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Pag. 00667/00668 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILDO LINS DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180476756

Vitima: JOSENILDO LINS DE SOUZA

Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTO LUIS DA SILVA RODRIGUES FILHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180476756.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13479796



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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=
| Syiracdna AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO |
{ LiDER

Para mais escharecimentss, acesse o site httpiiwww seguradoralider.com br oo ligue para o SAC DFVAT 9800 0271204 ou JBOD 271
[exclusive para pessoas com detinéncia auditva:

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

[ necossario o presnchimento completo de todos g camipos com o8 dacos da BEMEFICIARID ou do REFRESEMTANTE LUGAL,
sern rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacio Jadosincompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagarngnteo.

& conta informada precisa ser de titularidade do BENERICIARIC ou do REPRESEM [AMTE LEGAL £ deve estar regularizada, atva,
desbiogueada e sem impedimente para o crédito de indenizacio/reembalsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mas, tutor] oL 0 Incapaz com curaclar, O formelario deverd ser preenchida com €8 dados
| do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ot Curader), Apenas o Representanie Legal precisara assinar o farmuldio (no campe -
: “Assinatura do Representante Legal”).

Benecficiaria entre 16 e 17 anos - Mocessdnio guy o Benoficiing sejd assistido por sou "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldric devard ser preenchido com o3 dedos do beneficidrio. Necessane gue o formularnio seja assinade pelo menor
idade ino campa 1 *Assinatura do Beneficiaric’) e seu Represantante Legal fcampa 2 “Assinatura do Representante legal";

T Myirmers do Sinist o oo ASL . CRF davilime ame 1o "-np oo da vitirha

| §49-788.204- 2 . Iosexiipeo Livs DE_SOLTA

DADQS [0 RECEREDOR DA INDEMIZACAC: BENEFICIARIC U REPRESENTANTE LEGAL i

“Meare campleto N . | PF pitular da la Przissae
| JSOsen il PO Lighk e seaza - 788. oy - 72 | feosor |
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M 1poyvea BTN 7 T &% 590 ~0g0
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Dreclaro, sab a5 penas dalei e para S o prova de residencia juntu 3 <equiadors | wlier — DFYAT, residin rno erdersgn acima. Segiee, Brm aexs
cépia do comprovanle de residéncia do soderego informads.
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= —wpr e —— e o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
x REC LSO INFORMAR SEN RERDA ATLES 1.000C, 00 i HS 1.087,00 ATE RS 3.000,00
5 3,00 00 ATE HS 5.000,00 * s 500100 ATE HS 7.000,30 U ADMADE B 100000
# COMTA POUPRMGA |Somrarile para o b weos abaiwo, Susinule ura o5 | CONTA CORRENTE [rodas o banwo)
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Declaro que s dados bancarios sédo de minha titularidade ¢ comprovada a cosertue secaritaria para @ sinistrd, awonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Sequro DPVAL mradiants o credito na referida agéndia e confa.
Apds efetivado o crédite, reconheso & dou plena guiltagio do wlor indenizada.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiVIL DE PERKAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 042° CIRCUNSCRICAQ -IPOQJUCA -
DP42°CIRC DIMMO"DESEC

BOLETIM DE QCORRENCIAN*. 18BEQ0132001574

Ocorréncia reglstrada nesta unidade poil¢cial no dia 27 /09/2018 as
164:30

Complemanta o BQ MUmero: I8ECI32001573

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposa {Consumado)
quée acomnteceu no dia 22/3/2018 no periodo da Manh#

Fato ocorrido no enderégo! RODDOVIA PE-&d, 1, ENTRADA DE SUAPK -
Bairre: XONA RURAL - IPOJUGA/PEANAMBUGD 'ERAGIL
Local do Feld NAD INFORMADD

Pessoais) envolvidain) na ocarménela;

1 u gut 189

DECONHECIDD { AUTOR VAGENTE )
JOSENILDG LINS BE SOUZA { VITIMA )

CObhleta({s) snvelivido(s] na ocorrenciz:

VEICULG:, (Outros motivos) , que estaya em posse dofal Sria): JOSENILDO
LINS DE SOUZA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) anvﬂlvma(s)

JOSENILDO LINS DE SOUZA (presents av plantinj Sexo. MasculinoMis: MARIA
ROSA DD NASCIMENTO Data de Nascimanto: 7/8/1084 Naturalidadse: NAQ IMFORMADO /
FERNAMBUG G / BRAIIL

Enderago Residencial BAIRRO DE RURCPOLIS DE BAIXO, 104, RUA DA JAQUEIRA - CEP: @
« Balrre: RURDPOLIE DE BAIXD - IPOJUCAPERNAMBUCO/BRASIL

DSCONHECIDO {nfo presents ac piantdo) - Se<o. DesconheaidoNatureidads. NAD
INFORMHADO ' PERNAMBELUGCD 'BRAEFL

MOTOCIGLETA {H’Eltl.ll.ﬂ} que eEtE¥a &M POE&S dD[EJ Sria} JOSENILDO LINS OFE
SOUIA

Categoria/Marca/Modelo MOTOCISLETA/HONGA/NXR 12§ BROS ES Objeto apresndido: Nie
Guantidads. § {UNIDADE NAO INFORMADA)

270942018 16:26




Boletim de O corréncia file #C U aers/BD B infopoliem BO EVPreview himl

Piaca: PEEB2T4 (FERNAMBUCOMNAD INFORMADOD)

Complemento f Observacio

AVITIMAAFIRMA QUE CONGUZIA A MIOTOCICLETA SUPLA CITADA NA Hﬂbﬂ\l’ll e
G0, SENTIDO CANO DE SARNTO AGOSTINHO, IPFOJUCA-CARD, QUANDD CAIV NUH
BUI!IEI:I NA VIA E PERDEV D CONTROLE 00 YEIGULD E CAIU SOFRENDO
FERIMENTOS POR TODO CORPO, SENEO SOCOHRIDA FARA A UPA DE HPOJUGA EEM
SEQUIDA FARA O HOSPITAL DOM HELDER NO CANY OE SANTO AGOITINHD.

Assinatura da(s) pessoa(s) presante nesta gnidade policial

..................................................................................................................................

s JoSlndilole D L Sy

JOSENILDO LINS DE SOUZIA
{¥ITIMA)

8.0, registrado por: OZIEL ANTON SOBRAL - Matricula: 2731143

Idel ZTI020NE 1626



Boletim de O cormréncia

GOVYERNOG DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE PCLICIA DA 042 CIRCUNSCRIGAD - iPOJUCA -
DP42°CIRC DIMMO*DESEC

BOLETIM DE OQCORRENCIA N 18FED13220015 73
Ocorréncla registrads nesta unidade policial no dia 27/09/2018 as
16:28

ACIDENTE DETRANSITC COM VITIMA NAO FATAL -Culpuso (Cpnsum ado]
que aconteceu no dia 22/312018 no pericdo da Manhd

Fata acarrida no anderego: RODDVIA PE-S0, 1. ENTRADA DE SUAPE -
Balrre, ZOMA AURAL - IPDJUCA/PERNAMEBUCO /ERASIL
Locel do Faie: NAD INFORMADO

FPesyoa(z envalvidais) ne acarrdncla:

DECONHEDIDO [ AUTOR VAGENRTE )
JOSEIDO UNS DE SOUZA (VITIMA )

Objeta{s) envolyideis} na ecorréncla;

VEICULG: (Qutros motivog) . que estava am posse dofa) Sr{a):; JOSEILDO LINS
DE S0UZA

Guahﬁcagﬁu da(s} pessoa(s)envolvida(s)

JOSEILDO I.Ills DE SOUZA {presente av plantdo) -~ Sexo MaseulnoMae MARIA
ROEA DO NASCIMENTD Dxta de Nasmmento: 7/6/1864 Naluraliidads: NAD INFORMADO |
PERNAMBLUGCS f BRADIL

Endereso Residancisl BAIRRD DE RUROPOLIS DE BAIXO, 104, RUA DA JAQUEIRA - CEP: 0
= Halrre: RURGPOLIE DE BAIXD . IPGJUCAPERNAMEBLUCO/ERASIL

DSCONHECIDO (nflo presante ao piantda) - Sexo Desconheoldo Naturaldade: NAG
INFORMADO / PERNAMEBUCO / BERASIL

Quallficacﬁ +] du(s;- ub;etu(s) envolvido(s)

MOTOGIGLETA {VEIGULI’J} qus astave am poses do(@) Srie). JOSEH.DO LINS BE

SOUZA
Categoria/Marea/Modaio: MOTOGIGLETA/HONDA/NXR 125 BROS ES Objoto apresndido. Nkw.- -~ DS
Guantidsds: (UNIDADE KAD INFORMADA) ARUP(NF\SEGUR
Placa. PEEB27Y (PERNAMBUCOMAC INFORMADO) 1 0 QUT 288 ili

i
—

1de2 TI7/09/2018 16:23
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Camplementa f Obsewacﬁn

AVITIMA AFIRMA QUE GONDUZIA A MOTOCICLETA SUPLA CITARA NA RODDVIA PE
88, SENTIDOD CABD DE SANTD AGOSTINHO, IPOJUCA-CABOD, QUANDD CAIU NUM
EURAEﬂ NAVIA KL PERDEU D CONTROLE Dﬂ VE{CULD B ﬂ’lll.l SOFRENDO
FERIMENTOS POR TODO CORPO, SENDD SOCORRIDA PARA A UPA DE IPOJUCAEEM
SEQLIDA PARA O HOSPITAL ODOM HELDOER MO CABD OR SANTC AQOSTINHO.

Assinatura da{a) pessoa{s) presente nesta unldade paiiclai

(VITINA)

B.0. reglstrado por: OZIEL ANTONIO DE SOBRAL - Matricula: 2731192

SRUANASEGUROS
1 0 ouf 203




Seguradara
( L| D ER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - CIRCULAR SUSEP 445713

Acra s e do Sua OFIST
L

Yara mais esclarecimentos, acesse o site hitpyfwww.seguradoralidencom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou DBOO 0227206
fesi lusiver para pessoas com defcléncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarlo o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da ViTiMA = do seu REPRESENTANTE LEGAL™ (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legat® & obrigatérlo para o5 segulntes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal 6 representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Regresentanis
devera asslnar a deciaragao no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anes - Meste caso, € necessirlo gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
e ol tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) ¢ também por
seu Representants Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legad”].

3505 com vitima interditada com curador - Meste caso em especifics, apenas o Repsesentante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura de Representante Legal™),

Mome Completa da Yitima | 2 J daVitma I J I Data do Adidente

SOSE i (P AL PE Sow2A 7. 3B 2o —FL (2245778

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
. Wuame cunmprleto do Representante Legal ' = | CPF do Represeniante kegal

il N I e

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude oo Institura Médics Legak (1ML} para os fins de requerimento o
ingdanizagdn da Sequrg DPYAT {Lei n? 6,194/ 74}, uma ver que:

Asstralar wna das opgdes abaixe:
w7 MEo hd estabelecimenio do BML que atenda a reglio da acldents oy da minha eesldéncla; ou

O estabreleelmenta do IML que atende a regido do acidente ou da minira residéncia nao realiza pericias para fing de prova oo Seguro
LIFVAT, ou

O estabelecimento deo IML que atende a regidc do aridente ou da minha residéncla redllza periciay com prazo supertod a HW (noventa) dlas '
do respective pedido. i

Com o plyjethed de permitl o exame do meu pedide de Indenizacio do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
diretamente por veiculo automator da via terrestre, sollclta que esta declarac da permlta o prossequimento da andlise da minha documen-
tacio sam a apresentacac do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordandae, desde 4, e me subimeter 3 pericla médica as custas da
Seyuradora Lider DPYAT para a correta avaiiagao da existéncia e afericdo do grau da lesio, ouw esoes, parg oy fing do Bt doart. 37 da Lein®
6.1'94/74,

Declaro ainda astar ciente de que a aukorizagdn para a realizacaco dessa porlcia nao significa prévia concordancia com a fulura avaliag o
médica ou fenlincia ag direito de contesté-la, caso discorde do seu contedda,

tPoxum-R. &f s & olB
| ocal e atz
r —— - ey
Campe 1 - .ﬁssmatura do E-E-neﬁuann Campn 2 A:.suumra dir Reprgsentants |Lisgs

10 0uT 2013

DAl 01 YO012017




Seguradara
( L| D ER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - CIRCULAR SUSEP 445713

Acra s e do Sua OFIST
L

Yara mais esclarecimentos, acesse o site hitpyfwww.seguradoralidencom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou DBOO 0227206
fesi lusiver para pessoas com defcléncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarlo o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da ViTiMA = do seu REPRESENTANTE LEGAL™ (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legat® & obrigatérlo para o5 segulntes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal 6 representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Regresentanis
devera asslnar a deciaragao no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anes - Meste caso, € necessirlo gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
e ol tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) ¢ também por
seu Representants Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legad”].

3505 com vitima interditada com curador - Meste caso em especifics, apenas o Repsesentante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura de Representante Legal™),

Mome Completa da Yitima | 2 J daVitma I J I Data do Adidente

SOSE i (P AL PE Sow2A 7. 3B 2o —FL (2245778

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
. Wuame cunmprleto do Representante Legal ' = | CPF do Represeniante kegal

il N I e

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude oo Institura Médics Legak (1ML} para os fins de requerimento o
ingdanizagdn da Sequrg DPYAT {Lei n? 6,194/ 74}, uma ver que:

Asstralar wna das opgdes abaixe:
w7 MEo hd estabelecimenio do BML que atenda a reglio da acldents oy da minha eesldéncla; ou

O estabreleelmenta do IML que atende a regido do acidente ou da minira residéncia nao realiza pericias para fing de prova oo Seguro
LIFVAT, ou

O estabelecimento deo IML que atende a regidc do aridente ou da minha residéncla redllza periciay com prazo supertod a HW (noventa) dlas '
do respective pedido. i

Com o plyjethed de permitl o exame do meu pedide de Indenizacio do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
diretamente por veiculo automator da via terrestre, sollclta que esta declarac da permlta o prossequimento da andlise da minha documen-
tacio sam a apresentacac do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordandae, desde 4, e me subimeter 3 pericla médica as custas da
Seyuradora Lider DPYAT para a correta avaiiagao da existéncia e afericdo do grau da lesio, ouw esoes, parg oy fing do Bt doart. 37 da Lein®
6.1'94/74,

Declaro ainda astar ciente de que a aukorizagdn para a realizacaco dessa porlcia nao significa prévia concordancia com a fulura avaliag o
médica ou fenlincia ag direito de contesté-la, caso discorde do seu contedda,

tPoxum-R. &f s & olB
| ocal e atz
r —— - ey
Campe 1 - .ﬁssmatura do E-E-neﬁuann Campn 2 A:.suumra dir Reprgsentants |Lisgs

10 0uT 2013

DAl 01 YO012017
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= Q SECRETARIA DE SAUDE DO 1POJUCA
FICHA DE ATENDIMENTO

ISGIGCR _PREYG fh
p—— _\.;EJ'\. f |
NE REGISTHO DATA E HORA A4 1z ‘ |
y oI fm / _ 1EMERGENCIA DE ADULTOS E
C!\_ F6 Y DO NASCIMENTO | © LHee 6/1( v e B
FACIENTE; f / AENTO: . j e
3{9&%’)1‘ f'cb " NAS N IDADE.  SEXC.  COR.
ESTADO CIVIE: FROFISSAC! NATURALIDADE: NACIONALIDADE:
N¢ DE IDENTIDADE Y ] . /
LACAO [MAE Afriaes REICA (T O 7daATe
ENDERECO: /7 Il 5 ; ACOMPLEMENTE

— 'E:qu; ]"!:'ﬂ_{-'_:‘] j. . J P 35Hk -

BAIRROY S CIDADE: 3 £ _ 1,1 UF: TELEFONE:
. L f. P 1 3

X el [ pke =

ORIENTACAD: - h

PEOCEDENCIA: MEID DE TRANGFORTE. i* | |

CONSULTA DE ENFEAMAGEM Adrian p

DATA: LG fz HORA. TS ENFERMEIRO: COREN: EN 3]
%/‘9 f»*/(? A1) mﬂm.gh

STUACAD QUEIXA: DG, 790 BAAGe LVRA 4 BEGiws LECOD WO L, g0 s T PeivicT Y v
1 vE s, RO KA U @, CADERS v | ERNCo SOV L WD - honan s Ny
S Y ST N S U ban o O :

ANTECEDENTES: [ DIABETES TIMIPERTENCACQ [ CARDIOPATIAS [ DOENGA MEUROLOGICA [ TABAGISMO
JALCOOLISMODROGAS  CPNEUMORATIAS T HEFATOPATIAS T DOEWCA MENTAL OUTROS:
MEDICACAQ EM USO:

-
PA: X mmHg j RHS: bpm | FC: bpm | FR: lpra | T: e = | |
ECG AEERTURA OCULAR| HESPOSTA VERBAL | AESPOSTAMOTORA | DEFICIZNCIAMOTORA, PUPILAS B

Mso O mID L ISOCORICAS
ESCORE ESCORE ESCORE |MSEL  MIE _ anisoeorica O
DOR:  OSIM  CONAO SUDCRESE: DSl ONAOD PALIDEZ s ONAD
EXAVEFSICO: X il LD @ Tt &

Pa & Mo ARUANA SEGUROS
1§ QuT 2013

DIAGNOSTICO EMFERMAGEM:




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: 29/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO LINS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00559
CONTA: 000000102101-1

Nr. da Autenticacdo A9B77EE99DI1FEO9C7
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0 i.“DE R DECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! CIRCULAR SUSEP 445/12

LET TR B ———

Para mals esclarecimentos, acasse o site hitp:/twww.sequradoralider.com.br cu ligue pars o SAC DPVAT o500 0227204 Qu 0800 #27206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

— - -

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preanchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacha de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnica:

http:f."ww‘!.il.lSEP.GGV.BHIBIBUDTECA.WEEIDDCGHIGIHnL.ASPI?TIPDﬂ SCOMGO=29636

A Clrcular SUSEP n® 445712, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mengal, além da

respectiva decumentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informagtes de profissSe e renda, neste formutdric, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de cormunicagio ac COAF?,

! Superintendéncla de Sequros Privadas — SUSEFR, drgSo responsdvel pelo controle e fiscallzagdia dos mercados de sequra, previdencia prlvanda abera, capltal
lzagan 2 ressagum,

* Conselhe de Gontrole de Athvidades Financelras - COAF, Grglo integrante da estrutura do Ministério da Farerda, term par finalidade disclplinar, aplicar penas
adminlsirathuas, receber, examinar e identificar as cooméneclas suspeltas de atividades llicltas previstas na Lei nod g1 3/50,

. w——r
' . T

Felo exposto, eu £ Busgye / cns DA mof g P ins?é_rito a) no CPF sob g Mo M} 2

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneﬁclariumi tefg b S 4 ___[nscrito

fal no CPF sob o Ne 44 ¢ 788 2of /T2 |, do sinistro de DPVAT cobertura 74444 £ 1 P2 da Vitima

Xt /h e bide s e e 2 inscrito [8) no CPF sob o Ne ‘H'“? REE AN = conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

U1 Declars Profssie: Renda: e apresento as documeritos comprabatdrios:

& Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informade,

Estau ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard ha sang5o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

(Endereco | Nimero Complemento ]
AV Ve e /TR g 1pn @ LAEGS i Joe _
Balrro i Cldade Estzda CEP
. Y ) < £ F maens- SO
Emall Talefone comerclal DD efgne celular (D00

&2y - 222y

LaBe Tt LY e 7E de /:f:
Local e Datp
y B A -'-.'\l- 17y ™
Assinatura de Declarante : EF* [-"' 'I-"‘ JEIL '"'-‘JS

. | 1 0 QUT 2013
GLGAL, D01 YO 2087 l



Declaracdo do Proprietlario do Veiculo

Eu, Hal-tﬂ Galuae ba  Sdup

Ol
Re ¢ OS3o80cc 48 data de  expedigho 40 /04 /A%
Orgao_Telesn -PE | portador do CPF n° 044 344 084 - 50 | com
domicilic na cidade de P e (S ., no Estado de
re y onde resido na (Rua/AvenidalEstrada)
Row. Pe-co |, www-JE . oo ie
complementc _, declaro. sob @5 penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencicnado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocornido com a
vitima Jozguiloo Lims te SouzA cup o condutor  era
Josguilbe Live pe Seuza

Veiculo: Hotoeclets

Modelo: Hoeoan/RER 1750 BRes &5

Ano 2ol fweil

Placa: Fee S2+%4

Chassi, 9C 2k PoS5C og 543653

Data do Acidente; 2&fp3fie _

Local e Data; 1P2ywea - ¥ [5/o5/78

ﬁ@rm_g?idgé.._.. gh  Sitda
Assinatura dovleclarante

CARTORH) MARCIO MEN IJ‘ES 3.* OFICIN DE NQTAS DD CHBG PE

A Rimpada larpe Sakzs. .7 1048 Comtro - Cab el I-l1'1 1] PE CEP 54.510 dE&C - Tul::

Reconhecs a T1rma
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5
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QRrogsdeda - Weea @rdocins -
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= Q SECRETARIA DE SAUDE DO 1POJUCA
FICHA DE ATENDIMENTO

ISGIGCR _PREYG fh
p—— _\.;EJ'\. f |
NE REGISTHO DATA E HORA A4 1z ‘ |
y oI fm / _ 1EMERGENCIA DE ADULTOS E
C!\_ F6 Y DO NASCIMENTO | © LHee 6/1( v e B
FACIENTE; f / AENTO: . j e
3{9&%’)1‘ f'cb " NAS N IDADE.  SEXC.  COR.
ESTADO CIVIE: FROFISSAC! NATURALIDADE: NACIONALIDADE:
N¢ DE IDENTIDADE Y ] . /
LACAO [MAE Afriaes REICA (T O 7daATe
ENDERECO: /7 Il 5 ; ACOMPLEMENTE

— 'E:qu; ]"!:'ﬂ_{-'_:‘] j. . J P 35Hk -

BAIRROY S CIDADE: 3 £ _ 1,1 UF: TELEFONE:
. L f. P 1 3

X el [ pke =

ORIENTACAD: - h

PEOCEDENCIA: MEID DE TRANGFORTE. i* | |

CONSULTA DE ENFEAMAGEM Adrian p

DATA: LG fz HORA. TS ENFERMEIRO: COREN: EN 3]
%/‘9 f»*/(? A1) mﬂm.gh

STUACAD QUEIXA: DG, 790 BAAGe LVRA 4 BEGiws LECOD WO L, g0 s T PeivicT Y v
1 vE s, RO KA U @, CADERS v | ERNCo SOV L WD - honan s Ny
S Y ST N S U ban o O :

ANTECEDENTES: [ DIABETES TIMIPERTENCACQ [ CARDIOPATIAS [ DOENGA MEUROLOGICA [ TABAGISMO
JALCOOLISMODROGAS  CPNEUMORATIAS T HEFATOPATIAS T DOEWCA MENTAL OUTROS:
MEDICACAQ EM USO:

-
PA: X mmHg j RHS: bpm | FC: bpm | FR: lpra | T: e = | |
ECG AEERTURA OCULAR| HESPOSTA VERBAL | AESPOSTAMOTORA | DEFICIZNCIAMOTORA, PUPILAS B

Mso O mID L ISOCORICAS
ESCORE ESCORE ESCORE |MSEL  MIE _ anisoeorica O
DOR:  OSIM  CONAO SUDCRESE: DSl ONAOD PALIDEZ s ONAD
EXAVEFSICO: X il LD @ Tt &

Pa & Mo ARUANA SEGUROS
1§ QuT 2013

DIAGNOSTICO EMFERMAGEM:




ATENDIMENTO MEDICO

Histaria do Trauma:

Serda de Consigncia U Sim J MN3o  Episédio Emalice: Q&m0 Nao Acidente de Trabahe: T 8im 5 Nag
Acidente de Trabalhg: ~ Sim O Nao  Tipe:

Colisfo: 0 Sim O Wan  Tipo: Motorista: Fassageiro: O
Atrcpelamenza: O Sim [ Mo  Local do lmpacs:

YWitima de Ferimenis O Sim O Mao  Tipo: Sofrew Queda: [ Mao [J Sim Altwra; m
Queimadura OSm [CMNac  Por f'l'ranspune reglizado por:

Condicfies de Imabitizago Adeguada: ZSim Mo For Qus:

\.
L

EXAMES FISICOS: ‘{:\ﬁ‘_ g ] y ?
J P R

Eg&!:‘m .I'L“E"ﬁ 3

b R O s

ﬁﬂ?iﬁ

EXAMES SOLICITADDS: LABORATORIAIS:

CHAGNOSTICEO:
EXAMES ESPECIALIZADOS: O TOMOGRAFIA ~ RESSONANCIA MAGNETICA £ ANGIDGRAFIA

| O ENDOSCOPIA 0 RX O ULTRASSONOGRAFRA 0 LCR
PRESCRICAC MEDICA:  DATA: / / HORA:

Ny

INDICACAD CIRURGICA: Gsm O NAG CLASSIFICACAD RESERVA: [ .o

DEFIMIGAC DO CASO CONDICAD DE ALTA
INTERNAMENTO O CIRURGIAL]  OBITGT]  TERMOD DE ALTA FEDIDO [ EVADIL-SEL) HouRADS O MELHORADD
TRANSFERIDD PARA,; ONALTERADS 1] FMICRADD
INTERNADO NA CLINICA: Ooero

INFOAMACOES D SERVICD SOCIAL

CONFIRMACAD DO NOME: ASSISTENTE SOCIAL
CONFIRMACAC DO ENDERECO: *

PROVIDENCIAS: ALTAO  TRANSFERENCIA L EXAME EXTERNQ J ASSISTENTE SOCIAL
OBSERVACOES:

AUTCRIZACAC PARA ALTAANTERNAMENTO/TRANSFERENCIA

|EnFERMERS. COREN: [ MEDICE: CAM: [ paTa: HOBA; B

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA INTERNAMENTO: )
Estoucients das normas existentes noste Hospital, s quais aceita integralmen:ie e autarizo a realizacao de tratamentos cliricas
&fow girkrgico, inclusive transfusdes e sem os exames complementares e ransporte se forem necessancs.

Datra; Mame completo;
MN® da ldentidade: Assinatura:

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO:

Responsabilize-me pela imediats retirada do pacients deste nesocimio, bam camo tenho absalute conhecimento sobre todas
as consequéncias que deste aio possa advir,

Data: Mame completa:
N da |dentidade: Assinatura:




T A s e ——— =
Atendimento: 4 4 Sonha da Claesificagiio:
Data e Hora: 220320 13:17

o~ g e ;
Paclents: 103680 JOSENILDO LINS DE SOUZA

|
L T e L 1S S S SR L A O
-~

X

G i b

o .g HOSPITAL METROPOLITANOC DOM HELDER CAMARA

Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 07/06/1964 idade: 53 ancs Convenio: 2 SUS/SIA AMBAJRG
Nome da Mae:: MARIA ROSA DO NASCIMENTC Nome do Pai; JOSE AMARD DE SQUZA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: REINALDD MENDES DE CARVALHO CRM; 14851
Enderego: RUAJAGUEIRA - 104 Bairroc: SUAPE :
Cidade/UF: IPOJUCA PE Usuario Atendimento: LAZARONI <« waopial i
RG {ldentidade); 2818743 SOSPE  Data de Emissiio: Eriptaa by

Fone: 47065717
Data de Emlssdo CRN:

CPF (Mﬁ m Fialca): 44578620472

Ero

RESUMO DE TRATAMENTD .

Peso; Atura;____ Temparatura. Mo

8

Queixa Pringipl P
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L5 T AN
- HOSPITAL METROPOLITANO DO™ HELUER CAMARA ]MIP
Do W Dix CAstnma
PHOAMTALAR
- FICHA DE INTERNAGCAQO DO PACIENTE )
Atendimento do Pacientea: 428257 Data & Hora do Atendimento: 22032018 13:28
Usuario do Atendimento: ALESSANDRASS Convénio: SUS - INTERNACAD
L by,
/-“' B 7 i, —h\
Nome do Paciente: JOSENILDO LINS DE SOUZA Prontudrfo: 103650
Nome da Mae: MARIA ROSA DO NASCIMENTO ~~NBme do Pai: JOSE AMARD DE souz.n:
Data do Nascimanto: Q706! 964 Idadré 53 anos Sexo: MASCULING
Estado Civil: SOLTEIRD RG: 2315?43 $0S PE Data Emissao:
CPF: 44078820472 Certlddo de Naseimﬁnto Data Emissio:
Naturalidade: Egcolaridade: FUNDAMENTAL 1A A 44 INCOMPLETC
Carteira Naclonal SUS: 700003214261201 Ocupagao Habitual: OUTROS
Endereco: RUAJAQUEIRA 104 BUAPE
Cidade: . :
LK IPOJUCA FE  CEP: 55550000 Fone: 87005717 7
—
- DADOS DO ATENEIMENTO N
«9m: PM IPCJUCA J—c
***digo: IJACIEL SOARES DE QLIVEIRA CRM: 17726 S
Especialidade: QRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ﬁ; N |
Acomodacao: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Lesito: LEITO 12 % WA J
v TERMC DE RESPONSABILIDADE e

Autorize a internacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, berm como os tratamentos
clinicos e ciurgices (ntervengdo cinurgica, znestesiae, ransfusdes, sxames de sangue, ou qualquer oufro tipo de exame
médice lakoratorial) gue se fizerem necessanos para o disgnostistico, tratemento, cuta e o bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 22/03/2018

Asginaturz e R.C. do Responadvel:

L

-
r
TR SUMARIO DE ALTA ™
| L )
) ligdes de Alta: . PN e } : oy
Diagnostico: L:-Li-h#ﬂ-'h ""'H-: ke 8L ! L‘f.-a! IE! s fayg = J- ol 1_41 E
scedimento; : Fie K
mtaem_ o7 (G i i i Uz, Eduaicio B. Olivelra
Médico & C.R.M: s e i,
e
Responsavel pela retirada do paciente - Nome: CRM. 21687
Assinatura e R.G:

o S o _/

¢ Q’J o4 | &
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ui HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA Pagina.. 0001

! M 2000 - Sisterna de Centra Cirdrgico e Obstétrico Data - 06/04/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora - 10:29

Avizo de Cinumgia ; 35618 Sala : 0005 TEMPCRARIA D4
Paciente : 103680 JOSEMILDO LINS DE SOWLEA Atendimento 426257
Conyenio Atend, ; 1 SUS - INTEENACAD Carteira
Leito : 838 LEITO S |dade 53 Anos
Bt Inicio ; 28/03/2018 1810 Dt Firn 1 28/03/2018 18:40
Cid Pré-Operatorio :

—id Pis-Cperatdno :

Procedimants: 0408020431 TRATAMENTS CIRURSICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA {PRINCIPAL
Convénio: 001 SUS - INTERMNACAD
Anestesia 28 GERAL ENDOVENOSA,
CIRURGIAD 153763 LEONARDG CAMARDTTI DE OLIVEIRA CANEJO
AMESTESISTA 7847 MARCIA LEVY TEMPORAL DE MELD

Degcrigdo Cirargica .

Achadoes Cirdrgicos: , Daact'sic Complementar 5
0/7/#/% dew @—ﬂ&ff W;&ﬁ/ﬁffﬁfﬁf?/ﬁ
/f 7 ﬁ : ?7— DR{A} : LEDNARDD ARCTTI DE OLIVEIRA CANEJC
o f’ZJ 722 / CRM : 1 .
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GESTAOD

Sz
o J——— IMIP
HR mm DOMHELDER CAMARA :
& - HOSPITALAR
1. Identificacio Leito da SRPA: Df—-:
Helor R __dats; fi -—|r:rra.._f 1= fﬁeg;stm D
Leito de origem:
2. Procedimenta cirdrgico
Cirurgia:’h-d = ; ' =
Tipo de anestesia: W ia s 8 RS Y g
- \ ! i ' T e
Equipe: ./ — " : ARALLD Anestesista: b Lpat
3. Adrnissdn .

3

Estado geral: { | Bumn £'FRegular! ) Torporosa [ ) Grave®

Respiracdo: {{J&spontdnea | | Assistida ndo invasiva [ ) Entubada |  Tragueosiomizado
Sonda:{ SvD [ JSNG [ ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { | N3o {¢{Sim OndefA < 2

Acesso Venoso Central: (PHNEo () S5im Onde: T

Drenas: [’j'hio { | sim Onde: e o~
Sinais vitais: PAIO " « 10T mmHg  FR: ~  p/min FC.~ = p/min Sapp2: 8]
I_Glasglztrm.': ==
4. Monitorizagdo
SSVv/ 15’ 30" 50" ; 1:30 h 200k 3:00h
- | B - et =¥ AT | £ g .
Horéario A £ b ONE | & &
PA 1S Aod 10 LAs At
FR - - e i .
FC A 2 T+ "+
" L ol ey B b A ==
5aPD2 1%/ S E S YY) ¥
Glasgow = S
5. Intercorréncias/observaces: P
’Pa\‘" " L =
£ ] = A = g T il R 3 T
VAMATIAL AN o ?-'_'vj,,':ﬂ“: Mo o Hﬂmﬁ‘ o A
i
Dh_h:":-.}:._.
~Ana, g
Cop, “Rae Staes ife 1.
6. Alta da SRPA GiM iss Igfog,%fa
i R ; ! = [-F §
Sinais vitais: F‘A/ Lfg‘[% e Y FR: sap02: “1 X Glasgow: g

Cesting, {ﬂ' Enfermaria { | UT! [ [ Emergénca | ) Ambulatério { | Residéncia

Datamﬁ‘&”{x’ Horadrig:- -*:{'\—/Ftesu'"nsave peln ﬁ‘.,n’aqh'{a g‘fﬁm&ﬂ?‘ll Rk

SEIE e
édtrﬂh ‘i‘ ES
M C-‘_

A=

Alta da SRPA pelg medice e |
TP e

SO0, 1558




i

"’ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

.‘.H; Hospital Metropalitans Sul Dom Helder Sémars

IMIP Hospitalar
Dow DR Clazs,  CNPJ: DB.038.74410008-60

Fundagse Prefessor Martiniano Fernandes
IMiF HOSPITALAR,
Gy 00438 744700094

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANG FERNANRES
Registro: 103680

Nome: JOSENILED LINS DE S0UZA
Kae: MARIA ROSA DO NASCIMENTC
End.: RUAIAOUEIRA

Enfarm.: LEITD 12

Atendimento; 4268257

Lete: 216

Dt CGad: 22032018

[, Mass: 0706 H64
Baim: SUAFE

Cidads: [POJJICA

CNS: TO00C321426120%

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA

E,Cunﬂrmagﬁn sobre o paciente
"« ldentificaclo do paciente
» Local da cirurgia a ser feita
« Procedimento a ser realizado
« Consentiments informado realizado

Sitio cirurgico do Yado correto / ou n&o se aplica
'Checagem do eguipamenia anestesico
Oximeiro de pulse instalade e funcionando

O pacignte tem alguma alergia?
[] Nao
g sim

Ha risco de via aérea dificil | broncoaspiracia?

A Nao

(7] Sim e ha equipamento disponivel

Ha risco da perda sanguines > 500ml {7TmU'kg
am ctiangas)?

F naa

[ $im e ha equipaments disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

] Todos as profissienais da eguipe confirmam
seus nomes e profissdes

[] O cirurgi&o, o anestesista e a enfermagem
verbaiments confirmam
« ldentificagio do paciente
s Local da cirurgia a ser feita
+ Procedimento a ser realizado

Amtecipaciio da eventos eriticos:

] Revisao do cirurglac: Ha passos criticos na
grurgia? oAy
Cual sua duragao estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas? 1 I‘Hr“u

] Revisfio do anestesista: Ha alguma .
prescupaghc em refacho ao patients? AN

] Revisao da enfermagem: Holve correta
esterilizacdo do instrumental cirdrgica? < § v

O antibistico profilatico foi dade nos ultimos &0
minutos?

[ sim

] No se aplica

Exames de imagem estio disponivais?
Hem kX

[] Nao se apiica

AMNTES DO FACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbaimente com a
aguips:

"] Nome do procedimento realizado i-‘lf:’

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta corretalou ndo se aphical ey

[] Biapsias estao identificadas com o nome do
paciente IS

[] Houve aigum prablema com eguipamentos que
devem ser resolvido 15

[] O cirurgiao, o anestesista e a enfermagam
analisam os ponios mais importantes na
recuperagac phs-anestesica e pas-operatona
desse paciente Seewny
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DoM HELDER CAMARA

SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

BLOCO CIRURGICO - SRPA

6

ESTAD

IMIP

BOSPFITALAR

Nome: T30 W AN A ) AT WD ol (8 | oA

Registro: JOi= e A

Leito:

Procedimento cintrgico: YOS 41O, ¢1niin. Fivat Viagio)

Datargs /U5 £ {0

Hora:

DIAGNOSTICO A nt

=
| F&3

T (v INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

HORARIOS

1. Ansiedade | )

] Encarajar verbalizacdo dos sentimentos @ medaos

1 Froporcipnar apoio emocional

] Drar informacdo ao paciente e familiares

| Qutros

2. Ventilagio prejudicada (]

| Manter declbito elevado

} Aspirar vias aéreas siperiores sempre gue necassario

} Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

} Manter o paciente em posicio de Fowler

{ ¥ Anotar horario/valor de queda da saturagio. FC e FR

| T Instalar (<] Manter {5 Anotar oximetria de pulso

{ )OQutros

3. Padr3o de eliminacio urindria
{ 1Diminuido { }Aumentado

[ ) Registrar frequéncia, voiume 2 aspecto da diurese
de__/{__h

{ ) Estimular eliminagdes por meios fisicos (ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdémen}

{ ] Colocar o paciente em posi¢ao de Fowler

[~ Y Orientar o aumento da Ingestao hidrica, se ndo
houver restrigéo

[ I Registrar se-| | Dor ac urinar
{ }Abaulamento em regido suprapubica { )_Auséncia
de diurese espontanea

{ ) outros

4. Dorf )
Locak:
{ Jleve [ )Moderada [ ) Severa

J'r/l"."eriﬁcar qual posicao adequada do paciente

4 Vavaliar a lozalizagdo e a intensidade da dor

[~} Reavaliar a dor apds 30 min. Da administra¢do da -
medicacio

[~ ldentificar fatores desencadeantes da dor

| . Registrar caracteristicas e intensidades da dor

{ }outros

o

r
5. Integridade tissular prejudicada ()

£ ]

{1} Descrever caracteristicas d3 lesdo

{.7] Realizar curativo a cadax£td A4 h

| ) Realizar mudanga de dedbito a cada 3 horas caso
ndo haja contra-indicagac

{ )} Medir débitp de dreno de ! g

} Manter curative oclusivo por___h

) Cutros

6. Sangramente [ )
Local: X
[ )leve [ )Modérada [ )Severo

& g

} Aferir pressdo arterial de Fi min

| Manter elevado:

} Gutros

7. Imgbilidade no leito prejudicada { }

Y Pingar dreng ac manusear o paciente

TAvaliar mobilizagao ge drene [iracionado)

{
{
|
[
{ )Resalizar curative oclusivo
{
{
{
{

| Manter repcuso no leito em posicao:

SO0, ABEDS

| ARUANA SEGUROS |
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DIAGNOSTICO

iINTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

B. DesidratacBo { )

{ ] Registrar frequincia, volume e aspectos da divrase 3

cada F h

{ ) Awvaliar e registrar umidade de mucosa

{ ) Registrar a existéncia de distdrbios de eliminagio
urinaria

{ }Registrar turgor e elasticidade da pele

1 autros

9. Emese! )JMNauseaf )

} Registrar aspectos e guantidade de episddios

} Manter decibizo lateral ou semi-fowler com a cabeca

{
{
{ ) Verificar posicionamento da SNG/SNE
{
lateralizada

10. Terperatura Carporal
{ }Diminulda{ }Elevado

{ )} Outros
{

} Aferir temperatura de £ h e comunicar se
estiver abaixo de 352 C ou acima de 372C

{ ] Em caso de hipotermia aguecer o paciente com
cobertor ou manta térmica

{ )} Emcaso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente

{ ) Outros

11. Chogue Hipovolémico ()

}”i Aferir sinais vitais a cada _: 2 /42 min.
{ ) Awvaliar coloragio e umidade da pele

{ ] Avaliar e comunicar sinais de sangramento em F.O,

Verificar sinais como: { ) Taquicardia; { ) PalideZ
cutdnea; { ) Pulsoirregular; { | Pelefria:{ ) Perda da
Consciéngia

Qutros

12. Risco de Jnfe::f,ﬁq{:; }

{ }|dentificar procedimentos invasives logo apds sua
realizacio

(.~} Registrar e anotar sinais flogisticos
Local: St

(] Examinar F.O. e registrar alteragdes (-} dor{" )
Calor; {7} Rubor; { ) Edema.

{ }Outros
{ }Outros
G - S5onda Nasogéstrica PA - Pressdo Arterial FC: Frequéncia Cardiaca
SNE - Sonda Naso Entarai HGT - Hempglicoteste " AVP - Acesso Venoso Periférico
] g
FIIIE ot Aot Eeniih i g . dA :
L e Eed frie s Lzl i Mesd:ta
a Enfermair Toe m#qﬁ: TEE \
DREN-CE 245, 137 CORER-9F 2031.: \0
ENFERMEIROIA) - D - ENFERMEIRO{A) - N - TEC. EM ENFERMAGEM - D - | TEC.EM szFEnMAGEM ~H-

ASSINATURA E CARIMBOD ASBINATURA E CARIMEC




HOSPITAL

Dom HELDER CAMARA

1. ldentificaco

GESTAD

IMIP

HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

Conyémio: o

Nome: Al fodey o

Hora E ol

REEIStfﬂ‘.-.-_J:_:-.-'_"..h

2. Equipe médica:

Cirurgida: 11—

17 auxiliar:

A_HESI'ESJSH- AT Py ALt s o] Instrumentader: L.
Circulante: LT d
~
INSTRUMENTAL VALIDADE
INDICADD
4— . A1) J -
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HOSPITAL
pr 000y il DOM HELDER CAMARA

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO

1 - IDENTIFICAGAO:

GESTAQ

IMIP

HOSPITALAR

CIRURGICO

- i 1= 1 E TR Fi o 1

Momme: le o hike 1 Dmx:fr:tl &‘t:‘ J'I.a'!'_u.. Hora: Lgk. C "-f HBHIEI:I’D‘:"'P-L JW
Conviabs e Lelta; = Pa. _ = Alturm:
2 . EQUIPE MEDICA: =, .
p—— i TV PV PRV L | V< A W T VEYY = s o
Auillsr _ 27 Auxlilar Imzstrumentados
N
3-.-ADOS DA CIRURGIA: - =
Elrurgla:‘"i'i D_. 'ML'E{-’:-’ = s Ihicie: —Jﬁﬂ’-.:_'._g,.#ﬁ.;;_ﬂmlnﬂ: /
FYT T PR T P s it mlgio L4 Mt - Términe:
4 - PRE-OPERATOR|O:
Estade Geral; { 1Bom }“"fi.-;gular [ ]Grave
NEval de Conscl@ncla: S 1AL L1 T3] “he—rlgnsclonte [ }Sonsieanls [ iComa

ﬁ'ﬁmmmgao: ~—LESponts. 28 i 1Entubadn i ] Traquaostomioedo
Trcatomla; { 1%im 1 NeG
Chegeu no CC sm use gr:
5 - TRANS-OPERATORIO:
Poslgan; Fowler [ | Latural [lorsa Ventral | ] Ginecologica | i
Banco de Sangue [ | Leboratariz ] Radislega f ) Pega Clrurglea: Sim [ ]
51 - EQUIPAMENTOS:
Oulmeteo G Pulsg e Monktor Cardlace ) Ph Bomba CEG Aspirader | |
Colehfic Térmalon { 1 Bl Wiesbnico T--‘;L-_‘ Artroncipla ‘_NJ\ Micrgcdpio Capadagrats i !
Blgtur Eldlrce i A Local de Place
Carrg da Anggkesis M DFprofuser { 1 Inlenylfcader { }
Ap, Video t o BomEd de infusio {1 W
Crxlghnle ) ] nlcle Témming
Protéxido { ) hicke Térming
Gt Carbiénice { } Ik Téming
FHItroa,
5.1 - PROCEGIMENTOS:
Clnuwa Grotraquses: Sim [} Mia [ ] Funpdé Yenosa: g [ ) Wén £ ]

£7 Sonda Vesicel de Demors; Bm [ ) MEn [ ) Sonda Ghatris: Sm (] NEe § )

| trenagem [Tips & Lacal): gm [ ) Wiz | ] —_— » - =
Curatlvo {Tlpe ¢ Local): SEM ... HNE3 [ ] /J ST, o *C:-"L-rf : ..-ﬁfr“'"../l-‘# ..-::'f:-r’
5.2 - MEDlCA';ijS E MATERIAIS USADOS: T
ANEETESIA; CIRLRGLA: =
ELM-_‘_“H —
"‘“‘H -
b - OBSERVAGQES: o
—-..___\_‘\‘
~
7 - POS-OPERATORIC IMEDIATO
Padtbamie: Acordadc ﬁ\ i Narcosg i 1 Entubado i 1 Tra quac.:stunl'lizadu i 1
Encaminhars para: SRPA = S Intansived 1 ] LICOR fe n) L . R“"j_é_"_clij { ] ot
— — :
28 3/ Lodol y T 1
Dlt.l__.......:._._f,.T._._,.,, Hom: Enfarmeira: — f{ i |rl Glreulante: = L —-
' T oo \
umjmwl
JR—— .--l"-"_-'__.-.-



GLSTAD
L IMIP
HDSPITAL
Dom HELDER CAmARA HOSETALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA -
DATA: by A5 j{._
mene 1o (05 i Re: T T
SiRURMLEG: L) G i L4503 AUXILIAR: - )
AMESTESISTA: i 2 O Wil Cﬁ_ 5 mg&rssm: SRS AN
GCIRURGIA: ;- P L'__,_._lr’" .I"‘Jr 1: AL !n-.{.\_\_l:rj M g ]
Ex'rnunlEHTMmR lL lcnuﬂnﬁmr;ﬁu nu”ELa-t:n £ _
CIRCULANTE: {* CORER: ™ T
ENFERMEIRA: | | \_L,‘ Y, THORARIO INIGIAL: || A [NORARIO FINAL:
| DESCRIGAD MATERIAL USADO EM SALA | DESCRIGAQ MATERIAL USADD EM SALA |
AGULHAS . DRENGSE
13X & ?5!? 25}{_; 40X12 KHER & KHER 10 KHER 12 KHEH 14
L
CARDIQPLEGICA]  STIMUPLEX RAGL 25 RAGU 77 WAER 1§ SUCGAG 5.2 SUCGCAD 4.5 SUCLAL 6.4
=
ATADURAS BLAKER 19FR_| _ BILAKER 24FR TORAR 20 TORAX 26
CREFE 1000 CREPE 15CM CREPE 20CM CREFE 30Ch
TORAK 28 TORAX 30 TORAL 32 TORAX 36
GESSADA 10CM | GESSADA 15CH | GESSADA J0CH
SONDAS
CANULAS ENTERAL 1 ENTERAL 12
AQUEDET 7] TRAQUEGST 7.5 | TRAGUEOST 8.0] TRAQUEDST B.5
y ASPRACAD 10 | ENDOTRAG. 20 | ENDOTRAD 2.5 | EMDOTRAL 38
 nAQUEDST 5,0 __ s
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 40 | ENDOTRAG. 4,5 | ENDOTRAR. 5,0
CATETER .
WAZAL CENTRAL PYC | EPIDLRAL 16 SURCLAYIA 16 ENCOTRAL. 5,5 | EMDOTRAD 60 | ENDOTRAC. 6,5 [ ENDOTRAG. 7,0
PERIDLURAL 17 JELCE 18 JELCD 16 JELCE 18 ENDOTRAG. 7.5 | ENDOTRAG, B0 [ ENDOTRAD. 6,5 | ENDOTRALD. 8,0
JELCO 20 JELCC 22 JELCO 24 FOLEY AVIAS 14 | FOLEY SVIAS 16 | FOLET 2VIAS 18 | FOLEY IVIAS 20
LIMPADGRES
CLIF 100 CLIP 200 CLIP 300 CLIP 400 FOLEY 2viAS 6 | FOLEY 2v1AS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2WIAS 12
CURATIVDS FOLEY 2viAS 14 | FOLEY 2WIAS 18 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY VA5 20
ADAPTIC KERLIX FURILON TELA MARLEX
MASD 10 NASD 12 HASD 14 NASD 18
EQUIFOE
" Bompa BOMEA FOTO BSANGUE PISORD MACRD NASD 18 NASO 2D NASD 22 URETRAL 4
’
]
EXTENSORES URETRAL & URETRAL 5 URETRAL 10 URETRAL 12
ZOCH A0CM BOCHL 129CM
URETRAL 14 URETRAL 1€ URETRAL 12 URETRAL 20
LAMINAS
ﬁsm &1 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FI08 CIRURGICOS
7 ALGODAD 0 ALGODAD 2-0 | ALBODAC 3.0 | FITA CARDIACA
BISTUR 22 BISTUR 24 | DERMATOMD €
CROMADD CROMADD + CROMALEG 20 | CROMADG 30
LUVAS
LUWE 7.0 Luwa T 5 iuvasn | LUVABS CROMADGC 40 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
H ]
- L 1
SERINGAS SIMPLES 510 NYLON 2.0 NYLON -0 NTLON 4-0
TML WL SWL 0L =
] 7 HYLON 50 NTLO#H 6-0 NYLUN 80 NYLGN 841
20ML BOML GOML CATETER
NYLON 1041 POLIESTER 2 | PRLIESTER 2D | POLIESTER 310
AVENTAL GIRUR, BS. COLOSTOMIA| COMPRESSAS | CAPA PfVIDED PULIEBTER 20 | POLIESTER § PROLENE 0 FROLENE 2
L d — e ———— =
COLET. ABERTG |COLET. FECHADD| CONEXAG gvias | CONEXAD 4vIAS | | AROLENEZD FROLENE30 | PROLEWEA4D | PROLENESD
T ELETRODDS | FILTRO UMIDIE. EAZES GELFOAN VICRYL D VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 30
T _ I e Y A e
HIT CIRURGICD LATEX mﬁhﬁm TYIAS | PREGERY. URINA VICRYL 4-0 CERA PIOS50 | MARCAPASSOD VALVERIE
SCALF 21 ECALF 23 TRANSOE X | THANS. PRESSA SEDA Z T __BEDA 3D WONDCRYL 30 | MOROGHRYL 40|
.
SURGIGEL SX75 A1 ACC 4 ACD G

“ARUANA SIBURTS.
10 ouT 2083
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MSPITAL
DoM HELDER CAMARA

CHECK LIST PRE-OPERATORIO

G BT

4 [l

1M P

5
O

DETEI: o5 lf_ !1' HDra; HISPITALAR
: - )
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ol e, g
MWearme: / -T = .1 s -5'.
Data de Nascimente: |7/ f Registro: .{'I' '['_ HFT‘ [ :'. = L
Setor: Leitg: ;':-.". [ B e . 4
& | H w W el
SINAIS VITAIS Y
i [T [ HaT: ' 3
Obsetvacio: -
= ENTREVISTA ’
"HIPERTENSO- SIMI ] NAG( -] MEDICACAQ EM USO:
DIABETICO: SIM[ ] MAD([ -} MEDICACAC EM USO: e
P TARAGISTA: SIME -3  NAGL ) Ha quantos snos: Qtd/dia: |
ETILISTA: Sin | b MBD{ -} H& guantos anos: Qtdfdia:__ |
EXAMES SOLICITADOS i
| IMAGEM: |RKE =] TACcfContraste ) USGl ) ECO( | |LABORATORIAL: SIM[ ) MADY
TAC of Contraste | | RNM{ | CaTE{ | |Observagdo:
PARECER CARDIOLOGICO: SIM{“~} NAO[ ] Risco Cirdrgico: T
RESERVA DE HEMOBERIVADDOS: ML ] NAOL .Y GRUPD SANGUINECH: e ey
RESERVA DE LEITO DE UTE: sM{ 1} NAOL -}  Qualh: UT: LEITG: B
ALERGIA US0 DE SONDAS |
SIM ] QUAL: SNE{ | sNG{ y :
A' NADH[ 7] OBSERVACAC: AT eT) ] |
ANTIBIOTICO PROFILATICO Outra:_
SIM | ] QuaL: DRENO
NAG{ "=  OBSERVACAQ: SN[ ) NAG! ¢
Oual:
SIM ( ) QUAL:
NAD [~ ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRAGAD; ROGH:
CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE
JEILIM: SIM | =) MNAO[ ] Apartirdodia S J 0 as Observagia: r
HIGIENIZACAG: 5[ -] MNADI ) Ohbservaco. i
TRICOTOMIA: SIME ] NAOD[ -). Observacdo:
RETIRADC ADORNOS: Sam | 4 NADL IRETIRADD PROTESE DENTARIA: | SM{ }  NAOET o
CIRURGIAS ANTERIORES: | ol Froeiae. FW-“ EG
NBO( 3 ll ARUF
ALGUMA CIRURGIA COM | SiM [ ~~}. Quais/Datas: T 201
USO DE PROTESE: NAGL (
PLESEIRA DE S { -] Dhservacie: LATERALIDADE sim o} DhSE:\“ﬁUi —————
IDENTIFICACAC: MAGE | .7 | DEMARCADA: MAD{ ) o e -
Enfermeiro Responsavei: L 2 b COD 58400

imsning® £ {asmbssd
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180476756
Vitima: JOSENILDO LINS DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Ipojuca
Data do acidente: 22/03/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIO KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0371309/18
Vitima: JOSENILDO LINS DE SOUZA Data do acidente: 22/03/2018
CPF: 449.788.204-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS%iEZ')'\ILDO LINS DE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROBERTO LUIS DA SILVA RODRIGUES FILHO : 108.580.994-38

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

JOSENILDO LINS DE SOUZA : 449.788.204-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/10/2018 Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: ROBERTO LUIS DA SILVA RODRIGUES FILHO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 108.580.994-38 CPF: 054.598.464-55

ROBERTO LUIS DA SILVA RODRIGUES FILHO Josyelli de Oliveira Cabral



