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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036145 Vitima: JUNIO DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LEONARDO ALEXANDRE COUTINHO FALCAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JUNIO DA SILVA GOMES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JUNIO DA SILVA GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004752

Conta: 000000011752-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N® 445/2012

LT ﬂ_m! completo: G-CPF:
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7 - Profissbo: : B - Enderego @-Numero: | 10 - Complemento
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11 - Bairre: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEF;
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E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
& 17« Nome compieto do Representantie Legal
W
1 — ==
E 18 - CPF oo Repressentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
E Declaro, para 1odos o5 {ins de direita, residir no enderecs atima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
8 e iz
3 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
5] recuso iNFORMAR [0 ®s1.00ARS1.000,00 [ #s2.501.00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ #s1.001.00 ATE R$2.500,00 [ acma oE RSS.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [<] BENEFICIARIO DA NDENIZACAD. [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
EWNH POUPANGCA [Somente para os banoms abamo, Assnale uma opglo) D COMNTA CORRENTE (Tods o5 bancos)
[[] sradesco 237 [0 i (342 Nome do BANCO:
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actwen: (L= ) () cowma:( . @) m!nm:DD cona: I

[nformar o digito se existr) felmrmar o chgeo se eastir] (infiprrmar o Gigio S8 pemife] [ Imfoernae o chgt S exigtir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na contz bancaria mformada, de minha titularidade, o valor ga inden|zscio/reembalio do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direits, reconhecenda e dande, desde j4 & tomente apds 3 efetivaglo da crédito, guitagio total do valor recebido

72- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob 38 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsuds do Instituto Médico Legal {IML] para o5 fins de requerimento de indenizagso
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

] nso ha ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
] oML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[E1 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assmaladn, solicno o prosseguimenta da andlse do meu pedido de indenizagds do Seguro DPVAT, por imalide: permangnte, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 svaliacio medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lestes
prermanentes decorentes de acidente de trdnsto, conforme Les 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concondiinga com 2 futura
avaliacio médica ou rendnca a0 dweiln de contesta-la, caso discorde do seu conteddn

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIONS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE MORTE
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75 - Grou e Panendesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirodal: D Sim U Nio 17 - Se a vitima debaoy companheirs|a), informar o nome complets:

20-vitima | Sim | 29- 5¢ tinha filhos, informar | 30-Viimedebou ) Sim | 33-Vitma []Sim [ 32- Se tinha irmilos, informar | 33 vitima depou [ 5im
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Estou clente e que a Seguraora Lider pagara, casn dewda, 2 Indeniagsc do Seguro DPVAT par morte Aqueles beaelicianios que eag ecentarem & provarem
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41~ Assinatura da virima/benehcidrio (declarante) e ety 2 S
47- hswnatum do Representante Legal (se houver) =" 43 . Assinaturs 6o Procurador [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0980° CIRCUNSCRICAO - CARUARU -
DPE0CIRC DINTER1M4"DESEC

EOLETIM DE OCORRENCIA NS 18 EQ1Ii800032166
tirnrréncia registrada nesta unidade policial nodia 13/11/2019 as
09:47

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA HAD FATAL - Culposa (Congumsdol
que acenteceu no dia 15M0/2018 no periodo da Manha

Falg peomido ne sAdemsos AV, LEAD DOURADD - CARUARU/PERMAMEBEUCD
ERASILPmxme 3. MUNISIPIO DE CARVARY, 1 -Bakre: HENREDY -
CARUARUPERNAMBUCDO/BRASIL

Lotal do Falo VIA PUBLICA

Fassoajs) envolvida{s) na ocomensia;

CESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE )
ERIK ECSON DANTAS { GUTRO )
JU KD OA SILYA GOMES [ VITIMA §

Gbeteia) snvoividois | na scarrancia:

YELCULO: (Usado na geracdo da ocorréncial |
ILINTO O STLVA GODMES

ﬁua!iﬂca;ﬁn dﬁ{ﬁ] pegsﬂa{ﬁ} envu!wda{s} 147 USFC
.- Eﬂ'-circmuwan..u_
JUNIO A !‘rll.\rl GOMES (presenie ao pl--ti-} - 3
CEROI!NA PA EUVA GOMES P Jolo HANOEL COME
Nalumiidate ALTINHO /( FERMAMBUGD / BRASIL i bt

tasmencral BUA CARACAS,S1 - ﬂﬂﬂh!tﬂl!lﬂlﬂl“ﬂﬂ%ﬂ : MUMICIPIO
BE CARUASBL,4.2EP: 3 - Beirrs: CAIUCA - CARVARU/PERNANBUCOBRASI

de Il-t'l-cl-hunl:ui}

DESCOMHELCIDO {nfis presente ae piantde) - Sexc: Desconbecide Naturalidade MAC
IMFORMADO /PERNAMEBUCO / BRASIL

ERIN EDSON DANTAS {(nSo presente ae plantde) - Sexo. Massuline Naluraiidade MAD
INFORMADD | PERNAMEBEUCD /| BRASIL

Quzalificacdo du{s] ah]emis} En\rﬂhﬁdu{s}

HOTO (VEICULO) de prognadade do(a) Sria; ERIK EDSON DANTAE qus astavaem
poces ga{al Sriay JUHIO DA SILVA CGOMES

CamgonaMarceaModsio: MOTOCICLETA'MONDA/NSG 166 FAN Chinln apreendds. M3 e

Lo VERMELHA - Quanbdads (UNIDADE MAO INFORMADA)

vy MOCBSTET FERMANMYSUCIVLAKGARU  Hengvan 1SR I832 Chass
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INFORMA A VITIiMA GRE CONDUZIA O ‘IFEWUI.Q ACIHA DESCRIIMADO PELA VIA
INFORMADA, CUANDO EM DADO MOMENTO OUTRO VEICULO (AUTOMOVEL) CRUZOU

L 318 FEIHTE SAINDD DE UHA VIA SECUNDARIA VINDO & MESEA COLIDIR KA
LATERAL COQUERDA © AUTOMOVEL, OSASIONANDO DANSD MATERIAS EM AMBOO

VEICULDS, SUE & VITIHA VEID A SOFRER FRATURA DO JCGELHO ESGUERDD, QUE Foil
CcONRDUZIDA PARA O HRA PELO SAMU E APOS TRASNFERIDA PARA O HOSPITAL DE
FEIZERROS OHNDE FOI SUBNETIOA A INTERVENCAD = ~LDHEFORME
COCUMEMTACAD APRESEMTADA. NMAO TENDO unnq‘ AR,

N W)

ssinatura na(s: passna(s) pressnte ne
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21-DADOSBANCARIOS:  [<] BENEFICIARIO DA NDENIZACAD. [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
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PERMANENTE

»
&

MNVALIDE

MIORTE

[] sarcodoBrasiinol)  [] Caibe Econdmica Federl {104)

actwen: (L= ) () cowma:( . @) m!nm:DD cona: I

[nformar o digito se existr) felmrmar o chgeo se eastir] (infiprrmar o Gigio S8 pemife] [ Imfoernae o chgt S exigtir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na contz bancaria mformada, de minha titularidade, o valor ga inden|zscio/reembalio do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direits, reconhecenda e dande, desde j4 & tomente apds 3 efetivaglo da crédito, guitagio total do valor recebido

72- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob 38 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsuds do Instituto Médico Legal {IML] para o5 fins de requerimento de indenizagso
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

] nso ha ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
] oML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[E1 0 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assmaladn, solicno o prosseguimenta da andlse do meu pedido de indenizagds do Seguro DPVAT, por imalide: permangnte, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 svaliacio medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificagio das lestes
prermanentes decorentes de acidente de trdnsto, conforme Les 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concondiinga com 2 futura
avaliacio médica ou rendnca a0 dweiln de contesta-la, caso discorde do seu conteddn
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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: 30/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUNIO DA SILVA GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 04752
CONTA: 000000011752-0

Nr. da Autenticacdo 518345FE5936C085
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| Imprimir Segunda Via de Conta
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA ZaViA
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Tarila Social de Energia Eétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PHDH‘I'LDiD 116
Aterndimento so deficlents auditive ou de fala: 0800 281 0143
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flﬁER DECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ey PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pararriats esclased men{os, stesse o 512 wWaw. seguradoralider.com.br o enre om tottato atraves die e os imeros b

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizarBes ¢ prémios, de segunda 2 sexta-feira, das 8h As 200
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Owtras regifes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes & sugestdes, 24 horas por disk OBDD0Z2 8185 | SAC {para deficiontes awditivos o de fala): QBOD 022 1206 | Contral Duvidarla: w00 021 93 35

—

o
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforma estabelece o Circular nimern 445012,
disponivel np endetero stotrénico

htt g/ fwwnd susop gov br/BIBLIOTECAWES /DO CORIGINAL ASPXITIFO= 18 COD GO=2 963
A Circular SUSERT A% 445012, que treta da prevengdo b lavagem de dinheira no meeado scpurador, doterming Qque todas as Seguradoras san aliipacdas

& constituir cadestro das pessoas envolvidas no pagementc de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além des documentos de ident (i aghin
posteal, informagBes acerea da profisado a da fama de renda mensal, além da respective documentagdo comprobateria

A recusa em fornecer as infarmacBes de profiaclo o fenda, neste formulirlo, nfo impede o pagameanto da indenizagho do Segiie DIVAT, contuk, s
determinagdo da referids Circular, esta recusa ¢ passivet de comunicagho an COAF?

'SUPERINTENDENCIA DE SEEURAS PRIVADCS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELG CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCATOS OF 5[ GURE, PREVIDENCIA PRVALIA
ARERTA, CAPITALIZACRD £ RESSEGUAD, © CONSELMD DF CONTROLE OF ATIVIBADES FINANCEIRAS = COAF, BREXS INTIGRANTE DA ESTAUTURA Br) MINISTERID A
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, ABLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSFLTTAS DE ATIVITADE |
ILICITAS PREVISTAS NA LEt %99.613/98

L -
o ] i
|} . : \ 5 [ [ —
Pelo exposto, eunld 0 SdWANNE) AV fiea-~cline (e, i F raloos
inscrito (a) no CREFCNP (1. ! J p o | e R . fagualidade de Pracurador [a) / Iitermedidrio (a) do Gereliodein
| JA S XA o . . s oG . 3. 38Y Yy
ol A A 1AL, (Sl i mnscrito (a) no CPFsobo NE Do . | . __f e
do sinistra de DPVAT cobertura _Laaro e (Ugs o daVitima_alenald G S Minn, By
inscrito {a) no CPFsobo NaLf L . f1F 2 5_':‘,_. =4 t"-!i L . conforme determinacio da Circular Susep 44517
Declaro Profissdo; Renda: _ & apresento o8 documentos comprahatonos
Eﬂﬂumim‘mmar
L -
- =,

Declaro ainda, sob & penas da fel & para fins de prova de residénciz junte a Seguradora Lider=DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando 1 ¢ oo
do comprevante de residincia do enderege infarmado, Estou clonte de que a falsidade da presonte declaragho implicard na sangho penal previsia
no art. 293 do Cadigo Penal,

Endereco: " Memterg. Complemenlo:
L sl "'j"*' ---Il'ﬂ: S e Canlie b i_“_’:. | __mf : AT 0N o i 2
Cidade: -, Fstadg: CEP
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Local e Data: erLﬂLm..'L'La_s._n Fjéx A2, 11 ;IC By
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Assinatura do Declarante
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; s s LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAC
: US & DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabelecimento de Salde

e ——

1 - Nome do Estsbelecimente Selicitante 3-CHES
HOSPITAL JESUS PEQUENING 2344254
3- Nome do Estabelecimento Executante @ -CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
Identificagio do Pacients |
5 - Nome do Paciente IT'6 - Numero. do Prontusrio i
JUNIO DA SILVA GOMES 113133
"7~ Canlbe Nacional de Saude (CNG) % - Data Nasomenio | 9 - Sexn 10 - Raca/cor T0.1- BN
701800241198378 22/08/1987 MASCULINO[ ]|
77 - Nome da Mae ™73 - Talalona de Contalc
LINDALVA GERCINA DA-SILVA GOMES 81.984565716
73 - Nome Responsavel 74 - Telefone de Contalc { "
15- !ndh‘nm {Logradours, n°, complementa, bairra)
RUA CARACAS, 51 (A) - CAIUCA
76 - Mumicipio 08 resicencia 77 - Cod IBGE municipa
. CARUARU 2604106

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

EI 50 - Principass sinais & sintomas dinicas

%ﬁﬂgﬁm b7 i it
o/

1 37 - Condicbes que justficam a internagio

p provas diagnosticas | 08 de exames realizados)

A
|&gwﬂ Q.S“HS' _mew} E Elv!.lﬂ:l:ﬂl 25 - CID 10 Sec. |

. . PROCEDIMENTO SOLICITADC -
- Descricho d
| o 95 %WT “"ﬁ“"ﬁj““ )
5-Cl [30 - Carater e Intemaco ]| 31 - Documanto || 32 Nr. Doc, (CNSICPT) da Profissional soucitante 5
Mb&'{' /[ .-.45'_.- 3 |()ons ()ceF |
%= ot Proines -""' 7 4""""‘? 34 - Data da so "-'3-_',5 - Assinaiura & canmoo (nr. 4o regstro do conseino;
| Y 1344, |

—

" — PREBNCAER R EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS nmsnummsncus} . >
[ 38 -( ) Acidente de Trangtc §-CNPJ de Seguradora — | 406- Nr do Bihete e

| 37 - { ) Acigente de Trabaiho tipee
| 38-( }Acidente de Trabaiho trajelc

[ a5 - Vinculo com a Previdéncia h

| () Empregada { ) Empregador { ) Autbnomo { | Desempregado
AUTORIZACAD

47 - Cod. Orglio Emissar

.i 46 - Nome do Proflssional Autoreado

|| { 1CNS ( JCPF _
\[50 - Data da Autorizagdo || 51 - Assinatura 'c'm%ﬁar?; i
| T T2y




Con " GUIA DE TRANSFERENCIA

Estabelecimento
|dentificacdo do DATA QA BoLCITAGED:  —— 1
Eﬁfﬂ&ﬁtﬂm Do AGRESTE DR WALDEMIRO FERREIRA - CARUARU q r 18/10/16 08:40
NEDICD SOUCITANTE: | e W BOLCITACAD —
MALRICIO ALVES PAES | 633268 ]
3
~ identificaglio do Paciente : = Etg
e B8 PASIENTE: 2 : ; | [_ i, |
]_JUN'KJI‘-'E DA SILVA GOMES ‘ - - _;
WAECHEN T i
B R ] r i z:mma;v_j r MASCULING . L
i TELEFONE DR DOMTATD d\
WO [ MAE M REBPOMBAVEL |_ 'i:“
ﬁmrw_vn GERCINA DA SILVA GOMES )
r ENOERECD | IlI-L WY AR -
A E TG00 A0E MUKIGIRG: iy W ey [T = !
L= - | e 1) )
o A~
~— Dados scbre o Transpores i T - ;
e 5 17THOME 17219 | &J
AMBULANCIA o i
ol ianASy E
=

— cmmEmECLe ERECLUTANTE:
1

| R

— Regulador
r WITICE REGULADOR:
u

ILEON FRANGIECD DE BARRADS

ESPECIALIDRDE
TG LD ;
[ &iRuRGICO ramonﬁummummr.mm |

b

— Exgcutante ' - )
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.stema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

sl DE INTERNAGAO HOSPITALAR
_ificagio do Estabelecimento de Saiide 3
<1 - NOME DO ESTABELECIMENTO BOLICITANTE 2+ E:NEE———-'
o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 2|4|2|714!1 19|
AT 3 HOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE i - GHE!"'“—_“"i
T 1 - L3 ] JJ
,.__lu:_ o do Paciente —s — - E
““-.;"‘5."”‘;5 b 1l g S oD 2 ﬁ“&ﬂ 35
SRl A5 36 B8 TR

-\ﬁw\cka-m.‘.‘a_ @MMMWU

13- WJEWMHE -

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CUNICOS

\

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A |

. 20+ [UAGNOSTICD INACIAL 24 - {:IDWF'RMIPH.—-E— 23 - GID 10 SECUNDARID 28 - CID 10 CAUSAS ASSOCIAD
7 T

L

" i) PROCEDIMENTO SOLICITADO

P v = O T v OO

1 9 cLiMCA ——d—r ] . CARATER DA INTERNAGAD 3- mcu:wm a- an:umm:mm:#jm T
) o™ e 7] 7

33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEMSSISTENTE — [ 34 - DATA DA SOLICIT.

il

\

— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACID
30 - CHNPJ DA SEQURADDRA

3-( )ACDENTE DE TRANSITO P DN L N O ) F

57.( JACHENTE TRARALHO TIRCD 42 . CHPJ EMPRESA 43 . CNAE DA EMPRESA T~ 44 - CHOR —

3. )ACIDENTE TRABALHO TRAIETO | | T I () b4 F |

45 - VINGLLO COM A PREVIDENCIA

{ )EMPREGADO { JEMPREGADOR [ JAUTONOMO { )DESEMPREGADO ( JAPOSENTADO { ) NAD SEGURADO
. —
< AUTORIZAGAD -
e Al - NOME DO PROFISSIOMAL ALTORIZADOR &7 - GO0, OREAD Em_‘ ~ 82 - N* DAAUTORIZACAD DE INTERMACAD HOSPTALAR
———— 2B - DOCUMENTD ——————— 48 - N* DOCUMENTO {CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——

{1 M O [ [ A I e [

[~ 50 - CWTA DA ALITORZAGAC 1 51 - ASSINATURA £ CARMAG (N° DO REGISTRO DO CONSELHO} ——

¢ _.f




4OSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodacdo; ENFER_05 - LEITO-02

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNA_'C_AU Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA
Atendimeno: 583642 Data: 1710/2012 Hora: 20:00 Recepc.: DEIVISON NASCIMENTO
Conwénia: SES - ORTOPEDIA Matricula. T701809241198375

Responsavel: |dantidade:

Medico: DR. IRON ALVES SILVA Cartao SUS; 701808241188378

Facients! 113133 JUNIO DA SILVA GOMES Sexo: MASCULING Cor: MORENO
Nascimento: 22/08/1887 - 32 Anose 1 Més Est. Civil:

Endersgo:  RUA CARACAS, 51 A CPF. 06611738444

Bairmro: CAIUCA CEP: identidade: 8000685 S0S FE
IBGE/Cidade: 26041068 CARUARU UF: PE Telafone: 81.004569716

Pai JOAO MANOEL GOMES G.Instrugdo:

Mée: LINDALVA GERCINA DA SILVA GOMES Ocupagao:

Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: ALTINHO

Obs.. SENHA ORTOPEDIA: 633268
4

Cusixa do Paciente:

N A -
FON Yerterr & &mﬁ;"x

H.D.A

Exame Flsico:

Tratameanto:

e —————

AN
onie hierassita g8 ACGTDERNANE

g p— | & = —

Médica ]

Acompanhante i

Bezermos, 17 de outubro de 2018




HOSPITAL JESUS PEQUENINO

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO (Complemento)

Acomodacio: ENFER_OS - LEITO-02
Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 563642 Data: 171072019 Hora: 20:00 Recepc.: DENVISON NASCIMENTO
Convénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: 701809241198376
Responsave!: identidade:

Medleo: DR. IRON ALVES SILVA Cartio SUS: 701808241108378

FPaciente: 113133 JUNIO DA SILVA GOMES Saxo: MASCULINO Cor: MORENO
Nascimenta: 22/08/1087 - 32 Anos a 1 Més Est. Civil:

Enderego: RUA CARACAS S1A C.PF. 06611738444

Bairro: CAIUCA CEP: identidade: 80006885 SDS PE
IBGE/Cidade; 2604106 CARUARU UF; PE Telefone: 81.994569716

Pai: JOAD MANCEL GOMES G.instrugao:

M&e: LINDALVA GERCINA DA SILVA GOMES Ocupagao:

Macionalidade: BRASIL

Maturalidade: ALTINHOD

Recepcionista:

Motivo Alta: { ) Curado ( ) Melhorado ( ) APedido ( ) Transferido ( ) Evasfio

{ jAssinou o termo

Morte: { ) Antes de 48 horas ( ) Apds 48 horat

Alta Hospitalar il

Adico: |!L.

97 191401 i3 _| |observagio

| Assinatura / CRM
Transferéncla Hospitalar Data: J_ | Diagnésticos
Medico: Disgndstico Provisdrio:
|
Diagnoéstico Definitiva:
Assinatura /| CRM
Obito Data: __/ [/
Médico:
Iq' Diagnostico Secundaric.
!

Asginatura / CRM
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HOSPITAL JESUS PEQUENINOD
BEZERROS - PE
Paciente.; JUNIO DA SILVA GOMES caevianm
Atendimento: 563542 Idade - 32 ANOS E 1 M&S  Data: 17/10/2018 | Convénio. SES - ORTOPEDIA |
Enfermaria.: ENFERMARIA ORTOPEDICA T Leito. ENFER_0S - LEITO-02
“Médico: DR IRON ALVES SILVA | CRM: 3601

HOSPITAL JESUS PEQUENINO -
BEZERROS - PE 1&,
- : )

“Pacionts.: JUNIO DA SILVA GOMES cos 11aum

Atendimento: 563642 Tidade 32ANCSE 1M&S | Data: 17102018 Convénio SES - ORTOPEDIA 4
“Enfermaria.. ENFERMARIA CRTOPEDICA [ Leito: ENFER_DS - LEITO-02
Médico: DR IRON ALVES SILVA | CRM: 3601

EVOLUCAQ MEDICA

LISTA DE PROBLEMAS:
FRATURA OSSOS PERNA E
ANTIBIOTICOS:
SSVV: PA' @ NORMOT. O HIPERT. O HIPOT. _ TEMP: B NORMAL O EPISODIO DE FEBR
HGT: - ALERGIA: ONAO O SIM e
NUTRICAO BVO OSNE OSNG ONPT OGIT | ACESSOVENOSO: DONAO [ PERIF
) 0O ZERO , 0 CENTRAL
"EVACUAGOES: [ SIM ONAD DIAS DIURESE: @ SIM 0 NAO |
ULCERA DE PRESSAO: O SIM_ 3 NAO ~ PROFILAXIATVP: = SIM_ONAO 1
QUEIXAS: o i
ESTAVEL |
EXAME FiSICO A
Geral: O EG EOM O EGREGULAR 0O EGRUIM | 0 CONSCIENTE D INCONSCIENTE
0 EG GRAVISSIMO | _
O FEBRIL O AFEBRIL D NORMOCORADO 0 HIPOCORADO | O HIDRATADO O DESIDRATADC |
‘O ANICTERICO DO ICTERICO O EUPNEUCO O DISPNEICO D ALTERAGOES '
|Glasgow + &+ = PA FC: - T | . 1 = el
Ventilagio: O AR AMBIENTE 0 02 HCATETER OVENTURI % Umin _ OTRAQUEOSTOMO
C.ardmuuuhr ‘0 RCR EM 2T: BNS S\SOPROS. - O ALTERAGOES: 1

_Respiratério. O MV + EM AHT S\RA O ALTERAGOES: T e |
Abdome: O PLANCI a SEMIGLDBGSG o GLDBDSO o INDOLOR A PALPAGEGESEM VMG  RHA
O ALTERACOES: o

‘Membros: O SEM EDEMA O COM ECEMA: PERFUSAD PERIF,

D ALTERAGOES:

IMPRESSAO E CONDUTA:

ACESSO V PERIFERICO

PROFILAXIA TMV =

i m———— e e - = —

Médico.DR_ IRON ALVES SILVA "CRM:

— = = - —




susufn=

NOME: Mﬁm Cevnes IDADE: ______ Admissio: / /

e 3 '
LISTA DE PROBLEMAS: N2,

—————— HOSPITAL——————
JESUS PEQUENINO

EVOLUCAO MEDICA

oatadd s /o 49 ENF.:

e
ANTIBIOTICOS: L 25;
S5VV: PA: EHMOR T. | JHIPERT. ( JHIPOT. TEMP.: bi_NDHMAL [ ]EPIEﬂDEU DE FEBRE 3
HGT: ALERGIA: 4>} NAD Sim

+4 —~

NUTRICAO: (M) VO ()SNE { )SNG ( JNPT ()GITT ( )Zero ACESSOVENOSO: ( ) NAOYPERIF.  JCENTRAL
EVACUACOES: p4 Sim ( ) Nio DIAS  DIURESE:{~) Sim { ) Nio —
ULCERA DE PRESSAO: ( )SIMEfNGe  PROFILAXIATVP: 4<}Sim [ )Nio

QUEIXAS: ﬁ\t}"\ VLLU‘« MI -

EXAME FISICO:

Geral; [ JEG BOM < JEG REGULAR { JEG RUIM ( ) EG GRAVISSIMO («FCONSCIENTE | }INCGHSEIENTE
( JFEBRIL (JAFEBRIL 44 NORMOCORADO | ) HIPOCORADO PA-HIDRATADO | ) DESIDRATADO
[DFANICTERICO ( ) ICTERICO ) EUPNEICO ( ) DISPNEICO

() ALTERACOES: '

Glasgow + * a i‘ T PA: FC: Sat: FR:

Ventllaclio: *FARAMBIENTE ( )02 / | )CATETER ( ) VENTURI % L/min [ ) TRAQUEOSTOMO

Cardiovascular: LARCR EM 2T; BNF S\SOPROS.  JALTERACOES:
Respiratdrio: (AJWV+ EM AHT S\RA. ( JALTERACDES:

Abdame: [ ) PLAND; PLSEMIGLOBOSO; ( 1GLOBOSO; [ )INDOLOR A PALPACAO\ SEMVMG;  RHA
{ JALTERACOES:
Membros: (SEM EDEMA ( ) COM EDEMA PERFUSAQ PERIF:
{ JALTERAGOES: -
IMPRESSAO £ CONDUTA:
1 @ma}r/?n de




HOSPITAL =
JESUS PEQUENINO
EVOLUCAO MEDICA
oataid9 7 {0 s 19 ENF.:

mmg:w Gevrio IDADE: _____ Admissdo:____/ /

w:rrm{gg glm CLQ\ ;‘?—btmn, E/}q_

ANTIBIOTICOS:
SSVV: PA: (¥ NORMOT. ( )HIPERT. ( )HIPOT. TEMP.: <) NORMAL ( | EPISODIO DE FEBRE
HGT: ALERGIA: ( 3:NAO ( )SIM

Qﬁ Q&n:x'/]l

NUTRICAQ: (> VO ()SNE { }SNG ( JNPT ()GTT { )Zero ACESSOVENOSO: ( )NAO (MPERIF. ( JCENTRAL g5~

]

EVACUACOES: (% Sim [ ) Nio DIAS  DIURESE: (>3 Sim ( ) Nio _::”“E*_?‘""‘
(LCERA DE PRESSAO: ( )SIM (M Ndo  PROFILAXIATVP: (Sim ( )Nao Sc-?':“:"
= :

Fod ol
QUEDAS: S0 g anem G P eerake

Jiiii

EXAME FisICO:

Geral: [ JEG 80M  JEG REGULAR | JEG RUIM ( ) EG GRAVISSIMO () CONSCIENTE ( ) INCONSCIENTE
( JFEBRIL (JAFEBRIL () NORMOCORADO () HIPOCORADO (% HIDRATADO ( ) DESIDRATADO
r;*};aulc'rsmm{ ) ICTERICO { FEUPNEICO ( ) DISPNEICO

( JALTERAGOES: s

Glasgow + * = PA: FC: Sat: FR:

VentllacBo: ( L AR AMBIENTE ( )02 / [ )CATETER ( ) VENTURI % Umin | ) TRAQUEOSTOMO
Cardiovascular; & JRCR EM 2T; BNF S\SOPROS. { JALTERACOES:

Respiratério: (~)MV+ EM AHT S\RA. { JALTERAGDES:

Abdome: () PLANG; [ JSEMIGLOBOSO; | JGLOBOSO; { #INDOLOR A PALPAGAD\ SEM VMG; RHA

(  )ALTERAGOES:

Membros: ('« )SEM EDEMA () COM EDEMA PEREUSAD PERIF.

{ JALTERAGCOES:

.-‘{] Ly I.‘}.l@;muyféx I._“.‘Lat.m !Ff;éﬂ’.f(i(a




H

TESUS PRGURNING

Admissido de enfermagem

Dasa: 17/10/2019 | Tumo: NOT | Clinica: CIR | Enfermaria/Leito: 05/02
Paciente: JUNIO DA SILVA GOMES
| Idade: Sexo: O(F) @ (M)
Procedente de: O Cusa E Outro hospital O Outro setor do HIP .
Condicbes do paciente na chegada a unidade :
| @ Conscients | O Inconsciente | @ Orientads _ O Desorientado —
0 Sonolento | O Torporoso O Sedado ™
Pupilas: O Midticas | O Midsidticas B Fotorreagentes e e
O Mo reagentes [ [socéricas | O Anisocénicas \ E .
Dicglio: O Lenta | @ Normal | D Balbuciadan | O Afasia = ]
Oueixa principal: . —-'"k:q
. A
 Grau de dependéncia: | 0 Sem auxilio - O Muletas | @ Cadeira de rodas | O Totalmente acamado
| O Paresia total | O Hemiparesia | O Plegia toul | 0 Hemiplegia
Sinais vitais: OFPA mmig |OFC _BPM __ |OFR__ IRPM [T =]
Glicemia: | Peso: Altura: ] EF i
Possui tilcera de pressio - O Sim B NBo Obs: Se SIM, presncher & ficha de f&ids:
Faz uso de medicagiio continua? O Sim | B Nio Qual?
Alergia® O Sim @ Nao
“Ji esteve internade: antes? O Sim | B Nao
| Hi quanto tempo?
Mative da internagho: _=ae
"Ji submeteu a procedimento cirtrgice? O Sim | @ Neo T Que tipo de procedimento?
3 ' Regulagio térmica N
O Hipotérmico | B Subfebril | & Afebril | O Febril .
P.h —
B Normocorads | O Hipocorada B Aciundtics | O Ciandtica | @ Anictérica | O Ietérica
Sistema respiratdrio
" Oxigenacio: (B Eupreico |0 Bradipnéico 'O Taguipnéico "0 Dispnéico
E ——= = Suporte vantilatério
"D Intwbado com VM 'O Mscam de Venturi ‘O Cateterde 02 | O Traqueostomizado | @ Ar ambicnte ==
l_ETiéu,‘Lmhr‘ @ Normocardico O Bradeardico O Taquicardico
Acesso venoso: | & Periférice 0O Central D Dissecgio
| Edema: @ Sim | O Nio " Ritma cardinco: ® Regular | O Irregualar
"Palso: | @ Cheio [ O Filiforme Nivel pressérico: | [ Normotenso O Hipentzaso | O Hipotenso
. " Sistema Gastrointestinul
Vin de Adminisiracho da Dieta =
'EViaoral |OSNG |DOSOG | OSNE | O Parenteral | O Gaswronomis DZero | O Abema
i ] Eliminaciio i
_ Evacusgbes: | O Ausents | & Presente
: ) ) Abdomen = .
| @ Nommotenso OTenso | O Globoso | O Distendido | B Semi-globoso | O Escavado
CRHA: | @ Presente | O Ausentes | O Diminuidos
Sisfema Urindrio
| Diuresc: | & Prescnte [ O Ausente [ Esponténes | O SVD | O Aniwia 8 Coluria =
O Pliiria | O Oliguria | O Distria | O Hemutiris | O Cistostomia O Estimulo medicamentoso

Enfermeirs (0): STEPHANIE SOUZA COREN-PE 436.330

wﬂﬁim



o

TESUS PROURNING

i sl e — E B

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Data: 18/10/2019 ‘Hora:  Clinica: ORT | Enfermaria/Leito: 0572
Paciente: JUNIO DA SILVA GOMES B

Dias E: i;emu:eum HD.: R

Estado Geral: OBom @ Regular O Compmmctidn- O Grave O Gravissimo
‘Nivel de conscinéncia: O Senil @ Consciente @ Orientado O Desorientado

O Sonolento O Torporoso O Comatoso O Sob sedagio
lnteﬂq!usocial ® Cooperativo OAgitado O Depressivo

Sinais Vitais
PA () mmHg FC( )BPM __ FR()IRPM _ T()°C
Regulagio Termica: O Hipotérmico O Subfebril © Afebril O Febril
Ftle ® hurmm.nmdu O Hipocorado @ Acinética O Ciandtica @ Anictérica O fetérica

Sistema Respiratorio
Oxigenagéio: @ Eupnéico O Dispnéico O Bradipnéico O Taguipngico

Mnlw;io ruptutdﬁnﬁnpnrte ventilatério: ©® Espontinea O O suplementar O Mascara Venturi '
O VNI intermitente O Intubade com VM O Traqueosinmlzads:- O TQT +VM @ Ar ambiente

Dreno anﬁnma D35 :mn @ Nio Osellagfio: O Sim @ Nio Aspocm de drenagem:
Sistema Vascular: © hunnocird;cu O Bradcardico © I‘nqumarr!mu

Acesso venoso: @ Periférico O Central O D:mu;iu

Edema: O Sim @ Nio Pulso: ® Cheio O Filiforme

Ritma cardiaco: ® Regular O Irregular

Nivel ;uﬁricn: @ Normotenso O Hipertenso O Hipotenso

o Sistema Gastrointestinal

Via de administragio da dieta: ® Viaoral OSNG O S0G O SNE O Aberts
O Zero O Gnstrulmmin D Pamnt:mt

Ahdomtn @ Flicido O Tenso O Globose O Distendido o &m:-ginh-usu O Escavado

IR]:LL @ Fresentes O Ausentes 0 Dunmmdns

—— e ——— _——

Shtama Urinfrio

8] Hcma.turm O Cistostomia O Estimuk: medicamentoso

Gﬁllll-ilil © intag,rn o ijudlua&a

Queum principni: SEM QUEIXAS

Uhurvaq:bel* PACIENTE SEGUE CLINICAMENTE ESTAVEL. AVP: PERVIL, SEM SINAIS FLOGISTICOS.

TORAX: SIMETRICO EM EXPANSAO BILATERAL PRESERVADA. ABDOMEN: INDOLOR A PALPACAO.
‘QEGUE MCP E A0S CUIDADOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Enfermelra (o) BARBARA TUPINAMBA 470346
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jEsus QRTINS
N EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
Data: 19/102019 Hora: Clinica: ORT | Enfermaria/Leito:5/2
Paciente: JUNIO DA SILVA GOMES -
Dias de internamento: HD.: : - b
Estado G erali @Bom O Regular o E&E};nrmeﬁdﬂ O Grave O Gravissimo ;.:;:_
Nivel de conscinéncia: O Senil ® Consciente @ Orentado O Desorientado ﬁ
O Sonelento O Torporoso O Comatoso O Sob sedagiio

‘|1 [

Interacio social: @ Cooperativo OAgitado O Depressivo

Sinais Vitais _f %
PA{ ) mmHg [FC( )BPM _ FR( )IRPM _ |T( )°C N
Regulagio Térmica: O Hipotérmico O Subfebril ® Afebril O Febril BT
Pele: ® Normocorado O Hipocorado @ Acindtica O Ciandtica @ Anictérica O Ictéri::n__ o :é:;.;-..
Sistema Rgﬁnﬁﬁo "-_,-:': 2 '-Hi:
Oxigenacdo: @ Eupncico O Dispnéico O Bradipnéico O Taquipnéico %Hé-
Ava]ni;iu mmratﬁﬁaﬁupartt ventilatério: @ Espontinea O OF suplementar O Mascara Venturi ___ %
O VNI intermitente O Intubado com VM O Tragueostomizado O TQT + VM @ Ar ambiente _—
Dreno Tordcico: O Sim @ Ndo _ Oscilaglio: O Sim O N0 Aspecto de drenagem: \
— — -

Sistema Vascular: © Normocirdico O Bradcirdico O Taquicardico

Acesso venoso: O Periférico O Central © Dissecglio

Edema: O Sim ® Nao Pulso: @ Cheio O Filiforme

n .00 cardiaco: ® Regular O Irregular

Nivel pressdrico: @ Normotense O Hipenienso O Hipotenso

Sistema Gastrointestinal

Via de administraciio da dieta: @ Viaoral O SNG O S0G O SNE O Aberta
O Zero O Gastrotomia O Parenteral

£Iimiui¢in O Ausente ® Presente D['.lurre:m GCanstlpado dias

Abdomen: ® Flicido O Tenso O Globoso O Distendido O Semi-globoso O Escavado

RHA.: El Presentes O Ausentes © Diminuidos

Sistema Urinirin

Diurese: ® Presente O Ausente ® Espuntinn O SVD O Anria O Coldria O Polidri O Oligaria O Disiiria

0 Hernntur{u O Cistostomia © Estimulo medicamentoso

Genitilia: ® I-uh:gm O Prejudicada

Qu eixas prllu'iplil NEGA

Observagdes: PACIENTE EM POS-OP ESTAVEL. RECEBE ALTA HOSPITALAR.

Fni'l:rmeiri 2 (0): VANESSA ANDRADE

=




Aceilacio da dieta. (>4 Boa

__Honpisal Regional,
JESUS PEQUENINO
EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM
Data: A3-10- 1A | ko |Clinica: _ QRT |Enfermarialleito:  § /&)  w——
Paciente:  JUNIOR, OB SiLUB GOMES o |
ldade: 32 Sexo: | - e |
' o ratorio , ]
: nea |( )TOT () TQT () Eupneico (_) Bradpnéico 111@
() Dispnéico FR IRpm [ () Suporte de 02 [{% Sem suporte de 02 e
() Cateter de 02 Urmin Mascara de Venturi % i E
Tossa: ( ) Presente { 4T Ausente
Aparelho Cardiovascular =S
| ) Normocardico | ( ) Bradicadico Taquicardico Nommotenso | ( ) Hipotenso | ( ) Hipertenso—__,
Acesso Vascular. |4 ) Periférico { )Central { ) Dissacglo | Localizagio: Eﬂi.;———
Edema: () Sim [%4) Nao [ Local: T %.r
Dieta: { : o

{Ev o Presante

Apareiho Geniturinaric

Genitalia. ') Preservada () Alteracdes: ' y |

| Diurese: 4 Presente { ) Ausente =

Dispositivo Urinario: [y Sem dispostivo | () SVA ()SVD [( ) Uropen =
Aparelho Muscular @ Higiene

Contensao mecanica: ( ) Presente (7 Ausente

[Fratura: (/3 Presente ( ) Ausente

}_g_gnm: { ) No leito (*¢) De aspecSo (banheiro) ,

k_LEﬁaﬂﬁupaie ( ) Presente () Ausente !

| Outras Informaces :

L;mpmu., %

h-u.g_-"‘h.ﬂ Ao Hea

H.:{A-LLW p Lo 55U
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-'w‘-"—"-?‘{""j -.r"“-ﬁ- > a'-"-‘—-s"‘“"-"l L \'i
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EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM

“Data 18/102019 | NOTURNA Clinica' ORT  EnfermarialLeito:05/02 g
Paciente: JUNI{J DA SILVA GGMES
idade: Sexo: @ (M) O (F)
T Aparelho Respiratério
@Espontenea | O TOT ‘o T1QT | @ Eupnéico O Bradpnéico | O Taguipnéico
O Dispnéico FR IRpm © Suporte de 02 O Sem suporte de 02 Y )
O Cateterde 02 Limin  Mascara de Venturi % s
Tosse: O Presente '  © Ausente T
- Aparelho Cardiovascular A, |
® Normocardico | O Bradicadico O Taquicardico | © Normotenso | O Hipotensa | O Hipertenso ———_ |
Acesso Vg;_culgr_'. | ® Periférico | © Central O Dih_g&upaa | Localizacao: /3_ .
' Edema: O Sim ® Nao | Local: ¢
e Aparelho Gastrointestinal 28 ~
Dieta: ® VO O SNE | O SNG | O Gastrotomia | O Jejunnostomia | ONPT O Zero %l
“Aceitacio da dieta: @ Bua_ ~ OModerada O Ruim R =
Euau:uaca_u_ E}__I:-‘Emnta O Ausente | Aspecio; q%_%}q:
Aparelho Geniturinério —~—p i O
Genitalia. ® Preservada O Alteragbes: = 7
‘Diurese: ® Presenta B | O Ausente ~——r g g”
Dtsmsmm Urindrio: ©@ Sem d:sposmu O SVA | O SVD n° © Uro '
: ; Aparelho Muscular e Higiene — |
' Gontensao mecanica: O Presente | ® Ausente .;f i
Fratura: O Presente ® Ausente POS |
. "Banho: O No leito ' @ De aspegéo {banheiro) il
Lesdes de pele: O Presente | @ Ausente !
Outras Informacbes:

Paciente svolui estavel, consciente, orientado, sem queixas, aferidos ssvv, medicado conforme prescricao
medica, segue aos nuk:ladn: da enfermagem.

4]
1 ﬁﬂ“ﬁ o
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Tiécnico de Enfermagem:MICAEL SAMPAIO M&
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" EVOLUCAO TECNICO DE ENFERMAGEM

Data' 19/102019  DIURNA [ Clinica ORTO [ EnfermarialLeito: 52
_Paciente: JUNIO DA SILVA GOMES i |
Idade: 32 A Sexo. ® (M) O (F) e |
) ) _Aparelho Rupir:tdrin
@Espontenea O TOT ~ loTar '©Eupnéico | O Bradpnéico | O Taquipnéico
O Dispnéico FR IRpm © Suporte de 02 | O Sem suporte de 02 ~
O Cateter de 02 Limin ' Méscara de Venturi % _
Tosse: O Presente _ . © Ausente N . 5|
: ~ Aparelho Cardiovascular : o
® Manno-:.érdm O Bradicadico 0 Taquw:érdm | © Normotenso | O Hipotenso | O Hlpertﬂﬁ_
Acesso Vascular.  ® Periférico O Central =) D;smin | Localizagho: =
Edema OSm ® Nao Local: i '
- Aparelho Gastrointestinal ETe
‘Dieta ®VO | OSNE [OSNG | O Gastrotomia | O Jejunnostomia | ONPT | O Zero gg
Aceilagio da dieta. @ Boa O Moderada O Ruim 3
Evacuagéo. ® Presente O Ausente | Aspecto:
o Aparaiio Conlaingte
Genitalia: © Preservada - | O Alteragdes:
Diurese: ® Presente ) | O Ausente
Dispositivo Urinario. ® Sem dispostivo | © SVA 'O SVD n°
(- Aparelho Muscular e Higiene =
Cuntensau mecanica: O Pre;sante |9 Ausenie
Fratura: O Presents — | ® Ausente ) _ |
Eanhn O Noeito ' @ De aspecéo (banheiro) .
Il_esces de pele: © Presente | © Ausente

Outras Informagbes:
PACIENTE EGR,CONSCIENTE,ORIENTADO,CIRURGIADO, REAI.!ZADCI CURATIVO,SEGUE lﬂs CUIDADOS DA

ENFERMAGEM. i

f‘b /{{.‘J{aﬂp M ;wcaf(b J}m{/:f ov
s

Técnico de Enfermagem: ALBECARLA sm.ss@jii’_




RELATORIO CIRURGICO

NOME DO PACIENTE NOMERO DO REGISTRO |
JUNIO D SILVA GOMES
CLINICA ORTOPEDICA

CIRURGIAD
DR. JOSE FELIPE GUEDES

ANESTESIA DRA. PRIGCILA
RACUIDIANA

DATA DA OPERACAD

181072019

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUEDO + ESCORIAGOES EM JOELHO ESQUERDOD ,._:
ey

DIAG o) ERA 1 k_g—
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUEDO + ESCORIACOES EM JOELHO ESQUERDO .

£ =2

OS5TA W
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO + NEURCLISE DO FiBU LM!% md-—l:\:dﬂ

DEBRIDAMENTO DE ESCORIAGOES EM JOELHO ESQUERDO B2 I;E-"—"‘

0

B

"OPERAGAO REALIZADA o

A PROPOSTA Ll o

PACIENTE EM DORSAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

DEBRIDAMENTO DE ESCORIAGOES EM JOELHO ESQUERDO

INCISAD LATERAL PARA ACESSO AQ PLANALTO

DIVULSAD POR PLANOS

NEUROLISE DO FIBULAR

RE DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
COM PARAFUSOS

BOA REDUGAD SOB FLUOROSCOPIA

10 LAVAGEM COM S 0.9%

11. SUTURA POR PLANDS

12. CURATIVOS

LR P TR




Instituto Alcides d"Andrade Lima
HOSPITAL JESUS PEQUENINO

Fone: 3728-1586 - BR 232 - Bezerros -

Areslesia;

PE

S. Chouas

N° do Regisiro
Leito:

N

FICHA DE ANESTESIA . ¥, lc,i9
QHMM&«—

NB

Assist.;

Anestesisia:

AABAZ S pe na Clinice:
fincie:. ST

o

M cor_P

] y T
Diag. Preop.: M th am o/ R/ S J:L WDFEQ,PDSDP' K c - O
i -
Op. Proposta: ! ‘ﬁ*s Mﬂa%u.ﬂ Op. Reaiizada: O WAA i
Premeditagso: = MDSZ — Hors: Resuitado; (MO 71-2-3) m@z-a- ;
= 13.9 {AD 1-2-3) :
- F{&n ——
PRE - MEDICACAC - DOSE - HORA - EFEITO J’ J‘"‘
WL 4, 04 I
anﬂ(ﬂ:ﬂd 15 W 4 15 30 45 T =i
A [E I S |
o o AR
v i 7 b
N =
s
Ligues S 3 sSF
FRNTEOT
A |l e
: )
M| I
PULSO| o soq
ANES LTI ]
X o] 1.
o
»m|1
o i I
Lt ” T A
A 108 7
AR
A - T =t
o
]
=
vl | s R
SIMBOLOS i’L
Sedla 1o s oo/, L
-~ poses TECN! ANOTACOES CJ_-‘
- 5 F :
Ay o T ? = { Y ) -ﬁ' Cl..
—= i .! o T
B bl W O - et Yo e e O _Qj,-‘_-ﬁ._‘.—-‘_—_—-_ - ::w
L& S A ioatiie, [ Y el 7l hi? =g D
0§ Wraiclago— MD Shy aya,, b 23l
& -F‘Iﬁl L .._.n..n_ - it :"\'# -'. .—. - .
PP oadhC ~ GO-A T2t o, iebaole (W)
% e '_‘ et A - .-..L ) L. —
G. {.‘ . ST )l ._iu" o el 2O
Liquisos - Ll,mu._: - NASCVORD FARINGEA
uJ FASCVORD TRACILIEAL - CEGIA
s B4 . TALF . CALERE DO TulD
Q;‘F-ﬂ-;":\ : :ﬂfmﬁz‘l:;”;:umm
Tempo o2 Anestesia
Al
LANNGD - P paarn - Frousso e e gy AT
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HOSPITAL

JESUS PEQUENINO

COMANDAS 2 H 5

MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS

Paciente: .~ v o o Lo Goos RegisttoNe._ A4 37 33
Apt.: Enfermaria.: g Data: f JuQ 1<
Cirurgia: 7o, &8> §hss de, 72 ™Cirurgifior_ ne  (F (g Bt -
Anestesia: _ oo, . Anestesista; j..  Eo. .l S 2
Inicio: 3 Término: (o
—
Especificagio Quant Especificagio Quant ——+
,.uznmmms s kL L e 1 e §
 Adrenalina Neomicina Pomada —
 Agua Destilada 2/CL Qe s | Niode
_Atrnping ‘Omeaprazol
| Bicarhonato de Sédio Plasil
| Cedilading Propofal
 Cigafracure Prostigmine
| Clorato de Sddio Quelicin
| Closetn da Potéssio Rapifen
_Clindamicing_ Ranitidina
Oramin Revivan
 Dexametazona Pomada
| Decadmn s |_Rocefin 1g
 Diazopan o
m 3 C..- :'. e AT Sintocinon
Dimort 0.1 404 Soro Fisiolbgico. Ciee 1 e
Dolantin Sioro Glicosado
 Dormonid -Styptanon
L Efortil Sulfato de Magnésio
 Enxoparing 40mg Jansamin
Fenergan Tenoxican ot | SAceys
 Fentanil Espinhal Thionembutal
_Eantanil Smi Tramal
 Flumazenil Vitaming K
m WEIM
 Gluconato Calcio Xylocaina 2% s/a
Hidrocortizona 100mg Xylocaina 1% s/a _
 Hidrocortizona S00mg Xylocaina Geldia
ipysilon Xylocaina Spray
Keflin_ W A =2 Xylocaina Pesada
Ketalar MEDICAMENTOS
| Lasix Aguina desc. 25x7/40x12046x13 g2 g
| Manitol Aguihg de Plexg
Marcaina cia AguhaRague 2 © 'l o0 SVCUNFYEN
| Mprcaing sde Vi i & | Cwess | AlgodBio Hidrfllo
| Mathargin Algodfio Ortonédico -
L,C ke e }.-n-q_._..,:,r

| Matronidazel 500mg Aladura Crepe 5=
]

-
g,
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO
BEZERROS - PE

Paciente.: JUNIO DA SILVA GOMES (Eam113133

Atendimento: 563542 | Idade - 32 Anos & 1 Més

Data: 17711072018

| Convénio. SES - CRTOPEDIA

“Médico: DR IRON ALVES SILVA

Enfermaria.: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Leito: ENFER_0S - LEITO-02

CHRM: 3801
ALERGIA: O SiM & NAO HGT:- O SIM & NAO
COMORBIDADE: O SIM & NAO
HGT 12 | 18 | 00
PA 12 18 00
TEMPERATURA 12 18 o0
1
DIETA  BRANDA e
2 HIDRATACAD: "
[ | JELCOHIDROLISADO
3 | ANTIBIOTICO: = e e &
4 PROFILAXIA:
e HNF 50000 0,25ML SC 12/12H ACM
s SINTOMATICOS/CORREGCAD _
T PLASIL 1 AMP + AD EV 8/8H SE NAUSEAS OU | SN
VOMITOS !
TRAMAL 50MG 1 AMP+100ML SF 0.8% EV 12/1ZHSE SN
| DOR REFRATARIA
{5 ATENSINA 0,7MG 1 COMP VO SE PAS > 165 @ SN
PAD>110 —
T T KCL 18,1% 2 AMP = SF 0,9% 200MLEV CORREREM | ACM
aH
NBZ: Berotoc golas + Atroveni ____ gotas + SF | ACM
08%___mi2020 __x de___I__h
HIDROCORTISONA 100MG + AD EV B/8H ACM ACM _~ .
_____ DIPIRONA1AMP <ADEVESH ?&7 _g%_ 4 == 0
6 | PENDENCIAS:

| ¥

~ CUIDADOS DE ENFERMAGEM

HGT BJEH

" CURATIVO DIARIO

| Flalr::TEFtAPrA
ssw 8/8H + CUIDADOS GERAIS

" MONITOR CARDIACO*PNI+OXIMETRIA DE PULSO |

| ACM
- AVM (D! + AR COMPRIMIDO) SN

| OXIGENATERAPIA POR

ASPIRACAD DE VAS - 4/4H Q/N

-_I;:uﬂnu Reguilar conforme HGT SC:

FO-100; QU / 181-200 U1 ¢ 201-250. 4 / 201-
306; &L
301-3580; 8L / 381400, 10 Ul = «400: 12 LI fevisar

plantonista)

| Se HGT <70mg/dl FAZER 05 AMPOLAS DE GLICOSE
80% IV EM BOLUS

| BANHO NO LEITO 3X AQ DIA COM
SOAPEX/ALGODAQ/PRODERME/DERMODEX/TROCA
| DE FRALDA

D1 LUVA EbTER'L +01F PACOTE GA EASE + 1DML DE




HOSPITAL JESUS PEQUENINO
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

- Emissdo: 22/10/2019 11:54

Atendimento: 563842 Entrada: 17M10/2019 Hora: 20:00

Saida: 19/10/2019 Hora: 11:40

Plano: SES - ORTOPEDIA, Matricula: 701809241198376
Rasponsavel. ldentidada:

Medico Resp: DR. IRON ALVES SILVA C.N.S.: TO1809241188376

FPaciente; 113133 JUNIO DA SILVA GOMES Sexo: MASCULIND Cor: MOREND
Nascimento: 22/08/1987 (32 Anos e Z Meses) Estado Civil:

Endereco: RUA CARACAS CPF. 08611738444

Bairro: CAIUCA CEP. |dentidade: 8000685 - 505 - PE

Cidadea: 2604106 CARUARL Telafone: | 99456887168

Pak JOAD MANQEL GOMES G.Instrugio:

Mae; LINDALVA GERCINA DA SILVA GOMES Ocupagio!

MNacionalidede: BRASIL

MNaturalidade: ALTINHO

Em: 1711072019 - 21:02 CLINICA MEDICA S SILVA CEM 3601) %
PRESCRICAO MEDICA s
Eﬂmﬁ&m %= 4o 1O =
ALERGIA: O SIM & NAO HGT- O SiM & NAO 5;
COMORBIDADE: OSIM O NAO S 10
HGT 12 18 00 06 T
"PA 2 18 00 06 & ‘-‘e_-_—-f'g
| TEMPERATURA | 12 18 00 08 TS
: HORARIOS 2 < |
DIETA | BRANDA i
2 HIDRATAGAQO:
JELCO HIDROLISADO
3 1_ ANTIBIOTICO:
!
4 | PROFILAXIA:
| HNF 5000Ui 0,25ML SC 12/112H ACM
5 | SINTOMATICOS/CORREGAQ Sk
| PLASIL 1 AMP + AD EV 8/8H SE NAUSEAS QU SN
| vomITos
TRAMAL 50MG 1 AMP+100ML SF 0,8% EV 12M2HSE | SN
DOR REFRATARIA
ATENSINA 0,1MG 1 COMP VO SE PAS > 186 & SN — =
BAD=>110 i i
i ;;;L 19.1% 2 AMP + SF 0,8% 200ML EVCORREREM | ACM :
|L NBZ Berolec ____gotss + Atrovent ___ gntaa+$l= ACM ‘|
| 09%___mi 20720 __x de___I__ / L |
' HIDROCORTISONA 100MG + AD EV BMH ACM . |
: DIPIRONA 1 AMP +AD EV 6/6H % / / \é
. -
3 PENDENCIAS: |
K CUIDADOS DE ENFERMAGEM 1 ) '
HGT &/8H |
CURATIVO DIARIO
[ FISIOTERAPIA
|| sswve/bH + CUIDADOS GERAIS |
' MONITOR CARDIACO+PNI+OXIMETRIA DE PULSO
| | ACM TN
El ,"r \
L {
ssfer | B
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. HUSPITAL JESUS PEQUENINO
'» FiCH+ DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO

Acomodagio: ENFER_05 - LEITO-02
Enfermaria; ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atandimenio; 563642 Data: 17/10/2018 Hora: 20.00 Recepc.: DEIVISON NASCIMENTO
Convénio. SES - ORTOPEDIA Matricuia; 7018092411883786
Responsavel Identidade:
Medico: DR. IRON ALVES SILVA Cartdo SUS: 701800241188376
Paciente 113133 JUNIO DA SILVA GOMES Sexo, MASCULIND Cor: MORENO
Mascimento 22/08/1887 - 32 Anos e 1 Més Est. Civil:
Enderaco RUA CARACAS 51 A CPF. 06611738444
Bairro CAIUCA GCEP: Identidade: BO00685 SDS PE
|BGE/Cidade: 26041068 CARUARU UF: PE Telefone: 21.804569716
Pai: JOAD MANCEL GOMES G.Instrucio:
Mae: LINDALVA GERCINA DA SILVA GOMES Ocupacgao:
Nacionalidade: BRASIL Maturalidade: ALTINHO

I

;E Bbs.  SENHA ORTOPEDIA Ba3266

)
Queixa do Paciente: ey ﬂ 2 d
STON Yeror &N B ngs

|.|'

o eX (7 /Mﬁu; B M( Eands,
W F X oAl
: . Exame Fisico }'ﬂr ﬁfﬁld: “-P@f E&’M:’ﬂ ‘&'.S%L:
77 - :

L %mi\
! =

Tratamento: {

Lenls ;,.e,..'.t_mtadréﬁt:umﬂan!‘}anta

Acompanhante

Bezerros, 17 de outubro de 2019

——— ——

Assinatura e Carim doumjm

Iron Alves
CRM-PE 3601
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Junny o LAUDO PARA soucrmcio DE AUTORIZAGAO
Saude  Saide DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
dmtlﬁr.aﬂu do Estabelecimento de Saude
’ - NOME DO ESTABELEGIMENTO SOLICTTANTE — 2 - CHES
o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 21427141 lﬂ
L-NCTDGEE‘WﬂEKEWTAH'FE — 4 - CHEB
Holl L . T ol O
f [ do Paciente — Z

;

B V.o (S AT ]

E—Lﬂm B G 08 TR T |3 cha
1 DA 12 - TELE =]
w&g ,g‘mw j T A |
ooo iy FONE D o —
|

13- WEWHEW\-E.—'

e 18« ENDEREGO (RUA, N®, BARRO)
. et i
——— 16 - ICIPU0 DE RESIDENCLA n-nm.msu.u:hol—w-w
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CARUARU
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengao ao pedido do
sr. JUNIO DA SILVA GOMES portador do RG: 8.000.685 SDS-PE e CPF:
066.117.384-44, que consta nos registros de ocorréncias N°1909170131 do
SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por esse servigo, ao
mesmo no dia 15/10/2019 as 11h e 59min, no enderego AVENIDA LEAO
DOURADO, VILA KENNEDY, CARUARU-PE, com queixa de COLISAO
MOTO X CARRO tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que
prestou atendimento a vitima no local, sendo o mesmo removido em seguida
para o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informacdes do SAMU, foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: avaliagdo, imobilizacgo e

remogao.

Fis
r Geral do

Coorden SAMU Regional Agreste

Recebi esta declaragso do SAMU REGIONAL AGRESTE em /£ / 44| {2
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200036145 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAC

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaro gualificade confere
2o outorgado, tambeém qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1.OUTORGANTE: L irnaus Qo <o s GaEmMLDS

I‘ f . I a5 L
portador(a) do documento de identidade n®: A .G AL LY 5 ,expedidopor_ ) U~ em
1 £ AL |9, inserito no CPFseban™ ¢ & (Y 25 - Y
residente:'ﬁ.._;_: LM A ) A" | complemento:
Bairro: (cax £ LA ,cidade: (3. teed i , Estado ﬁ, - "
souronssosi Lo masncln Alimvidae Cadi b Faleas
portador{a} do documento de identidade n®: 4096 OC 019 expedido por___ | 7-/ = em
AU O LA, inscritono CPFsobon®™ /) 143 %54 24
residente:_/ _ 3G - R 3
Bairrofl ey~ A N , cidade: s , Estado__/ & .

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na movimentacdo e conclusgo dos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO ~DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO da vitima:

s do Solira Gowagh Acidente ocorrido no

dia_/ 0 /_ 1 /)14 dosinistro de DPVAT da natureza L2 Uy (0 .
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{reconhecer firma por autenticidade)

e . 3° SERVICO NOTARIAL € DE PROTESTO Bl GAROY TOSONRO
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0030577/20
Vitima: JUNIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 15/10/2019
CPF: 066.117.384-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: JUNIO DA SILVA GOMES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LEONARDO ALEXANDRE COUTINHO FALCAO : 011.173.854-77

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

JUNIO DA SILVA GOMES : 066.117.384-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: LEONARDO ALEXANDRE COUTINHO FALCAQO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 011.173.854-77 CPF: 703.787.774-32

LEONARDO ALEXANDRE COUTINHO FALCAO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036145 Vitima: JUNIO DA SILVA GOMES
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LEONARDO ALEXANDRE COUTINHO FALCAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUNIO DA SILVA GOMES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15410931



