ARMAND

3 018‘64(; RIBEIRO DA SiLva, brasileiro‘

T .683-60 e RG. ne 20010991025?8
lc§ do Sitio Muricituba, SIN, Zona R ‘

0, habilita OS advogados, BERNARDO LULZT;

advogado inscri
. Scrito
profissiona] na rua = OAE.JCE e ot 24.860, todos com
Benedito - CE , =8P Mirangs, 353, 1° andar, Sala 103 & F‘;”dere‘?o
: . 1 i en 8
quem conce_de Poderes com clausula AD JUDICIA r;?:"
: e A

estabeleci
do no art. 105 do Novo Cédigo. de Processo Civil patri
acompanhar todos os 4 © Civil patrio, podendo
administrativ alos de quaisquer processos judiciais  e/oy
0s .
aociar b3 E ,_ €m que figurar no POlo passivo ou ativo o Outorgante, agravar
€ qualquer despacho oy AL - '
-OU sentenca, fazer e assinar requer:
documen -requerimentos ou
tos de qualquer natureza, produzir Provas e justificagcdes confessar
I - g 5 . L] '
econhecer a procedéncia do pedido, transigir, renunciar ao direito que se

funda, receber e dar quitagdo, firmar compromisso, desistir, obter copia de

quaisquer documentos inerentes ao Outorgante junto a orgdos da
administragéo publica ou entes privados, RECEBER ALVARA EM NOME DA

OUTORGANTE, finalmente tudo o que mais se fizer necessario para o
completo desempenho deste mandato. Dando tudo por bom e valioso.

Sé&o Benedito — CE, 14 de Novembro de 2018.

5‘5_7{41 m)*rﬁr'/j (A An m,anf;/n R@éﬂ’ﬂ/’? né\ 54'/:/A
OUTORGANTE

( i 2,298
Dr. Bernardo Luis de Carvalho Lima OAB/CE 3 ;

: 353, 1° Andar, Centro, Sdo Benedito = CE, CEP.. $2.370-000
9 9634-3989 | brnardo17@ hotmail.com

Rua Capitdo Miranda,
Tel.: (88)
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ﬁu SEGURO DP

g ENTIFICACAO —— :
’ @Pm oﬁ Frspessas ARV Pl T it mﬁ\\x%ﬂ%
N ;n_omﬁm.amm.\%:&.l. coroavin _2LLL YD EL3

T AQAY
ATADOR DA DOCUMENTAGAD e
{ )} REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

QUALIFICACAD DO PORTADOR (] VITIMA

AVITIMA € = o 2
ENDEREGO DO PORTADOR _ 110 _ AT Tehs &M

A 0Lt U
N Y comPLEMENTO — BAIRRO _
CIoADE 5% PETEPIT v _CE w42 370-020
TELEFONE H%_w_ %.mw%&\ %Mﬂ

E-MAIL

N

IARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
DOCUMENTQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
(X} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE OA VITIMA O CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTQ OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (CAPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
(%) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVE 1]
[ 1LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
h‘ (X) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO D@ 1ML
| (CRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA ERELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDE PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
0% ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATOR (AL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

\ .x _stoﬁs.—gammumzo:x zoxmp:?rx_ﬂ%imthm m_._mn_?mco_.__ DECLARACAQ DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)

(AJavtoriza
__ JAUTORIZACAD DE PaGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

r 0504008 BANCARIDS, Tt COMQ COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CaR1AD BANCARID
T —

DECLRA

Cho o, RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRES Enmap e LEGAL £ QUEM Repg,

B ESENTAA
£._.,I>I_m§.amo A5 ANDS, PopE SER PAI DU MAE

VAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

Mo
INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

J .

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS b5

{ Ri RR A EXPED! P E POLIC GPLA AUTENTICAD. mrmn?..m:
ELAAUTORIDADI POLICIAL (€ A

REGISTRO DE 0OCO ENCIA EXPEDIDO

wn\.zu__m_t.)Um“Omz__den DA VITIMA OU CERTIDAD DE HNASCIMENTO O_..-nmw__ﬂho DE CASAMEN D OU CARTEIRA

]

LEGIVEL]
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E )

IVEL)
PF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEG . W—
“ ““Eana DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA

LEGIVEL)

TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES € _ .
AIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QU

| ey RECEITUARIO MEDICO (COPIA

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO e \
=3
SIMPLES E LEGIVEL) .
OU DECLARAGAD DE RESIDEIGA
{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) 3
(DRIGINALY M

T
{ ) AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (DRIGINAL), COM nnnclmzww Qu
CONFIRMEM 0S5 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARI

P

»

HNda HHUIT

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

=
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, DU CERTIDAQ DE NASCIMERTO ou omﬂ..cyy .
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € TEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) o
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E _.mmmc cu
DECLARAGAQ DE RESIDENCIA {ORIGINAY X
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE D A 15 ANOS. PODE SER PAI QU MAE

/S

G

®4

41 210

.
.

INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE=RY 15.500,00

* INVAUDEZ PERMANENTE = ATE R§ 1350
W -500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A \J
DENIZACAD DAS LESOES £ DEACORDO com TABELA DE SEGURD PREVISTANA LE) a.wu_{_..:_..@ A

.umngzs_ﬁ.a»xm?:mzmoa ESR\L0
DATE R$ 2.700
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS naz_u:o<bcc_-.m~.ao ﬂpmmlw_ugv, S rnp "

71

:

0

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA IND 2
e INDENIZAGAG E pE 3¢ DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUM 0 AGAD
* COM BASE Na LEGISLACAO EM vigop @Lq

" PARA bnOZﬂ»ﬂZIPa 0O PEDI
EDIDD DE IND| A Www, PVAT T

PORTADOR pa uoﬁczmz.ﬂpgo ENTREGUE

o _6/03/ 90
IoenTionoe. AR (9 { ._\QG&_.@

ASSIMATURA 5

RESPONSAVEL PELQ RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA

ASSINATLIRA .
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MPORTANTE: Também nio devem ser apr
iscritos  mao, por meio de extratos bancri

Este formulario de\fe ser preenchidg exclusivam
2inda que esses sejam procuradores €nte com

. R Mu%h
indenizagdo no banco. CCOmenda-se o preenc: d
EU A d

PORTADOR(A) DO RG N°

o (DD 2)(e) :
:nsg& MENSAL DE Rs__a,QgN %EM

"y o, SO0000 - 10,79 707
SEGURO DPVAT DAVITIMA /75 QUALIDADE pg BENEHcmmf%% Qg g%g 23. penmn LE/ICUz o
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDQ J Dv 5y NDEN

(*) ACireular Susep n° 4452017,
constituir cadastro de todas as
Infermacdes acerca da profissig e

Ue trata da Prevencso :
- 20 a 3y, : »
PES$03s envolvidas n, 9em de dinheirg ng
0 pagam, - " D Mercado se, urader, d i <
da faixa de reng, i'l'lerI?aL gl 'Ndenizacao, Este cadastrngcleve coni:err;?z:: 3:: 1‘12:?::: :“L:iradm“ e s s
. ntos de

Identificacin pessoal,

- Conta conjunta quando o i:umeﬁrJ;irh:u"\-'n’up.-.al i e titu!ar-‘s €omo: CNPJ ou ME, ME (micro
- Conta tipo FACIL, atencio Para o limite de Movimentacso ﬁ;ancel
; - , .
+ Conta tipo FACIL operaciio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); a mensal;
- Conta POUPANCA operagio 013 da cgr ; -
AL pmpo“:b;::; :: Unidade Lotéticas €om limite de movimentacio financeira mensal de até R$ 2.000,00.
3 omento re - itaca : e
comprobatério dos dados bancérios); VOga-se a aceitagio de Proposta de abertura de conta como documento
- CPF do benefidrio/vitima invélido oy Pendente de r izacs
egularizagio oy cancelado (reccmendamos ac j
R onsulta ao site da RECE[TA F
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistr ; s
+ Contas ndo pertencentes a vitimalheneﬁta'rio;,

05 que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

:ss:arl}:adus documentos que compravem os dados bancirios comimagem digitalizada/scanner colorid

OTHG35

=

le codigo de seguranca. gl Mmovimentacao financeira da <onta ou cépia do verso do cartio multiplo com informaga
_f’ —_—
; PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

| N*do BANCO

L

1T

N® da AGENCIA (com digito, se existir) N®da CONTA (com digito, se existir)

e . S
wn

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICAF AL) £

{ N*do BANCO 4 N° da AGENCIA (com dfgito, se existir) ﬁf fz é N* da CONTA (com digito, se existir), éi& 63 ;Zz /3

L

DECLARO QUE A CONTA ACIMA M
DEACORDO COM AS INFORMACOES
|

b 05 wmit w07 Feo "

O arencio

na T garante indeniza i iari o 4 legislagio vigente
" ds - garante indeniz, céﬂ de Rs’.! 500,00 em caso de morte (Vﬂ‘ﬂf que sera pago ao/s iEgltlmo.r‘s beneficidrio/s, obedecend gl
dta dg acjd . ¥

¥ Italares.
23 5€Uro prevista ng |ej 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalar
Ompanh

tabely go
*Par,

YOS

ENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ

EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA IN DENIZAGA
DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU €O

MO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

€55511000000 - 0F11

LOCAL E DATA - ASSINATURA DO BENEFICIARIO

s e de acordo com a
€nte), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequela

i AC DPVAT 0800-0221204.
31 0 processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para 0 S
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“LOT, 5,0823974-4 A i -
LOCAL IDAGE: SAD BEMEDITG TERM 952867 -

‘nf‘ VINCULADA: 3845 CONTROLE: 33189?15)

" COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP calxa fAc1 >

5VNOME: FRANCTSCO ARMANDD, RIBETRO p SIU .1"_"»
AGENCIA: 3845 Ak
OPERACAD: @13
CONTA-DV: 0016327-3
DATA DE ABERTURA: 82/02/2017

ey LOTERIAS CAIXA 3
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de terceiro:

Logradouro

Numero

Bairro
Cidade
Estado
f CEP

[ Telefone de Contato
[ E-rail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:_Sgr Boerrrm a5 a{ féﬂggm aél VHLE

Assinatura do Declarante: :;f{nd}u;?;,; y T ')1({")?4‘:_‘['—1‘:_{?6%&;& SidVa

{Rua/Avenida/pra,;a)
LA/ P venica/Praca) |

Apto / Complementg

———Ceara”

ZoWA RURA,
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G2 357p-

Z0EK1000000 - 2171 2102720781 & 8 1ndd 43011 HADMAENTTS
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Eu,

identidade n2
reﬁdeﬂte e
Cidade _S540
estou impossibilitado de apresentar
" indenizag3o do Seguro DPV o0 9 laudo do Instituto meg;
indenizag g AT (Lei ne 6.194/74), yuma €0 Legal - IML para os fins de requerimento de
g vez que; :

(

Legal-IML,

correta avaliacdo da existéneiz o afericio do &rau da lesdo, ou lesge
) s,

6.194/74.

contetido.

.

) O estabelecimentn d
ol i
superior a 50 (novent : ML Iocailzado no Municipio em que resido realiza fei
a) dias dg Tespectivo pedido- pericias com prazo
' 2

m o objetivo de permiti
ermanente cau i
p sada diretamente Por velculo automotor de via terrestre

desde j3 4
J3. #m me submeter 3 pericia médica as custas das

ﬂi{' p;;;l'or da Earteifa de
UREL.

declaro, sop as penas da lej, que

Estado 2

do laudo do Instituto Médiin
eguradora Lider DPVAT par;g
[

para os fins do §1° do art. 32 da Lej %
o
-

€38 ou renincia ao direito de impugn3-la, caso discorde do s§|
@ =
& m
= =
=2 1
= &
- O~
jﬁﬁ%(f&ﬁf{)gﬂh’b’]%‘ﬂ;}{: La nA{L’,‘R_S.:,-iVOu— ? ﬁ
= m
Assinatura do declarante ::
conforme documento de identificacdo &
=
=y}
=
&
r
-~ 2 =
S Botprmn 92 FEFEREIR e 227§
=]
=
Local e data X
3
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Eu,
RG n°
Orgao_sSSP-ce . .
domicllio na cigade ds L &3

: s com
7 e . No Estado de
: ] Onde l'esido na R .
o ua/Avenida/Estrada
32719 Mypre+y, (Rua/Avenida/Estrada)
complemento _Zg/s

n°_SH
. (S declaro, sob as Penas da Lei, qu
mencionado é(era) de Minhg

Proprie

: dade na data do acidente ocorrido com a
vitima /e GO Rrgsrop on N cui

Velculo: MITOCICi & 74
Modelo: Hgype cé 125
Ano: 72/,

Placa: A/l?e.‘) 879¢

Chassi: IC2TCY 1£04k 65 9945
Data do Acfdent:eﬂ:/ LPG2/ 2044
Local e Data: %

Y ks

{oélam,ak, i Yt lios doxm

4 @4/};;;\0 e Slien
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima re

clamante do sinistro )

{ TG NER
[9STT 1000000 - 00:11 2I0Z/50/€] G 3 lbng) BAI1
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Municipio: SAO B
Pais: BRASIL

1)Placa: NVB8796 UF

Modelo: HON

Situagao: NAO INFOR

Corréncia

> CEDb:do's do(s) Veiculo(s
: unicipio: SAO B
9C2JC4110AR659266 Renavam: 2 I i :
MOTOCICLETA | : 253043654 Tipo do Veiculo:

Moe 5 DA/CG 125 FAN KS Ano
: ) odelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proptleténo: MARIA AUXILIADORA RIBEIR

MADO Envolvimento: ENVO

47 -139 /2017

)

V" &
"':Vn 'd'f:/

Al
J

CEP:

Telefone:

ENEDITO Chassi: ]

O DA SILVA
LVIDO

Histoérico

O declarante vem relatar que fora vitima

: ] de acidente de transito no dia e
local supracitado. Afirma que estava em uma moto de propriedade de sua
genitora em sua mao de direcio certa,

[
d
0

quando duas motocicletas vinham em sua
veiculos tentado ultrapassar, chegand

"de raspao" com o
declarante, no retrovisor esquerdo. Afirma que, dia
controle do veiculo, caindo na pista. Que fora encami
Carnaubal e depois para UPA de Sao Benedito, neces E
um procedimento cirdrgico no Hospital de T;an_gua €m sua mao esquerda.
Testemunha do ocorrido fora a esposa do seu tio chamada Eva. Nada mais

disse.///

ndo em direcdo a Carnaubal,
iregao contraria, tendo um dos
a colidir

nte disso, perdera o
nhado ao Hospital De
sitando se submeter a
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= iicd i

Idade: :E'EEEEﬂ
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eito: 115!0003|
"~ CRM: 18409
€: TRAUMA-ORTOPEDIA |
©s Ndo especific |
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ANOTACOES DE ENFERmA GEM

0TAGOES DE ENFERMAGEM - 04/08/2016 22:12:02

- cE)lPM R: 18RPM
ENTE NO PRIMEIRQ POS-OPERATORIO. EU
RBALIZANDO, DEAMBULANDQ, H!DRATADO, MEDICADO CONFORME
£SENTE E EVACUAGOES AUSENTES NO MOMENTO. ACEITA DIETA

ERMAGEM.

36,5°C P: B0BPM - 18RPM
NO LEITO NO PRIMEIRO F'OS-OPERATORIO, EUPNEICO, AFEBRIL, CONSCIENTE, ATIVO, REATIVO, CORADO,
TENSO, HIDRAT, O CONFORME PM, NAO REFERE QUEIXAS ALGICAS

BALIZANDO, DEAMBULANDO, ORIENTADO, NORMO ADO, MEDICAD
#OMENTO, DIURESE PRESENTE E EVAC UACOES AUSENTES, ACEITA DIETA OFERECIDA, SEGUE ESTAVEL NO MOMENTO E A0S

WADOS DE ENFERMAGEM,.
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Dados Clinicos - Enfermagem

Idade: 38 Ano(s)

Paciente: FRANCISCO ARMANDO RIBEIRO DA SILVA
Nome da Mae: MARIA AUXILIADORA RIBEIRO

imento: 0008 Aposento; SEMI-PRIVATIVO Quarto/Leito: 115/0003

|nfemag:;o; 04/08/2016 Profissional Resp.: DANILLO CONSERVA ARRUDA CRM: 16409

- io: SUS Setor: POSTO ENF 2 ' Especialidade: TRAUMA-ORTOPEDIA

6s & de partes no especific

F?mmario: 183492

de Nascimento: 24/05/1978

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

oy
AC0Es DE ENFERMAGEM - 05/08/2016 09:52:14
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I;D\"Iu‘;fjm;.( A0 .-’v S\'J[AJ\H‘HO

TERMO DE CONSENTIMEN‘I’O P
Pnocsmmmros CIRURGICOS EIN

WME: 77 ' I ﬁ 2
ENTIFICACAQ:

jOCUMENTO DE “Ij C \ DATA DE NASC - M__*K__‘-E__

ypICO RESPONSAVEL: ——\

e e — I CONVENJO:._,' ﬁz 3
T T P ——

(S) PROCEDIMENTO(S) INVASIVO(S) E/OU CIRURGIAS:

e f abaixo mencfoncdo(o) € sua equipe, médico(s) credenciadol(s) no Hospifcﬂ
ﬁ.o amiio,

\ T
: : . ; ; ; . TR

nfirmo que recebi explicagdes, i, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me

€ para anular quaisquer €Spagos em branco, pardgrafos oy palavras com as

ais ndo concordasse.
) Paciente () Responsavel

ime Legivel: fnm(.o Qé‘h}i/ /ﬁ% Assinatura:
au de pcrenc(esco:_(él 22>,

o Cédula de Identidade n
e
Ticngud-CE;__,/__._/____h Hora:

TERMO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE SUBMETIDO A
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

4

sponsabil
spital

———
izo-me por acompanhar o Paciente acima apds

O procedimento Cirdrgico realizado neste
até a sua altg hospitalar e acompanhamento pés cirdrgico até sua altg.

/ / Hora:

Assinatura:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Assinatura:
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10" 2dalena Nunes TPERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENS p?%% i
e scom | T ROCEDIMENTO ANESTESICOS OU SE5
/ R S

___'—__-_‘_-—‘—-—_
£ DO PACIENTE: ;
1

ONTUARIO: gidy 5 LEITO:

— — IDENTIFICACAO: '

jc. DEID Esr:’ONSA\;EL- DATA DE NASC. |
jgpIcO RE : CONVENIO.

ZOCEDIMENTO CIRURGICO:

L — = B e P ET ) e e N : - . .
- DEVE:SERPREENCHIDO PELG PAGIENTE G RESPONSAVEL (CAMPO 01) |

AUTORIZO A REALIZAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ANESTESICO(S) OU SEDAGAO |

Indicado pelo(a) médico(a) anestesiologista abaixo mencionado e sua equipe, médico(s)

credenciado(s) na Sociedade Beneficente Sdo Camilo - Hospital e Maternidade Madalena |
Nunes. ‘
|

1

1. Declaro esta ciente e autorizo a realizagdo do procedimento anestésico ou sedagdo, necessaric
para a realizagdo da cirurgia a qual, no momento, me proponho a realizar.
2. Por decis@o voluntéaria, tomada apés um processo informativo e deliberativo sobre a natureza,
consequéncias e riscos dos precedimentos a serem realizados, aceito o fato de gue gualgquer |
procedimento anestésico podera necessitar de procedimentos complementares, apesar dos |
cuidados, esforgos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos, bem como, em principio , n3o
existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma relativa, um
riscc a vida.
3. Fui informado(a) de que todos os procedimentos realizados visam a integralidade e preservacao
da vida e saude,, ndo estando, no entanto, livre de intercorréncias ou efeitos colaterais.
4. Aceito o fato que o tabagismo, o uso de alcool ou drogas sio fatores que, embora nao
impegam a realizagdo de anestesias, podem determinar a incidéncia maior de complicagdes no ato
anestésico-ciruargico.
5. Entendo que o(a) médico(a) anestesiologista e toda sua equipe se obrigam unicamente a usar
todos os meios cientificos a sua disposigdo para tentar atingir um fim desejado, porém nao certo. |
Assim, por estar consciente que a medicina ndo é uma ciéncia exata, aceito o fato de que nio me
podem ser dadas garantias de resultados nos procedimentos anestesiolégicos propostos.
6. Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo tratamento até o meu |
restabelecimento completo, aceitando e observando as determinagdes que me forem !
lecomendadas, oral e/ou por escrito, pois assim ndo o fazendo poderei provocar a frustragao Hos
fins desejados, por em perigo a minha saude ou meu bem estar, ou ocasionar sequelas temlju\arﬁ s
ou permanentes. ' i}\
| )Paciente  (x) Responsavel bb

| WA |
Nome Legivel @;{WMC& @ﬁmﬁl/ ﬁ Za'rm Csx‘,ém_ ;%{\ 1 |

! Grau de Parentesco Célula de ldentidade _ |
Assinaturaw Tiangua/CE / : / - J|

.
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AVISO DE CIRURGIA / RE RVA DE LEIT

,ata{l_//j 1¢ Homg N OVSC 2]

A ENTRO CIRURGICO

nciente_ ﬂ@&”/ : Jd@L er'\_f)/\/ -

J
ipo de Cirurgfa rm.’
jirurgido (a) .m ".'ﬁm:
empo previsto de cirurgia:
ipo de Anestesia: ( )Bloqueio ( )Raque(lf,) Geral

() Local ) Sedacao
eservado leito: () Enfermaria () Semi privativo ( ) Apartamento

laterial Especial: ( ) Laparoscospia ( (§) Arco Cirurgico () OUtrOS.Q\/\N\}"

m caso de cesarea, se houver necessidade de inter

nar o récem nascidél] ]
tilizamos qual convénio: (W SUS () Particular (

) Convénios ( )

Ciente que e adequado um acompanhante por paciente. ( ) Sim ( ) Nao

ste aviso de cirurgia devera vir anexo ao prontuario.

Jrientamos que as cirurgias particulares sejam internadas com duas horas
le antecedencia a hora agendada para a cirurgia.

i . : S Geréncia de Enfermagem
ﬁmrgm/oLg\ten?equ4/ P ‘ﬁ"te I Tesouraria / Recepgao Enfermeiro do Centro Cirurgico
Data: I__1___ Data: __ /__/_
CARIMBO/ASSINATURA CARIMBO/ASSINATURA CARIMBO/ASSINATURA
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AGENDAMENTO DE CIRURGIA ORTOPEDICA

I_ch_imlw: -Q_C_’..‘:’ .ﬂmw § . f\ \5(;{

{a
__d_f___f o . AS 07:00 HS para cirurgiade :__,, OF U:SNQM'
Cflmn«. ol Mo (& )R G@uﬁ
2 £
IMPORTANTE:

ACOMPANHANTE: ( ) HOMEM ( ) MULHRER

6<) JETUM

() TRAZER EXAMES ( RAIO X, EXAMES DE SANGUE SE PEDIDO PELO MEDICQ)

L

CIRURGIAO:

]
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4ss49

Idade: 3? Desor 65 .

| Tubo

- N 35D
| Plasil 2 ° 1
Bromoprida -
Cefazolina 2 V-
Buscopan composto | \64° 4 »
Buscopan —
'Dipirona
fCetoprofeno ‘}m A .
i?entanil \‘7/‘ 1.5 ~|0
Eﬁilperidol \G/‘ 0,5 »-i}
| Atractirio 515 !
;’_Propofoi 15 ‘l
giAtropina 4 |
‘Neostigmina 25~ 8
Ceftriaxona -
Metronidazol -
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MATERIAL ¢
,!/ lants T”JZAD C—
({/ e O Em CIRURGIA

.a]:____..--—-—— I
i e
ocE \Cdd Procedlmento ,,,

‘\J--

F

ente:_———

P s G
ﬂ \\ ST
P da cirurgia ——/———/ N? prontuario ‘lrl s Uf; g
Convénio: __\lh X o
Codi : :

igo:
. | () Reposi;ﬂdﬁl@@monm

-:‘5

Céd. Produto Valor Unit, Valor Total

sk
pamflo COBE L i

gy ¥ PE-D\ 3=
oRT O ICE 1640

Valor Unit. Valor Tot:

Parafuso Cortical N°
( )mm Qtd
cod
Parafuso Cortical N°
( )mm Qtd
céd
Parafuso Esponjoso N°
4.0 mm Qtd
Céd
Parafuso Esponjoso i \
6.5mmR/16 Curta | atd L NN T
"%
Cod V \ \‘ h

v WA
Y

Parafuso Esponjoso
6.5 mm R/32 Longa Qtd

f-

co T
Parafuso Maleolar I W v

4.5 mm | o
| cod

0BS: O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATORIO. Anotagdes do Médico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigdes de Pagamento:
Faturar N.F para:
Céd. do consultor: Total:
Céd. Instrumentador:

-CE- : 10.323.929/0001
o Implants Comércio de Materiais Médicos Cirurgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - S3o Mliuel - Crato - CE - CNPJ: 10.32 /
\ Fone/Fax: (88) 3521.4801 *  www.biolmplants.com.or .
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Rio de Janeiro, 02 de Janeirg de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO ARMANDO RIBEIRO DA siLva

N2 Sinistro;

Ne: 3170221949

itima: FRANCISCO AR
Data do Acidente: 17/07/201% MANDO RIBEIRO DA siLVA
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA poR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, n3g recebemos 3 documenta;io complementar solicitada para

ise do seu pedido de indenizagio cadastrado sob o sinistro ndmero
3170221949,

Tendo em vista que a pendéncia n3o foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
(pedido de indenizacio foi negado: 1
Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de inde

nizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os d

ocumentos complementares.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralid
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva,
maos o nilimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

er.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

Atenciosamente.

Cartan® 12183157

Seguradora Lider-DPVAT
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