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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202054101361 Distribuic&o: 06/11/2020

Numero Unico: 0006240-14.2020.8.25.0040 Competéncia: 22 Vara Civel de Lagarto
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita

Dados das Partes

Requerente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: LAGARTO - Estado: SE - CEP: 49400000
Requerente: Advogado(a): LAERTE PEREIRA FONSECA 6779/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento:

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031204
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054101361

DATA:
14/12/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201212190900686 as 19:09 em 12/12/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00336-0
CONTA: 000000050075-5

Nr. da Autenticacdo 7B57AF3F4F9AE147
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200283980 Cidade: Lagarto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Data do acidente: 22/03/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 2/3/4/22/36/37*/55/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL 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 DE QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: IMAGEM P 56/57 SEM IDENTIFICAGAO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200283980 Vitima: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Data do Acidente: 22/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LAERTE PEREIRA FONSECA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Informamos 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 quadril 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: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000336-0

Conta: 0000050075-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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? Faca 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

p. 6 Estamosaquipara Vocé



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g gt e T (P LT

Escolha ofs] tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SupLemenTAREs) [ nvauoez permanente  [Jmonre |

' 2 N9 o sinistr pu ASL: h L A n-uumemmr:rlmdnulm:ﬂr TWFM{\L &1;&.{:{”‘.}1]
I REGISTRO DE mpum.t:qi.'u!s CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL Db PESSOA FISICA (VITIMAJBENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NU 225/2013
5 - Nome completa: |, - L\ . | O-EFe 1y . ! !
e raldD Youmon 80, Sidasdo. | IR 332:484-02
.?-ﬂrm.s_sau.-)?‘!r_kﬁr u Aﬁ 1. ssnaere;n‘_gé};ri{?\m__.&_i E:_'LL}_}IL:' !:‘jjgii?_:m: .lﬂ-i:umplrm:ntﬂ'.
11 - Barra: ::Q'T{ﬂLL \ 12 Cifiade: ’LL_ _ }Jiﬂ _ HirEgadu. Micﬂf{gﬁjfwgmz?
Bt Loodlo) inpdomke . ads T _ e, - 2059
T

"’E"" DADOS DO REFHESEN;MI'[ LEGAL 5, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
3 - =r=1 e —
E 18 - CPF do Representante Legal: _[ 19 - Profissdo do Representante Legal:
L=
3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereo acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0O — - B A - — === % —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
ﬁ[ HECUSO INFORMAR [0 A$1.00ARS1.000,00 [] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENDA [J ms1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIDS: [] senericidrio painpenizagho [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD mmmw
D CONTA POUPANGCA [Somente para os bancos abano, Assinale uma oppial E CONTA CORRENTE (Todes o hﬁm} . . r;ll
[C] eradesco (237) [ et (32 | Nomedosanco: Uyl L] ,Lj'i ] ]lr“;.*'f'}.l‘u

[ saneodobrasi(oo1) [ Caba Econdmica Federal (109)

- P—
el ) coml )0 st wnETTE B
{informar o digio se exstr] fintherrnar o dignn 1o extstr| [efoernar o digito e pxisti] [ieforenar o digito se exitic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembelse do Seguio DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo = dands, desde 4 ¢ somente apds a efetivagio do erédito, quitag3o total do valor recebido.
- 1
I Iz -utcmcluntmshml DE LAUDO BO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins da requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n% B 19474}, uma ver que:

® Nio hi IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML gue atende a regldo do acidents ou da minha residéneia niio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

e O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido.
Soligiio o prassegwmento da andlise do mew pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo midica
aptesentada tem a apsesentacio do faude do IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado por velcwlo
autemotor, conforme o disposta na bei B,194/74

Declarn gue esta autorizacio nds ugnilica prévia concordincia com a futura avaliasdo miédica ou rendncia ao direito de contestar a avalacdo médica, caso
discarde do 48u conteudo

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . 24 -Datado
s, [Jsonein [ Cassdo(nocdl) [[] Dhvorciada [[] Separado judiciaimente. [ ] Vidvo Bito da vitima:

% . Gz dle Parentesco com aviima: | 26- Vithma deou cnn;nﬁ-unhelml;j y D Sim D Mo 27 - Se a vitima debaou companheiredal, infaamar o nome complete:

28-Vitima ] Sim | 28 -Se tinha filhos, informar | 30. viimadebou CJsim | a1-vitima [Jsim | 32-Setinha irmios, informar |33 -vitima detou ] Sim
mﬁlhm?D NEg | Yivos: Falecidos: nmuul-nirmi?m Nio | tmhrmim?umu | Vivos: Falecidos: pats/favds vivos? Dmn
—_—— ek il

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Saguro DPVAT por mors sueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estandn nsnte, dinda, de que qualgquer omissdo ou declarago ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
reyporisabilidade enmanal por infracio do artigo 259 do Codigo Penal

3B- 1% | Nome:
o
% 35 - Nome legivel de guem assing a pedido (a rogo) CPF:
P
=
@ Assinatura da testemunha
E 36 - CFF legivel de quem assina @ pedido [a rogo) 39 - 21 | Nomi;
=,
=] CPF;
"E -
= 37 - Assinaturd de quem assina 3 pedido (a rogo - ~ - -
ssinatu u i pe [a rogo) . e q{fluslemmhi J?, T /f
% T

4}» Assinatura do Representante Legal [so houver)
RS 001 V002/2018
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; : POLICIA CIVIL

@ : SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL - ARACAJU - SE

etk

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00050549/2020
DADOS DO REGISTRO
DatalHors Inkeko do Regietrg: 110772020 2000753 DatafMora Fim: 1107/2020 20:07:53
Diigem; Passoy Fisica - Paticular K do Documants: 1320768 Dutad 100772020
Delegado de Policia  Nalile Sispo de Casiro
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragds:  Delegacia Regional de Lagaro - Aisp
DtaHerm do Fale: 220072020 1730 (Hor Apiosimata)
Local do Falp

hWumcipio: Lagarto (SE)

Barmo: Centbro

Logradourn; TREVD LAGARTON FARALAMNA

CEP 48 400-00d

Tipo do Local. Via Pablica
Hnlurn;: - . S Meio{s] Empregacdois) ]
1095- AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Naio Houve _

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: REGINALDO FEREIRA DA SILVEIRA (VITIMA , COMUNICANTE ) ' =
Nacionalidade; Brasikera Sane: Maseuling Nasc 101962 Idade 37
Profissin, Agricuiion Ezcomidade Ensino Fundamental ncomplels
Estado Civil: Sotteroa) Majursiidade Lagano
Kome da Mae: Mauring Pereitn 48 Siyeira finme do Pai; Jose do Silvera
Documanieis)

CPF: 013.388.435-08
Endercgo

Municipio, Lagarto - S5

Logradouro, TRAVESSA SIT0 CE LOWVARD

Baino, HORTA GEP 40.400-000
Email. mginaklogerente | Hgmaicom

Telefone: (79) B3804-B320 {79} 798RG6-0056

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Neitim Objito Informano

RELATO/HISTORICO

“Relnln gue na lords do dia AF0020 por volla das 17:50h. astava na garups fa uma mntocicleta (honda/ner 160 bros sed,
cor branca, placa polcial QKR-2372, chags BCAKDCB0UT ROZA276. licenciada am nome de Fabio Siva Almeida - CPF
836,643, 355-20) conduzida por FABIO SILVA ALMEIDA { CPE-BAG B43.355-20) quando 30 pESSAr por um bulaco perdiy o
squilibrio @ acabou caindo na pists de rolaciento, licanda lesinnado. Que. fol cordizido por terceiros para o Hospital Regional
dis Lagario, onde foi atendido & diagnosticado com F RATURA SUBTROCAMTERICA DE FEMUR ESQUERDO, contorme
Promudrio Medico de NUMERO 0548156, Que. a vitima i submetida & procedimento cirirgico no dia 27032020 na
mesma unidade hospitalar”

Esle regisire de gearmbncia t=in odgem na beletim 1. 132076 da ddlegacia Vinual (em angxg) em ptendimento a partana N
004/2020, lantin am vista plzia de a0 da potici civil parn conlargio da progagago & contdgia U0 corona virls.

= . Imptass por  deone Satos S Phgira 1 o 2
L Sineasp i , it i : LIt ;
[t de Impecssse LA 1.201:50 PPy - Procodaenion Polciaia Ebtnd e
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Visto
oy GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
S POLICIA CIVIL
: @ SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL - ARACAJU - SE
TNk
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00050549/2020

ASSINATURAS
A

oy

LI Hegingido Peraira da Silveira
Wikrmin, Lamddecsyil
e 30 Chmseacin P . g aue
L]
-
a o Impresso por; Lucute Somfos Silen Fagina 2 on I
i Bilia
= i Doty < Irmprossiu e R el o) B P - Procodimentos Policiass Elutrdnicas
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Seguradera

LIDER

e miy 0 By SRR

DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

C

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(enclusivo para pessoas com dehci@ncia auditiva)

™

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte Integrante do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Circular
numerg 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGD=29636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagio comprobatéria.

| A recusa em lomecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
I Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Clrcular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF,

' sygerintenddngia de Sagurcs Privados - SUSER drglo reyponsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdénda privada aberta, capltal-
lragdo b Peviituh,

! Cansalho de Contrale de Atividades Financelins - COAR, dngla integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, cxaminar e identificar as ocordnelas suspeitas de atividades lcltas previstas na Lel n*0.613/98,

v +
Pelo exposto. eu Ji‘.}"":'ﬂ t AR r:\‘- 'L“ﬂri In,s&rim {i} no CPF ! ifj f .]i "‘Fl‘r" ) é

na qualidade de Frucuradur (a} / lnlﬁm}edléﬂﬂ {a) do Benehclario 1] a |-l.| 1
no CPF sgb o Ne Yoteh 4 do sinistro de DPVAT cnbertura __Aﬂlm:i__da Vitima
QL’]’.LID Ol Vinnha dos 4541 I (¥, conforme

""rLi‘Lf,‘tnscﬂtn{a}nnEPthn e F", 2433 ‘i
deterr‘llllnnqﬁu da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissdo;

Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

—)

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Ervdiie 1 il o [l Nigne Complemento R
 Vrokoe Falin0 ppaleh 471
l“‘"“ &) 'ﬁl‘; O i N D;qﬁ"!f Hé:“?, 55"‘}"11’[1‘:] 000
L= a0 | Teletone comerclalDD0)

M fi " P : fular
™ i) dao dm .oy B | BEuaz5-201

DLDAL 00 YO01/1017



Nome Nome Social Prontuario
-1 [EEGINALDC PEREIRA DA SILVEIRA | 54815/8 |
Home Mie Sexo Estado Civil Dt Nascimento
MAURIMA PEREIRA DA SILVEIRA Masculino | [Eolteiro | [&/io/1s8z |
Nomie Pal ___ bata cadastro Data recadastro Pront. Familia
EGRGE DA SILVEIRA pe/oa7zo019 | 2/03/2020 | |
RG CPF Cartdo SUS
[zo110162 —] [013.388.435-08 | ( |
Nome Anterior Cidade de nascimento uF
| ~ | [CAGARTO ]
Grau Instrugdao Macionalidade
" Grau Incompleto — | [BRASILEIRO ]
Profissdo Cédigo da profissio Cor Fone ou Recado
[ i ] | [Parda | [79-998863056 |
Logradouro Posto de Referéncia : | |
'RAVESSA SITIO DE LORO
Namero I Complemento Bairro
E ! (B ] [HORTA |
Cldade uF CEF
[AGARTO E [49400-000 |
Identificadopr
FAMIRES SANTOS RIBEIRO |
Area Cadastradora |
[EENTRO CUSTO 1 ]
observacgdo
Grupagaoc: encostado (lavador tde carros)
Declaro para todbs os fins de direite e sob as penas da lei que as
ki nformactes cadasprais contidas no boletim de identificagdc sdo veridicas.
|
Lagarto |
| il { i [ | [
Paciente Pas ME= Representante Legal J
Hospital Univ Monsenhor Joac Batista
Boletim de Identificacdo de Paciente
!
“IPR_BOLETIM_ IDEN | 22/03/20 19:16 pagina: 1 A




Registro de Classificagéo de Risco
Protocolo de Manchester

ST EEEEE IR - Identificagdo do Paciente
Nome! REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Chegada: 22/03/2020 19.07.10
" Sexo: MASCULINO dade: 37
Transporte: MEIOS PROPRIOS Data de Nascimantu: 19/10/1982
BEETE | TR e e Classificagao de Risco_
. | vitima de queda de moto ha1h, refere ter ingerido bebida alcodlica, apresanta terimento em queixo e dor
Queixa Principal em MIE, nega alergias
Fluxograma: Cirurgiao Discriminadaor: Dor leve recente
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow: 15
PRAmBINEY pidan .az Ritmo: Sat 02 (%): [100
Temperatura Timpanica 36 Escala de Dor: ] PA 1149 x 112
i EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE NAD URGENTE
Eﬂ:”da,‘m VERMELHA LARANJA AMARELA AZUL BRANGO
ica; 0 minuios AlA 10 minutos AbS 80 minudos A 240 minutos ]
T oA Lrir
Fl u %
n:I;r?m: Cirurgiao OREN-S _23‘5&5’ i
|:'|a55]ﬂnadur: Hora do Inlce CRG Hoam o Fim GH
JOSIVALDO DIAS DA CRUZ COREN / CRM: 230593'55 e SHGEBAD 15T
T i e sl 7, Reclaseificagdo :
Queixa Principal:
Fluxograma: Discriminado
Glicemia Capilar Escala de Coma de Glasgow:
Paramelros: | puiso Ritmo: Sat 02 (%):
Temperatura ﬁmpénica Escala de Dor: PA
Prioridade EMERGENTE MUITO URGENTE URGENTE POUCD NAQ URGENTE
Clinica: VERMELHA LARAMNJIA AMARELA VERDE ATUL BRANCD
: 0 minulos Ald 10 minulos At BO minulos AlE 120 minulos At 240 minutos
Fluxo
Interna.
: 5 ; T il T i 1
\[_. assificador : | COREN / GRM: Hmlm: co G Hnru.m:: Fim CH
[ ‘ = -
p. 12
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Hospital Universitéric de Lagarto

AV BRASILIA 3/H BATHRO SANTA TEREZINHA 43040000 LAGARRTO SERGIPE BRASIL
CEP 43400-000 - Lagarto = SE - Brasil CNES: B56B343

| CONSULTAS AMBULATORIAIS

193300 - 22/04/2020 - Cirurgia Geral - Equipe: Dr*, Katanne Carvalhe Castano - DOr*. Katanne Garvalho Gaetano
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILV EIRAProntuario: 054815/6 Unidade Funcional: PRONTO SOCORRO

-

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO SEM CAPAGETE, ALCOOLIZADO, VEIO POR MEIOS PROPRIOS,
SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITO. QUEIXA-SE DE DOR EM BRAGO ESQUERDO
E HEMITORAX ESQUERDO.
EF:
A: VIAS AEREAS PERVIAS, INDOLOR A PALPAGAO DE VERTEBRAS CERVICAIS E MUSCULATURA
| PARAVERTEBRAL, NEGA DOR A MOVIMENTAGAO ATIVA E PASSIVA -
B: EXPANSIBILIDADE TORACICA SIMETRICA, FR: 16 INC/MIN. SEM DOR A PALPAGAO DE ARCOS
COSTAIS
C: PELE QUENTE E SECA, FC 78 BPM, SEM SANGRAMENTOS EXTERNOS ATIVOS
D: GLW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
E- ESCORIACOES EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIRORES, FCC EM
CD: LIMPEZA DE FERIMENTO

Nl - [l L e

Elaborado e assinado por Dr?. luri Marcel Alves Prates, CRM 5198 em 29/03/2020 19:52

Procedimentos Realizados:
CURATIVO POR PACIENTE, quantidade: 1
SUTURA DE FERIMENTOS EXTERNOS, COM OU SEM DEBRIDAMENTO quantidade: 1

|
) J04 G’[f‘Jf&‘r ety O wﬁﬂf\f@ﬁf{jr’vﬁo

(e Py a "f-JL&kF {

Breno Galj

Ortopedist :
CaM 350 i;t”f%m
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Hospital Universitario de Lagarto

AV BRAASILIA 5/H BAIRRD SANTA TEREZINHA 49040000 LAGARRTO SERGIPE BRASIL
CEF 49400-000 = Lagarto — SE = Brasil CMES: 6568343

A, CONSULTAS AMBULATORIAIS

183300 - 22/03/2020 - Cirurgia Geral - Equipe: Dr¥. Kalanne Carvaltho Caetana - D, Katarine Garvalho Camano
Paciante: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRAProntuario: 0548156  Unidade Funclonal: PRONTO SOCORRO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO SEM CAPACETE, ALCOOLIZADO, VEIO POR MEIOS PROPRIOS,
SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA OU VOMITO. QUEIXA-SE DE DOR EM BRACO ESQUERDD
E HEMITORAX ESQUERDO.
EF:
A: VIAS AEREAS PERVIAS, INDOLOR A PALPAGAQ DE VERTEBRAS CERVICAIS E MUSCULATURA
PARAVERTEBRAL, NEGA DOR A MOVIMENTACAD ATIVA E PASSIVA
B: EXPANSIBILIDADE TORACICA SIMETRICA, FR: 16 INC/MIN, SEM DOR A PﬁLPACﬁD DE ARCOS
COSTAIS
C: PELE QUENTE E SECA, FC 78 BPM, SEM SANGRAMENTOS EXTERNQOS ATIVOS
D: GLW 15, FUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES
E: ESCORIAGOES EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIRORES, FGC EM
CD: LIMPEZA DE FERIMENTO

CURATIvD
BX DE COXA ESQUERDA

Elaborado e assinado por Dr?. luri Marcel Alves Prates, CRM 5198 em 22/03/2020 19:52

Procedimentos Realizados:
CURATIVO POR PACIENTE, quantidade: 1
SUTURA DE FERIMENTOS EXTERNOS, COM QU SEM DEBRIDAMENTO , quantidade: 1

CID: S72.2 - FRATURA SUBTROCANTERICA

Nota(s) adicional(is):

oriopedia - paciente ainda alcoolizado, mas responde a questionamenots
fratura fechada de femur esquerdo subtrocantérica.

fago internamento

nega alergia medicamtnosa. nega uso de medicagao regular.

Elaborado e assinado por Dr. Breno Gomes Gallo, CRM 3647 em 22/03/2020 20:44
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Codig
1402|

PRONTUARIO
548156

NOME
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

(Iﬂ) m‘n_;:;?;"&u_ iN'15ER1§u DE REGULACAO - CHEQUE DE VAGA DE LEITO |
[ 8= i E .. L G

Unidade de Origem
AZUL ADULTO

i

Data Solicitacdo

Prioridade
(3) Média ]

Hora Solicitagao
23/03/2020] |

Unidade de Destin
CLINICA CIRURGICA |

Data Liberagao

Hora Liberagéo Status da Solicitagao

Rgnonsévél do NIR ‘

p. 15

24/03/202 EII J Liberado |
Leito Liberado Hora Admisséo
Enfermeiro Setor de Origem Enfermelro Setor de Destino

i ise Luz Barros

EMFERMEIRA
10REN-SE &



Hespital Univ Monsenhor Joac Batista de
Carvalho Daltro
Boletim de Identificagioc / Internagio

22/03/2020 22:06
AINR_BOLETIM_INT

— Identificac3o do Paciente

Paciente: BB466 Prontudrio: 0054815/6

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA

Home 1

Home Mae:
Endereco: TRAVESSA SITIC DE LORO

Nimero: 435 Complemento:

Balrreo: HORTA

Cidade: LAGARTO UF: SE
Data Nasc.: 19/10/1982 Idades 37 SexoiMasculi Cor: Parda

Profissdo:
Maturalidade: LAGARTO
Nacicnalidade: BRRSILEIRO

UF Nascimento: SE

L

Cartao SUS:
Telefone: 79 938863056

Cep: 45.400-000
Est. Civil:Sclteiro

Tdentificacdo do Responsavel
Home :

Enderaco!

Cidade: UF: CEFP: Fone:

P Dados de Internagdo
22/03/2020
Procedéncia:Demanda Espontinea
Modalidade Assisténcial:Atencdo Hospitalar
CID Principal:S72.2 FRATURA SUBTROCANTERICA
CID Secundario:Ye9
Procedimento: 108050616

Data Intercn:

Clinica: Dif. Classe: N
Andar: 1 Ala: 1 Quarto: Leito: Convénio: 1/1
Unidade: UNIDADE AZUL Acomedagdo:

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Carater de Internacgdo: URGENCIA
Tabela:TABELA UNIFICADA

Nro. Atendimento:

Perm. SUS: 6 Dials)

r-'

Local Atendimento:Ne préprio estabelecimento

ACIDENTE NAC ESPECIFICADO DURANTE A PRESTAGAC DE CUIDADO MEDICO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA

Acompanhante: N

SUS - INTERNAGAO

Equipe Médica |

Equipe: | BRENO GOMES GALLO

CRM: 3847 CPF:145212530

Chefe da Eguipe ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA : AGHUHRL

| CRM: 123456 SE 64059155063
Funcioniario que efetuou a Internagio

II"-Tm'rrna: SAMUEL DOS | SANTDS ANDRADE

\, C- Ponto: 300 33698
Observacio

7




PRESCRICAQ
Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL
CID FRATURA SUBTROCANTERICA Data da Inlemaglo 22:03/2020
Foiha 1/2 = Vaigace 0¢ 24052020 16:00 h a 25082020 18:00 h
DIETA Aprazamento
__iJERger  obs LAXATIVA;ZEROAPARTIRDASOH L . . NEReRD |
- CUIDADOS Aprazamento
2 | Repouso no leito - com medidas antiescara, continuo I= T= CoLEVUO
MEDICAMENTOS A
POSOLOGIA DOSAGEM Q,:,; # APHAZ.&ME'NTD
3.JRINGER C/ LACTATO DE SODIO 500 ML Administrar 1.000 mL, IV, de 24/24 horas, - A efs!
4.|DIPIRONA INJETAVEL 500MGML 2 ML 500 mgimL Administrar 1.000 mg, IV, de 6/8 horas, obs.: EV, infuso 1mL/min. ) T
Mao administrar o medicamento em criangas manores de 3 meses /’ :,;-'1"'* _
de idade ou pesando menos de 5kg; ndo se deve administrar o %,\ }_1_ % @
medicamento por via infravenosa em crigngas com idade entre 3 e { -
11 mases ou pesando menos de 8Kg
5.|CETOPROFEND 100MG IV 100 mg Administrar 100 mg, IV, de 12/12 horas, obs.: EV. 20 minutos "y
{(infusiio lana). %
B.|TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: EV lento 30-60min. IV SO5
: SE DOR INTENSA :
7.|METOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML § mg/mL Administrar 10 mg, IV, de 8/8 horas, obs,; JUNTO AQ TRAMAL el
; - : 8N : = : : i =
8.|OMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg Administrar 40 mg, IV, de 24/24 horas, ir;
9. |BROMOPRIDA INJETAVEL (2ML} § mg/mL Administrar 1 AMP, IV, de 8/8 horas, obs.; SE NAUSEAS OU = e
i : EMESE e s bt
r Identificagdo IViareo Freire ‘5
= REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA o oo reve Yieira
S Data de Nascimento: 18/10/1882 : e i
A SR o
i PRESCRICAO UnidaderAZtt— oo o 054815/8
p-i7
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PRESCRICAQ
Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL
CID FRATURA SUBTROCANTERICA Data os Internaglo 220032020
Folta 272 Validads: de 24032020 16000 a250372020 1800 h ]
MEDICAMENTOS
. _POSOLOGIA . o = DOSAGEM APRAZAMENTO
10.|CAPTOPRIL 25 MG 25 mg Administrar 1 CMP, VO, a critéric médico, obs.: SE PAS>180 E/QU |A CRITERIC MEDICO
ke s e PAD>100 i
11.|GLICOSE 25% 10 ML (MPP} 250 mg/mL Administrar 4 AMP, IV, a critério médico, obs.: Se HGT <60 A CRITERIO MEDICC

12 | INSULINA REGULAR HUMANA - 10 ML (MPP) 100 UkmL  Administrar 2 Ul, SC, a critério médico, obs.. SE HGT conforme A CRITERIC MEDICO
esquema; 151-200 = 2U / 201-250 = 4U / 251-300 = 6U /
301-350 = BU [ 351-350 = BU / 351-400 = 10U / Sex4D1 =
12U e comunicar

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

13 | Fisiotarpia respiratoria

Dr. MARCO FREIRE VIEIRA CRM: 5452 SE

24:03/2020.06 3Th

IWiarco Fyexe Vieira
CRIA-SE 5452

( Identificacio
54  REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
' “”,L:;Nw Data de Nascimento: 19/10/1982
PRESCRICAO Unidadas AZUL 054815/

p.-18
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PRESCRICAQ
Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA
CID - FRATURA SUBTROCANTERICA Data da Infernagio: 22/03/2020
Folha 2/3 Validade: de 27/03/2020 14:50 h. a 28/03/2020 1100 h
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM APRAZAMENTO
11.|CAPTOPRIL 25 MG 25 mg Administrar 1 CMP, VO, a critério médico, obs.: SE PAS>160 E/OU (A CRITERIO MEDICO
PAD>100
12.|GLICOSE 25% 10 ML (MPP) 250 mg/mL Administrar 4 AMP, |V, a critério médico, obs.: Se HGT <60 A CRITERIO MEDICO

13 INSULINA REGULAR HUMANA - 10 ML (MPP) 100 UI/mL Administrar 2 U, SC, a critério médico, obs.: SE HGT conforme  |A CRITERIO MEDICO
esquema: 151-200 = 2U / 201-250 = 4U / 251-300 = 6U /
301-350 = 8U / 351-350 = 8U [ 351-400 = 10U / Se>401 =
12U e comunicar

14. |[ENOXAPARINA 40MG/0,4ML(MPP) 40 mg Administrar 40 mg, SC, de 24/24 horas, obs.: Devera ser

administrado por via subcutinea, na regido antero-lateral do L

abdémen, alternando a cada aplicacdo os lados direito e esquerdo. “{;";;
J

12 HORAS APOS O PROCEDIMENTO

15.|CEFAZOLINA1g Administrar 1.000 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: Administragao: EV:
Direta de 3-5 minutos; Diluido de 30-80 minutes; IM: Administrar (/ "
em areas de grande massa muscular. 34}- fg@
A solucdo pode se tomar amarelo mais forte chegando a amarelo [, 2
amarronzado, sem reducdo da eficacia do produto. A | y

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

16 [Fisioterpia respiratoria

2 Identificagio
|2 REGINALDO PEREIRA DA SILVERA %7,
: R ),ﬁr"%
E:;grirsarana Data de Nascimento: 19/10/1982 "\G;}JQ-JJ s
= Ly = i )
7
, PRESCRICAO Leito: 400D v 054815/

[TEETURIY Rt ba el REHEES ] & EATE



11 Anamnese

Dados do Paciente |

Releréncia: 22/03/2020 Leito: 0poo

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL

Data Criagao: 22/03/2020 22:16 Atendimento: 143406 Mome do Responsavel: BRENO GOMES GALLO
Data Confirmagdo: 22/03/2020 22:17 CRM: 3647

FACIENTE COM QUADRO DE FRATURA SUBTROCANTERICA
EF- NEUROVASCULAR PRESERVADO

CD- INTERNAMENTO PARA TTO CIRURGICO
MNolas Adicionais; '

| Identificagao

Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

T Universitario ; .
Lagarta Data de Nascimento:  19/10/1982
ANAMNESE Prontudrio: 54815/6

2842020 22:17
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Evolugao - MEDICINA

Dados do Paciente
Referéncia: 22/03/2020 Prontuario: 54815/6 Leito: 400D
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA MNome Social:
Data de Nascimento: 19/10/1982 N® do Cartao SUS:

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagéo: 23/03/2020 10:36  Atendimento: 143406 Nome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA
Data Confirmagdo: 23/03/2020 12:05 MEDICINA

Evolugdo:
#FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO

>Histéria da admissdo
Paciente vitima de queda da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.

=Evolugao Médica Diéria
Paciente em leito, hemodinamica estével, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apetite e sono preservatlos, Boa diurese e deje¢bes sem alleragies. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercarréncias,
>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENT E, ORIENTADO
AVC: RCR, BNF 2T, SEM SOPROS
AR: MV+ AHT, SEM RA
ABD: FLACIDO, INDOLOR, RHA +, SEM VISCEROMEGALIAS
EXT:em uso de tala inguinomaleolar; equimose em regido inguinal esquerda, edema +/4+; impoténcia funcional do
membro afetado; dor a mobilizagéo; neurovascular preservado; forga muscular grau 3; sensibilidade mantida
I
>CONDUTA: |
- MANTENHO PRESCRICAD
- ANALGESIA SISTEMATICA
- SOLICITO EXAMES LABDHATUH}_.MS
- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO .
- SOLICITO TRANSFERENCIA PARA CLINICA CIRURGICA

Motas Adicionais:

L.
HosoiaiUniversitario
Lagarto |

Evolugdo - MEDICINA

aRfP2020 10:57
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v Evolucao

—— Dados do Paciente

Referéncia: 25/03/2020 Leito: 400D

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagéo: 25/03/2020 17:30  Atendimento 143406 Mome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA

Data Confirmagdo: 25/03/2020 17:33 CRM: 5452 5E
Evolugéo:

Motas Adicionais:

#FRATURA SUBTROCANTERICA + TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

=Histaria da admisséo
Paciente vitima de quoda da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esguerdo.

>Evolugdo Médica Diaria

Paciente em leito, hemodinamica estdvel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apetite e sono preservados. Boa diurese e dejecbes sem alleragGes. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias.

“*Procedimento cirlirgico suspenso dia 25/03/2020 por necessitar de placa DCS longa, contudo percebeu-se que a
mesma estava contaminada, e por ser Gnica no estoque, necessita nova esterilizagio. Procedimento reagendado
para 27/03/2020

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:em uso de tala inguinomaleolar: equimose em regiaoc inguinal esquerda, edema +/4+: impoténcia funcional do
membro afelado; dor a mobilizagao; neurovascular preservado; forga muscular grau 3; sensibilidade mantida

=COMNDUTA:

- MANTENHO PRESCRIGAQ

- ANALGESIA SISTEMATICA

- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO

—P— Identificagao

Ve Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

} E’;::’fiﬁﬂéﬂﬂ Data de Nascimento:  19/10/1982
EVOLUCAO Prontuario: 54815/6

25/03/2020 17:33
p. 26




" Evolucao
s

——— Dados do Paciente

Referéncia: 25/03/2020 Leito: 400D

Especialdade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Dala Criagdo: 26/03/2020 09:37  Atendimento 143406 Nome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA

Data Confirmagdo: 26/ j 2020 09:37 CRM: 5452 SE

Evolugdo:
#FRATURA SUBTROGANTERICA + TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

=Histéria da admisséo
Pacianle vitima do qumf:!a da prépria altura no dia 22/03/2020, com Fraiura sublrocantarica do Mimur esquerdo

aevolucdo Médica Didrla
Paciente em leito, hemedinamica estavel, colaborative, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apelite @ sono preservados. Boa diurese e dejegies sem alleragbes. Nega oulras queixas. Enfermagem nega
iniercorréneias. '

“*Procedimento cirlrgico suspenso dia 25/03/2020 por necessitar de placa DCS longa, contudo percebeu-se que a
mesma eslava conlaminada, e por ser Unica no eslogue, nacessita nova esterilizagao. Procedimento reagendado
para 27/03/2020

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:.om uso de tala mgyinumalanlar; equimose em regiao inguinal esquerda, edema +/4+: impoléncia funcional do
membro alelado; dor a mobilizagéo; neurovascular preservado; lorga muscular grau 3 sensibilidade mantida

>CONDUTA: .

- MANTENHO PRESCRICAO

- ANALGESIA SISTEMATICA ‘ )

- AGUARDO PROCEDIMENTO CIRURGICO, POSSIVEL AMANHA 27/03/2020

s wsfas Adicionais:
e yieira
452
MRO pedia ¢ traumatoion
jj Identificagdc

f s e Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
L. Universitario Data de Nascimento:  19/10/1982

e Lagarts
| EVOLUGAQ Prontuario: 548156

2&@202(} 08:37



L Evolucao

——— Dados do Paciente

Referéncia; 27/03/2020 Leito: 400D

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagdo: EFIDEIE{JEUiM:ES Atendimento 143406 Nome do Responsavel: GLAUBER CESAR MARQUES

BARBOSA

Data Confirmagao: E?HI]TJEDE{] 14:59 CRM: 024477
Evolugdo:

Motas Adicionais:

PACIENTE EM POI DE OSTEOSSINTESE DE FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO,
PROCEDIMENTO SEM|INTERCORRENCIAS,

EF- EXTREMIDADE PERFUNDIDA

CD- RX CONTROLE + +F{EMGGHAMA + ATB E GURATIVO

OBS- DEVIDO A FALTA DE MODELADOR DE MESA, MODELAGEM DA PLACA DCS NAO FICOU 100%
ANATOMICA, POREM SINTESE SE MOSTROU SATISFATORIA

F T ldentificagéo

s ! Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
" Unlversitaria Data de Nascimento:  19/10/1982
Lagarta

EVOLUCAOQ Prontudrio: 54815/6

27/03/2020 14:59
p. 28




& 11 Evolucao

— Dados do Paciente

Releréncia: 27/03/2020 Leito: 400D

Especialidade/Agaenda: |ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

|

i
Data Criagao: 2'8#&3!2&2(’1 06:53 Atendimento 143406 MNome do Responsavel: MARCO FREIRE VIEIRA

Data Confirmagéo: 28/03/2020 06:57 CRM: 5452 SE

Evolugdo: |
#FRATURA SUBTROCANTERICA + TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO

>Histdria da admisséo

Paciente vitima de queda da propria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do fémur esquerdo.
=Evolugdo Médica Diaflia
Paciente submetido a ELSIeussintEsa de fratura subtrocantérica do femur esquerdo, procedimento realizado no dia
27/03/2020 por Dr. Galuber Barbosa e Dr. Pablo Barreto, devido a falta de modelador de mesa, modelagem da placa
DCS nao ficou totalmente anatémica, porém sintese se mostrou satisfatéria.

No momento em leito, hemodinamica estével, colaborativo, com queixas de der em MIE, interage bem com
axaminador, apetite & %nnu preservados. Boa diurese e dejegdes sem alteragies. Nega outras queixas. Enfermagem
nega intercorréncias. |

>Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO
EXT:sem edema; impoténcia funcional do membro afetado: dor a mobilizagéo; neurovascular preservado; forga
muscular grau 4; sensibilidade mantida: FO seca, em bom estado, sem sinais de infecgio

=CONDUTA:
-CHECO HADIDGFIAF_IA DE CONTROLE
- ORIENTO PACIENTE
- ALTA HOSPITALAR |
Motas Adicionais: v.!"?
—p— Identificagdo
:.+ Paciente: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
- “”-S-f"'h-"ﬂ’;."‘immrh Data de Nascimento: ~ 19/10/1982
EVOLUCAQ Prontudrio: 54815/6
2%.@%2020 06:58




frmere smenava, | pivao | JSIm__°dia ()D ()€ ¢ \Cleristicas

- _uﬁmmmmwm._ n%. usea (3Voémito (quantidade e Caracteristica)
- Abdome: (yPlano {(Ficido ( ) Tenso ( )Globosy ( IDistendido ( )Ascitico (

“dia. Caracteristicas da drenagem:
- Eliminacao Intestinal: ( ) Normal ( ) Constipagao ( Nleostomia ( )Colostomia

( )Diarréia ( Jincontinéncia ( JFlatuléncia ( )Outros:
Caracteristicas das fezes (frequéncia, consisténcia, cor e odor);

—_—
{ JUso de Laxantes

el P
Cuidado Corporal e Integridade Fisica A (1 2ok AL P
Dependéncia Para o autocuidado: ( )Nso (¥Sim Tipo: ( JAlimentar-se (Hr ao
i ar banho ( )Vestir-se ( )Tomar remédip Grau: ( )Total { JParcial
L { )Preservada ( )Exala odor desagradave|

{ JLesdes ( )Lingua saburrosa Couro cabeludo: ( )Limpo ( JSujo ( )Pediculose (
ILesdes ( }Seborreia
- Pele: (yintegra ( JFria ( )JAquecida ( )Corada ( JHipocorada _ +/4 (
vnﬁzuznmrll.h__t_ ()lctérica__ /+4 ( )Sudorese ( JPrurido ( Hiperemia (
! )Cicatrizes ( )Petéquias ( JEquimoses ( JHematomas ( | Lpp: { JEstagio | ( JEstagio ||
| ( JEstagio 11 Estagio IV ( )Descritor 0 Caracteristicas (Local, extensao, secregles @
fase de
Cicatrizagao):
Tratamento curativo;

Sono e Repouso

() Preservado ( :
JAlterado, motivo: Imwbuﬁﬁuﬁﬁﬁ..k
() Usa medicamentos para
dormir___ higqe

Atividade Fisica

- Intolerdncia Ajin
mmm_.:u_._nm emoc
- Sentimentns & Comportamentos: (4Caimg ( JApatia ( )Depressio { JAngustia
( JAgitagao
-Vive: ( ) Sozinho A#maﬁ*_mqmg}:.;moi JAviso ( )Outros

m:ﬁm::m__aﬁn_.m:._
Data:)t w041 2850

) SR

—— -

B L ——
ional/Amor e Ac eitacdo/gregaria

( JAgressividade ( JAnsiedade ( )Choro ( Nirritabilidade { )Medo

Lo il

Religiosidade/Es iritualidade
Religiso: L*%wﬂ
Necessita de auxilio espiritual:

-

Tl

ﬂu:m:mmim_ﬁmnua tom alteragdes deverio ser evoluidos no AGHU, assim como tudg
que for pertinente regislar e ndo foi assinalad i

- Restricao de movimento: ( JAbsoluto (HRelativo
- nmmau:_mnmu” { unmqﬁmﬁﬁﬁnmumzmmmﬁ.ﬁﬁmnm:nmzn..m._wwzuu Ummz._c:_m
( JAtrofia muscular ( )Deficiéncia fisica ( )Dor ao movimentn

- (4yCom Unicagéo adequada { )Dificuldade de comunicagao ( JUso de Linguagem
verbal ( ) Uso de Linguagem nao-verbal ()

- Contato ocular: ( )N&o ()Sim Faceis tranquila: ( Jndo ( )Sim

-Impedimentos 3 SXpressdo verbal: ( ) Permance em siléncio ( )Afasia ( )Disartria
( )Gagueira ( )Lesses de cordas vocais

- Conhece se

U problema de satide: ( }No {,)Sim =R S



P+ ! UNIDADE DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM
. ; tcnice: E Bi es CRM3501 SE
AR | Responsdvel Técnicoc: Erico de Pinho Menezes C

Lagartg UNIDADE DE AMALISES CLINICAS
= —
Paciente: REGINALDO PEREIRA DA STLVETRA Origem: Internacic

Data de Nascimentoi 19/10/1982

Prontuario: D054B15/86
Nro ldentidade: 20110162

Conwvénio: SUS
Emis=sdc do laude: 23/03/2020 5
Dri{a) MARCO FREIRE|VIEIRA Cartdoc SUS:
| Fﬂﬁil‘ta 1
[
COAGULOGRAMA | SANGUE ) Solicitacdo: 76160
|
|
COAGULOGRAMA,
TEMPO DE SANGRAMENTO (TS): 1,30 mins Valores de Referdncia: 1 a 4 min
TEMPO DE COAGULACAD (TC):10,0 min. Valores de Referénoia: & & 10 mis.
TEMPO DE PROTROMBINA (TP): 14,0 Seq. Valores de Referdncia: 11 a 13 seq.
ATIVIDADE (TP): 76 1 Valoctes de Refesédnciar 70 & 1004
INR: 1,30 | Valores de Refesdnoia:r Aré 1,20
TEMFO DE TRﬂHEBPIﬂﬁITIHH FARCIAL ATIVADA (TTEAR):17,4 seg. Valores de referdneia: 26 a 43 sey.
BPLAQUETAS: 189000 /mm3 Valores de ReferénciatlS0 a 450/mm3

Recebimento materiale 25/03/20 12:3% Libecado am: 23/03/20 13:54

Exames conferidos e liberados digitalmenge por:
JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO - CRBM 874 sE

Selieitacido: 76160

Material SANGUE |

GLICOSE: 1113 mg/dL

Mécodo: GOD - PAD Fotométrics Bnzimitico
Valores de Beferdncia: Adultos : 70 a 115 mg/dl

Recebimento matecsial: 23Y/03/20 12:39 Liberads sm: 23/03/20 13:54

Exames conferidos e liberados digitalmente por:
JUSSARA LEITE DO NASCIMENTO - CRBM : &N SE
.

“Todo teste laboratarial deve ser comrelacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpratacdo do resulfado & apenas relativa *

CHNPU: 15,128 437/0031-69 - Telefone {55}{null) null - Tetetax null - Caixa Postal null
email: null - homapage: null

p. 31 |
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N ma:

SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA (SAER)

oh— 1

Feoinalos Teasien os SUERA DRI Saa A

/ s Idade: = Em uso de pulseira de identificaclo: y"mu { 1MED
Cirurgia proposta: Fopoyuirel, - S . o f eﬁhJ.-L._{l_-_ 3 Clrurgiiio:
Sinals Vitais: PA: i g T &sz R |=—rmm — fC_S)_ bpm sanz: <l % Peso:

{ JOrientado [ )Desorientada |
Acuidade visual by f Presente | |Dimi

upnéico [ ) Dispnéico
Presente ﬂ }Dlmim.ddi

{ )agitado
Acuidade auditiva?

| |oiabético
[ ) Ausente

{ | Hipertenso [ JCardiopata

Dutros:

“Medicages que faguso:

s 9

'WEO [ ]5IM Qual?

NEG i
'ﬁundu:PmtemD.unriﬁalXi_ _7.::;115&'_ Adornos =) — Drculos = Lm;t:ie:nntm{ ) .
Jejum: infcio (‘jkg h n:nh::p(sm [ INAD B Tricotombaz | ] 5IM NAD | Enteroclisma:| }SIM }g*'iuin
Ammvem:iw Ftriltrtm_u:lid:}_____ lelcan®:_ [B4 | )central Cateter dipla lmen [ | Cateter tripla ldmen | |
Dispositives em uso: | JSNE [ JSHNGnv_____ [ }JGTT [ JTOTn¥ [lTaTme__ | ISVDnRE Outros:
Creatinina; Outros:

Exammas: [ﬂﬂér;nf;?l Complete Qi

LCIHE ograma &mu_ﬂfzc& Glicemia:_[1=%  Uréla;

Reservas: Cont. de HerndeiaxX) ni de bo

AlH/ FAE/ BOLETIM DE INTERNAGAC

jkr‘nﬁu

lsas: 00 Plasma[ | nddebolsas:____  Plaguemas | | nf de bolsas: | Vaga de UTL: [ | SIM Leito:

TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO ASSINADO? ( )SIM

TSCAICAD MEDICA EDE EMFERMA

GEM TERMO OE CONSENTIMENTO CIRURGICO ASSINADOT L

'} = i 2TAGOES DE ENFERMAGEM

DEMARCACAD DE LATERALIDADE? { J5IM

L

‘-‘@xma PRE-OPERATORIOS (DESCH

ITOS ACIMA)

PENDENCIAS? | | NAD Ef:'sm Qual?

Anctagdes de Enfermagem: p N
[Crrma oo Corareed (e Gance o Dououc A ¢ ot L:-.«Tu- [ \@?L ii;*',..
CH pl Cescnyvn, Caoqlcon, — Ass./Carimbo do Enfermelro: |
| : - U =
Ass.{Carimba do Enfermeifo responsdvel pelo encaminhamento aa C.C: JMHM.' |
{ jacordado ([ )Sonolents ([ )JCalmo [ JAgitads [ ) Comatoso
1
Anestesiologista: Tipo da anestesia: e
A g ) s { JGeral: | } Endovenosa | Mnatatdria { ) Balanesads -+ TOEnE
Infcio: ' Térmilna: Al L ST
Anestesta vy { Juocal { |5edasdo [ ] Blogueio
Antlbioticoprofilacia: { ) Raguianestesia n% da agulfiar i
Wordrio:_____ =~ | [ ) Peridural: | ) com cateter [ }sem cateter nedaaguibai,
Cirurgia realizada: 1 Cirurgile:
P dimento cirdrgico: Inicio: [ Término: Instrumentador: I Circulante:
" Claswficagio do Pequ1m parte( | Médio porte | | Grande porte [ |
pracedimento cirirgico !
e Urﬂll . Patencialmente contaminada | ) Contaminada [ | Infectaca| |}
Posicia cirlrglca Dursa[[ ) Ventral [ | Litotdmica{ ) Lateral:{ JD | JE Outras:
| Localizacho: Disposithvos em wso: Hemocompanentes: .
Legenda: { )} Cateter nasal de Q2 Lfmin |
o Eletrodos [ ) Guedeln® :
Puncda arterial | }Oreno de Succio Local: |} €onc. Hemdclas nidebolsas
! Placa de bisturi elétrico { ) Dréno de Penrose n® Local: [ }Plasma ni de bolsas
Restrighes { ) Dreno de Tdrax n® Local: o
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*5|l|\‘.| cirdrgico { ¥ Manta térmica { )Outros:
| ) Intensificador de Imagem
| ) Outros:
Amaostra de anatomopatolégico: | JSim | | NEo
Tipo da pega: n¥ de pegas:
CONTAGEM DE COMPRESSAS: [ NE ENTREGUE: N% RECOLHIDAS:
CONTAGEM DE INSTRUMENTAL: NE ENTREGUE: N® RECOLHIDOS:
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l MONS JOAG BATISRA DL LATARTO FICHA DE ATO CIRURGICO

I —————— S —— — =
Vmidade de Origem: _| Cf fureq  (frppdtleZt Leio: 400D  Matdcula: -

Paciente: ﬁgquft 22 fouirq R [ip 40 . ldade: 72
Diagnostico Pré-Operatrio Frapss FUB o Cao 72 tesia Lasreu k, 7>
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Auxiliar,__ )4 - _Lypf (B

Anestesiologista: (A4 - Aap1é/A

Arestesia: Ko peers '

Diag. Pés-Operatorio: |20 /-

Tipo de Cirurgia
(&) Cirurgia Limpa
|
() Cirurgia Contaminada
Infec¢io presente a adinissin
( )Sim () Néio

Topologia desta infam;in

( ) Cirurgia Potencialmente Contaminada
() Cirurgia Infectada

( )Vias aéreas superiores ( )Urindria ( )Sisterna Cardio Vascular ( )Pulmonar ( )Sist Nerv. Central

( )Gastro Intestinal ( )Cutinea ( ) ()

Descricio do ato ciriirgico
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p. 34



Ternho de Consentimento Esclarecido para Anestesia

- ame do Paciente: Data:
%ta de Nascimento- Hora:

\ e me fiz ciente da técnica
OU possivel téenica alternativa  sep anestesiologista que

Declaro que fu Previamente e adequadamente informado(a) sobre o procedimento anestésico a que serei SUhTEF‘df
quanto s indicagdes, r:isms* Potenciajs complicagbes e/ay efeitos adversos e colaterais, bem como, sobre possiveis
alternativas anestésicak. na ocasido de aplicacdo deste terma, tive 4 oportunidade de esclarecer todos 28 pentos e
duvidas existentes, qué foram respondidas satisfatoriamente. Entendo fjue @ medicina ndo € uma ciéncia exata e MUE

sangue @ hemuderivadqs, em situacses imprevistas que Passam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes -
inicialmente Propostos,

Declaro que poy ocasiio deste censentimento, respondi ao madico anestesiologista sobre todas as informag3es cun.nda
no questiondrio de avaliacio Pré-anestésica, que POSsam trazer prejuizos ap procedimento anestésico ao qual serej

submeﬁdu{a} no Hospita| Universitdrio de Lagarto (HUL)

Lonfirmo Que regehj explicagdes, li, Compreendi o toncordo com os itens acima referidos e que me foi dada a
9portunidade pary anular|quaisquer €spacos em branco, Paragrafos ou palavras €OM as quais nio concodasse

{ =1 Paciente [(;'LJ'R l

- 1
Mome: [ i Q RG:
Grau de Parentesco: Assinatyrs:

Data da Assinatura: ora da Assinatura:
e e

—_—

Deve ser Preenchido pejg Tédie_n:

a==<[ Declarp que expliguei g proprio Paciente g/ay responsdvel todp o procedimento anestesico a que o{a) paciente
actima re ferido(a) estard sujeito(a), sobre indicagap, beneficigs, riscos e alternativas, tendo respondido s Perguntas
formuladas pelofs) Mesmo(s). De acordg £om o meu entendime te, o (a) paciente e/oy responsavel esti em condicdes

() Nao foi possivel obter ¢ tensentimento por <@ tratar de emergéncia

MNome dg meédicg:

Ageis Ira: . .
. _____________________________________-_—__‘__ ——

p. 35
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SERGIPE

Art. 3% A notificaglio a que se refere o artigo 2° deverd ser encaminhada por e-mail

Art. 4, Caberd & equipe cirirgica (cirurgides e anestesistas) avaliar criturinsnn:nz:nm
a necessidade|de realizacdo de cirurgias eletivas durante o periodo de duragdo da pandemia de
COVID-19, a qual poderd deliberar pela manutengio daquelas que possam causar Impacto
negativo no d ﬁ:cljgu do quadro clinico do paciente, suspendendo as demais.

P rigr!nfo tinico. Os pacientes selecionados para as cirurgias eletivas na forma do
caput deverdig ser obrigatoriamente informados quanto ao risco de se contrair infecgdo por
COVID-19 diranté o pré e pos operatorio, enquanto perdurar a pandemia, constando, para
tanta, disposigao especifica no termo de consentimento livre ¢ esclarecido a ser assinado.

A¥t. 5°| Esta Resolugiio entra em vigor na data de sua aprovagdo.

Aracaju/SE, 23 de margo de 2020.

(J;ﬂg Pinto dunaﬁb

Presidente do CREMESE

1 &.« dqde Jﬁ@u L,

J uardo de Assis-Silva
1

ecretanio do CREMESE

Sede: Rua Boquim n® 389, Centro Cop.: 49.010-280 Aracaju/SE
Tels: (79) 3212-0700¢32120723 = CNPJ.; 73.757494/0001-27
Home page: www.cremese.org.br_g E-mail: presidencineicremese.org.br
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UNIVERSIDADE

| FERERAL DE Universitario

My SERCE

Lagarto KOSBITALE UNIVESSITARIOS FEOERALS

TERMO I:ilE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA GERALE

ESPECIALIDADES CIRURGICAS
|

0 presenteiTermn de Consentimento tem o objetivo de informar ao paciente efou
responséuél, quanto aos principais aspectos (beneficios, riscos, complicagdes)
relacionados ao procedimento cirtirgico ao qual sera submetido, complementando
as infurmait;ﬁes prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e
prestadores de servigos do Hospital Universitario de Lagarto.

DIAGNOSTICO:
PROCEDIMENTO PROPOSTO:

COMPLICACDES POSSIVEIS DO PROCEDIMENTO

1.Risco de hemorragia com necessidade de transfusdo;
) 2.Infecgdo;
\ 3.Insuficiéncia respiratoria com necessidade de ventilagio mecanica pds-operatoria;
4.0bito;
5.0utras complicagbes inerentes ao procedimento:

|
Dados do Paciente:
Nome do pheiente: Data nascimento:

Ideptiﬂcal;in dnLﬂespnnsﬁveI: (No caso de pacientes menores de idade, incapacitado
do discernimento ou que, conforme a evolucio do quadro clinico, vier a ficar
incapacitad

{>< Nome do 1

identificado, na condicdo de paciente do Hospital, ou de responsavel
legal, estando no pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para fins

1. Fui informado que as avaliacdes e exames realizados revelaram alteragdes efou
icos referentes ao meu estado de saude, com indicacdo de realizagdo do
ento cirurgico descrito acima.

p. 37
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- = B
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TlCHA DE SALA DE RECUPERACAD POS-ANESTESICA (SRPA)
P " ) S vﬁﬁis |
| . Lode  le et o | b SN AL
il — L= T - 0 |15 /30|45 |60 090120150 | 180
Data de Nasc: \a / Lo | /1942 eito: 2
1 Temp B< 5&’% 2o 2126,
Pas-Operatdrio 239 o
§ . i £ A
Admissdo na SRPA as 1M 45 hs Pulso 133 u‘ Q= 2
Data: 22 /o / &8, Resp Lafs> al 4Oy 220)5 12
= che b S et sat02 93,0093 [A9 AR
Procedimento cirdrgico realizadg® - v o~ = a 494G
pl‘v-ﬂ-w;l‘w o byl - &) PA Ara q‘ﬁiw
5 (Ll i Aplicar Escala de Bromage nos pacientes gue foram
Tipo de anestesia: L= submetidas a anestesias regionais {RHqUii'“'ffﬁ"ES'ia ou
Anestesia Peridural) para estabelecer os critérios de
Em uso de: alta da SRPA somado aos critérios da Escala de Aldrete
SNG [) svD Drdfnus ] e Kroulik. S
Traqueostomia (] Escala de Bromage
Suplementagio de D2: litros/min 0 Sem bloqueiomotor
Cateter Venoso Central [ Periférico BX 1 " Pode flexionar o joelho e mover o pé, mas
I INDICE DE ALORET £ KROULIK nao levanta a perna it b
N~ . T ' : ] ; s 0 pé
Minutos WE a0 60 | 9p 120 2 - Pode mover apenas o pe _ .
Respiragio | 7 3 Nao pode mﬂir-:%[ opéouojoeho
| 50
y Tempo | 15 30 45 ED P
Circulaglo S A |
Irculac, _2 2’ | Valar - ! o :I.. ]_ L
Saturacdo 2 7
d . Evolugdo Médica:
Atvideds | 5 intercorréncias Anestésico- Cirtirgica/ =]
Muscular i
Consciéncia 2_ ~2_
i |
| K r | L9
. [ Movimentd os quatro membros 2
Atlvidade | povimentd 2 membros 1
el i incapaz de mover as membros 0
veluntariamente ou sob cemando
Respiracio | £ capaz de Jespirar profundamente oo de 2
o tassir livremente Prescricdes Médi:g para SRPA:
fpresenta :Fispneia ou limitag3o da respiracio | 1 _H:?'“'G"“‘*"* b PA +CCh v 3¢ w
Tem apneia 0 Jy wmﬂaﬂ—
A em 20% do rn'u;el pré-anestésico 2 k—i—mﬂ’!
Circulagdo | pA em 20-ab% dolnivel anestésico 1
| PA em 50% do nivel pré-anestésico 0|
| Estd licido ¢ arientade no tempo e espago 21| —
| Conscifncia | Dasperta, se solicitado 1]
Nio responde 0
{ capaz de manter saturagio de 02 maior que | 2
| Saturacdo 32% respirando em ar ambiente
i de 02 Ne:esslta dg 02 para manter saturacao maior | 1
| que 92% rei'piram_;lo em ar ambienta
Apresenta siaturaq:ﬁu de 02 menor que 90%, 0
Destino do pacient Clinh:a Cirdrgica |, g.'Dutrn Ndapefrn  patal oy o, Hora:_ \53'4§

L1 natura e Carimbo do Anestesista (a):
L= = | o M e
p. 38




i (alUniversitario

1Tuhn

e ~ lagarto
.| 4 FOLHADE FONSUMO, - MEDICO - CIRURGICO
NOME: 4 Prontudrio:
admsalane ()4 Hors AL: e M 5Y o B SPO2: /
Ato Anestésico:  Hora; inicio Ate Cirdrgico; - Tipo ﬁngs;giia: LCUE‘-J .
Fim Ato Cirdrgico S pa: 98 | 6C FG: oL SPO2: Loy '
Garrote: Hora Intdlo: _if | Fimi / 0BS5:
A SRPA: _Tﬂ'j__ a4 | Especialidade: [m 1
Descrigo Unid Qtde Descricao | Unid Qtde.
Pslr.utrﬁpldn: Antibioticos
pimer! 0,2MG/ml [ 1 mi | Amp | l Cafalotina 1 ar Keflin Amp H
\_|Dimorf 1mg Jml (2ml) Ame _\: : Cefazolina 1gr Kefazol Amp |
Dimorf 10mg/ml (1 mi) l Amp ceftrianona 1 gr Rocefim Amp
Midazolam Smg/mi (3ml) { Amp Metronidazal 500 mg_{ Flagyl ) Amp
Midazolam 1mg /mi(Sml) | Amp | Ciproflaxacing 400 mg Amp
Diazepan 10 mg | Amp Amicacina 100 mg Amp B
Cromding 150 meg/mi_{ 1 mi) Amp 1 Clorafenical 187 Amp |
Clor. Natoxona 0.4 mg/ml | 1ml J Amp Gentamicing B0 Mg Amp i
@pnrlﬂn { Citrata Fentanila ¢ properidel ) Amp Clindamecina 150me/ml Amp j
Citr de Fentanila 78,5mg (10mi) Amp | | MedicagBes I'_ |
Citr de Fentanila 78.5mg [ 2ml) Amp thru nalina AMmp 1
propofol 10mg Jml 20 ml Fr amp . Agua Destilada 10 ml Amp _l
Eﬂpnlul 10mg fml Seringa w ) I (] Seringa pecadron Mg Amp
cetamina (Clor. e pextrocetaming s0mg/mi] Fr amp Clexane 10 Mg Amp
Dalosal (Clar. de Pediting smg/mi (2 mi) Amp Clexane de 40 Mg Amp
Eromidato 2 mgfmi { 10 mil) Amp antak 150 mg | Ranitiding) Amp
Ctor. De Remifentalina 1 mg Framp [Undasemmna amg/ml 2 mi Amp
Flumazenil 0,1mg/mi (S ml) {amp Atropina | solugo | 1 ml pmp | {
atbnio 100 mE ] Framp Buspopam Composto Amp
. precedex (Clor. De fexmedetomiding 100mg/ml Framp Oipirona 1 gr Amp 4.
tlar. De Tramadol 100mel2mi Amp Cedilanide 0,4 Mg Amp
Bes da Clsatracirio 2mg/ml (2 mi) Amp efortil 0,01 g Amp
Arom de Rancurdnio 50mg/ml | 10 mil ) Framp Fernegan 50 ME prometazind Amp
| Amp Glicose I5 % Amp
| | l_ Hioscina [ Buscp Simplas Amp
[7 Anestésicos Glicose 50% Amp ;k
Clar. De Bupivacaina smg[ml 20ml SV Framp vidantal 250 mg |lamp
Clor. De Bupivacaina + Gllcose 5 mg/mi |amp xanakiom [ Vit K |amp ;\
vieocaina 0,50% (Bup + Epinefrina ) 20 ml Framp Lasix 20 Mg |amp
wovabupl |isebarica } 4ml Amp Bromoprida Amp
wavabupi [Clor, De Leve hupivacaina 20 mi) Amp Heostigmina Amp |
clar de Lindocaina 1% sjvaso 20 ml Framp profenid W Amp
Clor. Lindocaina + tpinefrina 0 ml solucortef 100 Mg AMp
Clor Lindocaina + epinefrina 1,0% 20ml solucartef 500 mg Amp B
Elcn‘. pe Lindocaina 2% | - 20m! |omeprazol 50 Mg {amp
[sevoturano [Transamin_0.5 mg |amp
HSuIIadIuin: Prata @r |Grama
colagenase |crama %

——t
el
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
HOSPITAL MONSENHOR JOAQ BATISTA

EBSER}:

HAEPITAIS umIvERSITER|IDE inERas

DE CARVALHO DALTRO = HUL

CHECK LIST DE CRIRUGIA SEGURA

l_/}

ldalplﬂf?;in do Paciente

Cirurgia

o M@M e s

d/iwﬂé Pruntliérin \%ﬂ.’}lt‘)&.":}'—b

' Data de Nasamerﬁm (/7 8y (on,

R0 LL.2 | Pata JE OB 705

Antes da Indugdo Anestésica - Check in

'N{E_a_drﬁn

l};bj_m o Ndo
XSim

o Nio

o Sim o N3o
Banho

=Sim

Tricotomia

O Ndo

o5im  Local

Admissdo no Centro Cirdrgico
Identificacdo do picientp {uso de pulseira)
“ASim o Ndo
Prontudrio complete
*_D&,Lm o Nao |
Sitio cirtrgico demareado
os5im  pNio

BN ‘ql'n se aplica

Consentimento e avaliag

Fn anestésica

Consentimento cirrgico

Consentimento tralllsfu sf{;nal
{30 se aplica

o Nao

MNdo se aplica

Jejum

im Horas

DaW

o Ndo

Exames

o Outro

@%\i‘m 0o Ndo

Tipo de precaucio

o Reverso

& Contata

Xla boratarial ‘a!im agem

o Aergssol |

O Bidpsia

Retirado préteses e adarrT)s

o Goticula

Confirmacdo sobre o paciente
){fder:ti ficagdo do paciente |
R"Lm:ﬂl da cirurgia a ser realizada
XFrocedimento a ser realizado
XrSitio cirtrgico demarcado
H’furmc de Consentimento assinado

Lateralidade: o Direita X‘Esq uerda o Bilateral © N3o se aplica

Montagem da sala operatéria, de acordo corm o procedimento

programado: wCSim o Nao
Revisdo dos equipamentos de anestesia: o 5im O N3g
Materiais de vias aéreas disponiveis e funcionantes
)a‘faringuscépfo e lamina .)3‘;/ Mascara de 02

)éFIugufa Mﬁ.mbu %spiradur
)Q'?é:uu

paciente e em funcionamento

anula endotragueal lgf]xl'metru de pulso ro

O Bougue

Ha risco de perda sanguinea maior que 500ml ou mais de 7mi/kg
em criangas?

XGim
Reserva sanguinea?

}(Sfm O Naop

Acesso venoso adequado e pérvia? |

o Mo

%im o Nio
Tipo de acesso venoso
\ehve  oavc

Alergia medicamentosa

o Sim XINED. Se sim, quallis] medicamentofs)?

Em caso de alergia, retirar o medicamento da sala.




3 ,.[ . HospitalUniversitario EEeESER
T f.j‘ﬂiﬂn M e L e T e

L
CONTROLE DE RASTREABILIDADE
PACIENTE: | ¥ f_ makie A.r N U dﬂg M&Mﬂf oATAQIE/ 23 /2 (B0 -
cirRurGiAo: Yo pnumuimn:ﬂfﬁ g/ W{S onAD 0 1952
PROCEDIMENTO: mﬂ’! | ) - CIRCULANTE/COREN: v, D209
| M SERH VIATERIAL ES
. MATERIAL ESTER
: . EBSERH e EBS
- T AL m,wxﬁ A
. Descricio do material; _ ,ﬁw w4 5o
I—- ‘N];:::l:: i ey Data de Procs "‘ﬁm""j“"' Autockns{ 1)
oy e S5 952 ey S moke el MANITRST g
2 & ponsave (Ass. #ZOREN); St t*‘—ou-., ISV = e :u:.:.'"' . ‘_‘j‘:'ﬂ,‘;—‘ e 2
- TRURNGNS od s <
wme. EBSERH “ma Riat EsTeRizZADE
& _Q(r weiee EBSERH
Ila::l::Pﬁ._Q____ catom: LT - s JER
iyt MAMITRST '..:- Descricto do maerit; <X
L ?:1‘::“+“';,‘:‘ LRI Tetal de pegas: Lote:
— B G v 15 e : E:mpg'“i% riped E%—/Eﬂ&m Autoclave [ )1,

—
—

I7e5 =
Descrig3o do material: o g . 1 -
TntiFdlpem:____ Lote: .
Data de ento:

. .Viﬂdﬂml ﬂlﬁﬂﬁfﬂ.& Autoclave | )1 {
| Reigonsivel (Ass. e COREN): ﬁ '

Responsivel (Ass, e cOREn): |7 | Foulla Seuld

i H;'u,d‘r!.s'r W 7 7
> m lll.umAmnq-.#m:.: i =~
R ?q::' :::- M ol LTS m'..‘: l

LAR T
- EEEY | ki

: R T T BT =
- : e .-Inﬂ
MASITESS A A i
I e - ' A e
p. 41 : l
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EBSER}

HOSPITALS UNIVERSITARIZS FEODAAI

DE CARVALHO DALTRO - HUL

CHECK LIST DE CRIRUGIA SEGURA

79

Idevlﬂa?;iu do Paciente

Cirurgia

Nome J-@:g

e Feumva s diwﬂ

Prantudrio \?{}:‘;6@

Data de Nasciment lglfw(};& RCOIL 04 GO vata )& 1OF 10
Mmissi:? no Centro Cirlirgico Antes da Irndu;iu Anestésica - Check in

Identificacdo do paf;iente (uso de pulseira) Confirmagdo sobre o paciente

Asim  oNdo | )(f:!entf ficagdo do paciente

Prontudrio completo ' Xtocal da cirurgia a ser realizada

\I‘-‘{ﬁm o Nao MProcedimento a ser realizado

Sitio cindrgico demarcada

o5im 'pNao

'_g@ﬂp se aplica

Consentimento e avaliagdo anestésica

i

o Nio

Consentimento cirdrgico |

xim

o Nao

Consentimento trar sfusfqnar

@ Sim o Naa
Banho

_ﬂ{&_i_'m O Nao
Tricotomia

oSim  Local

olldo se aplica

o Nao

BNGo se aplica

Jejum

Aim

Horas tﬁ&ﬂ”

o Nio

Exames!

e

XLahnr_ﬂturiai —Elmagem

o Qutro | !

o Bidpsia

Retirado proteses e adnrrrrs

g\ﬁidm 0 Nao

Tipo de precaucdo
Fadrdo |

0 Reverso

o Cortato 1

o Goticula

o Aerpssol

,}q'srl:iﬂ cirirgico demarcado
a"rermu de Consentimento assinado

Lateralidade: o Direita .)(‘Esquerda o Bilateral o Nio se aplica

Montagem da sala operatdria, de acordo com o procedimento
programado: 1ﬁ.‘gim

Revisdo dos equipamentos de anestesia:

o Nao

o Sim o Nao
Materiais de vias aéreas disponiveis e funcionantes

ja{aringuscﬁpiu e lamina >{ Mascara de 02

)éFin guia ){Amhu mspfrador
YVacuo WCinula endotragueal

paciente e em funcionamento

ﬁxfrnetru de pulso no
O Bougue
Ha risco de perda sanguinea maior que 500ml ou mais de 7mi/kg

em criancas?

N

Reserva sanguinea?

Meim

Acesso venoso adequado e pérvio?

h’gim

Tipo de acesso venoso

\ehve

Alergia medicamentosa

o Ndo

o Nig
o Nao
o AVC

o Sim )ﬁ’ Ndo. Se sim, gual{is) medicamento(s)?

Em easo de alergia, retirar o medicamento da sala.




i DIBRO}

FURMULAKIO DE UTILIZACAO DE OPME
~ DIBRON COMERCIO DE ARTIGOS ORTOPEDICOS

HOSPITAL }‘) .

MEDICO_' N, |

NOME PACIENTE [

o

4

1851

—

: ; Dr: Glanber Barky
: P. CIDADE: _ > ' (L. COORDENADOR: CRM.SE 5@5‘2‘?}”
: TEOT 15008
| i ol B £ . L
r LA Al CRM 1 3 /"{f'
e Gkna gy fade's Mo, PRONTUARIO_ 5 Y % / 5/

— | ;
DATA NASCIMENTO PACIENTE "/ // / NOME DA MAE PACIENTE, . . .- )
- Y .
DATA INTERNACAO 2 4l - DATA CIRURGIA | ./, o DATA DA ALTA- ., , iy 7,
PROCEDIMENTO REALIZADO | 7 Ree (i | P CoDIGO PROCEDIMENTO
. DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS —==
= DESCRICAD | REF | QTD | DESCRICAD REF gD
PLACA I/3 TUBO RETA 3,500 | =5 FIXADOR EXTERNG LINEAR =
M | PLACA COMPRES AMICA RETA 1.3MM FIXADOR EXTERND PUNHD
B PLACA NSTRUGCAD BACIA RETA 35510 MENI FIXADOR EXTERNG
PLACA EM T3.5MM = FIXADOR EXTERND CIRCULAR ]
E PLACA EMTOBLIQUA 3 5MM | FIXADOR WAGNER (ALONGAMENTO)
PLACA TREYD 3.5MM : FIXADOR EXTERNO PLATAFORMA
5 PLACA SEMITUBULAR 3,3MM PINO SCHANZ
o |PLACA CALCANED DIRHITA FIO STEINMAN R EADD
@ | PLACA CALCANEO ESQUERDA CIMENTO COM ANTIBIOTICO
ARRUELA LIBA 3.5:4.0MM CIMENTO SEM ANTIBIOTICD
PLACA COMPRESSAD D%A.M ICA LARGA 4.5MM SERRA DE GIGL]
@ | PLACA COMPRESSAO DINAMICA ESTREITA 4 Shivi ENDOPROTESE
E PLACA RECONSTRUCADIA SMM PROTESE DE QUDRIL =
PLACA EM T4.5MM PROTESE TOTAL OU PARCIAL DE OMBRO =)
8 | PLACA PLATEAU TIBIAL IMALEAVEL) 4.3MM PROTESE TOTAL OU PARCIAL JOELHO
G [PLACA CONDILEA&SMM PROTESE DE ARTROPLASTIA COTOVELD
D [ PLACA EM L &.SMM SISTEMA COLUNA PARCIAL OU TOTAL
% [ PLACA TREVD 3 5MA KIT CIMENTACAD
@ | PLACA COBRA 4 SMM ENXERTO OSSED SINTETICO § GRAMAS
& [ PLACA SEMITUBULAR 38500 EMXERTO OSSEO SINTETICO 10 GRAMAG
2 | PLACAPONTE 4 5MM 10 CERCLAGEM
O | PLACACALLO 4 5MM PLACA ENDOBOTTON
g ARRUELA £.58n LAMINA SHAVER
ARRUELA 6.5MM CANULA ARTROSCOPIA
o PLACA DHS 115 DRENO SUCCAD
8 E [PLACADCI 09 AL |77 | FIOSTEINMAN
JW ¥ | PARAFUSO DESITZANTE HOSCA CURTA FID KIRSCHNER
— [ PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA LONGA L - PLACA AUCO MAXILO _
PLACA EM T 2TMM SUBSTITUTO SINTETICO - DURAMATER
PLACA SEMITUBULAR 27000 ASPIRADOR COM FILTRO
MINI PLACA EM L 1.5MM ANCORA
MINI PLACA EM T | 5MM MINI ANCORA AGULHADA,
= | MINIPLACA BN L 2.0MM ANCORA COM FID ACOPLADO
Z | MINIPLACAENI T 2.0MM HASTE
= |_PLACA VOLARRADIO DISTAL FIXADOR MODULAR ALONGAMENTO ]
FLACA BLOGUEADA UMERD FIXADOR RADIO TRARSPARENTE
| PLACA ARTROSE MM FIXADOR MODULAR COTOVELD
PLACA NLOGUEADA 3 300 FIXADOR TRILHO PARA ALONGAMENTO
| PLACA SPIDER | FIXADOR PEDIATRICD
ESPECIFICACOES PARAFUSOS
PARAFUSO [N _TF BT =9 I . PARAFUSO TITANIO L fl
CORTICAY L MM 'QTD [T T4 5 17 / L1/ CORTICAL __ MM
PARAFUSO e 1 . PARAFUSO TITANIO
CORTICAL __ MM ["GTD CORTICAL MM
PARAFUSO N | PARAFUSO HERERT =5
CANULADO 3.5MM [ QTD 2.0MM
PARAFUSO N PARAFUSO HEBERT
CANULADO 4.5MM [ OTD 2.7MM
PARAFUSD N PARAFUSD
CANULADO 7.0MM | GTD BLOQUEADD MM
PARAFUSO N® __| PARAFUSO BUCD
ESPONIOSO 4.0MM [OTD L
PARAFUSD N PARAFUSD
ESPONJOSO 6.3MM [ TOTD INTERFERC. MM
PARAFUSO I N= | PARAFUSO DISTAL
MALEOLAR 4.3MM [ QTD [PROX. MM
B MATERIAL FORA DA LISTA
[ DESCRICAD QTD DESCRICAD [VEii)
i e
|
cincRu43ire INSTRUMENTADOR({A) 1}




m“mcﬂ“ﬂﬂwh“hrﬁ'mmum'“m”“mﬂthmﬁmﬂ Data e E=etnda
Sanais - Flucs Carmecal Valacing, 37 - Carerg - Aucapa'SE NFe N° 0000050392
G ds b [mncacia s npaen oA ke Vil e e Série 001
I. 231,35
Cartrols 8 Faoy
DANFE
£ Hecummnia Suadie da
gIIE[BIRCF'\I s
3 A} :
Entrada:0 Cravs 08 AcESLD
D c io de Ariigos O ' Eirsll - EPP W B0oMnsIIe 3520 0455 1216 0200 0199 5500 1000 0503 5216 6230 7810
nutm;w_ﬂh-wl Série 001 T Mnde ta parisl macionsl dn s
1430090 « Ribeirao Prito - 5P - FoneF e 18 Y334 0338 Falha 11 e Fife fiRrede. go. Brpamsl oy o sde g Baten suigraedors

MatureTa de Dl | j [Ty ——"
Vienda a Prazo. | 1352002808507T58 - 0B/04/2020 - 10:05:24
[ rede Eblartal 1 Trera s Ealatcal e 17000 CNRRLAF
582216683113 | 55.121.602/0001-88
Destinatirio | Remetente |
riprmadtystia Socal | CNPACPT Dlsia du Ermils
Fundo Estadual de Saude | 04,384 829/0001-96 DA/04:2020
E=ne-nza Bl Tkt =] Dot Spisal Erirads
fua General Valsdag, 32 - Ceniro 48010-480 DR/DAI2020
[ Ferm WF g Clmnl Hora Sadalntels
Aracaju | ] SE 09:56:00
Fatura |
Fhl—n Chaema Taks | A =y _F-qm- TEuren m[u-'uu-. e u—Lwnut— pra—— =3
{001 [T £31.35
Cilculo dos Impostos
Hive oa Cakulo 20 IGMS Vaiot do 108 Bt Cale. 0 Wb St Walar o ICAS Bt Ve Ageon. dan Tre. (AR Viakce Total déa Pastuitn
0,00 0,00 0,00 34,83 831,35
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bty SUS?
. Hospital Universitrio de Lagarto

AV BDAASILIA S/M,LAGARTO-SE O0IS-003, (TH) 3632-2026, 5566347
Sumario de Alta

1. IDENTIFICACAD :

Nome/Nome Soclal: REﬂiﬂﬂdu Peareira da Silveira CNS: Prontufrio: 054815/8
Idade: 37 anos 5 Data Nascimento: 1982-10-18 00:00:00.0 Sexo:Masculino Unidade/Leito: 4000
Nome da Mae: MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA Local de Nascimento:
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: Sus Medalidade Ass!sten:lal:ﬁgasr;ﬁtﬁ;ar
A i : ontanea
Local de Atendimento: No prdprio Procedéncia: Demanda Esp Cardter Intornacio: URGENCIA
i ¥ 372020 22:03 Data/Hora Alta:
R 22113 28/03/2020 06:58 Permanéncia: & dias
Responsavel Internagdo:  Dr. Breno Gomes Gallo

CNS: 980016284845022

Responséavel Alta: IMARCO FREIRE VIEIRA il

2. DIAGNOSTICOS

Motivos da internagio
fratura subtrocantérica (s72.2), indicador de presenga na admiss&o: sim, estado de resolugdo: resolvendo
. Diagnasticos secundirios y
Queda no mesmo nivel por escorregdo, tropeglo ou passos em falsos [traspés] (WO1), Indicador de Presenca na

Admissdg: Sim |

3. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Outros procedimentos
| 23/03/2020 Fisioterpla Respiratbria

Complemento farmacos
RETORNO DIA 17/03/2020 AS 8H PELO PRONTO SOCORRO DA ORTOPEDIA PARA REVISAO POS-OPERATORIO

4. EVOLUCAQ

#FRATURA SUBTROCANTERICA + TERGCO MEDIO DO FEMUR ESGUERDG

=Historia da admissfo
Paciente vitima de quedd da propria altura no dia 22/03/2020, com Fratura subtrocanterica do f&mur esquerdo,

>Evolugio Médica Didria

Paciente submetido a osteossintese de fratura subtrocantérica do femur esquerdo, procedimento realizado no dia
27/03/2020 por Dr, Galuber Barbosa e Dr. Pablo Barreto, devido a falta de modelador de mesa, modelagem da placa DCS
néo ficou totalmente anatdmica, porém sintese se mostrou satisfatdria,

Mo momento em leito, hemodinamica estavel, colaborativo, com queixas de dor em MIE, interage bem com examinador,
apetite e sono preservados. Boa diurese e dejecles sem alteragbes. Nega outras queixas. Enfermagem nega
intercorréncias.

= >Exame Fisico: BEG, HIDRATADO, EUPNEICO, CONSCIENTE, ORIENTADO

EXT:sem edema; impoténcia ﬁi‘nclunm do membro afetado; dor a mobilizagfio; neurovascular preservado; forga muscular
grau 4; sensibilidade mantida; FO seca, em bom estado, s5em sinais de infeccio

|5. PLANO POS-ALTA

Motivo da Alta
Alta médica |

Recomendagtes da Alté
Encaminhamento ao ambulatdrio do hospital
Afastamento laboral por 90 dias
Curativos didrios em postoe de sadde
Evitar pisar com o membro afetado
Fazer uso de medicagio prascrita
Manter imobilizago
Mao deambular |
Nao pisar com membro operado
Repouso absoluto am|le'rtn

28/03/2020, 06:58 h,
p. 45
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Hospital Universitério de Lagarto
AV BRASILIA 5/M,LACARTO-SE S00I5-903, (TH) 3632-2026, 5568342
Sumario de Alta

Retirar os pontos com 15 dias

Retorno ao hospital se piora clinica
Medicamentos Preseritos na Alta

PACO 500+30MG - 1CX — Uso Interno

NOVALGINA 16 — 1CX — Uso Interno

CEFALEXINA 500MG -- 1CX — Uso Interno

XARELTO 10MG -- 1CK — Uso Intemo

F. ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTA MELHORADO (12)|

0. 46 Dr. MARCO FREIRE VIEIRA CAM 5452 5E
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MS-DATASUS [ PROGRAMA DE APDIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHD

VERSAD 17.21 HOSPITAL UNIV MONSENHOR JOAD BATISTA DE CARVALHO DALTRO

ESPELHD DA AIH AL 1
OE  M280350001 ESFERA - PUBLICD APRESENTACAD 05/ 2020 DATA = 140472020
Mum AlH : 282010023432-5 Situagho : DIGITADA Tipa : O1-INICIAL Apresentagho : 052020 Data Autorizagdo: 22 / 03/ 2020
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgo Emissor : M280350001 CRC:
Doc autorizador : TO2307 151440810 Doc med resp : 980016283208113  Doe diretor clinico ;:  880016283208113  Doc madice solic ;  BB0016263208113
CMES : G6568343 - HOSPITAL UNIN MONSENHOR JOAD BATISTA DE CARVALHO DALTRO CNS : 70140381807443.3
Pacionte ! REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Prontudirio - 548158
Data Masc. : 18/ 10/ 1882 Sexo : MASCULIND Macionalidade: 010 - BRASIL Tipo Doc. : IGNORADD Doc :
Responsavel pac. : REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Mome da Maa : MAURINA PEREIRA DA SILVEIRA
Enderego : CAMPO POV HORTA Bairro HORTA Raca/Cor 04-AMARELA Etnia D000-NAD SE APLICA
Municipio : ZB0350 - LAGARTO UF : SE GEP: 43400-000 Tolefone ; (TH/EGBE-B3056  Mucdn Proc.? : NAD

Procedimento solicitado : 04.08.05 051-8 - TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA SUBTROCANTERIANA
Procedimento principal : 04,08 05 051-6 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA

Diag. principal : S722.FRATURA SUBTROCANTERICA Ding. secundiria ;
Complomentar : Causa Obito
Carater stendiments @ 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data internagio : 22 703 /2020 Dats sakda : 2603 /2020 Mot salda : 12 - ALTA MELHORADD
Liberagho SISAIHOY : AIH Antarior - Al Posterior :
[ Caumas Externas (Acidente ou Vislénelay] - e e . e e
CNPJ do Empregador : .| CMAER: -
| Vinculo Previdéncla : CHBOR; - [
Linha Procedimento EE!H!H!IE EB_E ) CNESICNE EHIELEILELEE Qide Cmpt
1 0408050616 ©E00162832C 9225270(1) 6568343 = B668343 1 0X2020 TRATA 0 DE FRATURA
7 0408050616 9&&0162650{1#292 225151{5]' BSGE343 E56A343 1 0372020 THATAMEHTQ BIHURGED DE FRATUR"-
3021102003 E TS TR AT s | BSE8343 6568343 103/2020 ELETROCARDIOGRAMA
4 0702030821 551215020!101 88 6568343 1 032020 PLACA Cf PARAFUSO DEELIENTE DE 'H GRNJE
50702030708 # ¢ § ! 55121602000188 | 8568343 80372020 PARAFUSO CORTICALASMM ¥
RADQS DE OFM
Linha Nota Fiscal CNFJ Fomecedor  Lote Strie Req, ANVISA CHPJ Fabricante
4 50382 55121 6020001-89
5 50382 55 121.802/0001-59
CID SECUNDARIO =
Cid Caragleristica Descrighg
YEF ADDUIRIDG ACIDENTE NAD ESPECIFICADO DURANTE A PRESTACAD DE CLIDADD MEDICO E CIRURGICO
Humero de Mascidos Humero de Saldas N® Pré-MNatal:
Vivos | Mortos Altas Transf.: Obitos :

‘(e acordn com 8 Podara SASMS N 92 de 22 de agosto de 1995 pubicada no didrio Oficial da Unido, Foder Execufivo,
Brasiia, DF. 24 08 7995 Segdo |, p 12088, uma via deste relaido deve ser amuivada no proniudng do paciente”
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H SOLICITAGAO DE INTERNAGAO / AUTORIZAGAO
Universitario HOSPITALAR

Hipm IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTD
| I ESTABELECIMENTC SOLIGITANTE FCNES
Haspital Univ Mansenhor Joao Batista de Carvalho Daltro 6568343
TA FROVAVEL INTERNAGAD DATA PAOVAVEL CIURGIA | EQUIFE
rzzmmn:n 2S00 ERICO DE PiNHO MENEZES
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
L NOME 00 PACIENTE 8- BRONTUARID
REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA 5487158
T-CARTADIACIDNAL SUS BDATA NASC B-Mhanculing Frminao 10-Raga/Car 10.%-Eina
O 'i,'q;ﬂ(ff sa0n a2 A T3] | Pame
11.HOME D& MAE ey 3 11 1-REGPONSAVEL T2 TELEFONE DE CONTATOD
PALIRING PERERA DA SILVEIRA 5 78 08BR52058
11-ENDEAECO [Run, W, Bako)
TRAVESSA BITIO DE LORG 435 - HORTA
ETE 15-IBGE TEuF TT-GEP
Eﬁﬁﬂm ZA02500 5E 4B40a000
LAUDO TECHICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
1. PRINCIEAIS BINAIS E SINTOMAS CLINICOS
o, dptneridico & lereacho fu al ern MAmBbeD AlEn0 ERQUeT0
CONDICOES QUE JUSTIFIGAM A INTERNAGAD
Jaturn G
B0 PAMCIPAL AESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOE DS EXAMES REALIZADOS)
i+ O3 faien
HIHAGHNOSTICO INIGLAL
ERATURA ELSTROCARTERICA
22,2510 10 PRINCEPAL 23-CID 10 BECUNDARID 24.CI0 10 CALUGAS ASSOCIADAE
Bva.2 il ]
PROCEDIMENTO SOLICITADD
25 DEECAICAD DO PROCEDMENTO BOUCITADO ST emoicLivics | 28.CARATER DE INTERMAGAD Z9-NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
TRATAMENTO CHURGICO OF FRATURA LRGENCIA Dr. BAENO GOMES GALLO
EURTROCANTERIANA

4007 SOLICITACAD 22032020 204812
3 - CNE FRO016284 045022

26-C00. DO PROCEDIMENTD

ANEOSDAET 0, Q9 35 5=
g bqﬂgﬁj ﬂlgté Le Rt

1-ASSINATURA E CARIMBO  CRM

e PREENCHER EM GASO DE CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENGIAS)
311 ) ACIDENTE DE TRANSITO GNP DA BEGURADORA 15 D0 BILKETE 38-5ERIE

I —— == I —
37 JACID TRABALHO TIFIGD 1B.ChPJ EMPRESA 46.CNAE EMPRESA $1.CBOR
-0 JACID TRABALHO TRAIETO [

=_'_—=—___——ﬂ=_ e
L3000 10 PANCIFAL pEscAGAO DA NATUREZA DA LESKD DR ACORDO COM A CLASSIFICAGAD MEDICA LEGAL

i3I0 10 GECURGARID di| JLEVE 45| ) GRAVE 48 joRAviSERA

AT-VINCULO COM & PREVIDENCIA

{ ) EMPREGADO { | EMFHEGADOR { PALTONOMD { ) DESEMPREGADD [ VAPOEENTADD [ yHAD ABSEGURADD
: AUTORIZAGAD
AA-OME DO PROFISSIDNAL AUTORZADCA 57.NOME DO PROFISSIONAL PARECER

Sh* Dk AUTORIZAGAD DA INTERNACAD HOGPITALAR
COMTROLE AVALIACACHALDITOR (&1H)

A3.0T AUT 1 / 5307 AUT, / i

282010023432-5
S0-CNE 54.CNG
5. ASEIMATURA E CARIMBO (N* REG CONBELHO) 5o AGSINATLRA E CAMIVBO (' REC CONSELHO)
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i =
Universitano SUS
Hospital Universitario de Lagarto
AV BRASILIA S/
CEP: 90035-903
TEL: {79) 3632-20286
CNESB568343

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Mome: REGINALDC PEREIRA DA SILVEIRA Nome Soclal:
Data de Masclmento:  19/10/1282 N*® Cartlio SUS:

Prontudro: 54B15/6
Enderego: TRAVESSA SITIO DE LORO 435 | Bairg: HORTA, LAGARTO/SE CEP:- 43400000

RELATORIO MEDICO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 23/03/2020. SOFRENDO FRATURA SUBTROCANTERICA A ESQUERDA,
NO DIA 27/03/2020 FOI SUBMETIDD A PROCEDIMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO PARA FIXACAD DA FRATURA COM PLACA E

PARAFUSOS .
ANDA PEAMANECE EM PROCESSO DE REABILITACAD DA FRATURA
A ULTIMA RADIOGRAFIA AINDA NAD DEMONSTRA CONSOLIDACAC DEFINITIVA E PORTANTO O PACIENTE AINDA DEVE MANTER

CARGA ZERD

ClD:s721 2988

Dr. Julio Avgusto Do Prade Torres
CHM: 4044

p. 50 TROGEEN 1RM-6) !
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MIMISTERID DA INFRAESTRUTURA
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PROCURACAO PARTICULAR

ﬂutnrgants (Dados do BEHEfICi?I’I'D do Seguro DPV ) |

Nomei_ #hu i~ o bt sl ok 2‘;: -

Nacionalidade: _uiu_h_gﬁ_.___ Est. Civil: Mm,
Profissao: L 20 s oo

Identidade: ;f?i allp /e 7 CPF: n/32 - 582 . 4645 nf
Endereco: =t ovsue Llho oJo dD0cw

Bairro:__ - e Cidade: .Z” O
Estado:____ i Qg CEP;:__4{ 3 %ﬁ & ﬁﬂﬁz

Outorgado: LAERTE PEREIRA FONSECA, natural de Lagarto-Sergipe,
casado, portador de célula de identidade n®3.215.460-7 SSP/SE, , inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 019.990.755-28 ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n® 6.779, com escritorio profissional na Rua Dr. Josias Machado, n.” 06, Centro,
Lagarto (SE), CEP: 49.400-000,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios
do seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar
pedido de indenizagao do Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formuldrios de, Aviso
de sinistro, Protocolo de Recepgéo de Documentos, Declaragdo de Auséncia
de IML, Autnnza ao de, Pagamento,de Indenizagao ,dgSequro DPVAT,
pudendh enfim assinar ou requerer quaisquar documentos relacionados com a
Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direlto
permitidos para perfelto cumprimento deste mandatn. da qual figura como
vitima_ Y10 (oo Visuha: Q10 Sl ik

Data do acidante:u_/;?_/ﬂe’.{ /727 Cobertura: __17 '.‘f o,

W

Local: jn{’jwux;l\:. UF: S Datai) Lde_ D2 de_ Zodeo

Lot of

~ Assinatura do Outorgante (Beneficiadrio)
(Reconhecer firma por autentlcndadaj,

¢ gamono Do orle

e

) LAFMIETEL -uru Ml 4
i |I.I-.:|J. B || I. 'y '-"L.\,

‘5’#

Reconticgo por Autenticroade o

REGINALDO PEREIRA DA 5 : : e, .
fa. 070772020 Em testermuthay {45 S
da verdade Escrevente: Deborpp’ i

Santos Sebo Digital 2020285T§031511, Site

wenw j58 jus brhd4QRBRE



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222778/20
Vitima: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Data do acidente: 22/03/2020
. ) P . . REGINALDO PEREIRA DA
CPF: 013.388.435-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVEIRA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LAERTE PEREIRA FONSECA : 019.990.755-28

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

REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA : 013.388.435-08

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 apresentacdo: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: LAERTE PEREIRA FONSECA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 019.990.755-28 CPF: 008.313.345-33
LAERTE PEREIRA FONSECA LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
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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: 14/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 8.100,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00645
CONTA: 000000051908-0

Nr. da Autenticacdo 68DF19E8E8483AEOQ
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170362188 Cidade: Lagarto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA Data do acidente: 02/01/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA ABDOMINAL E NA PERNA DIREITA

Resultados terapéuticos: FRATURA DE TiBIA + LESAO DE SEROSA EM COLON SIGMOIDE (HEMOPERITONIO); SUBMETIDO A COLOCAGCAO DE
HASTE TIBIAL + LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR E FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das ABDOME 25% (PERDA FUNCIONAL LEVE) + MEMBRO INFERIOR 50% (PERDA FUNCIONAL MODERADA)
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTACAO CONSISTENTE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas abdominais
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungao vital
Perda funcional completa de um dos o fn
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 60 % R$ 8.100,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
[’
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2017

Carta n®: 11340822
A/C: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Sinistro: 3170362188 ASL-0253969/17
Vitima: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Data Acidente: 02/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Valor: RS 8.100,00

Banco: 104

Agéncia: 000000645

Conta: 0000051908-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 8.100,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas abdominais cursando com prejuizos funcionais
ndao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



= LS

i

!

BN ek ad
4 ;
A T

g

11 AMERNE & fend RpIT B4OREANEAS

L
-

-4

p. 58



S EENRT TR

ﬂﬂ'[ijlijllliril 0

- W1 AUNAE 2 v SPIY EdopRngar

p. 59



- carta_01

Pag. 00973/00974

00020487

p. 60

{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2017
Carta n®: 11269403

A/C: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170362188 ASL-0253969/17

Vitima: REGINALDO PEREIRA DA SILVEIRA
Data Acidente: 02/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA :
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL
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r (-] DISGUE DENONCI By 287 s
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=T g s BoOE
. . 5 g =gt
DELEGACIA REGIE‘.IINAL DE PQLICIADE LAGARTO Egg L 5 % 5
RUA DO LIMOEIRD, CENTRO FONE:( (T913631.7823 o ad fo
-5 - -
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/06558.0-002063 EEE LT
e e e e R oA .2
DELEGACIA RESPONSAVEL .‘ = o
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE LAGARTD _f% L

Endarago: RUA D LBAOEIRQ, CE

NYRO FONE:{} [73)3631-7623

FATO

Data ¢ H“‘;ﬂa?‘: 020172017 - 13:00 ath 02/04/2017 - 14;00

RODCVIA ESTADUAL ANTOMIO MARTINS DE MENEZES - Numera:  Complemento: PROXIMO A FACULDADE AGES
CEF: 40403000

POVOADD VARTEA OS CAGADDS Cidade: LAGARTO - SE  Circunsorigio: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE

i‘:‘ndn raga:

Balrre: | AGaRTO Lo

Tipe da locak: ViIA PUBLICA /l'éiu Empragade: OUT RO _E;

A e _ . __ Es

ViTIM&-NOTICIANTE V4 g_

Nome: REGINALDD PEREIRA DA SILVEIRA 5

Mgme do gal: JORGE DA SILVELRA  Nome da mae: MALRINA PEREIRA DA SILVEIRA E
Peszoa: Fisica CPF/CGE: 013.3BE435-08 RG: 211101682 UF: 3E Crgde axpaedider SSP-SE —~

MNaluralidade: LAGARTO Data de nasciments: 1374100 9!'12 Sexo: Masculine Cor da edlis: Parda

Profissio: LAVADODR DE VEICULOS Estado civil: Seoltaim Grau de Instrugda: g
Enderego: TRAVESSA S[TIO DE LOURO  Numero:  Complemento: o
CEP: 40 400000 Balrre: POV, HORTA  Gidade: LAGARTO UF: SE E
Proximidades: Telefone; 379/ 8-23806-0504 :
HISTORICO =

Relala o noticianie gque na referida dats |, sdava a bordo de uma mokogiclata | hondal cg 125 fan kg, cor preta, placa policial IAP-3244 *
Lagans/SE, Chass $2|c4110ar066521, renavam UD0231018242, registrada em nome de Lenice Mara Sanlos Conceigao - CPFIB33.340,.435-00))
quando ao passar porur buraca |, acabou perdends o cantrole ¢ caindo na malha viana: Que, foi conduzida pelo SAMLU-{ RELATORIO 034 2/2047
REFERENTE A NCORREMCIA NOMERD: 1701220316) ESLIS - SAMU) para & HUSE, local onde foi alendlds @ diagnogicado com frewira axposts
g8 pema dimita ¢ trauma sodominal conlusa; Que, passou per intervencao ciningica na refgrida unldade de sadde, conforme BOLETIM DOE
EMERGENCLA (BE: 147726%) axpedido pele HUSE,

Cala ¢ nora da comumicagan: 07/06/2017 as 16:18 Jltima Alteragac: 0770612017 451616,

OES.: Asinformaghes reticiadas pelo decluramevillma sin de s1a inteim maponsabilidade, sibando, inclusive, & reponsetizagBo penat daquale
gLe faltar com a vardade no famesiments das infermagdar, nostemas da artign 340 do Codigo Panal @rasleire At 340 - Provocar A gedo de
aulor dado, comunicanda<ha a ocardnaia de chme ar g2 conl@vengio Gue sahe ndo s tervedficafin: .Ilsnf_ ~d@teEncAn, SE UM B 5215 Meses ol

i,

1
.

b

: e . :
e -F . .
< E : ey v - ///"'7 /,_._;z .
e // ;_{;;..L '.F,‘J-"r-ﬁ?_':rj_ﬁif'ﬁ t,}/gﬂ/ﬁj: o Aprr,. —
: FEREIRA Exﬁ HIDWVEI Ll O Luciene Santos Silva
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l MN® DO SiMISTRO < CAMPO PREEMCHIDD PELA

Este formulariz dave ser presnchido exclusivamenie com dados do bepefeiarie da indzrizecic do Sequro OFVAT, ronca com dzdos de sarceiros,
zinda que 85585 5EJﬂ’” procuracores, Recomenda-se o przenchimente em leirs de forme & ser rasoras, pars owitar atrasc A¢ recsiimeanta da
Indenizacan na baftica,

fu REGINALDe  PEREIRA --ﬁﬂ _SILVERA . .
PORTADORE DO RG N°_ 0T . 0 16-3. FYPECIDG POR Ewa’? uzﬁ’ ;QﬂE

e @DIARDYIZIS) 1) e OO IO T rrofisssol Aabos siitrios

C RF_’*IUb. MEWSRL DE RE. {*) NA QUALIGATE DL BENEFICIARIOA) GO VALOR REFLRENTE A INDENI_N"‘H J REEMBOIL 5D DO

SEGURY DPYVAT D4, H’fllMAMlﬁLPﬁRHBd 29 ULYECRA . AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER 005 CONSBACIOS DO SECURD

DPVAT A EFETIIAR O CREDITD, DE ACDORO0 £TM AS INFORMACOE S ABAIXD PRESTADAS,

————— ———— J— ——— Coee L —

corstityir cadssira de todzs o5 pessoas envalvidas no pagamento da indenizagio. Este cadzsim dave corter, além das documentns de ideatificacio ressael,
irfomzgdes ares da profiss=o e ¢a ‘iz de renda rmansat
F
M N

1/_['} A Cloeclar Susap n? £5/2012 gue Lrata da prevengds @ lavagetn de dinhelro o imescada segumdor, detetming que todas as segumdoras s3o chrigadasa \.‘I
"

Para ¢vites reprogramasao d= um pagamento, lemare-se que os documentos e0aixa relacichddss nio devem, de forma 2'ume, s2rapresentados:

. Conta salério efou benefidio - nos dorumentus @parecerem lermos tais como: INSS ou PRFU?DEN_CM SOCIAL o Salsio ou Fundiomzl

- Cantz Empresarial - nos doaccanentos sperecem termos tais como: CHRIau ME, ME {micrs seepresal ou TTOA.

- Conla {_'Usl'l:iUé’]L'.a riuandn o benediciarizvizima ndo for titular;

- Conz tipa FACIL, atencia pam o dimte do movitnentacse finanzeirs meesal;

- Contz tipo TACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econamica federal);

« Conla POUPANCA cperacin (73 da CEF abertz em Unidade Lotéticas com fimite de mavi-nenlagic nanceira mensal de sté 75 2.000.20;

- Conta blogueada, inativa ou erm proposta fnoste marmento 1#voge-oe 2 ansitacdo de preposta de abertlsa oe <onta come documanto
cu_mprol:la;ﬁrigu dos dados bencdiias);

epeueag

+ CPF do beneidriosima invdlide oo pendents do regulenizacio ou cencelade frecumerndames a consedtz ao site da RECEITA FEOERAL
v receita.fezenda gov. brl, bem como o CPF cadastado no SISSPYAT Sinistros gue ndn £ o rmeyne da canta mlormari: para depdsito;
. Contas Mio pertencentes & vitimafbeneficarias, '

D

HAPORTANTL: Tambdm ndo devom sor gpresenldulos documenios que o mprm'em cs cadas Bancdrics com imagem digitelicada/scanner co
esoriius & mda, par o de foere tos bencé-ios infarmando a mevimenl3asas finsanceira oz conta ou cdpia do varso da ca.t-.—u: miiipla cominforma
de= codigo desequrang,

iﬁtm 4 Yo 5T E

]

T EARS CRECITO EM CONTA CORRENTE [ TOD035 G5 BANCIS) : .-
M® din BAMIO : B* dz AGEHCLA {oom diyila, s& existr) . Mdg CONTM [com digite, se existir) o

-

PARA TRIDITD EM COMEA FOUSAMCA [SOMTNTE BANCDS BRATESCS, ITAL, BANCO DO BRASIL & CAIXA EIONDMICA FEDERALL
Mo do RaNTO _ Ty MY da AGENCA (com digita, se existin _£2 &H fs M® da COMTA [zom digito, 52 existiz) 9-‘5'

| i
NN

DECIARD CHE A CONTA AJMA MENCIONADA E DE MINIES TITULARIDADE, LUMA VEZ EFZTUADD O PAGAMENTOAREDITD A INDEMNIZACAT.
DIE ACORDGO £0M A% INFORMALOES DESCRITAS, HECGM-IE(:D D ASCEBIMEM D E DO COMOD QUITADD O VAL0R 04 REFERIDA INDE_I\ri.L".'i;PlD

LABARTS. 15 o HuwHoeprtd

LC'E'M. F DATA

@tht;m S - L - § R

- Segura DPYAT gerants |ndenizagza de REL 505,00 am cosa de moriz Svalo- que s pago #o5 Leyltinads hereficisda s, abadscendo 3 Lagis, mpdn vinanie
ra datz 4o acidzn ta), indenizagaa de alé BEL520,00 em caso de frvelicder permancit= (walgr gua warls Cconimme 2 gravidare cas seguelas 2 deag crdo com e
t.:b@t; % segure prevista nz el 11 2452009 o revrbolse de 212 BE 2,700 40 e =56 de dLspﬁ.‘:S mddica-nosgitolares, , |
. - Fars acempanhat 4 precesso de ardliza da padido de inder racis, scesse w.m'»dp"'""gUrﬂq-Tran:h.u comiLkr 2u figue geoz @ SAC [EVAT N500-0221304, —/
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