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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Acinintraons &5 S4Gu10 DPYAT 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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200346408 Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 27/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA

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

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000559

Conta: 000000108018-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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
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Escolta ofs)tpols) de coberturs: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemeNTARES)  [T] mvaumez peamanenre [ mosre
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LEGAL)- ORCULAR SLISEP N8 845,201

5- Nome completo: - 6- CPF:
=, NoGetrdd Feplcl o S agﬂodpaﬁﬁgﬁi'
7~ Profissdn: ; B - Endereco: 8- Nimero: 10 - Complementa:
e oo/e S
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
A® gerog JisTr CoDO ve SatP gensvaie |20 JY%05-/50
15 - E-mail: 16-Tel. o
7 L2 - 545
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E 17 - Name compiets do Representante Legal:
o
E 1B - CPF do Representante Legal; 15 - Profissio do Representante Legal-
E Ihl:hm.mmdmwﬁmhdm,miﬁrmnndmmmfm,:mfumwmminm{mncﬂm
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso INFORMAR [ =$1.004 rS1.000.00 [ rs2.501.00 ATE R$5.000.00
[ sem renoa [J ré$1.001,00 AT RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21-DaDOsBANCARIOS:  [T] BENERICIARIO DA INDENZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA fSomente pars s bancos sbanes. Assinsie ums opcsel ] CONTA CORRENTE rrocos os bences)
[ eeadesco 2z [ mei 3a1) Nome do BANCO:

[ s dobrastioo1) [ coben Econdmica Federai (104)
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@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 # somente apds a efetivagcso do crédito, quitaglo total do valor recebido.

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
mmumhm,mmmﬁﬁu&muhmmmmmnmmmhnw&
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n# 6.194/74), uma ver que-

® Nao ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia: oy

® O IML que atende 3 regiso do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou

= ® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Snltﬂnnprmmﬂmﬂudaaniﬂi&edumcupedidudein&enmdudu&mrnnwnwmmzm,mmnammm:iuméﬁﬁ

apresentada sem 3 apresentaglo do laudo do IML, concordando, desde (3, em me submeter 3 anslise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificscSo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por weiculo
utomator, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Dedlaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com 2 futura svaliaciio medica ou rendncia 20 direito de contestar 3 avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

FERDN

DECLARACAC DE (INMCDS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i v [Jsoteio [ Casadoinoco) [JOMorcads [ Sepsradocicamente [Jine | 2803000

5 - Gaude Pareriescocomaviima: | 26 - Witima deiou companheirofa): ng Dlﬁu I7 - 52 2 witims debou companheinola), nformar o nome completo;

n-mmﬁﬁn 29- Se tinha filhos, informar | 30 Viimadebos [ Sim | 31- viima Sim | 32-Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima debou [ Sim
Eﬂ“&miwmwwﬁ,mm,iiﬂﬂﬂhﬁudﬂkﬂmﬂfﬂwmmmmqmmmtm
esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaracSo ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagSo de ressarir o walor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codige Penal.

35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido (3 rogo)

36 - CPF legivel de quem assina @ pedido (2 rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

JL Assinatura da testermanha
20-localeDuts, (e EC AS & Selzapgsn  godo

da vitima/beneficirio {dedarantz)
42- Assinatira do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (s houver)

FPS.001 VO02/2019




Boletim de Ocoméncia file///C:/Users/pc/.infopol-5.0.9/xml/BOEPrevie:

| de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040* CIRCUNSCRICAO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP40°CIRC DIM/10°*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0130003715

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/08/2020 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

27/6/2020 as 17:30

Fato ocorrido no enderego: CHARNECA, 00, BR 101 SUL - Bairro: CHARNECA - CABD DE SANTO =
AGOSTINHO/PERNAMEUCD/BRASIL - CEP: 54510-360 - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD

RETORMNO E A RUA 34

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JOSEMAR FERREIRA DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSEMAR FERREIRA DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA (presente ao plantfo) - Sexo: Masculino M3e: CARMELITA PETRONILA DA -
SILVA Pai. GENIVALDO FERREIRA DA SILVA Data de Nascmento: 412/8/1986 Naturalidade: CABO DE SANTO
AGOSTINHO /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: §728846/SDS/PE (RG). 06502007481 (CPF). 05874220401
(CNH) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissdo. MOTOBOY Telefones Celulares:

- 88176072

Endereco Residencial BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 52, RUA NOVE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CABO DE
SANTO AGOSTINHO/PERNAMEUCO/ERASIL

DESCONHECIDO (nac presente ao plantio) - Sexo: Naturalidade: MAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA FAN CG150 ESDI (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): JOSEMAR FERREIRA DA
SILVA

Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN MIX ESDI Objeto apreendido: NSo

Cor VERMELHA - Quantidade’ 1,000 (UNIDADE)

Piaca PFM6502 (PERNAMBUCO/NAQO INFORMADO)

25/082020



Assinatura da(s) pessoais) presente nesta unidade policial
CE,Wn Fovreno. Ao ol o,
FERREIRA DA SILVA

e
| wnA Y
B.0. registrado por: ROBERTO DOMINGUES - Matricula: 399699.9
(Liberado em 25/08/2020 as 16:29)
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BANCO DO BRASIL S. A
COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 10/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTGC; 320034640801
VALCOR TOTAL: 1.687, 50

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: JOSEMAR FERREI RA DA SI LVA

BANCO, 104
AGENCI A: 00559
CONTA: 000000108018

Nunero da Autenticacéao
FDCBE70CD10DA4EF
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Fatura Vencimento da Total Fatura Pagamento Minimo

Numero do Cartéo:

5067.41XX.XXXX.3502 17/06/2019 R$ 931,00 R$ 43,61
Atendimento a 40049009 ATENGAQ Em caso de pagamento inferior ao valor total, o titular devera arcar com as taxas e encargos
Demais 0800 9409009 apontados nesta fatura, incidentes sobre a diferenca entre o valor total e o valor pago. Valor méximo dos
encargos em casos de pagamento minimo até o vencimento: R$ 122,46
Data prevista para o fechamento da préxima 05/07/2019

Demonstrativo

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Data Descrig&o Cidade/Pais
R ESTRADA VELHA DO PAULISTA 170 Débito
RIO DOCE 03/05 TOTAL DA FATURA ANTERIOR 789,03D
17/05  OBRIGADO PELO PAGAMENTO 902,00C
53070620 OLINDA - PE 13/05  AJUSTE CRED PARC S/ JUROS 0,01C
15/05  AJUSTE CRED PARC S/ JUROS 0,01C
Subtotal Nacional 112,99C
IZAQUE JOSE G SILVA 506741XXXXXX3502
Encargos Movimentagdes Nacionais
MULTA 2,00% a.m 10/04  BS COMERCIO DE ALIMENT  02/02 OLINDA 139,27D
MORA Loovam iggj e ooy oz (sjl/ilc,;‘ gﬁETANO D sggggg
PG*PINPAG *OUTRO 01/02 \
PARCELADO COM JUROS 5,03% a.
onanm 21/05  BS COMERCIO DE ALIMENT OLINDA 18,99D
CET PARCELADO COM JUROS 566%am 21/05 R JCOMBUSTIVEIS E LIB OLINDA 35,00D
PARCELAMENTO DE FATURA 9,50% a.m 22/05 JARDIM ATLANTICO COMBU OLINDA 30,08D
CET PARC.FATURA 10,13% a.m 22/05 SUPERMERCADO DO AMIGO OLINDA 286,95D
Para o Periodo Méx Prox Periodo 24/05 POSTO CARTAXO OLINDA 30,00D
ROTATIVO 11,80% a.m 13,80% a.m 25/05  NETFLIX.COM SAO PAULO 27,90D
NAO PAGAMENTO MINIMO 11,80% a.m 13,80% a.m ggjg: POSTO ATLAgT'DAG s ) g’i:i‘L[')SATA ggvggg
NATALIA DE ORANGE LIN 01/02 ,
o 9
SAQUES 12,000/0 am 14,000A) am 29/05 POSTO CARTAXO OLINDA 25.11D
CET ROTATIVO 12,42% a.m 14,42% a.m 04/06  POSTO GANCUM PAULISTA 27.00D
CET NAO PAGAMENTO MINIMO 12,42% a.m 14,42% a.m Subtotal Nacional 1.043,99D
CET SAQUES 12,62% a.m 14,62% a.m | | 5
. P Total Nacional 931,00D
Linha de Crédito
LIMITE/LINHA DE CREDITO TOTAL R$ 1.400,00 Total Fatura 931,00D
LIMITE/LINHA PARA SAQUE CASH R$ 420,00
LIMITE/LINHA COMP PARCELADA R$ 1.400,00
Total de compras parceladas a vencer R$ 355,99
Limite de Crédito Utilizado R$ 1.286,99

CAIXA

104-0 ‘ 10498.18543 09002.114941 58642.001109 6 0000000000000

Pagador:  IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA CPF/CNPJ do Pagador:
R ESTRADA VELHA DO PAULISTA 170 RIO DOCE - 53070620 - OLINDA - PE 06579395443
Nosso Nimero N° do Documento Vencimento Valor do Documento Valor Cobrado
14002149586420011-2 00214958642 17/06/2019 931,00
Beneficiario CPF/CNPJ Beneficiario
CARTOES CAIXA - 00.360.305/0001-04 00.360.305/0001-04

Endereco do Beneficiario
SBS Quadra 4, Lotes 3/4, Asa Sul, Brasilia/DF, CEP: 70.092-900

Agéncia/Cédigo Beneficiario Autenticagdo Mecanica - Recibo do Pagador
1813/ 818540-9
SACCAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, sugestoes e elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br

CA ,ﬁA ‘ 104-0 ‘ 10498.18543 09002.114941 58642.001109 6 0000000000000

Local de Pagamento Vencimento
PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE 17/06/2019
Beneficiario CARTOES CAIXA - 00.360.305/0001-04 Ageéncia/Codigo Cedente
SBS Quadra 4, Lotes 3/4, Asa Sul, Brasilia/DF, CEP: 70.092-900 1813/ 818540-9
Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
05/06/2019 00214958642 FT N 05/06/2019 14002149586420011-2
Uso do Banco Carteira Espécie de Moeda Quantidade Valor 1 (=) Valor do Documento
SR R$ 931,00
Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario) 2 (-) Descontos/Abatimentos
O VALOR INFORMADO NO CAMPO 'VALOR DO DOCUMENTO' CORRESPONDE AO TOTAL DA FATURA.
3 (-) Outra Deducoes
EM CASO DE PAGAMENTO PARCIAL, PREENCHER O CAMPO 'VALOR COBRADO' COM O VALOR A SER PAGO.
0OS ENCARGOS DECORRENTES DE PAGAMENTO APOS O VENCIMENTO OU PAGAMENTO INFERIOR AO VALOR TOTAL 4 (+) Mora/Multa
SERAO INCLUIDOS NA PROXIMA FATURA. 5 (+) Outros Acréscimos
APOS 17/06/2019 PAGAR SOMENTE NAS AGENCIAS DA CAIXA. 6 (=) Valor Cobrado
ATENCAO: NAO SERAO ACEITOS PAGAMENTOS EM CHEQUES
Pagador:  IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA CPF/CNPJ: 06579395443
R ESTRADA VELHA DO PAULISTA 170
RIO DOCE
OLINDA UF: PE CEP: 53070620
Sacador / Avalista: CPF/CNPJ:

Autenticagdo Mecanica - Ficha de Compensagéo



INSTRUQC)ES PARA PAGAMENTO
O pagamento da sua fatura pode ser realizado no Internet Banking CAIXA, no sitio

caixa.gov.br (se correntista), nas Casas Lotéricas, nos Correspondentes CAIXA Aqui,

nas agéncias da CAIXA e em qualquer agéncia bancéria do Pais. Para pagamento
nos canais da CAIXA, ndo ha necessidade de levar a fatura, basta levar seu cartdo.
Limites para recebimento de pagamento podem ser aplicados em Casas Lotéricas,
correspondentes bancarios e no Internet Banking CAIXA.

SAC CARTAO DE CREDITO - 0800 726 0101

Atendimento disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana, para atendimento
exclusivo a clientes portadores de Cartdo de Crédito CAIXA para solugédo de
demandas relativas a reclamagoes, cancelamento, fornecimento de informagdes
publicas e gerais sobre o cartédo de crédito, além de sugestdes e elogios.
Informac6es de carater particular, que envolvam identifi cacdo detalhada do
consumidor, serdo tratadas pela Central de Atendimento Cartdes CAIXA.

ATENDIMENTO A PESSOAS COM DEFICIENCIA AUDITIVA OU DE FALA —

0800 882 2492

OUVIDORIA CAIXA - 0800 725 7474
Situagdes ndo solucionadas e dentncias.

ENCARGOS DE ROTATIVO SOBRE O SALDO FINANCIADO

Corresponde ao valor e ao percentual aplicado sobre o saldo devedor quando
houver a utilizagéo do crédito rotativo na fatura anterior. E composto por juros e
tributos incidentes sobre as operagdes de crédito (IOF).

ENCARGOS REFERENTES AO ATRASO

Corresponde ao valor e ao percentual aplicado sobre o valor minimo da fatura
durante o periodo de atraso. Os encargos séo calculados a partir da data de
vencimento da fatura até a data do pagamento, sendo que sobre a parcela vencida
de Parcelamento de Fatura Decorrente de Saldo Remanescente de Crédito Rotativo
incidira a mesma taxa do parcelamento, e para os demais valores em atraso,
incidirad a taxa de juros de financiamento (crédito rotativo).

ENCARGOS PARA SAQUES EFETUADOS

Percentual aplicado sobre o valor do(s) saque(s) em dinheiro realizado(s) no periodo
descrito na fatura. Os encargos incidirdo a partir do dia do saque até o vencimento
da fatura.

ENCARGOS DE ROTATIVO MAXIMOS PARA O PROXIMO PERIODO

Corresponde ao valor e ao percentual maximos que poderdo ser aplicados sobre o
saldo devedor se houver a utilizagao do crédito rotativo nesta fatura. E composto por
juros e tributos incidentes sobre as operagdes de crédito (IOF).

ENCARGOS MAXIMOS PARA SAQUE NO PROXIMO PERIODO

Percentual maximo que podera ser aplicado sobre o valor do saque em dinheiro na
préxima fatura, caso haja utilizacéo.

LINHA DE CREDITO

As linhas de crédito Total e Saque s&o os valores maximos que vocé pode utilizar
para a realizacéo de despesas com compras e saques em dinheiro (nos caixas
eletronicos autorizados). Pagamentos de tarifas e encargos no seu cartdo estéo
descritos no anverso da fatura. Ha incidéncia de encargos contratuais para ambas
as linhas de crédito e de tarifa de servico no caso de saque.

PERDA OU ROUBO DO CARTAO

Em caso de perda ou roubo de seu cartdo, comunique imediatamente a Central de
Atendimento Cartdes CAIXA. A partir da comunicagdo a Central, seu cartdo sera
blogqueado e vocé ndo mais sera responsavel por sua utilizagdo.

DESPESAS INTERNACIONAIS

Para as compras/saques em moeda estrangeira, a conversio em reais podera ser
feita pela cotacdo do délar da data da transagéo ou pela cotagédo vigente no dia do
pagamento da fatura. Entre em contato com a Central de Atendimento para optar
entre as duas possibilidades oferecidas.

CREDITO ROTATIVO*

E a possibilidade de fi nanciar o saldo devedor constante na fatura. Para utiliza-lo,
basta pagar qualquer valor entre o pagamento minimo e o total da fatura. Caso opte
pelo fi nanciamento, sobre o saldo financiado incidirdo encargos contratuais que
serdo cobrados na proxima fatura. O crédito rotativo somente podera ser utilizado
por 30 dias. Ap6s esse periodo, o saldo devedor mais encargos estardo contidos
integralmente no pagamento minimo da préxima fatura.
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PARCELAMENTO DE FATURA*

O parcelamento de fatura € mais uma opcéo de pagamento que a CAIXA coloca

a sua disposicéo. Para utiliza-lo, entre em contato com a Central de Atendimento
Cartdes CAIXA até a data de vencimento da fatura, verifi que se a linha esta
disponivel e escolha o plano mais adequado as suas necessidades. A CAIXA pode
encaminhar propostas de parcelamento junto a fatura. A vantagem é que vocé pode
efetuar o pagamento de suas despesas em parcelas fixas e consecutivas.

COMPRAS PARCELADAS*

Héa duas modalidades de pagamento parcelado de compras a sua disposicéo:

1. parcelamento sem juros: oferecido pelo estabelecimentos, que definem a
quantidade de parcelas;

2 . parcelamento com juros: é uma linha de crédido colocada a sua disposicéo pela
CAIXA. Pode ser utilizado em até 48 vezes com juros reduzidos em qualquer
estabelecimento. Basta solicitar ao vendedor no momento da compra e o valor
das parcelas é informado na hora. Os encargos incorrerdo a partir do momento
da compra.

PROGRAMA PONTOS CAIXA

O Programa Pontos CAIXA traz vantagens para vocé que utiliza os Cartdes de Crédito CAIXA
MasterCard e Visa nas variantes Internacional, Gold, Platinum, Black e Infinite; Elo nas variantes
Mais, Grafite e Nanquim e JCB na variante Unico. Para aderir ao programa, néo precisa pagar nada,
basta utilizar seu cartéo. Todas as suas compras efetuadas no Brasil e no exterior sdo convertidas
em pontos que podem ser utilizados em programas de parceiros. O saldo de pontos pode ser
consultado no anverso da fatura.

SMS

Faca o cadastramento na Central de Atendimento Cartdes CAIXA para receber
mensagens de SMS relativas as compras e aos saques realizados com o seu Cartdo
de Crédito.

ATRASO NO RECEBIMENTO DA FATURA

Caso ndo receba a sua fatura mensal em tempo habil para efetuar o pagamento,
nao se preocupe. Vocé pode consultar a sua fatura pelo App Cartdes CAIXA,

ou ainda optar por receber a sua fatura por e-mail. Basta solicitar na Central de
Atendimento Cartdes CAIXA. O App esta disponivel na Google Play e na App Store.

MULTA

Valor obtido a partir de percentual aplicado sobre o saldo total ou em
atraso, pelo ndo pagamento na data de vencimento da fatura.

MORA

Valor obtido a partir de percentual aplicado sobre o saldo da fatura em
atraso, pro rata dia.

IOF

Imposto sobre operacdes de crédito, cambio e seguro ou relativas a Titulos ou
Valores Mobiliarios.

CET - CUSTO EFETIVO TOTAL

Conforme Resolugdo BACEN n° 3517, consta na
fatura o CET das operagdes de crédito de seu cartéo.

PAGAMENTO MINIMO

Valor obtido a partir de percentual aplicado sobre os gastos do més, mais saldo ndo pago do més
anterior mais encargos e parcelas de financiamentos anteriores, caso existam. O saldo restante é
financiado com incidéncia de encargos contratuais.

OUTRAS INFORMACOES

1. Esta fatura mensal substitui as anteriores e n&o constitui documento de quitagéo de
transacGes anteriores ndo lancadas e/ou ndo pagas. Fica ressalvado a CAIXA o
direito de cobrar débito anterior ndo pago.

A falta de pagamento do valor minimo exigivel determina o vencimento antecipado

da divida, reservando-se a CAIXA o direito de cobrar a qualquer tempo e de uma

s06 vez o valor total da fatura, com os acréscimos contratuais de mora.

. As transag0es efetuadas estaréo langadas no Demonstrativo de Despesas e

integraréo o valor total desta fatura.

Reclamagdes poderéo ser feitas no prazo de até 90 dias do recebimento da

fatura mensal.

. Esta fatura mensal tem capacidade para registrar um nimero limitado de
operagdes. Se o nimero for excedido, serdo emitidas tantas folhas quantas forem
necessarias e a totalizagdo das despesas estara indicada na primeira folha.

. As relagOes entre o cliente e a CAIXA sao regidas por contrato registrado
no 2° Oficio de Registro de Titulos e Documentos de Brasilia. O contrato pode ser
consultado no sitio caixa.gov.br, area sobre Cartédo de Crédito.

N
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&
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* O valor do limite total serd& comprometido com o valor das parcelas vincendas (do parcelamento de
fatura e das compras parceladas), de saldo financiado de periodo anterior e de eventual saque
realizado.

BAIXE O APP CARTOES CAIXA.

Vocé pode consultar o limite e as faturas de seu cartdo de crédito, ligar ou desligar seu cartédo para compras e saques,

JUN/2019

liberar para uso no exterior, solicitar nova via e adicionais, atualizar seu cadastro, além de consultar e resgatar seus
pontos do Programa Pontos CAIXA. Disponivel na Google Play e App Store.
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Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho 192
Secretaria Municipal de Salde
DECLARACAQ

Consta em n? de ocorréncia S-834263 que a Unidade de Suporte

Bisica do Samu Cabo de Santo Agostinho foi solicitada no dia 27/06/2020,

para prestar atendimento ao SR JOSEMAR FERREIRA DA SILVA, inscrito no

Cadastro de Pessoa Fisica sob o n2 065.020.074-81, na BR 101 Sul s/n
Charneca, préximo ao retorno e a Rua 34, no Cabo de Santo Agostinho.

O mesmo foi vitima de colis3o moto com moto, sendo atendido no

local e posteriormente removido para o Hospital Dom Helder Camara.

Cabo de Santo Agostinho, 10 de julho de 2020.

\Y
- %y,
Atenciosamente,
t %%%0 7'9
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Resumo de Alta Hospitalar / Orientacdo Final / Flcha de Esclarecimento
Nome: ‘Tﬂ M~ e, An U ) Reglstru ne EI o0 Y
Idade:_______ Sexo: pA- Data da Admissdo: 19 / /gh/ 1o DatadaAlta: /K0
Diagnosticos Definidos: i '3‘.1 1 irﬂ"ﬁ = Iy, ) ﬂﬂ aliie] }’
/,f' A_,-f'/f /ff ///
Vel Wl / ‘W
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Informagoes Complementares: M ol
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w L] [

NAO [:I

Programacdo apos Alta Ambulatorio de Egresso: SIM L___I Data da Consulta: i

Assinatura do Médico e Car‘lmjg’\

Secretaria de Sadde do Esiado anm SES I PE
Fundagio Professor Mmﬂe }-bq:itﬂhr

Hospital Me Sul - Hﬂdﬂf
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEPS;ES‘ID-M

Cabo de Sanio
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

IR FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

Data e Hora do Atendimento: zmaﬁ; 21:58
Usuaério do Atendimento: EPB Convénio: SUS - INTERNACAO '
e

‘ o
/"Nome do Paciente: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Prontuleto: 4005y

- Nome da-Maie: CARMELITA PETRONILA DA SILVA do Pai: GENIVALDO FERREIRA DA SILVA
Mdnﬂhehn.ntn 1 288 Idadey 33/ anos Enu-mscf.ll,:mo :

RG: 6728845 SDS-PE Data Emissdo: 13002010
- CPF: 06502007481 Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
- Naturalidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Cuhk{-lgmru SUS: 162480299710001 Ocupagio Habitual: VENDEDOR
: 850z RUA NOVE 52 CENTRO
- PE

CEP: 54510020 Fone: g187a57558

J/

=

DADOS DO ATENDIMENTO
_ dico: TJACIEL SOARES DE OLIVEIRA
; “hm ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

| Acomodagdo: SAIA VERDE/AMARELA - TRAUMA

CRM: 17725

Leito: LEITO 17

A
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POR IMAGEM E METODOS GRAFICOS

dEvEEmE S TATARE

NOME: :Sfj_ﬂ T AT C:W“fﬂ VI_+BADE:

i
REGISTRO:____SETOR SOLICITANTE: DATA:___ [
[ JAMBULATORIO []HOSPITAL ENF: LEITO:

[ JemerGENCIA [JURGENCIA [Jromina [_JcONTROLE
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EXAME: V""\X Er \'—}"' T @ KA (_5,/'

MOTIVO:
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LAUDO: 3
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DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




Z30T2020 Mychasys

a Clinica: AmorSaide Cabo de Santo Agostinho | (31) 3521-5550 - Rodovia BR-101 Sul, 101 - Distrito Industrial Diper -
amorsudde Cabo de Santo Agostinhag - PE

Paciente: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA | Tel: (81) 98482-3205 | CPF: 065.020.074-81 | Nascimento: 12/08/1986
Convénic: Cartio de TODOS

Recebido por: Carolyna | Data Emissdo Pagto: 23/07/2020 | Data Agendamento: 23/07/2020
Impressao: 2267845 | Usudrio de Impress3a: Carolyna | Dta. da Impress3o: 23/07/2020 16:15-51
— = - — -

- e R e s —— I . Repasse
RX do Ombro Ou Escapula Em Ap Per

40,00
Total: (1 itens): RS 40,00

Boris Berenstein | Tel. (81) 3216-1900 - Avenida Presidente Getiilio Vargas, 745, Centro, Cabo de Santo Agostinho - PE
e — e e

hitps:/fapp. mychesys.com bri#Paciente/6535233




Dot HELDER CAstaka HOSFITALAR

| S—

K FICHA DE CON A AGEN 0 - \

Setor: AMBULATORIO DE EGRESSO Usuario do Agendamento: LAISMSR
Paciente: 40058 JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

3 GESTAO
i:' HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP ‘

Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Medico do Agendamento: LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANEJO

Convénio: SIA/SUS - AMBUL/URGEN. EMERG




Ber. C-G&

I?rl.}"l'.l.ﬂ

|

Senha da Classificacio:
= h‘.
Sexo: MASCULIND \
s 2 SUS/SIA AMBURG
Nome do Pai: GENIVALDO FERREIRA DA SILVA
Nome do Médico: LW:IELSOARESDEDLNEIRA CRM: 17726
= BELA VISTA +CENTRD
PE
B El'llhliu 13.mm15
crr{mu- Pessoa Fisica): nﬁ:m:?w Fone:3187857555

Glrﬁn!l.lﬁ- 162480288710001
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificacsio de Risco - Protocoio PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE iip
Data ¢ hora da da senha: 27/06/2020 18:34

_ Perfodo: 27/06/2020 18:35 - 27/06/2020 18:43

- ‘ROSALIA GOMES muvn-m:mu-ﬂmm-w

Ql.lahuw PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU CABO, APOS COLISAO MATO X MOTO, CURSANDO

munansninmanswmmmmmrﬁ:s.

-Obsenacht' . NEGAHAS, ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. REFERE DM, FAZ USO DE INSULINA NPH 1
= XD“.“E“FWlNAEGUBEMATKDﬂ&Tm. FC 71 BPM, PA 190/110

“visctiminadorfes): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
: - DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
My
b

wajpmmmmmum-m:mm-mww

n-nm:zrmu:u
smnmmmcmmmmm Pagina 1 de 1




+3 & A IMIP

DOM HELDER CAMARA
HISTORIA CLINICA
Identificacio
Nome: _XCACmyYowr FTGWRIW) MPD)11y  Registro: AOGE) ne Asencimento:
Idade:__ 25  Sexo: M Estado Civit: Cor- Acompanhante:( )Sim-( ) Nao
Clinica: + 0 Enfermaria: Leito: Ocupagao:

Queixa Principal e Duragao:

por commvo @

Historia da Doenga Atual:

ACo pte M XA ishre - Qor +
Lomt}. oo ancvrsudde -
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Interrogatério Sintomatologica:
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Dom HELDER CAMARA

EVOLUCAO CLINICA
Nome Compl.: ICSEMIT  EGrroYs OB SHVA DataNasc.:_ | 2]CS/ &
Registro:___ <9OCS§ Clinica:__crizy. Enfermaria: Leito:
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: B X S MID
TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL - NRS 2002 e At

PM“FL‘EEH Bourre do. Sofea Registro: 40C5%  on- 4 CF/SC
Peso atual Peso habitual: GA Ay Amura: _A, 69 cp: CB: idade: 33 Leito: derde R

[ Parte 1 — Triagem Inicial ; SIM NAO
Paciente Apresenia IMC < 20,57 X

| Houve Perda de Peso nos URIMoS 3 meses? %

T Houve Redugao na Ingests de almentos na Glima semana? X

Paciente apresenta doenca grave, st &m mau estado geral ou UTI? X |

SIM. Se a resposia for "sim” para qualquer uma das questBes, o Nutricionista devera continuar a preencher a para 2.
MAQ: Se a resposta for “ndo” para todas as quesibes, reavalie o padiente semanalmente.

Se o paciente tiver indicagiio de cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Caontinue & preencha
a parte 2.

: Parte 2 — Triagem do Risco Nutricional )
i Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabélico no
L Estado Nutricional aumento das necessidades nutricionais)
PontuacSo 0] (Pontuagdo 0y |
- T Fratura de Quadnl;
| Perda de peso >5% em 3 mesas ou ; Ingestdo Pacientes crinicos com complicagies agudas:
| Leve alimentar abaixo de 50-75% da necessidade Leve Cirrose, puimonar cbstrutiva cranica (DPOC)
{Pontuacio 1} -normal na semana anterior. {Pontuaciio 1) Disbetes, Cancer, Hemodidlise crinica.
! Perda de paso >5% em 2 mesas ou ; IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
i Moderado 18,5-20.5 + condigio geral comprometida ou | Moderado Acidente vascular cerebral (AVC);
(Pontuagso 2) Ingestio slimentar entre 25-509% da {Pontuacio 2) Pneurnonia grave; {
1 necessidade nommal na semana anterior, Doengas malignas hematoldgicas (leucemias & !
finfornas). |
Penda de peso >5% em 1 més{>15% em 3 Trauma Craniang;
Grave meses) ou IMC <18,5+ condicio geral Grave Transpiante de medula osses;
(Pontuacio 3) compromedida ou ; Ingestio alimentar entre 0- (Pentuacio 3) Pacientes am cuidados intensivos  (APACHE >10). |
25% da necessidade normal na semana | |
anterior

Pontuagao (Estado nutricional) + Pontuacgao (gravidade da doenga) = Escore total=__ O '

Fara caltulsr ¢ escoe 1otal A Encontre o excome (de 0 a 3) pars o estado nuinceonsl @ pade a gravidade da doenca (escolher apenas a vaniavel  de maor gravidade),
_H-Su!ﬂuﬁhlmplinbhtﬂmhﬂl.G-&nmmmquﬁlmm,m1mmmtﬂmm:w“
Josos |
Escore total > ou igual & 3: O paciente estd em risco nuiricional & 2 TH deve ser iniciada. |
Escore lotal < 3. No momento. o pacienle ndo apresenta risco nuiricional e deve ser reavaliado semanaimente Porém, s 0 packente tiver indicac3o de cirurgia de grande |

. oCONUTRICIONAL: ( )SiM  ({)NAO

Pontuagao =1: A necessidade protéica esta aumentada, mas o déficit protéico pode ser recuperado pela alimentacio oral ou pelo uso de
supiementos, na maior parte dos casos.

Pontuagio =2 A necessidade protéica esta substanciaimente aumentada e o défict proléico pode ser recuperado na maior parte dos casos com o
usd de suplementos orais / dieta enteral,

Pontuago =3 A necessidade protéica estd substancialmante aumentsds e ndo pode ser recuperada somente pelo uso de suplementos orais | dieta
enteral.

| hospitalar

Kondrup J. Alisson SP. Elia M. Vielias B, Plauth M, Educaional and Clinical Praciics Commities. European Sociely for Parenteral and Enieral NATBon(ESPEN) ESPEN
guidefines for nuirition screening 2002. Chn Nutr 2003;22(4).415-21. "Ewropean Society for Parenieral and Enteral Mutriion. Questionsrio ito @ Uiilizado pada

futnconsta Manana Rasian A, Pereira
ST
PN6-126 15

Nutricionista

| Nutritionai Risk Screening — NRS ¢ baseada em estudos clinicos randomizados e recomendada pelo Guideline da ESPEN" para 0 4mbito [
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cinirgico e Obstétrico Data...... 28/06/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.... 19:15
Aviso de Cirurgia : 46945 Sala - 0003 SALA 03
Paciente : 40058 JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Atendimento :
Convénio Atend. : Carteira :
Leito ; idade 33 Anos
Dt. inicio : 29/06/2020 18:14 Dt Fim : 29/06/2020 19:14
Cid Pré-Operatirio : SB25 FRATURA DO MALEOLO MEDIAL
Cid Pas-Operatorio :
~cedimento: 0408020393 TRAT CIRU DA FRAT. DA DIAF. DO UMERO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anesiesia: 29 BLOQ PLEXO BRAQUIAL
=~ RGIAD 13722 JULIO TADEU ARRAES DA CUNHA SOUZA
~  ZSTESISTA 10720 BIANCA JUGURTA VIEIRA DE LIMA ALVES
Sy

Descrigso Cirdrgica : S BN a
DESCRICAO CIRURGICA

1. PACIENTE EM POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA GERAL

2 ASSEPSIA DO CAMPO COM POVIDINE E COLOCAGAO DOS CAMPOS CIRURGICOS
3. INCISAD DELTO-PEITORAL DO OMBRO E.

4. ABORDAGEM POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA

5. REDUGAO DA FRATURA + FIXACAO COM 1 PLACA 1/3 DE CANO + 4 PARAFUSOS CORTICAIS E 1 PARAFUSO ESPONJOSO
40

6. LIMPEZA DA FERIDA OPERATORIA COM SF 0,9%
7. REALIZADO HEMOSTASIA

8 TURA POR PLANOS

9 cURATIVO

10. RX DE CONTROLE

Achados Cinirgicos: Descrigio Complementar




HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA GESTAQ
IMIP
HOSPITALAR

m-‘t“. FICHA DE ANESTESIA

Registro: 40058 Atendimento: 565148 DtCad: 211072012

MNome: JOSEMAR FERREIRA DA SILVE Dt. Nasc: 12/08/1986

Méia CARMELITA PETRONILA DA SILVY Bairre: CENTRO

End.: RUA NOVE N*. 52 Cidade: CABO

Enferm.. LEITO 17 Leito: 618 CNS: 1624802997 10001

ser M cor Paqdo idade: A3 Risc JI pata: 4 1 6 WD
o 24962 |messssa P COMIQ WULO ;

cugi “Tr . o !—!E!EQGE
A% 40 Bﬁ. Ag :AG Drogas Usadas Doses
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1

ﬂLﬁndaq Ges
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&t
P
=
=
|

hidrico final:
Acompanhamento Respiracao m_A0 SRPA
Sedagao m PIT Apart/Enl. |Perdas:
A Gersl PEEP 9 uT
EV : oz 807 || LIEdeme  lperias insensivess
Inalatoria Bioqusio Encaminhado |

i Acordado
. + Blogueio ) Sonolenko
Metodo — PSP Braquial infubado - Sim

[ vavuar Drogas =T i

Avahvular Camier Vasoativas
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GESTAO

“‘I DOM HELDER | é IMIP

HOSPITALAR

1. Identlﬁca;an Leito da SRP.&

Nome ?ammmmamm Hora X A Registro: l_-l_(m 3
Leito de &tigem:__

2. Procedimento cirargico

Cirurgia: V. A bak
Tipo de anestsia: o). 10 )7 A k
Equipe: 1JH D) &L Aneﬂesimmgpb

3. Admiss3o - J

-[ Estado geral: ( ) Bom |/} Regular{ ) Torporoso - ( } Grave®

Respiracio: /) Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva | ]Entuhadu[ ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) N3o §)Sim Onde:
Acesso Venoso Central: ¢ N3o ( ) Sim Onde:
Drenos: ( ) ndo (| ) sim Onde:

Sinais vitais: PA:____x_ mmHg FR: _H)_pfmm Fc:ﬁ‘p)‘mm SaP02: LgD

Glasgow: -

4. Monitorizacdo

sswv/ 1:30h 2:00 h 3:00 h
Hordrio o2l Q0 ﬁz_j 5 .
PA 202¢1)5 | D0 3¢ 1gs] S ¥ )L
FR 14 ‘ 15 }o 13
FC (X | Zt g7 RO 23 | %9
Sap02 100 ¥ Nl | e/ 1Oy | NEL ] AT

5. Intercorréncias/ nhsenral;ﬁes

D220 Paunli wolun low wio Lipafurue, M Lwhisn
V & 1T0 x (Y . ww Hey wf Mf 28 wy S

Wadiid
6. Alta da SRPA (=

Sinais vitais: PA: FC: FR: S5aPO2: Glasgow:

Destino: { ) Enfermaria ( ) UT! ( ) Emergéncia ( ) Ambulatdrio ( ) Residéncia

Data: Hordrio: Responsavel pelo encaminhamento:

Alta da SRPA pelo médico:_ ﬂ(ﬂ—\\

cOB: 38308



.

DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
= amcncmuneico

SRPA

_GESTAO

HOSPITALAR

Registro: Yoo5 &~

Leito: o )

Hora: ) 2L

um

_F_;_'Ehmhrwrbﬂ‘mﬁoﬂmieMenudm
") Proporcionar-apoio emocional - -

_%:-)—i_D? informacdo ao paciente e familiares
Outros

2. Ventilagio prejudicada ( )

) Manter decubito elevado -

) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

) Manter o paciente em posicao de Fowler

) Anotar hordrio/valor de queda da saturagdo. FCe FR

) Instalar ( ]Manter[ ) Anotar oximetria de pulso

) Outros

3. Padr3o de eliminagdo urindria
( ) Diminufdo ( )Aumentado

) Registrar frequéncia, vn{ume e aspecto da diurese
de___Jolh

() Estimular eliminaces por meios fisicos {ligar
torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

() Colocar o paciente em posicdo de Fowler

o au , S8
hwmrestri;iu

ao urinar

( Mulamenhu em regido suprapubica{—)_Auséncia
de diurese espontanea

() outros

4.Dor( )
Local:
)Leve { )Moderada ( ) Severa

|~ Verificar qual posi¢So adequada do paciente

" avaliar a localizacdo e a intensidade da dor

() Reavaliar a dor apés 30 min. Da administracdo da
medicacio

{—~T1dentificar fatores desencadeantes da dor

[ Registrar caracteristicas e intensidades da dor

{ )outros

S. Integridade tiqa!hr prejudicada ( )

{ ) Descrever caracteristicas da lesao

T Realizar curativo a cadait [a~th

[~ ) Realizar mudanga de deubito a cada 3 horas caso
ndo haja contra-indicacao

( ) Medir débito de dreno de }_' h

) Manter curativo oclusivo pu:aﬂh

{ )Outros

&mm{ )

Locak
( )leve []ml ) Severo

( ]Afeﬂrpreﬁiaaﬂeﬂalde_}_g&Lmln ads A

( ) Manter elevado:

{ }Recainlr curativo oclusivo

[ ) Outros

7. imobilidade no leito prejudicada )

(" ) Pingar dreno ao manusear o panente

T Avaliar mobilizagao de dreno (Tracionado)

{ }Manterrepuusunnlmtoemposﬁu

cOD. 38605
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HOSPITAL

GESTAO
DOM HELDER CAMARA

IMIP

HOSFITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
1. ldentificagdo

}

L - \éhL -
Ed 7 = __J"'
Nome: Y rn Fiira O Dot 21/ 2= Fagewe]
2. Equipe médica:
CirurgiSior=y< ‘“;--'- {A-«.- Nﬂ-—-—a 1° auxiliar: ; I
Anestesista: 2=~ ,»,.._ e - . Ay
— ...-:i'?,-ﬂ Instrumentador: AT X mn
Circulante:_ A4 7 s ~n - . ;
L
™ INSTRUMENTAL VALIDADE INDICADOR
- O Bl 3 back”
-‘:_--' - ;;;ﬂ ”, e =
I =
Lo oy P Yoy

e
wSL85Z 2} *C
PASKLG, FE T m
-. (10 2750752
A s : : _—
- I LA -

I e R L

o A ML T m
- P \'."-'.-' i 5 - e =
R WA R =
o cme s
e e =
AT . T g ek T &
Fil 1 == —

e, e . ADAL > 3 :
: o eg B Aw
— = Tx Laa I

CcOD. 38236




n E GESTAO
Mﬁ% I HI:EPITAILAR

o " DATA:
PACIENTE: | “h oo - LY TR RG:
CIRURGIAD: g, =il ; -, o . AUXILIAR: p—
ANESTESISTA: K.é@ﬁ_ﬁgb,@c s ANESTESIA: : R = i
CIRURGIA: T S vy e u-mw (o o~
ESTRUMENTADOR: h;_ﬂl,,; | COORDENAGAD DO BLOCO: B
ENFERMEIRA: L BN S IAL: < ) FINAL:
| PESCRIGAD MATERIAL USADO EMsALA - | | DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA
AGULHAS S R DRENGS — . -
13X4.5 25x7 25%8 #0X13 KHER B KHER 10 KHER 12
—RAQUI2s | RAQUIZT KHER 18| SUCCAD3Z | SUCCAOLS | SUCCADEA—
=T RS s G BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20
| CP™SE10CM_| CREPE 15CM | CREPE 20CM | CREPE 300 -
i i) S, e gt T g TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32
. ADA 10CM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM ==
—r m _--"-:""
CANULAS 3 |_ENTERAL 10 | ENTERAL 12
~AQUEOST 7.0] TRAQUECST 7.5 | TRAGUEDST 8.0] TRAGUEGET 8.5
S i MMMM
TRAQUEODST 9,0 _
ENDOTRAQ. 3.5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4.5| ENDOTRAG 50
- . CATETER - = - - e
NASAL —mmm ENDOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRALD. 6,5 | ENDOTRAG. 7.0
Wﬁﬁf JELCD 18 __JELCO16 | JELCO18_ | [ENDOTRAQG.7,5 | ENDOTRAG. 5,0 | ENDOTRAG 5.3 ENDOTRAQ. 9.0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY SVIAS 18 | FOLEY SVIAS 35
: LIMPADORES =
— CUP 100 CLIP 200 CLIP 300 CLIP 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS [FoLEY Zvias 14 ZVIAS 16 2ViAS 18 | FOLEY 2ViAS 20 |
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX .
— = NASO 10 NASO 12 MASO 14
EGUIPOS :
BOMEA BOMBAFOTO | pPrANGUE | PISORD MACRO MASD 18 MASO 20 HASS 22
kLS EXTENSORES URETRAL § URETRALS | URETRAL 10
B 40CH 6OCM

URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18

120CM
BISTURI 20 GICOS
. ! ALGODADO | ALGODAD20 | ALGODAD 30 | FiTA CARDIACA |
BISTURI 22 BISTURI 24| DERMATOMO 6 ==
i CROMADO 0 CROMADO 1 CROMADO 2-0 | CROMADO 30
— - LUVAS
;l.*?,n LUVA 7.5 LUVA S0 LUVASS CROMADO 40 | SIMPLES 2.0 SIMPLES 3-0
3 SERINGAS SMPLES 50 NYLON 20 NYLON 30
ML ML SML TOML ;
] NYLON 59 NYLON 60 NYLON 8-0
20ML GOML SOML CATETER -3
—NYLON 10-0 POLIESTER 2| POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3.0
mﬁilum:u SSAS | CAPAP/VIDED | | POLIESTER 40 | POLIESTERS | PROLENED | PROLENEZ
RE——— L =
'cmumu_m_.ﬁcmmi%m' PROLENE20 | PROLENE30 | PROLENE4D | PROLENE 50
ELETRODOS | FILFRO UMIDIF. GAZES GELFOAN | [ WiCRYLO VICRYL 1 VICRYL 2.0 VICRYL 30
mém_ni LATEX | TORNEIRA JVIAS | PRESERY, URINA | | VICRYL 40 CERA /OSSO | MARCAPASSO | VALVEKIT
X
SCALP 21 SCALP 23 TRANSOFIY _|TRANS PRESSAD| | SEDAZD SEDA 3-0 MONOCRYL 30 | MONOCRYL 40 |
ACO &




Pt 3, vi;

¥ HOSPITAL
GERENCIA DE ENFERMAGEM !
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
1 - IDENTIFICACAO: o= -
MHome: -’J:Lr—‘:..ﬂ "\ ';‘..{ S = _3:1-1 Data: Zr (:- (2% Hora: i fa-"“'" Ragisiro: ‘;=' L e
2 - EQUIPE 2 .
Cirurgilio - l':"J i, ":!ws-—_-l_.r Anestesista . Y- i~ = Ciren 7
Aupdiiar — ~2® Aupiliar: = ISt e Pt
3 - DADOS DA CIRURGIA: :

XU b el O o - inicio:_ L3 T Tamine_ RS LS
Anesiesia; - s e e _ Indcio LA Téemino: ==
Esinido Geral: T Bom () Reguiar [ ) Grave
Mivel de Conscincia: (=) Ovientada { ) Consciants { ) Sonoiento { )Coma
. draglo {7} Espontinea { ) Entubada {  } Trequecstomizado
Tncolomia; { )Sim {— ) N&o
‘hisgou no CCam use de: Caﬁ g
= e : ' —

Posiclio: Fowler | ) Latersl ) Dorsal (—7  Ventral { | Ginecolégica ()
Banco de Sangue | j___ Leboratdrio ( ) Radiologia ( )  Pegs Cirurgica: Sim | )
5.1 - EQUIPAMENTOS: x
Oximetro de Pulse T - Monitor Cardisco (.3 PNl [ Bomba CEC Aspiragor { ——
Coichiio Témico { ) Bisturi Litrasanico { 3 Amroscipic | ) Microscipio Caprigraie | )
Bistur Eldtnco ( ) Locai da Pisca
Camodednestesia () Diprofusas ( ) irdensificadon { )
Ap. Video { ) Bomba de infusdo 3 e ]
Chagnia = _—3 nicio Térmireg
Protadda ( } Inicio Thrmmarsg 3
G Carbénico { ) Iﬂlnb______ﬂmiw___
Ouitros: SR .
5.1 - PROCEDIMENTOS:
Cdnda Orotraqueat: 8m T Mo ) -[. ™ Pungio Venoss Sm [ ) MNio ()
Se-a Vesical do Demora: Sm [ ) NBo () Sorda Gasinica: Sem [ ) MNao | i
L. gem (Tipo & Locai Sm () mme(__) -
Curstive (Tipo # Localk Sm L—) Ml )__ Al S =
9.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS:
ANESTESIA: CIRURGIA:
N 5 ._1_,-'\.—’ f‘t_ ”/""”
|1:. f\f'A lr. -.__
i "“'“'“3 £ "'II'
P & s
r
G- 2
oy Traqueastomizado t )
un ( ) Apf | ) . Residdnca (|
Circudantes: e .'--r;_.




a HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

IMIP Hospitatar T i
; IMIP HOSPITALAR
DowMEbEClasias  CNB.J: 09.039.744/0008 60 CNPJ: 09.039.744/0001-94
s e s
FUND. MARTINIANO FERNANDES -
Registro: 40058 Agendimento: 585148 Dt.Cad: 21/10/2012
Nome: JOSEMAR FERREIRA DA SILV# Dt. Nasc: 12/08/1886
Mae: CARMELITA PETRONILA DA SILV/ Baimo: CENTRO
End.: RUA NOVE Cidade: CABO
Enferm.- LEITO 17 Leito: 618 CNS: 162480299710001
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
AT Confirmacsio sobre o paciente
» ldentificacio do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?
« Local da cirurgia a ser feita ]-_-j'm
* Procedimento a ser realizado , .
= Consentimento informado realizado [] sim e ha equipamento disponivel
fsmnﬁﬁgimdnhdumrmnﬁunapﬁm Ha risco de perda sanguinea > 500mi (TmLikg
Checagem do equipamento anestésico em criangas)?
metro de pulso instalado e funcionando /ETNH
O paciente tem alguma alergia? [] sim e ha equipamento disponivel
A Nao
[]sim_As2fc
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
L] Todos os profissionais da equipe confirmam
SOVS GOMS * Prieatm O antibiético profilitico foi dado nos dltimos 60
. D anestesista
F}Ommﬂn o & a enfermagem minutos?
» Identificacio do paciente A Sim
* Ln:ﬂdnwm:mrfﬂn [] Nao se aplica

Exames de imagem estio disponiveis?
Antecipacio de eventos criticos: ,-[j'gn.,
. cirurgia? [] Nao se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

equipe: Fenll 92 ovmers &
,Dmmmm
[A7A contagem de compressas, instrumentos e

agulhas esta cometa(ou nSo se aplica)
dmmmmumm

paciente

E’thﬂg.:nwnplmumwm
devem ser resolvido

EﬂWﬁh.ﬁMaam
analisam os pontos mais importantes na
recuperacio pis-anestésica e pos-operataria
desse paciente

———ey




i image) mw:%mtmam ( }carOZ { JNEZ
! { ITOT (Tragueo VM ( JTraqueo NEB
; ] _ Intercorréngla nas ditimas 24h:
! | Breve relato do caso: Frot- Uncvo pYCx @ |

g | Basedocendric | Antibidtico profilftico: Mo ( ) Sim AntibiStico teraplutico:{ ) Ndo ( ] Sim
i | Ougk: Hordrio;

Drogas NSo | | Stm Quat:
Prognastico: ( JCrdnico { INBo Cromico

| searicao: e () Dieta

wmmmm*a{}mﬂmkéunm 1
l: ? Wkiﬂallﬂmmﬂ: 5
Al  Anilise | Hemoderhados: ao () sim Quat:
i ‘ {(Enfermagem) | Hﬂhﬂﬂﬂmﬂml
| | Riscos: ( )LPP { Jweda fFiebite { JOutros:
’I | Grau de Complexidade: { )Critico { JSemi Critico { JAlta dependéncia
b { mwmg}(ﬁm .
| Exames Laboratoriais: { )Coletado | JhNGo |
n1 Tn._-ﬂ;, m*lm;q‘ﬁ.ﬁu } 1
| Endermagen | { )pendente |
i I El.rrlﬂ\ﬂ:wnﬁ'nlﬂﬂt |
o I
L huummm)fn[ﬁmu ;f
Enviado por: Ass. Meédico A Enfermelro,
Recehide por: Ass. Enfarmeiro, Hara:

=
CoR -ENF
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ii :
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. sTRIR

Padrio respiratério: { ) Ar ambiente ( JSuportede 02 ( )CmtO2 [ JNBZ
{ MOT ( ITragueo VM ( JTraguec
intércorminca nas ditimas

T

Breve relato do caso:

Antibiético profilético: { ) Nio () Sim %wmt}m

auai:__ 0o AN

mmmM{ih 11 VR4 ie () sim

(}Sim
it e 2

Medicaclo de uso continue:

' JCiieda {Fiebita ( JOutros:
h:m{ )Critieo [ JSemi Critico { JAlta dependinda
{ inimo

Exames Laboratortais: {)Chlatado { JNBo Coletado Cuat:

( Wendemte _____
Curativ: { mtﬁ-mu-,__ﬂgé
( JSim Quai:

Racabido por: Ass. Enfermsiro

Asg.,
__Mors:
-




a) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) serd necessério o Emprego de anestesia,
cujos meétodos, as técnicas e os farmacos serdo Indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativa(s) de
procedimento anestésico indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e
complicacdes me foram explicadas satisfatoriamente.

c) Entendo que nio existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas gue serdo utilizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituicio.
dipwmsﬂodmmnunmm, imneianﬂﬁdjcuamﬁteshhgmsmmpré-existenms, os

medicamentos em uso, cirurgias realizadas, complicagies anestésicas e reacies alérgicas anteriorments
awuudndase,hmbém,Manmudemmmdejejm{dMaﬁﬁmrﬂiﬁuﬂngﬁﬁudt liquidos).

u]Fu{rWa}pﬂamlmm&dlmdﬂqmom,ommuwmm, tais como cocaina,

maconha, aMnﬂnﬁ,awmmuimlﬂoﬁtuwmwdmmfnﬁjLﬁmmmmam efou
tratamento. Fui informado , também das complicacdes que podem advir do uso destas substincias.

Confirmo que recebi explicacBes, compreendi & concordo com tudo que me foi esclarecido e que
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualguer espaco em branco, pardgrafos
ou palavras com as quais nSo concordases,

:m::ﬂlsng ? O RESPONSAVEL LEEA; . E 2 3, ? ‘:~/ 6
Data de i Grau deparentesco:

Cabo de Santo ﬁ.gnm‘nl'bb@de_;-_m YLAO de202C
ra do paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatério Méadico

Eu, . CRM: ==
médico responsdvel pelo esclarecimento do procedimento, prestei todas as origntactes necessiras e
solicitadas pelo paciente referente 2o termo de consentimento informado.

W | HiufuipusivelamHamem&%memmm,WMFndesnuaﬁude
Emergéncia

Cabo de Santo Agostiphé;’
< ey, TR

e

& ¢ R =
22 e PG

HnduviaBHlﬂlSuﬂ-KMlﬂ.CabndeSam -Pﬁ;%sm-mu

-

de 20

Fone: 3183-0000



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem o ubjeﬁmdqmmpﬂrnmmmdemdnpadmu &/ou responsdvel, de

recebimento de informacies quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia

clinica, medicamento ou procedimento ao qual sera submetido, complementando as informacdes

&i;nﬁta-das peio médico e pela equipe de funcionsrios e prestadores de servigos do Hospital Dom Helder
Sra.

[0 Paciente [ ] Responsivel
Autorizo o Dro(a), F credenciado(a)

pelo Hospital Dom Helder C3mars, a realizar o(s) seguinte(s):
Tratamento:

Procedimento: ou

! a gue serel submetido.

Declarc que estou ciente dos beneficios, riscos, complicaces potenciais e alternativas possiveis
que me foram explicadas claramente pelo rmédico, Dro(a). , CRM:

& gue tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que
nao existe garantia absoluta sobre os resultados a2 serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os
recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital para se obter o melhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrer complicagbes durante o Tratamento/Assisténcia
Clinica/Procedimento ou Realizacio de exame, assim como poders ser necesséria a modificacio da
proposta inicial em virtude de situacSes imprevistas.

Cunﬁmmquerecebiwa;ﬁﬁ,mpmmﬂemn:uﬂnmmmdnquemfuimmeque
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, pardgrafos
ou palavras com as quais nSo concordasse.

O pacIe / O RESPONSAVEL LEGAL
m%&n@m do. Sifvo- Re: OF2F S Y 6
Data de na f/ / Grau deparentesco:

Cabo de Santo Agostinho,_ de de 20

S ﬁinatum do paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatério Médico

Eu, , CRM: .
mmmnmamwﬁmmprmm.mmdasasmm necessarias e
solicitadas pelo paciente referente ao termo de consentimento informado.

O N30 foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de situac3o de
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho,  de

Rodovia BR 101 Sul — KM 28, Cabo de Santo Agostinho — PE: CEP 54510-000
Fone: 3183-0000



GESTAO
T, CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMIP
Dom HOSPITALAR
Datam ac Hora :
m dsdgao v A4 C ™
Observacao:
PERTENSO: siMm( X') NAD( ) MEDICACAO EM USO:
__ OIABETICO: SIM[X') NADO( ) MEDICACAD EM USO:
iy S TABAGISTA: SM( ) NAO( ) Hé quantosanos: Qrd/dia
: EMUSTA: SM( ) NAO(Y”) Hiquantosames: ______________ Ow/dia:_____
EXAMES SOLICITADOS
| wacem: [Rx( N) TACc/Contraste ( ) USG( ) ECO( ) |LABORATORIAL: smM{ ) NAO[ )
TACs/ Contraste (x) RNM{ | CATE( | |Observagio:
PARECER CARDIOLOGICD: SM{ | NAO[M1 Risco Cirirgico: =
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM( ) NAO{X) GRUPO SANGUINEO:
RESERVA DE LEITO DE UTI: sim{ ) NAD{ X7 Qual?: UTE LEITO:
ALERGIA USO DE SONDAS .
ISIM )  QUAL SNE{ ) smnG( )
. (NAD [ }  OBSERVAGAO: VD[ ) -~
3 ANTIBIOTICO PROFILATICO Outra: i
- am| ] QuAL: 'DRENO
'x_wﬂn:x’] OBSERVACAD: sim( ) Hlul)(i
Qual:
SIM ( ) QUAL: -
NAO ( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAD; Local
CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE
JEIUM: SIM(X') NAO{ ) Apartirdodia:_/_ /[ _ s Observagio:
HIGHENIZACAO: siM(X') NAO{ ) Observagio.
TRICOTOMIA: SIM()-) NAO[ ) Observago:
RETIRADO ADORNOS: | siM( ))  NAO( ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: |sm( ) uinq}(j
| SM({ ) Quais/Datas:
CRURGIAS ANTERIORES: NEOOX)
ALGUMA CIRURGIACOM | SIM( |} Quais/Datas:
USO DE PROTESE: uin{)ﬂ =
PULSEIRA DE sM( Wmm SIM( ) Observagio:
IDENTIFICACAD: NAD{o4) DEMARCADA: NAD( )
Enfermeiro Responsavel: « COD. 38404
) A delime™”



IMIP - Hospital Dom Helder Camara

BR 101 Sul Km 28 S/N
Cabo de Santo Agostinho - PE
CEP: 54510-000

Resuitado valor de Referéncia:
6,0 mg/L ALé 5,0 mg/L
Material: SORO Método: IMUNOTURBIDIMETRIA
Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37
TININA
Resultado Valor de Referéncia:
Homens: 0,72 a 1,25 mg/dL
0,96 mg/dL Mulheres: 0,57 & 1,11 mg/dL
atenal SORO Método: PICRATO ALCALINO CINETICO
Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37
lPoTAssIO
Resultado Valor de Referéncia:
4,6 mmol/L De 3,5 & 5,1 mmol/L
Material: SORO Método: TON SELETIVD
Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37
sép1o . -
Resultado Valor de Referéncia:
136 mmol/L De 136 a 145 mmol/L
Material: SORO Métode: fON SELETIVO
ew‘u DRIEUNICE CATARYME DE SOUZA
BIOMEDICA
CREM: 3533

Data Assinatura: 28/06/2020 01:03:37

*Amastra N3o Coletads pelo Laboratdrio™

== resultados obtidos devem ser correlacionados com outros dados clinicos.”
Laboratério participante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
Rua. Or. Jodo Tavares de Moura, 57 Pelxinhos 53230-290 Olinda - PE - Responsével Técnico:

DR. LUCIANG ALMEIDA CRM/PE:5325

Data "M 28/06/2020 21:29.00 Pdgina: 1/4




: IMIP - Hospital Dom Helder Camara

BR 101 Sul Km 28 S/N

Cabo de Santo Agostinho - PE
CEP: 54510-000

HEMOGRAMA
Anteriores
Resultados Valor de Referéncia
Resultado Atual ap pes el st s SR § ¥ (SR SF B L TR
e A F . B S W B = _Homens = Mulheres E
ERITROGRAMA
Hemacias 4,77 1t [ — 1 — —  a4-56]40-54 10%1L
Hemoglobina BT e e = — 13,0 - 18,012,0 - 16,0g/dL.
atc ANBIASEEE - RN -1 e =] } = _ l4n-852]| 35-47
VCM B 5L e el = | B (o 80 - 100 | 80 - 100 fL .
HCM sl PO PR RS T R DRl B A M| S B
icM ) S oo 2 = = — 13-37 | 32-37 g/dt
. N | . e — = | = imeis| mess
JISCRETA MICROCITOSE ; DISCRETA ANISOCITOSE ; L4 .
LEUCOGRAMA
Leucécitos AW ey — | — | 1 — | oW |3500-2000/%
Neutrdfilos 80,7 = 8554 juL — —  — | s0-70% | 2500-7000 jul
Eosinéfilos 1,3 % 138 ju - = | 1-6% 100 - 600 Jul
Baséfilos’ 03« 32/ — = = 0-2% 0 - 200 /ut
Linfécitos 13,6 % 1442 ju - = - 20- 30 % 1000 - 3000 ful
Monocitos P 4,1 % 4350 2 — - | = ] 2-12% 100 - 800 /ul
Plsguetas aALo00m | - | -— [ -— | 150.000 - 450.000/uL
ota: Baseado na orientacio do International Society for Laboratory Hematology na qual deve haver uma padronizagdo para liberagho de
xames de hemograma, incluindo o diferencial de leuchcitos e de acordo com o Colégio Americano de Patologistas que orienta que neutrdfilos
onetes estio presentes em até 5 a 10% dos hemogramas normais, fol padronizada pelo Laboratdrio Cientificatab do grupo DASA gue 2
iberagio de bastonetes & realizada quando estiverem acima de 5% do total de neutrofilos.
Material: SANGUE Método: AUTOMACAD
DREEUNICE CATARYME DE SOAFLA

guin

Data Assinatura: 28/06/2020 m:nr:-l:ro[

Exames Assinados Eletronicamente

Rua. Dr. Joko Tavares de Moura, 57 Peixinhos 53230-290 Olinda -

“Horario Oficial de Brasilia®
=Amostra N3o Coletada pelo Laboratério®
*0= resultados obtides devem ser correlacionados com qutros dados clinicos.”
Laboratério participante do programa PELM da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica.
PE - Responsavel Técnico:DR. LUCIAND ALMEIDA CRM/PE:5325

Data da Impressio: 28/06/2020 21:29:00 Pagina: 3/4
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Os.,..a...m.

Consércios do Seguro DPVAT
ASL-0273167/20
Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 27/06/2020
CPF: 065.020.074-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: (o~ AR FERREIRA DA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS
Sinistro

Boletim de ocorméncia
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA : 065.793.954-43
Comprovante de resid&ncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagso

Procurago

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA : 065.020.074-81

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: D65.793.954-43 CPF: 452,284 514-87

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Marta Marinho dos Santos



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200346408 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 27/06/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 2/6/9/14*/15%/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200346408

Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Cabo de Santo Agostinho
27/06/2020

Sequradora

LIDER

Admiresbrad

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

02/10/2020

0

Nao

FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSO. ALTA.
P 2/6/9/14*/15%/
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragao
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0273167/20
Vitima: JOSEMAR FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 27/06/2020
CPF: 065.020.074-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo AR FERREIRA DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA : 065.793.954-43

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

JOSEMAR FERREIRA DA SILVA : 065.020.074-81

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 065.793.954-43 CPF: 492.294.514-87

IZAQUE JOSE GOMES DA SILVA Marta Marinho dos Santos



