BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000060618-8

Nr. da Autenticacdo E00744B39E849606



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200093890 Cidade: Dona Inés Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LESAO CORTO-CONTUSA EXTENSA NO PE ESQUERDO COM PERDA DE SUBSTANCIA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA MECANICA CIRURGICA E DEBRIDAMENTO + ENXERTO DERMO EPIDERMICO.
P 1/2/5*/6*/8 ALTA
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15574358
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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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS
Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

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 n2? 15576375
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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, 31 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 12 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093890 Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 08/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000060618-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEQURANCA E DA DEFESA S0CLAL
Delegacia Goral da Palicta Civil

1* Superimtendéncia Regonal de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jndo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

Serelana o betado da
Seguranca e da Defasa Social

&= POLICIA @ GOVERN
| $%¢ DA PARnﬁBA
¥y CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio di meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01633.01.2020,1.00.401, €Ujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 09:06 horas
do dia 12 de fevereiro de 2020, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paralba, e nesta Contral de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(z) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Grerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Investigagdo,
matricula 1273396, ao final assinada, compareceu Rosenildo Marques dos Santos, CPF n® 058.289,434-48,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Agritor, filho(a) de Sucli Batista da Silva ¢ Antorio
Marques dos Santos, namral de Dona Inés/PB, nascidofa) em 08071 980 {39 anos de idade), residente o
dormeiliado(a) no(a) Sitio Canafistinha, bairmo Centio, tendo como ponto de referéncia Ao Campo, na cidade de
Dona Inés/PB, telefonc(s) para contaio (83) 98 766-0168,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Queimada, Dona Inés/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: zona rural: Dat/Hora; (18/12/19
14:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA D8/12/2019, POR VOLTA DAS 14:00 HORAS, VINHA PILOTANDO PROXIMO AD BAR
DA ARAPONGA, NO SITIO QUEIMADA, ZONA RURAL DE DONA INES, NA MOTO DE MARCA-
HOND ACG 150 TITAN KS, DE COR-CINZA, ANO-2008, DE PLACA-NOP2935/PR, DE PROPRIEDADE
DA PESSOA JOSE AUGUSTO FILGUEL RA DA SILVA. CPF-651.868.1 B4-53, CHASSI-
SCIKCOBI0BRI 18577, QIIANDO VINHA PILOTANDO A MOTO, O PNEU ESTOROLL QUE ) MEMSD
PERDEU O CONTROLE DA MOTO, VINDO A CAIR AO SOLO, FOT SOCORRIDO POR TERCEIROS
PARA O HOSP-TAL DF EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NO DIA
SEGUINTE, FOI TRANSFERIDO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR MANGABETRA GOV, TARCISIO
BURITY, ONDE FOI DIAGNOSTICADO DE ACORDO COM O CID 591.0, LAUDO MEDICO-RESUMOD
DE ALTA, ASSINADO PELO DR, VALDEBAN CARVALHO JUNTOR, CRM: 76492/PB,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e aehada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida é verdade. Dou f2,

lodo PesseaPR, 12 de feversirn de 2020,

1
=
2 > Bt o 100, danG 70
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS
Apente de Investigacio Moticianie

Procedimenta Policial: 01633.01 2020.1.00.40
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COVERHADGR TARCEID SURITT

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

! .r--'-l -’I-:F?'[-:-!' :
Ficha n® Data do Atendimento Hora do Atendimento
" i : | i '|;_ -
10 G0sS oy 09 132149 WA
P;&-?n; — : Saxo | DI Masc |dade
At lenle S oanre M b 6380 (39
Dacumenta End - | 1L
I‘l ..'I | ,Il‘q" | ! K ,|I ; "_H' '8 B f:‘t i Ly lx [
Bairmo c Cidade ~ UF |CEP
e F TL T |. D) 1'1”} 55 1 2800
Fal - = Mae
Need erras T nudiies 8eo amileo | Yuss i N b Ao, trl Sulio,
Raspunﬂ'm \ Procedéncia 8
I" (2 b'll‘J ]-_—r i:.:F £ '1“'4 34 L0 SRrrien |5
Telefone Celular Clinbca =~
| 82) 291690
CDND!GﬂES DO PACIENTE ADQ SER ATENDIDO
[ ]Aparentemenfe Bem [ ]Regular [ ]Grave [ ]Politraumatizado [ ] Convulso
[ ]Agitado [ ]Dispnéia [ ]Chocado [ ]Hemorrégico
Acidente de Trabalho? [ ] Sim [ ]NZo

ISTUFU/@H 7z }%t?"({g i

f-ﬂwmia Pryvn  Ideq - (}r"—'z ﬁﬁex&é’ ez
{ .
EXAME FisicO
e Pul=o Temperatura Respiracao h
.
— -.?
[EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: . Y7 = . |l
SALTE =1 ZA V ,r'?..fu ) e
[DIAGNOSTICO PROVISORIO: A
[MEDICACAD PRESCRITA:
[PROCEDIMENTO REALIZADO: £b ngm b A Ll
[ALTA MEDICA: Data: / ! Hora: : .
[TINTERNAMENTO [] TRANSFERENCIA 1 COBSE TV n
[OBSERVAGAO: |
20 1R o e wordleo
s ASSINATURA DD_FACIENTE ASS. MEDICO / CARIMBO
A CARGO Do_s_u_s- _______ o 3 B |
PROCEDIMENTO ESP. TIPO GRUPO F.ETARIA
WM IICM 1) (irl 1) [} (101 REVISOR/CARIMBO
SININIDINININID! City [iey tirl [10] -



Hospital Estadual de
: ~ Emergénciae Trauma

Senado Humberto Lucena

mmmRAP h L SEGI.IE

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Nome
ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

CNS Prontudrio
702905523524479

Raga | Cor
PARDA

Data de Nascimento |ldade Sexo
08071880 304 5M Masculing

Paso Altura Temparatura

Nome da Mie
SUELI BATISTA DA SILVA

Mome da Pal
ANTONIO MARQUES DOS SANTOS

Endarago
ANA DE SOUSA MACIEL

Bairro
CENTRO

Cep
SB228000

Municipio
DONA INES - PB

Telefone Residéncial

Telefone Celular
{83 ) 981371211

Unidade da saide solicitante

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGEMNCIA E TRAUMA SENADOR H

CNES
2583262

Telefone
{ 83 ) 32165700

LUCENA

Dados da unidade de atengao primaria

Unidade de atengdo primaria AP
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

Enderago
RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, M,
] e

wrothve do encaminhamento
# MEDICA
L

Resultado de exames complementares
EXTENSO FERIMENTO PE ESQ COM EXPOSICAD DE TENDAO

CiD Data de encaminhamento
T14.9 DB8/12/2019 22:43:06
Assinatura e carimbo do profissional




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 285772 Atd: Naoc Regulado

~OMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 09/12/2019

RUA{ AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:52:34

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS ALVES
FAX:{ ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

ChscE b hormwee Nk 8% vemes atendides 1 m o
Nome: ROSEMILDC MARQUES DOS SANTOS Num. Prontuario: 201%.12.000982

Nome Social: NAQ INFORMADO CPF: !

CNS: 702905523524479 Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 32165700

Natural: JOAQ PESSOA/PB Data Nasc.: 08/07/1980 Id: 39 ano(s)

End.: RUA ANA DE SOUSA MACIEL,O
Bairro: CENTRO Cidade: DOMA INES UF :PB

Mae: SUELI BATISTA DA SILVA pai: ANTONIO MARQUES DOS SANTOS
Raca: SEM INFORMACARQO Etnia: SEM INFORMACAQ |
Ocupagio: Estado Civil: NAC INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADAR Escolaridade: NAD INFORMADO
B~ =.! ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS

./Doc. Responsavel: 32165700 / SEM DOCUMENTO: SD i
=
. scedencia: HOSPITAL DE TRAUMA

P ———————SSE PR i . . - . -l S gt s e S S R SR SRR = =

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Yitima de acidente por: FICHA ATUALIZADA HJ, PQ FOI FEITA MANUAL NA CHEGA

vitima de viol&ncia por: DA DO PAC. AD HOSPITAL.
[ ] Case Policlal

- —— — — — _----———---..-.-.-.-.-——.-..—..—.-—-_--1-.1-..——au-.-—_____—-a-.-.——————_.-.-.-..-_.u.—____-.-.-—a_.—.————--—.-a--—-————-.--a——-———————-

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ | Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Ci~. Bbd: 02%: [ ] Regular ['] Chocado
‘ [ ] Vemito
“Taixs Principal Observacao
_____________________________________________________________________________ e e e o i g

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Prescricao | Horario da medicacao



ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos Dose Horério Eveoluglo
Assinatura e Carimbo da Enfermeira (0) Responsavel pelo planto:
PROCEDIMENTO REALIZADO: o
DESTINDG DO PACIENTE:
{ ) Residéncia ( ) Transferido ( ) Desisténcia { ) UTI
() Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: ( ) Atestado ( )svo ( )IML

[ T R P T o TR . e &

Assinatura & Carimbo do Médico
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GOVERMADOR TARCIZIO BURITY

Nome: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS Registro:
Idade: Sexo: M Cor: Clinica: CIR EMP:32 LR:440
PLASTICA
Data: 06/01/2020 Cirurgido: Dr. FRANCISCO ODILIO
12 Assistente: 22 Assistente:
Anestesista: DR. ROBERTO Instrumentador: GIL
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD

PERDA DE SUBSTANCIA EM PE ESQUERDO

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O MESMO
[ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) c6DIGO

ENXERTO DERMO EPIDERMICO

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X) Ndo
Descreva:

. Fra

| Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N&o

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:
1( X )Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico




Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP £E056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB

DESCRIGAO DA CIRURGIA
Posi¢do e Preparo:
Paciente em decubito ventral + antissepsia +assepsia de toda regido .
Fixacdo de Campos
Incisdo:

Realizado infiltragdo loco-regional com lidocaina , obtengdo de pele total através de drea doadora em regido inguinal
esquerda , limpeza da érea receptora e fixagdo do enxero com ndilon 4.0 . Fechamento da area doadora

Curativo oclusivo com gase vaselinada

Achados:

Conduta:

Fechamento:

Data: 06/01/2020

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SROSE-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PE
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ST (LA, UICE) DE SALICE
T
RELATORIO DE CIRURGIA
- /_) S | 1, fidlia Il -
Nome: W Non D Registro:
Idade: J"Z Sexo: [ Cor _ Clinica: EMP: | LR:
Data: (/] 7 H@F ACirurgiéo: | hol> e 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: — [nstrumentador:
Anestesista: ﬁw@.@l’o Tipo Anestesia: Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
— B Se—sovo o T2 § Tsoxred
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO Cip
D A A e £
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
[ €t OsSBhu oe-—osS0
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelagfio: 1( )Sim
2 ( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cmgmo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/IN, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PB,
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DOVERMADOR TARGISIO BARTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

/2 Data da Admissio: &7 /| #2 | 7€
Nome: ] AT~ > Ao =L M : _
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: i
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Pruﬁssﬁg:+
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento '
_ | QPD: ﬁ‘u.:—m - =2 D re T7- [pF
- " HDA: = Lot o0 B ATEISG LD NIV G A
[~ Mo SOM 7R3 ppraureP g0 AOMD.

Medicag¢Bes em uso: ;‘7{

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros: '

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ |Bocio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigéo: Viséo:

-

AR e ACV: | |Dor [ ITosse | ]JExpectoragdo [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas

[ ]Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagéo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ ]Retengfio [ JPolidria [ JOligtria [ JNoctdria [ JHematiria

[ ]Mal Cheiro [ |Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitacio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Cosla Dusre, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, JoSo Pessoa - PB.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074878/20
Numero do Sinistro: 3200093890

Vitima: ROSENILDO MARQUES DOS SANTOS Data do acidente: 08/12/2019
ROSENILDO MARQUES

CPF: 058.289.434-48 CPF de: Prdprio Titular do CPF: " \\10g

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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