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAD PROFUNDA.

INSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU GONFORME ORIENTACAD MEDICA.
"_—"‘Cjavm SINAIS DE If m‘T‘O‘ﬁ*ﬂH NCIA RESPIRATORIA (RUDOS., Eer"_mmes E
ASA DO NARIZ).

BATIMENTOS DA
| |ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°. ;
MANTER A CABECA DO FAC LA DADO.

0 MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAQ {EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

ASSISTENCIA TOCUIDADO,
REALIZAR TODOS 05 REGISTROS NO FRONTUARIO DO
Dmmmmm.mmmﬁmmmemm
EGUIPE E AS REPOSTAS DO PACENTE.




‘ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE R
b HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA @b’
: EEWBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES u@

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

SETOR.__\ &~ lo LEMO: 5
. : cu.e  Tuado. S
CUAIS:
QUAIS:
WEHECHGNIEPL QUAIS:
PRESENGA DE ESCARA. __ SIM LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO ¢ HIPERTENSO
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICO BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL [ff POLURIA L OLIGURIA sw[iil
MADIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA
SBILIDADE: DEAMBULA®T]| DEAMBULA G/ APOIO ACAMADG| || S/ DEFICITE MOTOR
B TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA | || RESTRITO NO PEITO
iT. GAS. ROINTEATINAL: Vol ] SNG[ | SNE
(DIETA)
| ESTADO NUTRICIONAL: _ NUTRIDO DESNUTRIDO[_| OBESOL | cAQUETICO[ |
; FR: FC. PESO:

COFR; 3
COFR; pe
COFR._ AV
L) [COFR:
__|RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDFR:
|_|RISCO DE RETENCAQ URINARIA || _|RETENCAQ URINARIA COFR:
|_IRISCO DE SANGRAMENTO COFR:
COFR:
COFR:
LCOFR;
COFR:
COIFR:
_INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COFR:

RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR

RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR:

COFR;

W_‘_ COiFR:
Nger o ¢ COFR:

3 ,
L”ﬁfﬁf.?fﬁwff'”’- i CD. CARACTERISTICA DEFINIDORA
-?srgsgj FR: FATOR RELACIONADO

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA.
INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAO MEDICA.

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENGIA RESPIRATORIA (RUIDOS,. ESTERTOR L
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ), : e T4,

ASPIRACAC DE VIAS AEREAS. o
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45° “He, e
RAGABEGA DO PAG LATERALIZADA, QUANDO RECONENDADO. e,

L

[ MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPERENIA, CALOR T b
R 14, t:-u?'r'l!.’l.'w g
ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. 2P D
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE = e

. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA carmtines |

RELACIONADOS AOS
EULFEEASHEPCETAS

MO0 1T



ASSINATURA/

patA | HORA | P T FC FR HGT |DIURESE AVALIACGAD CARIMBO
B - | M.
SeblleXib 257 &g [ 95 e LAY 1L 1028,
Clorvoc: L]




I S— SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

R CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

DATA DO EXAME: | 20/07/201%

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —“FAST”

+ Exame realizado em cardter de urgéncia, direcionado para avalingdo de alteragdes eventunis
relacionadas ao trawma abdominal, segundo solicitagio.

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipemeate dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

- Nio klentiflcamos sinals de liquido livee intra-abdiminal, derrame plenral ou pericirdico no
presente estudo.

Figado de dimenses e padrio textural mormais, com contornos regulares. A drvore biliar intra e extra-
hepdtica niio apresentam sinais de dilatagiio.

Péncreas de dimensdes e padrlio textural usunis para a faixz etéria do paciente nas porgdes visualizadas.
Bago de dimensBes normuis e textura sélida homogénes.

Ring de forma, topografia e dimensies normais, contornos regulares, sem sinais de [esdes relacionadas ao
trausma, ressaltando as limitagfes do método.

Bexiga de paredes regulares e textura anectica homogénes.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

- NE: identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame plevral ou pericdrdico no presente
estudo.

- Ausaijnia de singis ecogrificos sugestivos de lesdes relacionadas ao trauma nas visceras sélidas
abdominais.

RM / PB 6481

Dr. Arthur José Ven
Médico Radialoglsta N



“IDS'F”J\L DE RMERGENCIA E TRALNA AW LUIT GONZAGA FERRANDES  CNP) HE.TIN 20K 9130-32 e g s A
Ax. Mal. Floriano Peisoes, 4700 « Slalvinas, Campina Grande - PB, TEP: 50402400 ) Dxela: ZA07001Y . D . e Govenep
& Nolstin e E incia (AL.F) - Modelo 04 . HOMIE - Andre Riboiro Aruipe s Mens. ¥
Ly

DA BA ' e

LIBERACAO DE LEITO

Nome de Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

Data dn Infernaclo: 20/07/2019  _ Datada AUa:28/072019 . ...

Registro: 1948170

Tempe de Permanénciai-18098
Diagndstico Inicial:OSTEOSSIN

ﬁni;agmistil:.u Finai:

P 2840772019

Equipe:
Cirurgio:OTAVIO
Aux 1:

Aux 2

Aux 3:

Aux 4:

Anestesistar

Medicamentos:

CUEDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAD DUAS VEZES
AD DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAQ OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

a0 Ambulatério de : em:08/08/2019 para reviséo Repouseldias

= e
ndicoes de Alta::Melhorade

Data28/07/2019 " Assinft@ra/Carimbe
Andre Ribeiro Araujo De Menezes

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RESPONSAVEL : Andre Ribeiro
Araujo De Menczes
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AP DIESTID BENTES PESCLLD AP LRTARID
ESTADO LAEITAL LRI CORTIELNDES ALERTIIA IO TERCORES
DAL THC0 TR -OPETUAT O ESTADG FINICH REAtT
ANESTESIAN AVTERBINES \_\M_a_ @ > 1 A MLQ h{
WEDICACAD FIE-ANCETESICA APLICAL EFETD
-
- o ®EUCAD
EEE Satisl; Exeil Tosse
2= = i Laringo  esparmo Lenta:
8 Sm_((]—’ MNauwseas: \fenilors
E [ﬂ{ = '
< " mumE & !
-w QLWC e
ol
e
=] %
s -
= %ﬁ“ e \?C
T i\:‘:\q A
55 = g,._ =
' aﬂ - _"F,.-
gﬁ% il LY m: hms.rnsr
r &
¥ “55 ot I Nilo, por qui?
i, T
g L i
Eﬁ ol DESPERTAR
& S =y Rofoxos na S0
. ™ Obgtr; Co,: Exet
hbarsoas Virmilos
e Crtngs:
Corm chnuly
SRIEO
S Puooleio Sim Mo
ANDTAGOES CoNDRDER
PUSIGAD
AGENTES
TECIUCA &%h.m__k ~ M- b\‘_“_ "I &S) € cknm
OPTRACAD r " b
Y cor ST nodlld 3
ommaes | v @SN NAT oo
v [0 [ D S e SN H—
ORSERACOES s N 4
S DPERAT s, | CTATORASE PERDA SANGUINEA

L o FOLHACE ANESTESIA - BRPD



3 .-1 % GOVER SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
sy DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

eyt e o= =

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recupera¢io pos anestésico | Hora entrada Hora saida |

Nernhum Movimenio = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2 4
Apngia=0

Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respirago profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = G
PA + ou - 20 a 40% do nive! pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico =2

<
<
)
_
Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 50 com oxigénic = 1 7
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 T
/--}
(_-«

™

S AN

Nio responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1 s
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: 1 10,

Azsinatura do anestesista



- ‘1? SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
S EEVERN BA HDEPITAL DE EMERGENCIAETRAUMA DDM LLIIZ GDNEAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: [yl s i Mosru, Conlo Idade: L3 ,
Convénio: §.n _ _ bata: A (Lo is
Procedimento: f fn 7y lamjllq'uw o Tuid £
Clrurgifio: ¥ )y - W<l Auxillar: Anpstesista: (v¢" Ad [\
Inicio: o, Térming: g¢ pos Anestesia [ SFPD.
= — {
Hora PA Pulso SAT 02 Responsivel A. Motora Conciéncia
by ] Asgy A el | deor Pmm,“ﬁemm, — Flohde A
M de | fll gl Yoo | bases | Ya ' b _ oy s
] 1 L4 T "'“1{_1-1'_ \r_'h-l"
Madicamentos/Materiais Quantidade
o
Observagbes:

Assinatura Aneslesista

Circulante
Relatorio de Qpearagac ®mE0. 1




HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome do Paciente: EVILAZIO DE ALWEIRA PACHU Data da Cirurgla 27/07/201%
CHS Enfermaria ¥ Leita 3 Frantuario

CirurgiSo: Or. OTAVIO FERREIRA JUNICR 1% Aushlar

28 Audilar Instrumentador COSTA

Anestesista: DR SOCORRO ABRANTES

Anestesta ; BLOQUEIQ

Olagndstice Pré-aparatdrio : FX RADIO DISTAL E

Tipo de Cirurpia : REDUCAC + FIXACAL

Dlagndstico Pds-pperatdrio : O MESMO

Relatdrio Imediato do Patologista MAC HOUVE

Exame Radicldgice no Ato; NAD

Acidentes Durante 3 Cirurgla; NAD HOUYE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL 50B ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCACAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

04~ REDUCAC INCRUENTA

05- FIXACAQ PERCUTANEA COM 2 FIOS k CRUZADOS

&.
CRM.PA 710

06- TALA LUVA;
07-CLIRATIVOS




260772018 HPM-Painel Administrative
. - CNPL 848, 19000 =55
N Data: 26072019

i e GovE . Horas: 09:23:16
. 5/ BRIARRT A Mislico () Diarista o Schuobent Loigh Costa Rodrigiics

ey, .
EVOLUCAO MEDICA

[

BADOS DO PACIENTE :

N do prontuario: 1948170 Pacienic: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU lilade: 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Noascimento: 221001991 Sexo: M

Admissio: I1/12/1969 DI - 18103

Clinien: AMARELA  Enfermaria: 3 Lefto: 4 Diagnistico: FX RADIO DISTAL E Cirurgia Realizada:
EVOLUCAO

DATAZH/0T72019 HORA:D9:23:10

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Lulpi Costs Rodrigoes

10,1, 1. 148/projetahicg verevo. php 7datasai= 20 19-07- 266 contar= 1848 1 TOAIDC =31 286 in
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251072018 HPLL-Painal Adminstrative
| CNP: R4S, T00n] -55
Diata: 25072019

¥ st 09302
Mw“mﬁm F Horas: 09:30:21

Médico (o) Diaristn : Sehubert Luigh Costa Rodrgues

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHLU Tdaele: 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Ihata de Nascimentoz 220071991 Sevn: M

Admissio: 3121969 DI - 18102

Clinfea: AMARELA  Eofermaria: 3 Leltos 4 Diagndstico: FX RAIMO DISTAL E  Cirurgia Realizada:

EVOLUCAD ‘:5;_ ) "
DATAZS072009  HORA:09:30:14 =ulE O
PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Schubert Lulgi Costa Rodrigues
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PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N" do prontudrio: 19498170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHL idade: 027
Nome do Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA It de Mascimento: 221001991 Sexo: M

Clinica:ORTOPEDIA 2 ﬂm;@;n: FX RADIO DISTAL E _

DIA 27072019
MEDICO(A): Otavio Ferreirs Junior /

Agem! Presericin f_ Aprazamento

DIFTA LIVRE e = S
D SORO RINGER COM LACTATO 500ML. V. IFRASCO, SivEh | A 2= e ]
3 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, JAMPOLA, 6l/6h - = &1 &
|, |[TENOXICAM 30 MG SEM DILUENTE  EV. [FRAAMP 130712 Sl e
{ Reconsituir 2ML ABD, : ,-’{g:--.._ . .
5 RANITIDINA CLORIDRATO 150 MG VO ICOMP. 120130 'O 29, e allaE
. [ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGAIL ML BV m.mm.r-.ﬁ

NECESSARIO

b iii\-iﬁﬁi. CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML, LV, [AMI m a =
! NECESSARIO

§  [CAPTOPRIL2SMG VO, ICOMREEESSRESS A ™ | - e
) CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
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2TmarRoa HPM-Painel Adminisiraltve
' CHPI 845, 190/0001-38
Data: 27072019

! ! 3§ Huoras: 10:42:17
¥ i £ EEUERH i
7/ o Medico (a) Diarisia : Otavio Ferreira Junior

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* da prontudrio: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU ldade: 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Nascimento: 22/10/1991 Sexo: M

Admissdo: 31/12/1969 DI - 18104

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: EXTRA  Leito: | Diagndstico: FX RADIO DISTAL E  Cirurgia Realizada:
EVOLLUGAO

IFATAZTT/2019 HORA: 10:40:03

PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL E, SEM INTERCORRENCIAS.
CONDUTA; 1. SOLICITO RX POS-OPE. L. VPM. 3 VBO

ASSINATURA + CARIMBO
Diavio Ferreira Junior

m
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24072019

DADOS DO PACIENTE ;

N o prontusicio: 1948170

HPM-Pamal Administrativo

CNPI T0EAR TN =55
Drata: 240772019
SovrRno ' Horas: 00:45:22 .
Madieo (a Thansta © Schubeit Luigr Costa Roslrigues

EVOLUCAO MEDICA

Paciente: EVIEAZIO DE ALMEIDA PACHLU Pdaude: 027

Nome da Mée: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Dt de Naseimento: 220001991 Sexa: M

Adlmilssado: AL 271949 1 - 18101

Clinfen: AMARELA

EVOLUCAD

DATA 20T 2016

Enfermarin: 3 Leito: 4 Dingndstico: FX RADIO DISTALE  Cirurgis Realizada:

HORA:D9:45:12

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Sehubert Lukgi Costa Rodrigues
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22007208 HPA-Pang! Admmestrativa

CWED 10848, L0 1 -35
Daty; 220772019

‘“_ | ey govenm ' Hloras: 09:51:14
AR BRYRRA Médico (2 Daarista : Schubert Luigi Costa Rodrigudcs

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prooiudrio: 1948170 Paviente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHLU Ilade: 027

Nome da Adie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Noscimento: 22/10/1991 Sew M
ClinfeazAMARELA Folermuaria: 3 Lokt 4 Dinpndastico: FX RADIO DISTAL E Chrurgla Realizada:
EVOLUCAO

DATA2ZZ0T720019  HORA:09:50:05

PACIENTE EVOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATLRA # CARIMBIO
Sehubert Lodgi Costa Rodrigues
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23/0712018 HPM-Pamel Adminisisative

CRI 10848, 1900000 -55
e Dota: 23072019
Horas: 10;15:51

I :*;..% ) LS SRV A : Medico () Pharista © Schuben Luig Costa Rowvigues
EVOLUCAO MEDICA

e a ¥

DADOS DO PACIENTE @

N do pronfudrio: 1'8170 Pactente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Il 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Nascimento: 22/ 1001991 Sevor M

Admissiio: 31/12/19689 D1 - 18100

Clinicw: AMARELA  Enfermaria: 3 Leito: 4 Dingnostica: FX RADIO DISTAL E - Cirurgin Realizoda:
EVOLUCAD

DATA:ZIOTING  HORA:I0:18:44

PACIENTE ENOLUINDO BEM AGUARDANDO CIRURGIA

-
ASSINATURA + CARIMBO
Sehubert Luigh Costa Rodrigues
— "E‘I'. E
3
—
—
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‘m?ﬂﬂ 'i.'ﬁ HTCG-Pained Administrative
Pt 2207 2009
'i._;mlﬂ!;-,_-' Haowps: (18:5 120

’ ;;,;fpuﬁm Bg:" -.PT,' . Medieo (o Diansta : Schubert Loigi Costi Rodrigees
P-4

{ sy E GOVERN
+* DA PARAIBA

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE -
N o pronteano: 1945170 Packente: EVTLAZLO DE ALMEIDA PACHU ldade: 027
Mome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Bata de Nascimento: 22/ 101949 Seve M

Clniga: AMARELA Entermania: 3 Luago: 4 Diagnisiicnl FX RATIO DISTAL L

DIA 220772019
MEDICO(A): Sehubert Luigi Costa Rodelgues |
Mem| == = —— Preserigio J\._pru:mt_nlu

N DIETALWVRE ~ — _dvo e
_ DIPIRONA SODICA 300 MGML 2 ME. EV. IAMIOLA, 6ivh - P /a/ 4
L TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  ENDIFRA AMP 120120 .

Y Reconstituir 2ML ABD. . 9«{{ i S

[ ONDANSETRONA CLORIDRATO I AMGAIL 2 ML E V. LAMPOLA, FAVER SF

1 NECESSARIO o P o
i TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGAML2 ML EN TAMPOLA, FAZER SE 42l
[ NECESSARIO i - N - _ .
6 MANTER COMJELCO HEPARINIZADD T o
frert (05t

[_:'.r%r?-;r- § TRAGEE Jaen

I'IP--I|I'.|'|'_:'|'-.-'_*'I;" o L::":." i

,-':.I LRI\-\ P E
-
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EVILAZIO DE AILMEIDA PACHU

— DOC. IDENTIDADE / ORG.EMISSOR UF =
3514777 SSDS PE
~ CPF DATA NASCIMENTO
101.473.264-60)22/10/1991
— FILAGAD —
PEDRO PEREIRA PACHU
SEVERINA LOPES DE
AIMEIDA

~ PERMISSAD CALHAS, -,
eeE—E ]'-

» N® REGISTRO
05366585719 [

#

VALDADE

19 HABILUTAGAO .
13!()3!2023” 01/12/2011 s
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ABSINATURA DO PORTADOR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190704001 Cidade: Queimadas Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Data do acidente: 20/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA. P10,14
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455111/19
Vitima: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Data do acidente: 20/07/2019
CPF: 101.473.264-60 CPF de: Préprio Titular do CPF: EXICL:SIO DE ALMEIDA
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU : 101.473.264-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 101.473.264-60 CPF: 614.058.096-04

EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



