BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EPIFANIO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000037363-3

Nr. da Autenticacdo 9B80AE2A2B58FAAD



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180385263
Vitima: JOSE EPIFANIO Al

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife

LVES 20/04/2018

<

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

30/08/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIO) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00

ESPECIALISTA
Lider- Servicos AMD
EQ1

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

5255920-8

Assinatura:

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180385263

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE EPIFANIO ALVES

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife
20/04/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

30/08/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIO) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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< LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EPIFANIO ALVES

Ne Sinistro: 3180385263

Vitima: JOSE EPIFANIO ALVES

Data do Acidente: 20/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180385263.

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? 13278178



{ g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E KECI T RC
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445, 1

Bda wpradora do Seguro DFVAY

i j}jPara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 027 S0t o CE0L 20707 )
¥ 3 (exx*?usi\m par: pessoas com dehciéncia auditival
| i

3 ' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

::l E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BmLFIUARIO ou do REPRESENTANTE
4 sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o ba e cieditog
0 pagamento. ¥

_ A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ dove oota zaele at
' 1 desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preen i m o dad §
| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formi 1275 (10 ~3r1pc
"Assinatura do Representante Legal”),
. Baneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Leg M Ut g
| O formutario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assineio pelo reion e
Uda de {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ((ampo 2 "Assinatura do Represc le g
S - o ) TR
\k]men ;r_io stru ouASL - QPF da Vrllma - ' Nome o nmelo davits R
e 96.53. %4 54 Sy &4“’9“"0 P\\@v; g
— =5 y 4
DAJOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIAR!O ou REPRESENTANTE LEGAL % |

qt 2Rjonio Alees MG 538 364-34 mmm0w=
e R Rancs e & Omdlda T aeh RS

jau o) Cidade Estad

_3 \cko doo Nawdsw!  _olhcda R 53320- 460
;{;t_'ii____ ) (@) 301 5&’&4—

1 Declarg, sob as penas da Iel e para ﬁns de prova de residéncia jumo a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco arl e ane
Ct:pua do comprovante de residéncia do endereco informado.

|

e — e — — ——

' FM)(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

£ i

!
!
oo

' X IECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1,000 § 1 % & |
‘ 1S 3.007,00 ATE RS 5.000,00 " R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 . ACIMA DE RS 10.000.00
| e — ———r e . . _ Tf‘
] ‘x ONTA P(JUPANQA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao) I CONTA CORRENTE (todos o5 banco o
BRADES(D(237)  'BANCO DOBRASIL (001) | ITAU (341) B
[ . . ) - B i
CALA ECONOMICA FEDERAL (104) T
X ~ i
A(;LN( th CONTA AGENCIA LONTA ;
IEIEE) 333 < - g
L Wnfarmar digita se existir) tinformar digito se existir) © dnformar digito se existir! It 3 =
¢ Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, camprovada a cobertura securitaria para pIgREe"
- Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refer | cote

i | Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

Obrdo 32 yullno . 0¥,

Local

Campa 2 - Assinatura doRepreser:

F FAPPE QO VO0L 2017 ]‘




Boletim de Ocorréncia

lof2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0242 CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/72DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ 1. 14006375

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/08/2018 as 10:17

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
20/4/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE TORROES (BAIRRO), 1 - Bairro: TORROES -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CRUZAMENTO DA AVENIDA ABDIAS DE
CARVALHO SENTIDO SAN MARTIM ’ = L:_:g ——

Local do Fato: VIA PUBLICA > ™
J"' W
LTS \
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
NAO IDENTIFICADO { AUTOR \ AGENTE ) y : DOU RO

JOSE EPIFANIO ALVES ( VITIMA)

Objeto(s} envolvido(s) na ocorréncia: T —

VEICULO: {Usado na geracéo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): JOSE EPIFANIO
ALVES

Qualificacao da(s) pessoa(s) gnvolvida(s)

JOSE EPIFANIO ALVES (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMae: ALAIDE FRANCISCA ALVES Data de
Nascimento: 5/3/4959 Naturalidade: OLINDA / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 1767922/SDS/PE (RG),
19653875434 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU COMPLETO Profissio: FUNCIONARIO
PUBLICO Telefones Celulares:

-86501273

Endereco Residencial: RUA FRANCISCO ROSA DE ALMEIDA, 225 - CEP: 55000-000 - Bairro: ALTO DA NACAO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO IDENTIFICADO (néao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): JOSE EPIFANIO ALVES, que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE
EPIFANIO ALVES
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLET A/HONDA/XRE300 Objelo apreendido: M&o

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) H-w“mg
Placa: KKA6918 (PERNAMBUCO/OLINDA) ARUANA *

Ano Fabricagdo/Modelo: 2010/2010 Combustivel: GASOLINA 2 0 A0 2018

09/08/2018 10:17

file:///C:/Users/SDS/infopol/xml/BOEPreview. html

|



Boletim de Ocorréncia file;///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.himl
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Complemento / Observacao

A VITIMA VEIO NOTICIAR O ACIDENTE DE TRANSITO AO QUAL ENVOLVEU-SE QUANDO NA DATA E LOCAL
MENCIONADOS CONDUZIA SUA MOTO QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA E CONDUTOR NAO
IDENTIFICADOS QUE ESTAVA PARADO NO SEMAFORO PAROU E ABRIU A PORTA NO MOMENTO EM QUE A
VITIMA PASSAVA PROVOCANDO O CHOQUE DA MOTO COM A PORTA FERINDO O PE DIREITO DA VITIMA
ESTE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA DOS TORROES DE LA FORA TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL DOM HELDER CAMARA.

Assmatura da( ) pessoa(s) presente nesta unidade policial

-~ 2 AT =PI £

JOSE EPIFANIO ALVES
(VITIMA)

L

B.O. registrado por: MAURICIO F UJO DA SILVA - Matricula: 152497-6

ARUANA SEGUROS
2 0 AGo 2018

09/08/2018 10:17



(3, Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO :
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

=l
Administradara do Sequro DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

2

INFORMACGES IMPORTANTES: ‘

]

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular !
numero 445/12, disponive! no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 !

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da |
respectiva documentagdo comprobatoria, '

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’, {

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgao responsavel pelo controte e fiscafizacio dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capital- ’
izagdo e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutusa do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apticar penas |
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98. i

L J
Pelo exposto, eu&mﬁmmmscmo (a) no CPF s0b o Ne 0% 38& M -;F
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ____inscrito

(a) no CPF sob o Ne A% 5&8 .“-\SZU -?JZ‘I , do sinistro” de DPVAT cobertura I.ﬂm_udf%da Vitima
LY kﬁ&fd E* L)‘Q! 3&‘ o %Q,M . inscrito (a) no CPF sob o Ne ZFQ 5_38 conforme
d

eterminacac da Circular Susep 445/12:

"1 Declaro Profissao: ~ Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

)( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infoarmade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na san¢do penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco . . | Numero | Complemento
%Tmm Viewa - N - -3

Bairrp

| Cidade Eé‘ﬁé Cgp
% ! <
MSSSAAA‘ECLQAL&ALO  Olirda 5%)310&
Emai . | Telefone comerualDDD) Telefone celular (DDD)

. (8 2011 2334

Dt\‘(‘da.,a?gde BLLHQ de__ QOIS

Local e Data

ARUANA SEGURGS
2 0 A6D 2018

Assinatura do Dectarante

OLORL.OO1 Y001/2017
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Nome: JOSE EPIFANIO ALVES
N? registro:615792

Dt. Nasc.: 05/03/59 - 59 ano (s) Sexo: Masculino
Mde: ALAIDE FRANCISCA ALVES _ Fone: 81949501213
Endereco: R FRANCISCO ROSA DE ALMEIDA, n® 225, ALTQO DA NACAG. OLINDA - PE
Data/hora: 20/04/2018 - 17:25 N¢ pag.:1/2

FICHA DE ATENDIMENTO
CR: ORTOPEDIA - AMARELO

ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:
TRIAGEM:

- QUEIXA ,

- COM FERIMENTO EM PE DIREITO APOS TRAUMA

ORIGEM

TIPO DE CHEGADA

OBSERVACOES

FLUXOGRAMA
- Problemas em axtremidades

DISCRIMINADOR
- Dor moderada *

COLETA AUTORIZADA?
- SIM

AVALIACAO E MEDIDAS CLINICAS

“DOR 7 ARIIANA OErTom
D08 ARUANA SEGUROS
E_Né::;g;eNJ:QMENTOS 20 g0 2018

TRANSPORTADO POR

JUSTIFICATIVA

MEDICA:

PACIENTE RELATA ACIDENTE COM MOTO HA 40 MINUTOS COM TRAUMA CONTUSO NO PE  DIREITO
APRESENTANDO FERIMENTO CORO-CONTUSO NO DORSO DO PE DIREITO COM EXPOSIGAC OSSEA.

EXAME FISICO:

Paso: Altura: IMC: () Temperatura: ©
PA: X mmHg HGT: mg/dL_ . o
FERIDA CORTO-CONTUSA COM EXPOSI(;AO OSSEA NO DORSO DO PE DIREITO COM EXPOSICAQ OSSEA,

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
$923 - FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO]

Esta conta deve ser paga com recursos publicos. /ﬁ :

4 f
f

P

Unidade de Pronto Atendimento ; 4
Rua Mirabela, n® 30, Torrdes CEP: 50640-580 - Recife/PE
Contato: {81) 3184-4440




§iee ::::ﬁt:::: sal .;“ ¢ ﬁ (/ﬂ/”'ﬁ UP

11.\ \T!A\ (J‘\SA

ROEA Y RECTTS

Nome: JOSE EPIFANIO ALVES
N©° registro:615792

Dt. Nasc.: 05/03/59 - 59 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: ALAIDE FRANCISCA ALVES Fone: 81949501213
Endereco: R FRANCISCO ROSA DE ALMEIDA, n® 225, ALTO DA NACAO OLINDA - PE
Data/hora: 20/04/2018 - 17:25 NO pag.:2/2

OBSERVAGOES :

Evolugao do paciente:
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL D. HELDER

Resuitados de Exames:
RX EVIDENCIA FRTURA DO 5° METATARSEANO DIREITO

Dr. ANTONIO MAURICIO SANTOS CONCEICAO FILHO
CRI 9‘225

///;rf/a/ == ;7{' ‘\f

ARUANA SEGUROS
2 [ AGO 2018

Esta conta deve ser paga com recursos pablicos.

Unidade de Pronto Atendimento
RuUa Mirabeta, n® 30, Torrdes CEP: 50640-580 - Recife/PE
Contato: {81) 3184-4440
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Nome: JOSE EPIFANIO ALVES
N° registro:615792

Dt. Nasc.: 05/03/59 - 59 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: ALAIDE FRANCISCA ALVES Fone: 81949501213
Endereco: R FRANCISCO ROSA DE ALMEIDA, n 225, ALTO DA NAGAO. OLINDA - PE
Data/hora: 20/04/2018 - 18:08 NO pag.:1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

REMOCAO COM MEDICO : NAO AMBULANCIA BASICA(USB)

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO OCASIONANDO FRATURA EXPOSTA DO 5° METATARSEANQ
NO PE DIREITO.

EXAME FISICO:

Peso: Altura: IMC: () Temperatura: ©
PA: x mmHg HGT: mg/dL

FERIDA CORTO-CONTUSA COM EXPOSIGAO OSSEA NO DORSO DO PE DIREITO COM EXPOSICAQ OSSEA.
CONDUTA:

RX, ANALGESIA, CEFALOTINA, IMOBILIZAGAO

Exames Complementares/Resultados:
RX ANEXO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
5923 - FRATURA DE OSSOS DO METATARSO]

OBSERVAGOES :

DADOS DA TRANSFERENCIA:
Transferéncia encaminhado para: HOSPITAL D. HELDER

Especialidade: TRAUMATO/CRTOPEDIA
Senha: 5409629

PACIENTE SOLICITA TRANSPORTE POR MEIOS PROPRIOS :NAO

Dr. ANTONIO MAURICIO SANTOS ?ucexcm FILHO /
CRM: 9225 Z’Zé 5 AL etfs

7

Lige »

" (ZRUANASEGUROS

7 0 AGO 7018

Esta conta deve ser paga com recursos publicos.

Unidade de Pronto Atendimento
Rua Mirabela, n® 30, TorrGes CEP: 50640-580 - Recife/PE
Contato: {81) 3184-4440



ARUANA SEGUROS
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: GESTAO )
HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA IMIP
Dom RELDGR
§ . I — HOSFITALAR
(Atendimento: 431332 Senha da Classificagao:
Data e Hora: 21/04/2018 02:10
ﬁaciente: 104558 JOSE EPIFANIO ALVES Sexo:; MASCULING \
Data do Nascimento: 05/03/1958 Idade: 59 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mée:: ALAIDE FRANCISCA ALVES Nome do Pai: SEVERING EPIFANIO ALVES
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA FRANCISCO ROSA DE Al == BULTRINS 225 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: JABOATAO DOS GUARARAPE PE Usuério Atendimento: MICHELLINESM
RG (Identidade): 1767922 SSP PE Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 19653875434 Fone:86501273
\Cartao Sus: Data de Emissdo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO
Peso: Altura: Temperatura: Hora:
/" Queixa Principal i ' : SN
~ l s ! 7 -
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— IS = e S .
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A O Y Q\m, V- e I T Y
M
=0 T < e
e e A WP 2 b S Vol W P i,
\ p
Hig _ .QseDlagnostth : \_/
| o P i
i,s..uf. T VN @ YRR = W
\_/ N ' L~ S\
r I Cd _r~ 1 <

t T 7 3 3 : ] i
Conduta Terapguﬂca L N S A

| - L f\L\ vl G =S e
A, ) L ! 7
r - /);él‘ s X

e e
\ Gm‘“ - ,‘”E/VDIQO e, doloN i Qg SANF
| -

\

-

¢

\

- ! : s
ﬁltmn’ﬂ(‘}a C__Q \:'L\:) L“—E\KA—‘ Wit % ooy \ L..'\":J :\} * i Cu'._:' \_-l'\’““--l/; \.\C- a}
/ e~ :

g A il et

i} fﬁ“?’i R A t_éi{_ oC oo _ e - _
: ol Y B ey QOO NG g —
QARRE T ) 1RE° ; o 7~ 7 EM CASO DE INrEQNAcAo FAVOR INFORMAR

' 0
LV. \_ "7 - L T it "g ol o .. ? 4 " .'.,

Carimbo/Médico

¥




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 21/04/2018 02:06
Nome Paciente: JOSE EPIFANIO ALVES
Cad. Paciente: 104558
Data de Nascimento: 05/03/1959
Sexo: Masculino
Idade: 59
Senha: 0004
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 431332 lmmmﬂmﬂl
SAME:

Periodo: 21/04/2018 02:20 - 21/04/2018 02:22

NICOLLE FLAVIA FONSECA VASCONCELOS - COREN.: 8910 - FUN(}AO ENFERMEIRO(A) C|aSSIﬂcagio

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:

Observagao:

Fluxograma sintoma:

Discriminador(es):

Especialidade:

EMERGENCIA - VERMELHO

——— O

PACIENTE REFERE DOR INTENSA MID, LESAO DEVIDO ACIDENTE DE MOTO FRATURA
EXPOSTA EM PE DIREITO. NEGA EMESE, NEGA HIPERTERMIA.

HAS - DM - NEGA ALERGIA

FC 67 BPM

SPO2 96%

PA 140X80

PROVENIENTE DA UPA DE TORROES COM SENHA 5409629
TRAUMA

- DOR INTENSA (8-10/10)

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO COM DEFORMIDADE
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[ARUANA SEGUROS
2 0 AGD 2018

Acolhido(a) por: NICOLLE FLAVIA FONSECA VASCONCELOS - COREN: 8910 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 21/04/2018 02:22

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1



\CRN(Certidﬁo de Registro de Nasc): Data de Emiss@o CRN:

= GrExTaQ )
'&25 HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA I\/IIP
| DomimemCiman ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSO HOSWTLW |
rAtendimento: 434927 Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA )
Data e Hora: 11/05/2018 07:02
N S
(Paciente: 104558 JOSE EPIFANIO ALVES Sexo: MASCULINO Y
Data do Nascimento: 05/03/1959  idade: 59 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: ALAIDE FRANCISCA ALVES Nome do Pai: SEVERINO EPIFANIO ALVES
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: LEONARDO CAMAROTT! DE OLIVEIRA CAl CRM: 13783
Endereco: RUA FRANCISCO ROSA DE Al — BULTRINS 225 Bairro: BULTRINS 2%
Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: JAIDETTENS 2
RG (Identidade): 1767922 SSP PE Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 19653875434 Fone:86501273 .

(" HDA - HISTORICO DA DOEN?( ATU7.
o

I\

o 4
' | VARV Ok ﬂ?]?;,. A
o ! et
l Aly [
AILIA LD J
ﬁEXAME FISICO A )
Temperatura: { )
Pressdo Arterial: ( )
Peso: ( )
Altura: ( )
Outros:
L5
/ SOLICITAGAO PARA CONSULTA DE RETORNO
Data do Retorno: 1 Hora do Retorno:
Médico do Retorno: / A .! t\ \ ‘
Anotagdes:
~ AW
S W\ WY
LI
\ )

ARUANA SEGUROS
2 0 AGO 2018
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

GESTAOD

IMIP

HOSHTALAR

FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente; 431334
Usuario do Atendimento: AMANDAMMS

Data e Hora do Atendimento: 21/04/2018 02:26

Convénio: SUS - INTERNACAO

/Nome do Paciente: JOSE EPIFANIO ALVES
Nome da Mae: ALAIDE FRANCISCA ALVES
Data do Nascimento: 05/03/1959
Estado Civil: CASADO
CPF: 19653875434

Naturalidade:
Carteira Nacional SUS:

\Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES

RG: 1767922
Certidao de Nascimento:

Enderego: RUA FRANCISCO ROSA DE ALMEID/ 225

Prontuario: 104558
Nome do Pai: SEVERING EPIFANIO ALVES

Idade: 59 anos Sexo: MASCULINO
ssP PE Data Emissao:

Data Emissao:
Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Ocupagao Habitual: VIGILANTE
CENTRO

PE CEP: 54080970 Fone: 86501273

_/

- cigem: UPA TORROES
Médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA

Acomodagdo: SALA VERMELHA

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

4 DADOS DO ATENDIMENTO

CRM: 17726

Leito: LEITO 13- §\L&O L =3}

9%
3

clinicos e cirurgicos (intervengéo cirurgica, anestesias,
meédico laboratorial) que se fizerem necessarios para o

Cabo de Santo Agostinho, 21/04/2018

Assinatura e R.G. do Responsavel:

i TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a intemagdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos

transfusfes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
diagndstistico, tratamento, cura € 0 bem estar do paciente.

-§

L s

UMARIO DE ALTA

ME-W0AAHO

sndigBes de Alta: ——
_ iagnostico: f \Zq %f; C T /e
Procedimentoin | I~ S F
Alta em: <) 4 I\ 72 _ Hora

Médico e C.R.M:

Responsiéve! pela retirada do paciente - Nome:

k;E\ssinatura e R.G:

_\

| ARUANA SEGUROS
2 0 A6 2018
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GESTAO

7, IMIP

DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR
Identifics < N ' .

Nome:‘\' N f\Q{LQ (\.,,_O = A"} Registro: N° Atendimento:

Idade: Sexo—____. o Civil: Cor. Acompanhante: ( ) Sim-( )Nao
CtinicsaSM ARSI — Leito: Ocupagso:

Queixa Principal e Duragfio: \Qg a.JQQ..O Cﬁ-\&\d‘ti’

interrogatério Sintomafoldgioar _IAS ‘Jéx_) L




ExameFIsioo_:_gk" L bad N ’QGQ\"L/

i

-~

/[

Antecedentes Pessoais: m

L

Medicacdes em Uso '_._ ¥

—

TN

e ifn e e = e

Antéoedeﬁtes Fémiliares: {_/)

/ / /

cx;! o0 e S Oanon S O

Hipotese Diagnéstica Principal:

] - /—/(‘\

S e '

Hipoteses Diagnosticas Secundarias: e - Mﬁ_( "*/ & |

4 \_/’4‘

e

. /i < A e .

Plano Terapéutico, fo,r)\ IR A Q‘/C )‘ﬁ/(&_ﬁ_ GLM\ LT P

Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Sul - KM 985, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE




HQSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirargico e Obstétrico Data

...... : 21/04/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 15:35

Aviso de Cirurgia : 35938 Sala : 0003 7 SALA 0 )

Paciente : 104558 JOSE EPIFANIO ALVES Atendimento :431334
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQO Carteira :

Leito : 634 LEITO 1 Idade :59 Anos
Dt. Inicio : 21/04/2018 14:42 Dt. Fim :21/04/2018 15:42
Cid Pre-Operatorio : 5925 FRATURA DE QUTRO ARTELHO

Cid Pos-Operatorio :

Procedimento: 0408050195 REDUCAQ INCRUENTA DA L.UXACAO 1 FRATURA-LUXACAO METATARSO-FALANG!ANAI

INTERFALANGIANA DO PE (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia: 05 RAQU! ANESTESIA

CIRURGIAD 14583 EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR

gk w_ wryra = i s g sy e oo
Descrigao Cirirgica :
DESCRIGAQ CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA =
3. APOSICAC DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS )

4. LIMPEZA EXAUSTIVA DE FOCO DE FRATURA COM SF 0,8% + CURETAGEM E DESBRIDAMENTO TECIDCS DESVITALIZADOS
5. REDUCAO CRUENTA DO 5° MTD

6. FIXACAO COM FIO DE KIRSCHNER 2MM INTRAMEDULAR

7. APROXIMACAQ DE BORDOS DE FERIDA COMNYLON 2.0 E 3.0

8. CURATIVO COMPRESSIVO

hados Cirtrgicos: Descrigéo Complementar %
SR % e s L e % S s = = t‘?’$6\h
~- \3‘\

m“\ ‘B\:& .\k
/

G@

DR{A) : EDGLEY MACIEL LACEhéA JUNIOR
CRM : 14583

l-_"‘%m:m‘h_ ‘-t“lﬂ-n----_.
ARUANA SEGUROS
20 A6 2018

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA



°  HOSPITAL
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7. 'I Dom HELDER CAMARA

GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

FICHADE ANESTESIA . .

J Data Acomodacio

L Lt

%ifﬂ G HLEAN VO ALIDES |

| | 1

Sexo, Risco

ciED) T

ldade

C%‘lew %ﬁﬁ‘;ulmqmlun!ll

om oCu rglao

A T Y O

Med!caqao Pré-anestésica

| TDQEILH:’J%/I

EJ NAC D SIM

Urgéncia

ol e Wmm, b0 waloldise pe D

I (S‘!]D_,D t( JLO Drogas Usadas Quantidade|
n, KA AL ﬂf}‘m&
| N0 A, S)
b Lof . VADd, 0 g
» (0 :a:)(o,b,w,a, 2
2 -? ‘fjl ool iouia ool €4
- f . A\
] |} L t f; , ,“fuxj' ok, |80
: ; ) :
H . Ao Qg lam 47%.
= | CLADLASO VA2 Z A
\ L
ece | I [ ,cm bt O .!l,e,e,w doouy
240 = ’ Bt E
e 3
-
200 4 }
180
wE f/
m\ = -
. A Técnk:a Anestésica
" r\aw cettbg L0
: 1 9%9) m,a,:O uL Ll anag
" e Ll e et L34
ol o 24 [CE Lol
= 7{: Seo I~
N J ‘
g /
i /
. i’
Monjtorizagao Oeis Encaminhado Intercorréncia: E/NAO D SIM
rdicscapio [ Temperatura ’% ado it
— [1 swan-Ganz Descravar:
[] Sonotento
PNI [0 Analisador Gases 3 Ql IAM UROQ
{7} sonda Vesical Oevc L] tefusaca P
[ capnégrate [ estimuiador de Nerve _ Destino = ya _ﬂ -"!\"'-\‘8 zmﬂ
[ Estet. Pré-Cordial [ Linha Anterial SRPA
O outres O volemia 18P Plus 1 Apart/Ent. L —
Oumn
[ extemo

Ay
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DoM HELDER CAMARA |

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

BLOCO CIRURGICO

GESTAO

HOSPITALAR

Nome: JoX apifanio Afuil

Registro: U558,

Leito: sA

Procedimento Cirdrgico: MO Tact Ga- Fugt. 5o MTT A

Data: 2@@&1 /Je

Hora: ¢8:D

IMIP ¢

DIAGNOSTICO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

HORARIOS

JEncorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos

) Proporcionar apoio emocional

1. Ansiedade

- ) Dar informagdo ao paciente e familiares

) Qutros

) Manter decubito elevado

) Ensinar 0 paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilagdo prejudicada ( ]

) Manter o paciente em posicao de fowler

—

) Anotar horario/valor de queda da saturagao, FC e FR

) Instalar { ) manter{

) Anotar oximetria de pulso

} Qutros

{
(
{
{
(
() Aspirar.vias aéreas superioresde___/ h
{
(
(
{
{
(

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de

A

( ) Estimular eliminac3o por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen).

3. Padrdo de eliminacdo

( - ) Colocar o paciente em posigdo de Fowler

urinaria

( ) Orientar o aumento da ingestdo hidrica

( ) Diminuido { ) Aumentado

{ )Registrar-se: { ) Doraourinar ( ) Abaulamento em regiao

suprapubica { ) Auséncia de diurese espontanea

( ) Outros

4. Dor{ )

{ ,() Verificar qual posicio adequada do paciente no pos
anestésico

ical:

(;()Avaliar a localizagdo e a intensidade da dor

H(—A) Leve ( ) Moderada { ) Severa

(*<) Reavaliar a dor apds 30 min. Da administragdo da
medicacdo

(£ ) 1dentificar fatores desencadeantes da dor

(<) Registrar caracteristicas e intensidade da dor

{ }Outros

gt e~

(<) Descrever caracteristicas da lesdo

ARUANA SEGURTS

(~) Realizar curativo de 24/24h

5. Integridade tissular

(" ) Realizar mudancga de dectbitode ___/ h

7 0 l\gg Z[HB
L < i

prejudicada i?( )

) Medir décubito de dreno de h

[

)} Manter curativo oclusivo por h

) Outros

) Aferir pressdo arteriaide ___/__h

6. Sangramento { )

} Manter decibito:

Local:

) Realizar curativo compressivo

{ ) Leve { } Moderado { ) Severo|

) Outros

) Pingar dreno ao transportar paciente

7. Imobilidade no leito

~ ) Avaliar mobilizacdo do dreno {Tracionado)

prejudicada ( )

} Manter repouso no leito em posi¢do:

—] ] e [ | | o= o] o] = | =] —

) Qutros




58

.

- Hospital Metropoiitano Suf Dom Helder Camara
IMiP Hospitatar

mmm CNPJ: 09 039.744/0008-60

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Fundagao Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.038.744/0001-84

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANO FERNANDES

Registro; 104558

Nome: JOSE EPIFANIC ALVES

Mae: ALAIDE FRANCISCA ALVES

End.: RUA FRANCISCO ROSA DE ALMEIDA
Enferm.: LEITO 1

Atendimento: 431334

Leito: 634

Dt.Cad: 21/04/2018

Dt. Nasc: 05/03/1959

Bairro. CENTRO

Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES
CNS:

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Confirmacgéo sobre o paciente
Identificagdo do paciente

» Local da cirurgia a ser feita

+ Procedimento a ser realizado

+ Consentimento informado realizado

]

 Sitio cirGirgico do lado correto / ou n&o se aplica
Checagem do equipamento anestésico
‘Oximetro de pulso instalado e funcionando

O paciente tem alguma alergia?
ao

[] sim

Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?
Nao
[[] sim e ha equipamento disponivel

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7TmL/kg
em criangas)?
Nao

[] Sim e ha equipamento disponivel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Z Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissdes
O cirurgifo, o anestesista e a enfermagem
verbalmente confirmam
» |dentificagdo do paciente
¢ Local da cirurgia a ser feita
"« Procedimento a ser realizado

Antec:pac.ao de eventos criticos:
"Revisso do cirurgi&ig: H4 passos criticos na

cirurgia? Y

Qual sua duracio estimada? Ha possiveis

erdas sanguineas?
P 9 RO, AL
.
i }’Reviséo do anestesista: Ha alguma s
preocupacido em relacdo ao paciente? WAD
Z]/ Revisdo da enfermagem: Houve correta

esterilizacdo do instrumental cirirgico?

Q antibiético profilatico foi dade nos ultimos 60
minutos?

£1sm esdefdlne 2 -

[C] Nao se apllca

Exames de imagem estdo disponiveis?

KSIm E& ~

] Nao se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equ:pe

)Z‘ﬂome do procedimento realizado ‘h,,O"\" W+ d—‘» “at LLLO*\?’;/ c

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta correta(ou nao se aplica)

[_] Biépsias estéo identificadas com o nome do
pacienie

[:[ Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

/a/g cirurgido, o anestesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na

recuperagio pos-anesiésica e pds-operatoria
desse paciente

ARUANA SEGUF
2 0 g0 2018

GUROS
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - 5AE

GESTAO

BLOCO CIRURGICO IMIP
Jom HELDEnAéAMARA HOMPTTALAR
é"?@’)"—/ E@’D@OM NJ\/ 2D Registro:\gjbéq Leito:
Procedn‘ﬂento Clrurgaco W\/Oi" W’ﬁ' THD d.u "X/ Data: &J‘m / :})5’? Hora:
DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
{_~)Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos
Proporcionar apoic emocional
1. Ansiedade ( _JDar informacdo ao paciente e familiares

) Outros

) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superioresde___/__h

} Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilagdo prejudicada ( ]

} Manter o paciente em posicac de rowler

Y Anotar horario/valor de queda da saturagao, FC e FR

) Instalar { - ) manter () Anotar oximetria de pulso

) Outros

(
(
(
(
(
(
(
(
{

} Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de

—/h

() Estimular eliminagdo por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdémen}.

3. Padrdo de eliminacdo

() Colocar o paciente em posicdo de Fowler

urinaria

() Orientar o aumento da ingestdo hidrica

( ) Diminuido { ) Aumentado

( ) Registrar-se: (
suprapubica (

) Dor ao urinar |
) Auséncia de diurese espontdnea

) Abaulamento em regido

{ )Outros

4.Dor( )

) (Y Verificar qual posigdo adequada do paciente no pos

anestesico

«cal:

MAvaliar a localizacdo e a intensidade da dor

( ') Leve ( ) Moderada { ) Severa
b

f'(/) Reavaliar a dor apds 30 min. Da administragdo da

medicagdo

(Mdentificar fatores desencadeantes da dor

(MRegistrar caracteristicas e intensidade da dor

(/ ) Outros

() Descrever caracteristicas da lesdo

5. integridade tissular

prejudicada ( )

Realizar curativode /[ 5" Rl NA SELURUY
( _}Realizar mudanga de decibitode __ /__h b 0 Acq 2018
( }Medir décubito de drenode___/__h

(/)’Manter curative oclusivo por h |
{ )Outros
) Aferir pressdo arterialde __/__h

6. Sangramento { )

-} Manter decubito:

Local: £

) Realizar ¢irativel compressivo

( }Leve ( ) Moderada { ) Severo

) Outres

) Pingar dreno ao transportar paciente

7. Imobilidade no leito

} Avaliar mobitizagdo do dreno (Tracionado)

prejudicada{ )

) Manter repouso no leito em posi¢do:

] ] e § e [ |~ |-~ —~

) Outros
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nEe GESTAO
- EN
HOSPITAL
E. m@ DOMHELDER CAMARA  \A 0 IMIP
o W HOSPITALAR

X Fdenaﬁcagao o Leito da SRPA: @~ 5

Qs( gm},c) /4«(4/129

Leito de origem:

Nome? _ data, 24 / QY[ (X Hora_(wegistro: AUYSBY:
Sl OR .

2. Procedimento cirurgico

=3

Cirurgia: ML : L < : Mﬁﬁ@n D

Tipo de anestesia; L AN

: 5o -
Equipe:_\*= @/&7‘ Anestesista: ..m_"_%kﬁﬂl

5

3. Admissdo 4 <

Estado geral: { ) Bom ﬁﬁegular( Y Torporoso { ) Grave®
Respiracdo: (\Espontdnea ( ) Assistida ndo invasiva { ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: { JSVD { )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) Ndo ™NSim Onde:_ A4S Q ;

Acesso Venosa Central: INWNZo { ) Sim Onde: ——

Drenos™ ndo ( ) sim Onde: o : .

Sinais vitais: PA:“§ X g 5 mmHg FR: ~~ p/min FC:5§ p/min SaP02: Q 3 /
| Glasgow: =

4. Monitorizagdo

ssvv/ 15' 30° 60 1:30 h 2:00 h 3:00 h

Hedcn [¢35|16°50 (43220 [{}:50 | 320

PA 103X 30} NI IR0 PN Yo |fag = ()

FR — : : v

FC y SY S I, 2%,

5aP02 %q 7 ax-Ll "My 1 938/-1 ¢/

Glasgow e PR —— — oo

5. Intercorréncias/observacdes: 7

ARUANA SEGUROS

2 0 AGO 2018

6. Alta da SRPA e

Sinais vitais: PA; FC; FR: SaP02: Glasgow:

Destino: { ) Enfermaria ( ) UTI { ) Emergéncia ( ) Ambulatério ( } Residéncia

Data: Horario: p&%%/el pelo encaminhamento:
Alta da SRPA pelo megc?\r &S st 9‘20

CRM-F

COD. 38388
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GESTAO
o | @IMIP
DOM HELDER CAMARA HOSPITALAR
. , M,ATER!AL@E SALA CIRURGICA A
m Qe ) - i . . DATA: JE-URTY
PACIENTE: /1N (@ . ,_.} RG: AN
GIRURGIAO: [ t,f’ - AUXILIAR: P
[ & r i ,- = — -
ANESTESISTAT ‘ ANESTESIA: | 1) (0l Al -~
CIRURGIA: ~ {[f” - (Y0 3 7 i 7
ESTRUMENTADOR: /pﬁ‘ ; [( el {COORDENAGAO DO BLOCO: AUV
CIRCULANTE: [ 5 ' :
ENFERMEIRA: __‘9, Y J9) £ i" [HORARIG INICIAL:
| DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA 11 DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA ]
AGULHAS N st x DRENOS e "-'"i‘"j,'
13X4,5 25X7 25%8 40X12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
i : g
PLE [ )1 25 RAQU! 27 KHER 18 SUCCAO 3,2 SUCCAOC 4,8 SUCCAO 6,4
ATADURAS e BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26 _
CREPE 10CM_| CREPE 15CM_| CREPE 30CM | CREPE 30CW _
e TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
[GESSADA 10CGM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM 4 .
L CANULAS , ENTERAL 10 ENTERAL 12
JUEOST 7.0] TRAGUEQST 7.5 | TRAQUEOST 8,01 TRAQUEOST 8.5 | -
’ ASPIRACAO 10 | ENDOTRAQ.20 | ENDOTRAQ. 25| ENDOTRAQ.3.0 |
__JUEOST 9,0 s : —
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5 ENDOTRAQ. 5,0
CATETER : i g __ S— : i
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 16 SUBCLAVIA 16 EP!DOTRAQ. 5,5 | ENDOTRAQ. 6,0 | ENDOTRAQ. 6,5 | ENDOTRAQ. 7,0
1 : '
PERIDURAL 17 JELCO 18 JELGCO 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 8,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAG. 9,0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY 3VIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
. LIMPADORES ;
CLIP 100 CLIP 200 CLIP 300 “CLIP 400 FOLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX z
- NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS _ - , —
BOMB e " SOMBA FOTO PISANGUE [ PISORO MACRO NASO 18 NASO 20 NASQVZZ URETRAL 4
EXTENSORES UREfTRAL 6 URETRAL 8 TJRETRAL 10 URETRAL 12
20CM 40CM 60CM 120CM : n
* URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
= LAMINAS ,

. 3STURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 F108 CIRURGICOS - ST g
_ L ; ALGODAO 0 ALGODAO 2-0_| ALGODAO 3-0 | FITA CARDIACA
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6 ]

— CROMADO 0 CROMADO 1__| CROMADO 2-0 | CROMADO 3-0
LUVAS - )
LUVA 7.0 LUVATS LUVA 8.0 LUVABS CROMADO 4-0 | SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 | SIMPLES 4-0
T l=«[ i ,
SERINGAS SIMPLES 50 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 4-0
TML T3ML SML T0ML , ‘
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IDENTIFICACAD ~ ——

vitma X %dﬂ_. Q{X— | N.Q p‘m
DATA DO ACIDENTE ,,;2.040‘1 87,, CPF DA VITIMA _/\OIG 558 _‘164'\ i !
PORTADOR DA DOCUMENTACROQEm'\(Q VLQ\’IJSL Peava dos m

1
|
|
{

QUALIFICACAO DO PORTADOR  ( } VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE ___ et

ENDERECO DO ponmnorz@ TQM mnd% V&QJJ_‘Q

No Q&\ COMPLEMENTO ___ | Cb = B " BAIRRC VSd M

conoe . OUNAL. w _PE w  952)20 -200
E-MAIL o TELEFONE(%L B 0)%Y 531&

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——

{” REGISTRO DFE DCOARENCHA EXPEDIDOD PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

o CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA CU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTG OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) l
)f; CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| LAUDO DO ML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Ly 4 IMPCSSIBILIDADE DF APRESENTAR O LAUDO DU IML: DECLARACAD O AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(ORIGINAL! A5SINADA A€ A VITIMA E RELATORIQ DO MEDICO ASSISTEN X (QRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D4 INVALIDE, PERMANENTE (OM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

h BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (¢ OP MPLES E LEGIVEL)
4 CMPROVANTE D= RESIDTNCIA EM NOME DAVITIME TOFIA SIMP ) QU BECLARA OF RESIDENCIA
DLIGINAL
) ALUTOR S0 DE PAGANMENTC CREDITO DE INDENZALA ] NAL M DC E CONFIRMEM
i DAD! ANC MO CORIA DE FOLIE DE LH / ANCA

NOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

DOCUMENTQOS BASICOS - DAM

§ REGISTRO D OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORILALE POLILTAL (COPHA AUTENTICADA E LEGIVEL)
j CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OL CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAC DE CASAMENTO OU CARTEIRA
JE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
I { }CPF DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
) RELATORIQ DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDQ AS LESOES SGFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTC REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL} '
| () COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIE MEDICO {COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES £ LEC VEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)
{ )} AUTORIZAGAD DE PAGAMENTC / CREDITQ DE INDENIZAGAD DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

‘DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ———— B

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTC OU CERTIDAO

DF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO Ol CARTEIRA NACIONAL DE HABiLITACAQ {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) :

(! CPF DO REPRESENTANTE LECAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) i

! COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVILjOU |
DECLARAGCAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAL OU MAE

INFORMACOES IMPORTANTES

» MORTE = R$ 13.500,00
- INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00 ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAO DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURQ PREVISTA NA LEI 6.194/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE /5 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME C TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAC E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

© PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURGDOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT NRON D22 1204
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