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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190016594 Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES
Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13795941
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016594 Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: LAZARO PEREIRA DE MENEZES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004874

Conta: 0000017613-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

BANCO: 104
AGENCIA: 04874
CONTA: 000000017613-9

Nr. da Autenticacdo A76784A51459FB33



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190016594 Cidade: Cristinapolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




0 . rats AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwws ssguradaoralidercam br ou ligue para o SAC DPVAT DRG0 0221204 au 0800 0221206
{eaclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e da falal

—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimenta completa de tadas as campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESEMTANTE LEGAL

58 rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletas ou incorretas impedem o hanco de craditar
0 pagameno.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL e deve estar reqularizada, atlva,
desbloqueada e sem impedimento para a créditn de indeanjzacan/reembalsn,

E obrigataria Represantante Legal para:

Beneficidrio #ntre D a 15 anas (bal. mae, tutar] ou a Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dadas
do Representante Leqal (Pal, M&e, Tutar ou Curador). Apenas o Aeprasentante Legal precisard assinar o fermulario (no campo 2-
“Assinatira do Representante Lagal®).

Beneficiaric antre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficldrio seja asslstido por seu “Representante Legal® (Pal, Mas, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que a farmuldria seja assinado pelo menor de
idade [no rampa 1 "Assinatura do Beneficidrio®] e seu Representante Leqal (campa 2 "Assinatura do Reprasantante legal®),

Mome completo da viima

fqua a0 Fepming ap Msvers»
[
f
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

Numera de Sinistig ou ASL l FZP'F da \Ttima I

oo 485F. l15-5o

Nome completo G ta }”, /1"7"‘%’ //5 /{o —_— ‘CPf titulae ﬁ“ 0) n Proa:;a ~.‘Fll’kna
Endereco I841;} jj’g /” ¢ )___~ 73 ,C L VS Nufpj' ?, W
Bairro CU"W\E . Crdz’,}"_’,,\/';’ﬁo!’,?' E“TL;- Cﬂ’lif 2.}0 o e
Emall

S — . 5] Yeaer 263>

Dedavo. sob as penas da lei e para fins de prova de resndencu junto a Seguradora Lider - DPVAT rendn no endae(o acima. Segue, em anexo,
ku‘:pla do comprovante de residéncia do endereco informado

FAIX.A DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR R SER REMDOA,

| ATE RY 1.000,00 ~ RS 1.001,20 ATE R4 3.000.00

[1R& 3.067,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 500100 ATE RS 7.008,00  RST.001,00 ATE RS 10.000.00 |7 ACIMA DE R4 10,000,800
& CONTA POUPANCA {Somente para os bangos ahao Assinale uma apcaa) CONTA CORRENTE {todos os bancos)

 BRADESCO (237 [ BANCOCOBRASILioOn)  [[TAU (341) Bapco —

@Al A ECONOMICA FEDEQAL (104] ' i ]
noéNe conTA Ac.Eua_.l. . CONTA
LPIIJ I ___I i nw NERY oy

finfoumar d!gllu B RISk’ (hrikar i dglig w enath| (Infarmar digite w &t (Infmmar digeio 32 Ewislic]

Declare que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria nara_n gjpisten. autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao da Seguro OPYAT, mediante o crédita na “refanda EW‘!!M.—~
Apcs efetivade o crédite, reconhego e dou plena guitagin da valar Indenlzada,

SEGURURADORA

[l«l/n el 1! ‘/l !::‘Cg de ”Kﬂ?f"é’L’ de ,ﬁﬂ[é 07 Ja 20

Local e Data

S—

Dp
A P - __DPVATRY

Campa 1 - Assinatura de Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Reprasentante Legal

FAPPF.OG1 wO0L/2017


http://www.seguradorallder.com.br

24918 Nepartarmento da Folloa Cidl - Bolelm de Ocorrenca
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ,
SECRETARIA DE ESTADO DASEGURANGAPUBLICA | IL4A M40,
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DELEGACIADE POLICIADE CRISTINAPOLIS
RUA INT. ADRIA0D C. OE ARALIY CEP 48200000, CEWTRO FONE-{) 35421265

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06540.0-000814

SOFEQDLFEEZELOL 36

DELEGALIA RESFONSAVEL i
Noma: OELEGACIA DE POLICIA DE CRISTINAPOLIS
Enderago: RLA INT. ADRIAD C. DE ARAUID CEP 43200000, CENTRO FONE:{) 3542-1265

LG B WwEE

) nog ‘opeguasadde EuBue op 9y

1g an{ FI[ymmoIripu] L ELAR

FATO

Data o ““’F"a:: /0712018 - 17:30 até 06/07/2618 - 17:30

RODOW!A ESTADUAL CRISTINAPOLIS A TOMAR DO GERU  Namerg: 5/M  Comgplamanio:  CEP: 49270-
Endarago: ane

) FOYOADD LASOA SECA Il Cidade: CRISTIMAPOLIS - SE Circunacrigio: DELEGACIA DE FOLICWA OE
Balrro: oIS TINARPOLIS

Tipo de Incal: VIA FUBLICA Meaia Empragado: OUTRO e
VITIM A-NDTICIANTE A
Nome: LAZARD PFEREIRA OF MENEZES 4
Homa da pal: FALLO PEREIRA MENEZES HNomae da maa: MARIA IOSE OE MENEZES /
Paagaa: Flsce CPF/CGC: DOD4BY9 115-50 Ris: 30354051 UF: SE Orgln expedidar S5P-SE "
Matralldada: CRISTINAPOLIS Data de nascimento: 2A/M7M187T3  Seza: Mastyling  Cor da cotia: Parda - ""
Prefissdo: LAVRADDR Estedo clvil; Solteim  Grau de insbrugio: 1% Grau Incompleta — *
Enderago: AY CEL ULISSER VIEIRA Nomars; 2031 Complamenta: I EE'BU}'RADORA
CEP: 43,270-000 Bairro: SAQ FRANCISCO  Cldade: CRISTINAROLIS UF: SE ~! —
Proximi/dades: Telafons: (799-99¥1-7351 g ff ',
" 07 0EZ 2008
~ !
HISTORICO |
Clla o poticianta que no dig 08/07/2018, por vollsadag 17:30 horas telegava a pé, pela Rodovla Edadpal S T‘% !
CndinApelisaTomar do Gem, quando nasa imadiagias do Povoada Lagea Saca |, foi atmpelado poy um

condutar desonhecido; Que no momento do acdenie, davido asfortes dores, desnaiou, acodanda no Hos ksl Govarnadar Jade
Filhe am Areca]u!/SE; Qua lal encaminhado par sguale dmaa de sdds acompanhado da eua imA Beamnlca Pemeim de Meanazeg
Gue loi axpedidn mletéig madico do agAo de sande pondm ol atendido Que geu wAdos dias intemadn no Hospital; qua als &

prasanie data lem dificuldade para s locomovar, andando cam ajuda de maolalsg Que laeve fAtu™ expasda ne pema eauanms.
Diante do fato pede mglstm,

i 0 J
Data e hors da comunicagdo: 24/09/2018 &s09:03 Altima AltaragSa: 34/09/2018 as

£S5 Asinfrnagdes nativiadas pela declamnte/vflima s5o de sua inleia respanmbilidade. cabenda. inclus®e . 4 magans

lizacan
pendl dagquels gue fallar com & wamade ne Tomacimanio das:nfemagtes nostemaos de artigo 340 do Chdigo Penal Brgdglaira: At
340 - Provocar a eg@o de guinnidade. comunicando-he a oootméncia de cime ou da cantravencda que sbe nfo se tervedlicads;
Peng - detengln, de um 3 a2ismases, ou mulla

4 fnpato / Z‘tﬁw

hitps; 1 rr anet. 55 p s B.g ov b foal et myBON mprime B0 asp 12



https://irrtraTet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp

Seguradara
@ LIDER DECLARALAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445/12

Armta s fru s el Tomgars TR

Para mais esclarecimentas, acessa o site htip://www.sagquradoralider.cam.br ou |Igue para o SAC DPVAT NAGO 0231204 ou 000 0321206
{exdusiva para pessaas com deficiéncia auditiva & da fala)

INFORMACQES PARA FREENCHIMENTO:

E necessdria o preenchimento completa de tades as campas cotmn os dadas da WiTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicdvel] sem rasuras. O Representante Legal* é obrigaténa para os sequintes casos:

Cazns com yitima entre 0 a 15 anas - O Representante Legal é representado pelo pai, mie au tutor. Apenas o Representante
devard azsinar a declaracan no campo 2 {“Assinatura da Reprecentante Eeqal™;

Cazos copn vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste casg, & necassdrio gue a vitlma seja assistida por um Representanta Legal {pai,
mae au tutor). O formularo deverd ser assinado pela vltina menar de [dade no campo 1 ("Assinatura da Vitlma®] e também por
seu Representante Legal na campe 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitlma interditada com curadar — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragab ho campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®).

| todha Carmplets a ¥itma

CPF ga Vitima Data do Acidente
L20 ne [ERAIM HF AMewe S |

fpo 489 (&0 pb.cl -2o! £

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Meme completa da Representants Legal CFF do Regresentante legal
Emai| o Telsfone [oon <
S 149/99995 1633

Declara, sab as panas da lel, que astau impoessibilltada de apresentar o lauds da Instlteto Médica Legal (IML] para s fins de regquerimentg de
Indeniz@agdo do Sequro OFYAT [Lel 0~ £.154/74), urma vez que:

Assinalar uma daz opgies abaivo:
@ Naohd astabelecimante da IML que atenda a reqido do acidente ou da minha resldéncia; au

O astahelecimenta do IML que atende a reqiio dn acidente au da minha residéncla nao realiza perlcias para fins de prava do Sequra
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiao de acidenle au da minha residéncia realiza pericias com prazo supsrar a 90 [(naventa) dias
do respectivo pedida

Com o ob|etiva de permElr o 2kame da med pedido de Indenizacao do Sequre DPYAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diratarnents par veicula autemaotar de via tarrestre, solicltn que esta dedaragin perrmita o prassequirnants da andlise da minha doacumen-
tagaao sem a apresentaao do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concardando, desde j&, em me submeter a perltia medica as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a cotveta avallagao da evisténcia e aferlgio do grau da lesSe, oo lesées, para os fins do §12 da art. 30 da Lei n®
6. 194574,

Declarn ainda estar clante de que a aularlzagds para a tealizagde dessa perlela nao significa prévia concorddnela cam a futura avaliagao

médica ou renidncla aa direlto de contestda, caso discorde do seu conteddo,
N —————

MEM-
SEGURURADORA
r—

07 DEZ 201

//!'NM”I. l.';"'/,'/) 2, de -/J“"-."'" /}1: de"'/fo/‘?
DPVATRS |

Lo DRy » % e o

P
Campe 1 - Assinatura do Benaeficiaria Campa ! - Asslnatura dc Aepresentante Legal

Dallagl voolaa1?
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Dr. JOSE BENITO LEAL SQOARES
Oficial do Regimtro Civil

CERTIDAD DE NASCIMENTO

Certifico que, ds f15.07-v do livro A-11, sob n° de ordem 5727 fo1 lavrado o assento de
nasconendn de: LAZARO PEREIRA DE MENEZES.

do sexo: Mascaline, nascido(a) no dia 28 de Julbo de mil novecentos ¢ setentn ¢ ol
(1973).4a 83 horas 00 minuto em: Cristindpelis/SE.

Filho{a) de. Paulo Pererra de Menezes

E de Dona: Mana José de Menezes

Sendor avid paternns: Cicero Pereira de Menezes

E Dona: Otacilia Mara da Conceigdo

Sendo avds matemos: Américo Joaquun do Nascimento
¥ Dema: Marnia Evangelina de Jesus

O assento foi lavrado em 14 de Agoate de 1973.

Tendo stdo declarante:
O Genitor.

E serviram de testemunhas: % As Constantes mo termo”.

[ ~yaildo somests com o |
wlp s pirbaptiald Aot

Observagio: Segunda Via,

{0 rederido é verdade e dou #%.
MBM
SEGURURADORA
Cristingpolis/SE, 06 de Agosto j 2004, 47 OEZ 100
A {
|« Ay, ey
s / Oficial Substitubo. | | DPVATRJ |




_,‘. - .. FUNDAGAD t-L BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURGIA |
CIRURG A HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE"

FICHA DE ANESTESIA oo 40, 18
PACENTE: | s o B a_ AL n’urﬂb 1Mmmcum;/go.g-rgg_a[.cnwtmn_-gK 1
IDADE: 4(“1_' i SEXO: 1YL COR: ENFT % | QuARTO: | LEITO: APTO:
2 l
CIRURGIAO: Dbt 1B L. | ANESTESISTA: F’alﬂluﬁ s TB\’\['UM.

1¢ AUXILIAR: Y 7* AUXILIAR: é,m&
| DIAGMOSTICO PRE-OFERATORIO: ~
fraliwg Ast, 868 dg m:m:z_.«

DIAGKMOSTICO POS-OFERATORIO:

iy & s no
CiRURSIA PROPOETA:
ﬁaw;t:a CLRU.!QH(Q cmhxan,.g
CIRURSIA REALIZADA: cADIGO CIRURGICO
L H rnEhﬁ‘:ﬁ/ —
PRE-MEDICACAD: HCRA: RESULTADO:
= |1-2-3-4-5-6
INICIO D& AMESTESIA | INICIO DA OPERACAC | ALT DA ANESTESIA msgiopsnnmmn ESTaDO FISICO
1 -fS J 1a .20 7‘3{ wdl 1{\’2\3.4.5.5;7 '
¥ . T ST : e I
= . —$ 1 i 1 | - — - : -
- - 12 o ——=—
Py 3 Ll 1 " 11 ] | 1 ] I 1% 1 L 1 | i |
ONITOR ECG h’oxumnno PULSO CICAPNOGRATO Hgnm NAO INVASIVA CIVENTILADOR
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AGENTES SNENTERICOS., 0 an'rlw,'m“w,,‘” Jos h@;”ﬂ/wl
TECHICA; ﬁmu:‘ _% %.A-ﬁ‘ﬁc@

i
wr.-u;}h | POSICAD: nteol LCCAL PUNCAD: f_?/{g fLigh e T TS T
TEc;lt:A POSICAD APOS: hq}u POEI{;.EDDFERAIGHIA:DDU infsutmm.a.a.mﬂ'—‘a.. .,

i

DURACED DA DPERACAD: DURACAD DA ANESTESIA: | CONSCIENCIA: ¢ '
WL s Jop. ToSCE: TT Ny N

|

POS-OPERATORIO: CIUT &pa ' DESTINO DA SRPA: CILEITC DALTA
HOSPITALAR

DBSERVACOES:




DECLARACAO DE RESIDENCIA

D -
EU*AU'J 710 - RE) NI /)." r /— = 252

R4 ne ﬁﬂﬁ 1/73‘ f . data de expedigio 2\;“ IEEI IJ.GTEEQ =1 F/'x’:—

L . 0 i
CPF n? goe. 4¥7, fn"-‘] -$ . venhao perante a este instrumento declarar que ndo

possua compravante de enderego em meu name, sehdo certo e verdadeira gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
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E-mail
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( . — DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER " CIREULAR SUSEP 445712

Airier sl 1 i Ragem V3

Para mais esclatecimantos, acesse o site hitg:ffwerst saguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT DEO0 B271204 ou Q8040 221208
[exdushvo para pessoas com deficiénda auditival

-,
INFORMAGOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo da liquidagaa de sinistro, conforme ectabelece a Circular
numero 445/13, dispanivel no enderego eletrénico:

hittpe:f e ). SUISER GOV, BAMAIE! IOTECAWFRTIOCORIGINAL ASPEITIAO= 1 2000IGO=19614

A Circular SUSEF' n= 445712, que trata da prevenciao 4 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Sequradaras sdo obrigadas a constitulr cadastrn das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastra deve

conter, além dos documentas de identificacao pessoal, informactes acefca da profissdo e da faixa de renda mensal, aldm da
respectiva documentagao comprabatdria.

A recusa em [ornacer as inficrmagdes de prafissao & renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenlzagan dn
Sequro DPVAT, cantudo, par determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunlcacho ao COAF:.

' Superintendénoa de Seguras Privados — SUSEP, drgda reeponcdvel pefa controle ¢ Aecalizagdo dac merradne de segquen, previdinga pivada aberta caphal
iTaghe & resaagqure

' Conselno ce Coniroic de Aowndsdes financeims - COAF, o gda Inteqeante da edivutord da binotena da Fazenda, 1em pat finaldade distiplinar, aglicar penas
administrativas, recaber, examinar e identdicar as pcarrdng as suspetas de gitvidades (icitas presisias na Lef ndd B13/98

L

Pelo axposto, eu ?dﬁucf U‘ P‘; ) Smu’iﬁ”%ﬁai no CPF subh o WO 5 qé,?ﬁ“\q OS* :}'EL .
na qualldade de Procurador (a) / [ntermedidrio {a) do Beneficidrio QLRZA 2o VE RE.I oAl 'QQ-' MENEZZS inscrito
ta) no CFF sab o No CXa B 115 /9O do sinistro de DPVAT cobertura _ S VALIDEZ  da Vitima
lazAaeo PERE(EA DE MEAEZ ESinseritodal no CPF soba No D0 14 £ __ canforme
determinacdn da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissda: Renda: e apresenta os dovumentns cotmprobatdros:

& Aecuso infarmar

Daclaro ainda, sob as penas da lei e pata fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lidar-DPVAT, recidir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncla da endereco informada.

Estou clente de que a falsidade da presente declara¢da implicard na sangao panal prevista na art 299 do Codigo Penail,
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| CHECKLIST ORTOPEDICOADMI _ JNAL ~ . _ )

xowe L%A&M_M&n%u o oae S . oo )
LEITO MATRICULA: . CONVENIO: Sus (\IPES! | PLANOL )
HAS (XDM | | NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA "

oaTa FRATURA: O _Q_} 20!y DATA INTERNAMENTO: Q}O}M P

,;., ,& -bf.

EXAMES LAIOWONAIS ;?M (&NAO( Y S cOxuloos:s:TM'(;l .!,“ON" / "'MPRESSOS:'. Ab(l
Ax: Lhmicuuxsos 8OA abiauoadel | ¢ L TERTET T sem QUALIDADE [ )
ECG- Sim PR NAOY ) €co:sim [ ynAOL ) PEDIDO: SiM[ | NADY )
REALIZA00: SIM( | NAOK) | " REAUZADO: Sivl | NAD(T)
TUNOGRAFIA SIM | ) NAOL | =2 DEb:DAonM(_)NRO( | - auu:loOr sy m&o‘ )
. z . -l . e . - 'u -1 i
T = R S B B, =8
e ol - = Y s g Rt
NCiuRGIA 'fuNoAcl\o 65 BENEHGENQA%SPML DE CIRURGIA (FESHC) :
;  CHECKLIST ORTOPEDICO DA ENFERMARIA N
NOME l = - = DADE____ SEXO. I
MATRIEULA: HAS| ] DM| | NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA| | "¢
LEITO: : .

. - conv!mo' SUS( | IPES| JoL
DATZ FRATURA: __/__ / DATA INTERNAMENTO: /. / :

EXAMES LABORATORIAIS: Ol | | ALTERADO! )

v -
A | | PELICULAS DE BOA QUAMDADE [ | SEM QUALIDADE] )
£C0: SIM [ ) NAOE ) FRITO; MAO SE APLICA( | \
RISCO CIRURGICO: $iM | )uroi ) SOLICITADO; SIM( ) NAD( ) FEITO . -

TOMOGRAFIA- $IM ( mlod } FEITO: [ INAO SE APLICA _ >

o | <%
VAGA DE UTH SIM { | NAG| | SOLICITADA; SIMI | NAD( | TEMVAGA
‘ -

DATA DA CIRURGIA . ORTOPEDISTA:

" -
WCRURGIA FUNDAGAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA (FBHC)

—
-
- — ' -

CHECKLIST ORTOPEDICO DO CENTRO CIRURGICO
HOME ki pbisicrsmadaind s caiis R st IDADE( - )SEXO:M{ JF( )

LEITO MATRICULA, HAS| JOM( INEGA ALERGIA MEDICAMENT’OSM

DATA na%uQA( i wr'rm&renmmsmoq ! 1corwtmo SUs| ) IPES] )PUNO()

FoRmIAIS: | ); opqm\oo NOVOS EXAMES LABORATORIAIS] ) |

8x:4. PEUEULAS] SOLICITADG NOVD RX( J; £€G: OK{ J; €601 OK( }

oy b
;&mea §1 hNAO SE : GAl RISCO CIRURGICO: ox( J:NAD SEAPLICA |
o in e et Bl e : WA r"l "‘-_>_._
nggs{:ﬂ’ -0kl ); zvowcAo. Okl J; A'ro CIRURGICO: OK( | | . .
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- ! " ‘ . - i a N
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acatnenio dos Resultados de Exame Pagina 2 de 4

. -

N
£ Fundacio de Beneficéncia Hospital de Cirurgia :::’ ::/ ::
laboratlsie
Y2
Atendimento 1041851 Data 08s07/2018 16:00
Home LAZARO PEREIRA DE MERE3ES3 Convenio Sus
Tp.Atend Uradncia Med.Sol:
Inderecgo 2A0 FRANCISCO N.298 Bairro:
Cidade Telefone: 393710331/999576238
Semc: Haszculinao Idade: 44 ancs
HEMOGRAMS COMPLETO
Data Colets:UF/0772018 189:48
Mrinshal  laegen Zalel
Balede  Aulamallands
Weracfccim
CRITRDGRAMA
A)ETILTOCILOS . cuvecevenraronadt 3,66 milh. /um® . P— Wildtas
4.0 - 5,540 - 5.0
E)Mewmoglobina .........c.00000-2 12,1 g/d1 Homem Mulher
13.0 - 17.012.0 - 16.0
C)Hematoczitos ................ 3 35,6 & Homem Mulher
‘ 40 - S0 3% - &7
INDICES HEMATIMETRICOS
0L e o 7 | SRR RSNy Vo [ LR AP ARy, 92,23 £2 82 - 8%
13 Ao i o e v A L e O 3 31,35 pa 26 - 24
ERLC I oisiumaisveaics e s - 33,99 qsdl ag - 35
B) BR.D.W ... e s 10,9 & 10 - 38
LEVCOGRAMA
&) Leucocitos(alobal) .........: 6.200 om* 5.000 2 10.000 mmn3
B)Contagem diferencial ........ v 2.9 5% B A R R AT S A fo==
Segmentados ............00en.0t 31.9» 3217.38 40 a2 70 1.600 a2 7.300
Posinofilos ..........icveenaual 03.9% 241.8 0L a2 04 50 a 400
DasofETOB o cavinvinevaasses i 00. 4% 24.8 0C 3 02 00 a 200
-Hinfocitos .........0c000.ven. : 34.9% 2163.8 20 a S50 1000 a3 5000
HONOBELOT o iiidisssassirencen 00, 94 351.0 03 a 10 130 3 1000
PLAQUETAS
Valor Encontrado .............: 138.000 /om® 150.006 a 400.00C/mm®

W enics Ribelre 34 Cliveirs Esmaralas Allnne Kans Costa Lisl Anns Raglna P.C.Careasing

Blomegics
CRBNM 158¢

Femsnds 3. Almelds
Blomézics
CRTM 23¢0

gromeadics
CR8M 3837

Camins Figuselre oo Chiance
Blomédica
CREM 452:

hitp//192 168 0.238/crurgia/sadt/cadresuliado lab novo.php

. .

Btomedics
CRBM 0775

JEqueline Licig dos Santos
Siomédica
CR2M 2875

9712018



' 3 T Vagma | aE 9
- amento dog Rem!t.adcis de Fxame Fasma L g€ 4
. " g 5 » « : 08597,
:] \ Fundacio de Beneficincia Hospital de Cirurgia °“‘; :“:“
Laboraddzie
| »
Atendimento 1041631 Data 08/07/2018 16:00
ome LAZARO PEREIRA DE MENEZEZ Convenio  3us
Tp.Atend Urafncia Ke.l.lc.l:
Lnderego 3A0 FRANCISCO N.258 Pairxro:
Cidade Telefone: 583710331/833578235
Semo: Masculino Idade: 44 anow
CREATININE
Dats Cclmta 2§/97/72018 13:42
Uzleelind duan
e tade Thamtien
EmEacdacis
RESUERADE 2 viaconeseasssatnionnon 0,91 mg/dl H: 0,8 - 1,3 mg/dl
": 0.8 - lol “/‘1
SLICEMIA
Dats Colets S5/97/2018% 18:43
Melarlals lrogus Sepiins
b e
Smfacdacie
RESRLENRR vrawn ¢4 iV vy T A S 101 wmq/dl S0 2 99 mo/dl.
UREIA
Dats Colatn U2/07/2018 13:4%
Baluninivinne
Beloade Toalmiflon Toloeimilnine
Bmfarbazie
BEBULERE '\« = »-¢ v axireca o0 e A ahaite ¢:e8 27 wmg/dl Afuleo: 17 - 43 mg/dl

M Onica Riders de Ollveira Esmeraido

Blomadika
CREM 1538

Femeangs 2, Almetds
Slemedica
CRBN 22360

Allnne xans Costs Llsl
Siemesizs
CREM 3657

Camiiis Figuesirado Chiancs
Slomadica
CREM 4823

hitp://192 168.0.238/cirurgia/sadt/cadresultado lab nova.ohp

Crianca: 11 - 45 ma/dl

anne Regina P.C Carvaino
Blomeagics
CRBM 0778

Jagqueline Licls sas Samos
Bloméaikcs
CREM 287§

9712018 |
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ato dos Resultados de Exame _ m__\

> Cata: S98/07,
‘ fundacio de Benefiséncia Hospital de Cirurgsa s SRS

. .

Lzmarzidria

I ]
: Data 08/07/2018 186:00
Atendimento 1041851 <
lome LAZARO SEREIRA DE MENEZES Convenio Sus
To.Atend Urasneia l'led.lc.\.:
e 2 li!!o:
g SA0: FRANCIACO H.296 Telefone: 3$8§710331/999578298
Semo: Masculine Idade: 44 anos
TEMPO DE PROTOMEINA
Dats Colate 99/0772010 13 42
/ Welaniab Fisans

Betede AeTawalinnds . .
TEMPO DL PROTOMBINA ... ........: 13,3 10,0 a 13,0
PROTOMEBIRA ( ATIVIDADE) .......: 93,9 : 0 a 10?!
TER. . s Bt S0 0V VO E R S90S 1.06 .81 a 1.13

GALORES DE RNI RECOMENDADOS PARA O CONTROLE DA TERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL:

INDICACAD : RNI

Profilamia de Irombose venosa em pacientes Ciruxgicos

de alto riszco : 2.0 - 3.0
Prevencao de Trombose venoss profunda : 2.0~ 3.0
Prevencao de Tromboembolismwo : 2.0- 3.0

Prevencac de zecorzencia do ewbolizmo, ou tratawento de :

pacientes portadores de valvulas cardiacss wecanicas. : 3.0 - 4.5
Miniis Sineirp 0e Oliveirs Esmenide Alinnes Karis Costa Uil Anna Regine P .C. Carvaldo
Blomeadics Biomadica Biomeagica
CREM 1388 CRewm 3837 CRBM O7TE
Fermapcs S, Ameics Camills Figueirego Chianca Juquetline Licis a2s Santes
Samedice Slamégics Blomédica
CRSM 2852 CREBN 2532 CREM 21878
hitp://192.168.0.238/cirurgia/sadt/cadresultado lab novo.php 9/7.
/ I
o |



. Lancamento dos Resuliados Ide Exame Pagmad ded

_“J Fundacio de Bensaficancia Hospital de CTirurgaa PRERE BEFRY,

Boze: 13:43
Laperatée:a

Atendimento 1041851 Data 06/07/2018 16:00

¥ome LAZARO PEREIRA DE MENEZES Conwenio  3us

Tp.Atend Yradnnia Med. Sol:

Endexego 3AC FRANCIZCOC N.258 Baixzo:

Cidade Telefone: Q58710321/998578238

Semo: Masculine Idade: 44 ancs

TCMPO DI TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTIPR)
Dats Cciece 03/077801% 18 4%

Watmalal Pleems Zileetens
Mtk Tangrtantitatas

Sataracie
Tempo de Trowmboplastina (TTPA) 37,2 Szgundos 30 a 40 seq.
Ménica Rigaln 42 Qlivelrs Esmerneido Alinne Kzriz Costa Lis Anne Regina 7. C Carreine
Siomedica Blamedics Blomedica
CRaM 1382 CREM 3837 CREBR C77S
Femends 3, Almelas Camiis Figueireds Chianca Jequeline Litls gas S8antos
Blomédica Siomesics Blomedics
OR3M 2880 CREN 328 CREM 2878

hitp://192 168.0.238/crurgia/sadt/cadresultado lab novo.php 9/772018
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| Mstricula: ; -4 Msua

FICHA DE EVOLUGAO

| Laite '-'9& ’- ;"‘(—.n P o=
o — s ‘_“___;__ T :;, B CARURGEA FISIOTERADIA
\4mﬂm(l[mm; 1o £1/19 FC: FR: PA: i K MEITOING) | DATA: FC: [ PA: I
P i acs: RASS, | IMS: | MRC: NC | AP : TGS RASS: MS: | MRG: | NG .
VA Sedagio: DVA: SpCa: | VA Sedacho: - “OVA: | $p0u:
yentflucia Modo: pC T VG Fluxa: Ventilagle | Modo: PC: noolw Fluxo: g
Viechnica: ., | #iox. pEEP: ns; | [Sens: | Mechnicx [Fgs,  peew: 3 W m [Sens
% [ Cdin: Hes: IRRS: | Pa0y/F0: . | Res: IRRS: | Pay/FIOy:
BAG POt { TWVEL 11 YNAVEL3 [ TNVEL /L TRIVELE Mu T INVELL 7 [ JNIVEL2 /( I MIVEL3 /] ) NIVEL4
ZeavalispBe: qul'cpnz [ o m . o
£ i :
{)S/1 )07 1P-Homa: () 2]( 1471 ) 6 - FAIHOU PROY: JS/EI0NL LP-rM%MHv% €-faiol pnay:
{1} { ) EENM { } MRA { ) TRE lmz Tempo: , { )THS JEENM [ () MRA ( )TRE | VNI Tempa:
()Tep - {¥) Ex. Resp (Vansporte | ()TMR | ( JMonit | ()imub | Outres | ()TEP | ( )BxfResp | ()Tanporte | ( JTMR | ( )Monk | ( jintub | Outrac:
( JRPRY BiPodc | (JOM__J__ | .(JMAN | (JRC | ( )Exub (ORPP | (dPosic | (JOM_J_ | CMAN | ()Rp | ()& ,
Motorm:( Passha | . | )Atvo ) Motora: { ) Passiva (IAtvomssisida | [ JAtve ;| )Resstio
WE () $c/ MMl pang ()% [(J0RT | { )/ | { IME | (IDBA | ()S | ()Sc/MMiipend | (18 | { JORT | ( ISA | ( JME | { 1DEA
Secragho: | ( 1P{IM{ )G/ )»H)l (MU { )S( )M5 H‘Q { JAm | { JEsv | ( )Res Secregho; | ( IRIM{IG/()F LIE | ( NHMIUNP' JAm | ( JEsv | ( JRos
G
Gt !
Vet
i — [
. EXAMES REALIZADGS . EXAMES REALIZADOS :
EXAME HORA - RESULTADOS EXAME HQRA : RESULTADOS'
GASQ: pH: PeC: | PCOx HOOs: | BE: GASC: pH: Pe0y; FO0:: 8Os 8E:
GASC: pH: Paly; #COy. HCOy: ! ol GASO: P, Pau | PCOx HCOy: BE"
ANO OUTAGS: RAO ¥ - “OUTRGE:
CEMAN STENOIMENTOS §T TURNG: ' DEMAG ATENOBSENT TS MO TURNG: ool B
CONDUTAS: ASIOTERAPIA | | MOTORA ( ) RESPIRATORIA Jr Fisioterapeuta/CREFITO | CONDUTAS: FISIOTERAPIA { | MOTORA ( ) RESPIRATORIA  Fisloterapeuta/CREF TO
4 —_— - e . e e . e A A O R . " T
> i
FONDTAS: FISIGTERABIA ! ) MOTORA{ | RESPIRATORIA Fisloterspeuta/CREFITO |  CONDUTAS: FISIOTERAPIA | ) MOTORA | ) RESPIRATORIA Flsioterapeuta) CREFIT

"

|
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HOSPITAL OF CLNITAS
"DR. AUGUSTO LETE"

Uiy

PRESCRICAO MEDICA

Dst})‘gm;ao da|!

1# Jurno

2 Tur

76s713h

Ass.

i3 02190

/ HAS

lGeLu h:drumado

SO

Omeprzzui ’Dmg 01

[

VOas Sh

———

Dipirona 2:8ml 4D EV ﬁ/6h 505~

TP T BT AD EV-8/8h 505— .

Captopril 26mg VO sa PA> 150x100mmHg S05

Profanid 100me « 100ml 57 £V 12/12h SO5

Tramal 100mg « 100mi AD EV 6/6h 505

&L

Clexan:= 40mg Lxdia 5C; =

A0

Gheemia capilar deo/oh.

12

|Giieose 25% - 04 amp IV 52 glicemia < 70mg/d!

- |Insuling Reguiar, 5C, conforme esquema:
180= au 181.250=02V 251-300=04U

350-06U 351 A00=08U > 401=10U
iy 1tqia e cigdados gerais de 6/6h

r4/LVAda

m >

L OF




DATA: O JPoN&

& P DA CONVENIO: SUS rgA%o PRONTUARIO
. | =
| S CIRURGIA lazsrn qﬂfwm - |
UNIDADE ORTOPEDICA UNIDADE: ORTOPEDICA /7 EVEZES LEITO: @’u
PRESCRICAO MEDICA Distribui¢do de hordrio
1° Turno 2° turno 3% turno
1 | DIETA BRANDA 07 as13h Ass. 13 s 19h Ass. 194/07h / Ass.
2 |JELCO HIDROLIZADO &t b 2
3 |DIPIRONA 02:18ML AD IV 06/06HS % A ¢ N
4 |TRAMAL 50+SF100MG IV 08/08HS SOS ) ¥ o A
5 |PLASIL 02:18 ML AD IV 8/8H SOS " ~ ] . [N
6 |PROFENID100MG+SF150ML IV 12/12HS - \'
| 7 |FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA '
8 |CURATIVO DIARIO 1XDIA % ~ N
9 |SINAIS VITAIS E CCGG 06/06HS @ #’ 14) 1} .
10 | o e 25 N\ it
11 SC 137125 | (10) (2
12 |« P> = il
13 o ARG
14 | M P
15 -
16 X
— 17
18
19
200 | 2
21 i
2 [ >» s
2 o | = o
24 —3
25




L/.:)//! ﬂ/’f/

W —— - _
T g P ~ —
T AN ‘ = : Data: 3o / O#/ 1§ Convénio: SU S Matricnla: A5 1852 .
e HOSPITAL DE CLINICAS Piailasatas o
" GRORGIA “DR. AUGUSTO LEITE” Idade: 4 amon |
Internado em: ./ __/__ Unidade: Leito: ‘3 2
L PN o = -
e - | Distribui¢do de hordrio ) 1
ESCR! - Requisigdo de Enfermagem
PRESOREAG MDA 12 Turno | 22Turno 32 Turno by
ltem | Dieta Branda Livre .! 07 as 13h Ass. 13 as1%h | Ass. 19as D]}/ Ass, Quant. Discriminacdo
(1 | SF0,9%-———— 1000ml___ | G- SeD o
Uso: IV, 28 gts/min | A i . Y .
‘2 |SG5% 1000 mi | seo ’ Sed)
" Uso: IV, 28gts/min : B s
3 Cefalotina 2g ——— amp Y ) J? & : V' oX 1
: Uso: IV, 6/6h, diluida L .
4 | Dipirona 2g amp | my
,Uso IV, em cada soro - AR =2 — ——
S Diazepan 10 mg - amp 1+ -
Uso: VO, as 20:00 h —
6 | Tramal 100 mg -— amp Q q*: & 24 - SR
: Uso: v, 8/8h, diluido p/ 250 ml o . - 5
SF 30gts/min ' ol 3 s X R
‘ ;7 __| Clexane 40mg - amp AO 2 A
—ﬁ‘ ! Uso: Scldia N f-\/ - TMG mm-
- c— P, s — —— ——— ——o 3 ~ . Qr
8 [Ranitidina —— amp | i A oy ald —COREN-SE443.048
Uso: 1V, 12/12 h ~
1 8 | Plasil —----------——-amp + 18 AD oSl R e
- Uso: EV, 8/8 h, SOS p 605% s
10 | Cetoprofepa 100 mg - amp JO m ‘
Uso: IV, , diluido p/ 250 1Y .
- ml, SF 30 gtslmln as . Ay 0
11 | Rx de controle I e B Recebimento da Farmicia
“ [ 12 | cuidados Gerais o Ta. BN & Hora: __:__ Funciondrio:
g e a i, a5 s ::l: ! : Entrega na Unidade:
)ﬁ Dr. _ Hora:____:__ Funciondrio:
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3 HOSPITAL . Q:;mmls ] : L %
ol sy CIRURGIA ANOTACOES DE ENFERMAGEM

¢ IDADE: ‘——-émbi—-m —[ﬁ &‘- . ]

1-810MPO: [ Caquético [) Eutréfico [1Obeso | 2-COMPANMIA: [l Desacompanhado L] Familiar [] Profissional | 3-LOCOMOGAO: (1 Deambrda (] Deambuta com awdlio [] Acamado [ impossibilitado

S-CONSCGENQA: [] Mlerta [ Verbal [ Doloroso rs-onmw\o-um [ Desorlentado [ Confusp [ inacessivel | 6-Lesio por prEssAO: () sim U Nso

7-NUTRICAO: [] Oral [ Enteral [ Parenteral [ zero | vezes | B4NGESTA: () Aumentada (] Normal L[] Diminuida (] Anoréxico |

9-EVACUACAO: [156iida [ Pastosa (] Liquida (1Zero | vezes | Ateragdes nas feses:

10-DIURESE: Ausente: __ horas [ Presente: ____ vezes rﬂw [ Ardor Dm]mmm

|

|

|
Assinatura e identificaglio

<9 1-810TIPO: [ Caguético #"““"” Ooteso | 2-coMPANHIA: () Desacompanhadc Tf¥amiliar (1 Profissional | 3-LOCOMOGAO: [ Deambula [ Deambula com auxilio Dw){w
—] +consatnan: 0 Verbal (] Doloroso | 5-oRENTAGAG: Porientado (1 Desorientado O Confuso (] Inacessivel | & tesho por pressho: D%\Kﬂo
N ¢ - | 7-NUTRIGAO: [Foral O entoral Ol parenteral Cizero | _kveses | 8-ANGESTAO: 0 Aumentada [ Normal Ll Diminuida () Anoréxico [ =
b= Sg mamacxo:\Smurm Oltiquida OZero | vezos | Aieraghes nas fezes: o
10-DIURESE: ___horas A Presente: ___vezes | C1oor Wardor [ oiiculdade | Atteragbes na rina: o o o
15. 5 O’ ‘..v. SRR e =38 A8 YDy
QL T oA A0 QO IDA e e SO Cogn WWOUNYATO gy
. ‘ROXD- CACCOIRY, NI —=af =

A

0-'.13 oA AP>  @uiadbs ‘

U 7,

SR




| 3-L000MOGAC: (1 Deambuts (1 Deambuia com auxilio [1Acamado (f Impossibilitaco

5-ORIENTACAO: M Orientado ﬁwnm ! Inacessivel [s-tslommh O Sim 2 Nio M eal

S| 8 £ | TRVINEAD. ROl Gt O Peremierei G| vezes | SANGESTAC: Ui Aumentads %) Normal 03 Dimiaide OAcorédes |
? g8 9-EVACUACAD: (] 58iida (] Pastosa [ Uiquida [J Zero | venms | AReengies nes teses:
o .
3"° _10-DIURESE: seyite: mﬂm_na’\ ]Unu H Ardgy nmlmpm e PN n
!\'A 9.5 ;}. 0 ¥ C RO L SY~e " W n r >

o P e . R TV T vy ¢ ey

P - - - “
HORARIOS umxzuuuuaumuoﬁm 08 10 [12 [14 [16 [18 [20 |22 [24 |02 |oa
Temperatura g M__ L
Pressio Arterial 50 Escala de Dor
F. Cardiaca -
F. Respiratoria

T e —————————— o —

| L-Aspiragdo (1) TOT (2) TQT (3) Orofaringe (4) Nasal PRE
2-Troca de Fraids

3-Higlene (1) Oral (2) Ocular 3) Intima - N &
@mmwgmuhmm%“ 7 = [ .
5-Curativo Operatério:

6-Curativo de Les3o por Pressio: , "
7-Mudanga de Deciibito:

8-Elevagio de cabeceira :

e —————




NUME: -

-
1

My iy ANOTAGOES DE ENFERMAGEM — o oosdtunuin e Muvageh
¢ CIRURGIA ( B s o - |

1-810TIPO: 1] Caquético (Wkutréfico [1Obeso | 2.COMPANMIA: () Desacompanhado [Ykamiliar [ Profissional | 3-L0COMOGAO: (1 Deambrla (] Deambula com auxflio (] Acamado [ impossibilitado
§ 4-CONSCIENCIA: (] Alerta TJ Verbal [ Doloroso | s-omeNTACAO: (Worientado () Desorientado (] Confuse [ nacessivel | 6-1eSAO POR PRESSAO: (1 Sim 1)
| g o | 7-NUTRIGAD: (¥ Oral (] Entersi Cl parenterai CiZero | ____veses | B4NGESTAO: [ Aumentada Y Normal [] Diminuida [ Anoréxico ) ,
& gg 9-EVACUACAO: L1 sélida [l Pastosa [ Liquida Ozero | vezes | AeragBes nas fezes: =
&%) 87 o twnese ausonte: __horas O Prosente: ___veres | Opor DArdor [ oifcutdade | AleragBes na urina: = < = b=

}.——_—. —
‘ —
feal xﬂ&ﬂm&um [l Obeso Jz-cowmn. qw B Famillar [J Profissional [mumnm [J Deambula com suxilioc (KAcamado [ Impossibititado
4-CONSCIENCIA: [ Alerta [ Verbal UDolum S-ORIENTACAO: B#Orientado [ Desorientado L] Confuso L] Inacessivel ls-mloroamsslo: 1 Sim nGio
| o g | 7NUTRICAG:1Oral () Enteral O Parenteral (1Zero | _____ wezes | 84NGESTAO: ] Aumentada SiNormal () Diminuida L] Anoréxico |
SS Bg 9-FVACUACAD: [1Séfida [ Pastosa (] Liquida [ Zero l__vus]mm!uu.
33 8 10 DIURESE: Ausente: ___horas [] Presente: _____ vezes | Ooer DlArdor [l oificuldade [mmugz B
I WW“L“_"“‘LMMM—LWJ?A‘Mw -
c W S8 - —_— = EN = — o~ F
i b e g .
MLMW—fMM-&—W&—_WJ = — — 3 ::f-':;
Sk
\\_' N3G
\ e s
» \ > e W L \ /’_} 3 e _ WS
N \\ s 2 X

o




§ 1-810TIPO: [] Caquético [ Eutréfico [10beso | 2-COMPANMIA: [ Desacompanhado [l Famiiar () Profissionsl | 3-LOCOMOGAO: [] Deambula L] Deambula com auile [ Acamado Ll impossibiitado B
~ | 4CONSTENQA: [] Alerta (] Verbal [J Doloroso | S-ORENTAGAO: (] Orientado (] Desorientado [) Confuso (] inacessivel | 6- LESAO POR PRESSAO: L1 Sim [ Mo
D | g | 7-NUTRIGAG: LiOrsl LI Enteral ClParenteral DZero | ____veses | SANGESTAO: [ Aumentada L] Normai () Diminuida [ Anoréxico |
N 3.8_ 9-EVACUAGAC: L) S6lida L Pastosa [ Uiquida [1Zero | _____vezes | Alteragbes nas fezes:
© | 10-DwRESE: Ausente: O] Presente: ___veres _ | Cvor OArdor ([lDMiculdade | Alteractes na urina: ;
9. nic > , . ;
> . : ' ;
;'W ; 7 /
DAL s
7 4 - - : :
1 ) =
2 L ‘
Lie h 7
L
rr > v
HORARIOS 08 T10 T12 [14 [16 [18 20 [22 [24 [z [o4 |, HpRAwios o8 Tio T12 T34 T16 T18 T2 [22 [ [z [os [os
Temperatura o, b, ! = AT Glicemia '
Pressiio Arterial 124K103 14akde 723 £scala de Dor |
F. Cardiaca g1 £ 4
F. Respiratoria 79 [ + J s

07 |08 |09 |10 |11 |32 |13 |14 |15 (16 |17 |18 (19 |20 |21 |22 |23 (24 (01 |02 |03 |04 |05 |06

| 1-Aspiracio (1) TOT (2) TQT (3) Orofaringe (4) Nasal : .
2-Troca de Fralda : -

| 3-Higiene (1) Oral (2) Ocular (3) Intima \
4-Banho (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro
5-Curativo Operatério: i B
6-Curativo de Lesdo por Pressio: A
7-Mudanga de Decibito:
8-Elevagio de cabeceira

||




4 CRURGiA

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

."'hq"""_w s - ' - ) ‘

IDADE: LEITO: —T" REGISTRO:

—_— UNIDADE:
by (U3 (_QLQM_L

1-810TPO: ] Caquético [ Eutréfico ) Obeso

| 2comMPANHIA: (1 Desacompanhado L1 Famitiar [ Profissional

| 3-40cOMOGAO: [1 Deamirita (1 Deambuta com auxitio (1 Acamado [ impossibilitado

4-CONSCIENCIA: [ Alerta [ Verbal [ Doloroso

| s-ORENTAGAO: L) Orientado (] Desorientado [] Confusp Clinacessivel | 6-LESAO POR PRESSAO: [ Sim L) No

g o | 7“NUTRICAO: (1 Oral [ Enteral (] Parenteral [1Zero | vezes | 84NGESTAO: [) Aumentada () Nonmal L] Diminuida [ Anoréxico |
2 gg 9-EVACUACAC: [ Siida [ Pastosa () Liquida (1Zero | vezes | AlteragBes nas fezes:
3 | 57 | 100wRese: Ausente: __horas (1 Presente: ___ vezes | Door CArdor [1Dificuldade | Alteragdesna urina:
—  ——

Assinatura @ identificagdo

o» 1-BIOTIPO: [ Caquético Ftutréficu [ Obeso

| 2-comPANHIA: () Desacompanhado [LEamilisr [ Profissionsl | 3-LOCOMOGA: [] Deambula [ Deambuls com aunlllo S Acamado L] impossibilitado

4-CONSCIENCIA: [] Alerta H¥erbal [ Doloroso

] S-ORIENTACAO: [] Orientado [ Desorientado [ Confuso [ Inacessivel | 6~ LESAQ POR PRESSAO: [ Sim A Nio

7-NUTRIGAO: LEOral () nteral () Parenteral [1Zero | wees | S4NGESTAO: [ Aumentads [¥Normal (] Diminuida CJ Anoréxico [

9-EVACQUACAO: [ Sdlida [ Pastasa [ Uguida [ Zero

| vemms | Aweracdes nas fezes:

10-DIURESE: Ausente: horas [] Presente: vezes

-

| Ovor Clardor [10ificuldade | Atteragtes na urina:




1\ g

14

] 18I0TIPO: () Caquético. R Futrfico [JObeso | 2-COMPANMIA: U] Desacompanhado (1 Familiar (1 Profissional | 3-L0COMOGAO: (1 Deambula (1 Deambula com auxiio [1 Acamado ) impossibifitado

A-CONSTENCIA: ] Alerta & Verbal (1 Doloraso | 5-ORIENTAGAO: 3 Orientado [ Desarientado ] Confuso (] Inacessivel ls-mslommslo: (3 Sim PY Ndo
g o | THUIRGAC B 0l L fuierei O Parenikerai D Zew | vezes | SANGLSTAO: L Aumentada 1 Normal L] Diminuida [ Anoréxico ]
= 2 | 9.6VAQUAGAD: [ sdlida [1Pastoss Oliquida DiZevo | _____ wezes | Alteragoes nas tezes:
3 ™ T JADDIURESE: Ausepte: ____ horas [ Presente: ___ vezes iﬂo« [J Ardc uanmmm N "
1 R0 4 3N g Qo ol SO o) 5. 00 S ® Aelo N SHODUEN
SOk 8oV Aamdlo  ooct A @O0 0 A Mo WG g it

=
4
—

g

L
Rh:

¢

'i
s 1)"
1%

]

2

JA Worrt ca ATl odbo  — oreedi con o € Do d SRS I N
)4 | AN cowe UM O Aicotam  Ag \hdHak O = =i
£ Ooa S G Qe LA o VO e o
TURN

HORARIOS 08 |10 12 |14 16 18 |20 2 24 |02 04 |06 HORARIOS 08 10 12 14 16 183 |20 (22 |28 |02 8 064 | 06
Temperatura 7 <Y Glicemia ]

Pressdo Arterial H4or 32 ¥ .| Escala de Dor -
F. Cardiaca 22 < .

F. Respiratdria 1} T

07 (08 [09 |10 |11 |12 [13 (14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 {24 |01 |02 |03 |04 |05 | 06

1-Aspiragdo (1) TOT (2) TQT (3) Orofaringe (4) Nasal _
2-Troca de Fraida :

k

3-Higiene (1) Oral (2) Ocular (3) Intima [

4-Banho (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro i

5-Curativo Operatério:

6-Curativo de Les3o por

7-Mudanga de Dectbito:

8-Elevacio de cabeceira




HOSPITAL

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

(Ga ~ T %2 Tsoaiss2 ) Odepdin o

E
AE

1-810TIPO: [ Cagquético M Eutréfico (] Obeso

| 2.compantia: (1 Desacompanhado M'Famitiar 11 Profissional | 340COMOGAO: () Deamirda () Deambuta com awdlio [¥Acamado () impossibiiitado

| 4-consTENCA: CTAlerta (3 Verbal [ Doloreso | 5-ORENTAGAO RS Orlentado L] Desorientado [ Confuso ] inacessivel | & Lesio por PRESSAO: (1 Sim L1 NS0
5 7-NUTRIGAO: (N Oral [ Enteral [) Parenteral [12er0 | vezes | BANGESTAO: () Aumentada (WNormal [ Diminuide () Anoréxico | DA
H gg 9EVACUACAO: [ S6lida (1 Pastosa (] Uiquida (1Zer0 | vezes | Alteragbes nas fezes: |
33 57 [1o0wnese: Ausente:__horas D) Presente: ___ veres [ Dbor Diardor (1 Diicuidade | Alteragses na urina: | = bt
”WMMLMWM ‘iTP§~—
oo Ade et L M.J L vy S, ‘ o e e 53
I T T S == 3
> X 3 LY 0 = Sl Ao SN, - 5 '7
¢

1-810TIPO: [ Caquético [ Eutrdfico L] Obeso

[ 2.compantia: 0 Desacompanhado O Famitiar () Profissional | 3-L0COMOGAO: [1 Deambula [ Deambula com awio (] Acamaco [ impossibilitado

4-CONSCIENCIA: [] Alerta [ Verbal (] Doloreso

| S-ORIENTAGAO: (] Orientado [ Desorientado [) Confuso [ Inacessivel _ls-uslommlo [ Sim [ Ndo

T-NUTRICAO: (] Oral [] Enteral [1 Parenteral (] Zero |

vezes [uussuo:nm ClNormal (] Diminuida [] Anoréxico

13:00 4s

£
g 9-EVACUAGAO: (] Sélida L] Pastoss L) Liquida [J Zero

| veses | Aterages nas feses:

10-DIURESE: Ausente: ___ horas [ Presente:

veres Lioer [ Ardor [ Dificuldade IMMW

i
Assinatura o identificagio




.

1-810TIPO: [ Caquético [ Futréfico [10beso | 2-COMPANMIA: (] Desacompanhado (] Famillar (1Profissional | 3-LOCOMOGAO: [] Deambula L] Deambula com suxilio (1 Acamado [l impossibilitado >
4-CONSCIENCIA: O Alerta [ Verbal (1 Doloroso | 5-ORENTACAO: () Orientado [l Desorientado (1 Contuso [ Inacessivel | 6-LESAO POR PRESSAQ: (1 Sim (] NS0 -
g o | 7 NUTRIAD: O Oral [ fuierei O Pavenierai oo | vezes | W-INGESTAO: LI Aumentads LI Normal () Diminuida 1) Aroréxico | o
c gg 9-EVACUACAO: [ 56lida (] Pastoss Oiiquida OZero | _____ vezes | Alteragbes nas fezes:
3 10-DIURESE: Ausente: ___ horas [ Presente: vezes | Opor OArdor [loiiculdade | Alteragesna urina:
g_
2
HORARIOS 08 |10 |12 |14 |16 |18 |20 |22 |24 |02 |04 |06 | HORARIOS 08 (10 [12 |14 |16 |18 24 |02 |08 |06
Temperatura 3¢ ] : Glicernia s =
Pressiio Arterial L‘iﬁti) Escala de Dor
f. Cardiaca A N
F. Respiratoria !
07 |o8 |09 |10 [11 [12 [13 [14 [15 |16 [17 18 [29 [20 J21 [22 [23 [24 [o01 02 [03 [0a |05 |06

1-Aspiragiio (1) TOT (2) TQT (3) Orofaringe (4) Nasal

2-Troca de Fralda e

1) Oral (2) Ocular (3) Intima

| a-Banho (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro

S - —

5-Curativo Operatério:

6-Curativo de Les3o por Pressiio:

7-Mudanga de Decubito:

8-Elevacio de cobeceira




‘vsxoavasbé HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO .
| No. DO Bé 1750878 DATA: 06/07/2078 HORA: 20:28 USUARIO ELMENEZES
CNS: : SETOR: 06-SUTURA

- ———————— S ———— e i i it i i i

‘ IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME : LAZARO PEREIRA DE MENEZES DOC...:
| TDADE.of doosios : 44 ANOCS NASC: 28/07/1973 SEXO..: MASCULINO
| ENDERECQ...... : POVOADO JIBOIA NUMERO: 300
; COMPLEMENTO...: 70050136608925) BAIRRO: SA0 FRANCISCO
| MUNICIPIO.....: CRISTINAPOLIS UF: SE CEP...: 49270-000
| NOME PAY/MAE..: PAULO PEREIRA DE MENEZES /MARIA JOSE DE MENEZES
| RESPONSAVEL...: BERENICE-IRMA TEL...: 79-9%8971-7
I PROCEDENCIA...: CRISTINAPOLIS 331
| ATENDI T0...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
| CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
| ACID. THABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ) TEMP.: | ] PESO: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES: { ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
- ' { ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

- ———————— - —————————————————_—_————————————

DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

e ————— ---—---_-—--—-__.._.._--__-_-___--_--_-——---—--—--------——-----------

| DADOS CLINICOS: DATAMS'
, ffi [ m/’w tg—_.“& ;C% W
| W'LDSQ{ . ARCPSF T - w%

N ‘2{
| ANOTACOE DA ENFERMAGEM: K5 SRS g N e M
! —‘9—.\'\ )I‘ m&;w/ N 2 =2 BMKA K§7
|
| DIAGNOSTICO: 1. CID:
R PilAGuas R0 o, O8]
| . PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICACAO

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: .
ALTA: L ] CISAQD MEDICA { ] A PEDIDO [ ] EVASAD [ )] DESISTENCIA
ﬂNCAMINHADO A0 AMBULATORIO .

| INTERNA FO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERE cﬁA (UNIDADE DE SAUDE):
| OBITO: [ | ATE 48HS [ ) APOS 48HS |
|

- o ——
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO MEDICO

\\_5\/&-2:?-"&1’—? G : ” ' EXAME DE M%m s 7 AN 0
; *K”!n°\04]7ihj

| TECRMIOTY CA R DA/ S - ‘
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EVOLUGAO CLINICA

MULTIDISCIPLINAR

# Ul
= — _ 3
~ /7,
: ;- —
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: 1
i
!
} |
1
|
1
|
!




Verslio Programa 2.2 ML

77772018 1:55 N/S Analisador:  §5194BG

EQUIP
Pig '
ID Amost Tipo Am Patient SEQ# 35483 IDOP Ad
Nome Pac O PEREIRAR DE MENEZES DN 28/7/1973  Sex Ignorado Corrida 7/7/2018 1:588
1D Pac . TRAUMA DT/HR Coleta Test CBC I
Dr. Obs 1 Modo Aberto Paranfifl
Anotagdo Obs 2 Limites Padrio (1) i
- 4
wBC 10e3/ul ¥
NEU 785 % g g
LYM 142 % -
MONO 690 % R w
EOS 030 % =
BASO 401 % 2 s 8
; g
RBC 10e6/ul. - §
HGB g/dL g
HCT % g
MCv L
MCH Pg ° = ——————
ch de 0 1 1 00 2
COMPLEXIDADE
RDW %
PLT 10e3/ulL ‘,
MPV fL :
T3
8 :
i '
F X
| ¢ £ “0C 1% o0
DIFERENCIAL MANUAL MORFOLOGIA HEM "oe
NEU META NORMAL MICRO
BAND MELO POLICROM | MACRO 4
LM PRO HIPOCROM | ANISO A AGAO s N i
MONO BLASTO POIQ BASOPONT = : il
EOS VAR ALVO ANORMAL. DEF. POR USUARIO - g
BASO IGRANTOX ESFERO NRBC Leucocitose PLY Macrocitea (8
Neutrofili~ &
NOTA ‘ ‘:l 5|
DIF POR DATA ¥R
3
1 i »
LiM. REF i3 1
WBC  4.00-100 ' RBC 4.30-590 PLT 140.-450, 3
NEU 1.0608.00 |40.0-800 % HGB 115157 MPV 6.90-108 e
LYM 800400 (2000400 %  HCT 40.0-52.0 G
MONO 800-1.00 b:‘son %  MCV 76.0960 v
BASO 0.00-200 POP100 %  MCHC 31.0360 / :
ROW _11.0-16.0 —
-
SEGURURADORA 3]
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Examo:.1 rmd;m TR Data: 07/07/2018
Nome: 0 PEREIRA DE MENEZES -HUSE 07.07 2018 Nasc.: 28/07/1973
FC 103 4 Filtros: 60Hz  Muscular . Vel:2smmis
DI | ,‘ Dl 10 II pim 10 !
aVvR 1}1! T avL 10 '::g"ivr 0 —
| |
= I
ik T’WMYJ e . SUN P PR
| !
Vi 10 i ":;7;;-% 0 ji' Vi 10 —]
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| I, i l
| | |
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o 10| iy PR | NS—————
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cmoo deSaude
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4
| . Imom-o SOCORRO ADULTO .
HUSE
l
| m,:__,é%&g &M / ,/[W% i T v W
' . [DATA HORARIO
Svn
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T et 7
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

\
EVOLl}CAO/PRESCRICAO MEDICA DATA

“

08/07/18

Fundacdo
Hospitalar
de Saude

e
NOME

Y

PEREIRA DE MENEZES

ALA: VERDE TRAUMA 1
DuAGNt&S\‘ncos: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQ.

LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 44

i
EVOLUGAD 'NEmCA:
1
|
-
| PRESCRICAD MEDICA HORARIO DE ADMINISTRACAD
1 Dieta YO, UVAE
2 5G5% JSPOML EV P/ 24HS
3 ‘P(eﬂin : g,iN, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP
& Ranitidnd, 02 mL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, s 6:00
5 Dipirorp, 02 mL+ 08 mLAD, IV, 6h/6h
6 Profenid, él ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h
7 [framal J0dmg + 250 mi 5F0,9, IV, 8/8h SOS
8 exane 80mg SC, ix/dia OU Heparina 5.000UI SC, 2x/dia
9 Bromoplids, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nuseas ou vbmitos
10 lplicemiqc*r)ﬂar, Bh/6h, se diabético
11 nsulina fegular, conforme glicemia:
12 <M0l=@  251-300=4U  351-400=8U
13 | 201-25052u  301-350=6U > 400 = 10U
16 Glicose 249 40ml, IV, se glicemia < 70
| 15 [Captopril pSimg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS
16 [CCGG + SV 6h/6h
17 Gentamiciba R40mg , EV, 1x/dia SUSP :
18 CURATIVOPIARIO 1/DIA
2 T«W‘ e boapd ik Cdmangos
20 \
21 | D, Woer A9 e X
22 | L g
23 l
24 i
25 i







CELL-DYN
HOSPITAL |
EQUIP.

Te;ncu\ DE SERGIPE

Versdo Programa 2.2ML  7/7/2018 1:56 NS Analisador: 5518486

Pig N
1D Amost ID Tipo Am Patient SEQ# 5453 1DOP A
Nome Pac ARO PEREIRA DE MENEZES DN 28/7/1873 Sex Ignorado cm.v/'r/z:ne > -
1D Pac & DT/HR Coleta Test CacC
Dr. Obs 1 Modo Aberto P
Anctagio Obs 2 Limites Padrac (1)
|
wec | 10e3/ul
NEU 785 % # 8
LYM i 142 %
MONO 690 % w :
EOS | 030 % Es
BASO 401 % 2 g3
S
RBC | 10e6/uL § 28
HGB | gL g
HCT | %
MCcV fL
WGH Pg Y S 5
| Al
:zc | g‘ldL COMPLEXIDADE LOBULARIDADE
PLT | 10e3/ul
MPV flL |
:
|
DIFERENCIAL MORFOLOGIA HEM
NEU META NORMAL MICRO
BAND MIELO POLICROM MACRO
L™ PRO HIPOCROM | ANISO INTERPRETAGAO
BLASTO BA LEUC. HEM-—
EOS VAR ALVO ANORMAL. DEF. POR USUARIQ
8ASO RANTOX ESFERO NRBC Leucockoss
NOTA . Noutrofilia
DIF POR DATA
LIM. REF
WBC 4.00.10.0 RBC 4.30-550 PLT 140.450.
NEU 1.60-8.00 mcu % HGB 115157 MPV 6.90-106
LYM .3004.00 zqwo % HCT 40.0-52.0
MONO 200-1.00 |200-100 %  MCV 76.0-96.0
EOS 400-600 [1.00-600 % MCH 27.0-320
BASO 0.00-.200 .@-un % MCHC 31.0-36.0
ROW 11.0-16.0

" Relatério de amostras

08072018 75548
1t

—— .




B o || SISTEMATIZACAO DA ASSISTENC . DE ENFERMAGEM
'.‘ CIRURGIA PERIOPERATORIA - SAEP

IDENTIFICACADO DO PACIENTE

TRANS- OPEF\AIOR!O (Adnnssdo no Centro Cuurglu))

* Confirmar a solicitagdo: Reserva de Sangue () SIM { ) NAO Volume: Vaga na UTI( ) SIM () NAO

* Presaro: ( ) Jejum a partir = HORARIO: e DATA: 7 L { ) Pungdo venosa periférica
* Retrar a protese e adornos: ( ) Protese dentdria ( ) Lente de contato { ) J6ias ( ) Grampos [ ) Outros: &

* Alerzia conhecida: ( )SIM ( )NAO ( JQUAL (IS):

* Hab to de vida: Tabagista: ( )SIM ( )NAO ( )TEMPO: ./ Etilista: ( )SIM ( JNAO ( JTEMPO:

* Passado cirdrgico: ( JSIM ( JNAO ( JQUAL (IS):
® Doengas atuais. | JHAS[ JiCC ( JAM ( JAVC { JOM ( INEO | JOPOC ( JIRC { )ITU ( )NAO.

. Faz uso de medicamento: ( “JSIM

INTRA-OPERATORIO (Admissdo na Sala Operatoria - SO)

EQUIPE CIRURGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO
' - . Reali )
« Cirurgiso: ) Q |L f‘% e - Proposto < Res zafdo
Y s Hordrio - Inicio: - h e Termino - h.
* Instrumentador: _\\s_ SNa i | [Claliog
W v, L VUT * Monitoragdo:
* Anes:esiologista: = SN o S SS- ’ .G etria ] NI ( ) Pressiio invasiva:
* Circu'ante: Voo " .
— b ] * Técnicas Anestésicas:
N SERVICO DE APOIO ( ) Geral venosa ( ) Geral intravenosa
* Hemotransfusdo com SO ( )SIM ( ) NAO ( ) Geral combinada ( ) Peridural com cateter Peridural sem cateter
( )12 infusdo: Volume: Horas: : ; = Raqulanestesii( ) Blogueio ( ) Sedagdo ( ) Local
[ )22 Infusdo: Volume: Horas: : . * Posic3o Cirdrgica
{ )3®infusdo: Volume: Horas: . ( ) Dorsal ( )Ventral( ) Ginecolégica ( ) Lateral D ( ) Lateral E
* Anatomopatoldgico: { )SIM ( ) NAD ( ) Cutras
[ ) Pega cirlirgica: * Local da placa dispersiva:
* Incisdo Cirdrgica - local:
» Curativo - Tipo e local;

REGISTRO DE ENFERMAGEM (Ocorréncias.e Intucorrencxas)

IODEENTRADANASO
MC&

M
&_ N B A O
-~ O~ ——— Ce
oG o SROA .




POS-OPERATORIO | ATO {Admissdo na Sala de Recuperacao P@inestésica - SRPAJ =
DISPOSITIVOS EM USO : I

JCATETER02-____L/MIN ( JMASCARA 02 - FIO2: % ( VMI/TOT - Modo: e FlOZ: % ( Jvmi/Tar - Mod o FI02: % ( JMARCAFASZO
JCATETER 'VENOSO PERIFERICY ____ ( )CATETER VENOSO CENTRAL ( JCATETER PERITONEAL:( JSONDA VESICAL | )SONDA GASTRICA/ENTERAL ( JOSTOMIA
JERALDA { )DRENO SUCGAO: { )DRENO PENROSE: ( JDRENO TORACICO:_____ ( JDRENO TORACICO

REGISTRO DE ENFERMAGEM (Estado clinico do paciente na Admissdao da'SRPA)

of INF2

2, Ly s =4+ ot L oo nid - : 5 - g

mmhl ‘ ‘I’om.:

FR: rpm Sp02: ______% FC: bpm PANL: / ‘c_DOR -
30 | "R: rpm SpO2: % FC:______bpm PANE: / mmhg  Temp.: ‘c DOR
&0 FR: rpm Sp0O2: % FC: bpm PAN! / mmhg Temp.: ‘c DOR
90 *R: rpm  SpO2: % FC: bpm PANL: / mmhg Temp.: ‘c DOR
120 R: m SpO2: % FC: bpm PANL: / m Temp.: ‘c DOR:
150 | FR: L 3 % FC: /bpm PANI: m:hh: Tem:.: el & DOR: . .
4ORARIO: ] 93: h. Py ¢
.\) TR
\_,J
. ASSINATURA:
R 20D R ao O do O g RPA
HO h ;
He 2D : R ey N
[ P a ﬂ - L LT
ocsrmolummy: v | ASSINATURA: ra Ry o
A 0 RO
IAK - paciente adulto (valor minimo para Alta - 08 pontos) * | valor | 0 | 30 | 60 | 50 | 120
Capaz de mover os (4 membros 02 ' '
Atividude Motora | Capaz de mover os 02 membros 01 o
Incapaz de mover os membros : 0
Respira profundamente ou tosse livremente 02
Respiragdo | Dispnéla ou limitagdo de respiracdo 01
) Apnéia 0
"| PA 20% do nivel pré anestésico | 02 | |
CirculaySo | PA 20 - 49% do nivei pré anestésico 01
. PA 50% do nivel pré anestésico 0
Licido, orientado no tempo @ no espago 02 iz
Conscléncla Desperta se solicitado .01 | -
Nio responde 0 |
Maior que 92% respirando em ar ambiente | o2 |
Saturagdo Malor que 90% com oxigénio suplementar ' o1
Menor que 90% com oxigénio suplementar 0 | |

TOTAL

LEGENDA:
DOR (0-2 leve) / (3-7 moderada) / (8-10 intensa)




i LR R RS )
* GRURGlA .ﬂr Houpita das Glinicas ‘Dr. Augusto Lo 5 SUS*-.._
ILAUDO MEDICO SUPLEMENTAR
| [NDOLAUDODEAIN  »SEQUENGIA | N¥ DO LAUDO DE ALTO CUSTO : | N¥ DO CARTAO SUS : N* DO PRONTUARIO
| - 200 50/36,08 9 é_L_J.ﬂif_éL__
UNIDADE SOLICITANTE CODIGO DA UNIDADE
FUNDACAO BENEFICENTE HOSPITAL DE CIRURGIA 0002283 13 016.332.0001-06

"“T -

o

r"v

e

l Hs, ’,.‘ In ﬂum DIL!TIVA

oy —

CNURGA

E @

TIPO DE SOLICITACAD

' [ 1- rermANENCIA A MAIOR

O 2- meocamenros especiais [ 5 - HEMODINAMICA

[ «- romoGrasiA coMPUTADORIZADA [ 7 - DIALISE
[ - ReSSONANCIA MAGNETICA

[ 3 - NUTRICAO PARENTERAL [ 5 - DIARIA DE RECEM NASCIDO l L1 Dlol Tirr l
o Ououny | ProcomENoT QIDE  PROCEDIMENTO 2 lcmx
' L W 0 I 7 O O N R SO O T O O O A
[0 10- uso ok Orvese/prOTESE  [J13-UMIl | SoeEERaENTO 3 QTDE__ PROCEDIMENTO 4 QrDE
Ou-cruneamierea  Clas-oumos (| 4y ppv v L Jler v o rrer bl
(] 15 - DIARIA DE ACOMPANHANTE [)16- otARiA DE LTI I e D“'W"W““""W‘”"
50160 DO PROCEDIMENTO l [[] 19 - MUDANCA DE AIH 5 PARA AIH 5
I ™ o o Ly L1111 || [320- MUDANGA DE Al 5 PARA AIH S - PGS TRANSPLANTE

[Jai-novaa  [[]23- CUIDADOS PROLONGADOS [[] 25 - REABILITAGAD

[J22-psiQuATRIA  [[]24- ACOMPANHANTE POS-TRANSPLANTE

DIRETOR CLINICO DA UNIDADE (ASSINATURA E CARIMBO)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Rlc aluita
oo ledes

DADOS DA HISTORIA CLINICA € DO EXAME FISICO
01
0)%

S
QSmm

|

EXAMES COMPLEMENTARES
—
TRATAMENTO
=

PROCEDIMENTO AUTORIZADO
DESCRICAD O NOWO PROCEDIMENTO

e e —————— — -

MEDICO AUTORIZADOR CPF / MEDICO AUTORZADOR MEDICO COORDENADOR DA AUDITORIA

[Assmarura / caniMBO) (AssmvATURA / CARIMBO)

N~2 1@
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FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

Comunicado de Utilizagdo de Ortese, Protese e Material Especial (OPME)
CENTRO CIRURGICO

e
IDENTIFICACAO DO MEDICO
CRM: _ -

- -

Cédigo INSS/SIMPRO | Quantidade Utilizada Descrigao dos proau.. 3 |

—ned

éms;-azmo-_aﬁ_“_ B

_\ S wg
- e
S %
R A
Y Z
| - —
I _' e F ”‘\‘!‘" . '\*-"’“ S ’k_/-' . | :
ICA FOR
Nome'_ o CNPJ:
Carimbo ¢ assinatura:
COlR7LE DA FARMACIA
Data do recebimento: I /
Farmacéutico: __
1" via - Prontuario 2* via - Fornecedor mggﬁa&k 5
I SEGURURADORA |




FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL
CIRURGIA

RASTREABILIDADE DE INTEGRADORES QUIMICOS

NOME: NS W

NUMERO DE I%NAMENTO L‘O‘Z,g

PROCEDIMENTO cmumng\ j‘p_f\ Wesg},o
CIRURGIAO: @D

ENFERMEIRO: cb;; i — =

CIRCULANTE DE SALA: __
ANESTESIOLOGISTA: . DA Ca -
INSTRUMENTADOR: __ SUolrauc =t
DATA: O3 - AN

SALA CIRURGICA: K . -

GRAMPEAR INTEGRADORES QUIMICOS NOS ESPACOS ABAIXO
LOTES LOTES

COLABORADORES: Enfermeiros Jodo e Josivalda
desde 27/06/2016

Obs.:permanecer junto ao prontuario i
' MBK
SEGURURADORA

1 ’ 07 JAN 2019 ‘,'

DPVAT




ORTOPLs»« SERGIPE LTDA. - EPP
Av Rio Branico, 186 - Ed. Oviedo Tetora - Sala 817
Telefax: (79) 3222-0250 | 3222-0383 - CEP 49010-030 Aracaju - SE

PACIENTE: o [fClrlons  plr Ay /
eouam ot 225 TF 32

DATADA.CIRURGK.' /ﬁ 2 1—; /!

it . " — . ————

B —

AR AAS TN

CIRURGIAO: PROCEDIMENTO:
DESCRIGAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS Ne 917150
MATERIAL . [QUANT, MATERIAL _REF. [ouant]
2 Arruela p/ Parafuso 3,5 Haste Bloqueada [JFemur [J Tibia [JUmero
€ |Placaem T 3,5 Pararafuso para Haste Bloqueada
g Placa AV C Estreita Peq. Fragtos 3.5 Pararafuso Tamp#o
& |Placa 1/3 Tubular Peq. Fragtos 3.5 Haste [JEnder [IMiniTen [ Ten
f Placa em Trevo 3.5 Fixador ( )
Placa de Reconstruciio 3.5 Fixador Linear (Antebracgo)
Arruela p/ Parafuso 045 65 Fixador Linear (Umero)
8 [Piada A C Estreita 4.5 17012 777 | Fixador Linear ( Mao e Pé)
i Placa A/ C Larga 4.5 ’ Fixador Linear ( Femur/Tibia)
£ | Placa Ponte Larga 4.5 Fixador Linear (Fémur)
I Fixador Linear (Tibia)
3 | Pice Rt Mouludiust 1,5 Fixador Linear TP Presion (Tibia)
§ [Piaca Supra Condilar 4.5 = Eixador Linear TP Prasion (Umero)
© [Pacaem L/T 45 L1Dieta [ Esquerda Fixador Linear TP Preston (Fémur)
B L e Eixador Articuiado (TP Colles)
£ | Placa Tubo Richards [J 95° 0 135 Fixador liizarov
© | Parafuso Deslizante Lamina de Cartilagem
E Parafuso de Compressio Lamina de Osso
Prétese Thompsom Equipo p/ Bomba Infusdo
Parafuso p/ Acetabulo Equip. Multivias ;
Acetabulo Bipolar Ponteira de Rafiofrequéncia (Ablator)
_ | Acetabuto N/ Cimentado Parafuso Transverso
Acetabulo Cimentado Parafuso de Interférencia
Inserto do Acetabulo Agrafe
Cabeca Intercambidve Ancora Femural (Endoboton)
Haste Ancora
Centralizador Canula
Restritor de Cimento Fio de Kirschnner
Componente Femoral Fio de Steinmann
% inserto Tibial Fio de Cerclagem
S | Base Tibial Grampo de Blount ’
Componente Patelar Placa Bloqueada 3.5 ( )
Steri Drape Placa Blogueada 4.5 ( )
Cimento Ortopédico PlacaTitanlo () ( )
Kit Cimentagao Piaca Pedus 3
ESPECIFICAGAO DE PARAFUSOS
PARAFUSO N° PARAFUSO TITANIO | N°
CORTICAL — MM} am CORTICAL MM QtD /
PARAFUSO Ne PARAFUSO TITANIO N 3
CORTICAL  35MM | oTD CORTICAL  _MM | g1p
PARAFUSO . PARAFUSO TITANIO | N
ESPONJOSO 4.0MM| ~vp BLOQUEADO __ mm}aTD
PARAFUSO e PARAFUSO TITANID. | N
CORTICAL 4.5MM | aTD 7] ‘ 2 BLOQUEADO __ MM| atD
PARAFUSD N° Ne
PARAFUSOLCIACOOI 1T
MALEOLAR  4.5MM [ CANULADO 3.5 Qro
PARAFUSO ESPONJ. | N* PARAFUSOLC] A N
R/16 CURTA aTto CANULADO 4.5000 QTD
PARAFUSO ESPONJ. N® PARAFUSOCIACOCITIT] N°
R/32 LONGA aTo CANULADO R/16 QD : S
PARAFUSO N PARAFUSOCIAGODI TIT_N° s dof
TIPO HERBERT aQto CANULADO Rng Q1D i




P e | St |
FUNDAGAO DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA ?
* FICHA DE CONSUMO SALA CIRURGICA
e . : s
PACIENTE: Lg\ plu BN &) pQ)uM A WLW%
GIRURGIA REALIZADA: _ t ~Soiia—p OO W%" CIRURGIAO: >
12 AUXILIAR: AUXILIAR: = PR 3 .
ANESTESI: [ S PO lmsnsgoasm L FOSMOAD ;
MEDICAMENTOS QNT |NORADRENALINA BMG\4ML
~ |OXIDO DE ZINCO + VIT. A » D (HIPOGLOS) 306
ACIDO TRAMEXAMICO (TRANSAMIN)150MG\3ML EPRAZOL 40MG\10ML
AGUA DESTILADA 10ML SMG\aML
AMINOFILINA 28MG\10ML FMMONE__OMQL
ATRACURIC 25MG\SML PENTOXIFILINA 100MAG\5ML
ATROPINA 0.25MG\ML PENINSULINA G POTASSICA 5000.000U1
BICARBONATO DE SODIO B.4% 10M1 PROMETAZINA (FENERGAN ML
BUPIWACAINA (NEOCAINA CASD 1200 00 20ML RANITIDINA SOMG
{BUPIVACAINA (NEOCAINA) S\VASO 0.5% 20ML TO DE BISMUTO 30G
BUPIVACAINA (NEOCAINA) PESADA 0.5% 20ML ETONEOD 100MG\FRASCO
CAPTOPRIL 25MG COMP. mmz SUXAMETONEO SO0MG\FRASCO
CEFALOTINGA (KEFUN) 1G SOL INJETAVEL RBUTALINA 0.5MG\1ML
CLORPROMAZINA 25MG\SML M P VANCOMICINA SOMG\ML
CEFAZOLINA 1G SOL. INJETAVEL T _EQUIPAMENTOS !
CEFTRIAXONA 1G SOL. INJETAVEL APARELHO DE AMESTESIA =
CETOPROFENO (PROFENID) 100MG PO LIOFILO _|BISTURI ELETRICO / BIPOLAR -
CIPROFLOXACING 200MG\100ML  |CAPNOGRAFO
CISATRACURIO (NIMBIUM) 10MG\5ML | DESFRIBILADOR
{CUNDAMICINA (DALACIM) G00MH\SML
CLONIDINA SOL. INJETAVEL Issmo
CLORETO D POTASSIO 19.1% FONTE DE ENERGIA/FIBRA OTICA
|CLORETO D SODIO 20% 16ML _|FoToFoRO
COLAG ENASE 30G BISNAGA JLARINGOSCOPIO
DESLANOSIDED 0.4MG\2ML IMICROSCOPIO CIRURGICO
DEXAMETAZONA 4MG\2.5ML |MONITOR CARDIACO .
DICLOFENACO 7SMG\ML L pl~—a © . e
|DIPIRONA 500MG\2ML RAIO X
DOBUTAMINA 250MG\20ML RESPIRADOR VOLUMETRICO
ENOXAPAR NA mom&ﬂt&%g_g_,, ) G __GASOTERAPA _jant
EPINEFRINA (ADRENALINA) IMG\ML AR COMPRIMIDO
|ETILEFRINA (EFORTIL) 10MG\ML GAS CARBONICO
HIOSCINA(E USCOPAM) ESCOPOLAMINA 20MG\ML foxicEnio
INSULINA - NPH 10ML ( ) REGULAR { ) PROTOXIDO DE AZOTO
IMIPINEM 4 CILASTINA (TIENAM] 500MG\120ML VACUO .
IOXITALAMAYO DE MEGLUMINA (TELEBRIX) SOLUCOES PARENTERAIS DE GRANDE VOLUME v
LIDOCAINA (S\VASO] 1% ( ) 2% ( ) AGUA DESTILADA 1000ML
LIDOCAINA 10% SPRAY 50ML O SORBITOL + MANITOL 1000ML =
UDOCAINA GELEIA {BISNAGA) 306G 4SORO RINGER + LACTATO 500ML /
LIDOCAINA + EPINEFRINA (C\VASO) 20ML — % FISIOLOGICO 0.9% S00ML i
1I%()2%{ ) GLICOSADO 5% 500ML
METOPROLIL 25MG COMP. SORO GLICOFISIOLOGICO 5% 500ML
METOPROLOL 50MG COMP. i FIOS CIRURGICOS QNT
METRONIDAZOL 500MG\100ML ACO MONOFILAMENTO NSO ( )1( )2( )8 ()5
METOCLOPRAMIDA (PLASIL) 10MG\2ML
NEOSTIGMINA 0.5MG\ML EQUIPO MICROGOTAS-QNT () EQUIPO P\ TRANSFUSAO-QNT ( )
ODAD C\AG. N2 { JO()2()3()4a() AMBAR - QNT { )
{MGO_D_ES L N2()O()2{)3L3e ESPONJA HEMOSTATICA SURGICEL o=
CATGUT CROM. C\AG.N2G( )3 ) 2( )3({ )4 ()5( ) INF 2 VIAS
FRALDA DESCARTAVEL ADULTO ( ) INFALTIL( )
CATGT CROM. S\AG.N2O( )1( )2()3( )a() IRRIGAFIX 4 VIAS




PP ooy

.o o

—
ORTOPLA»« SERGIPE LTDA. - EPP
Av Rio Branco, 186 - Ed. Oviedo Teixeira - Sala 817
Telefax; (79) 32220250 / 3222-0383 - CEP 49010-030 Aracaju - SE

mmmcmuncw‘/ﬂ ﬂ? /7

CIRURGIAD: PROCEDIMENTO: o
DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS Ne¢ 017150
MATERIAL REF. | MA’ . | QUANT,
» | Arruela p/ Parafuso 3,5 Haste Bloqueada (JFemur [JTibia [JUmero
g PlacaemT35 Pararafuso para Haste Bloqueada
% Placa A/ C Estreita Peq. Fragtos 3,5 Pararafuso Tampao
& |Placa 1/3 Tubular Peq. Fragtos 3.5 Haste ClEnder ClMiniTen [J Ten
E’- Placa em Trevo 3,5 Fixador ( -
Placa de Reconstrugo 3,5 Fixador Linear (Antebrago)
Arruela p/ Parafuso 045 0es Fixador Linear (Umero)
8 [Piaca A/ C Estreita 4.5 7))y Fixador Linear ( Mo e P#)
E Placa A/ C Larga 45 Fixador Linear ( Femur/Tibia)
& | Placa Ponte Larga 4.5 Fixador Linear (Fémur)
% | Placa Semitubular 4.5 Fixador Linear (Tibia)
§ [Fraca Reta Maleavel 45 Fixador Linear TP Preston (Tibl)
I e - Eixador Linear TP Presion (Umero)
© [Placaem L/T 45 ) Dweita  LJ Esquerda Fixador Linear TP Preston (Fémur)
Piaca Tpo Puddu__ ) Fomur__ ) T Fxador Anicuado (TP Colles A
2 | Placa Tubo Richards [ 95° 0 1350 Fixador lizarov
© | Parafuso Deslizante Lamina de Cartlagem
E Parafuso de Compressao LAmina de Osso
Protese Thompsom Equipo p/ Bomba Infusiio
Parafuso p/ Acetabulo Equip. Multivias
Acetabulo Bipolar Ponteira de Rafiofrequéncia (Ablator)
_ | Acetabuio N/ Cimentado Parafuso Transverso '
Acetabulo Cimentado Parafuso de Interférencia
g Inserto do Acetabulo Agrafe
Cabeca Intercambidve Ancora Femural (Endoboton)
Haste Ancora
Centralizador Canula
Restritor de Cimento Fio de Kirschnner
Componente Femoral Fio de Steinmann
2 |inserto Tiblal Fio de Cerclagem
3 [Base Tibial Grampo de Blount
Componente Patelar Placa Blogueada 3.5 (
Steri Drape Placa Blogueada 4.5 (
Cimento Ortopédico Placa Thanio ( ) (
Kit Cimentagao Placa Pedus
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
PARAFUSO N° PARAFUSO TITANIO N°
CORTICAL MMl atD CORTICAL —MM|laQTD
PARAFUSO Ne PARAFUSO TITANIO Ne o
CORTICAL _ 3.5MM | oD CORTICAL ___MM[aTD
PARAFUSO N° N°
ESPONJOSO  4,0MM [ o7p m%”ﬁ?m aTo
PARAFUSO Ne 14 A parRAFUSO TTANID |V | ! ;
CORTICAL 45MM | aTD Pli W:Q BLOQUEADC __ MM| atD ] BCLL F
MALEOUAR 4.5MM O:‘.D m&sgqgcoo m o:; ]
o, [ Ty T ) .
PARAFUSO ESPONJ Ne PARAFUSOJAGOCITIT| _N°
R/32 LONGA aro CANULADO R/16 QrD
PARAFUSO N® N® /
TIPO HERBERT oo m&ggo R/A:go':l - QTD /
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.‘ # HOSPITAL DE CLINICAS R, AUGUSTO L EITE" | UNIDADE:
" Githea | RELATORIO DO ATO CIRURGICO

W

[ AACIENTE: 1)

IDADE ENIO:

Hlone | SOS

BAGNGSTICO PRE-OPERATORIO:

My X o O OO a0 LS S O \WileaTs U Ve ie
/CRRURGIA REALIZADA, f ). -
gt ) ,;! NI ’ WM vy, L OO LA
CIRURTIAC ) . ANESTEROLD };

b SOOI N ASS !l AL AT e .): L O X A ‘

AUXILIAR: : AR
AUXILIAR: ANESTESIA UTILIZADA:
Lomc.NZSsnco POS OPERATORIO:
| EQUIPAMENTOS
[C] e.e/srowar [(] TrRePANO ELETRICO
] sermraciLetrIca ] microscorio cirURGICO

D FONTE DE LUZ / FIBRA OTICA

\
kﬁjﬂ&;’ko 0o ,\}o CIRURGICO: N




CIRURGIA

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

RECEITUARIO

Nome:__,Jn?an. D 8\ Y\ \AS“L"‘
e 20
Q)&C\no F(,c'*' L oA SO

e

Av. Desembargador Maynard, n® 174 — tel.: 2106-7312
CEP - 43055-210 ~ Aracaju — SE




. HOSPITAL DE CLINICAS "DR AUGUSTO LEITE"

“ aeasita l IA HOSPITAL DE CIRURGIA
o A FUNDAGAO vt BENEFICENCIA HOSPIT [

L FICHA DE ANESTESIA | oata: ___/:a&:_lﬂ__ )

PACENTE | 02 0 P, AL N MATRICULA:] 0 & ’Bijf CONVENIO: S )
IDADE: 44(1_' SEXO: -y, COR: ENF: )( QUARTO: LEITO: APTO:

CIRURGIAO: 12.91’»- & L ANESTESISTA: r brwud M ﬁﬂl’u .
12 AUXILIAR: kel 2* AUXILIAR: ﬁn Ao, :
DIAGMOSTICO PRE-OPERATORIO:
5 - ﬁ‘afm 2 A2, 68, M_Fnr\ﬂ_z
DIAGNOSTICO POS-OFERATORIO:

: Sl YRNO. A
CIRURIA REALIZADA: 4 / i " SN § CODIGO CIRURGICO
PRE-MEDICACAO: ore ' HCRA: RESULTADO:

A 1-2-3-4-5-6 |
INICIO DA ANESTESIA INICIC DA OPERACAC | ALT DQ_ANESTESIA RISCO OPERATORIO DO Fisico J
O | i = 400 4 -4 (2)3-4-5-6-7
e = - -
&6 ' [ -
. . 1 1 1
P L1 i1 2 1 | == i 133 1 ]
ONITOR ECG W(OXIMETRO PULSO CICAPNOGRATO pam NAO INVASIVA CIVENTILADOR
s Rlso +s00 i
e “ 10 180 w0 3 3 ——
e FC w0
AP 1 1 ' y
-‘o 1 i = ]
120 [ v : TV )
1m0
- - 0
1
: - 10 -—’b]’
» exent -V (4 7
—_—
™ |9 4 i y 1M iin i - |
5\ mé A ’ Ll “ cTH b ﬂ
§ 4 ‘y )
§ a ' 1Yy | 1 A y [ AB_
! s | / C‘ S / (4 ;J.. ({k -
AGENTES E |C05w “,0 ﬂM“zw ‘nl""ﬁf””’tr‘“” k"l ‘/bAKI %W/W
TECNICA: /Z«AQU/ _{ %,mcp
POSICAOD: » nto LOCAL PUNCAO: l ¢ l[(_;
n?’ﬁ POSIGAO APOS: MU POSICAD OPERATORIA: ) ]
DURAGA? DA OPERACAC: }0 n DURAGAO DA ANESTESIA: ./A, co~scuE‘N : U7 JAN 201 |
POS-OPERATORIO: CJUTI XSRPA DESTINO DA SRPA: CILEITC DALTA
HOSPITALAR
OBSERVACOES:




CATASTS HOSPITAL GOVERNADOR. JOAO ALVES FILHO ;T‘c
-------------------------------------- o o T IIN i e o . *—--
No. DO BE: 1750878 DATA: 06/07/2018 HORA: 20:28 USUARIO: zLuaﬁness
oNS: SETOR: 06-SUTURA e
_____ ____--_--____--___-_-_-_-_-_,,--__--_,---___-_--_-_----_---,.’.Ql.-_-.._-.
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : LAZARO PEREIRA DE MENEZES DOC. -« 3
LT : 44 ANOS NASC: 28/07/1973 SEXO..: MASCULI!
ZNDERECO......: POVOADO JIBOIA NUMERO: 300
TIMPLIMENTC...: 700501366089251 BAIRRO: SAO FRANCISCO
ZJNICI®IC.....: CRISTINAPOLIS UF: SE  CEP...: 49270-0¢
.CME PAI/MAE..: PAULO PEREIRA DE MENEZES /MARIA JOSE DE MENEZES
ZI330NSAVEL...: BERENICE-IRMA TEL...: 79-99971
>ROCEDENCIA...: CRISTINAPOLIS 331
~TZINDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
"A30 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
“7I0. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
-a: X mmHg ] PULSO: | ]  TEMP.: [ ]  PESO: |
-~AMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA (1] rc
[ ) LIQUOR [ 1 ECG { ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
SADOS CLINICOS: b DATA PRIMEIROS SINTOMAS : .
_NOTACOES DA ENFERMAGEM: # — - o ol ' = e
JIAGNOSTICO: - - . CID:
PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAC
0 e e e S e e 5 A A e A S S o s oI s s e
ZiTA DA SAIDA: / / H SEGURURADORA :
“T3: | ) DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ) EVASAO | —+—J—BESESTENCIA
. ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
""TERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : 07 DEZ 208
ZANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):

=II2: [ ] ATE 48HS [ ) APOS 48HS | [ ] FAMILIA

" A._RA DC PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
EXAVE DF SALignE. - must
]aiAg;Aac‘awigz;lrf; LS
as_~/. 1+ 4ona’
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Pyngacse

: MEIBtI L
y RELATORIO MEDICO o

o

VOME DO PACIENTE: {ozo. o T =
DATADAENTRADA: C € /o3 /2@ (Y
DATA DA SAIDA: ga / 03 ./ 20,y

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontufirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS (x) ENFERMARIA ( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:

HISTORICO CIRCRGICO: A

"m 1L 'a; h? p ) rne FM“',M - -

&———_
MBM
F\AMES COMPLEMENTARES: SEGURURADORA
Bx bucia &P
(o2 T, U
__&L_D@wa W
J

VMEDICOS ASSISTENTES: ‘ ;
Lo Fhyerco 5. Peigisac ( GaaQua. guae u

; . . - 5 L - o e )

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (y) TRANSFERIDO ( ) OBITO( )
ARACAJU, 20 de __cocv e, o de 0¥

e P, O
W:ﬁp

crw 2582

1 GAC AN AT
MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO
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EVOLUGAO/PRESCRICAO MEDICA DATA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

SERGIPE

'C‘ :..; ;
\‘ de Sasiis

08/07/18

e

NOME: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

| ALA: VERDE TRAUMA 1

DIAGNOSTICOS: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQ.

), .

LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 44

EVOLUGAO MEDICA:

- .

PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE ADMINISTRAGCAO
!  Dieta VO, LIVRE .
2 5G5% 1500ML EV P/ 24HS Roronl a0
3 Keflin 1g, IV, 6h/6h QU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP -
4 Ranitidina, 02 mL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, as 6:00 Val’s :
5 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h ¥ ol (7 i
6  Profenid, 01 ampola IV + 100mL SFO,9%, 12h/12h J4 C.2
7 Tramal 100mg + 250 mi $F0,9, IV, 8/8h SOS acs
8  Clexane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dla A6
S  Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vOmitos f"‘ <,
10 Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético
11 insulina regular, conforme glicemia: |
12 <200= @ 251-300=4U  351-400=8U ]
13 201-250=2U 301-350=6U >400 = 10U ‘
; 14 Glicose 25%, 40m|, IV, se glicemia < 70 ,'
15 Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS oS '
16  CCGG + SSVV 6h/6h
17 Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP ——-—*._m“'."""—'.
18 CURATIVO DIARIO 1X/DIA SEGURURADORA
P Namdpadaead, e Borpitsh  Comag o |
20 07 JAN 208 |
21 Dr. Ww '
i CRM-SE 2377 DRVATRI
23 s
24
- ]




PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPICURU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO

VERSAD: 15.10 FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA =
ESPELHO DA AIH PAG.

QE: mtJ ESFERA . PRIVADO APRESENTAGCAO: 08 / 2018 DATA . 0'#’\

Num AIH : 281810014982-0 _/Situagio : APURADA Tipo.: 01-INICIAL Apresentacio : 08/2018 Data Autorizagho: 08 /07 [

Especiafidade : 01 - CIRURGICO Orgao Emissor : M280030801 CRC: : 4

Doc autorizador : 19813§128830000  Doc med resp : 206700814850000  Doc diretor clinico :  208760814850000 oocmubo‘:’:: uooso:oj

CNES : 0002288 FUNBACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA NS : 700501

 PECntocsaBARO PEREIRA BE MENEZES .~ Prontuario : 1041852 ~

Data Nasc. ¢ 28 /07 / 1873 ‘éxo : MASCULINO Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc : 30354851

Responsdvel pac. : DAMIRES MENEZES Nomo da Mae : MARIA JOSE DE MENEZES __~

Endereco : RUA SAO FRANCISCO 288 Bairo: CENTRO Raga/Cor: 03-PARDA Etnia: 0000-NAO SE APLICA

Municipio : 280170 - CRISTINAPOLIS UF: SE CEP: 48270-000 Telefone : (70)6067-10331  Muda Proc.? : NAO

Procedimento solicitado : 04 .08.05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA i
Procedimento principal : 04 .08,05.050-0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Diag. principal : S822-FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA Diag. secundério :
Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENCIA Modalidade : HOSPITALAR
Data internag8o : 08/07 /2018 Datasalda: 11/07/2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAIHO1 : AlH Anterior : . AlH Posterior : .
Causas Extornas (Acidente ou Violéncia) ]
CNPJ do Empregador : /- CNAER: -
Vinculo Previdéncia : CBOR: -

N ARUL

30016287809073 225151(6) 3359948 3350948 10}

0002283 1 07/2018 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM

Linha Nota Fiscal CNPJ Formnecedor }.m S¢rie Req. ANVISA CNPJ Fabricants
3 000036421 /o 0268170100018 {_/
VALORES DA PREVIA Servigo Hospitalar Servigo Profissional
Direto Direto Rateado YOTAL
Proprio Terceiro Proprio Tercelro Proprio Terceiro
03.02.05-ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS 835 8.35
07 02 03-OPM EM ORTOPEDIA 235 88 235,88
Total Geral: 642,27 235,88 84,53 15058| 1.093,26 |

CID SECUNDARIO
Cid Caracteristics 80
V041  PREEXISTENTE . JESTRE TRAUM. EM COL C! VEIC. TRANS. PESADO OU ONIBUS - ACIDENTE DE TRANSITO

Numero de Nascidos NOmero de Saldas N* Pré-Natal:

Vivos : Mortos : Altas ; Transt.: Obitos :

ASSINATURA E CARIMBO

*De acordo com & Portana SAS/MS N® 62 de 22de agosto de 1895 publicada no didno Oficial de Unido, Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasiiia, DF, 24.08.1995. Segdo |, p 12986, uma vig deste relatdrio deve ser arquivado no prontudrio do paciente®

Yé?) ﬁ
Q’&% ™

Dré Dentas
et

2343 LBM
CPF 880.011 1385-15 SEGURURADORA
07 JAN 2018

N / '
S/ DPVAT/RJ
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Sistema Ministério || | AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZA?AOV-.ﬂ R
]fgﬂsvs ety Sedde DE INTERNAGAC HOSPITALAR. .| " CIRURGIA
mnumezouommmuosg@o ———— —
[ 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE T ,
FUNDACAO DE ssuenceumnosmnpmnuneu [k

f —J—NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE
FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

\
Identificag@o do Paciente— = %
5 - NOME DO PACIENTE 8 - N* DO PRONTUARIO———
| LAZARO PEREIRA DE MENEZES : | | Loy 1754
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSy— — - it ~DATA DE =9 - SEXO— 10 RA OR—
700 5013 6608 9251 B e e e e
r-v;nousm..‘:. : . m
MARIA JOSE DE MENEZES 2 5%

13 - NOME DO RESPONSAVEL — —

%1?52?5 > 53
BAIRRO SAO FRANCISCO 298

————16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA . -
* _CRISTINAPOLIS L

3 : :
JUSTI ATIVA DA INT!RNAGKM

( zo mncmlssuu SINTOMAS CLINICOS-

| /;,Jﬁw?u:ﬂr/ﬂ - T ;49 (11 movmww
'}m 'O’IM © a{t)/) vd/ﬁff/tﬂ’/ﬂ /)197’ //?77/)’}75«9
(/\U‘ Q2 Ol dam . |

F——:t < CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO—

varng : ]',".-;).',»}? i ii dﬂdﬂ dﬂ } ]D At mﬂ%

322 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAI nmém LTADOS DE sxmts REALIZADOS )

- R RERBERP I

N 1 v :_" e _‘:‘....

‘ !" DIAGNOBTICO IN f,l,_ — 2 AL—#”T J ‘_ ‘l 3 .
b il] (u{ﬁLw”n fiifxw)fa FHih "m VT e nereTy
- 5 —~PROCEDIMENTO SOLICITADO = - - >
Y “)' il uu 0L
29+ ICA ERINA 31 - DOCUMENTO—33- N* DOCUMENTO (CNS/CPF) G- FBAFISSIO ASSISTENTR
R0y 9r;r X .un D [ o = SIS L o0
FRa s _.wm'n B ' )

~— —— PREENCHER CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES
-39 - CNP) DA SEGURADORA

\ : 40~ . )
T T i T O =il N
37-( ) ACIDENTE TRABALNO TiPco 'WJMS.‘. = 4 i
|33-( ) ACIDENTE TRABALHO TRASETO || | | |- | l l“[ Lo =1 l! e . ¥ !

ek - VINCULO COM A PREVIDENCIA— — v
() EMPREGADO {  )EMPREGADOR [ JAUTONOMO { ) DESEMPRES 44 'ADO ( )mml
L& &7
P —AUTORIZACAO ~
=48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR- ‘I -47 - COD. ORGAO EM HOSPITALAR—
4 « DOCUMENTO— —49 - N* DOCUMENTO (CNS/ICPF) DO nonwo'w. AUTORIZADOR- _l DPV AT ,RJ 1 V1
! i ( YOR® l ! l l I l I o I ! I + l 0014992,0

I@DA?A DA AUTORIZAGAC- IMBO (N* DO REGlSTRO 00 CONSELNO)———a

2 ™o
BETEVRT




DUSV E - ORTOPEDIA - FBHC - LAZARO PE

~MEN EZES &

Sigau crpe <sngau crpe@gmail.com>

8 ‘de“ julho de 2018.12:2

Para: nirhuse crpe <nirhuse.crpe@gmail.com>, REGULACAO HC

_ <regulacaohc@gmail.com>
Segue o codigo de éutorizacéB

.-CC0807HCO2B2FC2

[Texto das mensagens anteriores oculto]

. _DPVATRRy

S

MBM
SEGURURADORA

[ 07 JAN 201




L Fagina tae |

~
oy
é&/
F.B.H.C- FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

AV,.DESEMBARGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CEP:49075-170
FICHA DS ADMISSAO HOSPITALAR ATT? sane x

ACOMODACAQ:Enfermaria
DIREITC A ACOMPANHANTE? Sim
DATA: 08/07/2018 16:00:10 LEITO: MED SER, BO. 23 S &1T0TT FEN
TIiPO: Urgéncia

CONVENIO: SUS INTERNO

FROFISSIONAL:866~-LUCIANO PASSOS DE SOUZA

- — ] -

PACIENTE CARTAC SUS; 7005013860HY251
ATENDIMENTO: 10416852

NOME « LAZARO PEREIRA DE MENEZES

ENDERECO: SAU FRANCISCO N.298 N®: 296

BAIRRO: Centro UF:SE CEP:492709C
CIDRDE: Cristindpolis CPF ouQ43%Ll

FONE: 993710331/999578298 R.G: 303544951

DATA NASC,:28/07/1973 IDADE: 44 SEXDO:Mascul i
EST,.CIVIL :Solteiro PROFISSAO

NOME DO PAI:PAULC PEREIRA DE MENEZES
NOME DA MAE:MARIA JOSE DE MENEZES

-

RESPONSAVEL:

NOME DO RESPONSAVEL:DAMIRES MENEZES /S
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: UF:
DADOS COMPLEMENTARES:

CID: S62.2-Fratura da diafise da tibia

CRIGEM: Crisctindpolis
DIAS INTERNAMENTO:S
PROC.SUS: 040805050-0 Trataments Ciru¥gice De Fratura Ua Dia .2 |4

07 JAN 208

DPVATIRJ

http://192. 168 0 238/cirurgia/tmp/jane0907201 81 54536

W07 2018



PRE-FATURANENTO Pedide: 05707

SOAV.EIO BRANCO-EDY OVIEDO TEIXEIRA -S5.81) 184, CXNTRO, ARACAIU - 5N, 49010-03¢

Foo®..cvoun + 3322-02%0/ 3222-00m) crI/oeY OJ'J.V.?O‘IO‘C".I Ins.Ret.1 27.097.585-3
Sestinatario; | 37 FURDACAD UR SANRFICRNCIA H. DR CIRURGIA CRPI/CPR: 13.016.332/0001-0¢ Ins.Ret.: ISENTO Dats Emissan: 13.07.30%
Eadezwco. ... : AV: DESEMBARSADOR NMATNARD, 174 Baizzo..: CINURGIA CRP.....1 ¢9085-170
Cidade. .. ...t ARACAID Pose....t 10079) 272 7313/ 1) -8MV7 UP......1 BE
Faturas. ... .7 DOSTRYA00 / CONTRA-APRENENTACAC / 329,08
Codige Pewsorivao Cf Bt Und Qude Valer Usitario Vi.Desas Vales Total 10M8 197 Valosr 173
—eeveees e ceevrmccen - “n mas css = Sees 4ee sectwsveas
07.02.03.080+3 I XIT PLACA COMPRRES DINAM ESTREI 4.5 + PARAFUOO [800141720000) A 040 mIT 1,000 / 23%,8000 8,88
PARAFUSO CONTICAL 4.4X38 TRAUMEDICA 12,000)
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s P COMPLEXO REGULATORIO DF. SAUDE DO ESTADO
M CENTRAL DE REGULAGAO DE LEITOS
: DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITAGAO DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV E
£ DO PACIENTE:LAZARO PEREIRA DE MENEZES DATA DE ADMISS 06/07/
NOMEDAMAE: )4 RIA JOSE DE MENEZES DATA DE NASCIV 28/07/73
ENDERECO POV. JIBOIA N2 300 IDADE: 44
: 700501366089251 PLANO DE SAUDE: NAD ESTADO: SERGIPE
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= == = — s : —_— e ———
RESUMO DE AVALIACDES DOS ESPECIALISTAS (ANEXAR COPIAS DE LAUDOS E/OU AVALIAGOES)

FRATURA DOS 0SS0S DA PERNA ESQ.

m e = : ———
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A primeira solicitagio deverd ser enviada & Central de Regulagdo de Leitos atraves do DUSV Enfermania devidamente preenchido no misime O3 horas » partlr da data & hora da solicitagio
@ Centrai ¢ Regutacio de Leitos,

4

srese

Ay atualizacOes dar-se-30 2 cada 14 horas @ partr ¢a primeica solicitaglio e deverdo sor registradas em Farmulario de informagdes ¢
cumprindo © mesmo prizo definido no tem anterior.

Fate DUSY UT) terd validade manima de 03 dias 3 partir da data da primeira solicitacio.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

4556 Jor §s ((usm’oo Hand |

RG n? 30‘70‘“ 'LL’ , data de expedigdo }")’loq ”")OrgSo z e‘—',

CPF n® L[‘ ?600?/ -S4 _ venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
::szj:xg?da/l’raga) Pta 43’6 ' A1V~ Jx Olusina.
Nimero Ju ?
Apto / Complemento =2 =N
Bairro Co— T
Cidade (= -t
Estado S
CEP 48230 o0
Telefone de Contato (%/ ST -F633
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ap‘f/r"}‘o&- >3 //2'/ n

Assinatura do Declarante: M A—




. DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER gt

Admmmamatery fu Segas OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

”
" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Supenintendéncia de Seguras Privados - SUSER, érgdo responsivel pelo contrale = fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privads aberta, capital-
12agi0 = r2ssequro.

¥ Conseino de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipbinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorméncias suspeitas de atividades dicitas previstas na Lei n*9 613/98

\ J

Pelo exposto, NWE C'CQUQLBCD Woes inserito (a) no CPF sob o Ne "16"1600 315 /. 94
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Lﬁ'ZA o 7P C'Rtl RA DE mENEZES inscrito
(@) no CPF sob o Ne QUOHABA AAS ; 96 | do sinistro de DPVAT cobertura _LVVALINED da Vitima
J,._Q}QRQ QEREILA D MIENE ZLE | inscrito(a) no CPF sobo Ne_OCO H B9 145, 50O conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Tndeteco Numeto Complemento )
‘{)Rp«oa pred gt,vec uc ol VE ¥ i dhe | cach
Estado
CJBNTQO cm -rwa?ou& se fqa'}o.ocg
mad Telelone comercialDDD) Telefone celular (DOD)
- J

CQ--E:' 1 «N(’\M‘ sb_Qé de_ WEZE MARDde

Local & Data

Lo A=
Assinatura do Dectarante '\DPVATIR Y

DLERL.001 V0012017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190016594 Cidade: Cristinapolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES Data do acidente: 06/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME : trane Feaana
NACIONALIDADE : Raaf t<h e
ESTADQ CVIL . S=ren n-o
PROFISSAO ! /) o Pae 10

N°DORG: 3 p7s5.4y5-4 ORGADEMISSOR ¢us P/S =

N°CPF o0, g9,y -5
ENDERECC: Pue g’ Ltz v Si La

OUTORGADOQS: =I5 Fe &3P L§i3e

e Menwelel

o~y
DATA DE EMISSAO - 20 2¥. 2a/f @

P2y CaxTre PagyTive @l
£ O

NOME: Jos2 " Sonds firvgmmps  fig e
NACIONALIDADE © p'0 o

ESTADO CIVIL (4 5y 103

PROFISSAD : Narr gyarsm

N° DO RG: 3 oy oy 7 “ORGAC EMISSOR: S3 v/ 43

N°CPF 469 oo 31554
ENDEREGO ! Prvfa foe 4y g7 Dirwring
CarmiinmagPeh, & 49 9% e00

/ ]
DATA DE EMISSAQ : - #77¥i 21y

Iy fo—o-o

NOME : o A~ rla [fledo—TIrd {Finmaa S{HvEEVL (A &L
NACIONALIDADE : Rpat. ¢ o pi '
ESTADO CIVIL : 443 era

PROFISSAQ . ;4 foSo—ta N
N° DO RG: gt geyq ¥7r 4 ORGAO EMISSOR: (lz7P*anfi{ DATADE EMISSAC: 2, /,2/ 7015
N° CPF : G4y, . cf‘ﬁ"x{ o83 .32
ENDEREGO : AL I e gy ‘ﬂ, {LdMlm 'Sjoﬂn_;- 130 ﬂﬁﬂgﬁz
ﬁﬁﬂ W S _ oy ol R4 Ce@ Q4 4, 3¢a

PODERES :

Para requerer o segura DPVAT por__Luvw (a2 | a que tem direitc o outorgante. junto a
gqualquer seguradora pertence aa con sdrcio DPWYAT administrado pela  Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procuradar (a) recabar a quantla
fque o autorgante tanha direita, am nomea do mesmo, ham como qultar, raquerar, @ retirar
documentos em drgfos publicos, munlcipais, sstaduais ou federais, ou érg&os privados,
além da transiglr, depasitar, substab elecer, tenda também paderas especlficos para assinar
qualguer dacumento em naime da proprio, bem coma fornecer dados para crédito de
indenizagdo de sinistro DPVAT | podendo viajar. assinar e receber a ordem de pagamenin
em nome do cutorgante junto a8 rade bancaria.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005687/19
Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES Data do acidente: 06/07/2018
. ) P . . LAZARO PEREIRA DE
CPF: 000.489.115-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENEZES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE JORGE FIGUEREDO HORA : 469.600.315-91

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

LAZARO PEREIRA DE MENEZES : 000.489.115-50

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: LAZARO PEREIRA DE MENEZES Nome: MICHELE DOMINGOS KLAUS
CPF: 000.489.115-50 CPF: 014.491.660-67

LAZARO PEREIRA DE MENEZES MICHELE DOMINGOS KLAUS



