INVALIDEZ

Pag. 01457/01458 - carta_01 -

00020729

{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Ne Sinistro: 3180235121

Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 05/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180235121.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12852793
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Ne Sinistro: 3180235121

Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA
Data do Acidente: 05/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador FRANCOIS MARQUES AMORIM

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180235121), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 05/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12928630



C 5"*'“""““‘“' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A e e e [

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguraderalider.com.br o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 023 1206
(mxclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD- W
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

B rasuras, para correta andlise do seu pedido de inden izagdo. Dados incompletos ou i

o pagameniao, m‘f’;ﬂpp;: ' }

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou da NTANT PM“W
desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizacao/teembalso,

E obrigatério Representante Legal para: 2 2 Hm i.'ﬂ

Beneficlario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldio dewR E mm;@lh@dm
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal préc S5i f hog -
"Assinatura do Representante Legal”) "Erw E—-: 0 gﬁA
Beneficirio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio fque o Beneficidrio seja ' " [Pai, Mae, Tutat},

% | O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiaria. Necessdrio gue o formuldrio s8ja assinado pela menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campio 2 “Assinatura do Representante legal®),

o

{ Numero da Sinstie ou AGL _‘| I'EFF"F da Vitima

_ 055 7340-434- 48 | [Biacioms Trewsersce St o)

bADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL I
i i é‘mmw‘ Frarvocusco Gl o 055 384 43957 Ll vonoo
Enderaco (&,L-U‘i 'T|- 1{_1{ Hiid ) Nul-:m {3 2. | ::ﬂ-flltm!rﬁﬂ

it I Ext .
S Lfi’ﬂ oMfeurite. N “&tajﬁm@mm& —PB | &N - 400 - ap0
Ermail | Telelone [DODD}

Dedlara, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider - DPVAT, resicir no endereco acima. Segue, em anexo,
copta do comprovante de residéncis de endereco informado
=

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

- _ RECUSE INFORMAR SEM HENIIA = ATE RS 1.000,00 R 1.000,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.007,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001.00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001.00 ATERS 1000000 — ACIMA DE RS 10,000.00

CONTA POUPANGA [Samente pars o3 bances sbaiva. Assinale urma epgio) |  CONTA CORRENTE {tsdos os bancey)

BRADESCO (237 | BANCODOBRASILIOO!  |[TAQ (3411 | — e

_ CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) Elm:ldgb‘.o I tts |
ASENCIA CONTA ‘ AGENCIA COMNTA
b —_— BN i ] | waa N [
| I ]| L (04893 L& ] (ool g |
N Meicauar digito we ekt ol S se et [ {inforrmuar digita w saigtir] infotrmar digite se sxiatie) _J

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade € comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider & efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

% | &de . 4 de ﬁ%?

Local ¢ Data

L0620 oF. S el  Ka (2

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo I « Assinatura do Representants Legal

FAPPE DOL VD01 /2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vedculos de Campina Grande

POLICIA m GOVERNO
C 'VI L DA PARAIBA

PARAIBA 'Seguranr,aeda De\‘euf.ndad

©

BOLETIM DE OCORRENCIA :
N00128.01.2018.2.00.420 :

OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor{es):

Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 05/02/2018 Hora: 22:00:00

Forma da Comunicacdio: Verbal

Enderego: Br 142, Proximo do Assentamento Salabrinho, indeterminado, Andarai, BA.

PARTE(S)

VITIMA

Nome: Luciano Francisco Santos Sousa
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Maria José dos Santos Sousa e Antonio Franciseo de Sousa

Idade: 32 Data de Nascimento: 01/09/ 1985 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: umido estavel

Escolaridade: Nio informado Profissio: Motorista

Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 055.799.474-8%
Enderego: Rua Tucurui, 132-A, Trés Irmis, Campina Grande, PB
Complemento: Nio mformado

Telefone: (83) 99197-0614

TESTEMUNHA

Nome: Hérica Simone de Almeida Santos
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Sonia Mania de Almeida Silva e Roberto Venfincio dos Santos

Idade: 33 Data de Nascimento: 09/03/1985 Identidade de Género: feminino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: solteirofa)

Escolaridade: Nio informado Profissio: Técnica de Enfermagem

Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 053.653.474-80

Enderego: Rua Terezinha Karla Agra de Medeiros, 82, Trés Irmis, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98674-4403

Procedimento Policial: 00128.01 2018:2 00.420

172
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c ETDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Akt gebuen o Tegs EFCAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficifncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste Caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

- =,
|' 'Ffﬁﬁﬁtu_d;ﬁi- - ) P "| (CPF da Vitima = _ | ’Eﬁsf} do Acidente
._fﬂtﬂam‘ QA A2 [0 ADa )| 055 .199-939 -8%8 || 0K/ .2 / JodB

r B’
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representanta Legal | CPF do Representante legal
Email - _ [ Tetefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez e

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

‘JF O estabelecimento do IML que atende a regido do acidents ou da minha residencia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: au

_ D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (mnoventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autometor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita [x] uimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, cancordanda, desde ji, em me 5
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesap, ou lesdes,

i

rt. 39 da Leijp®

6.194/74, :
COMPREV PREVID NCIA

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura a%b
medica ou rentincla 2o direito de contesta-la, easo discorde do seu contetido, z 2 Hm Eﬂlﬁ J

PROTOCOLO
LAG. JOAD PESSOA
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: '.Ji Local e Data
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Campao 1 - Assinatura dao Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu_ FLAVIg ELJWHM pr (osTA

RG n° ,{'ﬁ;ﬁ 35}, 'E 5 data de expedicdo ..—.2_1, 103y JQ E?J.
Orgdo SSP/ P portador do CPF n® <SNL3TO(04-04 com
domiciio na cidade de CAMPINA EBRAVIC no Estado de

PA(A GA : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ADHEMAR NWIA LA VA n /45
complementa (/Y54 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com g
vitima Mféz’}fuf.-l‘ ﬁ#m-?fi,{‘ﬂfj fL’-‘f.ﬂ{ Cujo © condutor era
LV FRANUSALC SAnNTOS COUA
Veiculo: CAM(VH AV FORD R
Modelo: cARCC 24 THe pASTOR
Ano: 2011 /2012
Placa: gFp 3CES T
Chassi: ABF YA YXX (RS 6 260
Data do Acidente: 0§/ FcViere(ma/edIs, _
t}/:(;.’f{.n"';s‘

Local e Data: gy Py vA CrOA -“v“ﬂ'-:“; L32/2881
Ll o [Pt Q/&

Assinatlira do Declarante

4 {,'
o | 45, "
F e arhecr SUE L € verdaleira, a(s) Firaasis) ded . Tade
Ll IR D OO Tars s e i i e 1 i, Wiy
Emmumnuu:Jmm|muuinmnumi;mu;u# . %, O,
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: IR S
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w! GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
{l sovern
_Hm_ﬂ = Emauy A

ATEST&QQ
_/’
. ATE;‘QIGOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A); : Ll T :r"c A" [ oa ;ﬁq
:g EE I . 3’*«& PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.
SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HDSFIT&LAR SUBMETENDD-SE A

TRATAMENTO ESF’ECFALFEADD DE ENTIDADE NDEDLGGIC& DE N°: ») ¥4 NO CID. DURANTE

0 FEHII‘JDD DE (7_\_1 %f_ﬁi A LQZ._— NECESSITANDO DE
DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATMDADE&& Josypkt Tavalcante
Campina Grande ﬂLSI_ZIM 5

AUTORIZACAO

lm Eu,

Dr.,,
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

autorizo o
a registrar o diagnéstico

Ass. do Paciants ou Responsdval
.

ORI 3
COMPREV PREVIDENCIA S/A
22 MAD 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

P e e LN




#
ﬁ GOVERNP SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA BA HosPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
.

A g e
ATESTADO

/

il — PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL Ne.

— . L

SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICADE No. 572> € NO CID. DURANTE

F

O PERIODO DE f{%fﬂéi A LﬁiLﬁl&f NECESSITANDO DE
FPanZ=/p ' Walcan

ﬁ -
=c ( IAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES] Josuht
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A. COSTA COMERCIO ATACADISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.
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ESTADO DA PARAIBA T S
GOVERNO  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE F g sistema

e HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS g+
DA PARAIBA GONZAGA FERNANDES N, L
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS e auas
Srin}: LUCIAND FRANCISCO SANTOS 50USA Protocolo:  00003K6006 RG: KA INFURMADD
Dria): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Dhakas 11-02-2( 8 19:23  Owrigeo CLINICA NEUROLRLICD
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ESTADO DA PARAIBA = sus
GOVERNg  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE e Y i) Sistema
DA PARAIRA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS M 4 | Unico
e CUUEA GONZAGA FERNANDES S| de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS e S
Sria): LUCIANO FRANCISCO SANTOS SOUSA Protocole: DODOIBE0DE Rix - -""-'“'-‘""';‘l"’“-“"ﬂﬂl
Driaj: SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 110220018 19:23  Origem: CLINH"A NELOVBLC
Convénio:  1OSPITAL DE TRAUMAS 0. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 32 anos Thentimi; EMF 04 = L )
HEMOGRAMA
IDATA DA COLETA: 11/02/2018 19:56 |
Resultadaos i Meferdncia
SERIE VERMELHA
B e O i e o v e ne s 5.2 milhdes/mm" 1.3 iyt driet caby e
Hemoglobina,......., s ke b . 16,4 g/dL LS A 1809
Hematdorito,,.ovuennirssnnrennn, 49 % £0,0.4 55,5 &
w.C.M, 94 fL E2;0 09 (4 1
TR R ) iz e BK 31.0 py
C.H.C.H 33 g/dL W B/4 340
SERIE BRANCA
e T 11.400 /mm? 5000 & 10,000 fna
(%) {/mm* )
Hadtrof | los
Promieldcitos ... ....0..00.. 0 0
Migldoitom ... .. vvennrnnnsns o 0
Metamieldcitos .. ......oonus 0 o
BEStONBEeR ., . ovnrrnnrieseas 4,0 456
Segmentados .. .............. 78,0 g.892 ! i =l
BomlndEilon ..o iaris oo 1,0 114 %A 600 = atd 500 S ee
b R T 0 G 240 Mk 0T/
Linfacitan
TEpEEOk o s i s 14,0 1.596 Z0 4450 = L.00D & X500 ner
Atipicosa |, 1] 1]
e R e 3.0 342 € a2a = And 1.000° ./ amt
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 305,000 mm* 140,000 4/ 400.990 wn'
B R A O S oy iaas v s s s Contagens repetidas e confirmadas.
e[S it
x Corley Felipe Seusa do Ursnds Belrus
MR ¢ i
COMPREV PREVIDENCIA SIA
22 MAIU 2018
AG. JOADO PESSOA
L hepnde i N
Newlab < @)™
N

=
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[} a
g e GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
3.5 DA BA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes
AVALIAGAQ CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
NOME:_chil~ Lo Ciyy e — IDADE: ) & SEXC:
IMC:__ PROCEDENCIA: PROFISSAD: DATA: i
1-SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
1= 1 Assintomatica { ) Sintomatica { ) Oligossintomatica
SINTDOMAS
{ Cefaldia { ) Tonlura ( )Sincopse
( ) Dispnéia de esforgo ( ) Grande { )Pequena
[ ) Meédia () Ortopnéia
{ ) Palpitagtes { ) Tosse Seca {  )Expecloragao
{ ) Dor Precordial { ) Tipica (  )Atipica
Relacionada ( ) Esforgo ([  JEmogbes{ )Fro { ) Pés-prandial
Comentanos:
2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
() Hiperlensao Arlerial Sistémica { )} Hipertensao Pulmonar { DPOC ( )Oulros
| ) Diabetes Mellitus { ) Insul. Cardiaca Congestiva . { Insuficiéncia Coronariana
{ ) Aritimias [ )insuf Renal [ Aguda | ) Crnica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
{  |Alergia a Medicamentos: N { ) Tabagismo |
{ ) Etiismo . ) ( }Seﬁ-%lansmu
{ ) Dislipidemia ( )Crurgico o/ rFo oA L L () Outros
Medicamentos em uso t—1Nao { )Sim
4 - EXAME FiSICO:
[ Estado Geral (- }8om ( JRegular ( )Comprometido ( )Precarisc ( )Altura { )Peso
Ap Cordiovascular - Comentdrios:
FG— o B bpmPA.: gL mmHg
Ap. Respiratdrio - Comentarios:
e — ﬁfﬂmﬁzg.'g =
Ahdionmon - Camondanos
COMPREV PREVI
WMembros inferiores - Comeniarios: z_z_mm—_
5-ECG. W A B AYS | PROTOCOLO
AG JDAO PESSOA|
Ex. Laboratoriais ; E‘.' r (= /L

6 - CONCLUSAD RISCO CIRURGICO:

i=—¥Cru | - AVC e ECG - normais ( Risco Cinirgico Normal)
( )Graull - AVC e ECG - anormais ( Risco Cinirgico Normal)

( )Graulll - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagao Cardiaca)
[

) Grau IV - AVC e ECG - com graves alleracdes (Alto Risco Cirtirgico - se possivel evitar)

Ohs

Ass. do Medico



@ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;
R

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pds anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0
Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista

O
o DhPrE T ]
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| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |

| PACIENTE: F P
— - -~
LoasConno E | ooac oot 39 ToA S aeh 0l-S7. 55 . GOVERN
a | LEITE | ::awém IDADE REGISTRO "\’ DAPARAIBA
| - | 5 32 15 ¥ 50 1§ ==
7 T = 1 wEeE R o GO0 8 SAOD] ‘
‘ZI“U , mnuna@p -
Chrcdeey s, f’.:-‘:’f.:;_.g..,.: of D2 JoMNccet Horpil de
M STESM ,._..:.:.-" = A, iﬂ‘EETESlA ; Emergéneia b Fraums Dom
| LA L& A e (s zi' _,.d.'- - ! Luiz Gomeaga Feriaodes
INSTRU Enngnnm DATA uif&m ¥ FIM . )
Kty L tso2tel B gs |- 9les | 0
| Qe HﬂDIFIGﬁﬂﬁESAHEETESIEAS | Boss Colostoma o, FIOS CODIGD
_ Awenainaamp | Coel p Ong . Calgut cromado Serfix
ATOpINA @Emp | = )  Calet De d'lrmr ...m Fech, | | Catgul cromada Serfx
Dazepan amp [ o & | Compressa Grande 1 | Catgut cromado Sertix
| | Dmore amgp | | Compressa Pequena | | Calgul Smples T |
: | Dolanting amp Lf:ulcnmr'e — () { | Cangut Simpes Serfx 7 = I—
15| E'I'raﬂuni-ﬁ{ra P Dreng | Catgut Simplas Serix
' Fanr_-i'n_amp Dreno Ker n® o | ..: Catgut %ﬁ;?s-ﬁé_ﬂu o |
Fentani m | DrenoPanrosen” | [Cerdprosso I |
__ llnvami | | DemoPemer® | Ethiond -
[ | Ketalar K 7 |EqigodeMacrogatas | _1 _| Esninond N _ - B
s = mi [ Equipo o= 'Aarragnld | Ethingng
_ Nutiahin amp T [ Equipo oe Sangus e = TFmrm‘dgburﬁn: Serile | py—
Pavulon amp, EquipadePYC | | Fi deAlgooran Serlik
= Protigming an amp I Es;'mﬁ:r Lacoem [ 1.-aeav:e-l'ugnfrau Sulupak s I
F'ﬁ:l:ru'h:um = [ _1 Fuagmmi ) : _l_Fun 0@ ADOTA0 Sulupik | R
" Quebin mi = | Gase Pacote ¢ 10 urwgaoes | Fitn cardiace .
| glReplenamg . A I~ 2] Monoeyln - /O o _ |
imwm F E i InircathAdute = | ;!-“lurn,--m
| | Tritgsigm anmp B | Intracath r"tﬂmll —_
Qid.  MEDIGAGOES @ 7 |Lammade Disiurin 23 |
' Agua Destinda amp SR Lamina d¢ Bstun = 11 |
| OF Decagronamp [ LamwndeBsunn’ 15 [
AL T S ———— T ) |
Flmndn‘an'rp - o 2_ Lq_.l.a;. 5 — |
_ |Flebocoridamp 00 | [LuvasBd == s
| Geramicing amp | [Luvasas . .
| Giicosg amp_ | f [Ougtnialm 3\ i
| Slvon de i...:u"a ﬂmp | - Poiiflin. o I
Aaomace m F*JF" f_'IE’I'I'I;H'IIE mi
_ | Hepareira mi |
hgt_.:&fm'!:;. urlnnmrml;n fr 500 mi ,_-’ __/-{.... & |

Lasi amp SE Ge'ndo It 500 mi

|
Wedratinzol @7 Sewmiesc Wm | O | SBHpeemeotrsoom |
:-'_f I'E:lu:imq_ g & i 092 Senﬁ gesc 20 mi T Aafl CRingr b S00m -
Srolamina Goy |Serngatesc 05mi | |E'r_:1[gﬂm' S |
Revivan amp | Sonda ) N -] R
T pianﬂ:nr amp. N | Sonda | h}"“f == =3 1_ ﬂl!li 1 GRT_EEE ;_PEDTESE o
" Celaloting 1g : I [ Sonda | Hasogalica ] | 1-'5 et £l e 7 &
Mg | % S D Efes S~ | | SondaUrelnln® 1
O T denls f Serygremm 08 | Az~ - |
Tomeirinha | Ch ) e A ano
| Otd.  MATERIAIS | SOLUCOES | Vaseling ml ! | ' - B
|/ 7 Pauhagese 26w7 Lo 4 | Gelgon 18 e . o
" |Aguhadesc 28 x28 = OF |loseS. /i co i | '
N e LA =1 EQUIPAMENTOS
! |Aquiha desc 3 x4.5 eS| I_.J_.“‘i-::a_:.-_:zi 2 Py ,‘,_,,,:f |
Aguia pl taque o ) | &g Onmeno de Pulso 3%} F-mﬁum T
s -l'i.lm:rdﬁ-:nfemagam | o _i r | Sera {31 Eletrocautéric
[ [Aleool lodado ml i | { ) Desfibritador (") Oxicagiografo
‘Aladuras de Crepon = _ |ty Foco Frontal (%<4 Cardiomonitor
.Ihln-dura: de Gessada [ | | )FoniedeLuz | 1 Perfurador Elétrico
- |ﬂ:.ru| meli2ng mg_ . | ? Alatice E. M 3‘" .
! |Benzina ml S — — e CIE—W.L —l
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

o
[ GOUERN? HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA o X
=+ DA BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES LS
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
BOLETIM DE ENFERMAGEM

NOME. 2 - TAONGEDC2 St  CadlDo

IDADE: =, 7 SEXD. M I F[ | |DATADE NASCIMENTO ey s h
SETOR. A ~vilknil ILETD: /2 4) |
'DIAGNOSTICD MEDICO: |
ALERGIAS: SIM[ | NAQJT QUAIS !
MEDICACAD CONTINUA:  SIM[ | NADp QUAIS: — |
|DOENCA CRONICA, siml | wnAoDd QUAIS |
PRESENGADE ESCARA:  siM[ | nAOLY{ LOCAL
'PRESSAD ARTERIAL HIPOTENSOT || NORMOPOTENSC| | HIPERTENSG
|SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE [=] INCONSCIENTE |_| ORIENTADO ¥/ _ )
|SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO| TAQUIPENICO _| EUPNEICO BRADIPNEICO_ |
|5|sr GENITOURINARIO NORMAL| | POLURIA || OLIGURIA || svD[ |
{DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA || ANURIA Sl |
MOBILIDADE: DEAMBULADCY DEAMBULAC/APOIO | ACAMADO || §/DEFICITE MOTOR |
| TETRAPLEGIA[_| HEMIAPLEGIA |_ | PARESIA ||| RESTRITO NO PEITO[ ||
' SIST. GAS ROINTEATINAL: vol_ SNG | SNE | |

[DIETA) .
ESTADC NUTRICIONAL NUTRIDO L] DESNUTRIDO__ OBESO[ | CAQUETICO |
| DADOS VITAIS: PA: IT: [FR [FC: [PESO |
i DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
| RISCO DE QUEDA gors |
__RISCO DE ASPIRAGAD lenes - .

LZRISCO DE INFECCAD leorr I3 e Duals
| RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR |
L RiSCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR |
_IRISCO DE RETENGAO URINARIA | |RETENCAD URINARIA COIFR !
| RiSCO DE SANGRAMENTO COFR i
I NAUSEA - COFR :
__ DOR AGUDA {L_| DOR CRONICA (P o= ||
E_mnn AQ RESPIRATORIO INEFICAZ aprFR QEF?F’ TE q_.)‘ -~ b
|L_ MORILIDADE NO LEITO PREJUDICADA FEOMPREY PREVIDENCIA S/A 1
L DEFICIT NO AUTO CUIDADO || {ALIMENTAR-SE ||| PARA BANHO cbs i
[ 'INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA cprr. 2 7 MAID 2018
[ RISCO PARA INT PZLE PREJUDICADA chFr -
[TRISCO DE SINDROME DO DESUSO g “ PROTQOCOLO
i iFR: d
| CRenas. |
|ml CDER '

CO. CARACTERISTICA DEFINIDORA, ,

12403 FR FATOR RELACIDNADD

ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSAVEL

| PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

APRAZAMENTO

ASSINATURA

'1';-{’

e

{7 MCONITORAGAQ DE SINAIS VITAIS.
EEEIEAH CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR

_ ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA

L INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAD MEDICA

| AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENGIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
— BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

||| ASPIRACAD DE VIAS AEREAS

|| POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE

45"

] MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, OUANDO RECOMENDADO

RUBOR HIPEREMIA,

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA CALOR.

'

M T,

i ASSISTENCIANO AUTOCUIDADO.

SA Pt

_ REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARICO DO PACIENTE
= RELACIONADOS ADS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
_ EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE

SamAPal

WO 1
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38 Espzhmb HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAD

Diagnéstico
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*Pele: { ) Corada ( ) Hipocorada () Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.
Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos: { ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugutar; { )

Drogas‘vasoativas: [ ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( 4 Ritmica { )Arritmica { )Soepro { )Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: ( ./} Periférico { ) Central ( ) Disseccdo. Localizagao: Datadapungdo __/__ |

Edema: ( ) MMSS { ) MMIl ( ) Face ( )Anasarca Observagbes:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: { ) Mulndo ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa ( ) Incompieta ( ) Prolese.

Alimentacao: (VO ( JSNG { JSNE ( JGatronomia ( Mejunostomia ( ) NPT Hora: Data:__ ! |
Alteragoes: ( | Inapeténcia ( | Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vémito ( | Pirose ( 10uiros:
Abdémen: ( |Normotenso ( \Distendido ( )Tenso ( JAscitico | )Qutros:

RHA: ( JNormoativos ( JAusentes ( IDiminuides ( )Aumentados

Eliminagéo intestinal: (. JNormal ( JLiguida ( )Constipado ha dias { }Oulros:
Eliminagdo urinaria: ( /)Espontanes ( )Retencéo | )incontinencia ( JHematuria ( )SVD: Débito mi/h,

Aspecio: { JOutros: Observactes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA
Condigdo da pele: () Integra { ) Ressecada { )Eguimoses ( ) Hematomas ) EsconiagBes [ )Outro:

Coloragao da pele: ( )Normocorada ( )Hipocorada ( Jicterica | _)Cianotica |Turgor da pele: ( )Preservado

Condigoes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas| Manifestagdes de sede: | ).

Incisao cirtrgica: ( ) LocalAspecto: Curativoem: __/___ |
Drene: (| Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:___/__/_
Ulcera de pressio: JEstagio: Local: Descricao. Curativo:____[__J_
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente () Parciaimente dependente. Observagoes:

Higlene corporal: ( /)Satisfatéria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: ( )Salisfatoria { )insatisfatoria.
Limitagao fisica: ( JAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) OQutro:

SONO E REPOUSO
(<) Preservado ( )Insdnia ( ) Dorme durante o dia () Sono Interrompido. Observagbes:

_'_C'DHIUHII:A.QED. GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicagao: ( ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: [ ) Cooperative ( ) Medo:

{ )Ansiedade ( )Auséncia de famiharesivisita { ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: (_)Praticante ( ) Nao praticante. Observactes:
INTERCORRENCIAS
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FONTE: BORDINHAD, R C; Colata de dados por maio de grupe focal. Porto Alegre (2009),




A1 mﬂmmf"‘ E""m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM

-- _Sinais vitais: Tax °C. P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SP02: %
HGT' mg/dl; Peso: Kag; Altura: cm{Dor: ( ) Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

I @ ..sz.-r;""'E ‘_:}
COMPREY FREWDENCM S/4,

| 22HAftlzmg

PROT
AG. IO '_?COLO

1020 PESS0A

| REGLILA{:ED NEUROLOGICA
| _ Nivel de conscigncia: (~) Conscignte (_§ Orientado { ) Confuso { ) Letargico () Torporosa () Comatosa ] Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

. Pupi!asL Alsocérieas (| Anisocdricas ( ) D>E({ )E>D ( ) Fotorreagentes ( ) Mioticas { ) Midriaticas

| Mobilidade Flslca{ «) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local:

| Linguagem: | }Duaﬂ{ ) Disfonia ( ) Afesia ( ) Disfasia ( ) Disartria.

[ Obs:

| OXIGENAGAO o

| Respiragdo: (<) Espontanea( ) Cateter Nasal { ) Veniurl % limin () Traqueostomia [ ) Ayre/Tuba T

[ JVMNI( JVMITOTn® Comissura labiain®  FiOZ % PEEP cmHz0

i___ !_‘Eupnem () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

_Ausculta pulmonar: Murmrio vesicular presente: { ) Diminuidos ( B[ JE
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( { ) Cutros:

| Tussa () Improdutiva ( ) Produtiva |Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspira_i;au Ouantidade e aspecto: [Drnnu de térax: ( D ( )E ( )Selodagua:
| Datadainsercidododrene [/ Aspecio da drenagem [oracica:
_Gasometria arterial: PH PCO: POy HCO: EB SpO: Data:___ [ ___[___ Hora:

| PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleracao: (_)Viséo ( )AudicBo ( )Tato ( )OWato ( )Paladar Observacao.
SEGURANGA FISICA

[ A Tranquilo { )Agitado { ) Agressivo, ( ) Risco de queda. Observacao:
REGULACAO CARDIOVASCULAR

Pulso: { /) Regular ( Jirregular { ) Impalpavel { ) Fililorme | ) Cheio,
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E GOVERN SECRETARIA DE SAUDE
% DA BA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

w . '
* .\... l-“.hvl 5

[ 8 __WH,_.
Diagnéstico

W/ 4/ WE T,

FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAO ) ]
|Paciente] 7 7 | SR C . | Alojamento [ 7/ | Leito | S [ Convénia ][ |
v ! o
| Data Prescrigdo Médica Horario Evolucao Meédica ]
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Pele: i’ ) Corada { ) Hipocorada () Cianose ( )Sudorese ( ) Fria | 1 Aguecida.

Tempo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. () Turgéncia jugular: ()

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (-] Ritmica (_)Aritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: (_-) Periférica ( ) Central () Dissecgdo. Localizaghio: /1 ¢ Data da pungdo [t 1 Tv
Edema: ( ) MMSS ( ) MMII | |Face ( )Anasarca Observaces:
ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipt-somatico: (] Nutrido | ) Emagrecido ( ) Caquético [ ) Obeso.
Dentigdo: ( ) Completa ( ) Incompleta ( ) Protese

Alimentagao: (- JVO ( JSNG { )SNE { JGatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT Hora: Data:__ | |

s

Alteragdes: | ) Inapeténcia { ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( )Vémito { ) Pirose [ )Outros:
Abdémen: | “Normolense { Distendido { )Tenso ( )Ascitico { )Outros:

RHA: (—Normoativos | )Ausentes { )Diminuidos ( jAumentados

Eliminagae intestinal: {~INormal { )Liguida ( )Constipado ha dias | JOutros:

Eliminacao urinaria: (~)Esponidnea ( |Relencdo ( )Incontinéncia ( JHematdria ( )SVD: Débito mi/h,
Aspecio: { )Outros: Cbservacdes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA
Condigdo da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses { ) Hematomas [ ) Escoriagoes £ )0utro:

Coloragio da pele: | -WNarmocorada { JHipocorada ( )ictérica ( )Ciandtica Turgor da pele: ( JPreservado
Condigdes das mucosas; (}Umidas ( )Secas Manifestagoes de sede: | |.

Incisdo cirurgica: ( ) Locall/Aspecto: Curativoem: __/___ [
Dreno: ( | Tipa/Aspecto: Débito: Retigdoem;____[___ /|
Ulcera de pressdo: | JEstagio: Local: Descricao; Curativo:___[__J
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: (—Tindependenle ( ) Dependente ( ) Parciaimente dependente. Observacoes:
Higiene corporal:  jSatisfatoria ()insatisfatoria | Higiene Corporal: ( )Satisfatoria ( Jinsatisfatona.

Limitagao fisica: ( JAcamado () Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO o -
(~TPreservado | )Insénia ( ) Dorme durante o dia { ) Sono Interrompido. Observagies:

. COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL
Comunicagdo: (=YPreservada ( ) Prejudicada| Sentimentos e comportamentos: ( ) Cooperativo | ) Medo:

( )Ansiedade ( )Ausénciade familiaresivisita { ) Outros:

RELIGIAC / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: { ) Praticante ({ )MN&o pralicante. Observagbes:
INTERCORRENCIAS

rlu.;*... ol Ce Fh"":fﬂ‘ :ﬁﬁ.r’\_-/ o, Divga E-_f..s...:_" Pg.ﬂc . BALC Corer¥
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FONTE: BORDINHAD, R.C. Coleta de dadas por meio de grupo focal. Porta Alegra (2009).




s EEVE“” BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

| ini_ﬁ vitais: Tax: c P bpm: FR: irpm; PA: mmMg; FC: bpm; SPO2:
| _HGT: mg/dl; Peso: Kg: Altura: cm|Dor: () Local: Obs.;
| EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

| " s
Yt | e e i 1
BEDTIp BT «Y

COMPREV PREVIDENCIA S/
| 22 MAU 2018

- PROTOCOLO

- Sy 2 -
REGULAGAQ NEUROLOGICA
"Nivel de consciéncia: {}Consciente (4} Orientado () Confuso () Letérgico { ) Torporoso { ) Comatoso () Outro
' _ GLASGOW(3-15); Drogas (Sedacac/Analgesia)
| Pupilas: () Isocoricas | ) Anisaconcas ( ) D>E ( ) E>D ( ) Folorreagentes ( ) Miblicas ( ) Midrialicas
| Mobilidade Fisica: ) Preservada )Paresia { )Plegia ( ) Parestesia Local:
Linguagem: { ) Qual? ( ) Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia ( ) Disartria.
o
OXIGENAGAOD
Respiragao: (/] Espontanea ( ) Calster Nasal{ ) Venun % min () Traqueostomia | ) Ayre/Tubo T
| JVMNI( JVMITOTn®  Comissura labiain® _ Fi02 % PEEP emHz0
| +Eupnéia, () Taquipnéia () Bradipndia ) Dispnéia { ) Oulros:
Kﬁculta pulmonar: Murmurio vesicular presente; ( ) Diminuidos ( D ( JE
Ruidos adventicios: { ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor { ) Ouiros:
' Ti_-':sﬂ ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

E'}_;pirm;ﬁu: Quantidade e aspeclo: |[:Irmn de torax: ( )D( JE ( ) Selodagua:
| Daladainserciododrens [ Aspeclo da drenagem loracica:
| Gasometria arterial: PH  PCO:  PO: HCO; EB Sp0: Data:___ [ | Hora:

. PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Alleracdo [  WVisdo ( JAudicBo ( )Tato ( )Olfato( )Paladar Observacao:
SEGURANCA FISICA

_'__;__4 Tranquilo { ) Agitado { ) Agressivo. [ ) Risco de queda. Observagao

REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso: ) Regular { ) Irregular | ) Impalpavel ( ) Filiforme ( ) Cheio.
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2018-2.8 HTCG-Parnel Adminisirative
Data da internagdo: 0B/02/2018 Hora: 23:08:38

[ SUS _lm:md: - LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAO
|_ Saide  Satde DE INTERMACAO HOSPITALAR
-——Ith-nt]l":a-;h do Emh-ﬁdmmtu de Saiide
1- NOME DO ESTABELECT 1+ ONES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180235121 Cidade: Andarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FRANCISCO SANTOS Data do acidente: 05/02/2018 Seguradora: AUSTRAL SEGURADORA
SOUSA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM do médico: 52.45228-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE: 4G. J0AD PESSOA]
Nome: /
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OUTORGADQ:
Nome: ¢ L /lm m

Nacionalidade: 7 Est.Civil: .&1 : ey <

Pelo Presente Instrumenio Particular de Procurac@o, nomeia e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem con poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar elou requerer guaisquer documentds necessarios junto  as
seguradoras consorciadas, incluindo receber inform s sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mangato, afim de requerer a
indenizagde  do Seguro Ob o-DPVAT para a vitima
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