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Excelentissimo Senhor Doutor Juiz de Direito da VVara Unica da Comarca
De Alagoa Nova — PB

FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, brasileira, estado civil: solteira, profissio:
desempregada, residente e domiciliada na Rua Protasio Carlos Moreno, 113, bairro:
Ulisses Guimaraes, Municipio de Alagoa Nova, Estado da Paraiba, CEP. 58125-000,
portador do RG. n° 4.708.596 SSP/PB e CPF n° 716.486.894-85, por seu advogado
legalmente constituido, conforme procuragdo em anexo, vem, muito respeitosamente a
presenca de VVossa Exceléncia, propor

ACAO DE COBRANGCA DO SEGURO DPVAT c/c REPARAGCAO DE DANOS

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO DE SEGUROS- DPVAT, podendo ser
citada através de seu representante legal na Rua Senador Dantas n° 74, 5° andar, Rio de
Janeiro-RJ, CEP- 20.031.205, CNPJ: 09.248.608/0001-04, pelos motivos de fato e de
direito a seguir expostos:

1. DAJUSTICA GRATUITA

Inicialmente, faz-se necessario pedir o deferimento referente ao beneficio da assisténcia
judiciaria gratuita, por se tratar a parte de pessoa carente de recursos financeiros para
custear a demanda processual, nos moldes do artigo 98 do NCPC. Portanto, para que a
Promovente goze do direito da assisténcia judiciaria gratuita que ora lhe assiste, basta o
requerimento formulado junto a exordial, ficando a cargo da parte adversa o 6nus de
provar que o alegado em juizo pelo autor da demanda néo corresponde a verdade.

2. DOS FATOS

A autora foi vitima de acidente automobilistico em via terrestre no dia 15 de Marco de
2020, por volta das 02h:00min, estava trafegando pela Rua Eunildes Leite, proximo a
Praca de Jodo Machado, na cidade de Alagoa Nova/PB, quando foi atingida por uma
camionete tipo HILLUX, de placa e outras caracteristicas ndo identificadas, inclusive o
condutor, que trafegava em sentido contrario, sendo que em decorréncia do impacto a
comunicante foi jogada ao solo, sofrendo ferimentos graves.

Conforme Certiddo de Ocorréncia Policial fornecida pela 2° Delegacia Regional de
Policia — Delegacia de Campina Grande — PB, a vitima conduzia o veiculo HONDA/CG
150 TITAN ES, cor vermelha, ano/modelo 2008/2008, placa EFJ-4226/SP, CHASSI
9C2KC08508BR080739, licenciada em nome de José Gomes dos Santos.
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Apos o acidente, o autor foi levado e socorrido para o Hospital Regional de Emergéncia
e Trauma de Campina Grande - PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, no qual,
apos o atendimento médico, foi constatado que o mesmo sofreu FRATURA DO
FEMUR DIREITO, onde foi submetido a tratamento cirdrgico, cujo procedimento
cirtrgico comprometeu as func¢des do respectivo membro.

CID 10-S72 - FRATURA DO FEMUR.

3. DO DIREITO

O Seguro DPVAT & disciplinado pela Lei n° 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92,
11.482/07 e 11.945/09, que assegura o recebimento de indenizacdo as vitimas de
acidente de transito nos casos de morte, invalidez permanente, e/ou para as vitimas que
recebam cuidados médicos e gastos com medicamentos.

Segue abaixo o teor do art. 3° da Lei n°® 6.194/74:

“Art. 3° - Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 2° desta Lei
compreendem as indenizac¢Ges por morte, por invalidez permanente, total ou parcial,
e por despesas de assisténcia médica e suplementar, nos valores e conforme as regras
que seguem, por pessoa vitimada”.

I - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) no caso de morte;

Il —até 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) — no caso de invalidez permanente; e

Il — até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais como reembolso a vitima no caso de
despesas de assisténcias médicas e suplementares devidamente comprovadas).

De acordo com o artigo supratranscrito, a lei assegura o direito de receber a titulo de
indenizacdo como prémio desse seguro o valor mencionado conforme o tipo de dano
suportado pelo acidentado e neste sentido deve a seguradora ser condenada a indeniza-la
pelo seguro obrigatorio.

Disple a Lei 6.194/74, que o valor referente ao pagamento da indenizacdo do seguro
DPVAT devera seguir o que reza no Art. 3° da referida lei que disp8e sobre o quantum
devera ser pago em caso de morte ou invalidez permanente. Logo, como o requerente
ficou invalido devera receber o valor total da indenizacédo, e ndo o pagamento parcial e 0
art. 5° da Lei n°® 6.194/94 é extremamente claro ao elencar a possibilidade de
indenizacao.

Segue abaixo o teor do referido art. 5° da Lei n® 6.194/94:

“Art. 5° O pagamento da indenizagdo serd efetuado mediante simples prova do acidente
e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro,
abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado.

E entendimento ja pacificado pela jurisprudéncia pétria que o pagamento do referido
seguro devera ser efetuado por qualquer seguradora privada integrante do consércio
instituido pela resolucdo 1/75 do CNSP.

.
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Assim estabelece o presente julgado:

EMENTA: FACULDADE DE ESCOLHA DA SEGURADORA FINALIDADE

DO VEICULO IRRELEVANTE. Qualquer seguradora responde pelo pagamento da
indenizacdo do seguro obrigatdrio, pouco importando a condicdo do veiculo e a
finalidade a que se destina, defeso tornar se a imposi¢do — de limites por Resolugéo.
(Acorddo n° 2.115/01, proferido nos autos do Recurso n® 926/01, publicado do DJ — MA
em 06/07/01).

Tornando desta forma inviavel qualquer tipo de alegacéo da parte promovida de que ndo
seja responsavel ao pagamento da indenizacdo do seguro obrigatério devido ao
promovente, ocasionado por acidente de veiculo que resultou em sua invalidez
permanente.

Os documentos anexados nesta exordial provam de forma inequivoca que houve o
acidente de transito, bem como o nexo de causalidade entre o fato ocorrido e o dano
dele decorrente, amoldando-se perfeitamente a condicdo para recebimento do seguro
obrigatdrio nos termos do art. 5° da Lei n® 6.194/74, que assim dispde:

“O pagamento da indenizagdo sera efetuado mediante simples prova do acidente e do
dano decorrente, independente da existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida
qualquer franquia de responsabilidade do segurado. ”

Insta salientar que o autor deu entrada administrativamente junto a Seguradora
Lider dos Consércios de Seguro DPVAT, tendo sido pago parcialmente no valor de
R$ 2.362,50 (dois mil trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), razao
pela qual esta requerendo via judicial.

DOS JUROS MORATORIOS

A Segunda Secdo do Superior Tribunal de Justica (STJ) aplicou o entendimento, ja
consolidado na Stimula 54, de que os juros moratérios fluem a partir do evento danoso,
em caso de responsabilidade extracontratual.

Acontece que o valor da indenizacédo decorrente do DPVAT, ndo pode ficar a critério da
demandada, visto que, se existe uma norma que regula os valores da indenizagdo estas
devem ser respeitadas.

DA PERICIA

Como meio de provar todo o alegado, a requerente fica a disposi¢do para submeter — se
aos testes necessarios para a devida comprovacdo da sua invalidez permanente
decorrente do acidente de veiculo. Deste modo, recorremos ao Poder Judiciario com a
esperanca de resolugéo desta causa.

Importante salientar que se tem um convénio 15/2014 firmado entre o TIJPB e a
SEGURADORA LIDER em relacao a pericia médica.

4, DO PEDIDO
Diante de todo o exposto, requer a VVossa Exceléncia, com fundamento no art. 186 do

Cadigo Civil c/c os Art. 3° e 5° da Lei 6.196/74 a total procedéncia da presente acdo
bem como:

.
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1. Defira a assisténcia judiciaria gratuita, nos termos do artigo 98 do NCPC, por ndo
dispor 0 autor de recursos suficientes para o custeio deste processo, sem que seja
comprometido o seu sustento, bem como o de sua familia;

2. Para que, no prazo legal, apresente, se entender, a contestagéo, sob pena de revelig;

3. Atendendo ao disposto no artigo 319, inciso VIl do NCPC, o autor informa que
ndo possui interesse na realizacdo de audiéncia de concilia¢do ou mediacdo

4. Protesta e requer o deferimento de producdo de todas as provas admitidas em juizo,
notadamente de provas testemunhais que serdo arroladas em momento oportuno e
comparecerdo a audiéncia de instrugdo e julgamento independentemente de intimacéo e,
em especial, a producdo de prova pericial a ser operada pelo Instituto de Medicina Legal
ou equiparado, observando-se ainda o convénio 15/2014 firmado entre o TJPB e a
SEGURADORA LIDER.

5. NO MERITO, ap6s exaurido o devido processo legal e comprovado por prova
pericial a debilidade do autor, incline-se em JULGAR PROCEDENTE o pleito para
condenar a Seguradora Lider ao pagamento do Seguro Obrigatério do DPVAT no valor
de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta centavos) ou por pardmetro
da debilidade comprovada pela pericia médica (STF. ARE 704.520/RG), tudo por ser
medida de acerto e de distribuicdo de justica;

6. Nos termos do art. 85 § 2° DO NCPC, com estrita, arbitre os honoréarios advocaticios
devidos ao causidico, em valor condizente ao trabalho realizado e sobre total da
condenag&o.

Dé-se a causa o valor de R$ 7.087,50 (sete mil e oitenta e sete reais e cinquenta
centavos).

Nestes termos, pede deferimento.

Alagoa Nova — PB, 12 de Outubro de 2021.

ISRAEL DE SOUZA FARIAS

OAB/PB n° 25.670
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QUESITOS PARA INFORMAGAO SOBRE INVALIDEZ PERMANENTE

Conforme o Cédigo de Etica Médica nos seus artigos 59; 83; 102; 112, Para fins de pericia médico-

legal e no resguardo dos interesses da Justica e do proprio paciente, presta as seguintes informacoes:

PACIENTE:

1) OPACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA / / , por volta das horas,
apresentando ferimento produzido por ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.

2) DAS LESOES SOFRIDAS HOUVE PERIGO DE VIDA (), de que forma?

3) DAS LESOES SOFRIDAS HOUVE SEQUELAS PERMANENTES, QUANTIFICAR A
INVALIDEZ DO PONTO DE VISTA FUNCIONAL? (MENCIONAR O MEMBRO, SENTIDO
ORGAO OU FUNCAO PERMANENTEMENTE

DEBILITADOS):

4)EXISTEM SEQUELASRESIDUAIS?:

5) SE A INVALIDEZ OU DEBILIDADE DO AUTOR E EM GRAU - MINIMO, MEDIO, OU,

GRAVE?:
Sem mais, em / /
(assinatura — carimbo — CRM)
[=]: [=
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210219103 Vitima: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

Data do Acidente: 15/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

N
]
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003814-8

Conta: 000010023325-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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JOSE SILVERIO FILH )
RUAPROTASIO CAF _OS Ll henO, 113- ULISSES
ALAGOA NOVA/PB CEF 58125000 (AG 71)

IMARA

CPF/CNPYRANI 043 248 274-'8

UNIDADE CONSUMI DORA (UC)

Grup .+ C ONVENCIONAL BAI. ~ TENSAO" “ubgru) + B1 l
Classe RESMTC B1/Subclasse BAXARI NMA
Liga +« AONOFASIC ()
Roleue 17 77.678 3060  *r"Mecidor UDOLUBO2515 il l‘_{_b, 136‘3
CADASTRE su.q FA rum EM Déum); 1TUMATICO UTILIZAND() 0 CODI ¢ o
TR . R i LT e T
B
\f 4 L A FATURA v
R$ 46,95 it 05, 412021
P s v RLEES. 25 DR u ) | S TR e A 0 BB
b 0 317 kWh
: : M0 MFDIA DIARIA
LEMUPA
Mar / 2021 P "‘J 92kWh CONFIRMADA
E G T RS TR R T S
S FATURAS EM ATRASO
SIJJEItO a corte' Fowzr R$11 44
Reaviso de vencimento
Seu fornecinento puera ser suspenso
& a partir de 10/04/21 z
’ Regulanze seus detitos
CCl Descigao Tarfac:  valor BaseCale Al UK. azer ah Fig §
Tniiie Total  ICMS ICMS  (R$) FISHCof 0 T 30729%
) (R$) (R$) (R$)
0601  Comsuino ale 0KWI-BR W 05ggan 708 776 25 194 588 004 018
0601  Consumi- 21 a 100KWH-8R 62 N4438IW 2751 2751 26 687 2087 014 (A
06U1  Adic B Amarela 028 08 25 022 067 0,00 0,02
0610 Subsido 3359 3350 25 840 26548 0,17 078
LANGAMENT OS E SERVIGUS
0807  CONTRIBUN, ACILUN PUBLICA 07e 0,00 0 oW 000 000 0,00
0804  JUROSDE MORAOT2UZY 0,18 Goo0 0 no0 000 000 000
0805  MULTALYZ021 049 00 0 ow G600 000 000
0906  Devolugao Subsidio 2424 Qo0 0 000 000 000 000
TOTAL 4695~ "68.74 1743 o3l —orme LB

CCT Codigo de Classificag ao do llern |
Tanfa s/ Tributos At30kWh 0,166670 Ate100KWh 0320270

- ——

2 3

T i
AHAS

§,

ﬁg%wm g@ tm mm,uumw 17ab.07¢6.6a0e. ms L
‘ : sqo"r 9 {NW

e
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Abii20 § O ‘ - Senigos de Dist da Energisa/PB 10.43
s S Antenor 5N 16043 ComiradeEneig i
/ o Transmissav .
JulZ( — 81 anal W1 15135 Semgo de
AlE L] Encaigos Setonas 2,17
"2@ = 1: kot R A R b 1 (VT 3 lnzu;lu-:» Purlos » Eoanaoz 2085
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AEPUBLICA FUDUNATIVA O BAABIL

ESTADO DA PARAIDA
ACRETARIA DA ANCA E DA DEFESA S0OCIAL ’-022

o'v'“'m KM 1000 O TEARITORIO MAGOmAL
e - 708,596 i

Gt s 08 22/@5/201.
voue FERMANDA MARIA DA COMCEICAD

L)
WS(EA bo SOCORRO DA concEIcho

HATURALIGADS
ALAGOA NOVA-pn T2 G mns e
09/12/19%¢

FRBEW. 2325
CARTORIO Auao':'m'"wnm'”’

e Ministério da Fazenda
A0S (5] Receita Federal 3 E
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF
MNidmero
716.486.894-85
: E Nome
Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil | f FERNANDA MARIA DA CONCEICAD
as 10:32:57 do dia 11/01/2018 (hora e data de Bras(lia) ! Lk
digito verificador: 00 SR :

IDENTI Nascimento
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE FICAGAO ,/ | Mecimants

FERNANDA MARIA DA COUCEICAD

Data Nasc.: 09/12/1996 Saxo- ¥

704 8080 8725 8543

DR A A
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PROCURAGAO

Outorgante: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, bra sileira, solteira, residente
113, bairro Ulisses Guimares,

¢ domiciliada na Rua Protasio Carlos Moteno
25-000, portadora do RC n

Municipio de Alagoa Nova, Estado da Paraiba, Cep it

4.708.596, SSP/PIB3 ¢ CPI n® 716.486.894-85.

inscrito na OAB/PB sob

Qutorgado: ISRAEL DE SOUZA FA RIAS, brasileiro
¥ /‘\lar_gm‘

25.670, com escritorio profissional na Rua Manoel Aratjo, n® 70, Centro
58125.000. FONE: (83) 98116-7741 / 99631-2671
onde o outorgado devera receber quaisquer

Enderegn

Nova-PB, CEP:
Eletrénico: israclfariasadv@gmail.com
correspondéncias ¢/ou notificagoes referentes ao presente feito.
o, o outorgante

Poderes ¢ fins: Pelo presente instrumento particular de procuraga
para defender scus interes

podendo, portanto,

3 SCS

nomeia e constitui o0 outorgado como seu procurador ¢

perante o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra,
as, em qualquer instancia ou

promover quaisquer medidas judiciais ou administrativ
. . - > i .
tribunal. ficando, o mesmo, investido no poder para o foro em geral, usando de tocos

os recursos legais e acompanhando-a até decisdo final. Confere ainda aos outorg
- _ . :

os poderes especiais para requerer, desistir, transacionar, conciliar, assinar termo Ce

dentincia e conciliagio, renunciar, desistir, transigir, em juizo ou fora dele, bem como

substabelecer com ou sem reserva de poderes.

Alagoa Nova/PB, 07 / 07 / 202'{

MMM\QL&&' g

Assinatura do outorgante

Digitalizado com CamScanner
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10.1.1.148/projetohtcg/impripevo. php?datasai=2020-03-15&contar=2128630&IDC=98582

CNPJ: 10,848, 190/0001-55
Data: 15/03/2020

156/03/2020

- :/b’”-‘;" it . i Horas: 04:57:46
PARAIBA . : Médico (a) Diarista : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

Gruerns do Estado

PRESCRICAO MEDICA .
DADOS DO PACIENTE : ’g A W Ne/ > ] QU_ A unde s

N* do prontudnao: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020  Sexo:

Nome da Mig: Data de Nascimento: 31/12/1969  Admissiio: 15/03/2020 DIH - 0
W .
Clinic AMARELA  Enfermaria: 10 Leito: 4 Diagnostico: ZQ

DIA 15/03/2020

- ,:(]Jrnia‘me'nld" _

| DIETA LIVRE B _
2 DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 0IAMPOLA, 6h/6h

" TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ E.V.0IFRA AMP, 12h/I2h

).

Reconstituir 2ML ABD,
i " OMEPRAZOL 20 MG V.O. 0ICAPS, 24h/24h (ADM AS6h)

DAR EM JEJUM B!
_ [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, OISERINGA, 24h/24h (ADM AS | —
P oany t l 9_%_,' 4
" TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV,0IAMPOLA, FAZERSE | N
6 INECESSARIO ; /d—’

| |8/8 HORAS SE DOR INTENSA
EVOLUCAO
DATA:15/03/2020 HORA:04:56:14
#ortopedia admissiod
paciente vitima de colisiio carro -moto com dor, edema ¢ incapacidade funcional de mid, feito ry de coxa direita mostrando
fratura em diafise de femur direito.
ed: solicito pre-op.
ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rozendo De Oliveira
%Zenga

S 10,

{8/projetohteg/impripevo.php ?datasai=2020-03-15&contar=21 2B630&IDC=98582 un
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CNPJ: 10.848.190/0001-55

- . Data: 16/03/2020
s 3 e B ! Horas: 09:20:5]

PARAIBA ' : Médico (a) Diarista : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

Governa do Estada

o PRESCRICAO MEDICA
N° do prontudrio: 2128630 lt4I-(/Iz;::.i.(:n‘ll=:: QEMDOCUW%L%\%;&EJ =

Nome da Miie: Data de Nascimento: 31/12/1969  Admissdo: 15/03/2020 DIH - 1

Clinica:ORTOPEDIA | gEnfermariaz4Teitor2  Diagnostico:

DIA 16/03/2020 @\6 6‘-.@\

MI'ED[CO{A): I\Iatlan Santos Rozendo De Oliveira /-

“i-{.:;t_l[ Prus;-riq'..i’ﬁ ) I Aprazamento
| [DIETA LIVRE i IR
2 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 0IAMPOLA, 6h/6h e . 40
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ E.V, 01FRA AMP, 121/12h
Reconstituir 2ML ABD, ey !
" [OMEPRAZOL 20 MG V.0, 0ICAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) £
*  IDAR EMJEIUM % »
s [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C. 0ISERINGA, 24h/24h (ADM AS ! ;}g
22h) e
[TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML2 ML E.V, 0IAMPOLA, FAZER SE
6 [NECESSARIO J
8/8 HORAS SE DOR INTENSA o)
EVOLUCAO *

DATA:16/03/2020 HORA:09:20:35

#ortopedia admissio#

paciente vitima de colisio carro -moto com dor, edema e incapacidade funcional de mid, feito rx de coxa direita mostrando
fratura em diafise de femur direito.
cd: solicito pre-op.

ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

R
Lt R _
! .ﬂ_ﬁ;- Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18
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CNPI: 10.848.190/0001-55
Data: 17/03/2020
% o \ Horas: 08:46:07
PARAIBA . Médico (a) Diarista ; Nattan Santos Rozendo De Oliveira

Governo do Estado

_ PRESCRICAO MEDICA

.

<=
s S B

DADOS DO PACIENTE :
N do prontuario: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020  Sexo:
Nome da Mae: Data de Nascimento: 31/12/1969  Admissdo: 15/03/2020 DIH - 2
Clinica:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 4 Leito: 2 Diagnostico:

DIA 17/03/2020
MEDICO(A): Nattan_ Santos Rozendo De Oliveira /

!I tem | Prescricio

Aprazamento

I
| [DIETA LIVRE - [N\ . i
2 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2ML  E.V,01AMPOLA, 6h/6h L N7 YA 7 OO
,  [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, 0OIFRA AMP. 12h/12h G N w
= Reconstituir 2ML ABD, ’ . )
OMEPRAZOL 20 MG V.0. 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) N Jc(:/
" IDAR EM JEJUM SN
‘5 [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C. 01SERINGA, 24h/24h (ADM AS O
P w —A
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, 01 AMPOLA, FAZER SE
6 [NECESSARIO 5N
%/8 HORAS SE DOR INTENSA

EVOLUCAOQ

Ay Selplyer

DATA:17/03/2020 HORA:08:44:56

Hortopedia admissio#

paciente vitima de colisdo carro -moto com dor, edema e incapacidade funcional de mid, feito rx de coxa direita mostrando
fratura em diafise de femur direito.
cd: AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO

W /Q Nattan Santos Rozendo De Oliveira
& p fL/ ‘ £ a3,

"
o

"E:_ﬁ';-' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18 Num. 49781117 - Pég. 5
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18/03/2020 10.1.1.148/projetohtcg/impripevo.phn?dalasai=2020-03-18&contar=2128630&IDC=99639

CNPI: 10.848.190/0001-55

Data: 18/03/2020

I il B - , Horas: 07:53:31

PARAIBA : Médico (a) Diarista : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

Govaerno do Estado

PRESCRICAO MEDICA

N do prontudrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020  Sexo:

Nome da Mie: Data de Nascimento: 31/12/1969  Admissio: 15/03/2020 DIH -

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 4 Leito: 2 Diagndstico:

DIA 18/03/2020

NIED[(?O[A): Nattan Santos Rn_zendﬂ De Oliveira / _ \{;i L - _

[item]| = Proscrigiio i Aprazamento

U DERIVE e S o pedls ofs 05 2

2 JELCO SALINIZADO i b

5 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 0IAMPOLA, Gh/6h ) M . ‘Q'/fl ot .
A= [OMEPRAZOL20MG V.0, 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) P '\\

DAR EM JETUM

Q
s ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, 0ISERINGA, 24h/24h (ADM AS |7 & 0/ /
) Qo 1y,
— 7z

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML  E.V,01AMPOLA, FAZER SE .
v NECESSARIO
| {8/8 HORAS SE DOR INTENSA

EVOLUCAO @ D_R_,,OWM,. (owg Y v
DATA:18/03/2020  HORA:07:53:20 ® S s TA0 N B ) e 24

#ortopedia admissio#
paciente vitima de colisdo carro -moto com dor, edema ¢ incapacidade funcional de mid, feito rx de coxa direita mmtraﬁ'ﬂo. :

fratura em diafise de femur direito,
cd: AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

a 7 Z coma A Fomone,

17

18/projetohteg/impripevo.php?datasai=2020-03-18&centa r=2128630&IDC=99639

Wl

'E:!_-l}- Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18 Num. 49781117 - Pég. 7
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CNPJ: 10.848.190/0001-55

e o L . Data: 19/03/2020

CERN ks awor dos . Horas: 19:01:01

R ' ‘,}'-’ PARAIBA : Médico (a) Diarista : Nattan Santos Rozendo De Oliveira
‘17-,,0" o Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA

N* do prontudrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020  Sexo:

DO PACIENTE :

Nome da Mae: Data de Nascimento: 31/12/1969  Admissio: 15/03/2020 DIH - 4

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 4  Leito: 2 Diagnostico:

f DIA 19/03/2020
MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

&

Ttem Prescric¢io Aprazamento
T [DIETA LIVRE _ B

" |CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V,
2 [DIFRA AMP, 12h/12h 0D/3D

Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF e O‘n
_ JELCO SALINIZADO E— o
[DIPIRONA SODICA 500 MG/ML2 ML E.V, 01AMPOLA, 6h/6h o1 O
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 0ICAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) T .
DAR EM JEJUM &~

4

5

lﬁ ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C, 01SERINGA, 24h/24h (ADM AS e
7

(G q) €
22h) : ;

I'RAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, 01 AMPOLA, FAZER SE e
NECESSARIO py
8/8 HORAS SE DOR INTENSA ol

EVOLUCAO

DATA:19/03/2020 HORA:18:59:33

#ortopedia admissio#

paciente em poi de fratura de femur direita, em beg sem intercorrencias.
cd:

solicito rx de controle ¢ inicio antibioticoprofilaxia

ASSINATURA + CARIMBO

Nattan Santos Rozendo De Oliveira “do
- et

a (e}
W v \01\',3
RN

o oA
oo 0 .
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b v HOSPITAL NE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERN.\NDES CHE: 08.778 268/0038-52

Av. Mad, Florizne Pei . ;—m DB:n(l)T’x::’.aCnmp:mGrkndc B, ta: 190372620 @ PARAIBA
PARAIBA b B
& Governodo Estado ]
Numcro do Prontuério: | DATA DA CIRURGIA: 194372020

Nimero do Atendimento: 2128630  Clin: ORTOPEDIA 1 /Enf. 4/ Lei; 2

DESCRICAOQ CIRURGICA
Nome do Paciente; SEM DOCUMENTOS

Data da Internaciio: 15/03/2020

Atendimento:2128630

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE FEMUR DIREITO

Diagnostico Pbs-Operatbrio: O MESMO

Cirurgia:OSTEQSSINTESE Data da Cirurgia:19/03/2020

Equipe:

Aargiiec:AMARO JORGE PINTO NETO
...x I:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2:NATTAN ROZENDO

Aux 3:

Instrumentador: THIAGO

Anestesista: RQUIANESTESIA

Tipo de anestesia:DIEGO

Relatério Imediato do Patologista:NAQ

Exame Radiolégice no Ato:NAO

Acidente Durante Operacio:NAQ

Descrigio da Operacdio:1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
2) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3) INCISAO LATERAL DE COXA ESQUERDA + DISSECCAO POR PLANOS +
HEMOSTASIA i
4) REDUCAO CRUENTA DA FRATURA DE FEMUR + FIXAGAO COM PLACA DCP +
PARAFUSOS

A\LAVAGEM DA FO COM FO

SUTURA + CURATIVO

Data 19/03/2020 Assinatura/Carimbo
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

Mattan Rozendo
MEDICO
CRM-P8 10753

i i
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL | ;
LA~§Q 1
PAC]ENTE ;
al LEITE CONVENIO IDADEoz REGISTRO DA PARA BA
CIRUR 7’ 7 - CA /‘-’3—* b{_ﬂ—cﬂ fﬂ RG| Oﬂs ‘Q/’Qg 50 SPFRETARIA DE ESTADD DA SAUIDE
T ST s‘rESIA o GiiPtetsa Taons i
O_%_A. _3 \A\ . QAT Luiz Gonzaga Femnandes
INSTRUMENTADORA | DATA INICIO < FIM
ﬁ.ﬁt}w -3 2ol | Pro HOﬂ 5 gi0
Qtd. | MODIﬁtACGES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS 1 = _2_ F\ i0
Adrenalina amp. N ] Calel. pl Oxg. Calgul cromado Sertix i Pzl
| Atropina amp. =1, | Catet. De Urinar Sist. Eech. Calgut cromado Sertix 8 z:iN2
Diazepan amp. A 7| Compressa Grande 8 f ] Catgut cromado Sertix g3 @ |
| o, | Dimare amp. (| Compressa Pequena Catgut Simples "b 3
i Dolantina amp. Cotonoide - Catgut Simples Sertix i 2 = VI
| Efrane ml o4 Drenqﬁp\(,c)c? &/, il Calgut Simples Sertix N
| Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertix ;_% 3 =
| Fentanil mi Dreno Panrose n° Cera p/ 0ss0 s R 3
| Inova ml Dreno Pezzer n° Ethibond g‘i ]
Ketalar ml Ia 4 Equipo de Macrogotas Ethibond E £ g
O | Nesaing_en—© £ )% mi ™ 1| Equipo de Macrogotas Ethibond £z 5
| WdbahiRamps . L Bo | £ LEquipode Sangue Fio de Algodrao Sertix “;'E £
— Ul Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix = °
| Protigmine amp. Esparadrapo Larco cm Fic de Algodrao Sutupak
| | Protoxido I/m Furacim ml Fio de Algodrdo Sutupak .
Quelicin ml ) NGase Pacote ¢ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapifen amp. ¥ HO, ml Mononylon 7 i
| Thionembutal ml Intracath Adulto 77 Ul Mononylon 7 &S i
| Tracrium amp. Intracath Infantil = Prolene Serfix F § p i
Q.|  MEDICAGOES . )| Lamina de Bisluri n° 23 Prolene Serfix ?az g |
%”Agua Destllada amp, — | Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix @ gg =
/ [ Decadron amp. | Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix 5 83 B
Jl | Dipirona amp €A +Lluvas 7.0 Vieryl Serfix 2t sl
O-dadangpti~=— | N Luvas 75 AL | Viery Serfix - : a8
J Flebbcoriid amp | A |Luvas80 - Vicryl Serfix ; %‘ 5 |
Q il S ( LUVES&&%\‘:&_._J g lonNCh s 8 g _
B Glicose amp. | SIS Oxigénio im = 0 ;g §. =il
Glucon de Calcic_amp. = | Palifiix ie 7
Haemacel ml. 14 C | PVPI Degemante ml ?é £
[ THeparema ml. =2 "PVPI Tapico ml. Qtd. SOROS gs ¥
Kanakion amp. Sabao Antiséplico _ SG Normotermico fr 500 mi ;E g |
Lasix amp. DY sacocoletor 2 / &, ik A SG Gelado fr 500 ml e 5 |
Medrotinazol. A9 | Seringa desc.*10 m SG Hipertérmico fr 500 ml [ ]
Plasil amp | % | Seringa desc. 20 ml | SGRingrfr 500 ml B
| Prolamina %) Seringa desc. 05 ml #) U | sG #500 mi . j |
Revivan amp | " | Sonda g t s
Stuptanon amp. Sonda falley Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefalotina 1g Sonda Nasogélica AA AL
L Sonda Uretral n° NA (J{{‘;__ P, S £ /Q f o o n
Sterydremml v 2.
Tomeirinha L/ 9,,\ e\ oo = e
Qtd. | MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina ml G
[ |Agulha desc. 25 x 7 Gelcon 18 o
| |Agulha desc. 28 x 28 | Latege
_;|Agulha desc. 3x 4,5 5 EQUIPAMENTOS )
A |Aguiha pf raque n® ‘15'- ‘ = {_»4 Cximelro de Pulso oco Auxiliar
~ " |Alcool de Enfermagem_ gre " () Serra (—FEletrocautério
Alcool lodado ml — () Desfibrilador () Oxicgplégrafo
[} L)I Atacuras ce Crepon L) () Foco Frontal (_)}(Cardmmcmtot _
Macuras de Gessada () Fonle de Luz { [Rerfurador Elétrico
| Azul metileno amp.
|Benzina ml arida WCUMHEQRESPONSAVEL ]

TEC DE ENI FFMA[DH\H
COREN - PB H3TZ2
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- GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: £ 0w da MOy da Conae ticis,) Idade: &2 3 G i -
Convénio: ' Data: L9/ 035/ 2~
Procedimento::‘r;’:‘ Mo, CPan ) D n¥irag e 1,4 14 444 ‘1'.
Cirurgido: YN < L inqars Auxiliar: Anestesista: | ) - )./ )y
Inicio: 71120 O Término: /Y "O( Anestesia (e, o
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
alUNE N NIETTT L. Gt /-1 MZ Jose - £
= 20 [y 1Y B | Y-
S
Medicamentos/Materiais Quantidade
—
Observagoes:
\
T~
\\
/A%%\Y{
Assinatura AneStdsista Circulante
oF ] Relatorio de Operagdo WERER
% pat ;E-ﬂ:'; Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18 Num. 49781117 - Péag. 15
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I. :.1,;';:_]

£ GOVERNO
& DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

E‘|

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagao pos anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0
Respiragao Limitada, Dispnéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

ZH

Assinatura do anestesista

"E:_-ﬂ;-' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18
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r
[a)
(A) CONTROLE CIRURGICO
i g A s
/1 /({ § © Rua Capitéao José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso .NE 1882
M Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
M AE, CNPJ: 26.296.089/0001-79
Paciente:
Hospital:
Médico:
Data da Cirurgia: / / Procedimento:
Prontuario: Convénio:
Instrumentador(a):____ Circulante:
Quant. Materiais Utilizados Lote
N‘“ﬁ Rozéndo
de de20 ch_pg",f,‘;ﬁ

\ Circulante Médico Responsavel /

AL
o W
? _-:‘-E'E:E::_-if;-' Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18
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20/03/2020 10.1.1.148/projetohteg/impripavo.php?datasai=2020-03-20&contar=2128630&IDC=100262

CNPJ: 10.848.190/0001-55
¥ ; > Data: 20/03/2020
Y = 1% s B A . Horas: 09:06:36

¢ PARAIBA ' Médico (a) Diarista : Nattan Santos Rozendo De Oliveira

Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
- :

N* do prontudrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020 Sexo:

Nome da Mae: Data de Nascimento: 31/12/1969  Admissao: 15/03/2020 DIH - 5

Clinica:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 4 Leito: 2 Diagndstico:

l)I'A 20/03/2020
MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /
%MT— Prescrigio _—[ o __Aprazamento
[ DIETA LIVRE | ¢/
E CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  E.V, [
pl

OD1FRA AMP, 12h/12h 1D/3D . L
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF ) (LT
.. JELCO SALINIZADO

[
_IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 01AMPOLA, 6h/6h _ 1/ 7 Dy O
OMEPRAZOL 20 MG V.0, 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) 4

®  DAREM JEJUM ot

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C. 01SERINGA, 24h/24h (ADM AS

| 22h) A/

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, 01AMPOLA, FAZER SE | pe

7 INECESSARIO o Ly
8/8 HORAS SE DOR INTENSA _ _ S5/ -'{ c;_f/ﬁf- C:Q)

EVOLUCAO

DATA:20/03/2020 HORA:00:06:14

#ortopedia admissio#

paciente em poi de fratura de femur direita, em beg sem intercorrencias.
ed:
ALTA PROGRAMADA PARA AMANHA

ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

8/projetohtcglimpripeve.php?datasai=2020-03-20&contar=2128630&IDC=100262 11

1T
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20/03)2030 — Ot A Ol — Pp s 430220 — Yk e £GR, com
MLWW)Q&M'M?)W%W' \ 3
o nidinadoe de chune quauza-p de clor me- e
TS O EuNGIE . Seaeu et crvidocelss ot am-

rdryanda N. Mota

Kelly ¥ M
YINaGerr B 00,638 S
T e & Pl P,
A0l03/20 A4 30
A lloxao
Do -
—_—

AL
b ) )
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CNPJ: 10.848.190/0001-55
o . Data: 21/03/2020

> Y AT = >
% } $ Bhip o : » Horas: 08:23:49
o AT wj 3 E‘:ﬁnﬁigﬁ ; £ Médico (a) Diarista : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza
Bz TS rno do a

PRESCRICAO MEDICA

F!\ﬂﬁﬁﬂ“‘- e
N"do pronmdrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020 Sexo:

DADOS DO PACIENTE :

Nome da Mae: Data de Nascimento: 31/12/1 969 Admissdo: 15/03/2020 DIH -6
Chnica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 4 Leito: 2 _Diagnéstico:

DIA 21/03/2020 .
ME[)IC_':Q(_A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira / MEDICO(A): Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza /

m Prescrigio Aprazamento
[l IDIETA LIVRE

[CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR _ E.v,
> DIFRA AMP, 12/12h 2D/3D

[Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

T

s OMEPRAZOL20MG V.0, 01CAPS, 24W24h (ADM AS o)
[
”T 22h)

8/8 HORAS SE DOR INTENSA

b= UELCO SALINIZADO
~ _ IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML, EV, 01AMPOLA, 6h/6h
C
DAR EM JEJUM
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 M, S.C. 0 ISERINGA, 24h/24h (ADM AS l
[ [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML2 ML E.V, 0IAMPOLA, FAZER SE
7 INECESSARIO
EVOLUCAQ

DATA:21/03/2020 HORA:08:22:37

#ortopedia admissio#
paciente em 1 dpo sem intercorrencia de fratura de femur direita. br. Ma@@@%\
cd: ALTA HOSPITALAR CRM-PB 12.869

ASSINATURA + CARIMBO
Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

aEa el Num. 49781117 - Pag. 21
At Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18 15580000004 7230725
! https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2110121.

ﬁgﬁ-
Ntimero do documento: 21101213381850200000047230725

FLrEE




HOSPITAL DE EMERGENCIA [ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI: 08.778,268/0038-52 et

s,

Av, \% Floriano l‘:.gum 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 21/03/2020 i N
= Bole ,}Qty # (B.E)— Modelo 03 . . NOME : Matheus Pedroso Cavaleanti D¢ R
. PARARA - kg

Governo do Estado

" RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: SEM DOCUMENTOS F{f‘\ﬂq«cfbﬂk MM

Data da Internagio: 15/03/2020 Data da Alta:21/03/2020

Registro:2128630

Tempo de Permanéncia:-18337

Diagnostico Inicial: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR D

X

i

Diagnéstico Final:0 MESMO s

S ————————— e ———————— - =

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:19/03/2020

Equipe:

Cirurgiio:AMARO JORGE PINTO NETO
Aux 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux 2:NATTAN ROZENDO

Aux 3:

Aux 4:

Anc%temsta

Medicamentos:

Infecgio F.O:NAO
Coleta de Material:NAQO
“acteriologia:NAO

Anatomopatogico:NAO

ﬁ:eéu“tﬁ'b_al;nico(i-listéria, Evulucﬁb, Teraﬁéutica e almphcac_ﬁ_es) PACfENTE_VITIPVTADE -
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EVOLUINDO COM FRATURA DE FEMUR D

L,J.cw((‘! /{Lné(
PARAIBA

Gaverno do Estads

Orientacdes:FISIOTERAPIA + RETORNO AMBULATORIAL + ANTIBIOTICOPROFILAXIA

OBS: NAO PISAR ATE O RETORNO

Medicacdes para Casa::ARTROSIL 1CP 12/12 POR 5 DIAS CIPROFLOXACINO 500MG 1CP

DE 12/12 POR 7 DIAS

" Dr. Matheus Pedroso
[+
Condicdes de Alta::Melhorado CRM-PB 12.869

Data21/03/2020 - Assinatura/Carimbo
Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

RESPONSAVEL : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

https://pje.tjpb.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam7x 21101213381850200000047230725
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ESTADO DA PARAIBA

{Er 'GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
%8 DARARAIRA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
She GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a).: FERNANDO MARIA DA CONCEICAO Protocole: 0000518262 RG: NAO INFORMADO
Dr(a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 15-03-2020 [3:4] Origem: ORTOPEDIA I
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade; 50 anos Desting: ORTOPEDIA T
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 15/03/2020 13:40 ]
Resultades Valores de Referéncias
= SERIE VERMELHA
B0% o I ok oo T ol ) o o - SR P 4 .44 milhoes/mm? 4,2 a 6,0 milhdes/mm!
Hemoglobina. ..........covvununn.. 12,2 g/dL 13,5 & 16,0 g/dL
HematoeEIR G on sy cmvs s s snsies 36,0 % 40,0 & 52,5 2
ViCiMi, i vninrnrennaceconensensnss 81 fL 80,04 100, 0,11
B CouMaoovns swan s s iedadtn $55 500 27 pg 2702 3,0 ¥g
o O 34 g/dL 32,0 4 36,0 g/dL
™~
SERIE BRANCA 3
Leucdeitos . oiveeiiiinnnncenrnnas 11.700 /mm? 5.000-2 10.000 /am? b
(%) (/mm) 2
el
Neutrofilos -
BromielbodLon, cus i vins 0 0 P
Mielécites,,,.... G R 0 0 }
Metamielécitos....vvvenvnn.n 0 0 &
Bagtonetes....ccussswwanivas 3,0 351 i
Segmentados.......... 77,0 9.009 40470 % - 1.800 & B.500 / mm? &
Eoeindfilos o cvn creries s 0 0 92&0% - até 500/ mm? &
BasOfilos .u.vervrnrrnnrnrnnnanns 0 0 DRZLAN - =reld fomm §
Linfocitos . pa
MPICOR osswiwins b sovn s 18,0 2:108 2R4dy% = LDO03.3.900 4 b P
Atipicos ou Reativos....... 0 0 -
My Monocitoesi . i.iiciiciee deinaeasia 2,0 238 L= LN = E100D 4 Em -
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 232.000 mm? 140.000 a 400.000 mm? s
L
OBSERVACOES: v vwnanmnsmioivies ved s Contagens revisadas e confirmadas. a
Material: SANGUE TOTAL
Método: RESISTIVIDADE - IMPEDANCTA - MICROSCOPTA
AnafCassia Miguel Agra
Biomédica
CREM 8411
Fste laudo foi assinado digitalmente sob o nimero: 8D71-BED5-2537-CF2A-FBE6-4999-56B1-754C
Laboratorio ﬂ A
SELD DE QUALIDADE @ PN (’Q
! F Progmma Nacional
: o de Controle de Qtl«lii{l;:l]l'
: [=]
Lt _
a—pa .ﬂ_ﬁ;- Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 12/10/2021 13:38:18 Num. 49781117 - Pég. 23
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ESTADO DA PARAIBA
' GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
FARAIBA

wf'""} DA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
o GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a).: FERNANDO MARIA DA CONCEICAO Protocolo: 0000518262 RG: NAOINFORMADO
Dr(a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 15-03-2020 13:4] Origem: ORTOPEDIA |
Convénie: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 50 anos Desting: ORTOPEDIA T
UREIA
[DATA DA COLETA: 15/03/2020 13:41 ]
£ F-RCCLEELY o 21 S T ! mg/d]:. VALOR DE REFERENCIA: 17 a 43 mg/dL

Resultados anteriores:
fat=rial: SORD
Matodo: AUTOMATIZADO WIENER, METROLAR 2300

CREATININA

(DATA DA COLETA: 15/03/2020 13:41 |

Regil bain . .o covmmie s 0,7 mg/dL PEP AnEnolEx ALE -4 AR08 4 5,00
mg/dL
Sdias a 3 anos..........t 0,20 a 0,40
mg/dL o
L T R — : 0,302 0,70 o
ey S ell T
I a T anoes s sssitge s : 0,50 a 1,00 -
mag/dL -
Para adultos: £
Homens: "g,
18 a 60 aNOS.esesseeseesaat 0,90 a 1,30 -
ma/dL )
Bl a 80 anos.icssensisiaes ; 0,80 a 1,30 1
mg/dL W
Acima de 90 anos.........: 1,00 a 1,70 Py
mg/dL 2
Mulheres: :
18 3 &0 amnB.c.veveseseeat (D40 a 1;10 &
mg/dL o~
6l @ 90 ARBB. cccivnansesai 0,60 a 1,20 =
meg /L 5y
Acima de 90 anos.........: 0,80 a 1,30 m
mg/dL E:

Resultados anleriores: o

Material: SORD ”
Método: Automatizado WIENER, METROLAR 2300 e
p
-
£
AnalfCassia Miguel Agra
Biomédica
CREBM 5411
Este laudo foi assinado digitalmente sob o numero: 3AE4-5998-FDI9B-2E88-8268-7999-0CC0-C246
Laboratdrio A
: @ PNCQ
Prigmma Naconal
de Controle de Qualidade
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FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM ORTOPEDIA 1
1. IDENTIFICACAO

. X
Nome: Tenmpnrcha | —— Ao Fm@mﬂldade: s |Sexo lEnf/Leito H-2
2. HISTORIA PREGRESSA '
Internacdes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenca ( )HAS ( )DM
( ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia | ) Drogas ( )Qutros:  Medicacdes em uso:
3. DOENCA ATUAL:
MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR:__ £ % U Do ¢ L (o)

4. AVALIAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIDLOGICAS 1

REGULACAO NEUROLOGICA: ( JCONSCIENTE (-] ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO ( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( // DISFONIA ( ) DISARTRIA

IRESPIRACAQ: ( YESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEQSTOMIA ( ) VvMI ( ) QUTROS
PEF  ’CAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAQ: ( ) VISAD ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:

SEGURANCA FiSICA: ( /TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO { ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: [) REGULAR | ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ( // NUTRIDO ( )EMAGRECIDO ( JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTAGAO: ( }VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGAOQ INTESTINAL: ( / NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA ( ) SVD({ )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA o . ]
COLORACAO DA PELE: ( // NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA 8/ Q & 73

PELE: () NTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: T’-;’ g '{ (;:5;3 Gt :
LESAQ POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ‘ fj é Juﬁ g;t;’ ir b~
localizagdo anaTémica da ferida; H 8 H(( ‘,{} (.
CUMADO CORPORAL E SONO/REPOUSO Wi LL i.‘:.. ]

CUI.ADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE (<] DEPENDENTE (_) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: { ASATISFATORIA  )INSATISFATORIA

LIMITAGAO FISICA: {//ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: ( /) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: () PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA [PA il FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |(2c) [(bpm) |(%) |[(mg/dL) |(ml) . |DRENO(mI)|{0a10) |(Kg) INSERCAO
SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES

i i
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAQ RESPIRATO-

( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA

{ JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA ( )DISPNEIA

RIO INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO ( JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ [ ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR { )INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA [{ ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
( ) OUTRCS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-

( JOUTRO

RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

—

INTEGRIDADE DA
PELE PREJUDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA
( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAQ FISICA ( ) OUTRO

( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

RISCO DE DESEQUILI-

BRIO ELETROLITICO

( JASCITE ( ) QUEIMADURA ( ) VOMITO ( ) DIARREIA
( ) DRENOS ( ) OUTROS

RISCO DE ( JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  [( JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( )MELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENCR QUE 95% ( )PADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA
(/) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO 3 .\ #Z7—  |( JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
( ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
( JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE) ~
(JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS Fal( 22

( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO
( )APOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-
SULTADOS

( )INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS

( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE
( ]VERIFICAR CONDICOES DE HlDRATACﬂO DO PACIENTE(MUCQSA, EDEMA, PULSO)

( JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENQOSO

PARA SINAIS FLOGISTICOS

(. . TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS

( REALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ
OUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE) 5
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ ) SIM ( ) NAO
DIAGNGSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? { JSIM (4 NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA? RISCO DE QUEDA? ( ) SIM (/) NAO

ASSINATURA E CARIMBO: DATA: 2 5

( ) MANUTENCAO DA TEMPERA-

TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
( /DIMINUIR O RISCO DE INFEC-

cAo

oy Ro20

.-,_EE&-‘::E"
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FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM ORTOPEDIA 1
1. IDENTIFICACAO

Nome: T 2~ racla }\Aom o [x.n{%«b@:iade 2.0 [Sexo IEnf/Leito .5
2. HISTORIA PREGRESSA
InternagGes prévias () Motivo: Alergias { ) Qual? Doenga ( JHAS ( )DM

( ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas ( )Outros:___ Medicagdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAO HOSPITALAR: -4 &\ D, x_Lu:.h S Mon @)

4. AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: ( JCONSCIENTE ( *) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO

MOBILIDADE FfSICA:( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: ( }'DISFONIA ( ) DISARTRIA

ESﬂRACﬂO:{ YESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PE. PCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAC ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:
SEGURANGA FiSICA: ( JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:
REGULAGAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (-] REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: (/) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO { )CAQUETICO( ) OBESO
ALIMENTACAO: (“) VO ( )SNG [ ) SNE ( ) OUTRQS:

ELIMINACAO INTESTINAL: () NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINAGCAO URINARIA: ( ] ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTRQS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA ® » T
COLORACAO DA PELE: ( ¥ NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA ";‘;ﬁJ}’ ,Q ?JL 5‘% ]
PELE: (/) INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: Tr’ 'J) ﬂ i””} Q\Ll ]
LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): Local: ‘ 12 ’Q'\T)b W :_[ |
localizacdio anaTémica da ferida; le J ki }\. { ]
Cl*aDO CORPORAL E SONO/REPOUSO Wi 1[3; 2 Lj ]

CLIWADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ( -/ DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEFENDENTE
HIGIENE CORPORAL: (,)SATISFATORIA ( )INSATISFATORIA

LIMITACAO FiSICA: [ // ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS

5. AVALIACAQ DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: ( ) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: ( ) COOPERATIVO [ ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL: .
HORA |[PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DERITO DE [DOR |PESQ  |ASSINATURA [DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) |(2c) |[(bpm) |(%) |(mg/dL) [(ml) . |DRENO(mI)|(0z10) |(Kg) INSERCAO
SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DEVM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES

i i
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

RIO INEFICAZ

PADRAD RESPIRATO-

( ) ANSIEDADE { ) DOR ( ) FADIGA
( JOBESIDADE ( ) OUTRO

( JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA ( )DISPNEIA
( JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ { ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO

DEFICIT NO AUTO-

( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR

)INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA |( ) OQUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DORAGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAQ SANGUINEA
( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-

{ JOUTRO

RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS p
( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA
PELE PREJUDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAO PREJUDICADA
( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAO FISICA ( ) OUTRO

( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

RISCO DE DESEQUILI-

BRIO ELETROLITICO

( JASCITE ( ) QUEIMADURA { ) VOMITO ( ) DIARREIA
( ) DRENOS ( ) OUTRQS

RISCO DE (AAUMENTO DA EXPQOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  [( )PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
QUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
() MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAO TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENCR QUE 95% ( )PADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRO (AAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
') REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO ) %2¢s |DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AQ PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA CU AUSENTE) £
(/JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS lal lal>
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICAGCAQ
( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
( JINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDC COMA A NECESSIDADE ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
( )VERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATACAO DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO} ( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSO (“JDIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS cio
(4 TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS XV e
(JREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NQOS DISPOSI- e Yy
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ \
OUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NAO

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( )NAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM { ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ( /SIM ( ) NAQ ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

RISCO DE QUEDA? (.} SIM ( ) NAD

DATA: /é’ /| =23t 25 RO
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et FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM ORTOPEDIA 1

1. IDENTIFICACAO

Nome: - ¢ pande U—f‘i (fa),wﬁ) lldade: P |Sexo P |Enf/Leito Lfg,
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagoes prévias ( ) Motivo: Alergias ( ) Qual? Doenga ( )HAS ( ) DM

( ) Tabagista ( ) Etilista ( ) Neoplasia ( ) Drogas ( )Qutros: ___ Medicaches em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAQ HOSPITALAR:

4. AVALIAGCAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: () CONSCIENTE <) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO

MOBILIDADE FiSICA: ( ) PRESERVADA ( ) PLEGIA™ ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

[RESRIRAGAO: $<) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS

PE.. :PCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: ()TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL 0BS:

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: () NUTRIDO ( JEMAGRECIDO ( )CAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTACAO: (~<.VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (5¢) NORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINAGAO URINARIA: (p<) ESPONTANEA ( ) SVD( )INCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA &~

COLORACAO DA PELE: (.4 _NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA
PELE:( ) INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS:
LESAO POR PRESSAD: ( )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local:

[

localizagdo anaTomica da ferida; ) I@
C"™aDO0 CORPORAL E SONO/REPOUSO 19
CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE ,b¢’) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: &9SATISFATORIA ( JINSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS Quiledd o.z\
5. AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICAGAO: (4-PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: &<l COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) NAQ PRATICANTE -
7.AVALIACAO GERAL: ki
HORA |PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |[DOR |PESO |ASSINATURA [DISPOSITIVOS DATA DE
(mmhg) [(2c) |[(bpm) |(%) (mg/fdl)  [(ml) . |DRENO(mI)|(0a10) |(Kg) INSERCAQ
' SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPO SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

RIO INEFICAZ

PADRAQ RESPIRATO-

( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA
( JOBESIDADE ( ) OUTRO

( JALTERACOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA { JDISPNEIA
[ JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA [ JOUTRO

DEFICIT NO AUTO-

( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR

( JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

CUIDADO PARA [( ) OUTRO ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DORAGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATAGAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS _—

( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA
( JDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAO PREJUDICADA
( ) HIPOTERMIA ( }IMOB\LIZACI\D FISICA ( ) QUTRO

( JASCITE [ ) QUEIMADURA { ) VOMITO ( } DIARREIA

( ) DRENOS ( ) OUTROS

INTEGRIDADE DA
PELE PREJUDICADA

RISCO DE DESEQUILI

BRIO ELETROLITICO

RISCODE  [4AUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECGAO  |{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO
QUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E ( JMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { )PADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA
64 ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO 08h. ( )AUXILIO DIARIO AS NECESSI-
{ ) REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA QU AUSENTE) o~
([/SAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS oy
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO i
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO
( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENGAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{AINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS S0, |MITES FISIOLOGICOS
( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE d ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ )VERIFICAR CONDIGOES DE HIDRATAGAQ DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) ( JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAO DO DISPOSITIVO VENOSO ( )DIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
4] TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS F2h
( JREALIZAR DESINFECGAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ
OUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM { ) NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? { ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM [ ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? { )SIM { ) NAO ESTADO MENTAL? ( ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRAN mﬁ% RISCO DE QUEDA?( ) SIM ( ) NAO
ASSINATURA E CARIME?j%:mBn:-j_p A5 ;[«S-E\*\ DATA: / /
COREY
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FICHA DE s:mmnnmcﬁo DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS ren DE Js HORtA

i- ot :
;’,, !Enf/LEItD H S

intemal;ﬁes pré\rias[ ] Moﬂvo-AIerg:as( ) Doenga ( ) HAS I )DM

( )Tabagista { ) Etilista ( }Neop|asma { )Drbgas (_) Outros: __ MedicagBes em uso:

Rssuw;io NEUROLGGICA: ( /) CONSCIENTE ( ) ORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) LETARG'CQ‘ )COMATDSQ

MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL: -
LINGUAGEM: ( ] DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRAGAD: ( /) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS -

PERCEPCAO DOS GRGAOS DOS SENTIDOS: . l_ ’:.;

ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:
SEG._(NGA FiSICA: (~JTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: -( -] REGULAR ( ) lRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL ORBS:

ALIMENTACAD E ELIMINAGOES: (INTESTINALE URINARIA) - .

TIPO SOMATICO: (<] NUTRIDO ( )EMAGRECIDO ( JCAQUETICQ ( ) OBESO

ALIMENTACAO: (_}VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS: - j 2
ELIMINACAO INTESTINAL: (-] NORMAL ( ) ALTERADO { %) OUTROS: — s
|ELIMINACAO URINARIA: () ESPONTANEA ( ) SVD( ]INCD TINENCIA { ) OUTROS: -
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA ; i -
[COLORAGAO DA PELE: { ] NORMOCORADA ( }HIPUCORADA ]
PELE: ( }INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: =
LESAO POR PRESSAQ: ( )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN): " Local: -
localizacdo anaTémica da ferida; ‘ —]
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO =y
CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE { /) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: ( /)SATISFATORIA  )INSATISFATORIA
5‘ “Acﬁo FiSICA: ( ) ACAMADO ( ) CADEIRA DE RODAS
RELIGIAD ( ) F'RATICANTE { ) Nl‘\@ BRATICANTE.
AV e o R e B :
ig:l‘f?ﬁ - ' . ATURA [DisposiTIvOS | DATA DE
e 4 : foris (5 HHEE B : {INSERCAQ
SOG/SNG/SNE
SVF _
= CIRCUITO DE VM
FILTRODEVM _
r UMIDIFICADOR
5 s ; ASPIRADOR
- : : LATEX. .
‘} 3 Bty EQUIPO SIMPLES
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o

ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM: /
8. DIAGNGSTICO E PRESCRIGH :
DIAGNGSTICOS |FATORESRE m*nmaam H

PADRAO RESPIRATO- |( }ANSIEDADE( ) DOR ( ) FADIGA

( JALTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATdHIA ( ]DlSPNﬁlﬂ

BANHO

—ap cne

RIO INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO - . { JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA ( JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( )DOR " 26, "| (/INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |(/f OUTRO ' ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO

PRESCRICAO DE ENFERMABGEM . 370 - TR

ap e cud S,

DOR AGUDA  |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) . ( ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA
( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAI3
( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA i
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGCAO PREJUDICADA ( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE { )\UTRO
PELEPREIUDICADA _|( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAO FISICA ( ) OUTRO _ ( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PE!
RISCO DE DESEQUILI- { ) ASCITE [ ) QUEIMADURA ( ) VOMITO ( ) DIARREIA - _
BRIO ELETROLITICO  |( ) DRENOS ( ) OUTROS
RISCO DE (/JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO  |( )PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRQ Bl s,
OUTRO L

: ( )MELHORAR PERFUSA Tlssuma

( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DESP02 E
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% } :

{ )PADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

( ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO

- [(7AUXILIO DIARIO AS NECESS!-

(/REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO \ o, 0~ |DADES DE HIGIENE _

{ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR . () CONTROLE DA DOR( MELHC-

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE) 4
(JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS 2] /2l<

( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO ' s
MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRAGAO DA MEDlCA¢.3.0 —_—
( JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- ( ) MANUTENCAQO DA TEMPEFA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DCS LI-

( JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS

(Y REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE - | 17 <> |( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

(_)VERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAQ DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO)

( JRISCO DE DESEQUILIBRIO BiMINUIDO

( JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAO DO DISPOSITIVO VENQSO

( JDIMINUIR O RISCO DE INFET-

PARA SINAIS FLOGISTICOS: - .-

CAO

(4 TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA72HS

(REALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ - -

QUTRO:

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS umos 3 MESES? ( ) SIM { ) NAO

DIAGNOSPICO SECUNDARIO? { ) SIM ( )NAO AJUDA PARA CAMIFHAR? ( ) SIM ( )} NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? (/)5IM. ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( 1AGrrADo { )DISTURBIO NEUROLOGICO

Posmm NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO: K

e
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internaqﬂespféuias( ]Mntlvo-AIergias( ) Qual? ; Doent;a ( )HAS ( )DM

{ ]Tabagista ( }Etll:sta ( )Neaplasla ( )Drbgas ( ) Outros: Medlcacbes em uso: . -

REGULA(;ﬁO Neunol.éelm (M)CDNSC*ENTE (/<) ORIENTADO ( }CONFUSO ( )LETARGICQ( )CUMATUW

MOBILIDADE FISICA: { , PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL: o
LINGUAGEM: [ ) msscmm { ) DISARTRIA -

RESPIRACAO: ( ) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS :
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.: -
SEG _ ANCA FISICA: () TRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: -( ) REGULAR | )IHREGUI.AR ( ) OUTROS:
EDEMA:( ) LOCAL OBS: ] S
ALIMENTACAO E ELIMINAGOES: (INTESTINALE URINARIA) - -
TIPO SOMATICO: () NUTRIDO ( JEMAGRECIDO { )CAQUETICQ () OBESO Sk
ALIMENTACAD: () VO { )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS: - j
ELIMINACAO INTESTINAL: (<) NORMAL ( ) ALTERADO { %) OUTROS: —————
|ELIMINACAC URINARIA: ( »£) ESPONTANEA ( ) SVD( )lNcoﬁﬂNENcm ( ) OUTROS: ~
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA - |
[COLORACAO DA PELE: (£) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA e
PELE: () INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: =
LESAO POR PRESSAQ: ( )SIM (% NAO ESTAGIO (BRADEN): _______ Local: =
localizagéo anaTémica da ferida; . -
CUJDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO -
CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE (). DEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: ({)SATISFATORIA ( JINSATISFATORIA
g A(;AOFISICA (/) ACAMIADO ( ) CADEIRA DE RODAS
comumcagin :A_) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
ssm:mzmo,f COMPORTAMENTOS: (ba COOPERAﬂVO ( } oumos
:‘f;ﬁ s  |DISPOSITIVOS ;I:{ATA DE
: 8 ol INSERGAO
SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRODE VM
& - UMIDIFICADOR
< .:_.- g : ASPIRADOR
= - ~LaTEX
2 1 - EQUIPO SIMPLES
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-

ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

B, nwauﬂsnms mxﬁu

DIAGNGSTICOS ACTERISCAD o
PADRAO RESPIRATO- | )ANSIEDADE( )DDR ( }FAD!GA . { JALTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIHATORIA { )DISPN 1A
RIO INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO 1 = .|t )BATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( } PREJUIZO NEUROMUSCULAR { ) DOR ' B, "’ | {JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRQ
CUIDADO PARA |(¢) OUTRO ' { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO . ¢ N .
DORAGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGU
(9 OUTROS {) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [{ JANESTESIA [ ) DESIDRATAGAO ( )TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA conpo:
( YOUuTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAI®

( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA
PELE PREJUDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA

( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE { ]OUTRO
( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PEL

RISCO DE DESEQUILI- ( ) ASCITE ( ) QUEIMADURA ( ) VOMITO ( ) DIARREIA - _

() HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAO FISICA ( ) QUTRO _

BRIO ELETROLITICO  |( ) DRENOS ( ) OUTROS .

RISCODE |( JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS

INFECCAO | (.JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRQ ;
OUTRO . e
PRESCRICAO DE ENFERMABEM - RESULT,

( ) MANTER OXIMETRIA CONT[NUA E ANOTAR VALORES DF.ISPOZ E
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE, 95% i =

' )IMELHORAR PERFUSAC

( JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAO PERIFERICA

( ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO

- |()AUX(LIO DIARIO AS NECESS:-

{3 REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

s [l = |DADES DE HIGIENE

( JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR

() CONTROLE DA DOR( MELHC:-

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

RADA OU AUSENTE)

( JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

(JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAQ

ep b

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAQ DA MEDICAGAD © | ' . § B
( JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS5 RE- ( ) MANUTENCAO DA TEMPEFA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DC?S LI-
( JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
( ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE- -~ ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

( JVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAO DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) h T ( )RISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
|( JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGAO DO DISPOSITIVO VENOSO = e (JDIMINUIR O RISCO DE INFEC-
[PARA SINAIS FLOGISTICOS. - L R LE cho
() TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICD A CADA-72HS IEEEN
(AREALIZAR DESINFECCAQ COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- Tl e (i ey

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO - - -

OUTRO

'ﬂs_réam DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ()sim () NAO

Dmsuésﬂco SECUNDARIO? ( ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMIRHAR? ( ) SIM ( ) NAO

TERAPIA INTRAVENDSA?( )SIM_ () NAO ESTADO MENTAL? (| AGITADO { )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
AssuNATURA E CARIMBO: < o=

'

3) 2D
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FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFEHMAGEM ALA ORTOPEDICA lBASEADD NAS NHB DE W: HORTA)
m . b o Ly » - i

JUT
lnternaqﬂesprévias( ') Motivo: Alergias { ) Qi Doenca | )HAS ()om :
l }Tabagmta ( }Etnlnsta ( }Neoplasua ( )Drogas { )Outros Medrcagﬁesemuso W

MOBILIDADE FfSICA: | ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL: i
LINGUAGEM: ( ) DISFONIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAO: (X) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )TRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) oUTRGS
PERCEPGAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: —
ALTERACAD: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.:
SEGURANCA FfSICA: (XfTRANQUILO ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REG. .CAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (Xj REGULAR ( )IRREGUU\R { ) OUTROS:
EDEMA:( ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES: (INTESTINALE URINARIA) -

TIPO SOMATICO: (X) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO ( )CAQUGTICO( ') OBESO =
ALIMENTACAO: (Vf VO ( )SNG ( ) SNE { ) OUTROS: ,,
ELIMINACAO INTESTINAL: (/f NORMAL ( ) ALTERADO { %) OUTROS: =
ELIMINACAO URINARIA: ()()’ ESPONTANEA ( ) SVD ( }mco TINENCIA™ ( ) OUTROS:
{INTEGRIDADE FISICA £ CULTANEO-MUCOSA ‘ |

COLORACAO DA PELE: () NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE: (X) INTEGRA { ) LESAO ( ) OUTROS:

LESAO POR PRESSAQ: ( )SIM (¥ NAO ESTAGIO (BRADEN): ___ local;
localizacdo anaTémica da ferida; '

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: L: () INDEPENDENTE { ) DEPENDENTE (X) PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: (}{SATISFATﬁmA( )INSATISFATORIA
/Vﬂ,e,w,d madﬂ HI 2

M
e

REucitﬁoz
7AVANBERG G
HORAIPA - 1T+ ey
(mmhg). {5 {ibpm

( )PRAT{CANTE ( )NAQ RATICANTE

,“‘ﬁdif RN T e T PN

[DisposTIVOS  |DATA DE
{INSERCAO

SOG/SNG/SNE _
sve PP _(Hsy) 18/03
CIRCUITO DE VM :
FILTRO DE VM
(JMIDIFICADOR
7 ASPIRADOR
- > LATEX, :
s e EQUIPO SIMPLES

kol vlo®
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

B. DIAGNOSTICO E PF -

DIAGNOSTICOS " 3 ; EFI!;IIBGR&_ : e, i
PADRAQ RESPIRATO- ( )ANSiEDADE( ) DOR ( ]FADIGA ( )ALTEmcoss NA PROFUNDIDAE nesmm-rénm jmsmm
RI INEFICAZ ( JOBESIDADE ( ) OUTRO _|( )BATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPELA ¢ JOUTRO

DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR
CUIDADO PARA |( ) OUTRO
BANHO

i ‘“._B_._;.z_'r_’- { )INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO

( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO

DORAGUDA |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) .

( ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA

( ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA ( JAUMENTO DA TEMPERATURA conpo:
( JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAL:

( JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE { ) CIRCULAGAO PREJUDICADA

( )DESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

RISCO DE DESEAUIL- ( )ASCITE { ] QUEIMADURA { ) VOMITO ( ) DIARREIA -
BRIO ELETROLITICO { ) DRENOS ( ) OUTROS

PELE PREIUDICADA  |{ ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAO FISICA ( ) QUTRO 7

RISCODE  |( JAUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS

INFECCAO  |( )PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRQ
OUTRO : ¥

COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%

( YMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR

( )PADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ

{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA

{ ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO

- |( JAUXILIO DIARIO AS NECESS!-

REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO

DADES DE HIGIENE

( JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ’

( ) CONTROLE DA DOR{ MELHC-

( ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR

RADA OU AUSENTE)

( JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS

ADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO

MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICAGAO *

( JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-

() MANUTENCAO DA TEMPEF

SULTADOS

TURA CORPORAL DENTRO DCE LI-

INCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDOS

MITES FISIOLOGICOS

REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE- - |

( )]MELHORAR A INTEGRIDAD® DA PELE

( JVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATAGCAO DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO)

( )RISCO DE DESEQUILIBRIO GIMINUIDC

| JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERGCAD DO DlSPDSlTIVO VENOSO

{ )DIMINUIR O RISCO DE INFE-

PARA SINAIS FLOGISTICOS:

cko

TROCAR ACESSO VENQSD PERIFERICO A CADA: TZI'IS

( )REAUZAH DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-

TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ - -+ -

QUTRO:

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM { ) NAO

DIAGNOSPICO SECUNDARIO? ( ) SIM ( )NAO AJUDA PARA CAMIRHAR? ( ) SIM ( ) NAO

TERAPIA mmvsuosnu )SIM, ( ) NAO ESTADO MENTAL? ( '] AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

PUSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO: :
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GovernodoEstado SECRETARIA DE SAUDE . o e
_._Umvﬂ_.h_, DE mgmwmmzn; E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES L - . 5 - =

.eé..s., ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N°:2128623 CLASS. DE RISCO: VERMELHO -
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 | ALERGIA: i
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 17/03/2020 *
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Marcia Cristina De Melo Pereira | MEDICAMENTOS: 1
PACIENTE: mme.PZcb MARIA DA CEP:58125000 Nascimento:09/12/1996 I _
CONCEICAO ; § | PATOLOGIAS: i
Enderego:RUA PORTACIO CARLOS MORETE  ~=<0F SRERRE ST | ] I ) i ]

; - | EXAME FisICO
Cidade: Alagoa Nova Idade:023 Bairro:MUTIRAO , _

RG: 4708506 Ne:D PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocéricas ( )Anisocéricas ()

Nome da Mae: MARIA DO SOCORRD DA

21101213381850200000047230725

RONCEICAD CPF: 71648689485  Profissao:DO LAR Glasgow FA HGT: sat0z |
Responsavel: MARILIA DE SOUSA Data de CN5:70211369 L B o . ) o
. Atend:15/03/2020 . g ] ) ; — ®
Estado Civil CONVENIO:SUS ) o
. Hora: 03;37:23 @ QO
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO Especialidade: CIRURGIA L _—e - — — — @ &
Médico: ERM: - EXAMES SOLICITADOS: m g
- 3 ! JLaboratoriais ( JUltrassonografia: a4 a
0BS-FICHA: SEM DOCUMENTOS )Gasometria arterial ( )Radiografias: “ =
MECANISMOS DO TRAUMA )Tomografia Computadorizada () m 92
LOCAL DA ..mmro:n_m:._:a:m o local com o nimero correspondente ao lado) | ) S | o 2,
1. Abresic 19. Fraturs ssea fachada SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: < 2R
2. Amputacio 20. Fraturs ossea aberta I wm m 5
3. Avulsde 21. Hematems | Especialista: ! as 3 Dia ! ! | T 5K
4 Contusdc 22. Ingurgitamentc Venoso | M 8 g
S Crepracic 23 Lazeracie | Especialista: ' as : Dia ! / >88
6. Dar 24, Lez3o tendiniz { % £8
Mm%aw ' mm.qﬂiuﬁua MEDICO SOLICITANTE | u g g
mpainamantia 2e.Mordedu - m— - = - e — { Irs)
§ Enfis2ma subcutanec 27.Movimenic tordcico paradoxal | PROCEDIMENTOS REALIZADOS: ) : S— ﬂ m ©
10 Esmag o 2B. Objeto Encravad gy gpeng = } 2 o
o Wik = i PRESCRICOES E noz_uc.Em [HORARIO REALIZADO | 589
11 = 28 Drorragia " 589
12.F. Arma branca 30.Faralisiz _ ! H % N
13 F. Armz defoze 31. Paresis S i m. 3 w
14.F. Corituso 31.Pzrasteziz _ ] @ = ﬂ
15.F. Cortante 33. Queimadura i ] S @ 5
16. F.Carto-contusa 34. Rinorragis _ [ ETE
17.F.Perfurc-contusc 35.5inais de Isguemis i — _ i m .M m
18, F.Perfurocortante  3€. 523
e # | §4¢
< - e | o = o
| g
Sl A — SRS R U SO W R —— m nlp m
cy 2
Superficie corporal lesada = % Grau ( )1°Grau  ( )2°Grau [ )3°Grau >mm~z>ch> E CARIMBO DO MEDICO: 2885
DIGNOSTICO / CID: i { < £z
45
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DESTINO DO PACIENTE i i 3s hs.
T T T T T - T CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE
{ )Centro cirGrgico
{ )Alta hospitalar / { A revelia
{ )Internacaa (setor) v { )Detisdo Médica | e === === — T —H— = —H——I | —H—11—1
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15/03/2020 A‘

1% rmh\%,\«; s

Nty PARAIBA .

e mcéaﬁwin SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2128623 CLASS. DE RISC QuyERRIEL
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 0B.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 15/03/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: FERNANDA MARIA DA  CEP:58835000 Nascimento:31/12/1969
CONCEICAO /ID 23 ANOS

Endereco: Sexo:F Telefone:

Cidade: Lagoa ldade:02020 Bairro:

Nome da Mae: RG: N®0

Responsavel: CPF: Profissdo:

e mmwmq”nm”maomxmcmc s
CONVENIO:5US

Motiva: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO
OBS FICHA: SEM DOCUMENTOS
METANISMOS DO TRAUMA

LOEALNA LESAD (Identifique o local com o numero correspondente ao lado)

Hora: 03:37:23

g

(ITR Y

22, Ingurgitamantc Venesc

5, 23. Lsceracdc

£ 22 Lesdztendiniz
% 25, Luxacdc

8. 26.Mordedurz

- 8 Fa Imente toracico paradoxs!
10 E . Cbjeto Encravade
11. 29. Dtorragia

12 A0.Psrslizia

i3 31. Faresis

iz 32.Psrestesia

15 33. Queimadu

18_F mmlr.nhn_..w_,um mm.
0BS:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada=____ % Grau { )1° Grau ( )2°Grau ( )3°Grau
DIGNOSTICO / CiD:

Thanen Gk

101 1.148/projetohtey/impreciassi php?rontar=21286238&dataatend=2020-03- 158 horaatend=03:41.02

. PUPILAS Aﬁ.monc_‘.‘nmmm:ﬁum anonm_._nmm ( YAnisocaricas ()

m_mmwos_

 ALERGIA: / -
T . / N\b
| MEDICAMENTOS:
| =
PATOLOGIAS:
0"
EXAME FISICO

Sat02

é\%(HM e e 2

EXAMES SOLICITADOS:
(+)Laboratoriais ( )Ultrassonografia:
( )Gasometria arterial (ARadiografias:
( )Tomografia Computadorizada ()
S0 _._nm._.bﬁbc DE PARECER

ﬁ
Especialista: \s

Especialista: / as

as 3 Dia / d

Dia ! /

MEDICO SOLICITANTE _

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

Zo.ﬁ

e s

e
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICOD
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DESTINO DO PACIENTE / / as - hs.

{ )Centro cirlirgico
[ JAlta hospitalar / ( )A revelia
( Minternacdo (setor) \ ( )Decisao Medica

{ JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL ( _QES

Niavaa Do Waim s
ss. do paciente ou resposavel{quando necessario)

e
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15/03/2020

IBA

Ttimly]
e no do Estada

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52
Data: 15/03/2020

Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Data: 15/03/2020

Paciente: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO /ID 23 ANOS Idade: 02020 N° ATEND: 2128623

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 15/03/2020 HORA : 03:41:02

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X CARRO

SIANIS DE EMBRIAGUEZ: i = '™

SINAIS VITAIS
HGT: SATO02: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

DIABETES ()SIM ( JNAQ _HAS ( )SIM ( )NAO
DEF. MOTORA ( )SIM [ JNAO

ALERGIAS :
MEDICAGAQ EM USD :
ESTADO GERAL :
AVALIAGAO NEUROLOGICA

() CON#ULSAD () INCONSCIENTE () CONSCIENTE ()ORIENTADO i
() DESORIENTADO ()AGITADO ()COOPERATIVO ()DEPRESSIVO () APATICO
() ERRITADO () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

() PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO () MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

o

| sem dor ; media dor

Aot P R T

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAO DE RISCO :
VERMELHO

10.1.1.148/projetohteg/impreciassi. php?contar=21266238&dataatend=2020-03-15&horaatend=03.41:02

HTCG-Painel Administralivo

(

nOZ._.mO_.m DOS SINAIS VITAIS:
. TEMP FC FR

- ASSINATURA - Do
DIURESE £\ FERMEIRO/COREN
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Vistos, etc.

Na qualidade de perita nomeio a Dr2 Rosana
Duarte, parafazer a pericia na parte autora.

Fixo os honorarios no valor de R$ 250,00
(duzentos e cinquenta reais), a ser pago pela
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT,
devendo o valor ser depositado antes do ato da
realizacdo da pericia, o qual devera ser emitido recibo,
para comprovacéo do pagamento nos presentes autos.

Intime-se a perita da presente decisao, caso
aceite a nomeacao informe a este juizo, no prazo de 15
(quinze) dias, o local, data e hora de atendimento, para
intimacéao das partes.

Intimem-se as partes, através de seus
advogados, para apresentarem quesitos e assistentes
técnicos, caso queiram.

Intime-se a Seguradora Lider para, no prazo
de 15 |(quinze) dias, depositar em conta judicial o valor
da pericia.

Nos termos do art. 334, do Novo Cddigo de
Processo Civil, agende-se audiéncia de conciliacdo, por
videoconferéncia. Cite-se o réu para audiéncia designada

ek
iy _-l::';-' Assinado eletronicamente por: ERONILDO JOSE PEREIRA - 15/10/2021 05:51:24 Num. 49848437 - Pag. 1
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com o prazo minimo de 20 (vinte) dias de antecedéncia.
Intime-se a parte autora, através de seu advogado. O réu
podera apresentar contestacao, por peticdo, no prazo de
15 (quinze) dias, cujo termo inicial sera a data da
audiéncia de conciliacao

Informe as partes o link da audiéncia.

Nos termos do art. 108 do Codigo de
Normas da Corregedoria Geral de Justica, serve a
presente decisao como mandado de citagao/intimacéao.

Cumpra-se.

Juiz de Direito

Data e assinatura eletrbnica
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TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA

COMARCA DE ALAGOA NOVA

Juizo do(a) Vara Unica de Alagoa Nova

Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000
Tel.: () ; email:

L Telefone do Telgjudiciario: (83) 3216-1440 ou (83) 3216-1581

EXPEDIENTE DE CITAGAO

Ne DO PROCESSO: 0801180-66.2021.8.15.0041
CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [Acidente de Transito]

AUTOR: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOSDO SEGURO DPVAT SA.

De ordem do(a) Excelentissimo(a) Dr(a). ERONILDO JOSE PEREIRA, MM Juiz(a) de Direito deste Vara Unica de Alagoa
Nova, ficalm) CITADA(s) a(s) parte(s) REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.,
através de seu(s) advogado(s) cadastrado(s) no PJE, abaixo indicado(s), por todos os atos do processo acima mencionado,
ficando intimada da decisdo 1 d49848437.

De ordem do(a) MM Juiz(a) de Direito, ficam a(s) parte(s) e seu(s) advogado(s) ADVERTIDOS que a presente intimagdo foi
encaminhada, via sistema, exclusivamente ao(s) advogado(s) que se encontrava(m), no momento da expedicdo, devidamente
cadastrado(s) e validado(s) no PJe/TJPB, conforme disposto na Lei Federal n°® 11.419/2006. Observacdo: A eventual auséncia de
credenciamento resulta na intimagéo automatica apenas do(s) advogado(s) habilitado(s) que esteja(m) devidamente cadastrado(s) e
validado(s) no sistema PJe do TJPB, uma vez que a prética de atos processuais em geral por meio eletrénico somente € admitida
mediante uso de assinatura el etrénica, sendo, portanto, obrigatério o credenciamento prévio no Poder Judiciério, conforme arts. 29,
5°e9°dalei 11.419/2006 c/c art. 7° da Resolucao 185/2013/CNJ.
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ALAGOA NOVA-PB, em 15 de outubro de 2021

Deordem, VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO
Técnico Judiciario

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK: https:/pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam NO CAMPO " Nimer o do
documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: X XXXXXX
PARA VISUALIZAR O DESPACHO ACESSE O LINK: https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam NO CAMPO " Nimero do
documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: X X XXX XX
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EM ANEXO
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Jurta Comercisl da Estada da Rio de Janeiro JUCERIA
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llmao 5r. Presidente da Junta Comercial do Estado do Rio de laneira

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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Centva Rio de Jensire CEP 20031-205 Acdmirtzewtan da Sagurs DRVAT

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO
DO SEGURO DPVAT 5.A.

NIRE nf. 33.3.0028479-6
CNPJ/MF n®, 09.248.608/0001-04

ATA DA REUNIAD DO CONSELHO DE ADMINISTRAGAQ
REALIZADA EM 14 DE DEZEMBRO DE 2017

L. DATA. HORA E LOCAL: Aos 14 {quatorze) dias do més de dezembro de 2017, as 10 horas, na Rua
da Assembleia, n? 100 - 262 andar — Sala de ReuniSo do Conselho de AdministracSo, na Cidade do Rio
de Janeiro, Estado do Rio de Janeiro.

2.CONVOCACAD: Os membros do Conselho de AdministracSo foram convocados par carreio
eletrdnico enviado em 07 de dezembro de 2017,

3. PRESENCA: Presentes os conselheiros titulares: Roberto Barroso, Celso Damadi, jabis de
Mendonga Alexandre, Rosana Techima Salsano, Ivan Lulz Gontijo Jdnior, Alfredo Lalia Neto, Marceio
Goldman, Bernardo Dieckmann, Jodo Gilberto Possiede, Nicolds lesus Di Salvo, Paulo de Oliveira
Medeiros, Jodo Carlos Cardoso Botelho, Fernande Redrigues Azevedo e Paulo Augusto Freitas de
Souza, conforme assinaturas constantes do Livro de Presenga de Conselheiros da Companhia.
Presentes, ainda, os conselheiros suplentes Leonardo F. Semenovitch, Sidney Aparecido Pariz,
Anderson Fernandes Peixoto e Mauricio Bernardes, gue, por forca da presenca dos respectivos
Conselheiros titulares, atenderam & reunio sem direito a voto nas matérias da ordem do dia,
conforme assinaturas constantes do Livio de Presencga de Conselheiros da Companhia.

4, MESA: Presidente: Roberto Barroso; Secretaria: Isabella Maria Azevedo da Cunha.

5. ORDEM DO DIA: deliberar sobre:

] reeleigdo de Diretores Estatutdrios; e
fii) eleicdo de membro para o Comité de Auditoria.

6. DELIBERACOES: Iniciados os trabalhas pelo item (i) da ordem do dia, os membras do Conselha de
Administragdo dellberaram, por unanimidade, reeleger para um mandato de 01 (um) ano os
seguintes membros da Diretaria da Companhia; (a) JOSE ISMAR ALVES TORRES, brasileiro, casado,
securitdrio, inscritc no CPF/MF sob o n? 1BE.088.769-49 e titular da carteira de identidade ne
2.237.080, expedido pela 55P-DF, residente e domiciliado na Cidade do Rio de Janeiro, no Estado do
Ria de Janeiro, para o cargo de Diretor Presidente da Companhia; (b) HELIO BITTON RODRIGUES,
brasileiro, solteiro, advogade, titular do documento de identidade n® 07.395.050-3, expedido ‘pelo
DETRAN-RY, inscrito no CPF/MF sob o n® 950.536.407-20, residente e domiciliado na Cldade do Rio
de Janeiro, no Estado do Rio de Janeiro, para o cargo de Diretor sem desipnacio especifica da

Ata da Reunilio do Conselha de Administraclio da Segwaadora Lider do Congdecio do
Saguro DPVAT 5.4 realizada em 14 de dezembro de 2017, s 10 horas
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Companhia; e (c) CRISTIANE FERREIRA DA SILVA, brasileira, solteira, securitaria, titular do
documenta de identidade n® 16.482.014-0, expedido pela SSP-SP, inscrita no CPF/MF sab o ne
0860.175.048-09, residente e domiciliado na Cidade do Rio de Janeira, no Estado do Rio de Janeiro,
para o cargo de Diretora sem designacio especifica. A posse dos diretores ora eleitos dar-se-4
mediante assinatura do respectivo termo no livro de atas da Diretoria Executiva da Companhia,
permanecendo nos respectivos cargos até a investidura dos seus sucessores. Os Diretores ora eleitos
aceitaram e declararam, sob as penas da lei, que ndo estio impedidos de exercer o comércio ou a
administracdo de sociedade mercantis em virtude de condenagio criminal, tampouco est3o
impedidos, por lei especial, ou condenados por crime falimentar, de prevaricagdo, peita ou suborno,
concussdo, peculato, contra 3 economia popular, a fé pablica ou a propriedade, ou a pena criminal
que vede, ainda que temporariamente, o acesso a cargos pdblicos, n3o estando Incurso em
quaisquer dos crime previstos em lel ou nas restrigies legais que possam impedi-los de exercer
atividades mercantis, em desacordo com o disposto no art. 37, inciso I, da Lei n2. 8.934, 1B de
dezembro de 1994 & no art. 147 da Lei n%. 6.404, de 15 de deiembro de 1976, ciente de que
qualquer declaracSo falsa importard em responsabilidade criminal. Os membros do Conselho de
Administragio deliberaram, por unanimidade, retirar o item (ii) da ordem do dia de pauta, Em
decorréncia do item (i} da ordem do dia, os membros do Conselho de Administra¢do dellberaram,
por unanimidade, rerratificar as fungies especificas perante & SUSEP atribuldas aos membros da
Diretoria Executiva, conforme segue. Deixa-se de atribuir as fungBes de que tratam os itens 1.2.1.5,
1.2.16, e 1.2.1.7, da Carta Circular n® 1/2016/Susep-Cgrat, tendo em vista inexistirem as referidas

atividades na Companhia:
N MEMBRO RCA MANDATD FUMNCAD ESPECIFICAS PERANTE A SUSEP
1 losé lsmar Alves Torres 14.12.2017 | 13.12.2018 | Diretor Presidente
2 Hello Bitton Rodrigues 14.12.2017 | 13,12 2018 | sem fungdo especifica
Diretor responsdvel téenico [Circular SUSEP n*
3| Cristiane Ferreira daSilva | 14.12.2017 | 13.12.2018 |234/03 e Resolucho CNSP n" 321/15)
(executiva ou operacional)
Diretor responsavel pelas relagfes com a
SLUSEP (executiva ou operacional)
Diretor respansdvel administrativo-financeiro
(executiva ou operacional)
Milton Bellizia 15.02.2017 | 14.02.2018
4 . Diretor responsavel pelo acompanhamento,
supervisio e cumprimento das normas e
procedimentos de contabilldade (executiva ou
operacional)
Diretor responsdvel pelo cumprimento do
disposto na Lei n® 9613, de 3 de margo de
1958 (Circulares SUSEP n* 234/03 e 445/13)
{fiscalizacdo ou controle} o
S | Andrea Louise Ruzno Ribeiro | 15.02.2017 | 14.02.2018 | Diretor responsivel pelos controles internos
(fiscafizagdo ou controle)
Diretor responsavel pelos controles internos
especificos para a prevencio contra fraudes
| (fiscalizagio ou controle}
Ata ds Reunido do Conselho de Administragde da Seguradors Lider da Consdrio da
Saguro DPVAT 5.4, realirsds em 14 ge dezamibnn da 3017, 45 10 horas
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7. EN TO, LA APROV A [¥] : Nada mais a ser tratado, foi
encerrada a reunido e lavrada a presente ata em forma de sumério dos fatos ocorridos e que, apds
lida e achada correta, foi aprovada e assinada por todos os conselheiros presentes,

8. ASSINATURAS: A presenta ata foi assinada por: Roberto Barroso = Presidente (ass.), Isabella Maria
Azevedo da Cunha - Secretdria (ass.), Celso Damadi, labis de Mendonga Alexandre (ass.), Rosana
Techima Salsano (ags.), Ivan Luiz Gontijo Junior (ass.), Alfredo Lalia Neto (ass.), Marcelo Goldman
{ass.), Bernardo Dieckmann (ass.), Jodo Gilberto Possiede (2ss.), Nicdlas Jesus Di Salvo [ass.), Paulo de
Oliveira Medeiros (ass.), Jodo Carlos Cardoso Botelho, Fernando Rodrigues Azevedo {ass.) e Paulo
Augusto Freitas de Souza {ass.).

Certifico que a presente & copia fiel da Ata original lavrada no Livro de Atas do Conselho de
Administragio da Companhia.

Rio de Janeiro, 14 de dezembro de 2017

INownes, e

ﬂﬂhlr[omarmsu j Isnh!lla‘l‘:'larla Az o da Cunha
Presidente Secretdria

Ata da Reunlc do Consalho de Adminksiraclio da Seguradora Uder do Consdreio do
Seguro DFVAT 5.A. realizada em 14 de d bro de 2007, &s 10 heras
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SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO
DO SEGURO DPVAT 5.A.
NIRE n2.33.3.0028479-6
CNPJ/MF n2. 09.248,608/0001-04

LIWRO DE ATAS DE REUNIAD DA DIRETORIA EXECUTIVA
TERMO DE POSSE

JOSE ISMAR ALVES TORRES, brasileiro, casado, securitdrio, inscrito no CPF/MF sob o n@
1B6.0B8.769-49 e titular da carteira de Iidentidade n® 2.237.060, expedido pela S5SP-DF,
resldente e domiciliado na Rua Presidente Alfonso Lopes, n® 25, apto 402 — Lagoa, Cidade do
Rio de Janeiro, Estado do Rio de Janeiro — CEP: 22071-050, eleito como membro da Diretoria
Executiva da Seguradora Lider do Consdreio do Seguro DPVAT S.A. (*Companhia®) na Reuniio
do Conselho de Administragio realizada no dia 14 de derembro de 2017, & investido no cargo
para o gual foi eleito mediante assinatura do presente termo, em conformidade com a Lei n@
6.404/1976, com prazo de mandato de 01 (um) ano, O membro da Diretoria Executiva ora
investido, nas termas da art. 147 da Lei n® 6.404/76, declara, sob as penas da lei, que: (i) ndo
estd impedido por lei especial, ou condenado por crime falimentar, de prevaricagio, peita ou
suborno, concussdo, peculato, contra a economia popular, a #é pablica ou a propriedade, ou a
pena criminal que vede, ainda que temporariamente, 0 acesso a cargos pdblicas; (i) possui
reputac8o ilibada; (i) preenche os requisitos estabelecidos na legislagdo em vigor para o
exercicio do cargo para o qual fol eleito; e (iv) no ocupa cargo em sociedade que possa ser
considerad3 concorrente no mercado da Companhia, e ndo tem, nem representa, interesse
conflitante com o da Companhia. Por fim, nos termos do art. 149, § 12 da Lei n? 6.404/1976,
declara gue receberd as citagdes e intimagBes em processos administrativos e judiciais
relativos a atos de sua gest3o na Rua Senadar Dantas, n® 74 - 52, 62, 99, 142 ¢ 152 andares,
Centro, C{gﬁ-ﬁé-‘m Rio de Janeiro, Estado do Rio de Janeiro.

wh
iy
r i Rio de Janeiro, 14 de dezembro de 2017
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SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO
DD SEGURO DPVAT 5.4,
NIRE n2. 33.3.0028479-6
CNPI/MF n2. 09.248.608/0001-04

LIVRO DE ATAS DE REUNIAD DA DIRETORIA EXECUTIVA
TERMO DE POSSE

HELIO BITTON RODRIGUES, brasileiro, solteiro, advogado, titular do documento de identidade
n? 07.395.050-3, expedido pelo DETRAN-RI, inscrito ne CPF/MF sob o n? 990.536.407-20,
residente e domiciliado na Rua Visconde de Pirajs, 228, apto 203, Ipanema, Cldade do Rio de
laneiro, Estado do Rio de Janeiro — CEP: 22410-000, eleito como membro da Diretoria
Executiva da Seguradora Lider do Consdrcio do Seguro DPVAT S.A. {"Companhia®) na Reunifo
do Conselho de Administrag3o realizada no dia 14 de dezembro de 2017, & investido no cargo
para o qual foi eleito mediante assinatura do presente termo, em conformidade com a Lel n®
6.404/1976, com prazo de mandato de 01 (um) ano. © membro da Diratoria Executiva ora
investido, nos termos do art, 147 da Lel n® 6.404/76, declara, sab 2s penas da lei, que: (i) ndo
estd impedido por lei especial, ou condenado por crime falimentar, de prevaricacio, peita ou
suborno, concussdo, peculato, contra a economia popular, a fé pablica ou a propriedade, ou a
pena criminal que vede, ainda que temporariamente, 0 acesso a cargos publicos; (i) possui
.reputagdo ilibada; {iii) preenche os requisitos estabelecidos na legislagBo em vigor parz o
‘exercicio do m'rg&'para o qual foi eleito; e {iv) ndo ocupa cargo em sociedade que possa ser
considerada, concorrente no mercado da Companhia, e ndo tem, nem representa, interesse
cunﬂitan;e"li':om_o da Companhia. Por fim, nos termos do art. 149, § 22 da Lei n® £.404/1976,
declara Hu'e_-?recehera as citapfes e intimagGes em processos administrativos e judiciais
srelativos a atos te sua gestdo na Rua Senador Dantas, n® 74 - 52, 6%, 5%, 149 e 159 andares,
‘Cehtro, Cidade do Rio de laneiro, Estado do Rio de laneiro.
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Rio de Janeiro, 14 de dezembra de 2017
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‘ ANEXO 1 A ATA DAS ASSEMBLEIAS GERAIS ORDINARIA E 4
EXTRAORDINARIA DA SEGURADORA LIiDER DOS CONSORCIOS DO
| 4 .4  SEGURODPVATS.A, REALIZADAS EM 17 DE MARCO DE 2016

"SEGURADORA LiDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A. |
ASU8E0T ESTATUTO SOCIAL
CAPITULO I - DENOMINACAO, SEDE, OBJETO E DURACAO

Artigo 1° - A SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
(2 “Companhia™) é uma sociedade por agdes, de capital fechado, que se rege por este
Estatuto Social & pelas disposigdes legais que lhe forem apliciveis.

Artigo 2° — A Companhia tem por objeto operar nos ramos de seguros de danos e de
pessoas, podendo participar de consarcios coma lider, como previsto na regulamentagiio
de Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP.

Artigo 3° - A Companhia tem sede na cidade de Rio de Janeiro, Estado do Rio de Janeiro,
na Rua Senador Dantas n® 74, 5°, 6% 9° 14 e 15 andares, podendo criar, modificar e
encerrar, mediante decisfo da Diretoria, filiais, agéncias, sucursais, escritdrios e
representagdes em qualquer localidade do Pais.

Artigo 4" — A Companhia terd prazo indeterminado de duragio.

CAPITULO [T - CAPITAL SOCIAL E ACOES

Artigo 5 ~ O capital social ¢ de R$ 15.000.000,00 {(quinze milhdes de Teais), totalmente
subscrito e integralizado, sendo dividido em 15.000.000 {guinze milhSes) de aghes
ordindrias nominativas escriturais, serm valor nominal,

Pardgrafo Primeiro — Cada agfio ordindrla confere a seu titular direito a um voto nas
deliberagdes da Assembleia Gersl.

Artigo 6° — Respeitadas as disposigdes legais splicdveis, & Companhia poderd efetusr
resgate total ou parcial de agBes de qualquer espécie ou classe ou adquiri-las para manté-
las em Tesouraris, pelo valor patrimonial da aglio do Gltimo balango auditado, cabendo i
80 Canselho de Administragio fixar as demais caracteristicas da operagio. !

CAPITULO I — ASSEMBLEIA GERAL

ARTIGO 7°- A Assembleia Geral tem poderes para decidir todos os negocios relativos
2o objeto da Companhia e tomar as resolugdes que julgar convenientes a sua defesa e
desenvolvimento, sempre por maioria absoluta de votos, excetuados os casos EXPrEssOs
em lei.

Anexo | & Als das Assembleias Gerais Ordinkria ¢ Extraordinaria da Seguradora Lider dos Conséreios do
Seguro DPVAT S.A., realizadas em 17 de morco de 2016
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A!t’rI.GD 8"~ A Assembleia Geral reunir-se-4, ordinariamente, dentro dos 3 (wés)
PRMEIros meses apos o encerramento do exercicio social e, extraordinariamente, sempre
que os intercsses sociais assim o exigirem.

Pardgralo Primeiro - A Assembleia Geral serf convocada na forma da lei.
[ndependtu}em:mc das formalidades de convocagio, também serd considerada regular
a Assembileia Geral 2 que comparecerem todos os acionistas,

P_-.rigﬂ fo Segundo — A mesa da Assembléia Geral sera presidida por um acionista,
4998508 diretor ou nfio, escolhido dentre os presentes por aclamaglo para dirigir os trabalhos,
© qual poderd nomear até 2 (dois) secretérios, que poderdo ser acionistas ou nlio, para
assessord-lo a dirigir os trabalhos, manter a ardem, suspender, adiar ¢ cncerrar as
reunides £ reduzir a termo o que foi deliberade, produzindo a competente ata.

Parigrafo Terceiro — Os representantes legais e os procuradores constituidos, para
que possam comparccer 4s Assembléias, deverio fazer a entroga dos respectivos
h'!s‘l:mmentos de representagio ou mandato na sede da Companhia, até 48 (quarenta e
oila) horas antes da reuniio acontecer.

Parigrafo Quarto — Ressalvadas as excecBes previstas em lei, a Assembleia Geral
instalar-se-4, em primeira convocagio, com a presenca de acionistas que representem,
no minimo, Y% (um quario) do capital social com direito a volo, € em segunda
convocacio instalar-se-d com qualguer nimero.

Pardgrafo Quinto - As decises da Assembleia Geral serfo formalizadas através de
ata que deverd conter a transcricho das deliberacfes tomadas. Da ata tirar-se-8o
certidies ou copias autenticadas para os fins legais.

Parigrafo Sexto — Somente serd sproveda a modificagio do objeto social da
Companhia com a aprovagio de 2/3 (dois tergos) das agdes ordindrias,

CAPITULO IV - ADMINISTRACAOQ DA COMPANHIA

ARTIGO % — A Companhia 1erd um Conselho de Administragio e uma Diretoria
Executiva.

Parigrafo Primeiro — Os Conselheiros e os Diretores serfio investidos, apos a
aprovagio de sua cleigio pela Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, em
seus cargos mediante assinatura do termo de posse no Livro de Atas do Conselho de
Administragio ou da Diretoria Executiva, conforme o caso.

Pardgrafo Segundo — O prazo de gestio dos Conselhciros e dos Diretores estender-
se-& até & investidura dos respectivos sucessores.

Parégrafo Terceiro — As atas das reunides do Conselho de Administragiio e da
Diretoria Executiva serfio lavradas em livro préprio e serfio assinadas pelos
Conselheiros e pelos Diretores presentes, conforme o caso.

Anexo | & Ata das Assembleias Gerats Ovdinarie ¢ Extraordingria da Seguradora Lider dos Consdrzios do
Seguro DPVAT 5.A, realizadss em 17 de margo de 2016
Pégina 2 de 10

Junta Comescial do Estado do Rio de Janelo
Empresa: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIS DO SEGURD DPVAT Sia
Wire: 333002847096
Protocalo: 0020183375185 - 27/00/2018
}rz ¥ SE: / CERTIFICO.O DEFERIMENTO EM 10/10/2018, E O REGISTRO S0B O NIRE E DATA ABAIXO
Autenticaco: 4BFSADCAGRRIR2947CA1B4TTDTIECEBA118124TSAES208296B235403CTE45CE85

{Bernama F. §, Barssnger i i
Arquivamenio: 00CD2953803 - 11102018

rao s,
f:-
'E1 rs Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:07

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21102711250291900000047914660
Numero do documento: 21102711250291900000047914660

Num. 50515134 - Pag. 9



il

P-rig::ﬂ'n Quarto — Os membros do Conselhio de Administraglo e da Diretoria
Executiva ficam dispensados de prestar cauglio como garantia de sua gestfio,

Parigrafo Quinto — Caberd & Assembléia Geral fixar o montame global da
remuneragdo dos Administradores, a qual serd distribuids e destinada conforme
deliberagdo do Conselho de Administragiio.

CAPITULO v - CONSELHO DE ADMINISTRACAO

ARTIGO 10 - A Companhia serd administrada por um Conselho de Administragdo,
composto por, no minimo, 9 (nove) membros, € no méximo, 15 (quinze) membros, igual
nimero de suplentes, todos acionistas, residentes no Pais ou nlo, eleitos & destituiveis
pela Assembleia Geral, & com mandato de | {um) ano, permitida a reeleicio.

Pirip_-nfo Primeiro - Os membros do Conselho de Administraglio terfio as seguintes
denominagdes: Conselheiro Presidente, Conselheiro Vice-Presidente e demais
conselheiros sem designagio especifica

Pardgrafo Segundo — O membro do Conselho de Administragio, que tiver ou
represeniar interesse conflitante com a Companhia, nfo poderd ter acesso a
informagdes nem participar e exercer o direite de voio nas deliberagdes do Conselho
de Administragiio que configurem tal impedimento, Poderd, todavia, ser substituido
por seu suplente, desde que este ndo esteja igualmente impedido.

Parigrafo Terceiro — O primeiro mandato dos membros do Conselho de
Administragdo poderd ser superiora | (um) ano, se estendendo até a Assembléia Geral
Ordindria que se realizar em 2009, referente ao exercicio de 2008,

ARTIGO 11 —Eleito pela Assembleia Geral o Conselho de Administraglo, caberd a este
a eleigiio do Presidente ¢ do Vice-Presidente do Conselho, por maioria de votos, O Vice-
Presidente substituird o Presidente nas suas auséncias ¢ impedimentos temporarios.

ARTIGO 12 — Na hipdtese de auséncias ¢ impedimentos 1emporarios de membro do
Conselho de Administragdo, caberd a0 seu suplente substitui-lo, ¢, no caso de vacincia
de cargo do Conselho de Administragdo, o conselheiro ausente serd substituido por seu
suplenie até que scja eleito novo membro e seu respectivo suplente pela primeira
Assembleia Geral.

ARTIGO 13 - Todas as deliberaglies do Conselho de Administracdo, feitas nas
competentes reunides e devidamente lavradas em atas, serSo tomadas pela maioriz de
volos dos presentes.

Parigrafo Primeiro — O Presidentc ¢ Vice-Presidente do Conselho de Administraciio
terds direito a voto, cabendo, ainda, ao Presidente em exercicio, na hipotese de empate
nas deliberagBes, o volo de desempate.

Pardgrafo Segundo - Para que as reunibes do Conselho de Administragdo possam se
instaler e validamenic deliberar serd necessdrio a presenca da maioria de scus membros
em exercicio (tilulares ou suplentes), desde gue a reunifio tenha sido regularmente

Anexo ] & Ata das Assembleias Gerzis Ordindria ¢ Extragrdindria da Seguradora Lider dos Consdrcios do
Seguro DPVAT 5.A., realizadas em |7 de margo de 2016
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4 Pnri.grnfu Terceiro - Caberd ao Presidente do Conselho de Administragdo presidir as
- reunifes do aludido Conselho de Administragio, e escolher o secretério da reunido,
que poderd nfio ser membro do Conselho de Administragio.

ARTIGO 14 - D Cunull{m de Administrag3o reunir-se-4, ordinariamente, 1 {uma) vez
por més e, extraordinariamente, quando necessdrio, mediante convocagio de seu
Presidente ou, conjuntamente, por 3 (trés) de seus membros.

Pardgrafo Primeiro — Os membros da Diretoria Executiva participario das reuniSes
do Conselho de Administrag@o, quando convocados pelo Presidente do Conselho de
Administrac#o a pedido de qualquer de seus membros, para esclarecer sobre quaisquer
assumtos de interesse da Companhia.

Parigrafo Segundo - As reunides do Conselho de Administraclo deverdo ser
comvocadas, por escrito, mediante carta, telegrama ou e-mail a cada um dos seus
membros, e dos membros da Diretoria Execuliva quandn for o caso, com 5 (cinco) dias
iiteis de antecedéncia da data de sua realizacdio. O local de realizaciio das reunides do
Conselho de Administraglo deverd constar do competente anincio de convocaglo,
Jjuntamente com o hordrio, a dats de realizaclo e 2 ordem do dia.

Pardgrafo Terceiro - Indcpendentemente das formalidades relativas 4 convocagiio,
considerar-se-4 regular a reunifio a que comparecerem todos os membros titulares do
Conselho de Administragio ou seus suplentes, expressamente autorizados pelos
respectivos titulares.

ARTIGO 15 - Compete ao Conselho de Administragdo, além das atribuicdes que lhe s3o
conferidas por lei;

&) convocar as Assembléias Gerais Ordindrias e Extraordingrias;

b} fixar a_oricmau;ila geral dos negdcios da Companhia ¢ aprovar as dircirizes politicas
empresariais ¢ objetivos basicos para todas as dreas principais da atus¢io da Comparhia,
bem como & sua politica de investimentos financeiros;

c) aprovar o orgamento anual, o plurianusl € o planejamento estralégico da Companhia;

d) eleger e destituir os Diretores da Companhia e fixar-lhes as atribuices através de um
Regimento da Diretoria Executiva, bem come atribuir, dentro do montante global da
remuneragio fixada pela Assembleia Geral, os honordrios mensais de cada um dos
membros da Administragio da Companhia;

¢€) eleger, destituir ¢ fixar a remuneragdo dos membros do Comité de Auditoria da
Companhia;

f) fiscalizar a gestdo dos Diretores, podendo examinara qualquer tempo, os livros e papéis
da Companhia e solicitar informagdes sobre quaisquer atos celebrados ou em vias de
celebragiio pela Diretoria Executiva;

Ancxo | & Ata das Assembleias Gerals Ordindria e Extraordinaria da Seguradors Lider dos Consércins do
Seguro DPVAT 5.A , realizades em 17 de margo de 2016
Phgins 4 de 10

Junta Comercial do Estado do Rio 0a Janeiro

Empress: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
Nire: 33300284796

Protocolo: 0020183575185 - 27/08/2016

E ¥ 'k: 'f CERTIFICO © DEFERIMENTO EM 10/1042016, E O REGISTRO 508 O NIRE E DATA ABANMO.
Autenticacdo: 4BFEIANCERSA3BZ84TCE1B4TIDTEECEAT1812475AES208206B235403CTE45C805

Barmardo E 5. Berwenper +
S Arguivamento: 00002058803 - 11/10/2016
r-i"_'.,._ o
'E1 rs Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:07 Num. 50515134 - Pég. 11

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21102711250291900000047914660
Numero do documento: 21102711250291900000047914660




Y’

) m.lnifestar—sc. previamente, sobre o relatéric da Administrago, as contas da Diretoria
Executiva, as demonstragdes financeiras do exercicio e examinar os balancetes mensais;

) por proposta da Diiretoria Executiva, deliberar sobre a declaragdo de dividendos d conta
de I1:||:rn:s apurados em balangos semestrais e submeter & Assembleia Geral & proposta de
destinagio do lucre liquido do exercicio;

i) ‘au‘turiznr a celebragio de qualquer operagio ou negdeio relevante (contratos, acordos,
lltmg‘li! estratégicas, parcerias, contratos de marketing, etc.), bem como contrato
financeiro, de aquisigdo, de venda, de constituigiio de dnus reais e de locagio cujo vaior
exceder o limite de algada da Diretoria Executiva estabelecide pelo proprio Conselho de
Administragio;

J) autorizar a concessfio de qualquer garantia, pela Companhia, qualquer que seia o
montante, vedada a concessiio de garantias para negdcios estranhos aos interesses sociais;

k) a aprovacdo dz= qualquer transagfo para pdr iérmino a litigio de valor superior ao limite
de alcada da Diretoria Executiva estabelecido pelo proprio Conselha de Administragiio;

I} esl_nhclmcr, por proposta da Diretoria Executiva, critérios gerais de remuneragio ¢ 2
palitica de beneficios, diretos e indiretos, do quadro de funciondrios:

m) decidir sobre a aquisig@o das proprias agdes da companhia para cancelamento ou
permanéncia em tesouraria e, neste Gltimo caso, deliberar sobre a sua eventual alienacio,
observadas as disposigles legais aplicdveis;

n) nomear ¢ destituir os auditores independentes da Companhia, analisando e
homologando os resullados de seus trabalhos;

o) coniribuir para o desenvolvimento de modelos, metodologias e processos de gestio,
recomendando & Diretoria Executiva o alinhamento da companhia 4s melhores priticas,
atuando como agente de modernizagio;

p) analisar e aprovar as propostas para novos inveslimentos em equipamentos, os
compromissos de parcerias e associagdes ¢ 05 assumidos com colaboradores:

q) definir direirizes para o plancjemento estratégico;

1) aprovar dotages orgamentdrias para cada drea e projetos, avaliando e aprovando os
resultados a serem atingidos e seus ajustes,

£) manter-se devidamente atualizado sobre os riscos dos negdeios;
t) aprovar a contratag3o de servigos de regulagio e de liquidagio de sinistros.
u) aprovar e fazer cumprir o Codige de Etica da Companhia; e

v) resolver sobre os casos omissos no Estatuto Social e exercer outras atribuigdes que a

Anexo | & Afa das Assembileias Gernis Ordingria ¢ Extraordindria da Seguradora Lider dos Consdreios do
Seguro DPVAT 5.A., realizzdas em 17 de marco de 2016
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lei ou este Estatuto nfio confiram a outro drglio da Companhia. /ﬁ
ARTIGO 16 — S#o atribuigbes especificas do Presidente do Conselho de Administracia:

a) fixar as datas para as reunides ordinarias & convocar i infiri
eiierin as reunifes extraordindrias do

b) presidir as reunides e supervisionar os servigos administrativos do Conselho;

<) dar 0 voto de qualidade em caso de empate, além de seu proprio volo; e

d) zelar pela preservagBo do estatuto social, e pelo cumprimento das atribuicdes
cabem ao Conselho de Administragio; v ey

Pardgrafo Unico - Incumbe ac Vice-Presidente do Conselho de Administragio
substituir o Presidente durante as suas auséncias ou impedimentos,

CAPITULO VI - COMITE DE AUDITORIA
ARTIGO 17 — A Companhia terd um Comité de Auditoria. |
ARTIGO 18 - O Comité de Auditoria serd composto por 3 (trés) membros e se regers,

em todos os seus aspectos, pelo previsto na legislacio do Conselho Nacional de Seguros
Privados & da Superintendéncia de Seguros Privados,

pelo Conselho de Administraglio, com mandaio de até | (um ano), sendo permitida a
sua mlu_clu na forma da legislagio em vigor, e receberdio, a titula de remuneracdo, o
estabelecido pelo Conselho de Administragio. 1

Pardgrafo tnico - Os membros do Comité de Auditoria serfio eleitos e destituiveis ‘

CAPITULO VI - DIRETORIA EXECUTIVA

ARTIGO 19 - A Diretoria Executiva é o érgio de representagdo da Companhia, a8 quem
compete praticar todos os atos de gestdo dos negécios sociais e serd composta pela Diretor
Presidente e por 4 (quatro) Direlores sem designagdo especifica, dentre eles um
responsdvel pelos controles internos ¢ que terd as atribuicdes da Lei n® 9.613/98, outro
que serd o responsdvel técnico e responsdvel pela prevenglio de fraudes, outro gue serd
responsdvel pelo relacionamento com a SUSEP e, dentre eles, ainda, um diretor
responsével  administrativo-financeiro, que também serd  responsdvel pelo
ecompanhamento, supervisdo e cumprimento das pormas e procedimentos  de
contabilidade, tudo conforme o que dispde a regulamentagiio em vigor, com as demais
atribuigdes estabelecidas pelo Conselho de Administragio de Companhia

Pardgrafo Primeiro — Os Diretores seriio cleilos e destituiveis pelo Conselho de
Administragio, com mandato de até | {um ano), sendo permitida a reeleicio,

]"arilgrlfn S-egymin ——INI.L hipdlese das auséncias e impedimentos dos Diretores caberd
ao Diretor-Presidente indicar, entre os demais Diretores, o subsiituto, sendo atribuicio
do Consclho de Administragio lomar as medidas necessérias em caso de auséncia

Anexo | & A das Assembleias Gerais Ordindria ¢ Extriordindria da Seguradora Lider dos Conséreios do
Seguro DPVAT 5.4, realizadas em |7 de marco de 2016
Pagina 6 de 10

Jumta Comercial do Estado do Rio de Janaino
Empresa: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT S/A

Mire; 33300284798

Protocolo: 0020163575185 - 2T/08/2018
Y / CERTIFICO O DEFERIMENTO EM 10M0/2018, E O REGISTRO SOB O NIRE E DATA ABAIXO.
—— Auvtenticacdo: 45F9ADCEEBAIB2947CH184770TEBCEBAT11612475AES2082568235403CTE45CE88
'E."."- Amuivaments: 00002950803 - 11102016
r-i"_'.,._ o
'E1 rs Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:07 Num. 50515134 - Pég. 13

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21102711250291900000047914660
Numero do documento: 21102711250291900000047914660




temporéria do Diretor-Presidente, bem como deliberar sobre o preenchimenta da vaga /j
em caso de vacincia de qualquer um dos Diretores.

ARTIGO 20 - Cabe sos integrantes da Diretoria Executiva, em COMjunto, supervisionar
e mntt_l::l]lr todos 0s assuntos da Companhia, de acordo com as diretrizes e politicas
d:‘l.n:mi , inedas pelo Conselho de Administragso e pela Assembleia Geral, competindo-lhe
Binda:

&) administrar os bens e servicos da Companhia;

b} gerir as atividades da Companhia, obedecendo rigorosamenie 4s dirctrizes tragadas
pelo Conselho de Administiragiio & pela Assembleia Geral;

<) zelar pelo fiel cumprimento do presente estatuto social;

d) cumprir e fazer eumprir a5 deliberagdes do Conselho de Administracio ¢ da
Assembleia Geral;

e? elq’hm'ﬂ_' ¢ apresentar anualmente, so Conselho de Administragiio, relatério
circunstanciado de suas atividades, balango e prestaglio de contas do exercicio findo, bem
como & sua compatibilidade com o planejamento estratégico & orgamento plurianoal da
Companhia;

n preparar submeter o Conselho de Administra¢flo o orgamento anual e o plurianual &
o planejamento estralégico da Companhis;

g} :I&_h?ra: & escriturar o balango e os livros contébeis referentes is demonstragies do
exercicio findo, para oportuna manifestaglo do Conselho de Administraglio e da
Assembileia Geral;

h) autorizar a celebragio de qualquer operagio ou negcio relevante {contratos, acordos,
alf:{lc_as esiratégicas, parcerias, convénios), bem como contratos financeiros, de
aquisigio, de venda, de constituicSo de Gnus reais e locaglio dentro da algada estabelecida
pelo Conselho de Administraglo;

i) aprovar qualquer transag8o para pdr término a litigio dentro da algada estabelecida pelo
Conselho de Administragéo;

i) admitir e dispensar o pessoal administrativo;
h) representar a Companhbia em julzo ou fora dele,

.A.R'I_'IGO 21 - Compete a0 Diretor Presidente, além de coordenar a aglo dos Diretores e
de dirigir as atividades relacionadas com o planejamento geral da Companhia:

a) convocar e presidir as reunides de Diretoria Executiva:

b) executar a politica, as diretrizes e as atividades de administragio da Companhia,
conforme especificado pelo Conselho de Administragdo e pela Assembleia Geral;

Anexo 1 & Ata deg Agsembleins Gerals Ordindria ¢ Extrasrdindria da Seguradore Lider dos Consdrcios do
Sepuro DPVAT S A, realiendas em 17 de margo de 2016
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c) manter o Conselho de Administragio informada sobre as atividades da Companhia,
através da spresentagio mensal de balancete econdmico-financeiro e patrimonial da
Companhia;

d) manter o Conselho de Administragao informado sobre as atividades do Seguro DPVAT
e o andements de suas operagles;

e) propar um codigo de ética para a Companhia, consistente com o etdigo de ética
aprovado pelo drglio de representaclio sindical superior das empresas de seguro;

f) wvaliar periodicamente o desempenho dos Diretores, informando a sua conclusio ao
Conselho de Administraciio;

E) delegar para qualquer um dos Diretores a execugdo das atribuigdes que estejam dentro
de sua ajcada; ¢

i) exercer outras fungdes que lhe forem cometidas pelo Conselho de Administragfio.

ARTIGO 22 — Como regra geral, a Companhia se obrigara validamente sempre que
represeniada por:

a) dois Diretores;
b) qualquer Diretor em conjunte com um procurador;
¢) dois procuradores com poderes especiais.
:rr:,::u[n Primeiro — Na constituigo de procuradores, observar-se-o as seguintes

8) todas as procuragdes serfio outorgadas pelo Diretor Presidente, em conjunto com
outro Diretor. Na auséncia do Diretor-Presidente, as procuragBes serfo outorgadas por
dois Diretores em conjunto;

b) quando & procuragio tiver por objeto a pritica de atos que dependam de prévia
autorizag3o da Diretoria Executiva. a sua outorga ficard sujeita ao disposto no
Pardgrafo Segundo desta Clausula.

Pardgrafo Segundo — O prazo de mandato contido nas procuragdes outorgadas pela
Companhia ndo poderd exceder o prazo de mandato da Dirctoria Executiva, exceto
para as procuragics judiciais, que terfio o prazo correspondente A duraglio da respectiva
a¢do judicial ou, se inaplicavel, prazo indeterminado.

CAPITULO Vi1 - CONSELHO FISCAL
ARTIGO 23 — A Companhia terd um Conselho Fiscal cujos deveres, competéncias e
respansabilidades serfio os definidos em lei.

Anexo | & Ata das Assembleias Gerais Ordiniria e Extraordindria da Seguradora Lider dos Consorcios do
Seguro DPVAT 5.A_, realizadas em 17 de marco de 2016
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Pardgrafo Primeiro — O Conselho Fiscal ¢ composto por, no minimo, 3 (trés) ¢, no /?/
maximo, 5 (cinco) membros efetivos ¢ igual nimere de suplentes, eleitos pela

Syt Assembleia Geral.
. ah" - 1 Parigrafo Segundo — O Conselho Fiscal poderd reunir-se, sempre que necessirio,
i e v mediante convocagso de qualquer de seus membros, lavrando-se em ata suas
Wy deliberagbes.

i : CAPITULO IX - EXERCICIO SOCIAL, DE MONSTRACOES FINANCEIRAS E
' ' LUCROS

ARTIGO 24 - O exercicio social terd inicio em 1% de janeiro e término em 31 de
dezembro de cada ano. Ao término de cada exercicio social scrfo elaboradas as
demonstragdes financeiras previsias em lei.

AEB:TIGO 25 — Em cada exercicio, os acionistas terdo direito a receber, a titulo de
dividendos, um percentual do lucro liguido do exercicio, obedecide o minimo obrigatrio
de 25% sobre aguele lucro liquido, com os seguintes ajustes:

a) o acréscimo das importincias resultantes da reversio, no exercicio, de rescrvas
para contingéncias, anteriormente formadas;

b) o decréscimo das importincias destinadas, no exercicio, & constituicBo da reserva
legal e de reservas para contingéncias;

c} sempre que o montante do dividendo minimo obrigatdrio ultrapassar a parcela
realizada do lucro liquide do exercicio. a Diretoria Executiva poder propor, & o Conselho
de Administragiio e a Assembleia Geral aprovarem, destinar o excesso 4 constituigio do
reserva de lucros a realizar (artigo 197 da Lei n® 6.404/76, com a redaglio dada pela Lei
n® 10.303/01).

ARTIGO 26 — A Companhia poderi levantar balangos semestrais, trimestrais ou
mensais, bem como declarar dividendos 4 conta de Jucros apurados nesses balangos. A
Companhia poderd ainds declarar dividendos inlermedidrios & conta de lucros
acumitlados ou de reservas de lucros existentes no dltimo balango anual ou semestral,

Pardgrafo Unico — Os dividendos distribuidos nos termos deste artigo poderdo ser
imputados ao dividendo obrigatdrio.

ARTIGO 27 - A Companhia podera pagar ou creditar juros sobre o capital proprio.

Pardgrafo Unico — A remuneraciio paga nos termos deste artigo poderi ser imputada
ao dividendo obrigatdric.

CAPITULO X - LIQUIDACAD

ARTIGO 18 — A Companhia entrard em liquidaglo nos casos previstos em lei,
observadas as disposigdes contidas no artigo 68 e seguinies do Decreto n® 60.459, de 13

Anexo | & At deg Assemblefas Gernis Ordindria e Extraordindrie da Seguraders Lider dos Consfircios do
Seguro DPVAT 5.A., realizadas em 1 7 de margo de 2016
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i
z de margo de 1967, / V
X1 - DISFOSICOES GERAIS
ARTIGO 29 - E vedado & Companhia conceder financiamento ou garantias de qualguer

espécic a terceiros, sob qualquer modalidade, para negocios estranhos a30s interesses
sociais da Companhia.

: ARTIGO 30 - A Companhia observaré todos os acordos de acionistas registrados na

S9G6515 forma do artigo 118 da Lei n° 6.404/76. cabendo & administraglio abster-se de registrar as
transferéncias de aglies contririas aos seus respectivos termos e cabendo ao Presidente da
Assembleiz Geral ou do Conselho de Adminisiragdo, abster-s= de COMmMputar os volos
proferidos com infragiio dos mencionados acordos de acionistas.

AHT]GEI 31 - A Companhia assegurara a scus administradores, dirigentes e conselheiros
fiscms. presentes e passados, nos casos em que n3o houver incompatibilidade com os
inferesses da Companhia e na forma definida pela Diretoria Executiva a defess em
processos judiciais e administrativos contra eles instaurados pela pratica de atos no
exercicio de cargo ou fungdo na Companhia.

Parigrafo Unico — Sem prejuizo para o disposto no caput, a Companhia manterd
contrato de seguro de responsabilidade civil (seguro D&Q) permanente em favor de
seus administradares, dirigenles & conselheiros fiscais para resguardd-los de quaisquer
atos ou fatos pelos quais eventuaimente venham a ser responsabilizados, cabrinde todo
o periodo de exercicio de seus respectivos mandatos,

ARTIIG‘O .31 —Fica eleilo o foro da Comarca do Rio de Janciro, Estado do Rio de Janeiro,
pare dirimir todas as questdes oriundas deste Estatuto Social com exclusio de qualquer
outro, por mais privilegiado que seja.”

Anoxo [ i Ala das Assembleias Gerais Ordinaris e Extraordindris de Segurador Lider dos Censreios do
Seguro DPVAT 5.A., realizadas em 17 de margo de 2016
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PROCURACAOD

Pelo presente instrumento particular de procuragio a SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO
SEGURO DPVAT S.A., empresa com sede na Rua Senador Dantas n2 74, 52, 62, 92, 142 e 152 andares,
parte, Centro, Rio de Janeiro - BRI, CEP 20031-205, inscrita no CNPJ/MF n2 09.248.608/0001-04, neste
ato representada na forma de seu Estatuto Social, por seu Diretor Presidente, JOSE ISMAR ALVES
TORRES, brasileiro, casado, securitario, CPF/MF n 186.088.769-49, RG 2.237.060, 55P-DF, e por seu
Diretor Juridico, HELIO BITTON RODRIGUES, brasileiro, solteiro, advogado, CPF/MF n2 990,536.407-20
e OAB/RI n® 71.709; nomeia e constitui seus bastantes procuradores, os advogados MARISTELLA DE
FARIAS MELO SANTOS, brasileira, CPF/MF n® 082.587.197-26 e OAB/R) n2 135.132;
THEREZINHA COIMBRA FRANCA, brasileira, CPF/MF n? 542.587.407-30 e OAB/RJ n® 62.420;
JORSON CARLOS SILVA DE OLIVEIRA, brasileiro, CPF/MF n® 110.916.708-38 e OAB/SP n2 111.807;
ANA CAROLINA MARTINS GUIMARAES DE SOUZA, brasileira, CPF/MF n® 079.914.007-43 e OAB/R)
n? 111,545, ANDRE SCHIESARI DE MIRANDA, brasileiro, CPF/MF n® 012.941.857-99 e OAB/RJ
n? 83.969; FERNANDA JOSE DA SILVA FREIRE, brasileira, CPF/MF n? D37.242.447-38 e OAB/RI
n? 161.160; JULIO CEZAR DE AZEVEDO FARIA, brasileiro, CPF/MF n? 532.246.397-68 e OAB/RI
n? 63.359; LEILA MARCIA NOGUEIRA DA COSTA CAIRES, brasileira, CPF/MF n? 034.062.507-42 e
OAB/RJ n2 125.974; PAULO LEITE DE FARIAS FILHO, brasileiro, CPF/MF n2 029.186.977-70 e OAB/RJ
n? 113.674; JULIANA DANTAS BORGES, brasileira, CPF/MF n? 055.255.997-08 e OAB/R) n® 135.435,
DANIELA FERREIRA MENDES DE OLIVEIRA CASTRO, brasileira, CPF/MF n? 0BR.398.387-75 e OAB/RI
n? 135,731, DAVID SANTOS DA CRUZ, brasileiro, CPF/MF n? 115.998.867-66 e OAB/RI n2 174.217;
todos com endereco profissional 2 Rua da Assembléia, n? 100, 262 andar, Centro, CEP 20011-904, no
Municipio do Rio de Janeiro - RJ, conferindo os poderes da cldusula Ad Judicia et Extra para atuar no

foro em geral, em qualquer Juizo, Instincia, Tribunal e Orgdos de Protegdo e Defesa do Consumidor,
podendo firmar compromisso, transigir, desistir, acordar, discordar, assinar termos, atuar em
processos fisicos e eletrdnicos, realizar cadastro e acessar sistemas digitais, nomear prepostos, bem
como praticar todos os demais atos necessarios e em direito admitidos ao fiel cumprimento do
presente mandato, inclusive substabelecer no todo ou em parte, com reservas de poderes, tudo com o
fim especifico de promover a defesa dos interesses da Outorgante, autorizados, desde ja, a receber,
dar quitacdo e levantar o crédito proveniente de alvaras de pagamento, devendo todo e qualguer
levantamento judicial ou em InstituigGes Financeiras, ser liberado mediante Documento de Ordem de
Crédito (DOC) ou Transferéncia Eletrénica Disponivel (TED), onde a QUTORGANTE figure, em conjunto
ou isoladamente, como beneficidria do crédito, devendo a remessa dos recursos, em qualquer caso,
ser feita através de depdsito bancdrio, com identificagdo do depositante, no Banco do Brasil, Agéncia
1769-8, Conta n2 644000-2, em nome de SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURD DPVAT 5.A,
CNPJ/MF n% 09.248.608/0001-04, nos estritos ditames da Portaria SUSEP n2 34, de 02/08/2016, tendo
prazo de validade indeterminado.

Rio de Janeiro, 05 de fevereiro de 2018,
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Sequradora
O LiDER
SUBSTABELECIMENTO

Na qualidade de procurador da SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT
S.A., empresa com sede na Rua Senador Dantas, n® 74 — 5° andar — Centro — RJ, inscrita no
CNPJ/MF sob o n° 09.248.608/0001-04, neste ato representado pelo Dr. JORSON CARLOS SILVA
DE OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Secgdo
de S&o Paulo, sob o nimero 111.807 e no CPF/MF sob o n®110. 916.708-38, doravante
denominada Outorgante, substabelego, com reserva de iguais, nas pessoas dos Drs. CARLOS
EDUARDO DE SOUZA CABRAL, brasileiro, casado, OAB/RJ 189.997: FERNANDO DE FREITAS
BARBOSA, brasileiro, casado, OAB/RJ 1526829, JOAD ALVES BARBOSA FILHO, brasileira,
casado, OAB/RJ 134.307; JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, casado, OAB/RJ
144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, OAB/RJ 140522
RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO MENEZES, brasileira, casada, OAB/RJ 185.681;
TODOS INTEGRANTES DA SOCIEDADE DE ADVOGADOS DENOMINADA JOAO BARBOSA
ADVOGADOS ASSOCIADOS, inscrita na OAB/RJ sob o n® 32.203/2005, com escritério situado na
Rua S&o José, numero 90, oitavo andar, CEP: 20010-901 Tel.: (21) 3265-5600, aos guais,
independentemente de ordem ou nomeagao, conferem plenos poderes para o foro em geral, com a
clausula Ad Judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de
direito as agles e racursos competentes e defender a Outorgante nos contrarios, usando de todos
05 recursos legais, podendo firmar compromisso, transigir, desistir, acordar, discordar, assinar
termas, conciliar nos termos dos artigos 105 e sequintes do Cddigo de Processo Civil, nomear
prepostos para representa-la judicialmente, bem como praticar todos os demais atos necessarios e

em direito admitidos para o fiel cumprimento do presente mandato, inclusive substabelefcar. tudo

i
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O LiDER
com o fim especifico de promover a defesa dos interesses da Outorgante, ficando, desde ja,
VEDADO receber, dar quitacio e levantar o crédito proveniente de alvaras de pagamentoe, em
nome de qualquer pessoa fisica, devendo todo e qualquer levantamento, judicial ou em
Instituigées Financeiras, ser liberado mediante Documento de Ordem de Crédito (DOC) ou
Transferéncia Eletrénica Disponivel (TED), onde a OUTORGANTE figure, em conjunto ou
isoladamente, como beneficidria do crédito, devendo a remessa dos recursos, em qualguer caso,
ser feita através de depdsito bancério, com identificagdo do depositante, no Banco do Brasil,
Agéncia 1912-7, Conta n® 644000-2, em nome de SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO
SEGURO DPVAT S/A, CNPJ/MF n°09. 248.608/0001-04 nos estritos ditames da Portaria SUSEP n°

34, de D2/08/2016.
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| {PLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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(tmdormar o digits ue eautiv] {lrtprrrr o dgtn we et | wdgerrar o digho te existe| [irtarmar & S e S

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaris informada, de minha titularidade, o valor da indenitaglo/reembolia do Segurs DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebice

Arengiol Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima efou benefickirio menor de |dade representado.

Na qualidade de representante legal, autorize a coleta ¢ o tratamento das dadas eadastrals & bancdnios do menaor de idade, ore indicada, nos Rmites que
D farern necesciigs pars o processaments do pedide do Segure DPVAT e posterior inden reembolso do Seguro DIFVAT, podendio compartithar s
L dados tom tertelios com os quals tenha legitimidade, se necessinio, para fins de andlise e iquidacio do pedido de Indenitacio/reemboins do Sepurne DT J

a-MuMwmwmmm-uMmm COBERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

Dedarn, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentsr o lavdo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento 2e
indendacho do Segurn DPVAT (Lei iR 6 194, 74), uma ver que
® Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento di andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguto DPVAT, por invalides permanente, com base na docwmen

apresentads sem 3 apresentacdo do taudo do IML. concordando, deide (8, em me submeter b andlise médica presencial, caie neceEsing, 48 CuRas
da Seguradors Lider pars vern fmln da BRITIENCI @ q.;arqlhc.l;ln Aan lnefes permanentet decorrentes de acidents de trimito comado por wesculo
automatos, conforme o ditposto na Lel b 19474,

Declaro gue esta autorizagdo ndo signilica prévia concordlincia com o futurs avahiagio médica ou Menun e a0 direits de contestar & awdliagdo méSica, caEn

divcorde do seu comedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

ﬁnmm [Jsotero chumhudl (] owvorsiado [:]s-p-hu&n-u O wve m:-

2 - Gra de Parertesco corm 2 Atima. Js-ummaulmzmnnhulmlal. Dih‘n Drm lﬂ hammWMomm

28 Vitima | ] Sim | 23~ 5e tinha filhos, informar | 30 Wema debu um [ 31 -vema 32 Se tinha irmaos, informar
teve Mhas? ] wio | Vivos Falecidos: rascituto sl oomon |7 ] peg | teve mdon? mﬂ, Wivoa: Falecidos: MM? lﬁ

Estou dlente de que 2 Seguradora Lder pagard, caso dewda, a indencragio do Seguro DPVAT por marie bqueies benelcidngs que s
exts condiplo, estando ciente, ainda, de gue qualque’ omitalio ou declaraglo nda verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de r-mmrnnlurnmum Mdl

responsabiidade criminal pos infracio do artiga 299 do Codigo Penal

N
£ 38 - 10 | Nome:
R 35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF;
pilal da
|y 0
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.- 2¢ | Nome;
b llataisieris ¥ w ol -] g
CPF;
37+ Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) J

40 Local e Data,

42 Assinatura do Representante Legal (se houver)
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: A S

e A A S
I GOVERNO DO ESTADO DA S Y el
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL ;§ ..-n'
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA | u- \
DELEGACIA DD PLANTAD CENTRALIZADO ‘3’ S
Aua Raimundo Nonato de Aratjo, S/N - Catolé - Campina Grande - %
_________________________________ R e GRAENCIA N° 000224721
, " CERTIDAO DE oc_qnafﬂcmpouc’kt

CERTIFICO, em razdo do meu ofu:io e a requerimento verbal de pessoa Inlerassaua.que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000224/21 registrada em 30/06/2021, que passo a
transcrever na integra: Aos trinta dias do més de junho do ano de 2021, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTACQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se

presente a Bela, JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao linal assinado e
declarado, ai, por volta das 08:58 horas, compareceu a Sra. FERNANDA MARIA DA CONCEICAD, com 24 ancs de

idade, filha de NAO DECLARADO e MARIA DO SOCCRRO DA CGNCEiCAU de nacionalidade BRASILEIRA natural de
ALAGOA NOVA - PB, Solteira, escolaridade Medio Completo, prolissdo DO LAR, portadora da Cédula de Identidade N°
4.708.596, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 71648689485, residindo a rua PROTASIO CARLOS MORENO,
113, bairro ULISSES GUIMARAES, na cidade de ALAGOA NOVA - PB, celular 9-8164.8517.

Declarou que:

Informa a comunicanie, que por volta das 02h00min do dia 15.04.2020, eslava trafegando pela Rua Euniides Leite,
proximo a Praga de Jodo Machado, na cidade de alagoa Nova/PB, conduzindo a motociciata HONDA/CG 150 TITAN ES,
ano/modelo 2008/2008, cor vermelha, chassi n® 9C2KC08508BR080739, de placa EFJ-4226/5P, licenciada em nome de
José Gomes dos Santos, quando fo1 atingida por uma camionete tipo HILLUX, de placas e oufras caracleristicas ndo
identificadas, inclusive o condutor, que trafegava em sentido contrdrio, sendo que em decorréncia do impacto a
comunicnate foi jogada ao solo, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrida para o hospital Regional de Emergéncia e
Trauma de Campina Grande, onde fol submetida a tratamenios médicos, conforme prontuario médico apresentado nesla
Delegacia, enquanto que o condutor do veiculo se evadiu do local sem prestar socorro; Que, no momento do acidente o
tempo encontrava-se bom, com via seca e boa luminosidade, ndo encontrando-se a comuicante sab a influéncia de
bebida aleodlica; Que, informa ainda que ndo sendo realizada pericia técnica no local por parie dos Policiais do BPTran,
pois s mesmos nao foram acionados; Que, manilesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o condutar do
velculo causador do acidente, caso o mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicagdes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a

presente certiddo. O relerido é verdade e dou FE.

FSCRIVAD DE m i GIVIL
t4a1, 0an

JOSE ALBERTO DO mscmmo

FERNANDA M.AH]A DF«. CONCEIGAO
Declarante

Digtalizade com CamScanar
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| {PLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e s

E_m-dﬂwulnm [ pams [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] .lmlummmim Dmn]

[ N® do sinkstro ou ASL 3 - CPF gy vithma 4 - Nome completo da witima

r REGISTRO DE INFORMACDHES CADASTRALS E FADGA DE “WUIMmmmmMunnuﬂumma:mm Ht

'li. Nome completo %’LF“ hlﬂi'k ﬁ/\m&-‘ﬁ‘_ .' / o~ : | & ﬂ'f.'? { 4 !’5‘1’ o
. 8" Endereso: (1) .

:1. p::r::u D; 12 Cidade: _T__-m‘m_ ‘ 9;;.‘?'0 | e
- MM L;m*ma. ‘ @4?@_ S¥1ac - 000

15 - E-mail i &« Tl
. (N ,,,u.u. mj L, . llﬁltﬁiiLELZf_

mus PRESENTANTE LI.'GI [PAIS, TUTOR E mlum}m mwmmmnm MENOR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

Ll
=
= 17-Noma cormpleto do Representante Legal
i
. : ’ - e AN R T -
2 18- CPF do Representanie Legal _] 19 - Profissdo do Representanta Legal
w - e . | | S
E Declsro, para todos o4 fins de direito, residir no enderego acima informade, confarme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
O — e e e - —
-
- S ST N . [ Recusomnroaman O ms100a R$1.000,00 [ rs2.501.00 ATE R55.000,00
[ sem renoa [] rs1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 acmaa e 2ss.ooo.00
.m‘mmummmm:mmnmmiﬂ Dlﬂwﬁ.fﬂl“mrhhmw]
[ Bradeseo 237 [ i (341) Nome do BANCO:

.,  Essncodopadiool) [ cabaEconsmica Federal (104)

lﬁtuan;m CONTA: | '!:5 '32 g |@ mm[:JO mmn.{ _JD

(tmdormar o digits ue eautiv] {lrtprrrr o dgtn we et | wdgerrar o digho te existe| [irtarmar & S e S

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaris informada, de minha titularidade, o valor da indenitaglo/reembolia do Segurs DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebice

Arengiol Campo de preenchimento obrigatdrio para vitima efou benefickirio menor de |dade representado.

Na qualidade de representante legal, autorize a coleta ¢ o tratamento das dadas eadastrals & bancdnios do menaor de idade, ore indicada, nos Rmites que
D farern necesciigs pars o processaments do pedide do Segure DPVAT e posterior inden reembolso do Seguro DIFVAT, podendio compartithar s
L dados tom tertelios com os quals tenha legitimidade, se necessinio, para fins de andlise e iquidacio do pedido de Indenitacio/reemboins do Sepurne DT J

a-MuMwmwmmm-uMmm COBERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

Dedarn, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentsr o lavdo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento 2e
indendacho do Segurn DPVAT (Lei iR 6 194, 74), uma ver que
® Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias par fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento di andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguto DPVAT, por invalides permanente, com base na docwmen

apresentads sem 3 apresentacdo do taudo do IML. concordando, deide (8, em me submeter b andlise médica presencial, caie neceEsing, 48 CuRas
da Seguradors Lider pars vern fmln da BRITIENCI @ q.;arqlhc.l;ln Aan lnefes permanentet decorrentes de acidents de trimito comado por wesculo
automatos, conforme o ditposto na Lel b 19474,

Declaro gue esta autorizagdo ndo signilica prévia concordlincia com o futurs avahiagio médica ou Menun e a0 direits de contestar & awdliagdo méSica, caEn

divcorde do seu comedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

ﬁnmm [Jsotero chumhudl (] owvorsiado [:]s-p-hu&n-u O wve m:-

2 - Gra de Parertesco corm 2 Atima. Js-ummaulmzmnnhulmlal. Dih‘n Drm lﬂ hammWMomm

28 Vitima | ] Sim | 23~ 5e tinha filhos, informar | 30 Wema debu um [ 31 -vema 32 Se tinha irmaos, informar
teve Mhas? ] wio | Vivos Falecidos: rascituto sl oomon |7 ] peg | teve mdon? mﬂ, Wivoa: Falecidos: MM? lﬁ

Estou dlente de que 2 Seguradora Lder pagard, caso dewda, a indencragio do Seguro DPVAT por marie bqueies benelcidngs que s
exts condiplo, estando ciente, ainda, de gue qualque’ omitalio ou declaraglo nda verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de r-mmrnnlurnmum Mdl

responsabiidade criminal pos infracio do artiga 299 do Codigo Penal

N
£ 38 - 10 | Nome:
R 35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF;
pilal da
|y 0
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.- 2¢ | Nome;
b llataisieris ¥ w ol -] g
CPF;
37+ Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo) J

40 Local e Data,

42 Assinatura do Representante Legal (se houver)
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17/03/2020

P

: PARAIBA

feverns da £ulade SECRETARTA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:2128623 CLASS, DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 0B,778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 17/03/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Arendente : Marcia Cristinag De Melo Pereira
PACIENTE: FERNANDA MARIA DA CEP:5B125000 Nascimento:09/12/1996
CONCEICAD

¥ Telefone: 81648517
Enderaco-RUA PORTACIO CARLOS MORETE 200" bl
; Bairro:MUTIRAD
Cidade: Alagoa Nova Itgeied T
RG: 4708596 NeD

Nome da Mde: MARIA DD SOCORRO DA

CONCEICAD CPF: 71648669485 Profissdo:00 LAR
Responsdvel: MARILIA DE SOUSA Data de CNS:70211369
Estado Clvil: Atend:15/03/2020
stado Civil: CONVENIDISUS
. Hora: 03:37:23
Maotivo; ACIDENTE DE MOTD MOTO X CARRO Especialidade: CIRURGIA
CRM:

Medico:

OBS#IC_HA: SEM DOCUMENTOS
MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado)

1. aprasdz 1%, Fratura osses fechads
1 Amputagdc 20. Fratura 03303 aberta
3 o 21 Hematoms

2 uERe 22, Ingurgitamen:tc Vercae
&

Creptagio
& Dor

7.Edema
B-Empalhaments

5. Enfiréme subtutingo
10 Esmagamants

11 Equimzze

23 Lacerngio

12F. Arma branca 30.Paralisis
13F. Arma de fogo 31, Faretin
14 F. Corituse 32.Parestesia
15.F. Cortars 33. Quelmadura
16 orio-Cantusa 3
17 F Perfurccontuse 3
18.F.Ferfuro-cortants  3E.

oBs:

QUEIMADURA:

Superficie corporal lesada = % Grau { )1°Grau { )2® Grau [ 13®Grau

DIGNOSTICO / CID:

Hohtog/impreurgencia.php?contar=2 128623;

HTCG-Painel Administrativo

| EXAME PRIMARIO - DADOS cLinicos {

| ALERGIA:

 MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS:

EXAME FISICO

PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocdricas ( ) Anisocdricas ()

Glasgow PA HGT: Satd2

| EXAMES SOLICITADOS: |
{ JLaboratoriais { JUitr f

{ )Gasometria arterial | |
{ grafia Comp d (B

SOLICITAGCAO DE PARECER MEDICO:

Especiali 1 as Dia !
Especialista: ! as Dia !

MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

IN°| PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
[1] | ]

[2] [

| 2] w]

—
|
|

o|

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

L
[
|
|

"2

Num. 50515138 - Pag. 4
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ALAGOA NOVA /PR CEP SB1250M (AG T1)
CPFICNPWRAMN 43 248 274.-'8

7 OMVENT I0MAL - 5 Y B mmm ﬁ‘
E,::rfw FEEM%BIF&g{Tns:EmH mm : m
i &!138-3 '

Ligs 1+ HONCFASK ()

Redywe 17 TT-825- 3060  vrsechdor UWODUUCDZ515
CADAS TRE su.nurumEunmmmmmﬂcuuumnnnconu i (L
- ST T O RN ST

‘ “ATURA :‘1: =t VENCIMENTO
-, Rs 46 95 L= s, 42021

Mar!2021
D= P ‘v.l-.,_.cg._ .
Su;entn a corte!

Reawso de vencimento
Seu formeciiento pu Jerd ser sUsperso
o a partr de 10/04/21
R Fu‘ag..lmza SEUS delilus

s Ao
vuqm-ﬂn-——-------—--—-n PP Wﬁ%

CCl  [Descoms0 Ouad  laddai/  velorBaseCaic A WM acer ab Fimg SYohns(RE)
Tastrnile Tidal IGMS ICMS  (RE) FiSac ot ot e S0729%

T = N WALk
0801 Comuno ale Okt BR A 0 776 T 25 1M g 0 0.8
0601 Comuma. 31 a8 100WAT-BR &2 N4BW 2751 WSl 78 68T 08T 014 1o
OBU1 AMiC B Amasela 0gg . GOm0 057 000 0K
0610 Subsida 3359 350 X 5400 /e 0w 078

LANGAMEN 05 E SERVILOE
(07 CONTRBUN, A0ILUM PUBLICA 0,7€ o 0 W oD 000 000
0804 JURCS DE MORAUTDUZ 018 god 0 0w o0 000 000
OBOE MU TALC2 049 b 0 oW 600 G o000
(206 [ewoluy so Subsdio 44 a0 o 000 oo Do 000
CTas Siic @, 80 do e TOTAL 3685 B67d V743 oddo-Uds TR

Tanfa s/ Tribieos  AwI0RWR 0 166570 Ath100awWh 0320370

ST R A TS

tmn. 4 Drmasbos Puelis e Ero aon

Dignalizado com CamScannar
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CEECIPIRAN 311 T8 5620

Gruso
Lagecac.
Repwn 47 77! erey un—hmm

VALOR DA FATURA
RS 201,08

b=ty mErEAuciA
Jul /2020

VENCIMERTOD

03/08/2020

BANGODOBRASI. mmmmmonom

_(_:mcu-a iarem e
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o Srpasdern DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li D_ER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais eiclarecimentos, acess o wite ww sepuradoralider.combr ou entre em contato atravis de um dos oMot b

entral consultas sobre indenliaghes e primios, de segunda & sexti-fairs, das 8h bs 200
i - mmwm-muurmw;mmuu

SAC [para reclamagies @ wgestes, 14 horas por dial: 0800 022 11 &9 | SAC {para deficientes muditivos o de fala). 0800 00X 12 06 | Central Ouvidoria: OB00 511 1 35

INFORMACOES IMPORTANTES N

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estaboleds o Clroder ndmero 44512,

disponivel no enderego sletrdnios
hrrp/ fwww 2. susep gov b/ BIBLOTECAWES/DOCORGINAL ASFXTTIPO=1 ALOOIGO= 29636

A Circular SUSEP' nf #45/12. que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 3o obrigadas
2 conatituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indendragbes. Eile cadantrn deve conter, além dos documentos de identificagio

pessoal, informagtes scerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobardria
A recusa e formecer 51 informagBes de profizsfio & renda, neste formutirie, ndo Impede o pagamento da indenitacla do Segurn DPVAT, confude, por
determinacio da refernda Ciroular, esta recusd & passivel de comuncaglo ao COAF?,

| Superntendéncia de Seguros Privados — SUSEP, arplio responisvel pele contrale @ fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada: sberta.
capitalizagdo o ressaguro ! Conseiho de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por
finalidade desciplinar, aplicar penas administrativas, recebar, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades ilicitas prevestss ra Lei

e E13/9R

Pelo exposto, eu __ISRAEL DE SOUZA FARIAS

inserito (a) no CPF/CNPI _082.917.124 /09 na qualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
_FERNANDA MARIA DA CONCEICAD Inserito (a) no CPFsobo N® _ 716486894 / BS

do sinistre de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ da Vitima FERNANDA MARIA DA CONCEICAD

inscrito {aj noCPFsob o N? _ 716.486.894 / 85 conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobathries:
B Recuso informar

Declare ainda, sob a3 penas da lel @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaino, anexando s copla
do comprovante de residéncia do endereqo informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista

na art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: RUA MANCEL ARAUIO Nimero: 70 | Complemento: —

Bairro: CENTRO im-n: ALAGOA NOVA Estado: PB CEP: 58125000

£-mail: Israelfariasadv@gmail.com . Tel (DDD): (83) 98116-7741
g (83) 99631-8671

Local e Data: ALAGOA NOVA- P8, 07/07/2021

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 - Pég 7




157032020 10.1 1. 148/projetohicg impripeva php?datassi=2020-03- 15&contar=21 28630 &IDC=08582
CNPL 10848, 1900000 1-55

= . e Data; 15/0372020
- * i@ I At et N . Horus: 0d:37:406

% e | ﬂf_,. 'rlg. q fer. Fﬁﬁﬁ]rﬂﬁl 5 ' Nlédiza (1) Diarista : Nanan Santos Rosendo De OQlivein
e -‘,_ - ymunrno do Fateda

g g A

PRESCRICAO MEDICA .
DADDS DO PACIENTE 'g,t.}p ; t}lp ’ Q@m\,{..ﬁ::-

N* do prontudne: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: D2020 Sexa:

Nome da Mie: Dt de Nascimenga: 321968 Admissdo: 15032020 DI -0
B s ,
Clinicw: AMARELA  Enfermarin: [0 Leito: 4 Diogndstico;

o

I'}I_.-\ 157032020
MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

Trem

Preserigiio Aprazaments
DIETA LIVRE ffj . Y V3
DIPIRONA SODICA 500 MGAIL 2 ML EV, 01AMPOLA, 6l/6h A AR N Py NN

TTENONICAM 20 MG SEM DILUENTE LV, D1FRA AMF, 12h/12h
Reconstitisie 2ML ARD. M f@gt—

OMEPRAZOL 20 MG VO, BICAPS. 24h/24h (ADM AS 6h)

1 DAREMJEIUM ) =N

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/A04 ML 5.C, 015SERINGA, 240724k (ADM AS ', e
22h) ‘g’a—"

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGZML 2 ML BV 01AMPOLA, FAZER SE /f_;t’

) =

L=

f (NECESSARIO
RIS HORAS SE DOR INTENSA

EVOLUCAD
DATA: 15032020  HORA:04:56:14

Hortopedia admissiod 5 g

pacienie vitima de colisio carro -moto com dor, edema ¢ incapacidade funcional de mid, feito ry de coxa direita mostrando
framra em diafise de femur direito.

vd: solicito pre-op.

ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rozendo De Oliveira

\&iprajetohtcgimpripavo phpPdatasai=2020-03- 158 contar=212863081DC-04582 n
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O 10848, 1 90000 1-55

R ) Data: 16/03/2020

* & % al i .-{mér ) Horas: 09:20:51

b JY A PARAIBA Médica {a) Diarists : Nattan Sanlos Rezendo De Oliveira
e B e Governs do Estada

PRESCRIC,&O MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N do prontuirio: 2128630 I’ncll.nl.'e SEM DOCUMENTOS Idudl::nz{ll['h'{: 'g]:'xb;:!' —

Nome da Mie: Data de Mascimento: 3171201968 Admissdo: 13/03/2020 DUH = 1

Clinica:ORTOPEDIA | oy 4 Leito: hagndsticn:

DIA 16/03/2020 @\& .

MEDICO(A): Nattan Santos Rnuullu e Oliveira /

rll‘_tﬁl— o Prt'ﬁcril;au b ==l | :\pl’ﬁﬂl I'I'Itlt[l]

I IDIETA LIVRE | ==

2 IDIPIRONA SODICA S00 MG/ML 2 ML EV, 0IAMPOLA, 6h/6h A )
JXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, UIFRA AMP, 120/12h I

‘JL [Recenstituir 2ML ABD, W i

ﬁ.’\l_[FRAZDL 20MG VO, 0[CAPS, 2407240 (ADM AS 6h) [ @f
| [DAR EM JEJUM | A0 B
F [ENUH.-&P&RI.\'.—\ SODICA 40 MG/ ML 5.C, DISERINGA, 24h/24h (ADM AS | ﬂa_‘ﬁ

22h)

6 INECESSARIO
| B8 HORAS SE DOR INTENSA

EVOLUCAQ

|
|
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML E.V, 0IAMPOLA, FAZER SE [

DATA:16/3/2020 HORA:09:20:35

fortopedia admissiod
paciente vitima de colisio carro -moto com dor, edema ¢ incapacidade funcional de mid, feito rx de coxa direita mostrando
fratura em diafise de femur direito.
ed: solicito pre-op.

ASSINATURA + CARIMBO
Nuttan Santes Rozendo De Oliveira

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 - Pég. 10
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PARAIBA

Goverrn do Estadn

CNPE 10R48 190/0001-55

Data; 17/03/2020

Horus: 08:46:07

Meédico (o) Diarisu ; Natan Suntos Rozendo De Oliveim

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE :

N" do promtudrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS ldade: 02020

Nome da Mic: Duta de Nascimento: 31/12/1969

ClinicwORTOPEDIA |~ Enfermaria: 4 Leite: 2 Diagndstico:

DIA 17/03/2020
MEDICOIA): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

Admizsdo: 15032020 DIH - 2

Sexo:

Ttem Prescrigio

a\puzﬁinunlu

I DIETA LIVRE

=

.  [Reconstituir 2ML ABD,

[
. L3 &N k. -
2 IDIPIRONA SODICA 560 MG/ML 2ML  F V. 01AMPOLA, 6h/Gh [ N4 YA N OB
[TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE ~ EV, 0IFRA AMP, |2h/12h NN \: % N

" [OMEPRAZOL 20 MG V.D. 01CAPS, 23h/24h (ADM AS 6h) AY 2/
DAR EM JEIUM _ <K
- [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML S.C. DISERINGA, 24h/2dh (ADM AS il
P o T

INECESSARIO
8 HORAS SE DOR INTENSA

E%’O[.UC.-‘.?

TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML

't

DATA:ITAX2020 HORA:0K:44:56

#ortopedia admissiod

E.V, 0IAMPOLA, FAZER SE

paciente vitima de colisio carre -moto com dor edema ¢ incapacidade foncional de mid, feito rx de coxa direita mosirando

fratura em diafise de femur dircito.
cil: AGUARDANDO CIRURGIA

ASSINATURA + CARIMBO

/_‘:{ \lru.n Santas Rnﬂndn De Olivelra
ﬂ /90 e 3 &

A—
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18/03/2020 10..1.148/projetohtcgimpripevo. pho?dalasai=2020-03-1Akcontar=2128630&IDC=08639

CNPL 10848 1904000 1-55
e Diata: 18032020

.a'ﬁ A = =
Ls 2 BN T el ' . Horas: 07:53:31
‘4\. ‘.«"( g PARAIBA s Meédico (n) Diarsia : Natan Santos Rozendo De Olivein
e Cemwer no vio Estada

PRESCRICAO MEDI

DADOS DO PACIENTE : 5 C 2 ME[_)CA -
N do prontudno: 21 28630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: 02020  Sexo:

Nome da Mie: Dot e Nascimento: 2112719609 Admissdo: 157032020 001 - 3

Clinic:ORTOPEDLA | Enfermaria: 4 Leito:2  Diagnostico:

DIA TR 2020

MEDICO{A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira / t‘JJAI‘
rermr s
[ltem| = Prgscricio / ~V, | Aprazaments
W DEALNRE o 8 penla ofor 00 000
[ JELCO SALINIZADD i 4 —— g
i3 DIPIRONA SODICA 500 MGAIL 2 ML EV, 01 AMPOLA, 6h/6h I ;,f_: F ,1/,{1 ﬁ/hé'
A= OMEPRAZOL 20 MG V.O.O1CAPS, 24h/24h (ADM AS 6l L~
IDAR EM JEIUM ale”

[ENONAPARINA SODICA 40 MGAM M1, 5.C, D1SERINGA, 24h/24h (ADM AS _l " /
22n) Qo pe
— 7 3

" TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGZML 2 ML E.V, 01 AMPOLA, FAZER SE
h MECESSARIO
RE HORAS SE DOR INTENSA

. ’ ‘M -
EVOLUCAO @ D_L,MHTM,_ S B &
DATA:ISA3/2020  HORA:07:53:20 ® Q-&I‘f“-’-—-.ﬁ'ou*f“-—— | SYT 94

#ortopedia admissiod
paciente vitima de collsio carro -moto com dor, edema ¢ incapacidade funcional de mid, feito rv de coxa direita mostral

fratura em diafise de femuor direito.
cd: AGUARDANDO CIRURGIA

T

ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rogendo De Oliveira

-~ # Doathh @ & core =”/%Tm W ;’7/‘?/2;

11

18/projetohteglimpripeva.php Pdatasal=2020-03- 18&contar=2 12863041 0C=885638
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i -

CNPI: 10848 190:0001-55

et Data: 19/03/2020
e = L
Mk M Ty . Horas: 19:01:01
R PAHA[BA J Médico (a) Diarista : Nattan Santes Roeendo De Oliveira
ml..uj Gowverno do Extsdo

_ PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE & rﬂ ! me. dfq_,., M‘béc

N* do prontudrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS Idade: G20200  Sexo:
MNome da Mie: Data de Nascimenio: 31712/1968  Admissao: 15/03/2020 DIH - 4
Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 4 Leito: 2 Diagnéstico:

,/  DIA 19/03/2020
W MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

tem | Preserigio [ Aprazamento
I [PIETA LIVRE __ 1
[ ICEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV,
i IFRA AMP, 12h/12h 0D/3D
e |Reconstitgir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF Q E i
 MELCO SALINIZADO _ | . .
4 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 01AMPOLA, 6h/6h [ 106
j|'5 MEPRAZOL 20 MG V.O. 01CAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) [ :
7 IDAR EMJEJUM .. MU I B .
s |[ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C. O1SERINGA. 24h24h (ADM AS e
Ry = _ ods) *
[ TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML EV, OLAMPOLA, FAZER SE s
7 IECESSARIO P
/% HORAS SE DOR INTENSA ]
EVOLUCAD
DATA: 19032020  HORA:18:59:33
Hortapedia admissdos
paciente em poi de fratura de femur dircita, em beg sem intercorrencias.
cd:
solicito rx de controle ¢ inicio antibisticoprofilaxia
ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Sanios Rozendo De Olivelra ﬂﬂdﬁ

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 - Pég 16
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- o IR T L NE EMERGELTLA E TRALRM A M0k LLLLGE R adla FELKA KOS TP 1B 77 ST - 17 =5

dn WL, Flendde Felgab, 3700 - Mahine: Compr i - 18 11 IRTINTRA I ; ""I e irh
t#;m’ Faronh Ee Ok ,_:l_ - PAARIEA
PARAIBA = presntna

3

Nhmers de Pronhudrio: | DiATs D CIRORG A 1 SsEie

M die Adcndichinte: 2128630 Clin CRTOFEDLA | FEnf: 4 Lei: 2

DESCRICAQ CIRURGICA,
Mome do Facleate: SEM DDOCUMENTOS

Data da Taternapdo: 15372020

Aleadimenio:2 128630

Disgnasties Pré-Operatsin:FRATURA DE FEMUR DIREITO

Diagoastice Pés-Opcratirio: 0 MESHMO

Chrurgla:OS TEQSSINTESE [ratn da Clrurgla: 1903/ 20240

Equipe:

Aurplin: AMAROD MIRGE PINTFNETO
v -1 BEULER FABRICIHO ALYES CRDZ
AT ENATTAN RDIEMNIWG

Alx X

Instromentador: THIA GO

Anestegisia: ROUIANESTESLA

Tipo d= ueestesin:DIEGD

Relattrio Imodinte do thhrgbtn:ﬁiﬂ

Eximne Radioligico no Ato:NAG

Aridente Truranie ﬂpnrnhqi_u:-]‘-fﬂﬂ

Dicserican da Operogie: 1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESLA
1) ASSEPSLA + ANTISSEPRIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
F}INCISA0 LATERAL DE COXA ESQUERDA + DISSECCAC POR FLANDS +
HEMOSTASIA )
43 REDUCAD CRUENTA N FRATIRA DE FEMUR + FIXACAQ COM FLACA DCP +
PARARDSOR

LAVAGEM DA FO COM FO

SUTURA + CURATIVOD

Data 1903/2020 AggisaturaiCanimba
Nathan Santos Rezenda e (Hiveira

Mattarr Rozenda
MEDICT
TV PR 10753
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL .
[ PACIENTE: 2
J_y'l.v_———é- Mo e ‘4{..-- éﬁnﬂfr.& C!.!-‘:S f)mmzié%
ai CONVENIO IDADE REGISTRO W DA BA
Lo = —s | -
cRURgAT 7 7D L:i/;mw i D, M‘EE% ~Colb
gb—'- : LAt -2 | Hospital de
ANESTESIA - 5 Sla Emeigincia ¢ Trauma Dom
ﬂ-‘ﬂt-t._a_-«. ! \.,u_w Lok Goowaga Femandes
INSTRUMENTADORA ; DATA |N|C|D < FIM
TRieso ) O3 1 Pao A:00 5@
Qtd. | MODIFCAGOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. 7 FIos Y- i0
Adrenalina amp 1 /]| Calsl. pi Oxg. Calgul cromado Seriix E gg g
Alropina amp L f, Catel. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Seriix [ é —
CHazepan amp. ;% Compressa Grande ¢ ;1 Calgut cromado Serlix | E z% g
|, | HHimIFE BTID. Compressa Peguena Calgut Simples | e g
' Dolanting amp. | Cotonoide .- Calgul Simples Sertix | % 21z
Efrane mi 24 | DrenaSarl . q, a Calgut Simples Serdix : i g
Fanagam amp. . Drana Kerr n° r [ Catgut Simplas Serlix i s
Eantanil m Drena Panrose n® | Cera il 0ss0 it B i
Ingves mi Drena Pezzer n* Ethibond il
Ketalar ml ) 4 | Equipo de Macrogotas Ethibond :
1 | Equipo de Macrogotas Ethibond | i'
quipa e Sangue Fio de Algodrao Sex | Ig _ E s
Equipo de PVC Fic de Algodran Serlix
| Pratigmine amp. | Esparadiapo Larco cm | Fio de Algodrao Sutupak
| Protaxido Ifm | Furacim ml | Fio de Algodrio Sutupak T
[ auelicin mi | A % Gase Pacole o 10 unidades | Fila cardisca
Rapilen amp. |~ HO, mi || Menonyion ] —
__?ﬁnﬂmbu'al mi Intracath Adufte il LA | Monanylon 1. i N
[Trac rim amp intracath Infantl = | Profene Serfix f E, - _
Q.|  MEDICAGOES £ )| LiminadeBisrin®23 | | Prolene Serfix ip 3 i
[Agua Desliada amp. — | Lamina de Bisturi n° 11 | Prolene Serfix 2z 1
[ Decadran amp. | Lamina de Bisturi n° 15 . | Prolene Seriix E s g L]
Biri-ama amp | €Lt HLwvasT0 . Vierd Serfix. 4 i é 1y
Yo Luvas 7.5 L [VeryiSerfx L E x| _|
Luvas B0 = Vieryl Serfix y B § =1
Lvas B3 g, A o NCh !E E b}
| Gliczss amp. Oxigénio im _ §2 & 2 _|
Glucon de Calcio amp. Paliflix il =l
Haemacel ml | &/S "PVPI Degamante mi i =
Hagarema mi [ PVPI Topico ml Qtd. SOROS if ]
Kanakmn amp Sabdo Anliséplico 56 Normetermico fr 500 mi ;[ . i -
Lasix amp _p Sacocalsler g7 / £y ot A 56 Gelado Ir 500 ml E L
Medrotinazal. A1) " Seringa desc. 10 ml 5G Hipertarmico fr 500 mi E |
Plasd amp = | Seringa desc. 20 ml .| 5G Ringr fr 500 ml ]
Fralamin | #9 2 | Seringa desc. 0z ml ¢ U | sc Fson mi ||
Reyivan amp | Sonda Y t =
Stuplancn amp = Sonda folley Otd. ORTESE E PROTESE
Cefaatin 1g Sonda Nasogalica A A L =
| Sonds Uretral n* A ; £ let s |
| Sterydrem mi = Lt [y . |
I Tomeirinba ,."f oy v)_,._'l'anﬂ_ o~ |
"Qd. | MATERIAISISOLUGDES Vaseling m| i LR 2 |
| Agulha desc. 25X 7 Gelcon 18 |
| Agulha desc. 28 x 28 et LAICEE EQUIPAMENTOS
Agulha desc 31-15 = & =
[Agulna pf rague n° ;z g T [ >4 Oximetro de Puiso Foco Auxliar
| Alcool de Enfermagem AR ( )Sera (=% Eletrocaulério
| Alcodd lodada mi e () Desfibritador () Oxicapidgrafo
Tf:7'4 Ataduras oe Crepon J D () Foca Frantal {Wﬁltgm
| Ataduras de Gessada (' )Foniete Luz { JRpriure
| Azul melileno amp.
[Benzina mi e (CRCULANTE RESPONSAVEL

" JEC_ DE ENHER Mﬁbﬂ Mf

COREMN - o AT W00 066
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ey GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \,_ Y
Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica
Paciente: #L At 3 ML n A4 CONALL iz ,) Idade: nf L Chan i
Convénio: Data: S~/ (757 27
Procedimento: ¥ A £, s i ndiise ote Tissssiq d.
, T
Cirurgifio: 4\ = i1 .0 Auxiliar: Anestesista: ()~ Ut
Inicia: #1210 ) Término: V1 O Anestesia i-: &' T W
tHnra PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
MIAT O 19 e 7 Q7] ME o — 4
X 12D |\ "L,"_; Ay -L""“t‘i.-""'
H (WY
Medicamentos/Materiais | Quantidade
Rl

Observagoes:

1

!‘5.1/'_\ r'.

W\~

AN X

[\

a\\ |

Assinatura Anefidsista Circulante

MOD. 102

Relatério de Operagdo
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{=* GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
' DAPARAIBA ~ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES {

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

| Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada f Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apneia = 0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracado profunda e tosse = 2
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0 -

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

| Nao responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 Pég 23




Paciente:

CONTROLE CIRURGICO

© Rua Capitéio José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso Nf' 1
Sala 801/902 - Coelhos - Recife/PE - CEF: 50.070-540
CNP.J: 26.296.085/0001-79

g2

Hospital:

Médico:

Data da Cirurgia:

/ / Procedimento:

Prontuario:

Convénio:

—

Circulanta:

Instrumentador(a):

Quant.

Materials Utilizados Lote

de

de20 m:'ffﬂrm

\ Circulante

Médico Responsavel

v
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20/0312020 10.1.1.14B/prajetahlegfimpripave. phpfdatasai=2020-03-20&contar=2128830410C=100282

CMPL: 10848, 190/0001-55
Data: 20003/2020

,_T.'.--'-'u".a-‘_.\_‘ i .

./ dh s ks udlor ! ' Horas: 0%;00:36

LY, I A &m PAHAIE’A- Médica (1) Diarista ; Nattan Santos Rozendo De Oliveira
S i s Y

Governo do Estado

- PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE: ;
W* do prontudrio: 2128630 Paciente: Eﬁ'l DOCUMENTOS Idade: 02020  Sexo:

Nome da Mie: Data de Naseimento: 31/12/1969  Admissao: 15/03/2020 DIH - 5

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermana: 4 Leito: 2 Disgndstico: —

DA 20/03/ 2020
%MEI}I{TUH}: Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

fTtem| Prescriciio | Aprazaments
(I [DIETA LIVRE T — 1__‘__{
EFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR — EV,
NFRA AMP, 12120 1D/3D -
|Rx-:unsti1ui1 10 ML ABD, Diluir em 100 ML 51 = (T
¢ WELCO SALINIZADO. = . N
B [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E V. 01AMPOLA, 6h/6h ! /o !
OMEPRAZOL20MG V.0, DICAPS, 24h/24h (ADM AS 6h) .
k DAR EM JEJUM . o |
ENOXAPARINA SODICA 40 MGA4 ML 5.C, D1SERINGA, 24h/24h (ADM AS
22h) N ../,f
L [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ZML 2 ML EV, 01AMPOLA, FAZER SE . o
7 [NECESSARIO . _ n Ly
| %% HORAS SE DOR INTENSA S5/V fd/ > O
EVOLUCAO
DATA:20/03/2020 HORA:09:06:14
tortopedia admissios
paciente em poi de fratura de fermur direita, em beg sem inlercorrencias,
ed:
ALTA PROGRAMADA PARA AMANHA
1e08®
ASSINATURA + CARIMBO W "
Y Nattan Santos Roxendo De Olivelra \oT®
8/projetohtcgimpripeve.phpfdatasal=2020-03-20&contar=212863081DC=100262 "
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 - Pég. 26
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Cerm }’Lﬁikflﬂd/f)\. dﬂ WQ}QM'Q‘:&# A C‘-LO. cleq, me- a6

' e g s 1Lt =
e d@-@_,uum Seque et covdocclys ofle wn

a -da fd.. MUG

) elly Fefnan .
: 3 oy ely F:RM!'!':-'EM
W%W TE J"-:PB 599.638 . — e
c . . e
- & 2
dolod/90 14 3¢
P-A lioxge
Wbonan —
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CNPL: 10,848, 190/0001-55
Daw: 210372020

}‘_ WIS e Sk . Horas: 08.23:49
S ) wr ! Pﬁﬁﬂ'&ﬁﬂ Médico (a) Diarista : Matheus Pedroso Cavaleant] De Souz

PRESCRICAO MEDICA

FAnrt—ga AR
N do pronmdrio: 2128630 Paciente: SEM DOCUMENTOS ldade: 02020 Seya:

DADOS DO PACIENTE :

Nome da Mic: Drata de Nascimento: 31/13/1969 Admuissio: 15032020 DIH - 6
Clinica: ORTOPEDLA | Enfermaria- 4 Lejo: 2 Diagnistico;

IJI A 210372020
ME Ill(‘{]mr Natlan Santos Rwa nia De Oliveira /| MEDIC O A): \-fathl:us Pedroso Cavaleanti De Sousa /

]irrml Prrsrrfqnu i ] Aprazamento
[DIE'!A LIVRE )

2 DIFRA AMP, 12012h 2D2D

’ﬂ Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

b UELCO SALINIZADO

- IDIPIRONA SODICA S0 MGML2ML EV, 0IAMPOLA 6hih

OMEPRAZOL 20MG V.0, D) CAPS, 2dh/724h (ADM AS 6h)

.

CEFTRIAXONA SODICA 1 G I\TRM’FN(HHJ"INTHA\II.’SC].!LAH EV, ’7
—
|

J

P DAREM JEIUM
k |a NOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML, S.C, 0ISERINGA, 241335 [ADM AS

22h) |
r'_"l RAMADOL CLORIDRATO 100 MGZML 2 ML .V, 01 AMPOLA TAZER SE |’
{7 NECESSARIO

| &% HORAS SE DOR INTENSA
EVOLUCAD

DATA:ZIAZ2020 HORA:08:22:37

#ortopedia admissio# Br. Matheus
pacieate em | dpo sem intercarrencia de fratura de femur direita. i
cd: ALTA HOSPITALAR CHM-PE 12,850

ASSINATURA + CARIMBO
Marheus Pedroso Cavaleanti De Souzs
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES UNPIL 08, 775260 03 452

Av. Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvings, Comping Grande - PB, CEP: S8432-809 Dz 21/03/2020 t _,-‘1"\' i -"1‘r
fu]_@ﬁ}ﬁ“ﬂgwﬁi‘ (R E) -~ Modelo 03 . NOME : Matheus Pedroso Cavalcmiti IL\
Bl PARAIBA - i
Governo do Estado ————

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: SEM DOCUMENTOS [ 1 -'*.n.-rqup‘.t, remnn A

Data da Internagio: 15/03/2020 Data da Alta:21/03/2020

Registro: 2128630

Tempo de Permanéncia:-18337
Diagnostico Inicial: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR D

Diagnéstico Final:0 MES MO

Cirurgian:OSTEOSSINTESE Data:19/03/2020

Equipe:

Cirurgidao:AMARO JORGE PINTO NETO
Aux 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ
Aux ZINATTAN ROZENDO
Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Infecgio F.O:NAO
Coleta de Material: NAO
~ ;L*terinlngia: NAO
,—\il-ummnpatﬁgicn:ﬂ:ia

Resumo Clinico(Histéria, Evolugio, Terapéutica e (fﬁ:ﬁplibm;ﬁes}:l‘h(’_‘ IENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EVOLUINDO COM FRATURA DE FEMUR D

Orientacdes:FISIOTERAPIA + RETORNO AMBULATORIAL + ANTIBIOTICOPROFILAXIA
OBS: NAO PISAR ATE O RETORNO

Medicagies para Casa:: ARTROSIL 1CP 12/12 POR 5 DIAS CIPROFLOXACINO 500MG 1CP
DE 12/12 POR 7 DIAS

Dr. Matheus Pedroso ;_
Condigdes de Alta::Melhorado CRM-PB 12 869

Data21/03/2020 " Assinatura/Carimbo
Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza

RESPONSAVEL : Matheus Pedroso Cavaleanti De Souza
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ESTADO DA PARAIBA
! . 'GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

N HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
~ DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(n).: FERNANDO MARIA DA CONCEICAD Protocole: 0000518262 ne: NAD INFORMAL
Dirfa): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 154032020 13:4] Ovigem: DRTOPELA 1
Convénto: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ GG. FERNANDES  Idade: 50 unis Testing: ORTOPEDIA |
HEMOGRAMA
|DATA DA COLETA: 15/03/2020 13:40 )
Resultades Walores de Referéncias
= SERIE VERMELHA
Bk YR L s e 4. .44 milhdes/mm® 4,2 & 6,0 milhdmn/om®
1357 T A EDI ST B 1 R B o e 12,2 g/dL 13,5 4 16,0 gidL
Hemakdorito .o cieiinenrnnnns 36,0 % 40.0 & ¥2.5 ¢
1II'lclMl'----p--.--.p..”-.”-.......... Elﬂ #0,0 4 100.90 fL
L T 27 7.0 4 31,0 pg
CiBaCaMe .\ ornnirnrrsnmnnns 34 g/dL 130 8 26.0 gidL
~
SERIE BRANCA 4
LeNeSeitos, .. oiriiirarrnsncnness 11.700 /om? 5.000°% 10-000 Jwm? P
(%) (/mm?*) a
Neutrofllos -_?
Promieldcitos ..voueevinnnns 0 0 b,
Miel&citos ....... e P 0 i '
Metamielooditom v ivivinrnas 0 o =
Bastonetes .. ....cumverannss 3,0 351 ~
Segmentados. .. ......c.o...... 77,0 9.009 404704 - 1,800 4 B.500 / e =
Eosinlrllog vavisunassnanivcais 0 0 P& 664% - abdS00 / i
BaSOELION . oveeeiniannrernnnns 0 0 A0 E - an d0n /e 5
Linfocitos ﬂ
'I'i'pi{‘_lﬂﬁ....___._.__1.,,,_,,_ 1!_*0 2.106 39 445 % - L.OOR a 3.500 / mm' re-
Atipicos cu Reativos,...... 0 o =
i MOTBCETBE v icivinre i anesainsses 2,0 234 .0a 100 - até 1.000 f emt L
CONTAGEM DE PLAQUETAS......... 232.000 mm* 140900 3, 400,900 mep o
ORSERVACOES .. vvvvrvnrerannnnnnns Contagens revisadas e confirmadas. A
Marerdsl: EXMIUE TOTAL
Hitodo: BESIGTIVIDADE - IMPEDANCTA - MICROSCOFIA
Ana'Cassia Miguel Agra
Biomedica
CREM B411
Este laudo fol assinado digitalmente sob o nomerc: BDV1-BERS-Z537-CF2A-FBRE6-4999-56B1-754C
Laboratono A 1
8 | ® PNCQ
Pragmma Naoonal
ehie Comtrode o l}q..[iu]_:.l.
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 - Pag. 30




: ESTADO DA PARAIBA
. GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA

ATk HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
— GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria).: FERNANDO MARIA DA CONCEICAD Protocolo: 0000518262 R NAD INFORMADO

Dir{a): SEM IDENTIFICACAD MEDICA Duta: 15-03-20200 13:4| Origem: DRTOPEDNA |

Convinio: HOSPITAL DE TRAUMAS 1. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 50 anos Detin: ORTOPEDLA |

UREIA

[OATA D& QOLETA: 15/03/73028 13:41 ]

Rerultemdt . . oviinincrisves 24 mﬂ‘fﬂ VALOH DE HEFEREMCLA: 17 a 43 mg/dL

Rasultadoe antericres:

AMH: ial: SORG

HiLoda: AUTOMATIZADD WIERER, METROLAB 2300

CREATININA

[DATA DA COLETA: 16/03/2020 13:41 |

Rawul Bt . i uieinsnioias 0,7 mg/dL Reoks-nascidos até 4 dias: 0,30 4 3,00
Sdias a d et0fe..eneese-1 0,20 a 0,40 o
g Sl ;
4 11 OB nnnwsansssessd 00 & 0,00 @
n.q,-:nr ARt L: @ -
id m 1 BRGW G » v a e w e r 0,50 4 1,00 el
maHL n
Paga adultos: 5
Homens § p2
I8 & 60 Boel. . ccsaranrae® 9,90 4 1,30 5
me ek ol
Bl o 80 anes. . .ccsernsanad 0,80 @ 1,30 [l
my Sl .
Acima da #0 APBB. ceeeew.ot 1,00 @ 1,70 o
maSdl P
Mulh=res: —
I8 a 50 BAOS.:ccsssnansass 40 & 1,10 =
g Flle =
L o 30 mnom, . v ovsarinsaat 0,60 & 1,20 [
g el 3]
Reima de 90 anos. . ..eaaaa 0,60 0 2,30 m
mgfdl E

Hesultados antericros: ot

Matariziy S080

Mitodo: Autometizade WIENER, HETROLAR 2304

ilazd

= §

An assia Miguel Agra
Biomedica
CREM Ba11

Este laudo Toi assinado digitalmente sob o nomero: JAE4-599E-FDIB-2ERB-B268-7999-0CCO-C246

Laboratgrio PNCQ
Newlab v @ o
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rvENmO
5% AR,
—

FICHA DE SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM ORTOPEDIA 1

1. IDENTIFICAGAD

2. HISTORIA PREGRESSA

Nome: Tinrannvd® hoo s B [enfisai]idade: 2.0 [sexo [Enf/Leito  H o
|

Internacdes prévias ( ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doencga ( JHAS [ )DM

( )Tabagista ( ) Etilista | ) Neoplasia ( ) Drogas ( }Outros: _ Medicaches em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR: £ Y Diod o= = Loy ()

4. AVALIAGAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS J

REGULACAO NEUROLOGICA: J/CDNSCIENTE (] ORIENTADO ( | CONFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO

MOBILIDADE FISICA: { | PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: | JIDISFQNIA ( ) DISARTRIA

RESPIRAGAO: ( YESPONTANEA ( ) CATETER NASAL ( ) VENTURI [ )JTRAQUECSTOMIA [ ) YMI { ) OUTROS

PEI ’GAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) VISAD, { ) AUDICAO ( ] TATO ( ) OLFATO [ ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA: { '!"TR#-NQUILO [ ] AGITADO | ] AGRESSIVO [ ) RISCO DE QUEDA OBS.

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: [ ) REGULAR [ ) IRREGULAR [ ) OUTROS:

EDEMA:{ ) LOCAL OBS: _ —

ALIMENTACAQ E ELIMINAGOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: { ,/NUTRIDO { JEMAGRECIDO { JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTACAD: ( }'VO [ )SNG [ ) SNE { ) OUTROS:

CUi.ADO CORPORAL: [ | INDEPENDENTE E’TDEPENDENTE { ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

ELIMINACAO INTESTINAL: { / NORMAL { ) ALTERADO ( ) OUTROS;

ELIMINACAO URINARIA: (| 4 ESPONTANEA [ ) SVD([ JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - -~ T
COLORAGAO DA PELE: | /| NORMOCORADA | ) HIPOCORADA \'Q-h_@_,{?' ,,":.' ?‘Q : o]
PELE: (] INTEGRA ( ) LESAQ ( ) OUTROS: Tr | lk :'£x ] —
LESAO POR PRESSAD: ( J5IM { ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local: e ] & *:, / T ]
localizagdc anaTémica da ferida; H’L{ %?’] l,l f p—
CUMADO CORPORAL E SONO/REPOUSO i L_f _f_»'i‘ L\ ==

HIGIENE CORPORAL: { AGATISFATORIA { )INSATISFATORIA

UMITAGAO FISICA: (/" ACAMADO [ ) CADEIRA DE RODAS

5, AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: ( /) PRESERVADA | | PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: | J'COOPERATIVO [ | OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: { ) PRATICANTE { ) NAD PRATICANTE

7.AVALIACAD GERAL:

HORA [PA T FC/P |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE [DEBITO DE [DOR |PESO |ASSINATURA |DISPOSITIVOS
(mmhg) |{2c] |(bpm] [{%) (mg/dL)  |imi) DRENG(mI}|{0a10) |(Kg)

DATA DE
INSERCAD

SOG/SNG/SNE

SVF

CIRCUITO DE VM

FILTRO DE VM

UMIDIFICADOR

ASPIRADOR

LATEX

EQUIPQ SIMPLES

Num. 50515138 - Pag. 32



ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAG

EM:

8. DIAGNGSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

PADRAD RESPIRATO-

{ ) ANSIEDADE [ ) DOR ( ) FADIGA

| JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | MDISPNEIA

IO INEFICAZ 1 ]GBES!D!\DE { I OUTRO { IBATIMENTO DE ASA DE MARIZ [ ) DRTOPNPELA [ JOUTRD
DEFICIT MO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR [ MNCAPACIDADE DE ACESSAR D BANHEIRD
CUIDADO PARA |( ) OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO

DOR AGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) [ ) ALTERACOES NA PRESSED SANGUINEA

{ ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA { ) DESIDRATACAD { ) TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS o~
[ JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA '
INTEGRIDADE DA |{ JEXTREMOS DE IDADE | ) CIRCULACAD PREJUDICADA { JDESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE | JOUTRO
PELE PREJUDICADA  |( ) HIPOTERMIA | ) IMOBILIZACAD FISICA | ) OUTRO { ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
51520 D DESECUNI- [ JASCITE | ) QUEIMADURA | | vOMITD | ) DIARREIA
BRIO ELETROUMICO  |{ | DRENDS | ) OUTROS
RISCO DE ( JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENQS
INFECCAD  |{ )PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRO

OUTRO
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E { JIMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAD RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDIGOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
(/) ENCAMINHAR AQ BANHD DE CHUVEIRO Y Xk YT { JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-
( ) REALIZAR BANHO NO LEITO [SN) E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIEME
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR( MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA DU AUSENTE) -~
[ AAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS ralf

i JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAO DA MEDICAGAD
{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE-
SULTADOS
{ JINCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS
{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE
( IVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSDY)
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO
PARA SINAIS FLOGISTICOS
{ . TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICD A CADA 72HS
{ REALIZAR DESINFECGAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD
OUTRO:
9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? [ )sim ( ) NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? | ) SIM | JNAD AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM ( | NAO
TERAPIA INTRAVENOSA? { JSIM (4 NAO ESTADO MENTAL? | ) AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO
RISCO DE QUEDA? ( } 5IM ) NAD
oata: (S g

{ ) MANUTENCAD DA TEMPERA-
TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIDLOGICOS

{ JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
( J/DIMINUIR O RISCO DE INFEC-

CAD

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

oy Xm0

"'r'

“T‘L’g
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FICHA DE SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM ORTOPEDIA 1

1. IDENTIFICAGAO

Nome: Tl yonda Mo » oo Vorepidade: 90 [Sexo [Enf/ieito Lf . 2,
2. HISTORIA PREGRESSA J

Internagbes prévias | ) Motive: Alergias [ ) Qual? Doenga ( ) HAS ( ) DM

| )Tabagista ( ) Etilista [ ) Neoplasia ( ) Drogas ( ) Outros: _ Medicacdes em uso:

3. DOENGA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNAGAO HOSPITALAR: __ =% o\e  D/adoms e Moo @)

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: ( JCONSCIENTE ( ) ORIENTADD ( ) COMFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSD

MOBILIDADE FiSICA: ( ) PRESERVADA | ) PLEGIA ( ) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA | ) DISARTRIA

Es‘umcﬁ.o:t YESPONTANEA [ ) CATETER MASAL [ ) VENTURI { JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI [ ) OUTROS

PE. PCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAD: | } VISAC ( ) AUDICAD [ )TATO [ ) OLFATO ( }PALADAR OBS.:

SEGURANGA FISICA: [ ATRANQUILO | )} AGITADO [ ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULAGAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (-] REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA:( ) LOCAL DBS:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: (/) NUTRIDO | JEMAGRECIDO [ JCAQUETICO ( ) OBESO

ALIMENTAGAO: (“) VO ( )SNG ( ) SNE { ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: (") NORMAL | | ALTERADO | | OUTROS:

ELIMINACAOD URINARIA: { ] ESPONTANEA ( ) SVD( JINCONTINENCIA { ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA - -

COLORACAO DA PELE: ( | NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA B/ Q 'f‘ﬂ
PELE: (] INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS: \']"':" r’f PL L{)J
LESAO POR PRESSAO: ( )SIM { ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local; (] & ‘H {
localizacio anaTomica da ferida; J ‘-{ If : \)
[C1*™ D0 CORPORAL E SONO/REPOUSO ( J

CLssADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ( 4 DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE

L

HIGIENE CORPORAL: [, JSATISFATORIA ( )JINSATISFATORIA

LIMITAGAQ FISICA: { /| ACAMADO | )} CADEIRA DE RODAS

5, AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICAGAO: | Y PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: | ) CODPERATIVO [ | OUTROS:

6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: { ] PRATICANTE [ ) MAO PRATICANTE

7.AVALIACAD GERAL:

HORA |PA T FC/P [SPD2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE |DOR PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS
(mmhg) [{2c} [(bpm) |{%) (mg/dLl)  |iml) . |DRENO{mI)|{0a10) |(Kg)

DATA DE
INSERCAD

SOG/SNG/SNE

SVF

CIRCUITO DE VM

FILTRO DE VM

UMIDIFICADOR

ASPIRADOR

LATEX

EQUIPO SIMPLES
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|ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

2. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO- |( ) ANSIEDADE ( ) DOR ( ) FADIGA { JALTERACOES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORLA | JDISPNEIA
RIOH INEFICAZ | JOBESIDADE { ) OUTRO | JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ [ ) ORTOPNPEIA | JOUTROD
DEFICIT NO AUTO- || )} PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR FINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO { } INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO

DOR AGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { JALTERACOES NA PRESSAD SANGUINEA

{ ) OUTROS ( ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA | JANESTESIA | ) DESIDRATACAD [ ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-

{ JOUTRO

RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS -~
( JTAQUICARDIA ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA
FELE PREIUDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE { ) CIRCULACAD PREJUDICADA
{ ) HIPOTERMIA [ ) IMOBILIZACAO FISICA | ) OUTRO

{ JDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE { JOUTRO
{ ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE

RISCON DE DESEDUL)

[ ) ASCITE { ) QUEIMADURA ( j VOMITO { ) DIARRELA

BRIO ELETROLIMICO  |( ) DRENODS | ) OUTROS
RISCO DE {AAUMENTO DA EXPOSICAQ AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD  |{ |PROCEDIMENTOS INVASIVOS | JOUTRO
OUTRO
PRESCRICAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPOZ E { IMELHORAR PERFUSAQ TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% { JPADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ
| JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PERIFERICA
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRD {AAUXILIO DIARID AS NECESSI-
{¥] REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELD ) %Aa  |DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA CU AUSENTE) ~
(/TAVALIAR ALTERACDES DE SINAIS VITAIS lal lale
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAD DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
{ MNCENTIVAR A INGESTAD DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE | JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
ﬂ }VERIHCM! EDHDIGCIES DE HIDRA'F}’.CED DO PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSD) E }RISCQ DE DESEQUILIBRIO DIMINLIDO
[ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAC DO DISPOSITIVO VENOSO (“}DIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAO
(A TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS L LF i
[ JREALIZAR DESINFECGAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- e Vi
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO »
OUTRO:

9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ) SIM ( ) NAO

DIAGNGSTICO SECUNDARIO? { ) SIM { JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM [ ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? [ J5IM { ) NAD ESTADO MENTAL? ( ] AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? (] SIM | ) NAD

ASSINATURA E CARIMBO: paTA: L& 7 o ) 26 ®O

Llig
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FICHA DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM ORTOPEDIA 1

1, IDENTIFICACAO

Nome: T e9pamnde Y% Copeus\  |itade: 77 [sexe [Enfyieito 4 - 2,

2. HISTORIA PREGRESSA

Internagbes prévias [ | Motivo: Alergias | | Qual? Doenca ( ) HAS ( ) DM

{ )Tabagista ({ ) Etilista { ) Meoplasia [ ) Drogas | ) Outros: __ Medicagbes em uso:

3. DOENGCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR:

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEUItDLﬁGICh:I!d CONSCIENTE <) ORIENTADD ( ) CONFUSO ( ) LETARGICO| ) COMATOSO

MOBILIDADE FISICA: [ ) PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ) PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:

LINGUAGEM: [ ) DISFOMIA ( ) DISARTRIA

Remnnc.ﬁc $<) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL { ) VENTURI | JTRAQUEOSTOMIA { ) VMI ( ) QUTROS

E. -PCAO DOS ORGADS DOS SENTIDOS:

ALTEFIACAD. ( ) viSAO [ ) AUDICAD ( JTATO [ ) OLFATO ( )PALADAR OBS.: -

SEGURANCA FISICA: (o TRANQUILO | ) AGITADO | ) AGRESSIVO { ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:

EDEMA: | ) LOCAL OBS:

ALIMENTAGAO E ELIMINACOES: [INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: (3 NUTRIDO { JEMAGRECIDO | JCAQUETICO | ) OBESO

ALIMENTACAD: (VO [ JSNG [ ) SNE ([ ) OUTROS:

ELIMINACAD INTESTINAL: (4 NORMAL | | ALTERADO | ) OUTROS:
ELIMINACAO URINARIA: (<) ESPONTANEA | | SVD( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA - »
COLORACAO DA PELE: (.4 NORMOCORADA | | HIPOCORADA WR/A0 K& A
PELE:{ ) INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS: Yh L B & s
LESAO POR PRESSAO: ( )SIM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local; ) d(+0 :,"l W
localizagdo anaTdémica da ferida; I"'“."i. I} |' i \' .I-
€™ 4DO CORPORAL E SONO/REPOUSO W oW 2 L
CUIDADO CORPORAL: { ) INDEPENDENTE [ ) DEPENDENTE ,ie) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: C4SATISFATORIA | JINSATISFATORIA i~
LIMITAGAO FISICA: { ) ACAMADO | ) CADEIRA DE RODAS (Ll w\l
5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICAGAO: (-4-PRESERVADA [ | PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: b4 COOPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAQ: { ) PRATICANTE { ) NAD PRATICANTE
7.AVALIACAD GERAL:
HORA |PA T |ee/e [spo2 [Gucemia [oiurese [péeimope [oor  [Peso  [assinaTura Joisrosimives DATA DE
(mmhg) [(ec) |ibpm) |(2)  |imgraw)  |(m1) . |oRENOIMI(0a10) |(Kg) INSERGAO
S0G/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADDR
ASPIRADOR
LATEX
EQUIPD SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:

8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADOS

CARACTERISCA DEFINIDORAS

FiD INEFICAT

PADRAD RESPIRATO- | ] ANSIEDADE [ ) DOR ( ) FADIGA

( JOBESIDADE ( ) QUTRO

{ JALTERACDES MA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
| JBATIMENTO DE ASA DE NARIZ | | ORTOPHPEIA [ JOUTRO

DEFICIT NO AUTO- | ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR

| INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRD

CUIDADD PARA |{ ) OUTRO { JINCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO
DOR AGUDA [ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS] [ ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA
[ ) QUTROS | J RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA [ ) DESIDRATACAQ [ | TRAUMA [ JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPD-
{ JDUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS .
[ ITAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE { ) CIRCULACAQ PREJUDICADA { JDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE | JOUTRD

( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZACAQ FISICA ( ) QUTRO { ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
{ JASCITE { ) QUEIMADURA { | VOMITO ( } DIARREA

| | DRENOS [ ] QUTROS

PELE PREJUDICADA

A0 OF DELEQUILE

BRID ELETROLITICO

RISCODE  W<AUMENTO DA EXPOSICAO AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAD  |[ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRO
QUTRO

RESULTADOS ESPERADOS
{ JMELHORAR PERFUSAQC TISSULAR
{ JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ

PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95%
i JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAD PERIFERICA
tbd ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO
{ ) REALIZAR BANHO NO LE(TO (SN) E LAVAGEM DO CABELD
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR
[ ] AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR
[#AVALIAR ALTERAGOES DE SINAIS VITAIS
{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAD DA MEDICACAD
{ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR 05 RE-
SULTADOS
LLAINCENTIVAR A INGESTAQ DE LIQUIDCS
{ ) REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE
{ WERFICAR CONDICOES DE HIDRATACAO DO PACIENTE(MUCOSA, EDEMA, PULSO) { JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENDSO [ JDIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS CAD

TROCAR ACESSD VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS T2k
{ JREALIZAR DESINFECCAQ COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENQSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD
OUTRO:
9. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)
HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) 5IM ( } NAD
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? { ) 5IM | JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? [ ) SIM [ ) NAO
TERAPIA INTRAVENOSA? | )5IM [ ) NAD ESTADO MENTAL? [ ) AGITADO | }DISTURBIO NEUROLOGICO
POSTURA NO ANDAR E NA TRAN A RISCO DE QUEDA?( } SIM [ ) NAD
ASSINATURA E CARIMBO: o ‘Wﬂf DATA: / /

cORENT

[ JAUXILIO DIARIO AS NECESSI-

DADES DE HIGIENE

( ) CONTROLE DA DOR| MELHO-

RADA QU AUSENTE) o~

o8N

{ ) MANUTENCAD DA TEMPERA-

TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
MITES FISIOLOGICOS

| JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE

ﬁu}qnﬂ-
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ASEADO NAS NHB DE W. HORTA]

3

]Enmeltn H 2L

[5&:::

: : | o E AR ; o s s, F::'” ; :‘E—c?." ol
|ntema:n-spréuiast IMntiwmAlemlast ) Qual? naerlga ~)hAs ( jnM -
( }Tahagiﬂa { l'Etiﬂsta |'. }Heu:las () Droges ( }Dutrns Medh:a;ﬂ-es Em uso: :

HE Nznm.dalm.{ musuem‘:[ r omsmmn t 1ﬁonru5c:- { ) LETARGICO () COMATOSQ
MOBILIDADE FISICA: { ) PRESERVADA ( ) PLEGIA [ ) PARESIA [ ) PARESTESIA. LOCAL: =

-—.—___._.._,_.—.,..—.—-——5#:_—___

LINGUAGEM: { /] DISFONIA ( ) DISARTRIA —
RESPIRACAO: { /) ESPONTANEA | ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( JTRAQUEOSTOMIA ( ) VM1 ( } OUTROS *
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:
ALTERACAO: ( ) VISAO ( ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( )PALADAR OBS.: s
SEG. NCA FISICA: (~JTRANQUILO | ) AGITADO ( ) AGRESSIVO | ) RISCO DEQUEDA OBS.:
REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (-] REGULAR ( ) IRREGULAR ( ) OUTROS:
EDEMA: | ) LOCAL OBS: j

ALIMENTACAD E ELIMINACOES: (INTESTINALE URINARIA) - ;
TIPO SOMATICO: (~]NUTRIDO ( JEMAGRECIDO { JCAQUETICQ | ) OBESO gt
ALWIENTACRO: (_}VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS: - §
ELIMINACAO INTESTINAL: () NORMAL ( ) ALTERADO ( 2

ELIMINACAO URINARIA: | ) ESPONTANEA [ ) SVD{ ]mw MNENCIA 1 ) OUTROS:
INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA i

[COLORAGAQ DA PELE: { “] NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA

PELE: ( ) INTEGRA | ) LESAO ( ) OUTROS:

LESAO POR PRESSAO: ( )5IM ( ) NAD ESTAGIO (BRADEN): " Local:
localizagdo anaTémica da ferida; '

CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE ( /) DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: ms.a.mm'romn[ JINSATISFATORIA

comumcm;ﬁ.o ( }PHESERVAHA ” Pnﬂummnn

SEN'I'INENTOI CONMPORTAMENTOS: t cor::-PEn.Anvc { i), OUTROS: —
ﬁ! ':-I-:u-.tr.-;'cia.--.us-uu;:r "' o o ..'“T-‘E_‘;?“- !
RELIGIAD: )] PFIATICANTE { :-nﬁ@bmngnarr::‘, .
':'m Wl ._'J_._, m; 5 . : gé DISPOSITIVOS  |{DATADE
(membg). J(ee). g {ise = IoRenoimi : INSERCAO
SOG/SNG/SNE
SVF
-3 CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
; UMICHFICADOR
= 7 ASPIRADOR
. 5 : LATEX
‘: : 3 EQUIPD SIMPLES
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HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? { ) SIM { ) NAD

ANOTACOES/! : 4
ot ‘:

nmmﬁmmsrm' ; R £
DIAGNGSTICOS RELACIDNADOS - - . . . 46 r.f_.--",-,-.,1wmm :
PADRAOD RESPIRATO- | | |ANSIED.M}E [} mn( |.FA|3|EA . { JALTERACOES NA PROFUNDIDAE nlspm-l‘mﬂll { 3msm!1.-
RID INEFICAZ { JOBESIDADE ( JOUTRO i 1naTMENTO DE ASA DE MARIZ { ) ORTOPNPEIA | JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR 8% || JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |( /] OUTRO ‘ 1 ( ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO PR .|

DORAGUDA |{ ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGUINEA

{ ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |( JANESTESIA ( ) DESIDRATACAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPC-
{ JouTrRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAI =
[ JTAQUICARDIA ( ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA | JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA | JDESTRUICAO DE CAMADAS DA PELE { JOUTRO
peLe PREIUDICADA _|( ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAD FISICA { ) OUTRO ( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PE!
RISCO BE DEsEAUL- [ ) ASCITE { ] QUEIMADURA { ) VOMITO { | DIARREIA <
BRIO ELETROUTICO |( ) DRENOS ( } OUTROS
RISCO DE {-AUMENTO DA EXPOSICAQ AMBIENTAL A PATdGENCIS
INFECCAO  [{ JPROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRQ )

OuTRO 1‘; o LS _— — g
PRESCRICAO'DE ENFERMAGEM - - -~ 18 S 0 Goi-; v RESULTA e
( ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES u% TP i : ( JMELHORAR PERFUSAC TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% ot { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
( JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ PE RIFERIC.I\. ta
{ ) ENCAMINHAR AO BANHO DE CHUVEIRO ;  |[4AUXILIO DIARIO AS NECESS:-
Y REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO |/d, o~  |DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR{ MELHC-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE) -
(“JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS EYREI=
( JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO —~
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICACAO o § R
[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPERA-
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DO LI-
( JINCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
(YREALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE - | -7 </ = _|( )JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
{ IVERIFiCAR CONDICOIES DE HIDRATAGAQD DO PACIENTE(MLUICOSA, EDEMA, PULSO) i e { JRISCO DE DESEQUILIBRIO GIMINUIDO
| JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCED DO DISPOSITIVO VENQSO ol : { JDIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS s cho
(] TROCAR ACESSO VENGSO PERIFERICO A CADAT2HS * Al sl
(JREALIZAR DESINFECCAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- D s
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAD - -~ -
QUTRO:

R W e T TR TR

b

S

DIAGNOSTICO SECUNDARIO? { ) SIM [ JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? ( ) SIM ( ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ()SIM ( ) NAO ESTADO MENTAL? ('] AGITADO ({ )DISTURBIO NEUROLOGICO

Pos-run.t NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO: »

< gl

St

“'{" p-‘_i-r;\

RISCO DE QUEDA? () SIM ( ) NAD

[FY

i

| &

-
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FICHA DE ﬂmmam;&o DA ASSISTENCIA DE mrmmmm ALA ORTOPEDICA IIBA.EEADD NAS NHB DE W. HORTA)

|Se:u F

; T VTR > ting o ‘.-:-:".3-'-'.‘5-.‘ LT €
internagBes prévias | lMutivaIerglas{ ) Qual? Doenca [ ) HAS ( IDM =

{ I_Tabasista { IEuusta i ]Neuplaili ( ) Drogas | ]Dutros Medlca;ﬁes em uso:

REGULACAO NEUROLOGICA: (i }CDNSCINTE ) nau—:mmo_[] churmhu ( ) LETARGICO ( ) COMATOSQ.

MOBILIDADE FISICA: | , PRESERVADA [ ) PLEGIA [ ) PARESIA | ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ ) DISFOMIA ( ) DISARTRIA

RESPIRACAD: ( ) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL ( ) VENTURI ( )JTRAQUEOSTOMIA ( | VMI ( '-"3'-""“05

PERCEPCAOD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERACAO: ( ) wisAD ( ) AuDICAO ( )TATO OLFATO [ ) PALADAR OBS.:
SEG _ \NCA FISICA: [)TRANQUILO ( ) AGITADO [ ) AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REGULACAO CARDIOVASCULAR: PULSO: ( ) REGULAR [ ) IRREGULAR [ ) OUTROS:
EDEMA:{ ) LOCAL OBS: '

ALIMENTACAO E ELUMINACOES: (INTESTINALE URINARIA] -

TIPO SOMATICO: (%) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO ( JCAQUETICO [ ) OBESO

ALIMENTACAD: () VO [ )SNG ( ) SNE { ) OUTROS: |

ELIMINACAO INTESTINAL: (<) NORMAL ( | ALTERADG { ¥ OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: ( »L) ESPONTANEA { ) SVD( ]wcomml‘:m:m { | OUTROS: - .'
INTEGRIDADE FSICA E CULTANED-MUCOSA —
[COLORACAD DA PELE: {£) NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA —
PELE: () INTEGRA [ ) LESAO | ) OUTROS: ——
LESAO POR PRESSAQ: ( )SIM ) NAO ESTAGIO (BRADEN): _ Local: -
localizagio anaTdmica da ferida; e |
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO =t
CUIDADO CORPORAL: | ) INDEPENDENTE () DEPENDENTE ( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIENE CORPORAL: [£)SATISFATORIA [ )INSATISFATORIA
L 7AGAO FISICA: () ACAMADO ( ) CADEIRA DE nc-ms .
: -'f.-;“.:;*.,rm&:; ESSIDADER BSICOBSORIAIS R
nsualm. ( 1 TITE I }NA@ PRATICANTE. .
7.AVALALAD: P T TSR e TR o L T gt
B e ; g DISPOSITIVOS -
HDRA-.:"},-_ 3 ;@.w‘“ S o g i TODE 0CIR. _ INSERCAO
mmhg). j{oc). |(bpa) 36l : : AT
SVF
" CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
y UMIDIFICADOR
- : ASPIRADOR
. 7 LATEX
e . ' EQUIPO SIMPLES
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ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM: "

8. DIAGNGSTICO E PRESCRN L e
DIAGNGSTICOS |FATORES RELACIONABOS - - R P : HOORRS
PADRAD RESPIRATO. |( ) ANSIEDADE ( ) DOR | IFhDiEA | JALTERAGDES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | jDISP

RO Ineneae { JOBESIDADE ( ) OUTRO |t )sATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPEL | JOUTRO
DEFICIT MO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR =%, | (JINCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA  |() OUTRO ' ‘s { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO P, —
DORAGUDA |( ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) ( ) ALTERACOES NA PRESSAO SANGU
) OUTROS () RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA |{ JANESTESIA | ) DESIDRATACAOD [ ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA conwt
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS

{ JTAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA

INTEGRIDADE DA
PELE PREJUDICADA

( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULAGAO PREJUDICADA

| JDESTRUIGAO DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO

{ ) HIPOTERMIA { ) IMOBILIZAGAO FISICA [ ) QUTRO

{ ) ROMPIMENTO DA 5U PERFICIE DA PEL

usrdm.u. DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMIOS 3 MESES? { ) SIM ( ) NAO

RI2D) 6 BESEQUILL { ) ASCITE | ) QUEIMADURA ( ) VOMITO ( ) DIARREIA -
BRIO ELETROUTICO  |{ ) DRENOS ( ) OUTROS e
RISCODE  |( JAUMENTO DA EXPOSICAOC AMBIENTAL A PATOGENODS
| INFECCAO  |(JPROCEDIMENTOS INVASIVOS { JOUTRQ
OUTRO ke X ,
s B
{ ) MANTER OXIMETRIA camfuuh E AN{JTAH w.mnss ns . { }MELHCIHAR PERFUSA nssuLAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% i | JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICDES DE PERFUSAD PE mFEmc.A =
{ ) ENCAMINHAR AD BANHO DE CHUVEIRD  |(:9AUXILIO DIARIO AS NECESS:-
{.REALIZAR BANHO NO LEITO (SN) E LAVAGEM DO CABELO v |cle o |DADES DE HIGIENE
[ |JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ’ (<) CONTROLE DA DOR{ MELHC-
[ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE) 2
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS
[4ADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAOD h eR =
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRAGAO DA MEDICACAD ' - g S
(_JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR QS RE- { } MANUTENCAQ DA TEMPET A~
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DCS LI-
[ )INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
() REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE - - ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
| IVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSO) w3 ( JRISCC DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDO
{ JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAD DO DISPOSITIVO VENOSO % (:)DIMINUIR O RISCO DE INFEC-
PARA SINAIS FLOGISTICOS: T A cAo
() TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS "l
(AREALIZAR DESINFECCAO COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI- e (cls ag
TIVOS ENDOVENQSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAQ --- -
uurno

]

i = L TIRIG 1 it
e A T
e e R oL it

umeﬂasnco SECUNDARIO? { ) 5IM ( JNAD AJUDA PARA CAMIfIHAR? { ) SIM ( ) NAD

TERAPIA INTRAVENOSA? ( JSIM_( ) NAO ESTADO MENTAL? ('] AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLOGICO

Pmnuni NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO: 9 (073) 2D

RISCO DE QUEDA? [ ) SIM ( ) NAD
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ASEADO NAS NHB DE W. HORTA)

]5euu F‘ ke "i"d' ent/ieito 4.2
. T R AR A L S
i-m:maﬂaspréviasl_' ]Mothn-ﬂargms{ ) Qual? Doenga [ )HAS (]DM =~ .

Med'i:zcﬁes em uso:

LINGUAGEM: [ ) DISFONIA r ) DISARTRIA '

RESPIRACAO: (X) ESPONTANEA ( ) CATETERNASAL [ ) VENTURI [ )JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI { ) OUTROS

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: -

ALTERACAD: ( ) viSAO ( ) AUDICAO { )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.:
SEGURANCA FISICA: [ XJTRANQUILD ( ) AGITADO ( ) AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.:

REG. .CAD CARDIOVASCULAR: PULSD: (%] REGULAR ( ) IRREGULAR | ) OUTROS:

EDEMA:[ ) LOCAL OBS:

ALIMENTACAO E ELMINACOES: (INTESTINALE URINARIA) -

TIPO SOMATICO: ()] NUTRIDO | JEMAGRECIDO { JCAQUETICO () OBESO
ALIMENTACAO: (V] VO ( )SNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINACAO INTESTINAL: ({f NORMAL ( ) ALTERADO { 9 OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: (}) ESPONTANEA ( ) SVD ( JINCOH NENCIA [ ) OUTROS:

INTEGRIDADE FiSICA £ CULTANED-MUCOSA ;
COLORACAOD DA PELE: D(i NORMOCORADA ( ) HIPOCORADA
PELE: () INTEGRA ( ) LESAO ( ) OUTROS:

LESAO POR PRESSAQ: ( )SIM (¥ NAO ESTAGIO [BRADEN): " Local:
localizacdo anaThmica da ferida;

CUIDADD CORPORAL E SONO/REPOUSO

CUIDADO CORPORAL: ( , ) INDEPENDENTE ( ) DEPENDENTE L‘l{] PARCIALMENTE DEPENDENTE

HIGIENE CORPORAL: ()Gmsmrdnm{ JINSATISFATORIA

RO FISICA { j mmnr} { ) CADEIRA DE RI:JDAS _"flr') /U.J.M,«d IM.dﬁ; HT P

RELIGHAD: ( jpnnﬂcnms | 1 'NAG: mmcnmr_

7 e o TR LS T #u.;a;n.-'s e

HORA-JPA - IT . |eEIpe ' G [PESO -[ASSINATURA [DISPOSITIVOS

{oaTa e
INSERCAO

- SOG/SNG/SHE

CIRCUITO DE VM

sve PP (HsH) 18/0.3

FILTRO DE VM

UMIDIFICADOR

7 ASPIRADOR

LATEX

Pyl v ¥

. : EQUIPO SIMPLES
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s . o P INIDORAS. . .
PADRED RESPIRATO- { ] ANEIEDhD‘E[ ‘.l DQR { ]'FAD[GA - 3 ) { MLTERACDES NA PROFUNDIDAE RE!-PD’IA‘I‘ﬂNA IHLSI'NEM
RID INEFICAZ { JOBESIDADE | )OUTRO 2k ) ', .. |1 1sATIMENTO DE ASA DE NARIZ ( ) ORTOPNPELA | JOUTRO
DEFICIT NO AUTO- |( ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR ( ) DOR +8,'¢+'|( INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRO
CUIDADO PARA |( ) OUTRO F i |( YINCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHO ) nui¥
DOR AGUDA | ) AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) | ( ) ALTERAGOES NA PRESSAD SANGUINEA
{ ) OUTROS [ ) RELATD VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA [( JANESTESIA [ )} DESIDRATACAO ( ) TRAUMA { JAUMENTO DA TEMPERATURA CCIRFG_'
{ JOUTRO RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAI =
( JTAQUICARDIA { ) TAQUIPNEIA
INTEGRIDADE DA |( JEXTREMOS DE IDADE ( ) CIRCULACAO PREJUDICADA ( JDESTRUICAD DE CAMADAS DA PELE ( JOUTRO
PELE PREIUDICADA |{ ) HIPOTERMIA ( ) IMOBILIZAGAO FISICA ( ) QUTRO ( ) ROMPIMENTO DA SUPERFICIE DA PELE
nscopeossenie || ) ASCITE [ ) QUEIMADURA { ) VOMITO ( ) DIARREIA < _
BRIO ELETROUMICO  |( ) DRENOS | ) DUTROS
RISCODE  |{ JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENDS
INFECCRO  |{ )PROCEDIMENTOS INVASIVOS ( JOUTRQ .
QUTRO VA ]
Fm;lﬂm ..__-. .'_l_l.;. ___.-c;.-_r;"F'-' l'n.- ! {r{ 2 - i
. | ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES EE Poz il { IMEtHDMR PE“F'-'-‘"‘-
. |COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% - ( )PADRAQ RESPIRATORIO EFICAZ
; { JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAQ FERIFEHICA " '
{ ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRO - |( JaUXiLIO DIARIO AS NECESS!-
[}QREAUZAH BANHO NO LEITO (SN} E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
[ JEXPLICAR AO PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR ( ) CONTROLE DA DOR{ MELHC-
{ ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)

{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS
ADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAD
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA MEDICAGCAD

{ JAPGS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- { ) MANUTENCAO DA TEMPEF
SULTADOS ; TURA CORPCEML DEMTRRIER L
INCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
REALIZAR HIGIENE E CURATIVO DE ACORDO COMA A NECESSIDADE - | - ( JMELHORAR A INTEGRIDADE DA PELE
| _IVERIFICAR CONDICOES DE HIDRATACAD DO PACIENTE[MUCOSA, EDEMA, PULSD] | ., i~ (JRISCO DE DESEQUILIBRIO DIMINUIDG
| JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAO DO DISPOSITIVO VENOSO 4 { IDIMINUIR © RISCO-DE-IEEC:
[PARA SINAIS FLOGISTICOS: s e CAo
TROCAR ACESSO VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS 2

{ JREALIZAR DESIN FECCAD COM ALCOOL A 70% NOS DISPOSI-
TIVOS ENDOVENOSOS ANTES DE ADMINISTRAR A MEDICACAO - -~ -

QUTRO:

o 1-]. ,_?mn] -r|__*‘.'"-""t'-’l‘ 2t ;\5‘ ,_; T -.

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ) SIM { ) NAO
DIAGNOSTICO SECUNDARIO? ( ) SIM [ JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { ) SIM [ ) NAO

TERAPIA INTRAVENOSA? ( )SIM_( ) NAO ESTADO MENTAL? ('] AGITADO ( )DISTURBIO NEUROLGGICO

Pomni NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?  RISCO DE QUEDA? { ) SIM [ ) NAD
ASSINATURA E CARIMBO: . '
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{8 PARAIBA ‘
Governe Sa Estada SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GDNZAGA FERNANDES
o %

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2128623 CLASS. DE RISCO: VERMELHO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52

HTCG-Painel Administrativo

EXAME PRIMARIO - DADOS cLintcos

| ALERGIA:

#Av. Mal. Floriano Peixote, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 17/03/2020
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Marcia Cl.iilll'h'i De Melo Pereira  MEDICAMENTOS: l
PACIENTE: FERNANDA MARIA DA CEP:SB125000 Nascimenlo:09/121996 |
CONCEICAD PATOLDGIAS:
: : 1
EnderegoiRUA PORTACIO CARLOS MORETE 20 Teletane: B1cABS17 . |
yrRa EXAME FISICO
0, Bi {MUTIRAD |
SRR — iy PUPILAS () F { )socéricas () Anisocsricas () 5
o otorreagentes socéricas nisocéricas
MNoma da Mie: MARIA DO SOCORRO DA REAHIS6 Y
FECEIAR CPF: 71648689485  Profissio:DO LAR 5 A HET; AANZ .
Responsivel: MARILIA DE SOUSA batasia CHETET(aEs |
T Atend:15/03/2020
Estado Civil: CONVENIOSUS
. Hora: 03:37:23
Morivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO Especialidade: CIRURGIA i
Médico: oM EXAMES SOLICITADOS: |
- { )Laboratoriais (Jur grafi
OBS-FICHA: SEM DOCUMENTOS |{ JGasometria arterial { IRadiog
MECANISMOS DO TRAUMA ( grafia Computadorizad 0
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o numero correspondente ao lado)
1 Aermsdc 2. Fraturs S33en fackass SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO:
2. Amputagie 20. Fraturs cates abars
3 avuisde 21. Hematarma Especialista: ! EH Dia i
4 Contusie 12 Ingurgitemente Varsse
S. Creptagio 23 Lecerzgie Especialista: o i as Dia /.
& Dar 24 o tandinia | |
i S | MERICO SOLICITANTE |
L Tk PROCEDIMENTOS REALIZADOS: :
ol - e e INe | PRESCRICOES E CONDUTAS. [HORARIO REALIZADO |
ml I .
&b 2 — |
\[ ) 3 I I
1] . B N e
18, F Perfuro-conente 4 ; | |
oBS: . = 15| ) [
s ———— 16 | |
QUEIMADURA:
superficie corporal lesada=__ %  Grau ( )1°Grau  ( )2°Grau [ )3°Grau RSSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
DIGNOSTICO / CID:
i irgencia php? r=2128623; o
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Ll
Gomrmos iis SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES
= ":?‘h <

@Y

ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:2128623  CLASS. DE MSCF
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 0B.778.268/0038-52

Aw. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Makinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809
Boletim de Emergéncia [B.€) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: FERNANDA MARIA DA CEP:S8835000 Nascimenta:21/12/1969
CONCEICAD /ID 23 ANOS

Endaraco: Sexoif Telefane:

Cldade: ! agoa Idade: 02020 Bairro:

Nome da Mae RG: ND

Responsdvel, CPE: Profissia

Fao L 2:&[:(:!:51’53JZUZU e
CONVENIO:SUS

Meriva: ACIDENTE DE MOTOD MOTO X CARRO
OBS FICHA: SEM DDCUMENTOS
MELANISMOS DO TRAUMA
LOCAL PA LESAD (Identifique o local com o ndmero correspondente ao ladeo)

15 Fraturm 233es fackass

Hora: 03:37:23

. . .
?;’-.' 'tﬂ
s [ ¥
|3 "' ] ‘
{3 ( 5 d
|- £
LSl
J &
iE £8 .
W 33 Quasimedue
| 32 Bircmagia
A R 3€ Tirait de laquemin
ORS:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %  Grau [ )1 Grau { 12° Grau { )3 Grau
DIGNOSTICO / CiD: i
(?
= / =
ﬁum - 7
elohlcgimpreciass. php feontar=21 28623 Sdataatend=2020-03-15&h =03 41:02

Data: 15/03/2020

HTCG-Fanel Administaiive

E PRIMARID - DA Limcu 4
/ M Z / fee
ok + £
3 M ‘“‘f/L'

A‘I.’E RGIA: ]

WZZ ’f};f’ A Ao ¢ g

| MEDICAMENTOS:
PATOLOGIAS:
EXAME FisICO

PUPILAS (a.Fntotreagemes ((Visocoricas | ) Anisocéricas ()

Satoz

-ﬂfﬁr =7 R e
S

EXAMES SDLICITADOS:
{+ )Laboratoriais [ JUltrassonografia; E—
[ )Gasometria arterial Madlugra!las

{ JTomografia Computadorizada

SOLICITACAD DE PARECE MEﬁ/L;
Especdialista: \. as : Dia /

Especialista: as____ 1]~ I S S
MEDICO SOLICITANTE SO e

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

N" PRESCREQﬁES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO

/9/ }Iﬂp_/_z’f )

725%}(0,; /’“M

?/m i B
6

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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.
SERVICOS REALIZADOS:
DESTINO DO PACIENTE _ / / as 2 hs.
CODIGD/PROCEDIMENTO €8O 1DADE
{ JCentro cirdrgico _
| JAlta hospitalar £ | JA revella
{ Jinternagdo (setor) _ ~ —— V([ ¥Decisio Medica e || SR [ | S, ) N ) S | S ) S |} HE | | | 1l T A A |
{ Yranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { ¥0bito ] e f e | S ) o ) | | S == == Mt v R
J Y N ) N — =1 B ) ) — | — =l
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brimald AP -y
{9l PARAIRA
Pt © [ _.."..u.._n,.m..._nnn

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAMDES CMP): DR, 778.268/0038-52

Ay, Mal, Floriano Peikoto, 4700 - Malvinas, Campina Grantde - PB, CEP: 53432-809 Data: 1500372020

Data: 15/03/2020 . )

Paciente: FERNANDA MARIA DA CONCEICAD /ID 23 ANOS Idade: 02020 N° ATEND: 2128623

ACIDENTE DE TRABALHO : NAD
DATA: 15/03/2020 HORA : 03:41:02

ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X CARRD

SIANIS DE EMBRIAGUEZ : RE® = '™

SINAIS VITAIS

HGT: SATO02 PA: TEMP: FC: FR:  PESO:
DIABETES { )SIM ( JNAD  HAS [ }5IM ( )NAD

DEF. MOTORA ( )SIM [ INAD

ALERGIAS :
MEDICACAD EM USD :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEUROLOGICA

{ Y ZONFULSAD () INCOMNSCIENTE () CONSCIEMTE () ORIENTADO
{ ) BESORIENTADO () AGITADO () COOPERATIVO | ) DEPRESSIVO () APATICOD
{ ) IWRITADD () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDDS

() FEBRE () vOmiTO [} DIARREIA () EXANTEMA

() PRURIDD () DISPNEIA ()DOR () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL
( JANAFILAXIA () FLEBITE ( JINAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO () MELENA ()SIBILOS () TOSSE

o 1 2 & il o8

> R LU e s s
Gt S R R R
& & en & S

b R S e s = PR Sty

ESCALA DE DOR:

CLASSIFICACAD DE RISCO :
VERMELHO

10.1.1. 14 8/projelohtcoimpraciassi phpPeoniar=2 128623 8dataaend=2020-03- 168 horaalend=03 4 1:02

HTCG-Painal Agminislrativo

CONTROLE DOS SINALS VITAIS:

HORA PA TEMP FC FR

DIBS: SAML LAGOA NOVA

ENFERMEIRO/COREN
acolhimento 3

DIURESE

ASSINATURA
ENFERMEIRO/COREN

Do
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL
CONSELHO SECCIONAL DA PARAIBA
IDEXTIDADE DE ADVOGADD

wae
1SRAEL DE SOUZA FARIAS

wighs
PAULO MENING DE FARIAS
WARIA ROSA DE SOUZA FARMS

ARTIRALEAIT

ALAGOA NOYA-PE 011081509

L Lid

2408239 - SSPIPR 182,917, 124-00

24000 T JRSint § TICR e Suront e

NAQ DECLARA = 01 o4ioTiGie
e R

BATA 0 BAMLIBGATY

USO OBMIGATORIO
IRENTIDADS CIVIL PARA TODOS OB FINS LEW

FAST 08 ds Lol 0" L0084)

TEM FE PUSLICA EM TODO O TERRITORIO NA

A 20 FORTAROE

| Swed b Sy fonian ||
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99/12/199¢

TRFETW 2325
CARTORIO AL m-l'llﬁv'.m.us

CODIGO DE CONTROLE Mi .
6500 nistério Fazenda
ADF4.DDFB.10TE. - ‘
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF
MNumerc
716.486.894-85
- . Name
s 1@3ZST dodis 1170172018 Ml-ﬂl*lﬂﬂl} ! 3
digito vesificador: 00 (3% i
VALIDOD SOMENTE COMPROVANTE IDENTIFICAGAD bE - m
i - " - —#¥ 4Tty 09/1211996

_ senadeg

FERNANDA MANIA DA COOCEICAD

Data Basc. . I9/LL/LE9S Samo: P

704 8080 87 2% 8543

[ {i DR
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PROCURACAO

Outorgante: FERNANDA MARIA DA COHQEEEQ_. brasileira, solteira, residente e
domiciliada na Rua Protasio Carlos Moreno, 113, bairro: Ulisses Guimaraes, Municipio de
Alagoa Nova, Estado da Paralba, Cep. 58125-000, portadora do RG. n° 4 708 596, SSP/PB o
CPF n® 716.486 894-85.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civii CASADO. profissao:
ADVOGADO, residente e domiciliado & Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
REJANE LIMA, n° 85, bairro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n° 3406239 SSP/PB e CPF n® 082 917 124-.09.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito of(a) Sr.(a) FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, ocorrido em
15/04/2020, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

ALAGOA NOVA -PB. 07 /Julho de 2021

Mansa. 0, CAMCucas
Outorgante

CPF n® 716 486 .894-85.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144794/21

Vitima: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 15/04/2020
. . FERNANDA MARIA DA
CPF: 716.486.894-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: CONCEICAO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

FERNANDA MARIA DA CONCEICAO : 716.486.894-85

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 informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 08/07/2021 Data do cadastramento: 08/07/2021
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 082.917.124-09 CPF: 708.601.964-02
ISRAEL DE SOUZA FARIAS MARCELA DO CARMO DE LIMA
3 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:11 Num. 50515138 - Pég. 53




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210219103 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 15/03/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.11,14)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:16 Num. 50515140 - Pég. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210219103 Vitima: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

Data do Acidente: 15/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

N
]
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003814-8

Conta: 000010023325-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:16 Num. 50515140 - Pé.g. 2
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M i e b L a B

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTanes)  [Jfl] invaupez pemanente  [T]morTe J

Rima:
4 - Nome completo da vitima + . k .7 .=

2 - N*® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

|t 0 -2

9- Nn]gero: 10 - Complermnento:

5 - Nome completo:

Elt.mlmi\ ‘

7 - Profissio: ” J 8 - Enderego: % 7
11 - Bairro: 12 - Cidade: i 13 - Estado: li»?EP:
r
MAM&WJ ] kf/u.q__ | SPR S5¢126 - g0
l5 E mail: 16 - Tel (DDD):
%—MC@L 7 (93) 39€31- €71
2 DADQOS EPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUR&DORI PARA UITIMNJ’BENEFICI.‘RIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
e P IL Y L e =T G R A i
3 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
a A
<
e e R, A [ RECUSO INFORMAR [] Rrs$1.00 ARS1.000,00 [[J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: . BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
. CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abaio. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE [Todas os bancas)
[[] Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
\ Ml BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ CONTA: l Z 5 5 2 5 I@ AGQNUA:@ O CONTA: l ]O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) [Informar o digito se existir) (Informar o Gigito s2 Sestir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Aten¢io! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado.
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento das dados cadastrais e bancérios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
forem necessarios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tis

dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de anilise e liquidagido do pedido de indenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT )

~,

Jo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessarig, as custas

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
apresentada sem a apresenu?
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de
indenizagaa do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noventa) dias do pedico.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagde medica
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
J’ — N

discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Data do

23 - Estado
civil do vitima: ] Solteiro [ casado (no civil) [ Divarciado [] Separado udicisimente [ Vidvo it i ima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Nao 27 - Se a vitima detvou companheiro{a), informar o nome compieto:
28-Viima [_] Sim | 29- Se tinha filhas, Informar | 30- Vitima debou [Jsim | 31-vitima [ Sim | 32- Se tinha Irmaas, informar 33 - Vitima debou [_]5im
teve filhos?[T N3o | Vivos: Falecidos: nasaituro (val nascer|? [ NG | teve imndos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nig
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qual%ger omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Inira;éc da artigo 299 do Codigo Penal il
Y a8
38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
digiral da
Atima ou Assinatura da testemunha
RARRIICH e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
nio alfabetizado =
CPF: Ll
P
37 - Assinalura de quem assina a pedido (a rogo) - - -
Assinatura da testemunha el

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarantd)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

Digitalizado com CamScanner

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/10/2021 11:25:16 Num. 50515140 - pag 3
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GOVERNO DO ESTADO DA :
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL | "_:;

31
41
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA Lj“-. ~r/
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO '?Ri i ;;wéa" 48
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 5 ."1 M':?i&.il??‘ ARENCIA N” _9?0-2_@-1!2_1_‘
_ Sanp% Q@ORRENLIA L /

e mmm———————

! --seeee - GERTIDAO DE OCORRENGIA POLICTAL—""" . .....---- J
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerim soa lnlergssada,que revendo 0% HGgISUO?: de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encomrei(:a Ocorréncla de N° 000224/21 registrada em 30/96/2021, que paz;od:
transcrever na [ntegra: Aos trinta dias do més de Junho do ano de 2021, nesta cidade de Campina Grande, esta o
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CEN_TRALIZADO, quando.enco‘rl'llfavs s
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final aasﬂma ode
deciarado, &, por voita das 08:56 horas, compareceu a Sra. FERNANDA MARIA D'A CQNCEICAO, com 24 a.ﬂO:] .
idade, filha de NAO DECLARADO e MARIA DO SOCORRO DA CONCEIGAO, de nacionalidade BBASlLElFxA,nglur t'!’
' ' dio Completo, profisséo DO LAR, portadora da Cédula de \dentidade N

ALAGO . i Jaridade Me :
e s, cox C.P.F. de N° 71648689485, residindo a rua PROTASIO CARLOS MORENO,

4.708.596, expedido pela SSP-PB, com
113, bairro ULISSES GUIMARAES, na cidade de ALAGOA NOVA - PB, celular 9-8164.8517.

ento verbal de pes

DenlarouqUe: . oe-eoe-e-se-esmmsiooemees ‘
Informa a comunicante, que por volta das 02h00min do dia 15.03.2020, estava trafegando pela Rua Eunildes Leite,
préximo a Praga de Jodo Machado, na cidade de alagoa Nova/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/QG 150 TITAN ES,
ano/modelo 2008/2008, cor vermelha, chassi n® 9C2KC08508BR080739, de placa EFJ-4226/SP, licenciada em nome qe
José Gomes dos Santos, quando foi atingida por uma camionete tipo HILLUX, de placas e outras ca(aderlgrlcas nao
identificadas, inclusive o condutor, que trafegava em sentido contrdrio, sendo que em dec_qrrénc:a _c’i_or 4”,,'79_8?‘?,8,
comunicnate foi jogada ao solo, sofrendo ferimenios graves, sendo socorrida paréa o hospital Regionai de Emergéncia €
Trauma de Campina Grande, onde foi submetida & tratamentos médicos, conforme prontudrio médico apresentaqo nesta
Delegacia, enquanto que o condutor do veiculo se evadiu do local sem prestar socorro; Que, no momento d_o ac:jde(lre o
tempo encontrava-se bom, com via seca e boa luminosidade, ndo encontrando-se a comuicante sob a influéncia de
bebidz alcodlica; Que, informa ainda que ndo sendo realizada pericia técnica no local por parte dos Policiais do BPTran,
pois os mesmos ndo foram acionados; Que, manifesta o desejo de néo representar criminalmente contra o condutoz do

oty A~ toy b kit

velculs causador do acidente, casG G mesmo seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente ¢ gdeclarante gas
implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a

presente certiddo. O referido € verdade e dou FE.

Campina Grgnde, Quarta-feira, 30 de Junho de 2021

Joz8 Liesta do Nasoimente

EBCRIWAD CE POLICIA C* =
. i e Mat. W”
4Qﬂmamln Moo o Can —
FERNANDA MARIA DA CONCEIGAO JOBE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao

Digitalizado com CamScanner
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M i e b L a B

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTanes)  [Jfl] invaupez pemanente  [T]morTe J

Rima:
4 - Nome completo da vitima + . k .7 .=

2 - N*® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

|t 0 -2

9- Nn]gero: 10 - Complermnento:

5 - Nome completo:

Elt.mlmi\ ‘

7 - Profissio: ” J 8 - Enderego: % 7
11 - Bairro: 12 - Cidade: i 13 - Estado: li»?EP:
r
MAM&WJ ] kf/u.q__ | SPR S5¢126 - g0
l5 E mail: 16 - Tel (DDD):
%—MC@L 7 (93) 39€31- €71
2 DADQOS EPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUR&DORI PARA UITIMNJ’BENEFICI.‘RIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
e P IL Y L e =T G R A i
3 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
a A
<
e e R, A [ RECUSO INFORMAR [] Rrs$1.00 ARS1.000,00 [[J Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: . BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
. CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abaio. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE [Todas os bancas)
[[] Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
\ Ml BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:@ CONTA: l Z 5 5 2 5 I@ AGQNUA:@ O CONTA: l ]O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) [Informar o digito se existir) (Informar o Gigito s2 Sestir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Aten¢io! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado.
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento das dados cadastrais e bancérios do menor de idade, ora indicado, nos limites que
forem necessarios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tis

dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de anilise e liquidagido do pedido de indenizacio/reemboiso do Seguro DPVAT )

~,

Jo do laudo do IML, concordando, desde |3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessarig, as custas

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
apresentada sem a apresenu?
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de
indenizagaa do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noventa) dias do pedico.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagde medica
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
J’ — N

discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Data do

23 - Estado
civil do vitima: ] Solteiro [ casado (no civil) [ Divarciado [] Separado udicisimente [ Vidvo it i ima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Nao 27 - Se a vitima detvou companheiro{a), informar o nome compieto:
28-Viima [_] Sim | 29- Se tinha filhas, Informar | 30- Vitima debou [Jsim | 31-vitima [ Sim | 32- Se tinha Irmaas, informar 33 - Vitima debou [_]5im
teve filhos?[T N3o | Vivos: Falecidos: nasaituro (val nascer|? [ NG | teve imndos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nig
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qual%ger omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Inira;éc da artigo 299 do Codigo Penal il
Y a8
38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
digiral da
Atima ou Assinatura da testemunha
RARRIICH e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
nio alfabetizado =
CPF: Ll
P
37 - Assinalura de quem assina a pedido (a rogo) - - -
Assinatura da testemunha el

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarantd)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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17/03/2020

w‘ YV&S@« Hdor
¢ PARAIBA

Governo do Estado SECRETARTA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES o

)

Oz, .:.-1.

.«c

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2128623

Modelo 07

Boletim de Emergéncia (B.E) -

PACIENTE: FERNANDA MARIA DA

CONCEICAO
Endere¢o:RUA PORTACIO CARLOS MORETE

Cidade: Alagoa Nova

Nome da Mde: MARIA DO SOCORRO DA
CONCEICAO

Responsavel: MARILIA DE SOUSA

Estado Civil:

Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO
Médico:

OBS-FICHA: SEM DOCUMENTOS
MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)

CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Atendente : Marcia Cristina De Melo Pereira

"CEP:58125000
Sexo:F

Idade:023

RG: 4708596

CPF: 71648689485

Data de
Atend:15/03/2020

Hora: 03:37:23

CRM:

[
>
E]
™
€
-
o
i
e
o

Edems
Empzlhamento
Enfiséma subcutanso
10. Esmagamento

11. Equimaose

12.F. Arms branca
13.F. Armadefecgo
14.F. Corituse

15.F. Cortante

1€. F.Cortoc—contusa
17.F.Perfuro-contuso
18..F.Perfuro-cortante

Wwm o e

Superficie corporal lesada = %

DIG zo,w_mmo /I -

Grau _ ( )1°Grau

10.1.1.148/projetohtcg/impreurgencia.php?contar=2128623;

HTCG-Painel Administrativo

Data: 17/03/2020
Nascimento:09/12/1996

Telefone: 81648517 :
Bairro:MUTIRAO

N°:0

Profissdo:DO LAR
CNS:70211369
CONVENIO:SUS

Especialidade: CIRURGIA

21. Hematoms
22.Ingurgitamente Venoso
23. L=ceracdo

24, Lezdc tendinia
25, Luxagde
2E.Mordedurs
27.Movimenta toricic
28. Cbjetc Encravade
25. Otorragia
30.Faralisia

31. Paresis

32 Farestesiz

33. Queimadurs

34 Rinorragia

35 Sinziz de lsquemiz
36.

o parzdoxsl

()2°Grau  ( )3°Grau

|_EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS

'ALERGIA:

| EXAME FISICO

. Glasgow PA

| EXAMES SOLICITADOS:

MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS:

PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocéricas ( )Anisocéricas ()

HGT:

Sat02

)Laboratoriais ( )Ultrassonografia:

)Gasometria arterial ( )Radiografias:

)Tomografia Computadorizada ()

ouvmn:bﬂbo. DE PARECER MEDICO:

specialista:

specialista:

i gmgno SOLICITANTE

Dia !/ /

Dia ! /

wm>_.HN>UQm

PRESCRICOES E CONDUTAS

w_._o_gao wm>_._N>co

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

H
i
i
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JOSE SILVERIO FILH ) Wt R
RUA PROTASIO CAF —0OS LI £MO, 113- ULISSES + IMARA ene FGisa
ALAGOANOVA/PB CEP 58125000 (AG 71) %A =1 1S D

CPF/CNPI/RANI 043 248 274-'8
Grup .+ C ONVENCIONAL BAI. A TENSAQ) Lubgru; « B1 @ BH!DAB"—QOHIU.IDOIA_"(II@,‘

Classe RES MTC B1 /Subclasse BAIXA R MNMA
Ligar »« JAONOFASICO) "ok ' Jb, 1 36-3

Ratewe 17-77-625-3060  *"Medidor UDOLUBD2515

cmnsrnesuarnrumsmnﬁunror 1TUMATICO UTILIZANDO) O A0 ¢ 18
T G RO .,mrﬂfhﬁ, AT T

| —h VENCIMENTO

R$ 46,95 # Lo oo, 4/2021

TESOC A Ay LT T T A T 03 G N 2

e oA ST

: oy PR T e 317 kWh
| (P EYRAEDRSUME MFDIA DIARIA
L d LEMURA
Mar / 2021 \:s” 92kWh :

BE DERITOS
A |

FATURAS EM ATRASO
SIJJEItO a corte! Fowizy R§11 44

Reawviso de vencimento
Seu fornecinento puera ser suspenso
a partir de 10/04/21

Regulanze seus debitos

¥
4

T
(SN NORS

Nersmeans B et Tt P e

MSQQE‘!’SV& : N e g
ccCl D(".(ug a0 Cuanl ]:I.La- : BLN Bd‘.\:' .I|C qu [ ; sazes al i I
Tty Total ICMS ICMS  (R$) FISC of 0 T 30729%
e e . (R$) (R$) i (RS) =
0601  Comsuino ale 0kWh-BR W 0segd 7.8 776 25 194 588 004 018
0601  Consumn- 21 a 100KWh-BR 62  N44381W0 275 2761 26 687 20,87 0,14 (oA
06U1  Adic B Amarela 028 08 25 022 067 0,00 0,02
0610 Subsido 3359 3350 25 840 26548 0,17 078
LANCAMENT 0S5 E SERVIGUS
0807 CONTRIBUN, AQILUN PUBLICA 078 0o 0 0w 0o 000 000
0804  JUROSDEMORAOT2UZY 0,18 000 a 6o 000 000 000
0805  MULTALYZ021 049 00 0 ow G600 000 000
0906  Devolugac Subsidio 2424 Qo0 0 000 000 000 000
CTT Codigo de Classificag ao do ltern TOTAL 4685 8874 1743 - 8lldiomel B2

Tanfa s/ Tributos  At430kWh 0,186870 Até100kWh 0 320270
' mgggmmw g@ rm mo-c,eumw 17ab.07¢6.6aDe. Obéﬁ

gy a et s

; nmnm Jmu.m
oLl - Semgos de Dist da EnergisarPB }?; g
L7y ' Comngra de Energia /
Jun20 8 S Anterior 280221 | 15043 - SO TE . 198
Joio M1 gy w37 1% e '
f— - Encangos Selonas 2,17
”2@ e ] ﬁ b Lo R AR ARl Irx:uu';lu-bpurlnﬂ e Eovaanz 20.85,
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PAULO M DE FARIAS "
SR T & enercisa

CRFICNPURAN 812 736 538-20

Grupo CONVENCIONAL SAlXA TENSAO/ Sub{mpﬂ Bl
Classe § RESMTCBHS«W RESIDE!

Reteiro, 17- 77-620- 4420 N° Medidor. 10001082728

VALOR DA PATURA
R$ 201,08
o Re%énﬁuem 7 eksumo f;ﬁ‘m‘

[y . ¢ A

Jul / 2020 239kKWh =5

CONFIRMADA
struacho pE DEBITOS

VENCIMENTO

03/08/2020

cCl  Desorigdo Quint Taag  VaiorBaseGalc Al ICMS BaseCelo PISRECeNSRS)

Trougs  Total  [CMSICMS  (RS)PISIColing1 0418% 479%%

= SCORS O RS}
0601 Comsumoemih 30 0812080 T9AGS 19408 37 5240 {0408 202 931

LANGAMENTOSE SERVICOS

0807  CONTRIBUIGACLUMPUBLICA 521 0% § 000 0% 000 000
2604  JUROSDEMORADER020 014 08 O 000 000 000 000
0805 MULTADBI02D : 284 D@ O 00 000 Q0 000
o 000 600 000 000

o335 EONUBITAIPULEI104382002 1272018 i 42 o

QTAL 20108

ENERGISA PARABA- DISTRBUIDCRADE ENERGIASiA- 8220, 1680 5
amemmww lmat 160158230-
I ;a 16aN"048 176317 12020
Emnounsmucemnlmmﬂn p I & pagamento a partir de 27/0712020

BANCO DO BRASIL racar , PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

(00190.00008 02624.912008 18480.963174 1 333600009201 08

PAGADOR FAULO MENINO DE FARIAS - CPFICNP. 812788 §28-20
TRAY MANGELA COSTA, 70-CENTRC
ALAGOAMO‘MtFBCEP 581?5000

Vammanucumm ‘alar Paga
23249120018480983 135202001 05108/2020 R$ 20

BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUDORA DE ENERGA /A CNPJDS 035, wavmﬁm
1Br 230, Km 25 - Gristo Redentor - Jugo Pessoa/ FB - CEP $8071-880

e
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Segucadora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Amnimahas & bergas VAT

guradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nameros abamo:
Central de di (para Itas sobre ind gBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para redamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0200 021 91 35

Para mais esclarecimentos, acesse O site WWWw.se|

INFORMACOES IMPORTANTES
0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nGmero 445/12,

disponivel no endereco eletrénico:
http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX 7TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da preveng3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo

pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF2,

' Ssuperintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,

capitalizac3o e resseguro. ? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas nz Lei

n99.613/98.

Pelo exposto, eu __ISRAEL DE SOUZA FARIAS

inscrito (a) no CPF/CNP) _082.917.124 /J_09 na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

FERNANDA MARIA DA CONCEICAO inscrito (a) no CPFsobo N2 _716.486.894 / 85

do sinistro de DPVAT cobertura __INVALIDEZ da Vitima FERNANDA MARIA DA CONCEICAO -

inscrito (a) noCPFsobo N2 _ 716.486.894 / 85 , conforme determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

=

Declaro ainda, sob as penas da lei 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 gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: RUA MANOEL ARAUJO Nimero: 70 Complemento: —

Bairro: CENTRO Cidade: ALAGOA NOVA Estado: PB CEP: 58125.000

Tel.(DDD): (83) 98116-7741

E-mail: israelfariasadv@gmail.com
(83) 99631-8671

Local e Data: ALAGOA NOVA - PB, ﬂlo7/2021

ura do Declarante
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL :

CONSELHO SECCIONAL DA PARAIBA -
IDENTIDADE DE ADVOGADO

LICA EM 1000 0 TERRITGRIO NacioaL JEPTEYIRT )

HOHE
ISRAEL DE SOUZA FARIAS

L]
<
i
2
5 FiLisgho 08 g
=82 BAULO HENING DE FARIAS ZoZ
: 8 MARIA ROSA DE SQUZA FARIAS gg«t
S HATURALIDADE DATA DE HASSUMENTO g 2
ALAGOA NOYA-PB 01/0611983 2%
r o 9um
3406239 - SSP/PB 082.917.124-09 S2e
DOADOR DE GREAOS E TECIOOS ViA EXPEDIDO €M i 3 £ MR RG tetARE OBSERVAGOES
NAO DECLARA = S 01 o4foTia0ts - i1 LSM A Sagp Tanieg | [
! cd = " X I
g

e s
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m’.ponuu FUDWRAATIVA DO BAARIL

STADO DA PARAIDA

A F DA DEVESA S0OCIAL

o YALIOA B4 TGOS G Tammi 10RO MACOmAL
recar 708,596 2

uum 22/@5/201.
v PRRMANDA WARIA DA couca1cho

L)
WS(EA bo SOCORRO DA concEIcho

HATURALIOADS
ALAGOA NOVA-pn AT . n 2T
99/12/19%¢
WASEW. 23253

CARTORIO ALAGOA WO pi’” 225

e Ministério da Fazenda
COMPROVANTE DE INSCRIGAC CPF
Ndmero
716.486.894-85
E Nome
mmmamwumﬂl | ; FERNANDA MARIA DA CONCEICAD
as 10:32:57 do dia 11/01/2018 (hora e data de Brasflia) ! Lk
digito verificador: 00 SR :
ALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO Nascimento
’ i % ) | 09/12/19%6

FERNANDA MARIA DA COUCEICAD

Data Nasc.: 09/12/1996 Saxo- ¥

704 8080 8725 8543

DR A A
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210219103 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 15/03/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.11,14)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO

Outorgante: FERNANDA MARIA DA _CONCEICAQ, brasileira, solteira, residente e
domiciliada na Rua Protasio Carlos Moreno, 113, bairro: Ulisses Guimaraes, Municipio de
Alagoa Nova, Estado da Paraiba, Cep. 58125-000, portadora do RG. n° 4.708.596, SSP/PB e
CPF n°716.486.894-85.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civil: CASADO, profissao:
ADVOGADO, residente e domiciliado @ Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
REJANE LIMA, n°® 65, bairro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n°® 3406239 SSP/PB e CPF n° 082.917.124-09.

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, ocorrido em
15/04/2020, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

A
N8, ALAGOA NOVA_-PB, {7 /Julho de 2021
NS

LN

Outorgante

CPF n° 716.486.894-85.

“RECONHECER FIMA POR AUTENTICIDADE”
CARTORIO DO TABELION

e ATO ALIPIOBEZERRA  Anionio Marcos Bezerra de M

%5 R Clementina Laito 130 - Centro - Alagoa NovalPB - CEP: SE125000 - Fong, (83) 3365.1066 TABELIAO PUBL ¢t

elo

AlAGoa
Reconhego. ici Antons NOva.p
, por autenticidade, a(s) firma(s) de: ‘20 Gora) »
FERNANDA MARIA DA CONCEIGAO ' ESCER Ve '3’;' A Nety

Escrevente: ANTONIO GERA
Selo Digital: ALT99587-QM41 .
Consulte a autenticidade em hitps:/selodigial ph jys
Emol R$10,47 Farpen R$0,31 MP R$0,17 Fepj Rg ) 03

< T e Z;

Digitalizado com CamScanner

Tl )
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0168651/21

Vitima: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO Data do acidente: 15/03/2020
‘. . FERNANDA MARIA DA
CPF: 716.486.894-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: CONCEICAO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FERNANDA MARIA DA CONCEICAO : 716.486.894-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/09/2021 Data do cadastramento: 10/09/2021
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 082.917.124-09 CPF: 708.601.964-02
ISRAEL DE SOUZA FARIAS MARCELA DO CARMO DE LIMA
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BANCO DO BRASI L S. A

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO. CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 16/ 09/ 2021
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 2.362, 50

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  FERNANDA MARI A DA CONCEl CAO

BANCO: 001
AGENCI A:  03814-8
CONTA: 000010023325- 2

Nr. da Autenticacdo A0160DA7C6A005F4

Num. 50515144 - Pag. 1




2841642- C3/2021-03187/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE ALAGOA NOVA/PB

Processo n.2 08011806620218150041

SUMULA 474 STJ: “A indeniza¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional
ao grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n? 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razées de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 15/03/2020,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 30/06/2020.

Cumpre esclarecer que apds a devida anadlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagdo integral por seguro obrigatdério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de R$ 2.362,50 (dois mil e
trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente
contrdria a orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizacdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizagdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015.

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
30/06/2020 apds 3 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo préprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que ndo foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 15/03/2020, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

Nao ha justificativa para delonga tdo grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizagdo sem a existéncia de comprovacgao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, |, do NCPC/15.
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DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizagao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373, 1, CPC.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegagdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$
2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), apos a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagdo
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixa¢do de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em dmbito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatéria assine documento de quitagdo, onde se |é que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagéo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizagdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenga.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quica deveria ressalvar no referido recibo sua inten¢do de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cédigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 15/03/2020. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de RS 2.362,50
(dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).
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Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Proviséria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovagdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Proviséria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, 1l, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizagdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipotese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussdo: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizagdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizagdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 2.362,50 (DOIS MIL E
TREZENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Sumula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citagdo’

Com relagdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo

Assim sendo, na remota hipétese de condenagdo, requer que os juros moratoérios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a corregdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagdo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cédigo de Processo Civil.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cdédigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizagdo, informa que ndo hd interesse na realizagdo da audiéncia preliminar de conciliagao.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenagdo, pugna-se para que os juros moratorios sejam aplicados a partir da citagdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

e Queira a vitima esclarecer a dinamica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas, o
membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

e Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial ou outro
sinistro;

e Se avitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Requer a producdo de prova pericial nos termos do Convénio de_N2015/2014 firmado entre este Egrégio
Tribunal e a Seguradora Lider dos Consdrcios de Seguro DPVAT. Assim, apds a realizagdo da pericia judicial,
requer a intimacdo da Ré para realizacdo do pagamento dos honordrios periciais no valor de RS 250,00
(duzentos e cinquenta reais) em até 15 (quinze) dias.

Para fins do expresso no artigo 106, inciso |, do Cddigo de Processo Civil, requer que todas as intimagbes sejam
encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua S3o José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de
Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicagdes sejam realizadas, exclusivamente, em nome do patrono
Dr. SUELIO MOREIRA TORRES inscrito sob o n® 15477 - OAB/PB, sob pena de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ALAGOA NOVA, 22 de outubro de 2021.

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatagao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta cardter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a redugdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussido, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagéo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

e Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

¢ Perda anatomica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 5° LV, da Constituicdo Federal, requer que ap6s a produgdo da
prova pericial, seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que
ndo se cause na demanda o cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do
devido processo legal.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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TABELA DE GRADACAO

Residual

Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Infensa (75%) | Média (50%) [ Leve 25w} | “ii

Perda anatémica o/ou Rncional complela de ambos os
membros supenores ou nleriores

Parda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
maos ou do ambos os pés

Perda amica efou funcional complota de um b
supenar e de Lm membro infenor

Parda completa da visio em ambos os ofhos (ceguara
belateral) ou ceguers Jegal biateral

Lesiies neurdlogicas que cursem com: (3) dano cognitivo- | RS 1350000 | RS 1012500 | RS6.75000 | RS337500 | RS 1.35000

p 4 P ato do senso do
orientagdo ospacial ofou do livre deslocamento corporat, (¢)
perda compieta de controle esfinctedano, (d)
comprometimanto de Angio wial ou autondmica

Lesdes de drgios e estniuras cranio-faciais, cervicais,
toracxos, abdominais, pélvicos ou relro-peritonesis
cursando com prejuizes funcionais nde compeonsaveis de
ordom autondmica, respiratona, cardiovascular, dgostiva,
excretora ou de qualquer oubra espece, desde que hag
comprometimento de fungdo wial

Perda anatdmica e/ou Ancional completa de um dos
membros supenores efou de uma das mios

RS 9.450,00 R§ 7.087.50 RS 472500 | R$236250 RS 645,00
Parda anatémica efou funcional jeta de um dos
membros infeniores

Perda anatdmica efou Ancional complota de um dos pés
Barda auditiva totad bilstoral (surdez completa) ou da R$ 675000 R$ 5.062 50 R§3.37500 | R$168750 | RSE7500
fonagae (mudez completa} ou da visdo de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ambeos,
cofovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadnl, joeho ou

R$ 337500 R$253125 R§168750 | R§84375 R$ 337 50

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excedo o sacral

Perda anatd ou al completa de quakjues um
denlre o8 culros dedos da mdo

Perda anatdmica efou ncional completa de qualquer um RS 1.350,00 RS 1.01250 RS 675.00 R§ 337,50 R§ 135,00
dos dedos do pé

Perda inbegral (refirada cirlrgica) do bago

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/CE 27.954-A, JOAO
PAULO RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE
SOUZA FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa do
advogado SUELIO MOREIRA TORRES, inscrito na 15477 - OAB/PB os poderes que lhes foram conferidos por
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe

move FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, em curso perante a UNICA VARA CIVEL da comarca de ALAGOA NOVA, nos
autos do Processo n2 08011806620218150041.

Rio de Janeiro, 22 de outubro de 2021.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PB 4246-A
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Num. 50515146 - Pag. 8
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21102711252266500000047914672

Numero do documento: 21102711252266500000047914672




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE ALAGOA NOVA.

Oficio 583/2021

Em 17 de novembro de 2021

SENHOR (A) MEDICO(A),

De ordem do MM Juiz da Comarca de Alagoa Nova —PB, Nomeia
Dr2 Rosana Duarte, perita conveniada, para fazer a pericia na parte autora. Fixo os honorérios no valor de R$ 250,00 (duzentos e
cinquentareais), que seré pago pelaré Seguradora Lider. Intime-se a perita da presente decisdo, caso aceite a nomeagdo informe a

este juizo, no prazo de 15 (quinze) dias, o local, data e hora de atendimento, para intimag&o da parte autora Fernanda Maria da
Conceigdo. Acao de Seguro DPVAT, n. 0801180-66.2021.815.0041.

Atenciosamente,

Vilma Ferreirada SilvaBrito

Técnica Judiciaria

frrd I.|--'l_r
P :':'.E-"l'h‘
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Segue oficio para pericia
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Dra. Rosana Bezerra Duarte de Paiva
Perita Médica - Médica do Trabalho

EXM°. SENHOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE
ALAGOA NOVA

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA, perita médica,
vem respeitosamente perante Vossa Exceléncia aceitar 0 encargo para
realizar pericia médica referente ao Processo DPVAT listado abaixo:

0801180-66.2021.8.15.0041 FERNANDAMARIA DA CONCEICAO

Ao tempo em que indica a data e local, conforme
especificado abaixo. Solicito apresentar-se portando documento pessoal
com foto, copia do boletim de ocorréncia policial e do atendimento
médico inicial no dia da pericia.

Dia: 18/01/2022

As : 09:30 h

Rua : Silvio Almeida,725 Expedicionarios ( Ponto Cardio )
Fone: 83-3225.4090

CEP .: 58041-020

Joéo Pessoa — PB

Jodo Pessoa (PB), 17 de Novembro de 2021.
Y

/1
/

o é 3 7 C
%"ﬂw &, gmﬁ:%lm
Perita Médica
CRM - PB 4183 / CREMEPE 19414

CPF: 587.738.514-34

ROSANABEZERRADUARTE DE PAIVA
CRM PB 4183

083 8765-6296

i
083 9129-3359 dr.rosanaduarte@ig.com.br
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Vara Unica de Alagoa Nova
Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000
ALAGOA NOVA

0

N° do processo: 0801180-66.2021.8.15.0041
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [Acidente de Tréansito]

Autor: Nome: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Endereco: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimarades, ALAGOA NOVA - PB - CEP:
58125-000

Réu: Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.
Endereco: Rua Senador Dantas, 74, 5 ANDAR, Centro, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205

MANDADO DE INTIMAGAO
(AUTOR)

O MM. Juiz de Direito da Vara Unica de Alagoa Nova manda ao oficial de justica que, em cumprimento a este, intime a parte
a u t o r a

Nome: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, enderego: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimar&es, ALAGOA
NOVA - PB - CEP: 58125-000
para comparecer no consultério de Dra. Rosana Duarte, no dia 18/01/2022, as 09:30h, no seguinte endereco Rua : Silvio
Almeida,725,Expedicionérios ( Ponto Cardio )Fone : 83-3225.4090,CEP .: 58041-020, Jodo Pessoa—PB, portando documento
pessoa com foto, copia do boletim de ocorréncia policial e do atendimento médico inicial.

ALAGOA NOVA, em 17 de novembro de 2021.

Deordem, VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO
Mat.
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Intimo o advogado da autora da pericia agendada id51445729.
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Intimo o advogado da autora de parte do despacho Id 49848437," Na qualidade de perita nomeio a
Dr2 Rosana Duarte, para fazer a pericia na parte autora.Fixo os honorérios no valor de R$ 250,00 (duzentos e cinglienta reais), a
ser pago pela SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT, devendo o valor ser depositado antes do ato da
realizagdo da pericia, 0 qual devera ser emitido recibo, para comprovagéo do pagamento nos presentes autos.

Intimando ainda, do oficio de aceitagéo e designacéo da pericia, 1d51445730.
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EM ANEXO
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£ Banco do Brasil

N° DA PARCELA
0

DATA DO DEPOSITO
16/11/2021

AGENCIA (PREF / DV)
3814

| N° DA CONTA JUDICIAL

1300113763665

| | TIPO DE JUSTICA

ESTADUAL

DATA DA GUIA N° DA GUIA N° DO PROCESSO TRIBUNAL

12/11/2021 2841642 08011806620218150041 [TRIBUNAL DE JUSTICA

COMARCA ORGAO/VARA DEPOSITANTE VALOR DO DEPOSITO (R$)
[ALAGOA NOVA VARA UNICA REU 250,00

I NOME DO REU/IMPETRADO

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

TIPO DE PESSOA
Juridica

CPF / CNPJ
09248608000104

NOME DO AUTOR / IMPETRANTE
FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

TIPO DE PESSOA
Fisica

CPF / CNPJ
71648689485

AUTENTICAGAO ELETRONICA
17E89AC7B0B1710C

CODIGO DE BARRAS

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/11/2021 11:10:53
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21112211105283200000048933755
Numero do documento: 21112211105283200000048933755

Num. 51613720 - Pag. 1



2841642- C3/ 2021-03187/ INVALIDEZ
JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE ALAGOA NOVA/PB

Processo n.° 08011806620218150041

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem,
nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove FERNANDA MARIA
DA CONCEICAO, em tramite perante este Douto Juizo, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa.,
requerer que seja determinada a juntada do RECIBO DE PAGAMENTO em anexo, com fito de
comprovar o pagamento dos honorarios do perito nomeado pelo Juizo.

Termo em que,
Pede Juntada.

ALAGOA NOVA, 18 de novembro de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua Séo José, 90, 8° andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Ciente da Pericia
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE

ALAGOA NOVA —ESTADO DA PARAIBA

Proc. n°. 0801180-66.2021.8.15.0041
Autor: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Promovida: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, ja devidamente qualificado nos autos
da Acdo de Cobranca, por intermédio de seu bastante procurador que esta subscreve, vem perante V. Exa,,
apresentar sua | mpugnacéo, rebatendo as preliminares levantadas pela requerida, expondo e ao final requer o

seguinte:

- SINTESE DA DEMANDA

A Requerente ingressou com a presente acdo de cobranga do seguro DPVAT, em razdo da invalidez
permanente que ficou acometido, advinda da consolidacdo das lesbes que sofreu em acidente de transito,
ocorrido em 15 de marco de 2020.

Apbs a requerida ter realizado pagamento na seara administrativa ndo condizente com as sequelas
apresentadas pelo autor, a Requerida contestou a presente acdo alegando que o Requerente ja fez jus a
indenizagdo. Por fim, requereu aimprocedéncia dos pedidos dainicial e a extingdo do processo.

Assim, em face do argumentado, a seguir serdo apresentadas as razdes de manifestacdo sobre a
contestacéo.

-DO MERITO

Em que pese os argumentos levantados pela Seguradora Ré, a parte Autora logrou comprovar, sem
sombra de davidas, que possui direito liquido e certo aindenizagdo do Seguro DPVAT, pois sofre de invalidez
permanente advinda de sequelas originarias no sinistro ocorrido.

Como consequéncia do sinistro, a Requerente veio a sofrer diversas lesdes, notadamente FRATURA
DO FEMUR DIREITO, conforme demonstram os laudos e prontuarios médicos anexos.

Resta caracterizado, desta forma, que a Requerente ficou com invalidez permanente em razéo de
acidente de transito, fazendo jus, consequentemente, a indenizacdo do Seguro Obrigatério, correspondente as
lesBes acima descritas, nos termos da tabela estabelecida pela Lei 11.945/20009.

Portanto, resta amplamente demonstrado que a Autora possui direito a indenizagdo, uma vez que ndo
houve o enquadramento correto das lesdes a tabela, tendo em vista a gravidade das sequelas existentes.

Para que haja absoluta seguranca juridica na apuracdo do grau da lesdo da autora, importante que se
realize periciatécnica e possibilite o enquadramento correto das lesdes a tabela estabelecida pelalei.

-DO REQUERIMENTO DA PROVA PERICIAL:
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O Art. 436 do Codigo de Processo Civil determina:
“O juiz ndo esta adstrito ao laudo pericial, podendo formar a sua convicgdo com outros elementos ou

fatos provados nos autos

Afirma a autora que encontra-se disposto a submete-se a realizacdo de pericia
onde o Douto Julgador, poderéa estabelecer e fixar pontos, para prolatar o veredicto.

Disciplina o Art. 421 do CPC, o seguinte:
“- O juiz nomeara o perito, fixando de imediato o prazo para a entrega do laudo. (Alterado pela

L-008.455-1992)

§ 1° - Incumbe as partes, dentro em 5 (cinco) dias, contados da intimagao do despacho de
nomeacao do perito:
| - indicar o assistente técnico;
[l - apresentar quesitos.

Que V. Exa, indique profissional para arealizagéo da pericia, afim de auferir o grau de debilidade
como determinaalei n° 6.194/74.

-DO REQUERIMENTO:

Pelo Exposto, requer a V. Exa., julgar improcedente as preliminares suscitadas
pela demandada, por serem a mesmas desprovidas de amparo legal, e no mérito, faz remissivas aos termos da
exordial, requerendo realizacdo de prova pericia junto ao médico perito que definird o grau das seguelas do
autor, sendo desta forma feita a mais lidima Justica.

Nestes termos,

Pede e espera deferimento.

Alagoa Nova- PB, 27 de Novembro de 2021.

ISARAEL DE SOUZA FARIAS
OAB/PB 25670

JOAO VITOR DE SOUZA SANTIAGO
ESTAGIARIO
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Poder Judiciario da Paraiba

Nimero do Processo:
C I a s s e :
A ssunto: [ ]
P ol o ativo
Polo passivo:
CERTIDAO

Certifico e dou fé que, intimei Fernanda Maria, a quem dei ciéncia do mandado e do despacho de pericia médica, cuja cdpiafoi
entregue, conforme assinatura.

Alagoa Nova, PB, 1 de dezembro de 2021
VALFREDO ARAUJO DA SILVA

Num. 52066992 - Pag. 1




26/11/2021 10:28 - Tribunal de Justiga da Paraiba

.

Vara Unica de Alagoa Nova
Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000
ALAGOA NOVA

@)

N° do processo: 0801180-66.2021.8.15.0041
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [Acidente de Transito]

Autor: Nome: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Endereco: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimaraes, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000

Réu: Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: Rua Senador Dantas, 74, 5 ANDAR, Centro, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205

MANDADO DE INTIMACAO
(AUTOR)

O MM. Juiz de Direito da Vara Unica de Alagoa Nova manda ao oficial de justi¢a que, em cumprimento a este, intime a parte autora,
Nome: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, enderego: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimardes, ALAGOA NOVA
- PB - CEP: 58125-000

para comparecer no consultério de Dra. Rosana Duarte, no dia 18/01/2022, as 09:30h, no seguinte enderego Rua : Silvio
Almeida,725,Expedicionarios ( Ponto Cardio )Fone : 83-3225.4090,CEP .: 58041-020, Jodo Pessoa—PB, portando documento pessoal
com foto, copia do boletim de ocorréncia policial e do atendimento médico inicial.

ALAGOA NOVA, em 17 de novembro de 2021.

De ordem, VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO
Mat.

| Assinado eletronicamente por: VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO

& 17117201 18:46:37
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
ID do documento: 51446458

21111718463699300000048779109

https://pje tjpb.jus.br/pje/Painel/painel_usuario/documentoHTML.seam?conversationPropagation=none&idBin=48779109&idProcessoDoc=51446... 1/2

Assmado eletronicamente por: VALFREDO ARAUJO DA SILVA - 01/12/2021 10:30:09 Num. 52066993 - Pé.g. 1
https IIpje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21120110300920200000049356552
Numero do documento: 21120110300920200000049356552




Ciente da Pericia
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Certifico que, entrel em contato com a perita via whatsapp, requerendo a juntada do exame.
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Segue oficio resposta
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Dra. Rosana Bezerra Duarte de Paiva
Perita Médica - Médica do Trabalho

EXM°. SENHOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE
ALAGOA NOVA

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA, perita médica, vem
respeitosamente perante Vossa Exceléncia comunicar que a pericia agendada
para o dia 18/01/2022 relativa ao processo listado, deixou de ser realizada ante
a auséncia do autor.

0801180-66.2021.8.15.0041 FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

Antecipo os agradecimentos pela confianca dispensada e
coloco-me a disposicdo de Vossa Exceléncia para colaborar com as
necessidades deste Juizo, na area médico pericial.

Atenciosamente,

Jodo Pessoa, 20 de Janeiro de 2022

)
D B B 9L TP

Perita Médica
CRM - PB 4183 / CREMEPE 19414
CPF: 587.738.514.34

083 8765-6296

083 9199.3350 | Ar-rosanaduarte@ig.com.br
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TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA

COMARCA DE ALAGOA NOVA

Juizo do(a) Vara Unica de Alagoa Nova

Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000
Tel.: () ; email:

Telefone do Telgjudiciario: (83) 3216-1440 ou (83) 3216-1581

DESPACHO

N° do Processo: 0801180-66.2021.8.15.0041
Classe Processual: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assuntos: [Acidente de Transito]

AUTOR: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

Vistos, etc.

Verifica-se no 1d54974488, que autora ndo compareceu para realizacdo da pericia agendada, apesar de devidamente
intimada de acordo com 1d52066992.

Intime-se autora, através de seu advogado, para justificar sua auséncia no dia e hora designado para pericia, sob penade
extingdo do processo.

Cumpra-se.

ALAGOA NOVA-PB,data do protocolo eletrénico

ERONILDO JOSE PEREIRA
Juiz(a) de Direito

Num. 54975006 - Pag. 1




Intime-se o advogado da autora do |d54975006.
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EM ANEXO
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2841642- C3/2021-03187/ INVALIDEZ

INAM DADRAC A
JUALD DARD \) A

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE ALAGOA NOVA/PB

Processo n.2 08011806620218150041

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos autos do processo
em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE
SEGURO DPVAT, que lhe promove FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, em tramite perante este Douto Juizo, vem informar
e requerer o que segue:

Inicialmente cumpre esclarecer que foi designada pericia médica para apurar o grau de invalidez sofrido pela parte autora
em decorréncia do acidente noticiado.

Em continuidade, foi expedido mandado de intimagdo para que a vitima comparecesse no dia e no local designado para
realizar a pericia médica.

E importante destacar que a realizacdo da pericia é um ato indispensével ao deslinde da demanda, na medida em que o
pagamento deve ser realizado de forma proporcional ao grau de invalidez, verificando-se o membro afetado, bem como a
intensidade da sequela, consoante enuncia o art. 32 da Lei n.2 6.194/74 e Simula n2 474 do STJ.

Entretanto, conforme se verifica nos autos, a parte autora ndo compareceu para a realizagdo da pericia designada,
EMBORA INTIMADA PESSOALMENTE!

Assim, deixando a parte autora de comparecer injustificadamente a pericia médica previamente designada, embora
devidamente intimado para tanto, é de se considerar preclusa prova técnica indispensavel para o destrame da questdo.

Neste sentido sdo os recentes entendimentos firmados pelos Tribunais patrios. Vejamos:

”APELACAO CIVEL. COBRANGA. SEGURO DPVAT. NECESSIDADE DE COMPROVACAO. PERICIA
MEDICA. INTIMACAO REALIZADA NO ENDERECO CONSTANTE NA INICIAL. NAO
COMPARECIMENTO DO AUTOR. ONUS DA PROVA. RECURSO CONHECIDO E NAO PROVIDO. 1 - A
Lei n2. 6.194/74, com as modificagbes inclusas pela Lei n2. 8.441, de 13 de julho de 1992,
determina que o Instituto Médico Legal da jurisdigdo do acidente deve quantificar as lesGes
fisicas ou psiquicas permanentes para fins do seguro previsto, através de laudo complementar,
no prazo médio de noventa dias do evento, conforme preceito do art. 52, §52, do citado
dispositivo normativo. 2 - Vislumbra-se nos autos que foi proferida decisdo pelo Juizo
monocratico designando data para realizagdo de exame pericial e tentativa de conciliagdo,
tendo o magistrado determinado a intimagdo da autora por carta com aviso de recebimento. 3
- No caso concreto, a parte autora foi intimada, por Aviso de Recebimento AR, no enderego
constante como sendo o de sua residéncia. Ressalta-se que o aviso de recebimento ndo precisa,
necessariamente, ser assinado pela autora para dar validade a sua intimagdo, mas tdo somente
a remessa da via postal ao enderego apontado na exordial. 4 - Assim, deixando a parte
promovente de comparecer injustificadamente a pericia médica previamente designada para
afericdo do grau de invalidez decorrente de acidente de transito, embora devidamente
intimada para tanto, é de se considerar preclusa a prova imprescindivel para a constatagdo da
referida incapacidade, razdo pela qual deve ser mantida a improcedéncia da agdo. 5 - Apelagdo
civel conhecida e desprovida. ACORDAO Vistos, relatados e discutidos os presentes autos, em
que figuram as partes acima indicadas, ACORDA a 22 Camara de Direito Privado do Tribunal de
Justica do Estado do Ceard, por unanimidade, em CONHECER DO RECURSO para NEGAR-LHE
PROVIMENTO. (Relator TEODORO SILVA SANTOS; Comarca: Fortaleza; Org3o julgador: 142 Vara
Civel; Data do julgamento: 29/08/2018; Data de registro: 30/08/2018).”
Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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N3o é outro o entendimento do Tribunal do Rio Grande no Norte, in verbis:

“PROCESSUAL CIVIL. ACAO DE COBRANCA. SEGURO DPVAT. SENTENCA DE IMPROCEDENCIA.
APELAGAO CIVEL. AUSENCIA DE LAUDO PERICIAL. PROVA ESSENCIAL A GRADUAGAO DA LESAO.
PARTE AUTORA QUE, APESAR DE INTIMADA, NAO COMPARECEU A PERICIA DESIGNADA PELO
JUIZO. ALEGADA AUSENCIA DE PRECLUSAO DA PROVA. TESE AFASTADA. CONHECIMENTO E
DESPROVIMENTO DO RECURSO. 1. A prova da condigdo de invalidez permanente causada por
acidente de transito é requisito necessdrio para ensejar o pagamento da indenizagdo prevista
no art. 39, Il, da Lei n2 6.194/74. 2. Tendo havido a intimagdo pessoal da parte para comparecer
a pericia bem como a sua auséncia sem qualquer justificativa, denota-se que ndao houve éxito
em comprovar os fatos e fundamentos constitutivos do seu direito, a teor do disposto no artigo
373, inciso |, do CPC/2015. 3. Precedentes do TJRN (AC n2 2018.003918-5, Rel2. Des2. Judite
Nunes, 22 Camara Civel, j. 19/06/2018; AC n? 2017.008898-9, Rel. Des. Ibanez Monteiro, 22
Camara Civel, j. 17/10/2017). 4. Recurso conhecido e desprovido. (Apelagdo Civel n2
2017.016704-1; 22 Camara Civel do TIRN, Relator Desembargadora Judite Nunes — Data de
Julgamento: 21/08/20180).”

Sendo assim, tendo em vista que a parte autora n3o se apresentou para a realizagdo da pericia, o que restou preclusa a
oportunidade para realizagdo de prova pericial, deixando de comprovar o Onus que incumbia-lhe, requer a
IMPROCEDENCIA da presente demanda, com fulcro no artigo 487, |, do Cédigo de Processo Civil.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ALAGOA NOVA, 8 de margo de 2022.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB
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A parte autora, através de seu advogado, vem a presenca de V ossa Excelénciainformar que ndo tinha
condi¢es financeiras e nem sabia chegar ao local da pericia médica agendada.

Que a senhora perita por muitas vezes faz pericias nas Comarcas, desta vez agendou para a Cidade de
Jodo Pessoa - PB, distante quase 200 kms da residéncia da Autora.

Nota-se ainda, que por varias vezes V ossa Exceléncia, em processos similares, agendou pericia paraa
cidade de Campina Grande - PB, distante apenas 25 kms.

Diante do Exposto, requer a V ossa Exceléncia agendamento de nova pericia, desta vez para a ser
realizada na Proprio Comarca ou nomeacéo de novo Perito, desta vez agendando para Campina Grande -
PB, observando ainda o convénio entre a Segurado Lider e o TJPB.

¥ Assinado eletronicamente por: ISRAEL DE SOUZA FARIAS - 11/03/2022 13:04:22
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Alagoa Nova

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801180-66.2021.8.15.0041
DECISAO

Vistos, etc.

Destituo a perita nomeada

Como perita, nomeio a Dra. Gabrielle Videres, da Cidade de Campina Grande/PB;

Proceda-se contato com amesma para, aso aceite 0 encargo, agendar data’hora e local pararealizagéo;

O valor fixo em R$ 250,00 (duzentos e cinquenta reais), ja depositados pela parte ré;

Intimem-se as partes para, no prazo de CINCO dias, apresentar quesitos e nomear assistente técnico, caso queiram;
Agendada, intime-se a parte autora pessoal mente e por seu advogado para compareci mento;

Juntado o laudo pericial, abra-se VISTAS as partes para manifestagdo no prazo legal, expega-se alvara de liberagdo dos honorérios em favor do perito e voltem os autos

conclusos para Julgamento.

ALAGOA NOVA, 5 de abril de 2022.

Juiz(a) de Direito
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE ALAGOA NOVA.

Oficio 219/2022

Em 28 de abril de 2022

Ilma. Dra. Gabrielle Videres de Almeida Marques

SENHOR (A) MEDICO(A),

De ordem do MM Juiz da Comarca de Alagoa Nova —PB,
Nomeia Dr2. Gabrielle Videres de Almeida Marques, fixo os honorarios no valor de R$ 250,00 (duzentos e cinquenta),
a ser pago pela Seguradora Lider, caso aceite a nomeagéo informar a este juizo, no prazo de 15 (quinze) dias, o
local, data e hora de atendimento, para intimacdo da parte autora Fernanda Maria da Conceigao, brasileira, solteira,
CPF 716.486.894-85, residente e domiciliado na Rua Protésio Carlos Moreno, 113, municipio de Alagoa Nova/PB,
CEP: 58.125-000, A¢do Seguro DPVAT 0801180-66.2021.815.0041.

Atenciosamente,

Vilma Ferreirada Silva Brito

Técnica Judiciaria

L Lok
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Poder Judiciario da Paraiba

Vara Unica de Alagoa Nova

Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000

NUmero do Processo: 0801180-66.2021.8.15.0041
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [Acidente de Tréansito]
Polo ativo: AUTOR: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO

Polo passivo: REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

CERTIDAO

Certifico e dou fé que, em contato com a médica perita nomeada, esta escrivania foi informada que a pericia solicitada ficou
agendada para o dia 15/07/2022, a partir das 10h00, por ordem de chegada no endereco:

CLINICA LIFE CENTER

RUA NILO PECANHA, 59, PRATA - DENTRO DO COMPLEXO DO HOSPITAL JOAO XXIII
CEP: 58400-515

CAMPINA GRANDE/PB

Telefone: (83) 99988-2288

ALAGOA NOVA, 20 de junho de 2022
JUSSELINO PEREIRA DE ALENCAR
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Vara Unica de Alagoa Nova
Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000
ALAGOA NOVA

0

N° do processo: 0801180-66.2021.8.15.0041
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [Acidente de Tréansito]

Autor: Nome: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Endereco: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimarades, ALAGOA NOVA - PB - CEP:
58125-000

Réu: Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.
Endereco: Rua Senador Dantas, 74, 5 ANDAR, Centro, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205

MANDADO DE INTIMAGAO
(AUTOR)

O MM. Juiz de Direito da Vara Unica de Alagoa Nova manda ao oficial de justica que, em cumprimento a este, intime autora :
FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, Endereco: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimaraes, ALAGOA NOVA -
PB - CEP: 58125-000, para no dia 15/07/2022, a partir das 10hs. por ordem de chegada, compareca no consultério da perita
Geabrielle Videres, na Clinica Life Center, na Rua Nllo Peganha,59, Bairro Prata, dentro do Complexo do Hospital Jodo XXIII,
Campina Grande - PB, munida de documentos pessoais RG.CPF, exames médicos, laudos médicos, receitas médicas. como
também  oficio do Juizo em anexo. A pericia serd& paga pela Seguradora Lider.

ALAGOA NOVA, em 1 dejulho de 2022.

De ordem, VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO
Mat.
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CERTIDAO

Certifico para os devidos fins que intimei a parte FERNANDA MARIA por teor do mandado,tendo dado ciente e
recebido copia que Ihe ofereci . Dou fé.

ALAGOA NOVA--PB

5 de julho de 2022

VALFREDO ARAUJO DA SILVA
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04/07/2022 09:19 - Tribunal de Justiga da Paraiba

Vara Unica de Alagoa Nova
Avenida Presidente Jodo Pessoa, 168, Centro, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000
ALAGOA NOVA

O

N° do processo: 0801180-66.2021.8.15.0041
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [Acidente de Transito]

Autor; Nome: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
Endereco: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimaries, ALAGOA NOVA - PB - CEP: 58125-000

Réu: Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: Rua Senador Dantas, 74, 5 ANDAR, Centro, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205

MANDADO DE INTIMACAO
(AUTOR)

Q MM. Juiz ce Direito da Vara Unica de Alagoa Nova manda ao oficial de justica que, em cumprimentd a aste, intime autora :
FERMANDA MARIA DA CONCEICAOQ, Enderego: Rua Protasio Carlos Moreno, 113, Ulisses Guimaréies, ALAGOA NOVA - PB -
CEP: 58125-000, para no dia 15/07/2022, a partir das 10hs. por ordem de chegada, comparega no consultério da perita Gabrielle
Videras, na Clinica Life Centear, na Rua Nllo Peganha,59, Eairro Prata, dentro do Complexc do Hospital Jodo XXIII, Campina Grande
- PB, munida de documenios pessoais RG.CPF, exames médicos, laudos médicos, reccitas médicas. coro tarnbém oficio do Juizo em
anexo. A pericia sera paga pela Seguradora Lider.

ALAGOA NOVA, em 1 de julho de 2022.

De ordem. VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO
Mat.,

L {mmw Narwa g Camfaucos
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Ciente.
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TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA
VARA UNICA de Alagoa Nova

LAUDO DE EXAME MEDICO-PERICIAL

PROCESSO: 081180-66.2021.815.0041
AUTOR: FERNANDA MARIA DA CONCEICAO
REU: SEGURADORA DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

ESPECIALIDADE: CLINICA MEDICA
e HISTORICO:

Periciada alega ser portadora de incapacidade laboral, requerendo agdo de cobranga de
seguro DPVAT.

Da andlise da peticao inicial e dos documentos médicos apresentados, depreende-se
gue o(a) periciado(a) estaria acometido pela(s) seguinte(s) patologia(s):

Fratura de fémur (CID 10: S72)
e INFORMAGOES GERAIS:

e PERICIADO(A):
RG: 4.708.596 SSP/PB;
CPF: --;
Data do nascimento: 09 de dezembro de 1996;
Idade: 25 anos;
Sexo: feminino;
Estado civil: solteiro;
Escolaridade: ensino fundamental incompleto;

Formacdo técnico-profissional: nenhuma;

14
¥ » Assinado eletronicamente por: VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO - 09/08/2022 08:58:33 Num. 61865281 - Pég. 1
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22080908583323100000058504459

"1
4 Numero do documento: 22080908583323100000058504459




Ocupacdo habitual: doméstica (autbnoma);

Elementos utilizados para determinar a ocupagdo habitual: informagao do(a)
periciado(a);

Data declarada de afastamento do trabalho: ha 2 anos;

Experiéncia laboral anterior: nenhuma;

e DADOS DA PERICIA:
Data da realizagdo: 15 de julho de 2022;

Assistente Técnico do(a) periciado(a): Ndo compareceu;

Assistente Técnico do réu: Nao compareceu.

e ANAMNESE/ QUEIXA PRINCIPAL/ HDA:

A periciada refere que seguia de passageira em uma moto, quando esta fora atingida
por um carro, em 15/03/2020. Fraturou o fémur direito, passou por cirurgia. Ndo
realizou fisioterapia. Atualmente refere dores no local da cirurgia.

Sem outras comorbidades.

Sem uso continuado de medicacgdes.

¥ » Assinado eletronicamente por: VILMA FERREIRA DA SILVA BRITO - 09/08/2022 08:58:33 Num. 61865281 - Pég. 2
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22080908583323100000058504459
"1
-4 NUumero do documento: 22080908583323100000058504459



e EXAME FisICO:
Ao exame apresentou-se orientado em tempo e espaco, anictérico, acianético e afebril,

normocorado e hidratado, deambulando normalmente, perfusdo capilar adequada e
com bom estado geral.

Exame de Membro Inferior Direito: For¢a e mobilidade preservadas. Tropismo
preservado. Presenca de cicatriz eutréfica em face lateral de coxa direita.

Medidas Antropométricas:
B  Peso: 61 Kg. Altura: 1,53m IMC: 26,1 Kg/m2 (Sobrepeso- 25 a 29,9 Kg/m2)

Exame Cardiovascular- Normal:

B Ritmo cardiaco regular, em 2 tempos, bulhas normofonéticas e sem sopro;
Exame do Aparelho Respiratorio- Normal:

®  Murmurio vesicular presente em ambos hemitorax e sem ruidos adventicios.
Exame do Abdome- Normal:

®  Abdome globoso, flacido, depressivel, indolor a palpagdo, sem visceromegalias, e
ruidos hidroaéreos presentes.

e EXAMES E LAUDOS:

Documento(s) médico(s) e exames:

- Seguem em anexos deste processo.
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AVALIACAO MEDICA
PARA FIN DE VERIFICACAO DO GRAU DE INVALIDEZ PERMANENTE
(Art. 31 da Lei11.945 de 4/6/2009 que altera a Lei 6.194 de 14/12/1974)

I.  Ha lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de
acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?
(X)SImMm
( ) NAO
( ) PREJUDICADO

S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

II.  Descrever o quadro clinico atual informado:
a. Qual (quais) regido regides corporal(is) encontra(m)-se acometida(s)?
Exame de Membro Inferior Direito: For¢ca e mobilidade preservadas.
Tropismo preservado. Presenca de cicatriz eutrofica em face lateral de
coxa direita.

b. As alteragdes (disfungGes) presentes no patrimdnio fisico da vitima, que
sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do
trauma.

Sim.
lll.  Ha indicagdes de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito),
incluindo medicagdes de reabilitacdo?
()Sim
(X)NAO

Se SIM, descreva a(s) medidas(s) terapéuticas(s) indicada(s):
IV. Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:
( ) disfun¢Ges apenas tempordrias
() dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas)
NAO HA DANO ANATOMICO/FUNCIONAL.

Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitacGes
fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimonio fisico da vitima:

V.  Em virtude da evolucdo da lesdo e/ou tratamento, faz-se necessario exame
complementar?
( ) SIM, em que prazo:
() NAO

Em caso de enquadramento na opg¢ao “a” do item IV ou de resposta afirmativo
do item V, favor NAO preencher demais campos abaixo assinalados.
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VI.  Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a
quantificacdo da(s) lesdo(Ges) permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptiveis
a tratamento como sendo gerador(es) de dano(s) anatdmico(s) e/ou
funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei
11.945/09, os(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o
previsto no instrumento legal, afirmar a sua graduacgdo:

Segmento corporal acometido
a) () TOTAL (dano anatomico e/ou funcional permanente que comprometa
a integra do patrimonio fisico e/ou mental da vitima.)
b) () PARCIAL (dano anatdémico e/ou funcional permanente que
comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima).
Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:
b.1 ( ) Parcial Completo (dano anatémico e/ou funcional
permanente que comprometa de forma global algum segmento
corporal da vitima).
b.2 ( ) Parcial incompleto (dano anatémico e/ou funcional
permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de
um segmento corporal da vitima)
b.2.1 Informar o grau de incapacidade definitiva da vitima,
segundo previsto na alinea Il, 1° art. 3° da Lei 6.194/74
com relagdo introduzida pelo artigo 31 da lei 11.945/2009,
correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em
cada segmento corporal acometido.
Segmento 10% 25% 50% 75%
anatémico residual | leve média

Observagbes: havendo acordo mais de quatro sequelas permanentes a serem
qualificadas, especifique a respectiva graduagao de acordo com os critérios ao lado
apresentados: Sem mais.

Campina Grande — PB, 07 de agosto de 2022

Gabrielle Videres de Almeida Marques
Médica Perita- Clinica Médica
CRM 11972
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2841642- C3/2021-03187/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE ALAGOA NOVA/PB

Processo: 08011806620218150041

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
FERNANDA MARIA DA CONCEICAO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez permanente.

Houve o pagamento administrativo no valor de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta
centavos)

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram quesitos, a fim
de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Cumpre ressaltar que o Laudo Pericial de fls. é categérico nos quesitos ao informar a AUSENCIA DE INVALIDEZ
PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL).

Logo, resta claro que ndo hd incapacidade permanente.

Isto posto, fica demonstrado que o pleito da parte autora encontra-se descabido, ja que a mesma pleiteia indenizagdo por
invalidez permanente, sem ter restado invalida, conforme ficou comprovado através da prova pericial.

Pelo exposto, requer que seja acolhida a conclusdo pericial e, em consequéncia, sejam julgados improcedentes os pedidos
formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

ALAGOA NOVA, 12 de agosto de 2022.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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