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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, 20 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200370214 Vitima: MAURICIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAURICIO DA SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 16237550
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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, 24 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200370214 Vitima: MAURICIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MAURICIO DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16336733
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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 Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200370214 Vitima: MAURICIO DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAURICIO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 14,14
Total creditado: R$ 2.376,64

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MAURICIO DA SILVA
Valor: RS 2.376,64

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000528067-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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: 28/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.376,64

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAURICIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000528067-8

Nr. da Autenticacdo C6127898A9F0FOE1



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200370214 Cidade: Puxinana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURICIO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/01/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: PAG.2/5_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertur: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} [ movauez permanente [ monte
rem e — _— —_—
2~ N do sinistro ¢ 3-CPF da vithma 4 - Nomi pumpleto da vitima:

(o __..f,___._g_-""—_.i

mu DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISiCA wmummmnﬁmmﬂmumm_muu-mmu SUSEP NYa45/012

’J 5 - Name mb??}ﬂ ;5‘;{‘?_ Dﬁ_ E';;-‘,'.. #’i _Iﬁ;/zpfjf@,_féff—a 3

=

[ a- : e -Nimero: | 10-Complementa:
7-P 8 - Endorego: ' 8- Namero pleme
Avlicooe | Sitjo vaedén va gaeeicuop 174
11 - Bajirra: 12 - Cidade: - 13- o ~LEP:
ARén RURAL _ VA MAVA I s vl fﬁ?iﬂﬂ e
15 - E-mail: - Tel.[DDO):
83) 93632528
- DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
=g
= 17 -Nome enmpleto do Representante Legal
< . : S
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Prolissio do Representants Legal:
o — — = s S =
E Declaro, para todos os fins de direito, residic ro enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR Cﬂlll:ﬁ],
ﬂ — — - - — S —— S S— —
g 20 - RENDA MENSAL 00 TITULAR DA CONTA:
[] wecusoinFormar [ rs1004r$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ rs1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma ok r$s.000,00
ADOS BANCARIDS: ] RENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente para on bances sbas, Assinale umva opgd) ] coNTA CORRENTE frodos o bancos)
. [Jaedeoin (] readi 302 Nome do BANCD:

[ esncodobrstfoo1) [ Caia Econbrmica Federal (104)

m!ncm@ conta: 52 fo £ 7 ] AGENCI&:E D conta: [ ]D

[informar o digho se ekt 1_lr_ﬂwmmdw;enhﬂ:| {infiarmad o digito se ekii) {informar o digito ve eistir]

Autarizo @ Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informacda, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolse do Seguro DPVAT
B que eu Lver difelts, reconhecendo e dando, desde [§ & samente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebida.

12+ DECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATUAA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, 2o as pepas da Lel, que astou impessibilitade de apresentar o lavda do Instituto Medicn Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
Indenitagio do Seguro DPVAT [Lel n? 6.194/74), uma ver que

® Huo hd VL que atenda a regifio do acidente ou da minha residénga; ou
& DL gue stende o regillo do acidente ou da minha residBnda nio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT, au
® OIML gue atende a regilio do acidente ou da minha residénela reallza periclas com prazo supetor a 90 (noventa) dias do pedido.

salicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT. por nvallder permanente,
apresentadn sem a apresentagho do laudo do IML, concordando, desde 4, om ma submeter 3 andlise médica pre:
da Srgu 1 Lider para verificaclo do existéncia ¢ qunnldl:q;ﬁn das
UL, rlerme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que oot Autorizaido nlo significa contistar 3 avallacdo médica, caso
dizroured b ontelido.

D

ECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARLA COBERTURA DE MORTE

o oo I [losdetoda) (oo [ smonacnen [wie ] Tioubas  Soiis 0

5 - Gaude Farentesto coma vitkma: | 26 - Witima deixou companheirafa); D Sim D Nio z:&wu}ﬁm companhein]a), informar o normie compheto:

com base na documentacio médica
sencial, caso necessdrio, & custas
lesBes permansnies decorrentes de acidents de transito causado par welculn

previa concordincia com a fulura avaliagho médica ou renineis 3o direito de

20 Vi T 1w | 20 - Sa thnha fiihvos, informar :m-mMDm "!l“-;ﬂhmn Dsl-m 31-5Etlrilalrm$ns,_B"l_l'urmw 3 - Vitiraa cheboons DS-Irrl
e

ko | Vives Falecidos: , WWWDHEU | mmﬂuﬁ'ﬂm Wi Falecidos: i s b7 DM"

1 Seguradora Lider pagard, cazo devida, a indenitacin do Segura DIVAT por morts bagueles banelbnas que 3o *pr;;mmm e
i, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio nllo verdads
rimingl porinfragio do artigo 299 do Cldigo Penal.

provarem
4 poderd gerar 3 obtigagdo de ressarcr o vabor recehido, além da

— L —
- I8 - 1% | Nome:
15 - Wome legivel de quem assina a pedida [ raga) CiF
Assinatura da tastemunha
leglvel de quemn assina a pedido (a rogo) 39. 27 | Nome:
CPF__
17 = Agginatura de quem assing & pedide [a roga)

Assinatura da testamunba

0-tecteom, 0oy 2005 PR 35 10100

|".H < VE'*-—
y EE Assinaturn da witima/beneficidrio [declarante)
12 As i nte Leipal fue houver) 43+ Assinatury do Procurador (se houreer)
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Delegacia Geral de Policia Civil POL'C' A | GOVERN
Delegacia Online c l v l L ;& Sel()% gﬁm s::\
uranca e

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N” 044643.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n° 044643.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra: as 08:10 min do dia 10/07/2020, na Delegacia Online, Mauricio da
Silva, nacionalidade Brasileiro(a), profissdo Agricultor, natural de Puxinand, nascido(a) em
30/09/1988, idade 31, estado civil Solteiro (a), de cor Branca, filho(a) de Avaniza Federalina
da Silva e Luiz Heleno Da Silva, CPF 016.290.164-03, residente ¢ domiciliado(a) no(a) sitio,
bairro Area Rural, na cidade de Puxinand/PB. CEP: 58115000, telefone(s) 83986132528,

registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 22/05/2020 06:30h; Tipificagdo: Acidente de triinsito sem vitima; Tipo
do Local: Via Aberta; Local do Fato: rua, centro, Puxinanid/PB.

Veiculo(s) Envolvido(s)

Veiculo - Montadora: Honda. Modelo: CG150 FAN ESDI. Cor: PRATA. Placa: OEV-4832.

Chassi: 9C.2K.C1680.F.R.558988.
Condutor - Nome: MAURICIO DA SILVA. Telefone: 83986132528. Estado: Paraiba.

Cidade: Puxinand. Bairro: AREA RURAL. Logradouro: SITIO..
E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Trafegava na motocicleta acima descrita , com destino a cidade de Puxinand , momento que
derrapou a sua motocicleta , perdendo o controle de diregdo do veiculo. Quando o pneu da
moto estourou,causando a derrapagem da motocicleta. Ndo houve colisdo.

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

Qun wa @ o C:ul\‘/o\ A1179F7C1789C4AB92A8BBS548D 134158
Mauricio da Silva Cédigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N° 044643.01.2020.0.00.704 n




@7 _  GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - (83) 3310-9319
- ... OCORRENCIA N°_000248/20

o e e et .- - -

' CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL :

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000248/20 registrada em 06/11/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos seis dias do més de novembro do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:15 horas, compareceu o Sr. MAURICIO DA SILVA, com 32 anos de idade, filho de LUIZ
HELENO DA SILVA e AVANIZA FEDERALINA DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA
GRANDE - PB, Solteiro, escolaridade Medio Completo, profissao , portador da Cédula de Identidade N° 36613162" VIA,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 01629016403, residindo a rua SIiTIO VARZEA DA BARRIGUDA, S/N, bairro
AREA RURAL, na cidade de PUXINANA - PB,

Informa o comunicante, que por volla das 06h30min do dia 22.05.2020, estava trafegando pela Rua Justino Alves, na
drea central da cidade de Puxinana/PB, conduzindo a motocicieta HONDA/CG 150 FAN ESDI, ano/modelo 2014/2015,

de cor prata, chassi n® 9C2KC 1680FR558988, de placa OEV-4832/PB, licenciado em nome de Genilson da Silva, quando
perdeu o controle de diregado e caiu ao solo, apds o pneu da moto estourar, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido
pelo SAMU e encaminhado para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a
tratamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo; Que, no momento do acidente o tempo
encontrava-se bom e com via seca, sendo o locaFpouco ilgminado, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia
de bebida alcodlica, ndo sendo realizada pericia técnica no local por parte dos Policiais Militares da CPTran, pois ndo
foram solicitados. Nada mais havendo a tratar, ciente o éleclaranfe das implicagoes legais contidas no artigo 299 do
Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, ira, 6 de Novembro

José Aberls do Naseimentn

ESCRIVAD DE POLICIA cvi, __~—
MN. 099 e4ls

MAURICIO DA SILVA - ASCIMENTO
Declarante




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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" DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17 - Nome completo do Representante Ligal:
< . -
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Frofissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todos o5 fing de direito, rE51H|I‘ v ;r;d;rg acima infarmads, co r‘|1nrn|4_ comprovante anexo (ANEXAR l:lfIPIM
ﬂ P — — =- — M e —_
30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
° [] RECUSD INFORMAR [] #5100 AR$1.000,00 [] #s2.501.00 ATE R$S.000,00
[ semRenon [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oE RSS.000,00
;%um BANCARIOS: E’ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PALS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA mwulmmam@.ﬂmwmi I [[] cONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)
[ seadecn (237) [ nai (341) | Nome do BANCD:

[J ssncodoBrasi (001)  [8-Cabea Econbmica Federal (104)

AGENCIA: M@ conta:frog2fo €3 _] @ AGENCIA: :] D mm[ ]D

firlmar o digito se ealstir) Thh-rnlrnﬁhum: {informar o dighs s exittic} {informar o digho e existie]

Autorlzo = Seguradora Lider a creditar ha conta bancaria infermada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
8 que au tiver direita, reconhecendo e dondo, desde ji & somente ap-h a efetivagio do cridito, quitaglo tatal do valor recebido.

72- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarn, wobas penas do Led, quee a3t |m|m!.5.|h|.1iud.u de Apresentar o leudo dio instituto Meédioo Lrp‘ (L) para o4 fins de requerments de
Iindeniragia do Segura DPVAT (Lei n¥ & 194/74), uma vez que

& Mo hd IML gque stenda a reglio do acidente ou da minha residénga; ou
& 001 que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® OINLque atende a regifio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {nowventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de Indenizaglio do Seguro OPYAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
apresenta:|a sem 4 apresentaciio do laude do IML, concordande, desde 4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, 4t custas

el et e Ulder pira verificas o da existéncia @ quantificacio das lesfies permanentes decorrentes de acidente de transito causado par veiculo
Bt corlarme o disposto na Lei 6, 194/74

Declare gus #4ts autorizacio nio significa prévia concorddngia com a luturs aveliagio medica ou renuncs 30 direibo de contestar a avahaglio médica, caso
disroerrds e Lonteddo,

——————
DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28yt | | 29-52tinbafihos, informar | 3)-vermdeseu ] Sim | 31-Vmma LJSim | 32-Setinha imdas, informar | 33- vitima detou ] S
e | g | Vivos Falecidos: mwmﬂgﬁh tnn.lrm.'ms.?D"h { Vivos: _ F:-_I:-_:nﬁus peaks s vivos? D”'“‘
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Estado da Paraiba A
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * oo
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seqguir:

DATA: 22/5/2020 HORA: I 07:13 HRS 1D N°: l 2005220023
NoMmE: | MAURICIO DA SILVA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | RUA JUSTINO ALVES - PUXINANA

COMPLEMENTO: |
cipApg: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 14 de julho de 2020.

Houzow var- 24293

Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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Data da Impressio: 22/05/2020
Horas da ITmpressio: 13:00:59
Médico (a) Diarista @ Joao Paolo Oliveira Muncs

Governo do Estado
 PRESCRICAO MEDICA

DADDS DO PACIENTE :

N* do prontuiirio: 2158030 Paciente: MAURICIO DA SILVA Idiede: 031
Nome da Mie: AVANIZA PEDERALINA DA SILVA Data de Mascimento: 3

Clinica:CENTRO CIRURGICO _ Enfermaria: 2 Leito: 2 Diagndstico:)/

R S — —

Item| Prescrigio _|_ ‘,i’ Aprazamento

I [DIETA ZERO ' |
2 [DIETALIVRE A CRITERIO |
‘% SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML .V, IFRASCO, 24h/24h (ADM AS 6h) g /{( B
il '_Exmlﬂnm SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR ~ EV,

4 IFRA AMP, 12h/12h 0D/7D

cconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF Q W
ENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2 ML EV, 03AMPOLA, 24h/24h (ADM
5 |AS 14h)
Eiluir_tm 50 ML SF ! —

¢ [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV. IFRA AMP, 12W12h | ,pfn
1 Reconstiir 2ML ABD, _ Mr
[ [DMEPRAZOL INT40MG  IFRA AMP, 24124h (ADM AS 6h) |
| [Diluif em 10 ML DILUENTE PROPRIO ) . (,.af-.‘]f"’
& [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML__5.C, ISERINGA, 24h/24h (ADM AS 14h) (;_7{:'_”'
| ARAMADOL CLORIDRATO 100 MGZML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE -
' INECESSARIO :
_ iluir em 100 ML SF SM : S
{10 [CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS i |
(11 JCURATIVOS ct




TIOSPETAL INE EMERCGENCIA E TRALMA T LULE GONZAGA FERKANDES CNT; D TTE K00 EE- 5D

A Mal. Floriano Teioan, 4700 « Mabvins, Camping Gresde - 1, Dt 220472000 "':r_-_ R s St S
M.u N b T PARAIBA
PARAIBA =
‘Bt do Estado .

Nimero do Prontudrio: 92068 DATA DA CIRURGIA: 22552020

Numrudﬂﬁlmdlmmlo 2158030 Clin; CENTRO CIRURGICO / Enf: j’ Lei: 2

| DESCRICA{J CIRURGICA
Nome do Paciente: MAURICIO DA SILVA

Data da Internagio: 22/05/2020
Atendimento: 2158030

Diagnostico Pré-Operatorio:FRTA EXPOT DE TIBIA

Diagnostico Pds-Operatério:

Cirurgia:OSTEOSINTESE Data da Cirurgia:22/05/2020

Equipe:

Cirurgiio:JOAQ PAULO OLIVEIRA NUNES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesistas

Tipo de anestesia:

Relatério Imediato do Et_dl_niista:

Exame Radiologico no Ato:

Acidente Durante (peragio:

Deserigio da Operagio:Descri¢io da Operagio:
Paciente em DIDDH

Antissepsia cirtrgica

Aposicio de campos cirdrgicos estéreis
Incisio infra-patelar esq

Passagem de fio guia sob radioscopia
Fresagem tibial ate numero 9

Insergio de haste tibial 320x9mm
Realizado 2 blogueios distais e 2 proximais
“Sutura por planos

Curativeo estéril

Rx controle

A urpa

Data 22/05/2020 - Asslnq arimb
Joao Paulo ﬂ ll.'a Nu




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL \
PACIENTE: b
Aifa o fiﬂx MVQ ﬁJJ Be - G- 9 GOVERN
al LEITE CONVEN IDADE RE?ISTRD &ﬁ DABAHA?BA
CIRURGIA T jfb-.%f" CIRUR =820 v
48 Gﬁgm ;7 e b2 el
ANESTESIA MEer‘SiA Emergincia o Trauma Dom
A ar g y_ __,L_S Lule Gonzaga Femandes
INSTRUMENTADORA  <” DATA ~ INICIO FIM >
Ne apta -05-20 11 :3 18. @
Qtel. N{GDIFICAEDEE ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd, FIOS CODIGO
Adrenalina amp. : Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Serfix
Alropina amp. . Catet. De Urinar Sist. Fegh, Catgut cromado Serfix
; | Diazepan amp. 3_—:]3}“‘ Compressa Grande Catgut cromado Serix
x) L [Dimopamp. & 2 Compressa Peguena Catgut Simples
i Dalan¥na amp. Colonoide Calgut Simples Serlix z
Efrane ml Dreno Catgut Simples Serlix
i’“' Fenegam amp Drena Kerr n® Calgu! Simples Serfix
| Fentanil mi Drenc Perrose n® Cera p/ osso
Ingva mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketatah mi ) | Equipo da Macrogotas Ethibond
rgh;m_ m_ Equipo de Macrogatas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangus Fio de Algodrao Serlix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrio Sertix
Profigmine amp. 4 < | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrio Sulupak
Protosido lim 3 Furagim m| Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin ml 7 & | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
__| Rapifen amp. il H.0, mi 7 3 Manonylon _2. — 0
Thionembutal mi Infracath Adullo Mananylan
Tracriym amp , | Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. | MEDICACOES 7. 4. | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
4 |Agua b?ﬂirada amp, Lamina de Bisturi n* 11 Prolene Serfix
») r Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
- | Dipirona amp. K7 & |Luwas7o0 Vicryl Serfix
.| Flagidopamp. Vs | LuvasT75 Vicryl Serfix
24 wﬂﬂ 2 ~ | Luvas 80 QO { | Viel Serfix &
= |Geramicinadmp. ' Luvas &5 =
- Glicose amp Chxigénio Um _;._
Glugon de Calcio amp Puoliflix
~ |Haemacel mi. PVE|Pegemantaml 4 .
Hepatema mi. WS w‘q Qtd. SOROS _
| Kanakion amp, ©% | Sabaa Anti3éplico (o { S Normotérmico fr 500 mi 4 | (oummn
[Lasixamp, * .| Saco colelor | SG Gelado fr 500 ml = 3
| Medratinazol. - W0 4| Seringa desc. 10mi 3 L | S@eHipertémico fr 500 mi
_-Qi PRSIIRL N2 OlA O Seringa desc. 20 mi ) 4| S@Ringr fr 500 mi
| Protaiming E EE Seringa desc. 05 mi S0 fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Sluptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
o | Cefaloling 1g F Sonda Nasogabica
o ’ [Py PTa Sonda Uretral n*
BT o TSy
: e 3 | Tomairinha
MATERIAIS | SOLUCOES | Vaselina mi
G 'f |Aguiha dest. sas— -?.r Y/ Gelcon 18
|Aguihia desc. 28 x 28 Latese NT
4 |Aguia desc. 3x4.5 ohR 'f o Tfl e, c{,aj_.q_ SR
) L [Agultia p/ raque n° o 5 | Cwimetra de Puiso { ) Foco Auxiiar
€ |Alcool de Enfermagem | | Serra { ) Eletrocautério
—* = Alcodl lodado mi : () Desfibriiador ﬂ}d gﬂmﬁg"m
p— (31 Fora Frontal { ardiomon
i e Clfomeseliz  ( )Purad B

Aruf matifeno amp,
__H.%nﬂ A4 ?‘*

MOD 066
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LEGENDA FARA SINALIZACAD DE ACESSOS/DRENGS/LOCALIZACAD DA CIRURGIA —a
| AVP - ACESSO VENOSO PERIFERICO DT - DRENO TORACICO ,\" Z
AVC — ACESSO VENOSO CENTRAL DP - DRENO PENROSE : .
IC - INCISAO CIRURGICA : g !
€ —COLOSTOMIA P
N - NEFROSTOMIA ) \
PB —LOCALIZAGAO DA PLACA DE BISTURI / g
PAI - PRESSAC ARTERIAL INVASIVA 1
DVE — DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA 5 |
DB - DRENO DE BLAKE e ¥
Adafice E. N prah 2 7 p X 3N
RESPONSAVEIS DE SALA/REGISTRO NO CONSELHIBRE 3 PACIENTE ENCAMINHADD; (>JSRPA  { JUTI (  JENFERMARIA [ JOUTRO:
EQUIPE DE TRANSPORTE: , I} o ] Lin
POS-OPERATORIO IMEDIATO- SRPA HORA DE ADMISSAO: o
MIVEL DE CONSCIENCIA. | | JACORDADO [ JSONOLENTO {}) ACORDA QUANDO CHAMA [ | DORMINDO
ESCALA DE DOR w 1 2 3 4 5 & 7 B 8 10
(CIRCULE O NOMERO) Y LEVE MODERADA INTENSA
TROCADO CURATIVO { JsIM JVEZES |NAD MOTIVO:
DESPREZADO - VOLUME TOTAL:
DRENAGEM DESONDA | | }5IM fVEZES p;,‘;milin
E/OU DRENOD ASPECTD/COR:
nasmamnmunm [BEY JVEZES (fNEO VOLUME TOTAL: | asPECTO/COR
SINAIS VITAIS
’$ FC A, TEMPERATURA R Spo2 HGT
2 15 I T4 43 % %/ - e 1O .
A4 9 ¥ A28 y o o = AR
INDICE DE ALDRETE-KROULIK
HORA CONSCIENCIA RESPIRAGCAD SA CIRCULAGAD | ATIVIDADE LAK. / TOTAL
ENTRADA:
SAIDA: o
INTERCORRENCIAS NA SRPA
[ ] NAUSEAS [ ] vEMITOS | | SANGRAMENTOS { JDoOR [ JALTERACED P.A. () ALTERAGAOF.C. [ ) TREMORES
| )EDEMAS [ JBEXIGOMA | ) DESSATURACAOD [ JHIPERTERMIA | ) ANAFILAXIA { )PCRREVERTIDA [ )OBITD
AVALIACAD DE ENFERMAGEM: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
|-~
TRANSFERIDO PARA: () ENFERMARIA /LEITO: { JUTI/LEITO: ALTADOSRPA: | }SIM [ IMAD ALTA HOSPITALAR: | JSIM | | NAD
OUTRO:
PRESCRICAD MEDICA: ()5iM [ NAD
| DESCRICAO CIRURGICA: (dsiv | NAD
REQUISICAD EXAMES: (kjsM{ INED
REQUISICAD ANATOMO- {15 (EINAD
PATOLOGICO:
REQUISICAD CULTURA: o { 15 |iNAD
RESPOMNSAVEL/ CONSELHO: DATASHORA:
; 0 AA35+7 clgljﬁsjfa@?_fj ]
1

AVALIACED DE ANESTESIA: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS MA SRPA

f a1 =
”_.4;_!' [-'ilflﬂl‘-..l'r Pt
I*""r{ '%WHJ:’
I (' i i
— A i"'ﬂL r_’.:#“ 3
ALTA DA SRPA

DATA/HORA:




FICHA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA e

PACIENTE: Hﬂ%uua Ql.h. ML{L

24
! IDADE: I L LAl

DATA DE CHEGADA NO CC:
| CIRURGIA PROGRAMADA: }lﬂﬂwuﬁ-.
v

L worx j%—%ﬁwéﬁﬁww
. CIRURG RESPO WEL: 2

: ACOLHIMENTO
ESTADO GERAL: { JGRAVE | JCOMPROMETIDD.  ( JREGULAR :;ﬂmm
PREPARD: (X} JEJUM TEMPO DE JEIUM:_ 24 A {_JRETIRADA DE PROTESES [ \JRETIRADA DE ADDRNDS
ACESS0 VENOSO: i )simM | InBo (Xlave Javc LOCAL:
VENTILACAD: { 3 JAR AMBIENTE { 1M, { JINTUBADOD { jTar
AMNTECEDENTES: | JHIPERTENSAD | )DIABETES | JDOENGCA REMAL [ )AVC | ) MARCAPASSO [ ) CONVULSAO
[ ) TABAGISTA
| NSOLAMENTO DE: DEVIDO A:
MEDICACOES DE UsO conTinug: [ Jsim (Aindo NOMES:
RESERVAS SANGUINEAS: | )SIM :;&\nln . { ) CONC. HEMACIAS ( JPLASMA ( ) PLAGQUETAS
{ }ERFDFHEEIHTADD
CIRURGIAS ANTERIORES: | auanpo: ==
EXAMES { JRISCOCRURGICO [ JEX, LAB. [MRAID-X [XJUsG ( JTOMOGRAFIA_____
PRE-OPERATORIOS: TERMC DE CONSENTIMENTO: { | PARA CIRURGIA [ }NSA [ JOUTROS:
MECESSITA DE MARCACAO DE { 5M{ NBa LOCAL:
LATERALIDADE:
FRIMEIRA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGLIRA
O PACIENTE CONFIRMA: (X) IDENTIDADE (X ) LOCAL DO PROCEDIMENTO ALERGIAS CONHECIDAS: X) NAO
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO () SiM, DEVIDO A
CHECAGEM DE MATERIAL DE ANESTESIA RISCO DE Vi AEREA DIFfOIL: (M) NAD [ ) sIM
EQUIPAMENTOS DE MONITORIZACAD MATERIAL NECESSARIOEM S.0:{ JnAD () sim
RISCO DE PERDA SANGUINEA >500ML (7ML/KG EM CRIANGA: { ) SIM ( { X ) MATERIAL DISPONIVEL EM 5.0 mmnumuonmimmm‘a
OBSERVACOES : .M'.\:II.I-IIDU-W I.,:.'[a 4
' TRANSOPERATORIO EL
POSICONAMENTO: [ ) DECUBITO DORSAL [ JDECUBITO VENTRAL ( ) DECUBITO LATERAL | ) LITOTOMICA [ JSENUPEITORAL [ JOUTRAS:
PLACA DE BISTURL: [ 15 [ JNAD | LocaL:
EQUIPAMENTOS: { JBISTURI ELETRICO | JMICROSCOPIO | JTORRE VDL ( JARCO CIRURGICO | JLASER ( ) OUTROS:
LSO DE COXIMS: { }sm { INAD | Loeal:
SEGUNDA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGLA SEGLIRA
#<) TODOS OS MEMBROS DA SALA 58 CONHECEM E DO PACIENTE {2} LOCAL DO PROCEDIMENTO
{7 Passos cRIRTICOS DA CIRURGIA; DURACAD ESTIMADA: [ é:é’ { ) CIRURGIA PROGRAMADA '
| ) PREOCUPACOES EM RELAGAO A ANESTESIA [ lmrmmmmmmu%@m
{ ) EXMES ESSENCIAIS DISPONIVEIS DA 5.0
i n P MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PELO ANESTESISTA
HoRA: -f /" 30 Y/ WEE.N HORA:
HORA: 1 $.0) M OAANAN AL A~ HORA:
HORA: /1. € ) L PLAG A HORA:
HORA: g )2 5| T4 T HORA:
" ToRArio ™ " B F.C spoz -]
ADMISSAO NA 5.0.; 1T £ T Y 100 &
4130 ' . ;
LFmDAcRURGIA: T 3 () ¢) |77 7 X 99 40 1o Z |
[ PROCEDIMENTOS REALIZADO POR: DRENOS E CANULAS
| yroTne [ )SNGn? [ )SNERS | ) PENROSELATEX [ )PENROSE SILICONE
_{__JACESSO CENTRAL TIPO: LOCAL: [ IWATERMAN [ ) BLAKE
{ JAvp: CATETER N.2 { ) GUEDEL { Jsuccko
{_)PAM CATETER W.2 LOCAL: | JDRENOTORACICO [ ) DRENO DE MEDIASTING
A )svbne_ BALAOCOM _ miABD | JSVA | )IRRIGACAD VESICAL

TERCE|RA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA

:-runuznn A IMENTO Tr-—ﬁr{._ EL Lt oo cf { | CONTAGEM DE COMPRESSAS
F i jmmw:mnmnw.sﬁqm { )sim
{ |Amumnrne ééq' &m;}.uummﬂunﬂrmm
QUAL:_-
PROBLEMAS COM EQUIPAMENTOS: [ nBD [ ) sim
OBSERVACOES DE SALA: :
INTEGRADORES DOS ']\J'L:E T‘Jﬁqsf:l P

MATERIAIS ‘
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Rastreamento

0626

Hospital:( ).} Ll ."».t ff]" m g~ P l’ \uaavidh OJ E:.ﬁEIQ_El,_'I“ LYY J'\-f
Procedimento: '.. o ifi : '_r...-.a {, A OL 0 ‘chd. Pmcg{rﬂe
Paciente: | :| X Au A r[_ ) Al

Data da Eirurgla L2 1' ,3;’
Cirurgido: | ',]‘ \ . NS
IIII

-

l W" v,

No plmntuérlu

[‘I :
\-':-;W

Convénio:

Codlgu

( <) Reposicao '( ) Caixa Pronita

'DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS =

Qtd, Descricio Cad. Produto Valor Unit. Valor Total
fn\l"l'-‘ _||_|L ¥ JTQ av 'i'LJ i x’ bLOh .
|1i—'mé- A -‘f ey _\'}-.}-‘ ) '9 K- :} O
A NManwaa
el i
I \
Ll ;.4'42',’1-;' e :‘;-E_'f.'jT:E;-; :'L 3 rtf‘-EEPECIFICACﬁﬂ.DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
Parafuso Cortical 4 2 _}O HWEITHS
(4%) mm @ o4 DY | D)
: cod,
Parafuso Cortical .
( )mm Qtd. - i |

Parafuso Esponjoso | N

Faturar N.F para:

Cad. do consultor: Taotal:

Céd. lnstruj'_nentadnr-

-— 4.0 mm qQtd. P4
chd. _-_H‘““\
Parafuso Esponjoso | \ s
6.5 mm R/16 Curta | Q. -3 IN:;’}HTKA
céd. = 3
Parafuso Esponjoso |- 3 a
6.5 mm R/32 Longa | @ \
cod. b
Parafuso Maleclar =
4.5 mm Kita-
' céd.
0B5.: O PREENCHIMENTD DO PRONTUARIO E OBRIGATORIO. Anota 55 do Médico
aliy
PREENCHIMENTD EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS 1” 11 -5.1=~ ,-_I.:.;'I.__.;.
Condictes dla Pagamento: : - i

ﬂ"

Bio Implants L‘.drnen:ln de Materisis Médicos Ciriirgicos Ltda, - Av. Teodorico Teles, 2458 - S3o Miguel - Crato - CE - CNPJ: 10.323.929/0001- =05

Fone/Fax: (B8) 3521.4801 * www.bloimplants.com.br




CNPJ: 10.848.190/0001-55 U\?l)'

f’""_ Datd: 23/05/2020
m ) | FAHAIBA Horas: 11:09:47

Governa do Exlads

ista : Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

MN" do proniudrio: 21 58030 Paciente: MALRICIO DA SILVA ldmche; 031 Sexo: M

Mome da Mie; AVANIZA PEDERALINA DA SILVA Datn de Nascimento: 3001988 Admissio: 22052020 DIH - 1
[

[
Clinica: ALA AMARELA  Enfermarta: 8 Leito: | Diagndstica:

DLA 23/05/2020
MEDICO(A): Hrnnu da Costa Lima/ MEDICO(A): Matheus Pedroso Cavaleanti De Sowea |

e e b e ——— - S - e ————

Atem [ Prescrig Aprl:lmnmu

| DIETA ZERO (g e pea~—s

DIETA LIVRE A CRITERIO ==
E_| N _ 2 SVD |
i SOR0O FISIOLOGICO 0,9% S00ML  EV, IFRASCO, 24h/24h (ADM AS 6h) /{_/ |
. CEFTRIAXONA S0DICA | G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, DIFRA AMP, |
| 12WI2h1D(TD |
i

Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

"
A

GENTAMICINA SULFATO 80 MGIZ ML 2 ML EV, 03AMPOLA, 24h/24h (ADM AS 14h)

Dilusir o .ﬂi ML sp | //;rq" |
S

R
LK

Il] TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE.  EV. IFRA AMP, 12h/12h

I Resonsiuir ML ABD, ,Q{

|: .

| OMEPRAZOLINI4OMG  IFRA AMP, 24iv24h (ADM AS 6h) ;

}-'1‘ Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO /

H ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C. ISERINGA, 24h24h (ADM AS 14h) IM
THAM&[H?L CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA, FAZER SE

| NECESSARIO

|| Diluir em 100 ML SF

l'J"' CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS | -

4 _ (@20

11 CURATIVOS

L )t e —— e —— e e = - T — — — =

EVOLUGAO

D:l'l'ﬁ:!.'ifﬂﬂlﬂll HORA:1L:07:4%9

A
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA ;o
HI: FRATURA EXPOSTA DE PERNA E. o0 4P
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES E: oy
CD: REALIZADO CIRURGIA. ALTA PROGRAMADA PARA AMANHA R i
o 2
ASSINATURA + CARIMBO &

Mathens Pedroso Cavaleanti De Sonza



HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  UNTL 04.778 268/0018-52 ‘__-;::“__-‘.‘ - _
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PH, CEPF; 38432-809 Data: 247105/2020 A et {-F'f
ol sppergengp (B.E) - Modelo 03 NOME : Matleus Pesbroso Cavaleanti D) PARAIBA
N J.-" b

PARAIBA

Governo do Estada

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: MAURICIO DA SILVA

Data da Internacio: 22/05/2020 Data da Alta:24/05/2020

Registro:2158030

Tempo de Permanéncia:-18405
I}lngnnsum Inicial:FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E

Diagnéstico Final: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:22/05/2020

Equipe:

Cirurgiio:JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumo Cﬁni_cu{ﬁistdﬁa, FvuluEﬁu, Tcrapi‘ntii:arc Cnmp[icaqﬁés]ii‘ﬂEfENTE VITIMA DE
ACIDENTE COM FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E.

Orientacies: ORIENTO A LA\’AR BEM A FERIDA ﬂP‘ERATCIRIA, TIRAR PONTOS COM 15
DIAS, EVITAR PISAR NO CHAO COM O MEMBRO CIRURGIADO ATE ORDEM DO
MEDICO NO DIA DA CONSULTA DE RETORNO, DADO CARTAO DE RETORNO, DADO
ATESTADO MEDICO, ENCAMINHADO AO FISIOTERAPEUTA. PRESCREVO
ANALGESICO E CIPROFLOXACINO

Medicagdes para Casa;:ARTROSIL CIPROFLOXACINO |

Condicoes de Alta::Melhorado

Data24/05/2020 Assinatura/Carimbo
Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

RESPONSAVEL : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

=— =
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2-CNPJ

ESTADO DA PARAIBA- SECRETARIA DE SAUDE |
REQUISICAO DE EXAMES

|O]8|T|TI8[2](6|8[0[0|3]|8]5]|2]

ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO.4700

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

BAIRRO: H!&Lﬂ'qﬁs CEI" 53432 509 MUNICIP‘]G C.l"iM:PINh GHANBE _EF:FB{IS}

TR, ; Identidade: Idade: 031
PACIENTE: MAURICIO DA STLVA Sagiae |
ENDERECO:SITIO VARSIA DE BARRIGUNDA PRONTUARIO: '
BATRRO-ZONA RURAL N" 2158030

-
T DADOS CLINICOS: ,

MATERIAL A l}EEMINr\H: .

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA |

(Campina Grande - PB 22/05/2020 Hora:

. o

{UMERO DO CADASTRO |2|3]|6|2|8|5|6] 1-CPF|2]|
1-CNPJ

{12:58:21 : 1 o
Médico: Joao Fuun??‘/mra unes |
/
RS Wy ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
Soses SRR (@) (BB REQUISIGAO DE EXAMES

JOJ8|7]7|8|2|6]|8|0|0]|3|8B]5]2|

OME DA UMDADE Hl:]'S_PIT.-lL DE EMERGE"TCIA E TIL\UMQ '[.’IHM LL iz GONZAGA FERNANDES

En DERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO4700

Campina Grande - PB 22/05/2020 Hora:
12:58:21

BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809 MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)
—~ Tdentidade: idade: D31 |
PACIENTE: MAURICIO DA SILVA M;'I"H; & e |
ENDERECD:SITIO VARSIA DE BARRIGUNDA PRONTUARID:
e = N* 2ISR030
BATRRO:ZONA RURAL |
I_ T
DADOS CLINICOS: , %\L'CI'E?IIM. A EXAMINAR: , _ 1
- L e Fllw_&,"_
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PERNA , PG




%@WE SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO ; REQUISICAO DE EXAME:!

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DONM LUIZ GORZAGA FERNANDES

HOWE: 1YTW’ITQ"\Z/M£D &P’g'?dz/-é?f PRONTUARIO:

| IDADE: SEXO COR: - PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
M F B ] A

7 AU Y

DADOS cLINICOS:

!

| MATERIAL A EXAMINAR:

| EXAMES SOLICITADOS: ?C)( Corancst (F) -. F{ﬂw AP - Jbtﬂ?«
TOra 2 (#€]

L : Bacrg (4r ]

|ureENciA: A ‘.| roTiNa: [ ] girﬁc:g?%;“ﬁ j

DATA: HORA DA SOLICITACAO:
;ﬁg[‘@ 7 ] ~AEIC Carimbo gga‘_ﬁlnétura do Médico

MoD, 002 . | H W

F{I:AUZP-UD EM:
221 a5l ==




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
BA  HosPiTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ omtucﬁ FERMANDES

REQUISIGAO DE EXAME:!

[ f - PRONTUARIO:
| NOME: --""’]{/L _
AL | 1Akl po
| IDADE: 1SEXO " COR: ] PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
E M F B P A

'= ; A

| DADOS CLINICOS: D |

| "”J? XA W

| 1

:I MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:!

PRI ' e
. U\J u\uu\:ij[&“ipw U /%/Qj [ ﬁ _ S | _

f?rg'i;if*i 3‘5 s
:: p_'f,'._-r-‘ ___.:-" i Geramu Ddﬂ.ﬂn T
| URGENCIA: P4 . | romina: [] _ m,%,:ﬂern
DATA HORA DA SOLICITACAO: J{\
| D2 loT 1o o caﬂmh‘u&a’s‘m’mm do Médico

MOD. 002



. DOYERNG SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
L sansdni HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: MAURICIO DA SILVA

DATA DO EXAME: | 22/05/2020 Exame realizado #s 9:00hrs.

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST™

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

ANALISE:
Nio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente estudo.

Auséncia de lesdes ecograficas relacionadas ao trauma no figado, bago, rins e bexiga identificiveis ao
método.

Observagdo: Ressaltamos a baiva sensibilidade da ultrassonografia na detecgdo de lesdes em drgdos sdlidos e visceras
acas, assim como de hemoretroperiténio, nido havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar
baseando-se apenas no resultado negativo da witrassonografia.

Segundo orientagdo do Colégio Americano de Radiologia, pacientes com USG FAST negativo devem permanecer em
ahservacdn intrahaspitalar

Observagdo: Salientamos ainda que o métoda considerado padréiv-ouro para avaliagdo de pacientes vitimas de trauma
abdominal fechado, estdvels hemodinamicamente, ¢ a tomografia computadorizada de abdémen com contraste, ficando
a necessidade de sua solicitagio a carge do médico assisiente.

| -"II.'I

Dr. Otdvi _,@I
)’Rﬁ-‘f*f' 1353
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" FICHA DE smmm DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHE DE W. HORTA
LDBMRAAOMAVRTIIO pa < WA ¥

Nome: Idade: .Sexo EnffLelto : h Tt
2. HISTORIA PREGRESSA 3 | F’(\ 5.4 e
InternacBes prévias{ ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenga | )HAS [ ) DM

[ )Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( }Drr:runs [ }ou __ MedicacBes em uso:

3. DOENCAATUAL: ... O L 25

MOTIVO DA INTERNACAO HnsmmanmauﬁmrchEulcuL,Eg_Eﬂ A ;\J A .
4. AVALIACRO DAS|NECESBIDADE BEICO SiouoBicas '?1:;-53; EM EPQ

REGULACAD NEUROLOGICA: (,,q'vcuﬂmsm I""I{_GI’HENTAD:I | ]cnmusu { ju-r.i.nﬁl:ni | COMATOSO

MOBILIDADE FiSICA: PRESERVADA “{ 4} PLEGIA ( ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (<} ESPONTANEA 4 ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA { ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: -

ALTERACAOD: ( ) VisAD ( ) AUDICAO (')TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGURANCA FISICA: TRANQUILD t,pmrmnu ( ) AGRESSIVO { ) RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (. REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALl .TACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ) NUTRIDO { JEMAGRECIDO { JCAQUETICO { ) OBESO DENTICAD: { ) COMPLETA [ ) INCOMPLETA
ALIMENTACAD: (] VO ( }SNG ( ) SNE { ) OUTROS:
Eummﬂmm:-:snuu@ NORMAL ( ). ALTERADD ( ) OUTROS:
ELIMINACAD URINARIA: [AJ\EEPDHTMEA { jzwn{ JINCONTINENCIA | ) DUTROS:

. INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCDSA
COLORACAO DA PELE: §<] NORMOCORADA { ) HIPOCORADA
PELE.K) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: ]
LESAD POR PRESSAD: [ )SIM | ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local;
localizacSo anaT8mica da ferida; Curgtivoem:;___ f _ / .
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: (<) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE [ ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: [CISATISFATORIA [ )INSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: | TISFATORIA ) INSATISFATORIA
LIMITACAD FiSICA: ;,Q ACAMADO ( ) CADEIA DE RODAS SONO /REPOUSO: [ ESEWADD { 1msbmn

5. AVALIAEAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS -

COMUNICACAD: | ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: B(I_’_CUEFEMTWO { } OUTROS:

5. HEESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RE tf [ ) PRATICANTE { ]HIDPRAHCAH‘I‘E
Mmm;ﬁ.nm i 0 :
HORA [Pa T FEIF""S'#EE"'EU:’EMIA DIURESE [DERITO DE [DOR  [PESO - [ASSINATURA |DisPosTIvos |DATA DE
(mmhg) {(%) [(bpm) [(%) [imesat) |imi)  [orEnormioazor e | . [\ _____|msercAo
| Gevt] Sl 791G — | - -~ waﬁsumf
Jove - .
CIRCUITO DEVM
'i'hﬂfﬁ:ﬁ’n?ﬂlhi’*” .
[UrioiFicAbaR
ASPIRADOR
= AR
|equipo siMPLES

e



; H
ANQTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM: .
8. DIAGNOSTICO E PRESCRIGAD DE ENFERMAGEM _
DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONADOS [CARACTERISCA DEFINIDORAS
L:mrm RESPIRATO- || | ANSIEDADE ( ) DOR | | FADIGA { JALTERAGDES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
0 INEFICAZ { JOBESIDADE [ ) OUTRO { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ { ) ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT ND AUTO- || ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR [ ) DOR { JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA || ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) | ] ALTERACDES NA PRESSAO SANGUINEA
{ | OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA | ) DESIDRATACAO ( ] TRAUMA | JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA ( } TAQUIPNEIA
T AOBILIDADE FISIQ( ) ANSIEDADE | )DESCONFORTO( ) RIGIDEZ ARTICULAR { JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE
PREIUDICADA  |{ ) PREIJIZOS MUISCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |( JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM  |aprazamenTo | RESULTADOS.ESPERADOS,
(] MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPOZE 14 { JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% L (" |1 paorio RESPIRATORIO EFICAZ
JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA 5
() ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO [ JAUXILIO DIARID AS NECESSH-
[ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELD DADES DE HIGIENE
| JEXPLICAR AO PACIENTE AS pO5SIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE]
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS j(
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRIGAD u\j\}
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAD DA MEDICACAD
| JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- [ ) MANUTENGAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTAGAQ NO LEITO | JMOBILIDADE FISICA MELHORADA
{ ) AUMILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO
OBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO a ¢ |l JDIMINUIR O RISCO DE INFECGAQ
PARA SINAIS FLOGISTICOS l}
hf TROCAR ACESSO VENDOSO PERIFERICO A CADA 72HS ﬁjJ\
OUTRO
3. RISCO DE QUEDA [ESCALADEMORSEN .- "~ =

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( }SIm () NAO
DIAGNASTICO SECUNDARIO? ( ) SIM | INAO AJUDA PARA CAMINHAR? | ) SIM ( ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ( JSIM ( ) NAD ESTADO MENTAL? { ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA? ( ) 5IM [ ) NAD

FONTE:

ASSINATURA E GARIMBO: | mm.j@ j 05122020
. LENF
s g



22105/2020
= o
PARAIBA

@ GovernodoEsteds  SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

fﬁ\
i .II ;
~i ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N®:2157990 ELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHP} 08.778.268/0038-52

Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 22/05/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento
PACIENTE: MAURICIO DA SILVA  CEP:58115000 Mascimento:30/09/1988
Enderego:SITIO VARSIA DE BARRIGUNDA
Soxo:M Telefone: 9BBEEE956
Cidade: Puximand .
ldade:031 Bairmo:ZOMNA RLIRAL
Mome da Mae: AVANIZA FEDERALINA DA
SILVA RG: 3661316 N0

Responsivel: LUANA CPF: 01629016403  Profiss3o:AGRICULTOR

Data de
Atend:22/05/2020

Estado Civil:Casadola) CNS: 706A06640500086

Motiva: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO COMVENICHSUS

OBSFICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o

Hora: GB:18:10

nimero correspondente ao lado)

1 Abrasdo 15 Fratura bssea fachada
2 amputagic 20 Fratura gssea aberta

3 Ayulsde 21. Hematoma

3, Contus@o 22, Ingurgitamenic Veross
5. Crepagie 23 Leceracie

& Dor 24 Lesde tendinia

7 Edama 25, Lunigic

B Empalramenta
5. Enfiséma subgutines
10. Bvmsgements

26 Mordedurs
27 Meovimanta toricico paradoxel
2B. Objats Encravade

11 Equimose 25, Drorragia
12 F Arma branca 30 Paralizsia
13.F, Aarma de fogo 21, Fardzia

14 F. Coritusa
15 F, Cortanta

32 Farastesa
33, Queimadurs

1E. F Certo-cortuso 32 Riporragia
17.F.Perfurc-cantuse 35 Simaix de lsquamis
18 F Perdurcconante 36,

OBS:

QUEIMADURA:

Superficie corporal lesada = % Grau [ }1"Grau [ )2*Grau  ( }3°Grau

DIGNOSTICO / CID: o o o e

_..1-
Pl - | PAofesn MITE

10.4.1. 148iprojetohicg/impreclassi. phpPcontar=21579904&dataatend=2020-05-2 28 horaatend=08:18:28

Hrcwamam-:hmmrmm TRaZn0 "C?’-’-f f?’”

E muﬁmo, nm;m u;.u_( E

| ALERGIA:
.

| MEDICAMENTOS:
 PATOLOGIAS:
 EXAME Fisico

| PUPILAS .4 Fotorreagentes

Vi

PA

{"Flsocdricas

. \

{ } Anisocéricas ()

HGT:

| Glasgow

| EXAMES SOLICTTADOS:

| | JLaboratoriais

' | Jeasometria arterial

|| 1Tomografia Computadorizada

| SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

(rioele

[ JUitrassonografia:
[ JRadiografias:
(1]

Especialista: as
Especialista: 1 as 3 Dia ! ! |
MEDICO SOLICITANTE S - !
| PROCEDIMENTOS REALIZADOS: |
- PRESCRICOES E CONDUTAS

o Lo 40 v

Res. Clrurgin Geral
_CRM 9822

e I i)

o e

REALIZADO EM:
030 Vo o > =,

13



22052020 HTCG-Pamel Administratvo
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SERVICOS REALIZADOS:
|

DESTING DO PACIENTE i i as : hs.

CODIGDYPROCEDIMENTO " IDADE

{ )Centro cirdrgico

{ )Alta hospitalar /| A revelia I
{ Jnternagio (setor) \ [ )Decisdo Medica P o g B s ) P B TS e e ey N ST S8 i PO P s o | I— 1

|

{ JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { 1Obito Elbsllad = e el imllmEE=ll=r == ] I
I
I

rﬂ!: Eﬁ E s 1 Ay S et s PN I ] S = S At et e I Y | I._.II._IJ_I|
s. do paciente ou resp ellquando n rio)

e o [ R | o ) i e | US| A ) ] ) | | Y (AN GH 1 1O OO |

.|

e ——————————————— ( e _( —— ——

10.1.1. 148/ projetohicoimpreclass: php?contar=2 15719908 dataalend=2020-05-22&horaatend =08 1828 i 213




220052020 ( HTCG-Painel Administrativa

Pﬂﬁﬁﬁ . i CONTROLE DDS HMIS ‘u'TI'.I"-E

T R Tl e e e

‘Gowerne do Estade
“HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 lil-lﬂﬂA'PA FMP ‘Fc F EIURESE SINATURA N
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP: 5B432-809 Data: 22/05/2020 NFERMEIRO/CORE i

Data: 22/05/2020 B _:“_" |
Paciente: MAURICIO DA SILVA Idade: 031 N° ATEND: 2157890 | |- :
|

ACIDENTE DE TRABALHOD : NAD I | |
DATA: 2270572020 HORA : DB:18:28

1 il I_,__,_H o
i [ |
ESPECIALIDADE : CIRURGIA l‘JBS: SAMU £G

MOTIVO : ACIDENTE DE MDTOD ENFERMEIRQ/COREN
ESPECIFICACAOQ DO MOTIVO : MOTO X CARROD rmlhlmentn

SIANIS DE EMBRIAGUEZ : NAD £

gl )
| ST
SINAIS VITAIS E 'f‘ﬁ‘;aa\
HGT: SATO02: PA: TEMP: FC: FR:  PESO: oo

DIABETES ( )SIM ( JNAO  HAS ( J5IM ( )NAO
DEF. MOTORA { }SIM { JNAD |

ALERGIAS :

MEDICACAD EM LSO :
ESTADD GERAL:
AVALIACAD MEUROLOGICA

{) CONVULSAD ()} INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
{ ) DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
(}IRRITADO () DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS |
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0292798/20
Vitima: MAURICIO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2020
CPF: 016.290.164-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAURICIO DA SILVA

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MAURICIO DA SILVA : 016.290.164-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: MAURICIO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 016.290.164-03 CPF: 614.058.096-04

MAURICIO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



