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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190121466 Vitima: DEIVID CUNHA PEREIRA
Data do Acidente: 15/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAYARA SOARES SILVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEIVID CUNHA PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13948288
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190121466 Vitima: DEIVID CUNHA PEREIRA

Data do Acidente: 15/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAYARA SOARES SILVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DEIVID CUNHA PEREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DEIVID CUNHA PEREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001042-1

Conta: 000009540-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] m INVALIDEZ PERMANENTE [] monte

& chry sinistre G ASL: CPF da witima: Name completo da vitima:

131339 66499 ',j)m;ucol Cudhso. Renae muo.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {(VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4452012

LY

NDI'TIE'LFH‘F?lIE B . CPE:
me&x TR 13131966459
ProfissSio: EE_nEiz{:e;.u: . ; NUmera: Cormplementc:
d gl Oikg I'%a i S e 1 Codety, |
irro; Pz : ado: CEP, -
T, Kum[;l S e Bl - jl’) _i ‘gﬁ 165000
£-mail: Tel{Doo):
) - o 13298655 5544
5 Declars, para todos os fing de direlto, residir no enderego acima informado, conforme Comprovante anex [ANEXAR CAPIA]
S [ RecusowFORMAR [ A rs1.000,00 [ #53.001,00 ATE R$5.000,00 [ »$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renoa [[] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #55.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
<[] CONTA POUPANGA tsoments para os bancos ababe. Assnale uma 0oio) [X] conNTA CORRENTE (Todos os bancos)

[(] radesen (237) [ i (3a1) Noime doBANGD: Prosnpic duo  Pros e se

[] BancodoBrasi(001)  [] Caisa Econdmica Federal {104)

Aseum:(:) D conma: ]D | *-GEN‘-'JM D conma:(_q & O ]@

{informat o dighn se exsti] lirtfarmar o digho s meditic) {Infonmar o digita se existi] imtormar o thgho se existe )
- | I

Autarize 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a Gue ey tiver direits, reconhecends & dands, desds |4 & somente apds a efetivacic do crédito, quitagdo total do valor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitads de apresentar o laudo do fnstituto Miédien Legal (IML) para s fing de requerimento de indenizacio
tn Segurn DPVAT por irvadider permanente, uma ves que (assinalar uma das opgles):

[ H3o ha ML que stenda a regifio do atidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLqu&imrﬂea regilio do ackdente ou da minha residéncia ndo reakiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML gue atende a regiSe do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Fele motieo assinatada, solicito o prosseguiments da andlise do m!:ﬂﬂldﬂ de indenizacis do Sepuro DRVAT, por invalider permanente, com base na documentagso
aprewentada, concordanda, desde i, em me submuter & evaliagso ira A% cusitas da Seguradera Lider para wverificacdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.154/74, art. 39, 1%, declarando que esta autoriracho nio significa prévia eoncordancia com a futura
avaliacie médics ou renlncia ac direta de contesti-ta, caso discorde do seu contelde.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sokeiro [ ] Casado(nocnil) []Ohvordiado [] Separedo Judciaimente O v I Data da dbito da tima:

Grau e PErantEsco Ccom a wWtima: | Vitima delxou cmpll'.l-l.';d‘l.rnil_j.:ﬁ sim D Mo | %e avitima delou companheinda}, informar o nome m-mim_

Witima teve Nilhos? Sim [ N'ﬂu Se tinha filhes, informar quantns: [ vitima detsou sm Mo | Viima deizou 5im N L
- . : Wivos: Falecidos: nascituns [val nascer)? [:_I_ O - pais/awds vivos? . C

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizagio do Segurd DPVAT por morte a0 ueles beneficidrios gue s= apresentarem e provaredm

esta condicdn, Bstanda ciente, ainda, de que guaiguer omisdio ou declaragio ndo werdadeira poderd garar a obrigacde de ressarcir o valor recebido, além da

respansahilidade criminal pos infragdo do artigo 299 do Codige Penal,

TESTEMUINHAS
Lacal enam,-f_)::.' 5%5..' AT -Eﬁ__& a8 E. cisnode A0 | 10 | Home:
Mome; CPF;
CPF I r———
|1 Hﬂl'l-'lm‘ll‘fi_- '_ I %
atura de quem assina A ROGD 21 | tome:;__| COMPREY g2 "-h.—._ A

CPF:

T 2 FEIE"_ E'ﬂ'!g
| e
D f—-ﬁmﬁ?uﬂ .
AU O(

- ] .
J-ﬂm bl
stizadh, malor @ capaz, para preencher & assinar o pressr lium-‘ \

g L

Assinatura do Representante Legal [se houver)

1
1*] Awitima,baneficidoio ndo afsbetizado e outra petins alf d
na presenca de 2 (duas) testernunhal ma m.mpummﬂ:—semhwhn&rﬂaduhmﬁmﬂdnmmmﬂupreaﬂllnmnwnm
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/Z2018



DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL = PO LfCl A Wi GOVERN
: ' 33 Superintendéncia Regional [}
182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB > c l V I L DA PARAIBA

CIVIL
Delegacia de Sio Bento e secretania de stado da

uranga e da Defesa Social
Fone (83)3444-2804 PARAIBA =S
Disque deniincia 197
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 01.103/2018 "jﬁ
Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 15/09/2018 hora: 18:00 HRS
Notificante: ; alcunha “ " Nacionalidade: ;
naturalidade: ; nascido em f ! ¢, documento:
» filho(a) de e de ¢ endereco: *E*xw a
referéncia: i

Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): ANDERSON FONTES CAMPOS
Vitima: DEIVID CUNHA PEREIRA, alcunha * " Nacionalidade:

¢

brasileiro, naturalidade: Pombal-PB, idade: 22 anos, nascido em
15/09/1996, cor/raga: ******* Estado Civil: Solteiro, Profissdo:
ajudante de pedreiro, Escolaridade: fundamental incompleto,
documento: RG 4.107.778 SSP-PB, CPF 131.789.664-55, filiacdo:
Ivanilson Pereira de Aradjo e de Rita Cunha Pereira, enderego:
8itio Areia Fina, zona rural, Sao Bento-PB, referéncia: entrada
para o Pingo Fogo . Tel/Cel:(83) 99872-1173:

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ac Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que comparece para
informar gque na data de 15/09/2018, por volta das 18:00 hrs
conduzia a moto Honda G 160 Titan, 2016/201686, chassi
3C2RC2210GR507431, vermelha, placa QF0-2225 licenciada em nome de
sua irmd Deniane Cunha Pereira, gquando trafegava pela Rodovia PB
293 nas proximidades da construcdo do hospital de S&o Bento, saida
para Paulista bateu em um cavalo gue atravessa a wvia:; Que em
virtude do acidente sofreu uma fratura no brago direito e
ferimentos no pé esquerdo; Que ndo houveram outras vitimas; Que
comunica o fato para acionar o sequro DPVAT. Nada mais a
consignar.

Sdo Bento, 04 de Dezembro de 2018. As 15:52 horas.

f - f - T
Lol Y T LAY f;;ﬂub Fetridn
Bd motificante [J Testemunha Arrogada
s T
Assinatura do Policial responsavel pelec registro

Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 168.203-2

Ak

LA

‘ COMPREV SEGLUROSE PRE '.':!':l'l MNCIA S/A
12 FEV. 2019 |
PROTOCOLO

LAG. 10OA0 PESSOA |

L ey



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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LY

NDI'TIE'LFH‘F?lIE B . CPE:
me&x TR 13131966459
ProfissSio: EE_nEiz{:e;.u: . ; NUmera: Cormplementc:
d gl Oikg I'%a i S e 1 Codety, |
irro; Pz : ado: CEP, -
T, Kum[;l S e Bl - jl’) _i ‘gﬁ 165000
£-mail: Tel{Doo):
) - o 13298655 5544
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a
<[] CONTA POUPANGA tsoments para os bancos ababe. Assnale uma 0oio) [X] conNTA CORRENTE (Todos os bancos)

[(] radesen (237) [ i (3a1) Noime doBANGD: Prosnpic duo  Pros e se

[] BancodoBrasi(001)  [] Caisa Econdmica Federal {104)

Aseum:(:) D conma: ]D | *-GEN‘-'JM D conma:(_q & O ]@

{informat o dighn se exsti] lirtfarmar o digho s meditic) {Infonmar o digita se existi] imtormar o thgho se existe )
- | I

Autarize 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a Gue ey tiver direits, reconhecends & dands, desds |4 & somente apds a efetivacic do crédito, quitagdo total do valor recebide

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitads de apresentar o laudo do fnstituto Miédien Legal (IML) para s fing de requerimento de indenizacio
tn Segurn DPVAT por irvadider permanente, uma ves que (assinalar uma das opgles):

[ H3o ha ML que stenda a regifio do atidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLqu&imrﬂea regilio do ackdente ou da minha residéncia ndo reakiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML gue atende a regiSe do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Fele motieo assinatada, solicito o prosseguiments da andlise do m!:ﬂﬂldﬂ de indenizacis do Sepuro DRVAT, por invalider permanente, com base na documentagso
aprewentada, concordanda, desde i, em me submuter & evaliagso ira A% cusitas da Seguradera Lider para wverificacdo da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.154/74, art. 39, 1%, declarando que esta autoriracho nio significa prévia eoncordancia com a futura
avaliacie médics ou renlncia ac direta de contesti-ta, caso discorde do seu contelde.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Grau e PErantEsco Ccom a wWtima: | Vitima delxou cmpll'.l-l.';d‘l.rnil_j.:ﬁ sim D Mo | %e avitima delou companheinda}, informar o nome m-mim_

Witima teve Nilhos? Sim [ N'ﬂu Se tinha filhes, informar quantns: [ vitima detsou sm Mo | Viima deizou 5im N L
- . : Wivos: Falecidos: nascituns [val nascer)? [:_I_ O - pais/awds vivos? . C

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizagio do Segurd DPVAT por morte a0 ueles beneficidrios gue s= apresentarem e provaredm

esta condicdn, Bstanda ciente, ainda, de que guaiguer omisdio ou declaragio ndo werdadeira poderd garar a obrigacde de ressarcir o valor recebido, além da

respansahilidade criminal pos infragdo do artigo 299 do Codige Penal,
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEIVID CUNHA PEREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 01042-1
CONTA: 000000009540-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC02202201905000000000023701042000000009540236250 PAGO
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{ Q LiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Rt s, g gy DFa B

Para mais esclanecimentos, soesae o ste www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos nomeras abaio:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais & regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outres regiBes: 0B0O0 022 12 04

SAL [para reclamagies @ sugesties, 24 horas por dia): 0800021 8189 |  SAC |para deficientes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwidoria: BB0A 0X1 91 35

-

Eu.JMrm“ a0 Doanen  Oiluer ne ,
RG n2D - 490 -F20 , data de expedigdo ﬂ_f{_}_lf__;’_gl'ué
Orgao 0P [ KN , CPEne 03 395 2 - 404 G

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

)

TR T [ YRR
Namero JJ,I__?‘-}_::E}

AptofComplementa COhO

e Aovten oo Lo nnpalin
e : f_ﬂ ,.5. oo " !

s @L ng Lho.

o B EES-000

Tel. de contato {"ﬂ’?}‘) ﬂ[qq_%ﬂ E‘I L2

E-mail

Por ser verdade, firmo-me

Locatebata:\.‘bﬂ_..ﬁ __t?)g,rxlﬂ _{d’ ! 123).1.4&&-. 'ﬁ.uﬂﬂ-l_lﬂ MGAE{ '

— ' “%ﬁﬁ@m—“ =
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A
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[ATacT e W]
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SALH VRS 1O 11 SEEAS- M
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rg EIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

koA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mak esclarecimentos, acesse o ste www.seguradoralider.com.br ou entre &m contalo atraeds de um dos ndmenss abiaun

Central de Atendiments [para consultas sobre indenizagfes e pramioi, de segunda & sexta-feira, das h 35 20h)
Capltais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagdes e sugestéies, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC {para deficientes auditvos @ de fala): 0800 022 12 06 | Central Quuidoria: 0800 021 91 35

- )

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagSo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445132,
dispenieel no endereco eletrinico.

https/ fwws 1:.usep_gm-.watnuﬂﬁc.nmB,Fm:}cnnlﬁwm_ﬁ.ﬁ?n?‘nmu1&cuDlGﬂ= 29636
A Circular SUSEP! n9 44512, que trata da prevencdo & lavagem de dinheira no mercads segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas

& constitelr cadastro das pessoas emvolvidas no pagaments de indenlzaches. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagbes acerca da profiss3o e da faixa de rends mensal, além da respectiva documentaglo comprobatéeia.

A recisa am fornecer as informagties de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, £5ta recusa & passivel de cormunicagdo ab COAFY,

g PERIRTENDENCIA DI SEGUADS PRIVADDS — SUSER, dAako RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGUND, PREVIDENCIA PRAVADA
ABERTA, CAMITALIZACAD £ RESSEGURD. ? CONSELMO DE CONTROLE DE ATIIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO BAINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADBAINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS GCORRENCIAL SUSPEITAS DE ATIWIDADES

WiCiTas PREVISTAS ma LEI 599.613/98
L% A

"' &l
Pelo exposte, BU J}ﬁh1 Fatat o \‘_frl;\p.ﬂh ((:'-'1 ﬁl.[\.ui.f "

inscrito [a) no CRRACNRI O f‘. o E’E Se 25] i {;Q ! , nagualidade de Procurador (&) / Intermedidrio (a) do Beneficidria
Dﬂj uu&, l::} A ri\ﬁ}uah @q AL N inscrito (a) no CPF sob o NO LEHJM : 159 @ '

do sinistro de DPVAT eabertura _y ot 140 c&i?\ﬁr da vitima_4 )01 "-:li._'a'{ Curnlhe Oa AL A,
inscrita {a) no CPF soho N® 15_5_—*,_&9._6_6_'_’1__! (:’__)fj , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declare Profissio: Henda: e apresento os documentas comprobatdrios:

mﬁﬁuw informar

L%
-

-
S
Declaro ainda, sob a8 penas da lel & para lins de prova de residéncia junto @ Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexanda a chpia
do comprovante de residéncia do enderego infarmado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal prevista
na art. ¥39 da Cadigo Penal.

E - = N ] . emenito:
ﬁfﬁww C@%’ Horndcao. k”ff'g,”éf, '__CHEE.GT“

Saok - Twag pols icgtﬁg_%y"\h:_ B St365-000

E-miail: | Tel.{oDO):

15
L (1399430 F312

Locat e Datar o0 Byarido 0B 3 8s foumting da i

G DU

Assinatura fo Declarante

i < o 1l B
COMPREV oF

IS EPREVIDENDIA =

DLDAL.00 V001/2017 I; 12 Fy, 2019
=ﬂpHUiuwkn»
HAG. JOAD PEce -

N
LR



f.{w MILTON LUCIO DA SILVA mﬁ%m[ﬁ. s
r = Ehin Basls

i
iy

S

L L]

[ ‘(JLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Pata mals ssckarecimentas, atese o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato alraves de um dors nilmieros b
Central de Atendimento |para consultas sobre indenlizagBes & prémics, do segunds a sexta-feira, das Bh &z 20h)
Capitals & regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regldes: 0800 0Z2 11 04
SAL {para reclamacted & sugesties, 24 horas por dia): 0B00 022 8183 | SAC |para deficientes auditivos ¢ de fala): 0800022 1206 | Central Quvidoria: 0800 011 51 35

- =

Eu, Deunrosed  Vadio, Quwbu’_l

RG n2 0> 341405 , data de expedi¢do 04 /05 AolS-

Grgﬁnf‘j,eigfm _ portador do CPFn2 Y0 L O T

com domicilio na cidade de Qoo Auslo , no Estado de
Qﬂmi ho . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Siko Mmuo  Five - Zono Wunod aea i

complemento_¢ o WG ~, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Qum& Quradao Ipcuwn MO , tujo o condutor era
Duad  Spdeo- @qwm'ﬂﬂ-

veiculo:Jtocic Qe T, Modelo; o wdo (G AGD Tulom Ex Ano: A0AG
Placa:Q &0 5 A9 PR chassi: A 0K S A ACGCRS0TA3N

Data do Acidente: AS /09 /a0l§

Local e Data: SQ.D f}lﬂm Pﬁ

X penane é_u i, Tenél
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

B g T A COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA
| 12 FEV. 2019
| PROTOCOLO

laG. JOAD PESSOAN

|



PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190121466 Cidade: S3o Bento Natureza:
Vitima: DEIVID CUNHA PEREIRA Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/02/2019
0

Data da analise:
Valoragao do IML:
Nao
FRATURA DO RADIO DIREITO ,

FRATURAS DO 1° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.
LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




EvuLucAo DE EHFERHAGEH INTERCORRENCIAS DIURNAS

g 09 de_[06:00) - D

4 - CONTROLE DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

HORA T @0 T
___TEMP.°C —
PULEUfh_pm__m___ S
Riirpr
P A. fmmf_lg____?yb{ﬂ
HGTimgidl | |
‘DIURESE | __.7
DRENO ! =
_QUTROS
"ASSINATURA /Y YY 7 |

RELATORIO DE ENFERMAGEM - INTERCORRENCIAS DIURNAS

Téc. de Enfermagem/COREN
RELATORIO DE ENFERMAGEM - INTERC uorums

AS.‘A
““ Vs -: ROS E anm[]PMEl %

—ii FEV. 2018

|
L0 o
ac. JOAQ PESSOS

—— Téc. de Enfermagem/COREN

Implemeniade na gestio da End. Ritha Murelly Dantas Clamantino - Coordenadors de Enfermagam



"' SECRETAR[A MUNICIPAL DE SAUDE
HDSFITAL MARIA PAULINO LUCIO

1 E?DLUCAO DE ENFERHAGEM
IDEWICM;, < % 1‘;‘? 27108l IDADE; == SEXO: {xjh"ﬂ-EC ( JFEM
ENFETESRY LEITO: DATA. 1= 1 o ‘f"""f Vs HORA: ] Oc
2 - MOTIVO DA INTERNAGAO: |« [Clinico | |Cirtrgico DIH:
3 - EXAME Fisico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

ESTADO GERAL: (')Estavel ( )Regular { )Comprometide ( )Grave ( )Melhorado

SISTEMA NEUROLOGICO:
.E;ELE gETgugmm mu{L ]foﬂ{:om{ m];munmuanh[ JOrientado { JAlgo Orientado c{ JDesorientado | JComatoso{ )Torporoso ( JSededs
mun |Cooperativo | id v
PADRAO DE SONO E REPOUSO: | }Sahsfatﬁ!h ( )insdnia (t }l]]tgada tééamﬂ{ PIECEL PRORIRY e
Prejudicado
DOR:{ )Nao (_)Sim Local W (4)Leve ( )Mocerada ( )intensa
MOVIMENTAGAO: ( )Acamado [.-)Deambula ( )Deambula com auxilio
DEFICIT MOTOR: ( )Ndo ( )Sim, especificar;

SISTEMA TEGUMENTAR:
HIGIENE: Preservada: (~).Sim ( )Nao
HIDRATAGAO: ( )Hidratado (*Desidratado ( JAnasarca ( )Edema Local:
COLORA EIJAFELE.{ ")Normocorado ( )Hipocorado ( )ickérico ( )Ciandtico ( )Cianose central { )Cianose de exiramidades | JHiperamis
CONDICAO DA PELE: ( )Hematoma ( )Equimoses ( )Celulita ( )Lesdes, local e descrigo:

ULCERA POR :{ JNGo ( )Sim
| ESTAGIO — n SN WS RS Soees
| DESCRICAD Eritema em pele Lesdo da | Lesdo do tec. | Perda externa da
integra, acomete epiderme/derme. subcutdneo. | pele, destruitfo e
| apenas a epiderme. Podendo ou ndo ter | Presenca ou ndo i necrose, lesdo de
| infeccdo i de necrose, | misculo ou 0550,
| exudato, infecgdn. fopaarpoaole o
LocaL ' ——
SISTEMA RESPIRATORIO:
PADRAO RESPIRATORIO: FR: irpm ( )Eupnéico ( )Dispnéico ( )Taquipnéico ( )Outros

Tosse, se sim aespacificar
SUPORTE VENTILATORIO: ( JNBZ( )Cateterde 02 L/min{ )Tragueostémo }Drena Torax ( ) Méascara de Ventur
{ ) Méascara com reservatario

SISTEMA CARDIOVASCULAR:
FC: bpm PA:; X mmHg ( ) Normocardico ( ) Bradicardico ( }Taquuc:élr ico
PULSO: { ) Cheio ( ) Filiforme PERFUSAO PERIFERICA: ( ) Presarvada ( iminuida
ACESSOVENOSO:( )AVC____ ( )AVP____ ( )Outros

SISTEMA GASTRINTESTINAL:

NUTRIGAO: ( }Nutrido ( )Obeso { )Emagrecido ( ) Caguético

ALIMENTACAO: ( )Oral ( )Zero ( ) SNG/SNE, dias { ) Gastrostomia [ }

DIETA: ( )Livre ( )Liquida ( )Branda ( )Pastosa ( ) Hipossédica {( )DM ( ) Out
ACEITACAQ: ( ) Safisfatoria { ) Pouca aceitagdo ( ) Recusa

ABDOMEN: ( )Flacido ( )Plano ( )Globoso ( )Distendido ( )Ascilico ( )Escavado [ )Gravidia &

( )Doloroso ( JRHA+ { JRHA- ( ]HHAausantas sm A
ELIMINACOES INTESTINAIS: ( )Presentes nas llimas 24h ( )Constipagio_ dias ( ) Séii .
( )Liquidas, n® de episodios ( )Colostomia { JMelena ( )Outros B u “f-’{i,
SISTEMA GENITURINARIO:

DIURESE: ( )Espontinea ( )Retengdo { )incontindncia ( )SVD,dias___ ( )lmigagdc ( )Cistostornia ( }U%ugra]da* '
ASPECTO: { )Limpido ( )Concentrado ( )Coldrico ( )Pidrico ( )Hemétice ( )Outros
VOLUME: ( )Normal ( )Polidria { )Polaciiria ( )Oligria { )Andria ( )Nictiria




" EVOLUGAD DE ENFERMAGEM - INTERCORRENCIAS DIURNAS

L P S Ty Py (S e S e E e L S . S
— — - — - =
- — e =3 s

'“"_-'L —&.,_L LL A ae P T (R
C’ T e € e
"E-‘\ra--t#%_rc&_c’._, ___‘,g“ i é i

EVOLU 0 nmsemmrencon CIAS NOTURNAS 7/ - ;
°q‘ A 1 VR i i ool S W

- . — o - iy ] T
e
e f:;{ . _
P ——— B O - s Al 1 A
AT e w— s —
Pl r.i'll Lo
< Enfermeiro/COREN

4 - CONTROLE DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

T, - T ae—

 PULSO/bpm

_Ripm | T
PA!mmHg o -

HGT/mgldL :‘__ -
DIURESE |
DRENO |

_QUTROS
ASSIHAT URA

RELATORIO DE ENFERMAGEM - INTERCORRENCIAS DIURNAS

—— T ——— T ——— et e e i

Téc. de Enfermagem/COREN
RELATORIO DE ENFERMAGEM - INTERCORRENCIAS NOTURNAS

PROT OCMS?&“* Enfermagem/COREN

Implermeniado na pesiio da Enl. Ritha [ mu—&m



ENCAMINHAMENTO

Encaminho o Paciente A0 sl Cunln Prreny

Residente na (o)
Municipio de Do Deptr PO
Para o (a] jﬂ‘{r

Na cidade de_Yatio ).

MOTIVO

@(L{tbﬂfc allop . de amdint guttepyr 6o 6962 (Coareio Myl —

flipnins) M L) oty canlignn LRavanly su Jac,

mar E o p € - don o mm{mﬁ d 15D,

W) - Frtuns. dotul dre wade 2
Ituvin do 12 252 ey de pd B

OBS. O encaminhamento foi redlizado pela Secretaria da Saude de $aGo Bento-P

Atenciosamenie.

Sgo Bento -PB,em 45 | 04 [ i

{\ (cemPn EVD
| COMPREV SEGUROS E BRET men

] L2 FEV. 7019 .'



vOSEM GVoi

H._.ﬂ\nr....u__r Y
O10001L04d

"

mﬂmm _:L h- F

YIS VIONJTIAIMA 3 SONNDIS ATHINO?

P

o)

oang sebejod TIAYSNOJM 10 TINVHNVENODY | ,
0000-0000-0000-000 - 1082 - OLIN ONINISSYD 380F
082 SUD / ULy | 0PI \
SOQLULIED - S3JUSIS|SEY SIBUDISSYOI S0P 'S8y
€8 |94 11e] [L|?Z] s
A
R IO [l | O[T -

OLN3WIO320¥d / 021000 'SOAvZITv3d SOI

SOHLND oLag m WLdSOH O-LN0 u YOvaidy €
OVAVNHALNI vioNzaisTu [ oydvauaseo [ | | vinosaua m
OLNIWYHNIWYOINI OydvoIa3an
0L-aio [ .ﬁ\v‘.__mq Hx\_@ F7lv] Inum

' 02ILSONSYIG

ogduasag OLNIWIOIDOHL
S0215]4 NO SO2ININD SIUNIDY HOd OLNIWYNINIANT 3 530531 SYHLNO -

OHTVEVYL O YHVd OL3rviL ON 3UN3QIoY -

WSIU4INT ¥a ODIAHIS ¥V NO OHIVEVHL 30 VD07 ON ILNIAIOV -
VIONZOHN -
[ITERE R

8 8 3 3

LI

OLNIWIONILY OO H3LYHYD

vl

b i

m—UQTxE _?wxh__rﬁ iM

(SOdLL) 3avaINN ¥N SOAYZITvYId SINYXS

i A R il I i E%m

e s ki '

E_m{s_:mw 02IS)4 INVXI IsanNE—

“diNTL Yd ‘0s3d
© SYNVA3S ( JOVYN ( JWIS 3INVISID ™ -1OH 04 '0ds
YLINSNOD cluswipuayy

LTFEE  ouBmuoud N GLLFL BRI N GLGLZL BLOZMOILL  esoH j EEQ

YHONYS (EIsiuordasay AdD

rosep Gay BND

8.0y ‘Spepiuap) LOLELSE - 000-0%EES - 8d - TWBWNOd SpEpID

£LL1-0.06(c) :euoy OHINTD ‘oueg

NS wny YOVLIrodd oIalapu3

ALNYONLS3 JOBEEYOIL

W oxag Yadvd UeD i epep| 966LEQSL -OusWRSEN
YHIFH3d YHNND ¥ e

VHI3¥3d VHNND QIAIZQ :siueped

&Z 4N vaIViYd ‘0avLs3 IWENOd 3avaI
JLUT OVOr T30 VNE  C0STH3aNT

DHIINEYD ANY HOOWNIS TYENOd TWNOISTY TYLIdSOH FNON

EO-FOO0/BEZ BLL B0 TdND BOSZESE 853ND

T

-

SOYLNO I SOLNIWYIIAIW - SIVIY

IVIHOLYINEWY OLN3WIONILY 30 YHOI4

3dnvs 3a Ew_{._.w_._.)m.m - VH|vdvd YO Oav.1s3




HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149

Data/Hora 17/09/2018 15:32:12

Ocarréncia; INTERNAMENTO

Servidor do Dr.;

Paciente DEIVID CUNHA PEREIRA Idade:22 Sexo M
— Filiagio
Pai; IVANILSON PEREIRA DE ARAUJO
Mae: RITA CUNHA PEREIRA
— Endensco
Cidade FPOMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Endereco: PROJETADA N. SN
Bairra: CENTRO
Naturalidade: POMBAL - PB
Fone: (83)8870-1173
— Documentos
CNS: 700-B079-4651-4686
ldentidade: 4107778
CPF:
Reg. Nasc..

— Informagies adicionais
Mascimento  15/03/1996
Cor, PARDA
Estado Civil  N.INF,
Profissao: ESTUDANTE

Responsavel

ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
N —

/ﬂaﬂt{w& Qo ﬂ'ﬁ?}éﬁé&f{"ﬂ@ %;

Oidmfe b molo

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhas)
i

:Dﬂ'q' g J’Cﬁ”?ﬁ& gm ﬁ?“%/;:w{h @

| p— —— .
@ COMPREV '

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A |

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios) I: 12 FEV. 2019 ]

| PROTOCOLO |

AS. JOAS PESSOA

i 7
Diagnéstico: rfﬂf" é"-‘% d r%f(’ﬁ(}j @

Maotivo da Alta. -
Resultado, ( )SaiuCurade ( )Melhorado ( )Falecido ( )Transfendo Em, ! /
Recepcionista, SANDRA

e



LSUS Gistema Ministério | | AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

: Saltde INTERNACAO HOSPITALAR
— |dentificagio do Estabelacimento de Salde
—— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 - CNES
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRC 2582568
Identificacdo do Paciente—

—— 3 - NOME DO PACIENTE — 4 - PRONTUARIO —
DEVID CUNHA PEREIRA 33427

—— 5 - CARTAD NACIOMAL DE SAUDE (CNS) —— G- DATA DE NASCIMENTO 7 =-3EXQD — 8- RACA / COR ——
700-8079-4651-46B6 I_ 15/03/1996 _l M PARDA

—— 8 - NOME NA MAE — 10 - TELEFONE —
RITA CUNHA PEREIRA (83)9870-1173

— 11 - NOME DO RESPONSAVEL
IVANILSON PEREIRA DE ARAUJO

12 - ENDEREGO 13- BAIRRO

[PROJETADA N.:SN |[cenTro

—— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

—— 1B - PRINC|PAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

/ Naum@  Joyy  Om ;{v/rm dmgf( o

@{" Dﬂﬂ £ ﬁﬂ‘#ﬁh& o aim{}?éﬂa;’;?(9

—— 19 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

Lo
— 20 - PRINCIPAIS Reguﬁ.mmﬁ ROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
ipe X
—— 21 - DIAGNOSTICO INICIAL — 22 CID 10 PRINC. 1,23 Jdeib 10 xﬂf;f 24 - CID 10 CAUSAS ASSOC, —
Frudy o narkr /D) [852.5 J[v 299 N

— 25 - DESGRIGAD DO FH‘DCEDlMZTD EQLI{:WHDG ;B/GDD,PH&GEDW O %

Jang( &f}
-—Z?-ELINlGA—U TER | Rmcﬁ.c 29 - DOCUMENTO 30 - CNS/CPF - Pnor-fsfsmﬂmsnuc . | ASSTSTENTE —
Ot (%muf, ”“"“5 ‘?“"er ALY 07-£L-n,, . |
——ASS! vbnnmm? SOLI ry SISTENTE IC0)—

ot =n/

:'.;4... HMTFE ,-'JJ
AN LA T I A S T A
— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES muy.ﬁ«gr )

37 - CNPJ SEGURADORA — 38 - N° BILHETE —§~ 38 - SERIE —
34 ( )ACIDENTE TRANSITO I | | | | | | | ! | | [ I _]
35( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO 40 - CNP.J EMPRESA - 41 - CNAE EMPRESA ] |42 - CBOR
3( jacioenteTRABaioTRAETS | | | [ | | | ] | | | | ] ] -|

—— 43 - VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ YEMPREGADC ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMOC { )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( ) NAD SEGURADD

AUTORIZACAO
44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR ———— 45 - COD. ORGAO EMISSOR [~ 50 - N° AUTORIZACAO INTERN, HOSBITALAR _E
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
—— 46 - DOCUMENTO 47 - N° DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL—— | 8 veg:
{ JCNS ( )CPF | | l | | E I | | I | | | \ | 2 EC iy
- 48 - DATA AUTORIZAGAD - 49 - ASS, CARIMBO (N° REG. CONSELHO) -
L o )
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Nome: Qovovel lugnha. JUatheo

Filial;.ﬁﬂ: G e Quy e Froivea

Sexo: _(Nmse.  ldade: __ =2a Cor: __foidde
Procedéncia: e’ Couleweo . Data: 4% /09 /.5
Cirurgido:_£1~ JoC lama'vrunos Auxiliar:

Anestesista: £ Sl hada kocicewda . Anestesia:

Inicio da anestesia:__t7 O Término:__I3 O Duracdo:
Inicio da intervencio:__ 15 ¥ Término: _I9 3¢ Duragao:

Jelco 20 01
Soro fisioldgico 0,9% 500ml 20 [
Seringa S5ml 05
Seringa 10ml 10 __J
Lidocaina 2% 01 '
Neocaina 0
Dimorf 0,2 | 01
Agulha para raque 01
Luva estéril 03
PVPI topico 50ml
Gaze (pacote com 10 unidades) 12
Compressas 18
Efortil 01
Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01

| Decadrom 4mg 01
Agua para injecdo 04
Esparadrapo 80cm .
Escova de PVPI degermante e 07 [
Touca & OMPRE > 05
Mascara COMPREV SEGLRNS.E PREVINENCIL 9 05
Propé (par) 19 Eon 05 N
Luva de procedimentos (par) PETEY A 12 )
Latex PROTOCOL O 01
Cateter de oxigénio tipodculos | Ay joaics o oo 01
LAmina de bisturi n® 24 . —— 01
PVPI degermante 100ml
Algoddo ortopédico 12cm , 08 rolos

TR R L5 % Y1
T



wlf

49

Faixa de smarch 03
Atadura de crepom 15cm 12
Atadura de crepom 20cm 06
Broca 2,5"/ 3,5"/4,5" 01
Serra ortopédica 01
Agulha 40x12 05
Atropina 05
Lidocaina 2% 02
Adrenalina 03
Bupivacaina 02
Seringa 20ml 05
Fio vicryl 2-0 03
Fio catgut simples 3-0 02
Fio nylon 2-0 02
Fio nylon 3-0 03
Atadura de gesso (tamanho variado) 06
Placas DCP- 04 ou 05 ou 06 ou 07 ou 08 ou 09 ou 10 parafusos 01
Placa 1/3 tubular com 03 ou 04 ou 05 furos 01
Fio de kirshner N2 2-0 ou 2,5 ou 3,0 ou 3,5 ou 4-0 05

Parafusos (conforme tamanho da placa)
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. HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL “SENADOR RUI
.. - CARNEIRO" POMBAL - PARAIBA

ﬁm

N°® Prontuario:

SRCRETAASL S0 SITROD B MR

Mome:

Deiud Cunlp, Sereira.

Enf.:

Nota sobre Evolugéo da Doenga, Complicagbes, Consultas, Mudanga de Diagnésticos, Condigbes ao ser dada
Alta, InstrugBes ao Paclente, devendo toda anotagio ser assinada pelo profissional que a fez.

DATA - EVOLUGAO MEDICA RUBRICA
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GOVERNO DA PARAIBA
: SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"

- HOSPITAL
—— il |
MOME DO PACIENTE \I 1}. 1 U ;'1" f . nﬁlw NE PRONTUARIO
i L
DATA DA EIPEH.ACj.qI r‘;;_ f A L f % Bk IEHF. LEITO
OPERADOR = In ALXILIAR
2% AUNILIAR |3r AUXILLAR }msmume NTADOR
AMNESTESISTA " r TIPO DE ANESTESIA
L E r L. 5 F T . =
DIAGNOSTICO PRE- OPERATORIO ¢I;I_ Nt ( -E:J" A e C ?
P I| |Il' - -IlII
TIPO DE OPERACAD t T - rmdney b ko P ,r-}‘)
DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO ( ) g dari—o
. 4 I I}

RELATORID IMEDIATO DO PATOLOGISTA

EXAME RADIDLOGICO NO ATO

ACIDENTE DURANTE A OPERAGCAD

VIA DE ACESSO -TATICA E TECNICA -LIGADURAS - DRENAGEM - SUTURA- MATRIAL EMPREGADO - ASPECTO VISCERAS
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. Identificagdo do Paciente:

Mome: ﬂe.‘f'w' o il rzzfn-rff:-? _ Leito: 0 Z-
Pront.: Procedéncia: @"_}1@1(“? Enfermeira; Data da admlssﬁn LJ‘- Ly
idade: 220L  Sexo:#{)M [ JF Religido: ncupa;an £ ?_@g{ﬁ:
; T J (’
Escolaridade: Y/ F"'}’W Eus- J'Ir A Mﬂ{d?ﬂ Estadeo Civil: 59 217
s, Mntl a Principal:
Lo W7

Tipo de d ratamentn.

oSteounntese. ole ridio

3. Nescessidade / Auto Cuidado:

Higiene

Corporal: p)Preservada | )Prejudicada Oral: (<}Preservada ( )Prejudicada
Demanda de Auto Cuidado:

Sono e repouso: | X)Satisfatério [ JPrejudicado ( Jinsénia ( )Auxiliares do sono Qual:
Dieta: ( )Preservada ( )Prejudicada ( )Ajuda para Alimentacdo ( JRestri¢do Alimentar
Movimentagio: { )Deambula £ JNdo deambula { )Restrito ao Leito { JAcamado
Movimenta-se com ajuda: [ )Sem movimentagdo &)Limitag3o localizada de movimento
Interagio Social: p<)Comunicative | JN3o Comunicaativo

Conhecimento sobre seu problema de satide:4 )informado [ )N3o informado
Orientacdo gquanto procedimento cirdrgicosf JBoa [ |Insuficiente | JN3o orientado

4. Fatores de Risco:

tbﬂfabagismg\‘ ( |Etilismo | )Sedentarisme [ )Perfil sanguineo alterando por uso de drogas
Alergias: N ;

Antecedentes Pessoais (Enfermidades / cirurgias anteriores): ™Y ! Le

Antecedentes familiares: jﬁlz:r:.ff cforpijd Wtndride, Giren (mds J

Uso de medicamentos:_ — -0 -

B: Eﬂ?‘f Fjdmﬂtmns H

Tax:_ O j | bl 1 b1:rrn R :-rLU LU ipm PA: Qf,_].'ﬂf 7Y _mmHg FC: (:‘5' bpm
Peso: 22 Kg Mtura.a-ll !f- CA: cm

Estado nutricional: (&)Normal | ]Ohesu ( JEmagrecido { )Caquético ( )JDesnutride ( )Outro

Nivel de conciéncia: (% Consciente (+ Orientado ( )Desarientado

Nivel de Resp

Bensdeia

Fd'_eief‘re.ndn‘ :v{imtegra («)Hidratada | )Ressecada ( )Sudoreica ( |Palida ( )Clandtica | )Escara

Cabeca: | jAlopecia ( )Seborreia | JPediculose | )Outros:

Face: ( ) Cushingoide ( ) Paralisia facial { JAcromegdlica Expressﬁu {

Olhos: (“§Visdo normal  )Visdo turva | )Acuidade visual diminuida | )Cegueira {-)Exoftaimia
[ JProcesso inflamatdrio / Infeccioso

Aspecto da mucosa/outros: Nﬁrmﬂ‘_nmr{a | I £ FEV. 2019

adifl'dl



GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

Mariz: (*4Sem anormalidade { \Deformidade | |Obstrucio ( }Secrecio ( )Epistaxe

Ouvidos: | 'fﬁudh;ﬂn normal { )Diminuida | JZumbido | J5urdez [ )Processo inflamatdriofinfeccioso

( JOutros:
Boca: | |Céries ( Falhas dentarias | JHalitose | |Lingua saburrosa [ |Protese
Mucosa oral: { Jintegra { )Lesdes:
Pascogo:| )linfonodos palpaveis { )Tirepide aumentada { Jingurgitamento jugular | JTragqueostomia

[ IMov. Dificil ou doloroso [ JOutros:
Torax: ( JAtipico E]Tipico Expansio tordcica: [<)Nermal ( )Diminuida

Mamas: | )Assimétricas [ |Presenga de nodulos palpaveis [ |Secrecdo:
Sistema Respiratdrio: ( )JEupnéico | )Bradipnéico [ |Taguipnéico ( )Dispnéico { JEm repouso( ) Min. Esforgo
{ JMéd. Esforco { )Grand. Esforgo { JUso OF ( JTosse | )Secregdo  JAusculta pulmonar

Atividade Cardiaca: { ORegular ( Jrregular Freguéncia:

Edema: _ Séni E'Q{'*_r’}‘hl'
Sist. Digestivo/abdome: (<)Plano ( |Distendido ( JTenso [ )Globose { Jincisdo/cicatriz cirdrgica [ )Sonda
{ JNAuseas( JVémitos( |Pirose( )Plenitude pos-prandial { )Dificuldade degluticdo.
Ruidas hidroadreos: | JPresente | JAusente
A palpacdo: (Fldcido | )Doloroso Hepatomegalia | JAscite
Eliminacdo intestinal {frequéncia/caracteristica): -E'I—}l“tﬁ.dﬂ\_g_ A
Genito-urinario: f<JMiccio espontdnea | )Incontinéncia ( JRetencdo  )Dispositivo p/ incontinéncia ( |Sonda
{ Disuria( )Politiria ( )Polaciuria ( )Nicturia ( )JOligaria{ JAndria{ JHematdria [ )Coliria
{ JPruride [ JCorrimento ( JLesBes| )Aspecto de urina
Atividade sexual: [ )N&o tem atividade ( |Tem atividade { )Uso de preservativo:
Ciclo menstrual: { JNormal [ )Menopausa { JDismenrreia | JAmenorreia ( )Hipermenaorreia:

Membros Sensibilidade: 3= Presevada | JParestesia | |C3imbras For¢a motora: | |Preservada( )Paresia
( JPlegia [ Jim. de mov, articular Pulsos periféricos: |X |Palpavels ( )Diminuidos | JAusentes | JAmputagio

Rede venosa:___ ByP  mn SE &fﬁﬂ X2 . 170948 . Socervd

deenn) 0 M oz €07y 050 TPk
,f-i-r‘- . Y1 CHORAC 2 & i & T ___ J"..- o PR =, "'l rri :
'{r")'-"f-f.l ?I-E"E!"E.d'.r geeiines, i J'J:_. -'" = 2
acr sty W FE) . Hor ke ar mgciieded  dathad 2r fegclil bo
g U0 Fpad - ChYomana - fline YAado, pudobi o Bl ol
Skt (2), '-*f':r}?uﬂdwf-:-“.- Wl red S ek ne i ;_"'F?"_J P T €L Lre
i can > corgre o . .
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Enfermeiro: % ; MEDREN DATA: ‘J’-'}"‘ 1 09 ; _._{:1'? -
PROTOCOLO
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\WZGOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

RELATORIO DO TECNICO EM ENFERMAGEM
_ EE— | | AREA VERMELHA

Enfermari €44 Leito: 11 Data Admissao: /3 1C4(1 S
I ] ——

Paciente: ?ﬂm wd‘ Sk, [Fereeasies . idade: il Hora Admissio:

Dias de tnturna:.in Turno: g'h:" s SE INTERNAMENTO PEDIATRICO: Peso: Estatura:

Admitido: ( ) Deambulando (-}-Eadeira de rodas ( ) Maca{ ) Qutros:
Veio transferido: ( () Residéncia ( ) Area vermelha ( ) Area laranja ( ) Area amarela ( ) Area verde ( ) UTI
Transferéncia interna; { ) Clin. médica/Cirtirgica { ) Clin. cirirgica/Médica { ) Clin. médica/Area vermelha

() Clin. cirirgica/Area vermelha () Clin. médica/Obstetricia ( ) Clin. cirirgica/Obstetricia { ) Clin médica e cirirgica/UTI

{3 UTHClin. médica ( ) UTI/Clin, Cirirgica ( ) Outro hospital/Cidade: !

Tipo de trntamento { JCI[nu::o{ H l::lrurglm{ ) Pediatrico

ESTADO GERAL: EE

EG: { }Enm { JEstéwaI )L Regular ( ) Grave

SINAIS VITAIS: ik

12h00 D - P: ___ bpm R: _____irpm PA: _ x  mmHG
18h00 T2 9 oC P: 5 bpm R: 2203 irpm PA: JJIx F1)mmHG
00h0O T:56.0°C p: 12 bpm R: o0 _irpm x_FHOmmHG
06h00 T L}_"c p: 74 bpm R'-::ﬂimm A: x B0 mmHG

Nivel l:ln CQMci&ncla { /‘} Gunsuente { ) Inscunsuania (- }Drlentadn{ ) Desorientade { ) Confuso (- ) Cooperative

{ )N&o Cooperativo (.~ ) Comunicativo ( ) N8o Comunicalivo (- ) Sonofrepouso preservado { ) Sunm’re,pausu prejudicado
Responde a estimulos: (- ) Verbais ( ) Dolorosos () Ocular *

Estado emocional: { yNormal{ ) Agiladofativa{ ) Hipoativo { ) Choroso { ) Deprimido { }Agresshﬁ;r

Crise convulsiva: ( ) Sim( - Nao SE SIM,QUANTOSEPISGDIOS: /7

FUNGAO RESPIRATORIA: i gl A 'w’f'f;r.»,»_ S
Respiragdo: [ ) Eupneico ( ) Dispneico ( ) Bradipneico ( ) Taguipneico ( ) Em uso daq:gh@n th‘pm "J,-.' ‘\
{ ) Em oxigenoterapia: { ) Caleter nasal ( ) Mascara de Venturi ( ) Nebulizagio \‘J ; i“‘}-_ Cp

Tosse: ( )Sim (~)N&o( )Seca( )Cheiacom expecloragdo ( )Cheia sem expectoraglo ( }Baﬂnﬁn}us d'e asa dﬁ:;by
{:arachristiua da aacrm;m { ) Esbranguigada( ) Amarelada( ) Esverdeada{ | Sanguinolenta(” quruiunta

TG 3 Sy
{ }Inciﬂu t:in'l-rgita: { ) Limpa { )Contaminada  ( ) Hiperemiada ( ) Secretiva SO0
Curativo: { )Sim { )Mo Data: f / Hora: :

Estado nutricional: ) Normal ( )Emagrecimento ( ) Caquéfico ( ) Obeso
Dieta alimentar: { }Boa ( ) Regular { ) Insuficiente { Y Resirigio ( ) Mao aceita dieta
Via de administrag8o alimentar. () Oral [ )SNG { )S0G { ) Parenteral
Vémitos: { )Sim («7) Nao Frequéncia:
Eliminacdes intestinais: ( +rPresentes ( )Ausentes Frequéncia:
Aspecto: 1) Nnrmaps { YPastosas ( )Melena ( ) Constipagio { )Diarreica ( ) Obstipacio
SISTEMA URINARIO: ! G A R o '
Eliminagdes vesicais: {~ Y Normais { ) Ausenies { ) Retengdo { ) SVF 02 vias

{ ) SVF 03 vias { ) Uso de fraldas
Aspecto: {- ) Limpida { ) Concentrada { ) Hematdria

{ J)SVF

Diurese: .{.~) Espontanea

Desenvolvimento motor:  ( ) Deambulande  { )N&o Deambulando ) Deambulagio prejudicada
Edema: (“f) Presente ( ) Ausente ( )Anasarca ( )Face ( ) MMSSeMMIl ( )MMSS ( jJMMII ( ) MSD
Localizagiio: ( ) Anasarca ( )Face ( )MMSSeMMIl { )MMSS ( )MMIl ( )MSD ( )MSE ( )MID ( )MIE



GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

ACESSO VENOSO: B oo
Vendclise: ( JMMSS e MMII ( JMSD (MSE ( JMID ( JMIE ( )Subcldvia ( )Cateter venoso central ( JDissecco ﬁanns.a Daﬁ
puncio: /¥ i3 1 /% Hora: | Ifi.' M ¢)GelcoN*___ () ScalpN°___

’ Quem puncionou: fﬂréf,'r"i 429
ALTA HOSPITALAR:

. : & " L, : - F]-'l C - i
Alta autorizagio médica: L)f:l Se sim; data: |§ /09 /X hora = 52 Médico: | L T O
([ ) Se ndo, responsavel

| ; 5
Testemunha 1: Hiia Gu%&ﬁn[unhh 2T
Assinatura e carimbo Téc. enfermagem/COREMN: 'ETIE’:, ,ée A tm"'r”""hr.ll
PACIENTE EM OBITO: e
{ JNao( )Sesim,data:__ [ Jhora: . causa da morte (diagndstico médico):
QUEIXAS:

RELATORIO DO TECNICO EM ENFERMAGEM COM PACIENTE:

" -

Vasuddtdy,  suunietder goer 2L 2 4o Mﬁ.{,cx_.
LB R AR TiVa fa VO N Al LW, ﬂ\ﬁ* jg ) CagAL Anr 2AsT A
5 8= fina ﬁuﬂ%%&,ﬂ
: Assinatura e carimbo Téc. enfermagem/COREN: Téc. ei £ g

pata: L 710 1./5 wora: | X 1
h\'ﬂLlﬁﬁiﬂﬁl URNA DO TECNICO EM ENFERMAGEM:
“tac.rl JLEL&.. £1E0 qudadm de t".q-{.qu' P ._f.."h.l'rs'!:'r-uﬂ.q'l.'"&w

CUREN-PB. 950846

I

12 FEV_9nig '
== ¥ . r T m
. : Ana Raquel de Medeiros Rodrnu:s gare-ayaa Viira W<l
L..k' [ YT ( T ; Y1 wgam H
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PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190121466 Cidade: S3o Bento Natureza:
Vitima: DEIVID CUNHA PEREIRA Data do acidente: 15/09/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/02/2019
0

Data da analise:
Valoragao do IML:
Nao
FRATURA DO RADIO DIREITO ,

FRATURAS DO 1° E 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.
LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051668/19
Vitima: DEIVID CUNHA PEREIRA Data do acidente: 15/09/2018
CPF: 131.789.664-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: DEIVID CUNHA PEREIRA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MAYARA SOARES SILVEIRA : 073.952.404-64

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

DEIVID CUNHA PEREIRA : 131.789.664-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: MAYARA SOARES SILVEIRA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 073.952.404-64 CPF: 104.643.734-84

MAYARA SOARES SILVEIRA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



