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DADOS DO SINISTRO

Ndmero:
Vitima:

Seguradora:

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnoéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

Perda funcional completa de um dos membros inferiores

EVERTON ERICK DA
SILVA GOMES

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Cidade:
Data do acidente:

Prestadora:

02/07/2014
0,00

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.htm|

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

Santa Rita
18/03/2014

IBMES INST.BRASDE MEDICINA

ESPEC.EM SEGUROS LTDA

TRAUMA EM MID
TRATAMENTO CIRURGICO

LIMITACAO FUNCIONAL EM MID

Com sequela

DANO GRAVE EM MID

13.500,00

RAFAEL OLIVEIRA

RJ

file:///C:/Users/thiago.andrade/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

{- Sagit pdera Lader da

M mp— T

Natureza: Invalidez

Emissor do Carolina

parecer: Maia
Santos

de
Oliveira

CRM do médico: 906387

% Dimensao Graduagao

1 75

Valor avaliado: 7.087,50
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Eu, EVERTON ERICK DA SILVA GOMES, brasileiro, solteiro, comercidrio, portador do RG
n® 3.771.044 e cadastrado no CPF sob n" 101.736.454-02, pela presente, venho

declarar para os fins de direito, junta a Seguradora LIDER, que ja regularizei a situagdo
e liberel o limite de valores da Conta de minha titularidade, cujo os dados seguem
abaixo. No oportuno desta, solicito reprogramacic do Valor referente a minha
indenizacio do Seguro DPVAT,

Banco: Caixa Econfmica Federal
Agéncia: 1914

Oper. 013 - Poupanca

Conta: 114.743-2

Certo da satisfacio.
No aguarde das providéncias.
Santa Rita-PB, 21 de Julho de 2014.
‘.:;': . . e o o [

Everton Erick da Silva Gomes
Beneficidrio
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[ DO SINISTRO ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulirio deve ser preenchido exclustvaments com dados do beneficiirio ds indenizacso do Seguio DPVAT, nunca com dados de teroeins,
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E REMDA MENSAL DE RS, ¢ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA & Ve b €lisu, o4 Go/uid Geveted AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABADD PRESTADAS,

| o)A Clrcutar Sesep 0 4452010, que trate da prevenglo & lavegenm de dishenn 1o MerCdo sequradon, Setermins qui B ai seguridodn ﬂh#"‘lﬂﬂ"ﬁ
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@) Para evitar 3 reprogramacho de wm pagamento, lemboe-se.
1} O seguintes dotumentos o devem. de forma nenbuma, 7 spresentados:

Comta satirio wfou beneficio;

Conta pessod junideca;

Conta conjunts quando o benehcidrio/vitima nie fof o titular;

Comia tipo FACIL: stencio para o limite de movimentagbo fnanceira mensal;

Conta tipo FACIL operagho 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA operagsa 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
R$2000,00;

- Conta blogueada, nativa ou em proposta (ndo serd sceild proposts de abertura de conts como_doTuments conprobatono dos dadas.
_banganiesl;

1) 0 CPF do benefiario/vitima ndo pode estar invalido, pendents de regularizaiio ou (ancelads (recomendamas @ tonsults 2o site da
RECEITA FEDERAL - wwwireceita fazersda gow br),

%) 0 CPF da conta informada para depésita ndo pode ser difsrente do (PF cadastrado no SISDPVAT Sinivtro.

[:] CREDITD EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS COMTAS DE TODOS 05 BANCDS)

BANLD MMCLLA © DIGITD VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD BRADESCD
BANCD 237 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
|| CREDITOD EM CONTA-POUPAMCA DO BANCO DO BRASIL
BANCT 001 » AGENCIA NCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
B CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD ITAU
BANCO 341 « AGENCIA _ [INCLUA © DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA £84 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA ¢~ % P45 -2

DECLARD QUE A CONTA ACTMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTD/CREDITD DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECOMMECD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
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(> avencio

= [} ey DEFVAT gararie wienizschn de BE1Y 500,00 em caso de marte (valor gue sork fagi a0/ EAamay tenehclrio s, obedecendo § iegislagio vigente
e data 80 ackdents), indeniragio de até 051 5.500,00 em v de wvalider permansnte {walice guee warks cordimmme 3 Qravhisde dae srqueln & de a00dd £ &
tabels de sequra prevista na b 11 B45,2009) ¢ reemboiza 5o 2tk §5 1 700,00 sm caso de despesas mibdico-hospitalane.

 Pawa acompanharn o OCESSO de andbive g0 prdidn de e, ST www dpvatueguiodolr il Com b ou Ligue pas o SAL DPVAT 0B00-02 1134




AUTD-ATENDIMENTD - AG. SAPE

DATA: 26/@7/2014 HORA: 11331143
TERMINAL: @S221510 CONTROLE: 22215108054
COMPROVANTE PROVISORIO DE
CUEPOSITO EM DINMEIRD

CONTA CREDITADA: 1914,013.00114743-2
NOME ! EVERTON ERIK DA SILWA OOMES
VALOR TOTAL EM DINHETRD: P i
NUMERQ DO ENVELDPE: 0319970255
NUMERD DE COMTROLE: 206093348

A confirmsglo do depdsito se dard pelo
lancamento do valor 8 conta do favorecido apds
& abertura do envelope @ @ verificacdo dos
valores comtldos,

Informapdes, reclamagles, sugestes & eloglos
SAC CAINA! @8p@-728 @1
Quvidoris da CAINA: S80@-T2S M40
e 20 d, gav, Br
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Yequradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2014
Carta n°: 4568079

A/C: EVERTON ERICK DA SILVA GOMES

Sinistro: 2014483607

Vitima: EVERTON ERICK DA SILVA GOMES
Data Acidente: 18/03/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Sequradora Lider - DPYAT

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2014

Carta n®: 4933010
A/C: EVERTON ERICK DA SILVA GOMES

Sinistro: 2014483607

Vitima: EVERTON ERICK DA SILVA GOMES
Data Acidente: 18/03/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EVERTON ERICK DA SILVA GOMES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000114743-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Unimed |t SOLICITACAO PARA INTERNACAO
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Hospttal | HOSPITAL UNIMED JOAO PESSOA

Unimegdl|[#2  3istom de intemagso Hospltalar - MV Informética Ltda

J48io Pessoa I.Er"’c”-@“mié'E

EVERTON ERICK SILVA GOMES
Convénle: 3 U

Matriculs:  0335002000045107
= EVERTON ERICK SILVA GOMES
lsgho:  JOSIVALDO DA SILVA GOMES
NUMES DA SILVA
"’:Im'lm 21a 6m 24d

Atsndimanto: 1““. “"m
Plano: 1

N.* Gulm

Estado Civil: SOLTEIRO
tidade: 3771044

o Bairro: CENTRC
Cldade:  SANTA RITA UF: PB T
(s} BE33_BT10
wio: 153043 M. Dims do Autoriz.: o
& Hr. intorm.: 1 i
= 3 . )

e FRATURAS DO FEMUR - TRATAMENTO CIRUS
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18/0472014
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CONFERE COM ORIGINAL
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Hospital | COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO ' 18704/

Uni . ed |2 AV. Ministro José Américe de Almalda (Beira Ria), 1450 - Torre - Jodc Pessoa - Para
m CEP:58040-300 - Fone:(83) 2106-0216 - FAX (83) 3244-5401

Jodo Pessoa E-Mall: unimed@unimed]p.com.br ]

PRESTACAL U RVILUS

Partes contratantes ou nomeadas no CONTRATO

PACIENTE: EVERTON ERICK SILVA GOMES
Portador da Cédula de Identidade n®ar71044 - ssp eCPF n°

Estado Civil: & MNacionalidade:__srasiero
Residente na: R ANTONIO FERREIRA NUNES - - CENTRO
N®; 15 Cidade:SANTARITA Estado: re

Telefones: ss3ierio

RESPONSAVEL: (0 acompanhante/responséavel. Na auséncia do

® acompanhante/responsavel o paciente passa a ser o Responsavel):
- < EVERTOM ERICK SILVA GOMES

Portador da Cédula de |dentidade n®_3rrioas CPF n°

Estado Civil:_s Nacionalidade: ssasiemo
Residente na;s aNToNO FERREIRA NUNES - - CENTRO
N®; 18 Cidade: santarita Estada: P8

Telefones: s

' CONTRATADA: Hospital Unimed Jodo Pessoa, inscrito no CNP.J 08.680.639/0003-3
Inscrigio Estadual Isenta, com sede nesta Capital, na Avenida Ministro José Américt
de Almeida, 1450, Torre, Jodo Pessoa - Paralba.

Médico Responsével: SUTEMBERG PESSOA BOTELHO FILHO
CRM: c00os8
&

‘ 01. O presente termo consista na contratagio de servigos médicos e hospitalares pelo
- PACIENTE/RESPONSAVEL de acordo com determinagio do MEDICO ASSISTENTE

responsdvel por sua admissdo no Hospital Unimed Jo&o Pessoa, simplesmente HOSPITAL
UNIMED.

02. O PACIENTE/RESPONSAVEL portador do CPF , por forga deste instrum
@ na melhor forma de direito, obriga-se, @ aos seus herdeiros e sucessores, nos termos da
Legislacio Civil Brasileira, a pagar toda e qualquer despesa decorente da internagio do paci
EVERTOM ERICH SILVA GOMES - gggmn' 1183887 , para tratamento clink
efou cirirgico, responsabilizando-se por pagamentos totais, parciais e comple
forem exigidos e necessdrios para efeito de cobertura das despesas hos & pd
materials de consumo, exames e outros correlatos, abrangendo a dita respensabllidad
periodo de intemac#io, até a obtengfio da alta médica, exceto nos caso$ e
CONVENIO/OPERADORA autorizar previamente.

03. O MEDICO RESPONSAVEL, e seus assistentes, sfo de livre escolha Hb
PACIENTE/RESPONSAVEL. -

04. Em sendo o PACIENTE menor ou Incapaz, o presente instrumento seri.t
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AV. Ministro José Américo de Almaida (Bsira Rio), 1450 - Torme - Jodo Pessoa * Paraibi
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05.

o7.

10.

1.

12.

13.

14.

RESPONSAVEL LEGAL identificado no predmbulo.

O HOSPITAL UNIMED fica desde j4 autorizado pelo PACIENTE/RESPONSAVEL a executar, por
sl ou por terceiros especializados, todos os procedimentios diagndsticos ae/ou terapéuticos,
clinicos, cinirgicos efou laboratoriais indicados/requisitados pelo MEDICO e seus ASSISTENTES
ou pelos demais profissionais que venham a participar do atendimento, @ que se fagam
mﬂﬂﬂﬂ!ﬂm indispensaveis a salvaguarda da vida do paclente, objetivando o seu

nto.

O PACIENTE, estando incapacitado para consentir ou tomar deciefes sobre sua salde, desda i+
nomeia 0 RESPONSAVEL que serd seu representante legal em tais situagfes, podendo fazé-l. '
am nome do PACIENTE.

O PACIENTE/RESPONSAVEL assume lotal responsabliidade sobre a veracidade dos dados
acima fornecidos e declara estar clente de que o HOSPITAL UNIMED podera adotar as nudkm

cabiveis para a execugfio do servigo contratado. ;

O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza nuﬂu ato a divuigag8o de Informagbes médicas para
todos profissionais envolvidos no seu tratamento, mpaﬂndnn os preceitos de sigllo médico
constante do Cédigo de Etica Médica.

O PACIENTE/RESPONSAVEL autoriza o HOSPITAL UNIMED, nos termos acima mencionados,
a divulgar informacSes para fine de auditoria intema do Hospital, auditorias legals previstas na
iagisiagio ou autorizadas por autoridade judicial, notificagbes compulsdrias previstas na
legislagio em vigor ou auditorias de contas pela OPERADORA.

Para realizagfio de protocolo de pesquisa cientifica, as informagies somente poderio ser
utilizadas para pesquisas aprovadas pela Comissido de Etica em Pesquisa do HOSPITAL e
madiante assinatura do respeactivo termo de "Consentimeanto Informado® por parte do
PACIENTE/RESPONSAVEL. s

O PACIENTE/RESPONSAVEL é responséavel pela guarda dos objetos pessoais e de valor, d&n
a sua admissBo até a alta médica, sejam estes do PACIENTE, ACOMPANHANTES OU 9
VISITANTES. O HOSPITAL UNIMED recomenda ao PACIENTE que valores, j6las e
equipamentos eletrdnicos, ndo sejam mantidos no HOSPITAL, pois nfo se responsabllizara por
sua guarda,

Cabe ao PACIENTE/RESPONSAVEL zelar pelas instalagies do HOSPITAL UNIMED,
responsabilizando-se por eventuais danos e prejulzos que vanham a ser causados ao patrimdnio
daste.

Caso o PACIENTE/RESPONSAVEL seja transferido para uma das UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA, saus acompanhantes deverio desocupar o leito. A permanéncia destes astara
condicionada & disponibllidade de leitos por parte do HOSPITAL, bem como ao pagamento de
taxa de ocupacio (didria) de acordo com a Tabela de Pregos do Hospital Unimed, mesmo para
pacientes de categoria convénio.

O PACIENTE/RESPONSAVEL declara, neste ato, ter plano conhacimento da tabela de diarias
praticada pelo HOSPITAL UNIMED, que estd 4 disposigiio para consuita no calxa do HOSPITAL,
bem como ter conhecimento de que a refarida tabela de valores poderd ser alterada pelo
HOSPITAL sam prévio aviso.

2
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15.

16.

17.

21,

o

Fica o HOSPITAL UNIMED autorizado a emitir faturas, boletos bancarios e duplicatas de
prestacio de servigos para fins de cobranga dos procedimentos médicos-hospitalares usufruidos

O montante cobrado na conta hospitalar sera calculado de acordo com os valores constantes da
tabela vigente no momento da realizagio dos servigos, acrescido da comeg¢do monetaria e juros
moratdrios pertinenes.

PACIENTE internado por intermédio de Operadora de plano ou seguro salide (convénio)
devera observar o disposto no contrato firmado com a sua Operadora referente as coberturas dc
seu plano ou seguro salde. O HOSPITAL UNIMED ira atender de acordo com a cobertura
informada pela OPERADORA, sendo que 0 PACIENTE/RESPONSAVEL fica ciente de que nos
casos de ndo cobertura pelo plano ou seguro salde, seja tolal ou parcial, o valor ndo cobarto
sera revertido para o paciente de acordo com a tabela do HOSPITAL UNIMED, assumindo este:
a obrigagao de quitar os valores na condig3o de principal pagador e devedor solidario.

O valor dos honorérios médicos dos profissionals responsdaveis pela admissdo e tratamento do
PACIENTE ndo estd incluldo na conta hospitalar, sendo o pagamento de tals honorérios de
exclusiva responsabilidade do PACIENTE/RESPONSAVEL, exceto quando autorizados pelo
convanio/oparadora.

. A fatura emitida pelo HOSPITAL UNIMED, dscomente dos servigos prestados, contemplario os

medicamantos, materiais e taxas sendo que podera ser emitida no momento da alta
hospilaiar ou encaminhada posteriormente ac PACIENTE/RESPONSAVEL através de boleto
bancério acompanhado da respecliva Nota Fiscal ou comparecimento ao HOSPITAL para
quitacio do débito, ressalvados aqueles que estejam cobertos pelos respectivos
convénios/oparadoras.

Alguns servicos prestados pelo HOSPITAL, de acordo com a solicitago médica, tals como
sessbes de fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, odoniologia e outros, poderfio ter cobertura
imitada ou néio ter cobertura pela CONVENIO/OPERADORA e por isso seriio faturadas
diretamente ao PACIENTE/RESPONSAVEL de acordo com a Tabela do HOSPITAL UNIMED d

precos vigente.

As despesas com alimentagio de acompanhantes serio faturadas na conta do paciente.
Consulte seu CONVENIO/OPERADORA sobre eventual cobertura de despesas com alimentagi
de acompanhantes. Em conformidade com o Estatuto da Crianga e do Adolescente @ com o
Estatuto do |doso, o Hospital fomece todas as condigbes aos acompanhantes para gue
permanegam com os pacientes, sendo disponibilizado local para repouso e opgbes de refeigio
por meio da copa ("room service™) ou da lanchonete no 4° andar.

Dietas enterais, parenterals e especiais ndo estio inclusas nas diarias (salvo quando autorizad:
previamente pelo convénio/operadora). Alguns itens utifizados durante a intemagao e/ou
procedimentos poderfio ndo ter cobertura do CONVENIO/OPERADC FHespital
tem cidncla prévia de todos. Sugerimos que o PACIENTE/RESPONSA
CONVENIO/OPERADORA para obter informagbes, sempre que néo hoyver'cert
Os itens sem cobertura serfio faturados na categoria particular @ cobradpg
PACIENTE/RESPONSAVEL posteriormente.

E vedado gravar imagens ou fotografar as instalagbes do Hospital, bem| ¢c
atendimentos que estelam sendo realizados pelos profissionais do Hosp
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Hospital | COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICC 1wnazots
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24,

31.

Paclente: 6

Responsével Legal:

A o % BT

can", ou qualquer outra forma de monitoramento remoto no leito do paciente, devara observar a
ragra acima, devendo ser preservada a privacidade e intimidade dos pacientes e profissionais
envolvidos no atendimeanto.

O PACIENTE/RESPONSAVEL declara-se ciente de que a apresentagio da Guia de Intemagiio
(e todas as solicitages médicas requisitadas e autorizadas durante o periodo da intemagdio), 0 —
exime dos pagamentos acima menclonados, ressalvados aqueles que no estejam cobertos
pelos respectivos CONVENIOS/OPERADORAS.

Declara-se o PACIENTE/RESPONSAVEL ciente da responsabilidade pelas despesas extras
ocomidas no periodo da intemamento como utilizagio de frigobar, refeigies extras e tarifagio,
telefbnica, cujos valores serfo apresentados no momento da alta hospitalar, mediante
apresentacéo da conta hospitalar. :

Daclara-sa o PACIENTE/RESPONSAVEL clenta que a recusa ao pagamento das despesas -
realizadas, sem motivo justificado, levara o HOSPITAL UNIMED a proceder & cobranga jud

Aos usuarios do plano de salGde da Unimed Jodo Pessoa, AUTORIZO, outrossim, o

UNIMED a incluir tals despesas na proxima mensalidade do plano de satde Unimed caso ndo
haja pagamento a vista no momento da alla hosplitalar.

. O HOSPITAL Informa niio possuir convénio com o Servigo Unico de Sadde - SUS, sendo que o

PACIENTE/RESPONSAVEL que nio queira ou ndo possa assumir o pagamento das despesas
hospitalares, desde j& autorizam a transferéncia do PACIENTE para outra Instituigio hospitalar
indicada por seu plano ou segum salde, ou hospital pablico indicado por seu médico assistents,
desde que o PACIENTE esteja em condigbes médicas para transferéncla. O convénio com o
Ministério da Saude &, exclusivamente, para transplantes de Figado, Coraglio, Rins @ PAncreas
e Rins e PAncreas (conjugados) desde que autorizados previamente,

A diara vence as 11h. Apds este hordro serd cobrada nova didria.

Declara o PACIENTE/RESPONSAVEL ter recebido neste ato o Manual de Informagbes e 3
Orientagdo do Paciente.

PACIENTE/RESPONSAVEL declaram ter lido atentamente os termos do prasante contrato, -
sendo esclarecidos de todas as ddvidas relacionadas, que estfio de acordo com o seu conteddo e
que receberam cdpias dos mesmos.

As partes elegem o Foro da Cidade de Jodio Pessoa, Estado da Paralba, para dirimir eventuais
duvidas e conflitos decormentes desta presta¢io de servigos.
09 e_l%.
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Hoapital | COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
AV. Minlstro José Américo de Almelda (Baira Rio), 1450 - Torre - Jolc Pessoa - Paralb

Unimed ¥ 0 5500300- Fone:(83) 2108-0218 - FAX (83) 3244-5401
i E-Mall: unimed@unimed]p.com.br

Pelo presents Instruments, declare que ful suficlentemeants esclarecido (a) palo{aoaleisG (TEMBERD PESS0A BOTELHO FILHO
sobre os procedimantos AMI0104 FRATURAS DO FEMUR - TRATAMENTD CIRURGICO
8 que val sa submetsr o par EVERTON ERICK SILVA GOMES { Atend. 1183087 )
drﬂdlwuwllﬂhnmdum prognéstico, riscos, Inclulndo os transfusionais, & objetives de trata
. .amo lembém qus ful Infformadoi{a) de todos os culdados & orantagies qua o pacients deverd seguir & fim de alcangar o ma
tratamanto nio sa imita a0 procedimenio realizado, sendo gua o paciants deverd relornar ao consulldriohospital nos dia
como Informé-o imediatamente sobre possivels ateraciies/problames que POrveniura Poseam sugir.

]

Palo presante também manifesio expressamaents minha concordncia @ meu consantimento para realizacio do procedimento

CENTAURD
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’ UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina.: 11

. MV 2000 - Sistema de’ Garenclamento da Unkdade Emitido Por. M1854
Relatdrio de Prescrigio / Evolugio Data...: 18042014 1107
Pruscriglo S60584 " Usudrio ; M1854 Data ;19042014  11:04 1" VIA
Atendimento 1 183887 Dt Nasc © 2411011992 {21a Sm 25d) Convénio : UNIMED JOAD PESSOA
Pacients 1153043 EVERTON ERICK SILVA GOMES -
w:imlﬂm 1 Dha{s) bt Paso : Altura ; Sup. Corporea : L s =
Prestacor ° Servico :CIRURGIA GERAL Rbrcado
Especiaidade : DERMATOLOGIA
Unid Intarmaco : 5° AND TSO CIR MASCULIF Leilo :LEMO 553 8 Cobertura: ALOJAMENTO - CONJUNTO
CiD: 5728 FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Cledo: 1)
Cingndsticn -
Protocoko L
%'55 LuTeEm Leifee etog K Coax
*11QAR[T7T* PRESCRIGAD MEDICA

EENTAUH




. "' UNIMED JPESSQA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pégina.: 11
MV 2004 - Sistema de Gerenciamento da Unidade Emitido Por: M2833
e “ ‘ - - —— - - - . — -I‘.: 'm
Prascriglio 860705 Usudric : M2833 - Data 200472014  10:25 1* VIA
Alendimanto 1193887 Ot Nasc : 24M10V1892 (218 Sm 28d) Conviinlo : UNIMED JOAD PESS0OA =
Pacients 1153943 EVERTON ERICK SILVA GOMES e
Intemagao : 1604/2014 2228 2 Dials) Int Paso : Altura ; Sup. Corporea ; e —
Prastador : JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA Servigo ;ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | Fubricado
Especialidads : ORTOPEDIANTRAUMATOLOGIA | Midieo ©
Unid Intomagdo : 5* AND TSO CIR MASCULIF Laito :LEITO 5538 Cobertura: ALOJAMENTO - CONJUNTO
CID:8728  FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Cicla: 1/
Diagndetico :
Protocolo :

“"' 11Q38R7* PRESCRIGAO MEDICA

N g

e e
L L L

i Ry

o ;-
) .__‘;&:—'FJ:‘.EEJQ_I.
EL e T |

o LK - o
ey |, T T
s - A
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: : UNIMED J.PESS0OA COOPERATIVA TRAB MEDICO . Pégina.: 11

) MV 2000 - Sistems de Gerenclamerto da Unidade Emitido Por. M2830
Ralstério de Prescrigio / Evoluglio Data...: ZHOAZN4  15:04
Prescrigao B60907 Usudrio - M2833 Data 21/04/2014  15:04 1* VIA
Mﬂﬂ.’“ﬂﬂ? Dt Masc ;: 24101092 (218 5m 2T7d) Convénlo : UNIMED JOAD PESSOA ——————
Padants ;153041 EVERTON ERICK SMLYA GOMES L
w'imiﬂﬂ 3 Dia(s) Int Faso : Altura : Sup. Corponea ; e
Prestador : JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA ' Mm:ﬂﬂTtFEMEmmm Rubrice do
Especialidede : ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA L e
Unid Intemaco : 5° AND TSO CIR MASCULIF Leto : LEITO 5538 Cobertura: ALOJAMENTO - CONJUNTO
CID:5728  FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Clele: 1/
Diagnistico ;
Frotocols :
*11Q3R_/K7*

A Y P TR e
O ANPOLAIMLE SRR,

CEN TALRD
VIDAE PEEHW_NCL:, SIA

Li Juw, 0%

DPVAT
30
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. UNIMED J PESS0A COOPERATIVA TRAB. MEDICO1 Pagina.: 11
MY 2000 - Seiama da Catanciomento da Unideds Emitido Por: GTEODQZIO
Ralaldrio de Preschicho / Evolucio Deta..... 21042074 17:51

Prescriglo 560911 Usudrio : GTEODOZIO Data :21/04/2014  17:50 1* VIA

Atendimento 11193887 Dt Nabc : 241M0/1992 (218 5m 27d) Convitnio : UNIMED JOAO PESSOA gt

Pacients : 153843 EVERTON ERICK SILVA GOMES g+ H

Intamecis : 180472014 22:26 3 Diafs) Int Poso : Alturs = Sup, Corporea ; I._._._.
5 ! Rutrica

Prestador : JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA Servigo :ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | p feraiie

Espaciaidade | ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA
Unid Intermacao : 5° AND TSO CIR MASCULIF Leito : LEITO 553 B

N .|

Coberura: ALOJAMENTO - COMJUNTO

CiD:5728  FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Cliho: W/
Diagnéstico :
Protoceda :
*1Q2AR_7* PRESCRIGAD - ENFERMEIRO (A)
CUIDADOS Qi Unidade SN Aol Frequinda Data Hordrios oo

T CUDADOS GEFAS S — ACRITER | AE

Obs: CAVILON CREME DE BARREIRA- PREVENCAC DE UPP

GILBERTO COSTA TECDOZIO

COREMN: 382710

EENTALrﬁg
DAE PREVIDENCIA SIA

CONFERE COM ORIGINAL




UNIMED J PESS0A COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pégina.: 11

MV 2000 - Sistama de Gerepclamento da Unidade EmitidoPor M1738
Relatdrio do Prescrigo | Evolugo Data...: 220472014 1137
Prascriglio 581041 Usudrio : M1738 Data 22/0472014 1123 1* VIA
Ammm, D1 Magc : Iﬂ'lﬁl"l'm [.E'llﬂmll'-\‘l] Comdinio : UNIMED JOAD PESSOA r——
Pacients ;153943 mm:unnnnn -
internagho : 16/04/2014 22:26 4 Dia(s) inl Peso : Altura : Sup. Corporea : e
Prestador : JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA Servigo :ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA | MsSnado
Especialidade : ORTOPEDINTRAUMATOLOGIA - Maden
Uinid intemacao | 5% AND TS0 CIR MASCULIF Ledto :LEITO 853 8 Cobartura: ALOJAMENTO - COMIUNTO
CiD:5728 FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Cidla: 11
Diaghdatico |
Frotocolo ;
*4141QARAT7T* PRESCRICAO MEDICA

T
- '-. kﬁ: ‘E

Df—-t Zer s /ﬁ*" . 2 Géam?ﬁm%ﬁgzéumvﬁ

CRM: 001738

., g W““‘M

fraa £ L /a.-mg- R e
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. . UNIMED JPESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICO1 Pagina.: 11

. - MV 2000 - Sistema de Gerenciamanto da Unidade Emitido Por M1728
Relatério oe Prescricio / Evoluglo Data....: ZW042014  15:49
Prascrigho £61300 Usudrio : M1738 Dats 230472014  10:47 12 VIA
Aerdimento 11193887 Dt Nasc : 2411001892 (21a 5m 30d) Convénio : UNIMED JOAD PESSOA —
Pacionts -153943 EVERTOM ERICK SILVA GOMES By
Intemagdo : 18/04/2014 22:26 5 Dia{s) Int Peso: Aliura : Sup, Corporaa : | I ——
Prastader : JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA Servigo :ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA _‘“:gg
Especialidads : ORTOPEDIWTRAUMATOLOGIA
Unid Intermag3o : 5° AND TS0 CIR MASCULIF Ladto : LEITO 553 8 Cobertura: ALOJAMENTO - CONJUNTO
CID:8728  FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Ciclo: 1/
Diagndsiicn
Protocalo
*41QARKT* PRESCRIGAQ MEDICA

CHM: 001738
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' UNIMED J.PESSOA COOPERATIVA TRAB.MEDICOM Pigira.: 172

., "' MV 2000 - Sistema de Gerenclamentd da Unidade Emitido Por: M1738
Relatério de Prescricio / Evolugio Data..: DS 0048

Prescriglio 881527 Usudrio : M1738 - Data 2500472014 00243 1*VIA
Alendimento -1 183887, D1 Masc © 24/10/1892 (21a8m0d) Convénio : UNIMED JOAD PESSOA
Pacients :153943 EVERTON ERICK SILVA GOMES L .
Intemacdo : 10702014 Z2:28 7 Dials) Int Peso : Altura ; Sup. Corpones
Prestador : JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA Senvico :ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA mﬂ' 2
Espscmlidade : ORTOPEDIVTRAUMATOLOGIA
LUnid imtemagio : 5* AND TSO CIR MASCULIF Lelto ; LEITO 553 B Coberiura: ALOJAMENTD - CONJUNTO
CID:S728  FRAT DE OUTR PARTES DO FEMUR Cicle: 1/
D mgredystics |
Protocoi ©
*4 1QARKX7* PRESCRIGAO MEDICA
ql'l'l Oid Unidado SN Aol  Fegubncia Data Hordrios
DIETA LIVRE |

Obe.: APOS FERIODO ANESTESICO.

0L CUEATVE ME

e B

CENTAURD
VIDA E PREVIDENCIA S/A.

V7N, p0n

DPVAT
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R e Eunlu;ﬁn Médica

pendimen ITHF :_' 'J'l '1 CK IMES
u;JTL"-H Y E| ﬂﬁ"!ﬁ"[

AVALIACAO PRE-OPERATORIOIA DO RISCO CIRURGICO CARDIACO
PELO ESCORE DE GOLDMAN

AVALIACAO CLINICA DO CARDIOLOGISTA

MEDICO ASSISTENTE: DR ;JOSE GUTTEMBERG CRUZZ DE LIMA
& JORTOPEDICA/

(TRAUMATOLOGISTA/ORTOPEDISTA)

DO PACIENTE:EVERTON ERICK DA PLANO DE SAUDE UNIMED
IDADE 21 ANOS ;

FRATURA FEMUR/QUADRIL

NEGA ALERCIA A MEDICAMENTOS

FATORES DE RISCO CARDIACO DE GOLDMAN /TER TERCEIRA DULHA 11PONTOS; TER ESTASE DE VELAS
JUQULARES 11PONTOS TER TIDO LAM 10 PONTOS; PREBENCA DE EXTRA-SISSTOLES T PONTOE;
OUTRO RITMO QUE NAO O SINUSAL T PONTOS; TER IDADE ACIMA DE TO AMOS 5 PONTOS; SER
CiRURGLA DE URGEMCLIA 4 PONTOS; CIRUROLA INTERPEITORAL 3 FONTOS; CIRURGLA ADRTICA 3
FONTOS TER COMPROMETIMENTO B35 ESTADD SERAL 2 FONTOS: TER BOTARMO RAIND 3 PONTOS;
TER CREATINIMA/UREIA ALTA 3 PONTOS; TER ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS 3 PONTOS; THR
DOENGA NENAL EOU HEPATICA CRONICA 3 PONTOS)

CLAMSIFICAGAD DE 0OLDMAN: CLASSE | TERO A § PONTOS; GLASSE 11 8 A 12 PONTOS; CLASSE il 13 A
28 POMTON; CLABSE |V 36 PONTOS O MALS;

EM RITHO MIMUSAL COM FC DE TERPM

‘muﬂm
e ACIENTE NORMOTENSO, SEM OUTRAS DOENGAS DE BASE E IDADE
ABAIXO DOST0 ANOS DE IDADE; (TEM 21 ANOS DE IDADE!)

PACIENTE LIBERADO A CIRURGIA ORTOPEDICA PROPOSTA, SOB
ANESTESIA GERAL, E/OU SEDAGAO, COM RISCO BAIX , CLASSE | DO
ESCORE DE GOLDMAN (QUE VAI DE | A IV)

ESTE O PARECER, SMJ

DR EVANIZIO ROQUE CENTAURD
1 ViD ﬁ JFL:.--”L;ItN;:!-‘ Enl.:'!
m‘:mllgmlﬂl
HR EVANIZIO ROQUE DE AX l V7 JUN, 2gu
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Comunicagio: ( uada [ | inadequada OBE,
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