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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CRISTINAPOLIS DA COMARCA DE CRISTINAPOLIS
Praca da Bandeira, Bairro Centro, Cristinapolis/SE, CEP 49270000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202167001945

DATA:
28/01/2022

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20220127180505959 as 18:05 em 27/01/2022.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&o
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Seguiadure

O Lidber
e
anexo, substabeleco, com reserva de iguais, nas pesscas dos Drs. CARLOS EDUARDO DE SOUZA
CABRAL, brasileiro, casado, OAB/RJ 189 997, FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, brasileiro, casado,
OABRJ 152,629 JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, OAB/RJ 134,307, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, casado, OAB/RJ 144 819, JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO,
brasileira, casada, OAB/RJ 140,522, RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO MENEZES, brasileira,
casada, OAB/RJ 185681, TODOS INTEGRANTES DA SOCIEDADE DE ADVOGADOS DENOMINADA
JOAD BARBOSA ADVOGADOS ASSOCIADOS, inscrita na OAB/RJ sob o n” 32.203/2005, com escrittrio
situado na Rua S&o José nimero 80, oitavo andar, CEP: 20010-201 Ted.: (21) 3265-5800, os poderas gue
me foram conferidos para a plena defesa dos interesses da Outorgante nas agdes que tém por objeto o
Seguro Obrigatério de Dancs Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre — DPVAT,
ficando, desde ji, VEDADO receber, dar quitagio e levantar o crédito proveniente de alvaris de
pagamento, em nome de qualquer pessoa fisica, devendo todo e gualquer levantamento, judicial ou em
Instituiches Financeiras, ser liberado mediante Documento de Ordem de Crédite (DOC) ou Transferéncia
Eletrénica Disponivel (TED), onde a OUTORGANTE figure, em conjunto ou iscladamente, como beneficiaria
do crédito, devenda a remessa dos recursos, em qualquer caso, ser feita através de depdsito bancario, com
identificacdc do depositante, no Banco do Brasil, Agéncta 1912.7, Conta n® 844000-2, em nome de
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S/A, CNPJMF n® 08,248 60&/0001-04, nos
estritos ditames da Portaria SUSEP n® 34, de 02/08/2016.

Rio de Janeiro, 25 de setembro de 2018

TELLA DE FARIAS MELO SANTOS
OAB/RJ 135.132
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradana 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
prass———— Regibes). 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 méos o numero 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 indeniza¢do 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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
Saguradana 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
prass———— Regibes). 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 méos o numero 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 indenizagao 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%

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: 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 0 nosso site para maiores informagoes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO 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 Indenizacdo
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

p. 57




0 . rati AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
St wtn @ o g DL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/"ww ssguradaralidercam br ou [igue para o SAC DPVAT 0230 0321204 au OBDO 0221206
{eacusivo para pesyoas com deficléncla auditiva e de falal

—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimenta complets de todas os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESEMTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indeniza¢do. Dados incompletos ou incorretas impedem o hanca de creditar
o pagamano.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do AENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada. atlva,
desbloqueada e tem impedimentn para a rrédite de indanizacan/reembaln,

E ohrigatério Represantante Legal para:

Beneficiario #ntre 0 & 15 anas (pal. mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Represantante Leqal (Pal, M&e, Tutar ou Curador). Apenas o Reprasentante Legal precisard assinar o fermulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Lagal®).

Heraficidric antre 16 & 17 anas - Necassdria que a Beneficldrio se|a asslstida par seu “Representante Lagal” (Pal, Maa, Tutar),
O formulario dewverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que a farmuldrio seja assinado pelo menor de
idade [no rampa 1 "Assinatura do Beneficidrio™] e seu Representante Legal ieampo 2 "Assinatura do Represantante legal®),

Humera de Jinistig ol ASL Mome completo da vitima

fqiene  Fepsing ap Asvers-
v

l [CP'F da \itima |

oo hEF. lrs -5 o

~

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo | CPF titular _
Yo tisa2) | Do 48V, 45de

lazans 4 AE2va
Enderego 1341" j’%; /” S )—A; 73 ,C ¢ SO Nuf;’v f
Elll‘d‘;

Bairro Cc“v'f"’\i ) C’dﬁ,}l",//‘/'z:'if)!";

Profissd

NES s frs g
(o
“h g 330 weo

Emall

EWW?%&SI?{lJ

Dedavo. sob as penas da lec ¢ para fins de prova de rwdenm ;umo a Sequradora Lider - DPVAT tesad« no endetego acima. Segue, em anexo,
k(épla do comprovante de residéncia do endereco informado

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAMCARIOS

RECUSO INFORMAR #®5ERS REMDOA

1 RS 500100 ATE A% 7.008,00

| ATE A% 1.000,00
" RS 7.001,00 ATE A% 10.000,00

~ RS 1.007,00 ATE R4 3.000.00

(1A% 2.067.00 ATE A% 5.000,00 | ACIMA DE R4 10.000.00

& CONTA POUPANCA (Somente para as bangos abaxo Assinale uma apcaa) CONTA CORRENTE {todos os bancos)
 BRADESCO (2370 [ BANCOCOBRASIL{00N)  [[TAG (341) Banco —
@ A4 ECONOMICA FEDERAL (104] LA = I i
AGENO EUNTA AGENCA CONTA
=yt e & t" [ [
finfoumar digita se mxiskr; (hrikattnal digitg w epsth| (Infarmar digite e soictr] Mnfamar digeio se #xisle]

Declare que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria nara o gjplstrn. autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédita na refanda EWW-

Apos efetivado o crédite, reesnhego e dou plena quitagan da valor Indenlzads,

[lt;u/‘7({ ‘/I '::,Cg . l)f‘??f')léfl’ d“ﬁﬂfé

’ SEGURURADORA

07 JAN 799

Local e Data

¢ & & o~

bt e

D
_DPUATRY

Campn 1 - Assinatura de Beneficidrio

FAPPF.0G1 wOO1,/2017
p. 58

Campo f - Assinatura do Reprasentante Legal
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DELEGACIADE POLICIADE CRISTINAPDLIS o Sz . F
- @ ]
RUA INT. ADRIA0 C. DE ARAUJY CEP 49200000, CENTRO FONE-() 3542-1265 . ,;% : !‘Eﬁ =
55 - .
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06540.0-000814 e é;— .
I I
- : e
=== — — = i B
DELEGALIA RESFONSAYEL i ii EL;
Noma: DELEGACIA DE POLICIA DE CRISTINAPOLIS &3 Eg; :
Enderago: RUA INT. ADRIAD C. DE ARAUJO CEP 43200000, CENTRG FONE:() 1542-1 265 E% Egﬁ
d o
[ = b
L H
FATO =
Data o ““’F"a:: O&/07/2018 - 17:30 até DE/07/2014 - 1730
RODOY!A ESTADUAL CRISTINAFOLIS A TOMAR DO GERU  Wamero: S5/ Comglamania: CEP: 49270-
Endaraga: ann
|  FPOVOADO LAGOA SECA Il Cidade: CRISTIMAPOWLIS - SE  Clrcunacrigdo: DELEGACIA DE FOLICIA DE
Balrro: coisTInAPOLIS -
' Tipo de lacal: VA FUBLICA Meio Empragado: OUTRO
| ViTIM A-NOTICIANTE !
Noarme: LAZARD PEREIRA O MENEZFES 4
Homa da pal: FAULD PEREIRA MENEZES Noma da mda: MARIA IOSE OE MENEZES /
Pasgaa: Flsce CPF/CGC: DOD489 115-50 R 30354851 UF: SE Orgln expedidar S5P-SE ,'
Matralldade: CRISTINAPOLIS Data do nasclmento: 2RI07HETI Sera: Masg)ling  Cer da cutia: Parda - ;
Profesdo: LAYRADDR Estadoclvil: Solteirm  Grau de insbrugiio: 1° Grau Incompleta A—
Enderagn: AY CEL ULISSER VIEIRA Nomare; 303 Camplamesta: I EE'BU RADORA
CEP: 43.270-000 Bairro: SAQ FRANCISCO  Cldade: CRISTINAPOLIS UF: SE VF -
e 4 [
Proximidades: Telatons: (79@9-9371-7331 i
§°7 DEZ 209
- ]
HISTORICO |
Clla o noticianta que no dig 08072018, por vollgadas 1730 horas tefegava a pé, pela Rodovla Edadpal S T‘% |

CndindpolisaTamar da Garu, gquando nas Imadiagtes do Povoada Lagea Seca |, foi atmopelado pol um

condutar desconhecida; Que no momento do acdenis, davido asfortes dores, desnaiou, acodandy no Hos ksl Govamadar Joda
Filhg em Armca]u/SE; Qua lal ancaminhedo pard aquale dmaa de sdds acompanhado da eus iMmi Bemnlca Pareira de Menazeg
Gur loi axpeadidn mlattrig madieo do agfo de saide pondn lgl atendido Que Geeu wados dias intemadn no Hospital, quea ala &

prasarnie data lem dificuldada para 2 locomovar, andando cam ajuda de maolalsg Que lave frAatum expasla N pema eaquands.
Diente do fato pade mwyglstm,

i U d
Data e hora da comunicagle: 24/09/2D18 &s 09:03 Litinarhlteim Ao +/09. 00 s

C185  Asinfrumagdes notlriadasgcelo declarante’vflima sio de sua inleira respansmbilidade. cabenda, inclus®e . & magans

lizagan
pendl daquele gue fallar oom & varads ne fomacimanio das:nfomagtes nostemos de artigo 340 do Chdigo Penal Brgglaimn: An
840 - Provocar a eg@o e Butondade. comunicando-he a ocoméngia de cime ou da cantravengla que sabe ngo se ter vedlicado;
Peng - detencAn, de um 3 s2ismases, ou mulla

4 ﬁ.m.(a /Z&W
p. 59
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Sequradara
(_} LIDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445712

e g n s At LY

Para mais esclarecimentaos, acessa o slie hitp://www. sagurad aralider.cam.br ou |Igue para o SAC DPVAT 0ADD 0771204 ou JADD 0321206
{exdustva para pessaas com deficiéncia auditiva & da fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdria o preenchimenta completa de todas os campas com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casa
seja aplicdvel) serm rasuras. O Representante Legal* é obrgatdng para os sequintes casos

Cacns com witima entre Da 15 anas - O Representante Legal é reprasentado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Reprasentante
deverd asslnar 3 declaracao no campo 2 {"Assinatura da Representante Legal™);

Casaos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neske casg, & necassario que 3 vitlma seja assistida por um Representanta Legal {pai,
mae au tutar). O formuldrlo deverd ser assinado pela vitlma menar de |dade no campe 1 ("Assinatura da Yitlma'] e também pot
seu Representante Legal na campo 2 |"Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitlma interditada com curadar — Neste caso em especifica, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragan no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™.

Hathe Complete da KItima
| L20 ne [ERAIM HF AMeweS)

CPF na Witma Data do Acdente G
||Qntiﬁﬁ /(:-j'\) l[ pb.c) -2l s

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mcme completa do Representants Legal CPF do Represeniante legal
Email o Telsione oo <
- 19/9%q95 633

Declara, sob as penas da lel, que astau impessibilltada de apresentar a lavdo de Institoto Médica Legal (IML] para os fins de requerimentg de
Indenizagao do Sequro OFYAT [Lel n° £.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoeas abaivo:
8 Waohd astabelecimanto do IML que atenda a reqido do acidente ou da minha resldéncia; au

O astabelecimenta dao ML que atende a reqido do acidente au da minha residénla nao realiza pericias para fins de prava do Sequrn
DPYAT: ou

| O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidenle au da minha residéncia realiza pericias com prazo supseror a 90 [novental dias
do respectiuo pedida

Com o sb)etiva de permElir o exame da med pedido de Indenizagao do Seguro DPYAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diratarerta par veicula autemeotar de via tarmestre, soliclto que esta dedaragio permita o prassequirmanta da andlise da mirha dacumen-
tagia sem @ apresentagao do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concardando, desde j8, em me submeter & perfia medica as custas da
Seguradora Lider DFVAT para a coneta avallagio da existéncia e aferlgio do grau da lesSa, oo lesédee, pats os fins do 12 do art. 30 da Lei n®
6. 194774,

Dieclarn ainda estar clante de que a aularlzagaa para a realizagde dessa petlcla nda significa prévia concorddnela cam a futura avalizgao
médica ou renidncla 2a direlto de cantestda, caso discarde do seu conteddo,

—MEM—
SEGURURADORA

07 DEZ 201

//n,n Vi ,ﬁ"’/;/, pf" 2 ,IJ:"]f.. /}1: w{fﬂ/{f
Lacal & Data DPYATIRJ

Lo R v T L )

Campe 1 - Assinatura de Benaficidria Campa ? - Assinatura dc Aepresentante Legal

DALl gd1 vool,2017
p. 60



REFUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

»Thie B
8
e s
e
REGISTRO CIVIL SARTORIO DO 1* OFiCIO
oo Matos Same o e
ESTADO Sesgipe e i v - hcatvonn
COMARCA Cristinapolis -
MUNICIPIO Cristindpolis

DISTRITO DE roooxooxxxx

Dr. JOSE BENITO LEAL SQARES
Oficial do Regintro Civil

CERTIDAD DE NASCIMENTO

Certifico que, 4s f1s.07-v do liviro A-11, sobn® de ordem 5727 foi lavrado o assento de
nasconentn de: LAZARDO PEREIRA DE MENEZES.

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

Filho{a) de: Paulo Perera de Menezes

E de Dona: Maria José de Menezes

Sendo avbs paternos: Cicero Pereira de Menezes

E Dona:. Otacilia Maria da Conceicdio

Sendo avds matemos: Américo Joaquim do Nascimento
¥ Mema Mana Evangelina de Jesus

O assento foi lavrado en 14 de Agoate de 1973.

Tendo sudo declarante:
O Genitor.

E serviram de testemunhas: ¥ As Constantes o terso”.

-"ﬁtilinﬂﬂhulﬂ:

Observagio: Segunda Via,

{0 rederido & verdade e dou %.
MBM
SEGURURADORA
Cristindpolis/SE, 06 de Agosto j 2004 07 DEZ 200
"
|« Ay, ey i
. / Ofcial Substitulo. /' | DPVATRJ |
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FUNDAGAD r.nL BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURSIA

'." CIRURG A HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE” ! x
FICHA DE ANESTESIA lloara: 40, 18
| : CONVENIO:
PACENTE [ 60k o Prasde AL n’uﬁlb i MATRICULA 404';85_& [ ENIO: Q- 1
IDADE SEXO: COR: ENF CIUARTD: LEITO: APTEN
fl(a., | TrL ')(l | I
CIRURGIAD: ANESTESISTA.
Rohes Lina_ Fabraud 'bwaﬁnmr%.
1¢ AUXILIAR: kel 2* AUXILIAR A,‘M
| DIAGMOSTICO PRE-OPERATORID: ~
fraf g A&, 66 Ag m:n:z_i__
CIAGNOSTICD POS-OPERATARIO;
_ & yria no
CiRURSIA PROPOETA:
ﬁaw{m CLRLL!QH(Q cwj{xan,@
CIRURSIA REALIZADA: i CAPIGO CIRURGICO
L H rnEhﬁ‘:ﬁ/ —
PRE-MEDICACACD: HORA: RESULTADO:
= |1-2-3-4-5-6
INICIO D& ANESTESIA | INCIO DA OPERACAC | ALT DA ANESTESIA msgj OPERATORIO | ESL&DO FISICO
1 'S J dad 00 % A1 1{_3)3.4.5.5;7 |
+ T S : o —————
H—E . LJ g$ 1 i 1 | I-——|‘ - : |
i 1 | 1 oo | LY T
Pty 3 ] 1 N | ] ! 1 ] I 1% 1 L1 | i |
ONITOR ECG h’oxlmnno PULSO CICAPNOGRATO Hgnm NAOC INVASIVA CIVENTILADOR
LTS ELSED +Sr0) s o
L] L] 11 ! . 142 _?_ g : [+ 5] ]
VS e I : e D SR N I t e 2] s
& Fc, a8 | 1 - ] . ! t L 1 E '
' T 1 T 1 T 1 T
80 | | i ; : ; n
n% = -ﬁ JI 1 H 1_'_ F “.z-r‘; D, - ]
. | L' 1'!_ l -% - ; =@ﬂ : i !
'ID:Ii 1 : | 1
w l o
0 = : e CE
© ' .:um f
0 g ‘j '}’ 0 4
= r / ‘.f ]
i.r‘.}-ﬂrr“ a 7 1 a1 BB e T “ |
NS A rréda QLT ﬂ |
ﬁ i i i r 4" ; . !
g 42 } :
i A (44 KT |
| A ¢ oy |
4 { / M = E 1
AGENTES ANESTESICOS: - ﬂ :% )./ cla ,1:{ )
"@)E' 'W W"-‘,r(\ﬂn&rdﬂ.“&*"Q’ / ’ /
TECHICA; 5
|"¢ Kb Ui 4 FEVACH= i ~
INDUCHE: | POSIGAD: LGCAL PUNGAD: Lii 00: '
‘s a7 OCEC .
TECNICA POSICAD APOS: POSICAD OPZRATORIA: R M
) ol CA Ibou I Ftrbmm.a.a, - |
DURACAI DA DPERA{;EG\: 50, jnunngﬁa DA ANESTESIA: j;u !CDNSCIE‘NEfA: U7 JAN 2 I IF
POS-OPERATORIO: CIUTI &na ' DESTINO DA SRPA: CILEITO DALTA I
| HosPITALAR
OBSERVACOES: = '

p. 62



p. 63

DECLARACAO DE RESIDENCIA

>, ~ .
EU*A.);7 71 - RE) Ao ‘c),," ,'{!o. —— > 4

RG ne_o 0 33 193 4 . data de expedigio 2« 198 "'J,{jrgig 1 F/SG':—

L ~_ n ;
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no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro /
{Rua/Avenida/Praga) QM .=y /;,112, = .l'.".;.»f::_.

Numero P -

Apto f Camplemento e e 7o

Bairro fv—‘ T

Cidade T 2T v o b

Estado _\5—n G P

CEP € ) 3>p oo

Telefone de Contato (:}’f | ‘f POP ST _ 34 S
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( it DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER " CIREULAR SUSEP 445712

Ricesier s sin Lagem {33

Para mais axclatedmentos, acesse o site hiige:ffweretseguradoralider.com.br oo ligue para o SAC DPVAT D8RO0 6237204 oo (804 221206
lexdushvo para pesggas com deficiénoa auditival

-,
INFORMAGOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formularia € parte integrante do processc de liquidagaa de sinistro, canforme estabelece a Circular
numero 445713, disponivel na enderego eletrdnice:

bt/ fwiwew ). SUISEP GOV B AMIE! OTECAWFRMOCORIGINAE ASPYITIMIC 18C00IGO=19614

& Clrcular SUSER' e 445713, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequradar, determina que todas as
Sequradaras sdo obrigadas a2 constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamen o de indenizagtes. Este cadastro deve

canter, além dos documentas de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissdo » da faixa de renda mensal. aldm da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao = renda, neste formuldrio, nao Impede o pagamento da indenizagao dn
Sequro DPVAT, contudo, par determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunlcacho ao COAF®

' Superintend fnoa de Seguros Privades — SUSER, drgdn reepontdvel peja controle & fzcalizaghn doe merradne de segquen, previdingia prvada abaeta caphal
iTaghe & resaagure

' Conselno ce Conirgie de Anndades financeims - COAR, o gdo inteqrante aa ealvutord do Mirestena da Fazenda, 1em par finalidade disciplinar, aphcar peras
ad milnistrativas, recabes, examinar e identdicar as ocorrdno as suspeitas de gitvidades (hcitas prewisias na Lef neg B13/08

L

elo exposto, ey ACEANGE LA €6 - SHABMENER, o cor sobo ne AACEBHY05F 3],
na gualldade de Procurador (a) / Intermediirio {a] do Beneficidrio oi—AZA 2os PE I'?E.I A28 OF MENVEZZS inscrito
{a) no CPF sab o Ne CCI B 115/ SO do sinistro de DPVAT cobertura _ S /VALIDEZ  da vitima
Llaz2aeo PERE(RA DE MEAEZ ESinscritodal no CFF soba N "ODD 9&3 145 &2 canforme
detetminagin da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissda: Renda: e apresenta os documentos comprobatdrios:

& Hecuso infarmar

Daclaro ainda, sob as penas da |ei e pata fins de prova de residéncia junto a Sequiadara Lider—DPWVAT, recidir no endereco abaixo,
anexande a rgpia do comprovante de residéncla da enderego informada.

Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao panal prevista na art 299 do Codigo Penai,

—

Endereca . 5 Namera Cowr plemen
By ALmigadTE REMTaMmIN S00QF 415D BOEL
Baittn Cidade, 4 E
Bo& N (AcEM L A ITERDI ‘ioii C§’~I 240 345D
Ermail Telefone comercialODO) Teletone celular (ODC)
™ \\~ > \-
MBN ]
) . sEGUHUR,ﬁg
MITERD, . de de ORA
Local & Data !
f B7
| N ang

—%mmra d.; Daclacanme ’ - DPJVATIRJ
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acatnenio dos Resultados de Exame

Pagina2 de 4

(L -
= Fundacio de Beaneficincia Hospital de Cirurgiz :::’ ::/ ::
laboratdsie
B
Atendimento 1041851 Data Qer07/2018 18:00
Home LAZARO PEREIRA DE MERE3ES Conwvenio 3us
Tp.Atend Uradncia Med.Sol:
Inderego BA0 FRANCISCO N.298 Bairro:
Cidade Telefone: 399710331/289575238
Semc: Mas=zulino Idade: 44 ancs
HEMOGRAMA COMPLETO
Data Colets: U9/07/72012 1549
Mrinsial  laegen Zalel
Balede  Aulamallivnds
Weracrdcoie
CRITRDGRAMA
RAIETILXOCELOS . cwveoeboonsnsaees 3,66 milh. /um® - r— Mulher
4.0 - 5.54.0 - 5.0
l)lcnoglobm.................: 12,19/d1 Aomem Mulhar
183.0 - 17.012.0 - 15.0
C)Hematocxitos ................: 35,6 » Homam Mulher
. 40 - 50 3% - &7
INDICES HEMATIMETRICOS
R B e g s A eldia a s b kb e el a A 92,23 £©2 82 - 8%
) R R MR G Rt P A L SR 31.35 pa 26 - 24
5 {150 3 g T LT EPERp L : 33,99 gsdal a5 - 35
1) T 50 » B - 10,9 & 16 - 38
LEVCOERAMA
&) Leucocitos(alobal) .........: 6.200 om® 5.000 2 10.0007ma3
B)Contagem diferencial ,....... Wit o 0w cConp e 16 By TR i fomm?®
Segmentados .. .........ce.en.nt 31.9» 3217.3 40 2 70 1.800 2 7.300
Posinofilos ........cionecaanal 03.9% 241.8 0L a2 G4 50 a 400
DasofiLow . .ivvisinevaasatesani 00. 4% 24.8 00 3 02 00 a 200
-Linfoci®os ..........c00000nn. 3 34.9% 2162.8 20 a2 50 1000 3 5000
HONOREESS ioiciiiicsssssionsas 00 .94 351.0 03 a 10 130 3z 1000
PLAQUETAS
Valor Encontrado .............: 138.000 /mm* 150.000 a €00.00C/mm?

M onica Ribeire 3& Cllvelrs Esmeraida
Blomeagics

CREBM 155¢

Allnne Kans Cost Lisl
Sromadics

CR8M 3537

Femsands 3. Almelds
Bloméaicy
CREM 2360

Camins Figuslredo Chiance
Blomédica
CREM 4528

hitp://192 168 .0.238/cirurgia/sadt/cadresuliado lab novo.php

p. 70

Anns Reglna P.C.Caresing
Blomedics

CRBM 0778

Jequeline Licia dos Santos
Biomédica
CRe2M 2878

97112018



! $ —
- amento dog Rc&:!tadT de FExame Fasma L g€ 4
=] \ Fundacic de Beneficincia Hospital de Cirurgia °"": ::{3
' Laboradlsie
| "
Atendimento 1041851 Data 08/07/2018 16:00
Nome LAZARO PEREIRA DE MENEZEZ Convenio 3us
Tp.Atend Urafncia lle’.lu.l:
Lnderego 2A0 FRANCISCO N.258 Bairxro:
Cidade Telefone: §83710331/833578235
Semo: Maseulino Idade: 44 ancs=
CREATININE
Dats Coclmta 06/07/2018 13,43
Uzleelinl duan
e tade Thamtien
EmEacdacis
RESUEBADD o viacovescasseasniomse : 0,91 mg/dl H: 0,8 - 1,3 mg/dl
": 0.6 - l.l -‘!‘1
GLICEMIA
Dasts Coiese 25/397/2018 1%-43
Malanlals lrrgus Sepiinn
R e
Smtfacdacia
RESRNERIIR v 6.5 itwvTan e v SR S 101 mq/dl 80 2 99 mo/dl.
UREIA
Dats Colata 02/07,2018 13:4%
Batwninivfnne
Balade Toalmiflor Taloeimiloine
Smfarbazie
BRERELRRIRD v p-0: v aniea 0.0 o a oy s ¢ed 27 wmg/dl Afuleo: 17 - 43 mg/dl
Crianca: 11 - 45 mo/dl
M Onica Riderc de Ollveirs Esmeraido Altnne Kans Costs Llal anne Regina P.C Carvaino
Blomadika Slamesics Blomeagice
CREM 15:5¢ OREM 38357 CREBM 0778
Femgngs 2, Aimelds Camiiis Figueirado Chiancs Jagqueline Licla qas Samos i
Siemédica Slomécica Bloméaics
CRBEN Z260 CREM 4828 CREM 287§
hitp://192 168.0.238/crurgia/sadt/cadresultado lab novo.php 91/2018 |

- . . . ' 1 T \

p. 71



ato dos Resultados de Exame ;<~—__\

: tate: 23/07,
| Fundacio de Beneficéncia Hospital de Cirurgza s SRR

. .

Labarz2drie

| 1
Atendimento 10418581 Ditl‘ 08/07/2018 16:00
Home LAZARO FEREIRA DE MENEZES Convenio Sus
To.Atend Nrasneia :ed.l:l-..
A SA0: FRANCIACH M.290 Telefone: 3$85710331/999578298
Sewmo: Masculine Idade: 44 anos

TIMPO DE PROTOMEINA

Dats Colete 9F/0772010 13438

/ elaviab bisane
Betede  AeTawalinnds o .
TEMPO DL PROTOMBIMA ... ........¢ 13,3 10,0 a 14,0
PROTOMEINA ( ATIVIDADE) ....... 3 93,9 : M a 109&
o S Iy TRt PO 1,06 8.81 a 1.13

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

IMDICACAD : RNI

Profilasmia de Irombose venosa em pacientes Ciruxgicos

de alto xaiszco : 2.0- 3.0
Prevencao de Trombose venoss profunda : 2.0~ 3.0
Pxevencao de Tromboembolismo : 2.0- 3.0
Prevencao de zecorrencia do ewbolizmo, ou tratawentc de :
pacientes portadores de valvulas cardiacas mecanicas. : 3.0 - 4.5
Winiis Sipeirp 0e Oliveirs Esmenide Alinns Karis Costa Uil Anna Ragine P .C Carvaldo
Blomedics Biomadica Biomeagics
CREM 13282 CRBeuM 3837 CRBM O7TE
Femancos 3. Ammaeicz Caxmilis Figusireds Chiancs JEquetine Licis d2s Santos
Flamedrce Slameégics Blomédics
CRE8W 288C CREBN 2332 CReM 1876
hitp://192.168.0.238/ cirurgia/sadt/cadresultado lab novo.php 9/7,
|
= |
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. Lancamento dos Resultados i!e Exame Pasmad ded

e = P ‘ . Cstm: S5/07,
=) Fundacio de Benaficanoia Hospital de Cirurgaa e St
Laperatdren

Atendimento 1041851 Data, 06/07/2018 16:00

¥ome LAZARO PEREIRA DE MENEZES Convenio  Zus

Tp.Atend Yradnaia Med. Sol:

Lndereco 3AC FRANCIZCO N.258 Baixzo:

Cidade Telefone: 958710321/998578238

Semo: Masculine Idade: 44 ance

TCMPO DI TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTIPR)
Dats Cciece US/37/2032 18 .48

Walmalal Pieens Zilentens
MeTeke Tangrtanttatas

Satarfarcie
Tempo de Tromboplasztina (TTIPA) 37,2 Sagundos 0 a 40 seg.
N énica Rzl 42 Oliveira Esmereido Alinne Kzris Costa Lisl Anne Regina 7. C Carreine
Siomedica Blamedics Blomedica
CRaM 1382 CREM 3837 CREBR C77S
Femends 3. Almelas Camiis Figueireds Chianca Jequeline Litls gas Santes
Blomédica Siomesics Blomedics
OR8M 2850 CREM R332 CREM 2878
hitp://192 168.0.238/crurpia/sadt/cadresultado lab novo.php 9/772018
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HOSPITAL OF CLUNICAS !
"DR. AUGUSTO LEITE" [
l i : , " Dstiigo del - |
PRESCRICAD MEDICA i 1? Turno JI 2Turdo | B J 29 Tyr, P
| 785330 - Ass. \ | i3asi%h | JAss 1 1%es7h | Assﬁ—"
A= 2. ——

e Ty

| lGekahidrotuado | ~
0mepruc7i z_omg 01 CP VO a5 6h;
Dipirona 2:8ml AD EV §/6h 505~ =

J L T S B T o ———— gy
T T T fraptopril 25mg VO sa PA> 150x100mmHg SOS LN
profanid 100me + 100m! SF £V 12/12h 505 %
Framal 109mg + 100mi AD EV 6/6h 505 B
Clexans 40mg Lxdia 5C; e syt s ] AQ
Ghicamia capilar deo/oh.

Glieose 25% - 04 amp 1V s2 glicemia < 70mg/d!
Insuling Reguiar, 5C, conforme esquema: 3 i

|

|

| |
I e S

|

| |
———

HER

i

|

1

I

I
IS
I

Pi
%
4
i

R
—
g
A

|

N 180=0U  181-250=02U  251-300=04U 101-
w 350-05U 351 400=08U > 401=10U ) s Y -
FM' ja e cigdados garais de 6/6h 09 14 3 . !é O
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Gm g:g\éN?:lW CONVENIO: SUS NeDO PRONTUARIO
..‘.l CIRURGIA latm;o ,_ft'na Moo A
UNIDADE ORTOPEDICA UNIDADE: ORTOPEDICA 7 EMETE LEITO: @’u
PRESCRICAO MEDICA Distribui¢do de horario
1° Turno 2° turno 3" turno
1 | DIETA BRANDA 07 4s13h Ass. 13 és 19h Ass. 194J07h  / Ass.
2 |JELCO HIDROLIZADO s e " N
3 |DIPIRONA 02:18ML AD IV 06/06HS ji”, (18 ~ Ui N
4 | TRAMAL 50+SF100MG IV 08/08HS SOS 05 ) ¥ M ADFY
5 |PLASIL 02:18 ML AD IV 8/8H SOS 505, i ~ ] . [NW
6 | PROFENID100MG+SF150ML IV 12/12HS WV . AN
7 |FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA U v
8 |CURATIVO DIARIO 1XDIA \. ~ :
9 | SINAIS VITAIS E CCGG 06/06HS )74 1] J’* 14) 1)
10 R LAY N s oyt /
11 | HEPMANM U] SC /312 [MU) (oA
2] QA T} S P S5 )80 | =
13 T G o
14 | UG Poes”
15 (<
16 X
317
18
19 I R
209
21 Q -
22 ?' s
23 ey
Y R 3
25 § "’ Z £\
\
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T AN HOSPITALDE CLINICAS o do. L0 Ly Copstnlor 5.9 Marricwla GRS D |
o~ . » } is
" GRiGA “DR. AUGUSTO LEITE" o 1dade: 4lamen 7
4 Internadoem:__ / __/__ Unidade: Leito: _ B.?
= - ? Distribuigdo de hordrio :
— Requi: de
\ [ PRESCRICAQ MEDICA 12 Turno | 22Turno 32 Turno i e o
| item | _Dieta Branda Livre .1 0735 13h Ass.  133s519h Ass. 19 Zg Ass. Quant. Discriminacdo
1 [SFO9% 1000 ml | i £ -
Uso: IV, 28 gts/min | . S
2 |SG5% 1000 ml | s ’
| Uso: IV, 28ts/min ! L A p N
3 | Cefalotina2g -—— amp na i) —_— \ |
" Uso: IV, 6/6h, diluida Ly
4 | Dipirona2g ———— amp — .
" | Uso: IV, em cada soro et R s e ==
5 Diazepan 10 mg - amp . 20) sl
Uso: VO, as 20:00 h
6 | Tramal 100 mg —— amp Q g 24y | o e
" | Uso: Iv, 8/8h, diluido p/ 250 mI | r 2
SF 30gts/min ' N e
~ 7 | Clexane40mg —— amp AC
Uso: SC/dia — — —
8 — U 7% ® & (oY aid)
Uso: 1V, 12/12 h
amp + 18 AD S5
Uso: EV, 8/8 h, SOS /
10 | Cetoprofepa 100 mg — amp J0 gé |
Uso: IV, , diluido p/ 250 :
ml, SF 30 gts/min — e £
11 | Rxde controle : AugisT” “HAT.
© [32 [ cuidados Gerals RIS Lo D PN
p. 77 ola M > | _‘@‘,_,_ R =
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ANOTACGOES DE ENFERMAGEM

@I{mm

S L = _J(ﬁﬂnﬂm&&]

1-810MPO: ) Caquético [ Eutrdfico Tl Obeso

| 2-compantA: (1 Desacompanhado [ Familtar (] profissional

| 3-40coMOCAO: (1 Deamirda [ Deambuta com auwsdlio [) Acamado (1 impossibilitado

4-CONSCENCA: [] Nlerta [ Verbal [ Doloroso

| S-ORIENTACAO: L} Orlentado [] Desorientado () Confusp [l inacessivel

| 6 Lesko por prESSAO: () sim L Nso

| |

g = | 7-NUTRICAO: U1 Oral [ Enterai (I Parenteral CiZero | veses | 84NGESTAO: () Aumentada [ Normal L[] Diminuida (] Anorésico |
Z | 88 | 9-evAQUACAO: [156lida [1Pastosa O Liquida Ozero | vezes | Alteragdes nas feses:
i_ﬁi 10-DIURESE: Ausente: ____ horas [] Presente: ____ vezes ]Dou O Ardor [ Dificuidade IMMM
— —

Assinatura e identificagiio

1-810TIPO: [ Caguético Oobeso | 2-COMPANHIA: [ Desacompanhade Tfbamiliar (1 Profissional | 3-LOCOMOGAO: [ Deambula (1 andio OA

4-CONSCIENCIA: [] Alerta~{L.Verba! [ Doloraso £ Desorientado O Confuso (] Inacessivel | & 1esho por pressho: uslmj(nu

P
P
Ol 3
N
&

7-NUTRIGAO: (Y0ral [ énteral (1 Parenteral (1 Zero L_m&mlumwumw [ Diminuida [) Anoréxico |
gg mmm&\ﬁuu.umnmnm

| veres | AReraghes nas fezes:

10-DIURESE: Ausente: ___horas A, Presente: | C1oor Wardor O Dificuldade | Atteragbes na urina: N
IBHS ¥ o9 t‘rm.ﬂﬂﬁ a2, =B sy _db Jluay
Qo npdl o S e SO e Cogn Wonlnane gy
% F Y, g%!g. ; E t@ . = - &
Y ) mgm),m.ﬁno@&m\ L 228E




1-8I0TIPO: [] Caquético 1 Futréfico Ll Obeas | 2-compannia: i 7 Famiiar (] Profisional [ 3-10comocAo: (1 ow o com audlio [1 Aamado I!Wua“ 4
4-CONSCIENCIA: () Alerta (¥ Verbal (] Doloroso W!m U1 Desarientado [ Confuso (1 in | - Lesio por pressho: O Sim @ ngo 8
8 £ | THTHGAS B0 U fuiera U Fremierei e | vezes | S4NGESTAG: i Aumentads ) Normal () Diminaids 1) Aromtucs |
¥ 8 8 | 26vAuACKO 11 560a (3 Pastora T tiguida O3 2ers | vezes | Aterages nas tozes:
)38 QIURESC: Auepte: __horas B Presente: ___veres [ Opor O Dificuldade | Alteragbes na urina: 0 R A s
O MO : i E ) e~
8- A —es i i (e —
O~V A o \ o ¥
X i! = A\ ]
- < N v QA
Y N T OV ¥ ) uwoedio OVA vt e —=
s ;
HORARIOS ﬁwuuuumaumuum m'mnuwunn““"i
L i i - -
Pressio Arterial e D Escala de Dor
F. Cardiaca i )
o 07 u“"tio"xi‘"uuuu:sunuununaulﬂ““’“““
| L-Aspiragdo (1) TOT (2) QT (3) Orofaringe (4) Nasal .
2-Troca de Fraida N T I A
3-Higiene (1) Oral (2) Ocular (3) Intima - =
4Banho (1) Leito (2) Codeira de banho (3] Banheire i = -
s-umgm: i
6-Curativo de Les3o por Prossio: [ ,
7-Mudanca de Decibito: ) i ;
8-Elevagio de cabeceira == : !
- =)
. . - ]
]
— : oo 1 ]
'\__ﬂ»_ T e
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1-B10TIPO: [ Caquético. (Weutréfico [1Obeso | 2-COMPANHIA: [ Desacompanhado [WFamiliar [ Profissional | 3-Locomocio: (1 peambta (1 Deamb awdlio [ do 11 impossibilitado
3| 4-CONSQENCIA: C1 Aerta T Verbal (] Doloroso | s-omentACAQ: (Worientado [ Desorlentado (] Confuse (] Inacessivel 6-LESAO POR PRESSAO: (1 Sim (1
| g o | 7WUIRIGAD: MOral [ Entersi Ol Parenterai 1Zer0 | ____ veses | S4NGESTAO: [ Aumentada 1 Nommel (] Diminuida [ Anoréxico T
& gg 9-EVACUAGAO: [156lida [l Pastosa [ Uquida Ozero | vezes | AleragBesnas fezes: z
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’ o g o | 7NUTRICAO:AOral O Enteral O Parenterai [ zero | vezes | 84NGESTAO: [l Aumentada SiNormal L) Diminuida L] Anoréxico |
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§ 1810MPO: [] Caquético [ Eutréico [10beso | 2COMPANMIA: [ Desacompantado [ Famiiar () Profissionsl | 3-LOCOMOGAO: [) Deambula (] Drambula com auxilo (] Acamado L impossibiltado
| 4-CONSQENCIA: (] Alerta (I Verbal [J Doloroso | s-omenTACRO: [ Orientado [ besorientado [ Confuso [1inacessivel | 6- LESAO POR PRESSAO: [1sim (1Mo
E 5 = | 7-NUTRIGAO: LI Oral L] Enteral [l Parenteral DZero | vezes | S4NGESTAO: [] Aumentada LI Normai () Diminuida [ Anoréxico |
N gg 9-EVACUAGAC: Ll Sélida L1 Pastosa [ Liguida DZero - | vezes | Alteragbes nas fezes: )
© | 10-DIURESE: Agsente: O Presente: __veres _ | Opor DoArder O | Anterages na urina: i
00 ~ = ‘ v
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z / ’
; AW
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7 A
0 12,% L V= Ji W
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HORARIOS 08 |10 [12 [14 [16 18 [20 [22 [24 02 |04 |p5 | HORARIOS o6 [0 1z [1a [ |18 [= [22 |28 [ez Jo4 e
Temperatura o, ) ~Glicemia =

Press¥o Arterial 124K103 {halde Y 'g%l.bahdoou il

SR g1 &b 27

F. Respiratbria 79 [ + AT ks

R 07 (08 |09 [10 [11 [12 [13 [14 [15 [16 [17 [18 [19 [20 [21 [22 |23 [24 [o1 [02 [03 |04 |05 |06
o [Lchepiragiio {1} YOT {2) TOI¥ (1) Ovofartags {¢) Masal

2-Troca de Fralda

3-Higiene (1) Oral (2) Ocular (3) Intima &
4-Banho (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro
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e e
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| 18IOTIPO: [) Caquético RFutréfico [JObeso | 2.COMPANHIA: [] Desacompanhado (4 Familiar (19 BED ¢Ao: (1 (1 Deambula com auxtlio [ Acamado E) impossibilitado
4-CONSCIENCIA: [J Alerta I Verbal (] Doloroso | s-omienTACAO: Dl Orientade [1 [ confuso (] Inacessivel | 6 Lesho pon pressRO: [ sim B3 Nso i
5o | TRUTRGAC 8Osl L fuierei O Pavenkerai D Zev | vezes | SNGLSTAC: L Aumentada 1 Normal L] Diminuida (] Aroréxico J
= gg 9.EVACUAGAO: [} S4lida [ pastosa O Uguida DZero | vezes | Alteragoes nas fezes:
8 | %S LioQumese: Auene: _horas O Presente: ___veses | Ooor QArdor [ oificuldade | AteragBes na urina: N ~
£ = T - - 77 [\
L, & L)g
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HORARIOS 08 [10 [12 |14 [16 [18 [20 |22 [24 |02 |04 |06 | HORARIOS 08 |10 [12 [14 [16 [18 [20 [22 |24 |02 [os |06
Temperatura Glicernia
Pressdo Arterial Haor g R EY Escala de Dor
F. Cardiaca KN 2 -
F. Respiratoria %3 S
07 |08 |09 |10 |11 |12 [13 |14 |15 |16 |17 |18 [19 |20 [21 [22 [23 [24 [o1 [02 [03 |04 06
| 1-Aspiragdo (1) TOT (2) TQY (3) Orofaringe {d) Nasal
2-Troca de Fralda ;
| 3-Higiene (1) Oral (2) Ocular (3) Intima { o
4-Banho (1) Leito (2) Cadeira de banho (3) Banheiro i B
5-Curativo Operatori
6-Curativo de Les3o por Pressio:
7-Mudanga de Dectbito:
8-Elevagao de cabecei
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM

.& HOSPITAL

| s-omentacho: 01 orientado [ Desorientado [ Confuso Olinacessvel | 6-LESAQ POR PRESSAO: [ sim L1Nda

s (B "T85~ Tiourgse ) Odepten = )
1-810TIPO: [ Caquético M Eutréfico [10beso | 2-COMPANHIA: (] Desacompanhado (Familiar (1 Profissional | 3-LOCOMOGAO: [] Deamirsla () Deambula com auxlio [¥Acamada (] impossibilitado
7| a-conscitna; Ciaterta (¥ Verbal [ Doloroso | s-omenTaGAOI 8] e] 5] | & Lesko poR PRESSAO: (] Sim LI NSo
S| g o | 7NUTRICRO: VOl O kmterai O paventeral C1zoro | veses | 84NGESTAO: () Aumentada (WNormal [) Diminuida () Ancrésico | e —
éggg 9-EVACUAGAO: [1S6lida [1Pastosa (] Uiquida (IZero | vezes | Alteragbes nas fezes:
35 57 [o0umest: Ausente: ___horas O Presente: __veres [ Dor DiArdor (1Dificuidade | Alterages na urina: 2 | me
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o & : SSVUV_, o Saran? 1naney BV, ‘ —_— §
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p—?
1-8I0TIPO: [] Caquético () Eutréfico (I Obeso | 2-COMPANMIA: L] Desacompanhado (] Famitiar (1 Profissional | 3-L0COMOGAO: [1 Deambuta L1 comauio (] Acamado ) Impossibilitado

3 . | 7MUTRICAO: (] Oral (] Enteral (1 Parenteral [ Zero | vozes | SNGESTAO: L] Aumentada [l Normal (] Diminuida (] Anoréxico
& 82 9-EVACUAGAO: [ sélida [l Pastosa () Uquida [1Zero | veses | Aieragbes nas feaes:
%1 27 [ o onmest: Amente: ___horss 0 Presente: ___veres LiDor ClArdor L] Dificuldade | Alteragdes na urina:
== $
s
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p. 86 - - o o
B ens v _




1-810TIPO: [) Caquético [1Futréfico [10beso | 2-COMPANHIA: (] Desacompanhade L1 Familiar C1Profissional | 3-LOCOMOGAO: [1Deambula [ Deambula com awiio (1 Acamado
4-CONSCIENCA: O Alerta (] Verbal L1 Doloroso | 5-omiENTACAO: O] Orientado [ Desorientado (1 Confuso [ inacessivel | 6- LesAo poR PRESSAO: (1 sim [ NS0
g o | T HUTRICAS O Orel L fuier i O Pareniensi Zevo | vezes | BINGESTAO: LI Aumentada LI Normal (] Diminuida 1] Araréxico |
i gg 9-EVACUACAO: [1560ida (1 Pastosa Oikquida CiZero | vezes | Alteragoes nas fezes:
3 10-DIURESE: Ausente: ___ horas [] Presente: ___ vezes iﬂnu [ Ardor [ Dificuldade IMDM
g_
HORARIOS 08 [10 [12 |1a [16 [18 [20 [22 [24 |02 |04 |06 | HORARIOS 08 [10 [12 [14 [16 |18 [20 |22
Temperatura Glicemia
Pressiio Arterial 3¢V P Escala de Dor
F. Cardiaca e s
F. Respiratdria )3
07 |08 [09 |10 [11 [12 [13 |14 |15 |16 |17 |18 [19 [20 [21 [22 [23 [24a |01
| 1-Aspiragio (1) TOT (2) TQT (3) Orofaringe (4) Nasal
2-Troca de Fralda
1) Oral (2) Ocular (3) Intima e
4-Banho (1) Lelto (2) Cadeira de banho (3) Banheio | ] _
S Curstivo Oparatéet
6-Curativo de Les3o por Pressio:
7-Mudanga de Deciibito:
8-Elevacio de cabeceira
g = ]
=]
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| MS/DATAS é HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO X
| No. DO bﬂ 1750578 DATA: 06/07/2018 HORA: 20:28 USUARIO ELMENEZES
CNS: ' SETOR: 06-SUTURA

- S e G G A S . e e - D S ——_——— -~ —— ————

‘ IDENTIFICACAOC DO PACIENTE

NOME : LAZARO PEREIRA DE MENEZES DOC. . .:
| IDADE..}.).....: 44 ANOS NASC: 28/07/1973 SEXO..: MASCULINO
| ENDEREC{......: POVOADO JIBOIA NUMERO: 300
| COMPLEMENTO...: 700501366089257  BAIRRO: SAD FRANCISCO
| MUNICIPIO..... : CRISTINAPOLIS UF: SE CEP...: 49270-000
| NOME PAI/MAE..: PAULO PEREIRA DE MENEZES /MARIA JOSE DE MENEZES
| RESPONSAVEL...: BERENICE-IRMA TEL...: 79-99971-7
PROCEDENCIA...: CRISTINAPOLIS 331
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
CASO POJICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM

ALHQ: NAC VEIO DE AMBULANCIA: SIM

PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
EXAMES COMPLEMENTARES: { ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1] URINA [ ] TC
' ' [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

- o - A . S A e N G . S . e e W e e e e =

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

o ————— _-.—---------——_-__-_--—-___—..-_----—-_-------—---------—-—---------

| DADOS CLJNICOS: Darhﬁssigiégzi,iiiz:g:f.
| Tea e oo tz;--a_..sz E;fog N
B s W‘\éﬁw ARL P2 Ef%
5‘5—-_:._-_4.2 2
u}b’(&la\

o ———————————————————————————— -

. ———

\ég / HORA DA SAIDA: &
ALTA: [ ] CISAD ME:DICA { 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
: [ 1] CAMINHADO AO AMBULATORIO y

| INTERNACAL po DROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENOIIA (UNIDADE DE SAUDE):

| OBITO: [ | ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMI
|
r'&*
ASSINATORY D o PACIENIE/RESFOSAVEL ASSINATURA E CARIMBO §O] MEDICO
S | 07
&Lﬁg’k | EXAME DE RAD! use | JAN 2019
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Verslio Programa 2.2 ML

77772018 1:55 N/S Analisador:  85134EG

o

A S

] —

i3

¥

A el A L OV TR N R o, 24
¢ T g - 5

&
S

EQUIP
Pig i
D Amost Tipo Am Patient SEQ# 35483 IDOP Ad
Nome Pac Q0 PEREIRAR DE MENEZES DN 28/7/1973 Sex Ignoradg Corrida 7/7/2018 1:58
ID Pac . TRAUMA DT/HR Coleta Test CBC i
Dr. Obs 1 Modo Aberto Pa
Anotagao Obs 2 Limites Padréo (1)
wBcC 10e3/ul %
NEU 785 % g g
LYM 142 % -
MONO 890 % w &
EOS 030 % g
BASO 401 % 2z g g
3 3
RBC 10e6/ul. = § B
HGB g/dL g
HCT % 3
MCV L
o Pg - e m e R o
MCHC g/dL o a8 ®
COMPLEXIDADE
RDW %
BLT 10e3/ul |
MPV fL :
‘ ; P
T B ¥,
| f [
1 3 .
3 .
| ¢ £ 10C 0 o0
DIFERENCIAL MANUAL MORFOLOGIA HEM Rec
NEU META NORMAL MICRO
BAND MELO POLICROM MACRO
77 PRO HIPOCROM | ANISO INTERPRETAGAO
seeeeese] EUC HEM. ~PLT:
MONO BLASTO pPOIQ BASOPONT .
EOS VAR ALVO ANORMAL. DEF. POR USUARIO -
BASO IGRANTOX ESFERO NRBC Leucocitose PLT Macrocitica
Neutrofili~
NOTA
DIF POR DATA
i
LIM. REF !
WBC  4.00-100 * RBC 4.30-590 PLT 140.-450
NEU 1060800 [40.0800 % HGB 115157 MPV 690108
LYM 800400 (20/0400 % HCT 40.0-52.0
MONO 800-1.00 Ll.:‘w.o % MCV 76.0960
EOS .400-500 00 % MCH 27.0320
BASO 0.00-200 .Q-im % MCHC 31.036.0 4
ROW_11.0-16.0 —
\
MNB
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v ECG de Repouso

Exame: 1 Reg.Clin.:VERDE TR Data: 07/07/2018
Nome: O PEREIRA DE MENEZES -HUSE 07.07 2018 Nasc.: 28/07/1873
FC 103 Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25,mm/s
ot 1q | i DIl 10 pm 10
e '\-/J

!
aVR 1P T avL 10 - x 'iv'r -0
N,N*'}/\/JY\NV\J l,\__,&/\\‘ l LM
vi 10 T T ‘ ” Vi 10

| 'l

I

!
Vi 10 Vs s “'v';':'fa e

i
|

{
|
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

\

1
EVOI.L}CAO/PRESCRICAO MEDICA DATA

HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ff funcacio
\ def&'&er

08/07/18

p. 93

%

NOME
ALA: V
DIAGN

PEREIRA DE MENEZES

ETRAUMA 1

LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 44

Tncos: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQ.

EVOLUCA

PRESCRICAD MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRACAD

jeta YO, LIVRE

5G5% JS00ML EV P/ 24HS

Keflin 1g, 1V, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/Sh SUSP

Raniticing, 02 mL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 3s 6:00

Dipiror, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

rrofenl

R él ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h

T
rama

Jodme + 250 mi 5709, IV, 8/8h 505

Clexane

SC, ix/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia

Wl Ny | a|w |-

‘Bromop}Id&. 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vbmitos

-
(=1

Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

e
-

‘nsuitm *éiar, conforme glicemia:

[
L

<

=0 251~

300=4U0  351-400=8U

-
w

i
LZOI—ZFOf 2U 301~

350=6U > 400 = 10U

-
o

Glicose 21 %, 40ml, 1V, se glicemia < 70

&

Captopril

g, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

ey
o

CCGG +

| 6h/6h

=
~

entamici

R40mg , EV, 1x/dia SUSP

[
L]

RATIVO

DIARIO 1X/OIA

-
o

Ta

s

N
-

]

~
w

"~
n

&
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Versio Programa 2.2 ML

ngnm DE SERGIPE

CELL-DYN
HOSPITAL |
EQUIP.

712018 1:55 NS Analisador:  55194BG

1D Amost ID Tipo Am Fatient SEQ# S4E3 1DOP A

Nome Pac A.RO PEREIRA DE MENEZES DN 26/7/1873 Sex Ignoraco Corddas 7/7/2018 1:

1D Pac 'rlnma DT/HR Coleta Test CBC

Dr. Obs 1 Modo Aberto P

Anctagio ' Obs2 Limites Padrdc (1)
|

wBC | 10e3/ul

NEU 785 % # 8

LYM i 142 %

MONO 690 % B w B

EOS | 030 % g

BASO 401 % 23 g3

RBC | 10e6/uL § 8 % 8

HGB | gL g

HCT | % ] 2

MCcV L L

MCH Pg S B R S B - R Y T

gw“c { ;ML COMPLEXIDADE LOBULARIDADE

PLT 10e3/ul

MPV fL ‘

MORFOLOGIA HEM
NEU META NORMAL MICRO
BAND MIELO POLICROM MACRO
LM PRO HIPOCROM | ANISO ITERPRETAGAO
. LEUC HEM-
MONO BLASTO POIQ BASOPONT
EOS VAR ALVO ANORMAL. DEF. POR USUARIO
BASO ESFERO NRBC Laticockoss
Noutrofitia

NOTA
DIF POR DATA
LIM. REF
WBC 4.00.10.0 RBC 430-550 PLT 140.450.
NEU 160800 |40,0-800 % HGEB 115157 MPV 6.90-108
LYM .2004.00 |200400 %  HCT 40.0-582.0
MONO 200-1.00 |200-100 %  MCV 76.0-86.0
EOS 400-600 |1.00-600 % MCH 27.0320
BASO 0.00-.200 * 1.00 % MCHC 310360

ROW 11.016.0

d ,, " Relatério de amostras

08072018 175548
11




B coiriiai | | SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENC . DE ENFERMAGEM
‘.' CIRURGIA PERIOPERATORIA - SAEP

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

TRANS-OPERAT ORIO (Admnssao no Centro Cuurguu)

. Con'irmarasohdtagio Reserva de Sangue [ ) SIM { ) NAQ Volume: Vagana UTI( )SIM( ) NAO

* Predaro: ( ) Jejum a partir - HORARIO: e DATA: 7L { ) Pung8o venosa periférica
» Retrar a protese e adornos: Protese dentdria ( ) Lente de contato ( ) Jélas ( ) Grampos [ ) Outros: =
* Alergia conhecida: ( )SIM ( )NAO ( JQUAL(IS):

* Habto de vida: Tabagista: ( )SIM ( JNAO ( )TEMPO: ./ Etilista: ( )SIM ( INAO ( JTEMPO:

_* Passado cirirgico: (JSIM L JNAO ( JQUAL (IS):

» Doengas atuais: | JHAS({ JICC ( JAM ( )AVC ( )DM ( JNEO ( )DPOC ( JIRC ( )ITU ( )NAO.
* Faz uso de medicamento: ( )SIM

INTRA-OPERATORIO (Admissdo na Sala Operatdria - SO)

EQUIPE CIRORGICA PROCEDIMENTO CIRURGICO
) | = Proposto: . Realizado:
" Clrurgso: D}lm Ry . Hor‘;:o-'niclo . h e Termino - h.
* Instrumentador: = Monitom;:o
: Anesiesiologista: “_ S = 4 G etria | NI ( ) Pressio invasiva:
e \Cﬁf/ ; * Técnicas Anestésicas:
= SERVICO DE APOIO ( ) Geral venosa { ) Geral intravenosa
* Hemotransfusdo com SO ( )SIM ( ) NAO ( ) Geral combinada ( ) Peridural com cateter Peridural sem cateter
()12 infusdo: Volume: Horas: Y, L) Raqulanestesia ( ) Blogueio ( ) Sedagdo { ) Local
[ )29 nfusdo: Volume: Horasi___: . * Posig3o Cirdrgica:
( )3®infusSo: Volume: Horas: : . ( ) Dorsal ( ) Ventral ( ) Ginecoidgica ( ) Lateral D ( ) Lateral E
* Anatomopatolégico: { )SIM ( ) NAD ( ) Cutras
[ ) Peca cirdrgica: » |ocal da placa dispersiva:
* Incisdo Cirtrgica - local:
» Curativo - Tipo e local;

REGISTRO DE ENFERMAGEM (Ocorrénciasie Intucorrencxas)
HORARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA SRPA:

p. 96




POS-OPERATORIO |

DISPOSITIVOS EM USO 2 ;

JCATETERO2-_____L/MIN ( )MASCARA 02 - FIO2: % ( WVMI/TOT - Modo:_____e FIOZ: % ( vMI/TQr-Mode:___ e FIO2:____% ( JMARCAFASIO
JCATETER 'VENOSO PERIFERICY ____ ( )JCATETER VENOSO CENTRAL ( JCATETER PERITONEAL:( JSONDA VESICAL  )SONDA GASTRICA/ENTERAL ( JOSTOMIA
JERALDA ( )DRENO SUCGAO: { JDRENO PENROSE: { JDRENO TORACICO:_____ ( JDRENO TORACICO

SHYATS

$p02:

' mmh; l’em.: c DOR

! __% FC: bpm PANI:
30 “R: rpm  SpO2: % FC: bpm PANI: / mmhg Temp.: *c DOR:
&0 “R: rpm SpO2: % FC: bpm PANL / mmhg Temp.: ‘c DOR:
90 *R: pm  SpO2: % FC: bpm PANL: / mmhg Temp.:_______"c DOR:
120 | =R: rpm  SpO2: % FC bpm PANL: / mmhg  Temp.: ‘c DOR: L
s e
150 | *R: : % FC: bpm PANI: mmhg Temp.: o _"c DOR: _
4omno:g : h ;
.Q r
) ~— L)
o \ =

ASSINATURA:

REGISTRO'DE ENFERMAGEM (Estado clinico do paciente na Alta d= SRPA)

Ak' c"- )

HO Mcﬂ Dt 0 U2 o NN J‘
[T X ] *"
*‘lrlfz.-‘v»~ e

[/

v | ASSINATURA:

ocsrmo;uum:@:

f MENSURACAO DO INDICE DE ALDRET E KROLIK - 1AK

IAK - paciente adulto (valor minimo para Alta — 08 pontos) u 60 | 50 | 120
Capaz de mover os 04 membros 02 ' '
Atividude Motora | Capaz de mover os 02 membros 01 -
Incapaz de mover os membros ' 0
Respira profundamente ou tosse livremente 02
Respiragdo | Dispnéla ou limitag3o de respira¢do 01
Apnéia 0
PA 20% do nivel pré anestésico | 02 ' B {8
Circulagdo PA 20 - 49% do nivei pré anestésico 01
PA 50% do nivel pré anestésico 0
Licido, orientado no tempo @ no espago 02 %
Conscléncla Desperta se solicitado | 0 , -
N3o responde -0 1L [
Maior que 92% respirando em ar ambiente ) O f
Saturag3o 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)

p. 97



* dﬁURéiA FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA SUS*;;..

(| Hospital das Clinicas “Dr. Augusto Leite”™

LLAUDO MEDICO SUPLEMENTAR

NeDOLAUDD DEAIH  »SEQUENCIA | N2 DO LAUDO DE ALTO CUSTO : | N2 DO CARTAO SUS : Nt DO PRONTUARIO

e | 200 5036608 925) 11041952
UNIDADE SOLICITANTE CODIGO DA UNIDADE cGC
FUNDAdO BENEFICENTE HOSPITAL DE CIRURGIA 0002283 13.016.332.0001-06

R -4

TIPO DE SOLICITACAD

[ 1-eermanenciaamaior [ 4- TomoGRAFIA cOMPUTADORIZADA [ 7- DIALISE
O 2- meocamenros especias [ 5 - HEMODINAMICA [ 8 -ReSSONANCIA MAGNETICA

[ 3 - NUTRICAO PARENTERAL [ 5- DIARIA DE RECEM NASCIDO Ll y Dlol TirE ]
o TR Oiz-uny | PROCEOMENTO T PROCEDIMENTO 2 | QroE
Ly 111104 l JI 0 00 O O
(3 10- uso ok OrTese/prOTESE [J13-Umil | Seocromento 3 qm, noczmmmm QroE
Ou-anveamorea  Cae-oumos (| p oy Ly Jlor oo [y
(] 15 - DIARIA DE ACOMPANHANTE [J16- othRia pE UM | I o ()18 - MUDANCA DE All 1 PARA AIH S
50160 DO PROCEDIENTO I [[] 19 - MUDANCA DE AIH 5 PARA AIH § ‘
I Lt 011 11 1 1 || [J20-MUDANGA DE Al S PARA AINS - POS TRANSPLANTE
[Jai-novaa  [[)23- CUIDADOS PROLONGADOS [])25 - ReaBiLTACAD

[J22-psiquaTRIA (] 24- ACOMPANHANTE POS-TRANSPLANTE
s DIRETOR CLINICO DA UNIDADE [ASSINATURA E CARIMBO)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

0y W#Smm

DADOS DA HISTORIA CLINICA € DO EXAME FISICO

TRATAMENTO

PROCEDIMENTO AUTORIZADO

DESCRICAD O NOWO PROCEDIMENTO

— = —— —
MEDICO AUTORIZADOR CPF / MEDICO AUTORZADOR MEDICO COORDENADOR DA AUDITORIA
[AsswaTuRaA / canimMBO) (AssivATURA / CARIMBO)

N2 ]I ¢
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o
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
Hospital de Clinicas “Dr Augusto Leite”

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

Data da utilizacdo: _ 10 0% &g

IDENTIFICACAQ DO MEDICO
Nome: :
CRM: _ -

" Cédigo INSS/SIMPRO | Quantidade Utilizada Descriglo dos proau.. 3 ‘.

05.05.050- 0 |

L/

Nome'_ o CNPJ:
Carimbo ¢ assin

COI R 74E DA FARMACIA

Data do recebimento: / /
Farmacéutico: __

1" via - Prontudrio 2* via - Fornecedor I T vimeFarmacia__




FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL
CIRURGIA

RASTREABILIDADE DE INTEGRADORES QUIMICOS

NOME: \'ﬁ“@ . _':‘*"“ I Tl S e
NUMERO DE INTERNANENTO: L'Oflu 8%‘ g e
PROCEDIMENTO CIRURGICO .Aeﬁgg,o

CIRURGIAO:
ENFERMEIRO:
CIRCULANTE DE SALA: MGG
ANESTESIOLOGISTA: _G_-
INSTRUMENTADOR: _ > Raphaim il

DATA: A& Q':F__ =) o ey

SALA CIRURGICA:

LOTES LOTES

COLABORADORES: Enfermeiros Jodo e Josivalda

desde 27/06/2016
Obs.:permanecer junto ao prontuario =
' ERIT
SEGURURADORA
1 07 JaN 209 /

DPVATIH
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M AARAAS TN,

.10

P ﬁ, ORTOPLAw SERGIPE LTDA. - EPP
Jd Av Rio Brarico, 186 - Ed. Oviedo Tetxokra - Sala 817
d J < . A o Telefax: (79) 3222.0250 | 3222-0383 - CEP 48010-030 Aracaju - SE
~
PACIENTE: WA’) / A
DATA DA CIRURGIAY / L. ¢ 7 / 7 conveno.__S2e o
CIRURGIAO: PROCEDIMENTO: J
DESCRIGAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS Ne 917150
MATERIAL MATERIAL mm
2 Arruela p/ Parafuso 3.5 Haste Blogueada [JFemur [JTibia [JUmero
€ |Placaem T35 Pararafuso para Haste Bloqueada
g Placa AV C Estreita Peq, Fragtos 3.5 Pararafuso Tamp#io
& |Placa 1/3 Tubular Peq. Fragtos 3.5 Haste [JEnder [IMiniTen [J Ten
z Placa em Trevo 3.5 Fixador (
Placa de Reconstrucio 3,5 Fixador Linear (Antebraco)
Arruela p/ Parafuso 045 65 Fixador Linear (Umero)
8 [Piaca A/ C Estreita 4.5 77/ | Fixador Linear ( Mao e Pé) X
E Placa A/ C Larga 4.5 ¥ | Fixador Linear ( Femur/Tibia)
& | Placa Ponte Larga 4.5 Fixador Linear (Fémur)
g Fixador Linear (Tibia)
2 | Placa Rela Maledvel 4,5 \
§ [Piaca Supra Condiiar 4.5 Fixador Linear TP Prasion (Umero)
. Placaem L/T 45 30‘1‘“‘ ﬁw mwwm(pw) i
et e R L R Etxador Articulado (TP Colles) -
2 | Placa Tubo Richards [J 95° 0 135° Fixador liizarov
© | Parafuso Deslizante Lamina de Cartilagem
E Parafuso de Compressic Lémina de Osso
Prétese Thompsom Equipo p/ Bomba Infusdo
Parafuso p/ Acetabulo Equip. Multivias
Acstabulo Bipolar Ponteira de Rafiofrequéncia (Ablmur)
_ |Acetabuio N/ Cimentado Parafuso Transverso
S | Acetabulo Cimentado Parafuso de Interférencia
3 Inserto do Acetabulo Agrafe
Cabeca Intercambidve Ancora Femural (Endoboton)
Haste Ancora
Centralizador Canula
Restritor de Cimento Fio de Kirschoner
Componente Femoral Fio de Steinmann
§ inserto Tibial Fio de Cerclagem
3 [Base Tibial Grampo de Blount
e o Plsce Gloqueeds 35(
Steri Drape Placa Blogueada 4.5 (
Cimento Ortopédico Placa Titanlo () (
Kit Cimentagao Piaca Pedus 3
ESPECIFICAGAO DE PARAFUSOS
PARAFUSO N* PARAFUSO TITANIO N
cormicAL MM | atD CORTICAL ___MM|arD .
PARAFUSO N PARAFUSO TITANIO N° 3
CORTICAL 35wM | oD CORTICAL _MM | grp
PARAFUSO Ne PARAFUSO TITANIO N
ESPONJOSO 4,0MM QTto BLOQUEADO __ mmlaTp
PARAFUSO N° 14 PARAFUSO TITANID | N
CORTICAL 4.5MM | oTD 1z u_ﬁ BLOQUEADO __MM| atp 2l
DO, s b T e
T [ el
PARAFUSO ESPONJ. N® PARAFUSOIACOCITIT] N°
R/32 LONGA aTo CANULADO R/16 QD s
PARAFUSO Ne Ne 7
| TIPO HERBERT s PARARISCLIACCITTY — 7j




|

Jree— »eng
FUNDAGAOQ DE BENEFICIENCIA HOSPITAL DE CRURGIA :
* FICHA DE CONSUMO SALA CIRURGICA
e
. : e
PACIENTE: L@’x A AR pQ-)V’\—Q*/»P A WW%
GIRURGIA REALIZADA: __t —~o g d%;\%%@m CIRURGIAO: >
12 AUXILIAR: 0 AUXILIAR: 5 Ll .
ANESTESU: [ S o ANESTESIOOGISTA: L FeBM OO ;
MEDICAMENTOS QNT |NORADRENALINA BMG\aML
~ |OXIDO DE ZINCO + VIT. A 0 D (HIPOGLOS) 30G
ACIDO TRANEXAMICO 150MG\3ML EPRAZOL 10ML
|AGUA DESTIADA 10ML SMG\AML
AMINOFILINA 28MG\10ML
ATRACURIC 25MG\SML
ATROPINA .25MG\ML
BICARBONATO DE SODIO 8.4% 10ML
BUPIACAINA (NEOCAINA CASD 1200 00 20ML
{BUPIVACAINA (NEOCAINA) S\VASO 0.5% 20ML
BUPIVACAINA (NE PESADA 0.5% 20ML
CAPTOPRIL 25MG COMP. = SUXAMETONEO SOOMG\FRASCO
|CEFALOTINA (KEFUN) 1G SOL INJETAVEL RBUTALINA 0.5MG\1Mi
CLORPROMAZINA 25MG\SML / VANCOMICINA 50MG\ML
CEFAZOLINA 1G SOL. INJETAVEL i _EQUIPAMENTOS ol
CEFTRIAXONA 1G SOL. INJETAVEL APARELHO DE AMESTESIA é
CETOPROFENO (PROFENID) 100MG PO LIOFILO _|BISTURI ELETRICO / BIPOLAR =
CIPROFLOXACING 200MG\100ML  |CAPNOGRAFO
CISATRACURIO (NIMBIUM) 10MG\SML | DESFRIBILADOR
{CUNDAMICINA (DALACIM] G00MH\4ML Igo_gc_dm
CLONIDINA SOL. INJETAVEL ESTRIBO
CLORETO D POTASSIO 19.1% __|FONTE DE ENERGIA/FIBRA OTICA
CLORETO DZ SODIO 20% 10ML |FoTéFoRO
COLAGENASE 30G BISNAGA HLARINGOSCOPIO
DESLANOSIDED 0.4MG\2ML IMICROSCOPIO CIRURGICO
DEXAMETAZONA 4MG\2.5ML |MONITOR CARDIACO .
DICLOFENACD 75SMG\ML_ LV it © - P
|DIPIRONA 500MG\2ML _|rai0 X z
DOBUTAMINA T |RESPIRADOR VOLUMETRICO
NOXAPAR NA QML w ~ o e O] o5 __GASOTERAPA o
EPINEFRINA (ADRENALINA) IMG\ML _ © AR COMPRIMIDO
|ETILEFRINA (EFORTIL) 10MG\ML GAS CARBONICO
HIOSCINA(E USCOPAM) ESCOPOLAMINA 20MG\ML |c
INSULINA - NPH 10ML { ) REGULAR { ) PROTOXIDO DE AZOTO
IMIPINEM 4 CILASTINA (TIENAM) 500MG\120ML VACUO .
IOXITALAMATO DE MEGLUMINA (TELEBRDX) SOLUCOES PARENTERAIS DE GRANDE VOLUME {ONT
LIDOCAINA (S\VASO) 1% ( ) 2% ( ) AGUA DESTILADA 1000ML
LIDOCAINA 10% SPRAY S50ML sorucko SORBITOL + MANITOL 1000ML =
UDOCAINA GELEIA {BISNAGA) 306 RINGER + LACTATO 500ML /
LIDOCAINA + EPINEFRINA (C\VASO) 20ML — gmmmsoom |
1%( )2%() ISORO GLICOSADO 5% 500ML
METOPROLIL 25MG COMP. SORO GLICOFISIOLOGICO 5% 500ML
METOPROLOL 50MG COMP. 4 FIOS CIRURGICOS Y
METRONIDAZOL 500MG\100ML ACO MONOFILAMENTO NSO ( )1( )2( )4 ()5
METOCLOPRAMIDA {PLASIL) 10MG\2ML
NEOSTIGMINA 0.5MG \ML EQUIPO MICROGOTAS-QNT () EQUIPO P\ TRANSFUSAD-QNT ( )
ODAD N2()o()2()3()4a() AMBAR — ()
{us@sy\s.m“o“z(n“‘“ ESPONJA HEMOSTATICA SURGICEL
ummmm.m.u-o(y()z()acya (151() INF 2 VIAS (c)n
FRALDA DESCARTAVEL ADULTO ( ) INFALTIL( |
CATGT CROM. S\AG.N2O( )1()2()3( )a() IRRIGAFIX 4 VIAS
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AT %

DATA DA CIRURGIA® /ﬂ ﬂ

CIRURGIAO:

convenio__SZe £

PROCEDIMENTO:

£

—
ORTOPLAw+« SERGIPE LTDA. - EPP
Av Rio Branco, 186 - £0. Oviedo Tetxeira - Sala 817
Telefax: (79) 3222-0250 / 3222-0383 - CEP 49010-030 Aracaju - SE

!w@a——%_ : =

DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS

Ne 917150

adhasad

ESNEN

Sdideiad

-
Il hhe Lh 2 a2l o

MATERIAL REF._|QUANT. MATERIAL REF. | QUANT
o | Arruela p/ Parafuso 3,5 Haste Bloqueada (JFemur [JTibia [JUmero
§ Placaem T35 Pararafuso para Haste Bloqueada
: Placa A/ C Estreita Peq. Fragtos 3,5 Pararafuso Tampao
E Placa 1/3 Tubular Peq. Fragtos 3.5 Haste ClEnder ClMiniTen [J Ten
s‘ Placa em Trevo 3,5 Fixador ( )
Placa de Reconstrugso 3,5 Fixador Linear (Antebrago)
Arruela p/ Parafuso 045 0es _| Fixador Linear (Umero)
8 [Piaca A/ C Estreita 4.5 D2 77/ | Fixador Linear ( Mao e P8)
§ Placa A/ C Larga 4.5 | Fixador Linear ( Femur/Tibia)
@ | Placa Ponte Larga 4.5 Fixador Linear (Fémur)
% | Placa Semitubular 4.5 Fixador Linear (Tibia)
§ [Pioca Reta vialedvel 45 Fixador Linear TP Preston (Tibia)
B e Eixador Linear TP Presion (Umero)
© [Pacaem L/T 45 ) Dwena  LJ Esquerda Fixador Linear TP Preston (Fémur)
B e e Loy __L) e Fixador Articuiado (TP Colles)
2 | Piaca Tubo Richards [ 95° O 135° Fixador lizarov
© | parafuso Deslizante Lamina de Cartilagem
E Parafuso de Compressio 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
3 inserto do Acetabulo Agrate
Cabeca Intercambigve Ancora Femural (Endoboton)
Haste Ancora
Centralizador Canula
Restritor de Cimento Fio de Kirschnner
Componenta Femoral Fio de Steinmann
2 |inserto Tiblal Fio de Cerclagem
3 [Base Tivial Grampo de Blount |
Componente Patelar W 35 ( )
Steri Drape Placa Blogueada 4.5 ( )
Cimento Ortopédico Placa Titanio () ( )
Kit Cimentagao Placa Pedus
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
PARAFUSO N° PARAFUSO TITANIO N°
CORTICAL MM | oD CORTICAL —MM|aTtD
PARAFUSO N PARAFUSO TITANIO N° nro
CORTICAL __ 3.5MM [ atp CoRTICAL ___wmMm [ oo
ESPONJOSO  4,0MM [ors PRVRNOTING 3. =
PARAFUSO N g R pararUsoTmanio | N | ;
CORTICAL  4.5MM [ Q1D 21 82 B8LOQUEADO __ MM[Gro] | —IANT20T
MALEOUAR 4.5MM o:.'o e uuu&%gcoom o':n
N*®
RABCURTA —  [aTo caasaas " " arsl 1
PARAFUSO ESPONJ Ne PARAFUSOJAGOCITITL N°
R/32 LONGA aTo CANULADO R/16 QrD
PARAFUSO Ne Ne /
p g3 ERBERT QT m&%%o R?:goD b QTo J

Dt iBadiod

e

-
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UNIDADE:

: | # HOSPITAL DE CLINICAS R AUGUSTO L EITE”
" Giiga | RELATORIO DO ATO CIRURGICO

[ PACIENTE: | )

IDADE %elﬂO:

Mlomeo | SOS

- GSTICO PRE-OPERATORIO:
MOX B LON EOSON

'@- JRGIA REALIZADA, P

l“ ., A0 8 WS NERYe R

Ao VOO 8 Qe Al
. J \| .
YY) L O C Oy LA (BsPEON]

ANESTEROLO }-_

.‘ N n » > ‘alo -5: L O .. A =
A LIAR: : AR
AUXIUAR: ANESTESIA UTILIZADA.

LDIM;N@STM}O POS-OPERATORIO:

| EQUIPAMENTOS

[] e.e/siPoLArR
] serracLETRICA

D FONTE DE LUZ / FIBRA OTICA

[CT] TREPANO ELETRICO

[ microscorio cirURGICO

L
o RIGAO DO ATO CIRURGICO:
' Q
M AN '

ASSINATURA o&@




" o e

CIRURGIA

FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

I
RECEITUARIO

Nome:_l'n#ﬁtfiD &\ Y\ v\%;“
i 2
| Q)KC\DO FCQ*’ PN SO

Mg

Av. Desembargador Maynard, n® 174 — tel.: 2106-7312
CEP —49055-210 ~ Aracaju — SE
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~

My it o ( FUNDAGAO »l BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA [ ‘
- CIRURG[A | . HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE' T : J
L FICHA DE ANESTESIA loara: 40, _pH 18 )
PACENTE | 52 0 P AL N MATRICULA:/]OQ,B%Q CONVENIO: S )
IDADE : 44(1., SEXO:yn, COR: ENF: )( QUARTO: LEITO: APTO:
CIRURGIAD: ;2.914;0.[5 L( ANESTESISTA: r brwud 1 ﬁ'nﬁl .
12 AUXILIAR: kel 2* AUXILIAR: AR,
DIAGMOSTICO PRE-OPERATORIO: F; 7 l . ’
DIAGNOSTICO POS o]
1 :
0 POS-OPERATORIO d ynsno J
CIRUR3IA REALIZADA: 4 / i CADIGO CIRURGICO
PRE-MEDICACAO: 4 HCRA: RESULTADO:
= |a2-2-3-4-5-8 |
INICIO DA ANESTESIA | INICIC DA OPERACAC | ALT owssnsm RISCQ OPERATORIO DO FisICO J
TS, 1:00 4 -§ (2)3-4-5-6-7
W ==
€ee 3 B ‘
. 1 1 i | 1 12
P 3 L L] B 1 ) i B 1 1 1 | !
ONITOR ECG OXIMETRO PULSO CICAPNOGRATO AM NAQ INVASIVA CIVENTILADOR
ALLIDOS: Rlsoo +s00 o h
o e S o e = I e o o
e FC 0 . !
<80 I 1
N ! ' T 2
+20 v =g o 4 /
100
- . 0
™ - ¥
J ] [[22)
P a (Les k . /] (0
) (9 L qde ™ BN i - —1
) e decly | ,
n
; a e rf A “!I L
{ {
Ne { Y iy f j"‘ ;F‘k Al ;s
AGENTE S ANESTESIC
3 n OSM Wl’-‘; -y.(VDanafu;-kql M)‘JQW/W
TECNICA: /Z—MU/_JF %,wc/@
mou;ﬂ) TPOSIGRD: nfool. | OCALPUNCAO: (4] (<
cﬁi POSICAO APOS: MU POSICAQ OPERATORIA: bolj
]
: ]
DURAGAD DA OPERACAC: jO n DURAGAO DA ANESTESIA: _/L co~scn£' 7 JAN 201 |
POS-OPERATORIO: CJUTI PESRPA DESTINO DA SRPA: CILEITC DALTA
HOSPITALAR
OBSERVACOES:
-~ J
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CATASTS HOSPITAL GOVERNADOR. JOAO ALVES FILHO -
.......................................... L iUl an == on = > = - - r—--
io. DO BE: 1750578  DATA: 06/07/2018 HORA: 20:28 USUARIO: aLueﬁnzss
oNS: SETOR: 06-SUTURA P
..... _--------_-_--_------_---_--,---_-____--__-___--_---..----,.’.QL-..--_-.
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : LAZARO PEREIRA DE MENEZES DOC. . .:
T —— .1 44 ANOS NASC: 28/07/1973 SEXO..: MASCULI!
ZNDERECO......: POVOADO JIBOIA NUMERO: 300
TIMPLIMINTC...: 700501366089251 BAIRRO: SAO FRANCISCO
ZJYICI2I0.....: CRISTINAPOLIS UF: SE  CEP...: 49270-0¢
_.CME PAI/MAE..: PAULO PEREIRA DE MENEZES /MARIA JOSE DE MENEZES
?::?u\aAVEL...: BERENICE-IRMA TEL...: 79-89971
>ROCEDENCIA...: CRISTINAPOLIS 331
~TZNDIMENTC...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
"A30 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
“2I0. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
:a: X mmHg | PULSO: [ ] TEMP.: [ ]  PESO: |
_XAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE (] URINA [ ) TC
[ ) LIQUOR [ 1 ECG { ] ULTRASSONOGRAFIA
ZSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: » DATA PRIMEIROS SINTOMAS: __ /__/_
-NOTACOES DA ENFERMAGEM: © ~ - . i ' =
STAGNOSTICO: - R . CID:
PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAC
= e e e i Bl e 5 e 48 0 e 20 e s 12| " E— B e —
ZiTA DA SAIDA: / / H SEGURURADORA :

AL, ! DECISAQC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO | pr—+—3—BESF+5TENCIA
. J ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
-"TERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

SANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : o
B3 . ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA

““AT_RA DC PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
BUANE oF Siligemon - mass
tmyugsa* ‘”JQZ;£ZE;
2/ HORA’
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Syagacse

Nﬂllﬁl'l-"
s

NOME DOPACIENTE: _Losg.0 Paaiiva oe Mer o
DATADAENTRADA: C € /o3 /39(¥ ‘
DATA DA SAIDA: ga / 03 ./ 20,y

I
£

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

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

HISTORICO CIRCRGICO: :

°‘!m I a .1.‘2 re th-",m\ -

%——_
MBM

F\AMES COMPLEMENTARES: SEGURURADORA

Bx busa £P L

(o3 L U

VIEDICOS ASSISTENTES:

Pie Edvyivco 5. Peaiisar ¢ hAMAD o me SraDl, .
:i Y “‘{al‘lmtzanl Sn"‘ :?i L "‘l*"lm:‘& E‘;mmww’_-n‘

;‘-;AM Prdacds Sovse | CE AL 2233
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO () TRANSFERIDO ( ) OBITO ( )

ARACAJU, 20 de _ococvcn,  de 2014

o p_fml:
W"ﬁ”,
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' PRONTO SOCORRO ADULTO
= PRESCRICAO MEDICA
| HUSE

e P A » —
Nome: /= 9@ 4«44—& i / ~>___ldade: ¥ / Data: 2 /"’l( A
[DATATHORAT” PRESCRICAQ HORARIO
AR Dk L e
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EVOLUGAO/PRESCRICAO MEDICA DATA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

SERGIPE

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

08/07/18

e
NOME: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

. ALA: VERDE TRAUMA 1

DIAGNOSTICOS: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQ.

o

LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 44

FVOLUCAO MEDICA:

PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE ADMINISTRAGAO
! Dieta VO, LIVRE .
2 5G5% 1500ML EV P/ 24HS & a0
3 Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h SUSP =
4  Ranitidina, 02 mL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, as 6:00 O ’
5 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h N £ e C¢ 1
6  Profenid, 01 ampola IV + 100mL SFO,9%, 12h/12h J4 C.2
7 Tramal 100mg + 250 mi SF0,9, IV, 8/8h SOS 5
8  Clexane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia A6
S5  8romoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vémitos j@ <,
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%, 40ml, IV, se glicemia < 70 !
15 Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS 05 '
16 CCGG + SSVV 6h/6h
17 Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP e ==
18 CURATIVO DIARIO 1X/DIA mguml
P Romdpabacads, e Gorpibh  Comngros |
20 = 07 JAN 208
1 D. Ww '
22 SE 2377
= CRM-SE IQWATM
24 !
25 |

p. 111
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPICURU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO
VERSAO: 16.10 FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA s
ESPELHO DA AlH PAG.
O.E: M280030801 e ESFERA : PRIVADO APRESENTAGAO: 08 / 2018 DATA . om;{’\
Num AIH : 2818100149920 _/Situacio : APURADA Tipo,: 01-INICIAL Apresentagio : 08/2018 Data Autorizago: 08 /07 {
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgo Emissor : M280030801 CRC: - [
Doc autorizador : 1”!!3!28030000 Doc med resp : 206700614850000 Doc diretor clinico : 208760814850008 Doc m“bo‘?e : uooao:oj
CNES : 0002288 FUNBACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA NS : 700501
”Mormm{z o Prontudrio : 1041852 ~..
Data Nasc 28/07/1‘973 MASCULINO Nacionafidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : ldentidade Doc : 30354861
Responsdvel pac. : DAMIRES MENEZES Nome da Mie : MARIA JOSE DE MENEZES __~
Endereco : RUA SAO FRANCISCO 288 Bairro: 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
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 Data salda: 11/07/2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagio SISAIHO1 : AlH Anterior : . AlH Posterior : .
Causas Externas (Acidente ou Violéncia) ]
CNPJ do Empregador : /- CNAER: -
Vinculo Previdéncia : CBOR: -

0002283 1 07/2018 ATENDIMENTO FISlO EM

Linha Nota Fiscal CNPJ Fornecedor }ﬁ! Serie Reg. ANVISA CNPJ Fabricants
3 000036421 /o 02681.701/0001-88 [/
VALORES DA PREVIA Servigo Hospitalar Servigo Profissional
Direto Direto Rateado TOTAL
| Proprio Terceiro Proprio Tercelro Proprio Terceiro
03.02.05-ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA NAS 835 835
07 02 03-0PM EM ORTOPEDIA 23588 23588
Total Geral: 642,27 235,88 84,53 15058| | 1.003,26 |

CID SECUNDARIO
Cid Caractedstica 680
V041  PREEXISTENTE . JESTRE TRAUM. EM COL C!/ VEIC. TRANS. PESADO OU ONIBUS - ACIDENTE DE TRANSITO

Namero de Nascidos NOmero de Saldas N*® Pré-Natal:

Vivos : Mortos : Altas :  Transt:  Obitos:

ASSINATURA E CARIMBO

*De acordo com @ Portana SAS/MS N® §2 de 22-de agosto de 1895 publicada no didno Oficial de Unido, Poder Executiva, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasliia, DF, 24.08.1995. Segdo |, p. 12986, uma vis deste relatdrio deve ser amuivado no prontudrio do paciente®

\'5(3) \7%
ﬁ%% ™

Dr Dantas
Méction

2343 MBM
CPFB80.011 138618 SEGURURADORA
07 JAN 2018

N DPVATRRJ
/.




l «mwk 5 ‘ffg S /B

' suS Sistema :;nwﬂo LAUDO PARA SOLICITACAO DE Auronmclo L

Seddy  Sadde ° DE INTERNAGAO HOSPITALAR.. . ..

h—a - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE R T T

ldonumetodomuheknmtodow — "T~ -
FUNDACAO DE BENEFICENCIA nosmlu.pscmumm tw

T 3-NOWE DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE—
FUNDAGAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

SQBB|§F%$ gé%!ggs %5’551?5 ; i S
18 - END ( N°, BA >

BAIRRO SAO FRANCISCO 298

& B,
Identificagdo do Paciente—
5 - NOME DO PACIENTE ——6-N° 00 —
| LAZARO PEREIRA DE MENEZES ] !
7 - CARTAO NAGIONAL DE SAUDE (CNSY — ————— (8-DATAGE 1 — ——10 RAGACO!
700 5013 6608 9251 S ekt | 28/07/19738% Hm Bl een | PO S
[——u_nousm..‘.-. — ~13 m.v : ATC d
MARIA JOSE DE MENEZES 3 ( = 79 499971
13 - NOME DO RESPONSAVEL = e - =0 TR

————16 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA . : 17 - COD, IBGE MUNICIE
*_CRISTINAPOLIS | i PR

~JUSTI ATIVA DA INTBFIMAGA"L -

r-—zo - PRINCIPAIS SAIS.E SINTOMAS CLINICOS-

nﬂ "ovru © C{(()b
(}U‘ Q2 (i d (- 3

(i a,t'%;l)?' :‘Urfl’ e ;,19 d! mUUWWLP
vd*/’ff//(,('f/ﬂ! /){97/ //WI)'}Z{(?

2~ S QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD-
— CONDICOE

,gy}, g WA W 7/A Chd? (17 f}ﬂ

g7

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS ommmcu ULTADOS DE EXAMES nmos,

i ot QAN B s

[ Re 1 i TG T M TV

—PROCEDIMENTO SOLICITADO

( _a. IGAQ DO SOLICIT, W
TN I ”u

29 ICA———+—30 - 31 - DOCUMENT! n-u'ooc INTO (CNS/CPF) O ¥
Jl joNs  ( )cer X

LS

SOUICTT :.‘
| ’(Il : o 4

kf
—— ==z pneencnen'q‘u CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES

ASO.DATA DA AUTORIZAGAC- §1- ASSNATURAWIM.O (N* DO REGISTROD DO CONSELHO)—

] -‘;0{\0-'3 s€5

s o b
BRI

- .u - CNPJ DA SEGURADORA - 40~ N* DO g )
[rect’ pmmacmsa i g (G ] e ———
37-( | ACIDENTE TRABALHO TIPICO -om:ma:. { G
133-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO || | | [ BN e TR R | ll h v }
-vl:ncsng.&goun n:\':n!em ( ;M & ) DESEMPRE! o o Mtﬁwo ) NAD ]
¢ Em ( _ ( 7 ( SEGURADO
\L . -
p —AUTORIZACAO ~
45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORZADOR - ] 47 - COD. ORGAO EMISSDR HOSPITALAR—
38 - DOCUMENTO———— 49 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR] DPV ¢ £ . %
b g L Yore T 2 ATIRJ 0014992-0
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DUSV E - ORTOPEDIA - FBHC - LAZARO PE’""'
“MENEZES T &
Sigau crpe <sigafsiasal@ymall.com> T gy 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]

l 07 JAN 2019

A O ) | orvarmy

p.-115
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F.B.H.C- FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CTIRURGIA . -
AV.DESEMBARGADOR MAYNARD, 174 UF:SE CEP:49075-170 <
FICHA DS ADMISSAO HOSPITALAR ATT# sane =8

ACOMODACAQ:Enfermaria
DIREITC A ACOMPANHANTE? Sim
DATA: 08/07/2018 16:00:10 LEITO: MED SER, BO. ST ST RN
TIPO: Urgéncia

CONVENIO: SUS INTERNO

FPROFISSIONAL:866-LUCIANO PASSOS DE SCUZA

T T T T ———

ATENDIMENTO: 1041852

NOME : LAZARO PEREIRA DE MENEZES

ENDERECO: SA0 FRANCISCO N.298 N®: 29%

BAIRRO: Centro UF:SE CEP:492700C
CIDADE: Cristinapolis CPF SuQ43%ll

FONE: 993710331/999578298 R.G: 30354451

DATA NASC, :28/07/1873 IDADE: 44 SEXO:Mascul i
EST,.CIVIL :Solteiro PROFISSAO

NOME DC PAI:PAULC PEREIRA DE MENEZES
NOME DA MAE:MARIA JOSE DE MENEZ2ES

RESPONSAVEL:
NOME DO RESPONSAVEL:DAMIRES MENEZES /S
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE: UF:

CID: §82.2-Fratura da diafise da tibia

CRIGEM: Crisctindpolis

DIAS INTERNAMENTO:S

PROC.SUS: 040805050-0 Trataments Tiruvgico De Fratura Ua Dia ..o 4

AIH.R

o 0K

\ péo 0N e, %\\\@” 3

07 JAN 209

DPVATIRJ
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PRE-FATURANENTO Pedide: 05707

faitente....: ORTOPLAN SERGIPE LIDA
Indezeco. .. .0 AV, IO BRANCO-EDY . OVIEDO TEIXEIRA -5.81)
[ RN, + 3222-02%0/ 3222-001)

186, CXNTRO, ABACAIU - BN, 49012-03¢

CHPI/CPY: 03,.681.701/0801-4¥ Ins.Ret.1 27.097.585-3

37 FURDACAO UR BANRFICRNCIA H. DE CIRURGIA

CRPI/CPP: 13.014.332/0001-0¢ Ins.Ret.; ISENTO Dats Emissanr 13.07.30%8

Endeswco. ... : AV: DESEMBARSADOR MATNARD, 174 Baizzo..: CINURGIA CRP.....1 ¢9085-170
Cidade. .. ...t ARACAID Pooe....t 10079) 273 <7313/ 21 80V UP......: B®
Faturas. ... .7 DOSTHYA00 / CONTRA-APRENENTACAC / 328,08

Descrivao

Crisssssssssmrsssr R an s

Codige

Cf Bt Osd (Qude Valer Usitario Vi.Dess Vales Total 10M8 197 Valos 173

e e —— ceeemeee—n.

07.02.03.080+3

¥IT PLACA COMPRRSES DINAM ESTREI 4.5 + PARAFUSO

. mas cas

[800141700000) A 040 T

D T ——

o
1,000 / 23%,8000 8,08

PARAFUSO CONTICAL 4.4X38 TRAUMEDICA 12,000)

toteinl 139518~ 1,000 VAl . INDETERMIN / 137078~ 1,000 Val IXDETERMIN /
PARAFUSO CORTICAL 4.5X34 TRAUNEDICA 11,000)

Lotalal: 126518~ 1,000 Val.INDETERNIN /
PARATUSS CORTICAL 4.3513] TRADMEDICA 15,000)

Loteisl: 124718~ 2,000 Vol INDETERMIN / 153418~ 3,800 Val.INURETERMIN /
FLACA EFTREITA 10F TRAUMEDICA 1,000

Lotminlt 104218- 1.000 Val. INDETERMIN /

Hospital: FUNDACAO DE EENEFICENCIA N. DE CIRURGIA
Medioce. .1 JOER ROEERTO LIMA
Isatrus, ! ELENEN EANTOS DA HORA

Q40/IEENTO DE ICMS CF ANT. & INCISO IV DEC 12.0X%/%7

Pactente/Id.; LATANO PEREINA DN MEXEIRS /
AlN/Convenio: /[ SUS - SISTENA UNICO DR RAUDN
Procedimanto: 0408050%00

Dt.Cirurgiar 10.07.3018

Prontuarie.: 1041853

e

Base IOWMS: 0,00 Valor ICKS: 0,00 Base ICHE Subat: 0,00 Valer IOMS Subes) 0,00 Valer Produtesr i L)
Vi. Frete: 0.00 Vi, Begwre: 0.20 Outras Despesas: 0,06 Valar Total IPI.) 0,00 Vales Pre-Nots: 38,0
Veandedag. .. ... | IVO LEAL Podido........1 0aTeNe A0 0920

Ordes & Pagina: 00

wm

Declers que tecedi o produtos constastes daste documento.
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= GOVERNO DE SERGIPE
T SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU
ﬁ’ f& 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: sy 4R1A JOSE DE MENEZES DATA DE NASCIV 28/07/73
ENDERECO POV. JIBOIA N 300 IDADE: 44
700501366089251 PLANO DE SAUDE:  NAO ESTADO: SERGIPE
RALIDADE:  CRISTINAPOLIS - SE MUNICIPIO DE RESIDENCIA:  CRISTINAPOLIS
TELEFONE PARA CONTATO: 79-999717331 necsulo DE SAUDE:
' t/h (p--\

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

ANTECENDENTES PESSOAIS £ COMORBIDADES:

NAO
T ==z : ——
RESUMO DOS RESULTADOS DE EXAMES GRAFICOS E POR IMAGENS{ANEXAR COPIAS DOS RESULTADOS E LAUDOS)
RX + LABORATORIO + ECG
== = ——————

AESUMO DE AVALIACDES DOS ESPECIALISTAS [ANEXAR COPIAG DE LAUDOS E/0U AVALACOES)
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQ.

AESUMO DA TERAPEUTICA INSTTTUTOA E RESUTADOS. ~ == —
ANALGESIA + PROFILAXIA DE T\T'

SEGURURADORA
|

07 JAN 2019
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PRESSAD ARTERIAL SATURACAO DEC2 | FREQUENCIA CARDIACA o T
9> lok 93¢ 25
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‘v sisnAD % Wlw&.ﬂ‘:" RESP| lCO"'IlTOt“;'zA'oo INSUF RENAL: SIM/NAD
NAO NAO ORAL NAO NAO

NAO [NAO SIM

POTESE(S0 DIAGNOSTICALS)

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQ.

HITIVO DA SOLICITAGAD
FALTA DE VAGA
E VEDADO AO MEDICO
At 35, Eqagerar agravidede do dug ou do peog Pl 3 mtlmmmmumwwomm-m-‘ 1odos o cuidad i perivels sem
tersndunca ov 48 00 de vautan, ou outros W o inuteis ou levandy whoa 42 paciente ou,|
ummoammmml
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CRL (RECEBIMENTO)
‘[m

Fomeatios Wedics CAL CRL (Autorizag3o)

[m

|

ATENCAO

A primeira solicitagio deverd ser enviaca & Central de Regulagdo de Leitos atraves do DUSV Enfermaria devidamente preenchido no midsime O3 horas » partlr da data e hora da solicitagdo

2 ",

a5 atualizacdes dar-se-30 2 Cada 14 horas 3 partir da primeica solicitagiio e deverdo sor registradas em Farmuldrio de ind %! \ s e envi a Centrai ¢ Regutacio de Leltos,
cumprindo © mesmo prco definido no item anterior.

Fate DUSV UT) terd validade manima de 03 dias 3 partir da data da primeira solicitacio.

WY UTT, 2017, COPYRIGHT SIGAL, COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE. REDE ESTADUAL DE SAUDE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

485 40159 ({usnﬂ)o Hand

RG n® 30{? 641 'LL’ , data de expedi¢do }')’loe [ (’) Orgdo ( e"—,

CPF n® {'“ ?690?/ 1-5 4 , 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:
:-:S;j:’\::rr\?da/waga) Fea 43’& . 1V Olusina.
Numero Ju ?
Apto / Complemento L V=
Bairro Coo—"T=
Cidade (Orrm= -t
Estado S=
CEP 482 3o ©06
Telefone de Contato (W/ 2 VY - F6 37
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: pr/ e Q‘Oaz’” >3 / [ 2—/ «/{

Assinatura do Declarante: (ﬁl P = H A—

5

=

~
£
o




ey DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Admmenatry u legas DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 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/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

~

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

respectiva documentacao comprobatéria,

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

' Supenintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, drgio responsivel pelo controle = fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privads aberta, capital-
12agio = rasseguro.

¥ Conseino de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem po finalidade discipbnar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atvidades dicitas previstas na Lei n*9613/98

\_ J

Pelo exposto, eu Wﬁ Clo.uaz,em Hoenm inscrito (a) no CPF sob o No")éclﬁoo 31S /. 94
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio l-ﬁ'z.ﬁ o P C’RE! R BE mENEZES inscrito
(a) no CPF sob o Ne QOO 4B AAS ; 6 | do sinistro de DPVAT cobertura LA VALINED da Vitima
LB20R0 QEREILD DE MMENE ZLE | inscrito(a) no CPF sobo Ne_OCO B4 115, 50 . conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: ¢ 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 copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endeteco Numero Complemento B
pRp«oq ot QWES o6 oL\ VEI A 8 he CAch
Cidade | Estado zp
Uaumo CRI ﬂmwous SE §2%0.000
mad Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
- J

CRy cN"\&‘ le_&dc W E2.€ MARDge

Local & Data
4 Assinatura do Declarante

DLERL.001 VD01/2017
p. 124
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EERAEERE |V i Te2c | Erril ey IE -
w
: — |
7 Phone number
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190016594
Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das

11/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cristinapolis
Data do acidente: 06/07/2018

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

C

sequradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

p. 128

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ3

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

5290873-8
RJ




\

onuo

p. 129

PROCURACAQ

OUTORGANTE:

NOME - Lflﬁm Bamna e MRemwe el

NACIONALIDADE ;| Rpafiidh /e

ESTADO CIVIL : S=ran -0

PRAOFISSAD : ) o Pae a1 Y
N DO RG, RD?I ey T -4 ORGADO EMISSOR: ¢4 P/g .~ DATA DE EMISSAO : 20 2%, 20 fa

N*CPF oo, g9, 4157 -50
ENDERECO : Lo’ ,

f}"l.q:— ;:5.;1 {f“l vl 5:{ L4 PR EaTro F\ﬂLJTlv’.ﬂ. ﬁ_}!.._,
OUTORGADOS: /6 f¥ &30 Lf23e. op o

NOME : Jes# ™ Sond o fqu.o b ne
NACIONALIDADE © p" "
ESTADO CIVIL | (4 51 1o
PROFISSAD : 1)
= &) / g

N°DO RG: 2,004 ottt G U BRGAC EMISSOR: S5 P/45  DATADE EMISSAQ: §3/AF7 221y
ENEEEE 469 £ov 31554

GO Prvagq foe 4lve gz vhvarna  FUE o—-v—o

CarmiingPeba J& 49 93 @00

NOME : s 9~Crla  [fHedo—Tird filioida SCHUSIEVL (A4 &1NA
NACIONALIDADE © Anac. ¢ oo 1 :

ESTADO CIVIL : 43 v
PROFISSAD . 4 foSo—rta N
N° DO RG: gt geys ¥7r; ORGAQ EMISSOR: (l27FRanfi{ DATADE EMISSAC: 27,5 /7015
N° CPF . Q4 . .:’r’ﬁ"q of> .32
ENDEREGO : AL MU TF ey da vy na 'S:Oﬂn,;- 130 ﬂf"Tﬂ Koz
51;;; WA 5o~ mieRel- R3 CeR I, 36,

PODERES :

Para requerer o seguro DPVAT por__Lwuln=L  aque tem direito o outorgante. juntc a
qualquer seguradorz perience ao con sércio OPVAT adminisirade pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de translto, paodenda o referida {a) procuradar (a) recaber a quantla
fque o autorgante tanha direito, am nomea do masmo, ham como quitar, raguerar, @ retirar
documentos em drgfos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou drgdos privados,
além da transiglr, depasitar, substab elecer, tenda também paderas especlficos para assinar
gualquer docurmento em nome da proprio, bem como farnecer dados para credito de
indenizagdo de sinistro DPVAT | podendo viajar, assinar e receber a ordem de pagamenin
em nome do ocutorgants junto & rede bancaria.

2 oruq‘rﬂv"ia" e 40~ ge ZO_Q
| SEGURURADORA
77 - {
Assinatura : 07 JAN 2019 ~lE
Obs - Reconhecimento por autenticidade.. Z3343%
e Ir [ }’“:’o‘-’ P
 Seto DT RVAT RS g 11s 04 | DEZ 08
| v Y ‘:&"*o:‘ PTEN x
I < Oh marca o -S"@f‘\;%:? ‘Et‘.‘_t_r{eqﬂ ‘.& @»‘V‘MH
S E3F Aung.* JLLL
&'AgJ‘i et _ 3 0 Tabeldo ﬂ_\s

VALIDO S OMF\U MO S nF T
ACESSE www 1158 JUs DIy Jﬁ ﬂg > COM O SELO F AUTENTICIDADE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Congdreios de '.r~-._|...-:- DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005687/19
Vitima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES Data do acidente: 06/07/2018
. ) Do . . 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

Certiddo de nascimento
Comprovagdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE JORGE FIGUEREDO HORA : 469.600.315-91

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

LAZARO PEREIRA DE MENEZES : 000.489.115-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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

p. 130



PROCESSO:
202167001945

DATA:
28/01/2022

MOVIMENTO:
Ato Ordinatorio

DESCRICAO:

Se com o oferecimento da defesa houver arguicdo das matérias previstas no art. 337 do CPC ou outro fato
impeditivo, modificativo ou extintivo do direito do autor, intime-se parte autora, por seu advogado, para manifestar-se
no prazo de 15 (quinze) dias, em razé&o do teor dos arts. 350 e 351 do CPC, sendo permitida a producgéo de prova.

LOCALIZACAO:

Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 131
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L My e P '1
Poder Judiciario

Do Estado de Sergipe

CRISTINAPOLIS DA COMARCA DE CRISTINAPOLIS
Praca da Bandeira, Bairro Centro, Cristinapolis/SE, CEP 49270000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00



