00020590

INVALIDEZ

'
-
O|
]
=
©
o
'
o
o)
~
-
o
=
(<)
~
—
-
o
jo)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: GIDELMA DA SILVA SANTOS
Ne Sinistro: 3170631898

Vitima: MAYRA SANTOS BELMINO
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170631898.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12039496



00060447

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
<
(o2}
=}
o
o
=
I3}
o2}
5}
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: GIDELMA DA SILVA SANTOS
N2 Sinistro: 3170631898

Vitima: MAYRA SANTOS BELMINO
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170631898, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12039673
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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: GIDELMA DA SILVA SANTOS
N@ Sinistro: 3170631898

Vitima: MAYRA SANTOS BELMINO
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170631898.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12888290
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l Saguradora Lider - DPVAT

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

| N°DOSINISTRO . __

— ; .
"\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUR.&DDH@

Este lormulétio deve ser peegnchido exclusivanicnte com dadas_do beneficiara da indenizacan do Sequro DPYAT, nunds com dadgs de toreeiros.
ainda gue esses sejam pro¢uradores. Recomenda-se o preenchimenta Bm letia de forma @ Sem rasuras, para evitar sirasn no récebimento da
indenizacan no baneo,

EL. b .
PORTADOR{N OO RG H® — EXPEDIDO P{)R . __ _ e /£ i E
cor e Y T YT L ) e L K I X XL D). erorissio
E RENIJA MENSAL DE R% [ ") MA QUALIDADE DE BENEFIEIﬁ.RID{h} DO waLOR REFEREMNTE & INDEMIZACAD f REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA CAUTORIZO A SEGURADCHA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACDORDO COM A5 INFORMACOES ABAINO PRESTADAS.

- . - - _— . — — -
y A Clreutar Susep n” 44573012, que Irata da provencda & lavagem de dinheiro ng mercado seguradar, deienning que uHlas As scguradaras s3o ghrigadas a

conEtnir cadastra do 10das 45 prssoas envalvidas ne pagamenta da Indenizagao. Este cadastro deve conter, além dgs documentios de identificagdn pessoal,

informagdes seercd da profissdo e da faixa de renda mensal.

ey

Para evitar sepoyainagio de um pagaimento, lembre-se gue os documentas abaixo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conla salatie e/ou benefldo - nos decumentos podem apatecet termos; - SALARICE FUMCIONAL, IS5, BDLSA FA mMiILIA, BOLEA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

. Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNP) - nos documgntos padem aparecer termas: CHP), ME, ME|, EPF COMER ou LTRA
normalmente ao inal do nome do titular.

+ Cgmta canjunta quando o henehcidriovitima na for o titular

- Canta tipo FACIL efou com limite de movimentagdo inangeira mensal;

- Qualguer conta da CEF se nag for apresentado algum decumento do hango indicandg fque ndo exidlem guaisquer impedimentos para fins de
depdsite de indenizacae de DPVAT;

. Para este banco [CEF), a canta ¢orrente pode sor [dentificada com cénla signples ragurada de folha de cheque catng comprogvanie do dados
Lancarios da ritular.

- Conla Blogueada, inativa ou em proposka:

- CPF de benelicidriafvitima invalide au pendente de regularizagde ou cancelado {recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiwnwegelia fazenda,gowbr), em como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstros que ndo & o mesme da conta imformada para depdsite;

- Canta nds pertengente a vitima/beneficiario,

MPORTANTE: Tambiém naa devem ser zpresentagdn: decunentos que camprovemn os dados bancdrios com imagem digitallzada/scanner cedarido,
escritos 3 man, por meia de extratos hanc drios infarmando a movimentagdo inanceira da conta ou cépia da verse do cartag mdltiplo com informagan
de cocligo de seguringa.

Os meigs petsiveis para jdentificarfverificar @ documentacao receblda na fase de regulagaa do sinistro DOPYAT & respansabilidade do agenig
regulador (seguradara ou reguladoral,

05 baneos BRADLESCO ITAL o SANTANDER dispomibilizam, em consylta simples no site, inforrmacdes sobre a titlaridade da conta, se conld omMpresa
sfon salario ou alnea nexisléncia da mesima,

5 baneos BRADESCO » ITAD 1ém acordo junio & Sequradora Lider-DPYAT para aberiura de conta POUPANCA para fing de DPYAT sem dnus para o
requetente. Carla de abic lura disponfvel na endereqo eletranicn: wewowdnvatsequrodotransite ite.combr

PARA CRECHTO EM COMTA CORACNTE (TOOOS 05 BANCOS) 1
N* do BANCO M° da AGENCIA (com digile, scexistir MW" da CONTA {com rilgito, se existir) )
PARA CREDITO Edd CONTA POUPANG A {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCD 00 BRASIL £ CAIXA ECONOGMICH FEDERAL) |
M* do BANCO W® da AGEMCIA (com digita, se existie] M* da COMTA {cam digito, se existir)

DECLARD OUE A CONTA ACIBAA BMENCIONADA E DE MINHA THULARIDADE. UMA VEZ CFETUADD O PAGAMENTCOACREDITO D INDE@IZAﬁﬁD.
OIE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTQ E ROU COMO QUITADE O WALOR Dkt RETERIDA [NDENIZACAQ,

de de I El"" E
LOCAL E OATA ASSINATLRA DO BE MERITARTD

‘@ATEN@U - - e e -

1 + [ Segunu DFVAT gavanie indenizagin ce R313.500.00 e casa 4o manie (valer que serd p2qo anfs [egiklmeods heneﬁtiélrink. nhedizgdﬂgvetiﬁﬂﬁﬂ ¥loe mﬂ
3 data do acidentoy, indenizacic de até R$13.500,00 ew caso de Invaildez permanente {valor que varia conforme 3 aravidide das sequelas e de acarda o a:
i tAbEeld de sequi prewisia na lei 11.505/200% e reembalso de até R3 2.700.00 em caso de despesas médica-hosphialanes.

| - Pacax acompantat o prooesso de anslise 4o pedido de INdENIZACAD, ACesie wwwd prals pgurgdniiansite com.br ol {lgue parp o SAC DFYAT GEA0-G2 21304

- - o ' GRUPD SEGURADOR-| -
. BBMAFPRE Y,
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| |II"|II |II "I" | | " |“| AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAY
L T
N° DO SINISTRD < CAMPO PREEWNCHIDD PELA SEGURADICRA ]
Este formuldrio deve ser preenchida exclusivamente com dados da bepeficlarin da indenizagdn do Segqura DRYAT, nunca cam dados de terceiros,

almda quE esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimenks em letra de forma e sam rasuras, pata evitar atraso no recebimento da
indenizacio no banca.

U Ginesasn bBn sidva  gsa,409 ,
PORTADOR(M DORG N _2.79Q 244 expEDIDO PR S 5P-Ph _ EM J6)/ OF /Eon0E
o @EOEAELY 0B v DOLOOO0D 000 T0). romssto_sseizesress
E REMOA MENSAL DE R$__932 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG 7 REEMBOLSC DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA ___MAYRA SAJTOS (Beimin/ O AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

L]

{71 & Circular Susep n® 4452012 que trata da prevergZo 3 lavagem de dinheing no mercado segueadon, determina gque tedas as sequredoras sde obrigadas a
constituir radastro de todas 25 pessoas snvalvidas ne pagamento da indenizagao. Este cadasto deve conter, alén dos documentes da idartificacao pessoal,
infarmacoes acerea da profissdo » da Falxa de renda mensal,

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos ababeo relactonados nio devem, de forma alguma, ser apresentadaos:

« Conta salddo efou benefide - hos docurmentss aparecersm termos fals coma: INSS ou PREVIDEMCIA SCICIAL ou Saldrle ou Funclonal

« Conta Empresarlal = nos documentos aparecem tetmdos tals come: CWPI ou ME, ME (mibcre empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quande o beneficidriofvitima nde for titular;

' Conta ipe FACIL atengao para o limite de movimentagde financelra mensal;

' Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Calxa Eqondmica Federal

« Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Linidade L otstlcas com limlte de movimentagho hnanceira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa au em proposta [neste momento ravoga-se a aceltztio de proposta de abertura de canta come documento
comprobatdrlo dos dados banciries);

+ CPF do benshiriofdtima invalide ou pendente da regularizacao ou cancelado frecomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiww receits fazenda gov ki), ber como o CPF cadastrado no $ISDPVAT Sinistros que néo & ¢ mesmo da ¢onta informada para deposito;

- Cantas ndo pertencentes i vittma/bensficirios,

IMPORTANTE: Tamt»ém pas dewem ser apresentados documentos gue compravem os dades bancates ¢om imagem digitafizadalscanner colorido,
esctibos A méo, por melo de extratos bangdrios Informando a movimentagdo Ainzncelra da conta ou <dpla do verse do cartio miltiplo com [nfarmagéo
de cbédigo de sadquranga,

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TOLHYS 05 BANCOS)
N° do Banco _ B N da AGENCIA (com digite, se existir ;2:52(} =% N*da CONTA {rom digito, se extstin___13 | 5S(-8

PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE 8ANCDS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
M do BANCO W da AGENCIA izom diglte, se oxistir W da COMTA (com digl, se exislin

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO!CREDITO DA INDENIZAGAD.
OF ACORIIO COM AS INFORMACOES DESCAITAS, AECONHECD O RECERIMENTO E DU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC,

de de
LOCAL E DATA

ASSIMATLURA 00 BENEFICIARID Tt e o)
iDO

<= CEB

ATENCAD

~ 0 Segura DPYAT garanta indenizagio de RE15. 500,00 em cast de morte {valar qike serd page ao/s Legltimess Bonefleldrhofs, o edecends ﬁ lmvlcmmgnmq
na data da acidenta), indanizagis de xté RE13,. 500,00 nsm oo de imalidez permanents bealor que vatia canforme a grawidade das cogipelae @ da acorcdn gom s
tabele-da seguro prevista-na-lei 115453009} e reembolso de-até A% 2. T00,00 em caso de despesat médico-hespltalares. :
- Pare ncompenhar o processa de andtise do pedlda de indenizagin, acesse wwdpvatsaquradetransito.com.br ou llgue para o SAC DPYAT 0B00-C221 204,
RG-S

___BBMAFPRE
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| |“|||II |I| "I" | | ” |“l & mm%}\ ESTADO DA PARATEA
o DOVATHONE ﬁ‘UTEilgl’;ﬁ.D
£ DE E§lsm| ' Fodriei;
h%ﬂ; L3 o

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA! S vuravaa 23 o :
SECRETARIA DE ESTADO £ DA SEGUHAN o I el
2* SUPERINTENDENCIA REGIONAL O 5 3 original. doJ YRGS
12° DELEGACIA SECCIONAL OF POL VIL DE ﬁéné RANGAPB/Erdade, Ty
B3P (83) 3364-202Ram(pin DRI

DELEGACIAD

OLETIM DE OCORRENCIA n® 010/2017 “PEVENTE
- sapni: kFR ALY BI) -3 6Q

atglle G anibatividode em hitps. /feckdigitnHph jus.br”

E POLIGCIA CIVIL DE REMFCY

Versando sobre Lesfio corpuoral no triinsito

Hora ¢ data do fato: As 18:00, do dia 22 de juiho de 2017
Hora ¢ data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:00, do dia 31 de Julho de 2017,
Local do Ocorrido: RUA LINDOLFOQ DE AZEVEDO PDANTAS, FREITAS, REMIGIO/PB

COMUNICANTE: MARCOS ANDRE DE ALMEIDA, CONHECIDO POR 'MARCOS DO
PORTAO", do sexo masculino, nascido no dia 17/02/1978, com 39 anos de idade, ID: 2.511.186-
SSP/PB, CPF: 041.784.014-40, SERRALHEIRO, filho de MANOEL ANDRE DE ALMEIDA e de
HONORINA BATISTA DE SOUZA, cscolaridade: FUND. INCOMPLETO, EM UNIAQ ESTAVEL,
natural de AREIA/PB, BRASILEIRA, residente na RUA LINDOLFO DE AZEVEDO DANTAS, 51,
bairro FREITAS, na cidade dc REMIGIO, PB, celular N° 9991 6-9843

VITIMA: MAYRA SANTOS BELMINO, , do sexo masculino, nascido no dia 13/06/2000, com 17
anos de idade, /D: 4.308.100-SSP/PB, CPF: 130.685.284-61, ESTUDANTE. filho de CARLOS
TADEU BELMINOG DE SOUZA ¢ de GIDELMA DA SILVA SANTOS, escolaridade: MEDIO
INCOMPLETO, SOLTEIRA, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRO, residente na RUA
LINDOLFO DE AZEVEDO DANTAS, 51, bairro FREITAS, na cidade de REMGIRRAD O

7 8 NOV 2017

TESTEMUNHAS:
I -ELIENE DOS SANTOS BANDEIRA, do sexo masculino, nascido o dia 22/09/1975, cdm 41

anos de idade, 1D: 1.814.766-SSP/PB, CPF: 035.776.284-30, comaé%ﬁ%@iﬁ'ﬁﬁ.ﬁ”gg JosE
ISIDORIO DOS SANTOS ¢ de JOSEFA FELIX DOS SANTOS, escolatidade: SEM INSTRUCAQ,
CASADA. natural de SERRARIA/PB, BRASILEIRO, residente na RUA LEN1 GARCIA, SN, bairro
CENTRO, na cidade de REMIGIO, PB, celuiar N° 998524064,

2- PEDRO JAILSON DOS SANTOS, CONHECIDO POR BORO, do sexo masculino, nascido no
dia 29/06/1987, com 30 anos de idade, ESTUDANTE, filho de ANTOONIO MARIO DOS SANTOS
¢ de MARIA NAZARETH DOS SANTOS, escolaridade: MEDIO COMPLETO, SOLTEJRQ. natural
de REMIGIO/PB. BRRASILEIRO, residente na RUA DESEMBARGADOR DR. SEMEAQ
CANANEIA, 77, bairro CENTRO, na cidade de REMIGIO, PB, cohudar N° 99969-8983.

\&, ,




ACUSADO: PAULO JOSE DE ARAUJO FERNANDES, CONHECIDO POR "PAULO
LOLO", do sexo masculino, nascido no dia 02/03/1995, com 22 anos de idade, ID: 4.027.056.
SSP/PB, CPF: 701.762.794-66, PINTOR, filho de FEDRO FERNANDES ¢ de MARIA DO CARMO
PAULING DE ARAUJO, escolaridade: FUND.- INCOMPLEYO, SOLTEIRO, natural de VITORIA
ST ANTAO/PE, BRASILEIRO, residente na SITIO FURNAS, bairmo ZONA RURAL, na cidade de
"AREIA, PB
B} -H]STﬁﬂlCﬂ: QUE no dia e hora supramencionados o cotnunicante  conduzia o veiculo
MOTOCICLETA HONDA / POP 100, CATEGORIA PARTICULAR, de cor PRETA, CATEGORIA
PARTICULAR, ANO:FABMOD :2008/2009, PLACA: MON 1205/PB, CHASSI-

BELMINO, dc 17 anos de idade, quando ao sair de sya residéneia foi colhido pelo veicuto
RENAULT/SANDERO EXP 16HH , ANO: 20132013, DE COR VERMELHA, PLACA: OFY.
7756/PB, pertencente 2 pessoa de JOSE RENATO SOUZA PAULING; QUE posteriormente tomou
conhecimento de que quem conduzia o referido veiculo era a pessoa conbecida por PAULO LOLO,
amigo de RENATO; QUE apos colidir com a motocicleta PAULD saiu com o veiculo em disparada e
N0 seeormen a vitima: QUR o cnmunim\;nte n#o sofreu nenhunty leséﬁ; entretanto MAYRA, que estava
Como carona, ao cair, sofreu lestes na perna esquerda e na face; QUE a vitima foi socordda para o
Hospital de Traumas na cidade de Campina Grande/PB, onde fo cirurgiada € permaneceu internanda
atc o dia 24/07/2017; QUE posteriormente o comunicante procurou RENATO para lhe pedir gue
informasse quem era 4 pessoa que conduzia o vejculo SANDERO na ocasido do acidente, mas
RENATO sc ncpon a informar, apenas disse Quc ndo sabe dirigir e que n3o estava diriginde o sey
veiculs no momento da colisio. QUE O COMUNICANTE EXPRESSA O DESEJO DE

REPRESENTAR CRIMINALMENTE EM DESFAVOR DE PAULO JOS 5 UIQ
FERNANDES, CONHECIDO POR "PAULQ LOLG" JECEBI
. 7 8 HOV 201
AUTORIDADE MARIA DQ $0 DA SILVA vk
COMUNICANTE MARCOS ANDAQEL%EEA&EIDA . J__BBMB_FPEL__J
. {J:I-EJ.H}"?{’ .

ESCRIVAO JOSENILDC LAU DA COSTA "AD-HOC" QLo o

0 o

2, yNagvl &
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M&Mﬁdﬁzﬁc .

portador da carteira de identidade n® _ 2 - ¥ 78 2 4 <f € inscrito no
.. CPF nt 0423 . %34 Ao -0 , residente e domiciliado na
C L I002FE ArEiissn Ddrtas At £l CEp 5S¢ - 298w
Cidade Kesmidi'y , Estado _#4._, declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresantar o laudo do Instituto
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Sequro
DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

%) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido n3do realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

{om o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Segura
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicule
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permitz ¢ prosseguimento a
andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Liger DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigde do grau da
lesédo, ou lestes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n% 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo,

RECEBIDO)

uﬁ_w| Dm& J:h 5\9’&'} Qm%ub | 1 7 8 NOV 2017

Assinatura ¢o declarante
Conforme documento de identificagdo

GRUPO SEGURADOR
BBMAFPRE

Local e data



Comprovaees do alo deglaralarg
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ESTADO DA PARAIBA
&2 PREFEITURA MUNCIPAL DE REMIGIO %
REMIGIO Secretaria Municipal de Sadde ‘
SAMU

Rua: Dr. Luiz Bronzeado, S/N — Centro — Remigio - PB

REMIGIQ, 22/08/2017

DECLARACAQ

Dreclaramos para os devidos fins que o SERVICO
DE ATENDIMENTOQ MOVEL DE URGENCIA-SAMU - Remigio - PB. Prestou
atendimento pré-hospitalar ao paciente MAYRA SANTOS BELMINO, vitima de
acidente auvtomobilistico, atendido no dia 22 de JULHE( de 2017. O mesmo foi

¢encaminhade ao Hospital de Trauma de Campina Grande-pb.
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ISAA MANOEL DIAS\FERREIRA GRURC SEGHRADOR
Coordenador do SAMU-REMIGIO __BBMAFPRE ./

CPF: 082.683.904-50)
Coren- PR: 267661

b



Gomprovanta de razlduniia

LT

DECLARACAC DE RESIDENCIA

Eu,
RG ne , data de expedicdo / / ,Qrgdo ;
CPF n® , venho perénte a este instrumento declarar que n3c

possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeirn gue resido
no endereco abaixo descrite seguindg, em anexa, documenta comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro
{RuafAvenida/Praca)

Mamero

Apto / Complementa

Bairro

Cidade

Estado
CEP

Telefone de Cantato

E-mail

Far ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Oeclarante:

RECEBIDO

7 B NOV 2017
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Compravants da reidencly
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, _ feidlErtd  0a SHes é{/}zﬁ. ,

RGN 7.39F. 244y , data de expedicio A0 _Jof [/ o006
Grgdio 5 P-P8_, CPFne _oO¢d . @34 404 -0f, venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certe e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguinde, em anexo, documento comprobatério emn nome de terceiro:

Logradouro

{RuafAvenida/Praca .
Bt lnpotfo Azcuens ﬁan/iéar

Nimero
7.
Ante / Complemento
Bairro
CEMTIR o
Cidade .
RErtt gr'o
Estado ”
Fogat™ha
CEF
5¢. 2949 D00

Telefane de contato

(85 99952 - 9744

E-mail / .
Ebide g 2 #Aﬁf&(@f—ﬁ ) e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: , ! {
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Dselaracay Clreular SUSER 44811

wexon AN

DECLARACAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo 4 Lavagem de Dinhero

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengiio 4 lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras siio obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter,
além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulério ndo

impede o pagamentc da indenizag¢do do Seguro DPVAT, contude, por determinagdo de
referida Circular, esta recusa & passivel de comunicac¢io ao COAR.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orglo responsdvel pelo controle e
fiscalizagdo dos mwrcados de sepuro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e
EsSegUIo.

? Consclho dc Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integranie da
esttutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplioar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lein® 9.613/98

Pelo exposto, eu,  fp¥ae 2 O€ Al WM’TAM‘}‘: .
poriador (a) do RG N°_ 24552L/  expedido por _ CSAPB
& / / , CPRICNPIN® _ p52. @58 /¥ -4 7 , naqualidade de
procurador(a)intermediario(a) do beneficidrios{a) e ¥ 2% S9a25  BELin,
LRLIEN DS pok  Cus Exurt PR [ G DA D8 S1] dis So 128

do sinistro de DPVAT da natureza _ ju s 2i pgl ftmeritalfy

davitma __ g v P4 Sanvi2L D gdpinn <= , .

¢ conforme determinago da Circular SUSEP N° 445/12, declaro as informagdes 2 ECE B ! DO
solicitadas:

\ 7 § NOVmT
i

Profissdo: AL Iobag o RendaMensal: R§ G o e oo

SR11PO SEGURADOR
“nnsyEPRE .

Documentos comprobatérios: A8, B Geof Pgs) pivdia .

xﬁl,rrbon-fm h §&1ﬁl Q‘nq'ﬂ%i: %ofmp’@wf

ASSINATURA — PROCURADOR{AY INTERMEDIARIOA




Detleracan do propristario do ve

AL A

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

AU ap®e aeri s DE L -
re ne 014093 . data de expedicao 09 109 ;201’\
Orgao 5505 portador do CPF e 022.484.244-05

¢om Domicilio na cidade de Rﬁu fm (%) , o Estado

de ?ff) , onde resido na (RuafAvenidalEstrada) ,EE!N_-IQ A0 Cﬁn&ﬂﬂné

ne S22 . complemento, C,ET’HE.D , declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado &(era} de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

MARSA S Aol Belmida , Cujo o candutor
era _ ¥ ahésmo (Acixadons wATIAS 0% ding) .

Veiculo................ HOvYOn feop 100, Cok PERFA
ANG. ... _ Jeog [/ ldeed

Modelo.. ............. _ FOF /o0

PIaCA. ..ot skt TROS

Chassi................ Q4 Bod1ot Reo 8 od

Data do acidente.: (Qc? fﬁj 7 j.&df'}

<ECEBIDO
Local e data: REMI’MQ. 2 be OU!‘UBFD b{ 20111

I 7 B NOV 7017

GRUPO SEGURADOR
BEBMAFPRE s

.

Assinatura do Denlarante Proprictario

{Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidadg) m
) oA
* - [] ("L'- -‘EH
\ 1_' _ * l‘{ﬂﬁﬁ@?[ﬂ) T‘;-’L

Rua José Leal, 137 - Centro - Fone: 3364.133% Remigio BB, ¢/
=

ESCREVENTES: Mara do Secomo
Mércla Maria Seraffm

Assinatura do CONDA] ' [ Marfa Sefma da Sikva
(Assinar e Reconhec! R AUTENTICAIS) ofs) fremas M&_Mﬂl)_
m 0 190QuA : .-'/
Confonne Garths da autharto da arquf'm
pou s Remtyin, 04 {41
HEELG DIGITAL, -
——— — — = . . - I_ Cassulie o anienteldods emt Anpssdselndigirolapb e br
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o “Ehizma MInswTo LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZACAO
TN, ISUS Unicode da DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Lt Baida  Ssido
—Identificacdo 4o Estabelecimento de Setde
= NONHEH AP TAR TN ENTO-S0LCT TN TR —
{  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONMZAGA FERNANDES | [ 2352856 ||
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—-Idnnﬁﬂ%?&ﬁem— - i
[ waYRA SANTOS BELMINO | [ 1473013
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA ENTERMARIA LETD N* PRORTUARIC
. DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |[r~ 1DADE : o)
ANESTESIA M'fﬂd M Z’fﬁé/ﬁ/ﬁfﬂ F T
oy TR et | o
PO SANGLMED Her.-.Ams H"MDGLQEINl HEMAFOCRITO GLICER LMRER, DUTROS
1HHA
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i ' e——s
e RS I~ TP EEAE O
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. Cenfro Médico
&Ximagem Sua satde em urm 56 lugar

NOME: MAYRA SANTOS BELMINO
DATA: 11.08.17

RADIOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDO AP E PERFIL

Controle radiologico pbs-operatério de redugio de fratura,

MOTA: Ag informecbes contidas aeste requltata representam a mpressdoeizem
mxams mlud. Exls BUAG 0A0 S for corrdarado Cond obzoluto & delpfificg,

Hea atrevds da ntepretaclo maiinda pak rmidloo edicoghts do
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HDSPITAL DE EMERGENGIA E TR#UMA DOM LUIZ GDNZAGA FERNANDES

ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A: J Vi fuygna \_\XJM AT 7PN
PORTADOR{A} DA CARTEIRA gROFISSIDNAL Ne,

ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A

- BERIE
i
TRATAMENTO ESPETLIZADD DE ENTIDADE NDSQ)LEJ)FCA DEN®__ .33 3 NG CID. DURANTE
. ""l
O PERIODO DE L ’4 Ly 3 A _~d / t) 4 i NECESSITANDO DE
J__';i_'J - Mz AN DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES.
'\r’?:‘ .-ﬂ'.t‘{
Campina Grande _?i.,_i_ / 7’ / ‘u - Aaw} e
- 2BN°. do CRM
AUTORIZACAO f
Eu, ' autorizo o
Dr., a registrar o diagnostico

codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Ass. do Paciente ou Responsdvel

i

RECEBIDO)

7 8 NOY 2017

| GRUPO SEGURADOR
\__BBMAFPRE
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=32 GOVERND

3254 DA PARAIBA
]
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE TRAUMAS DORM LUIS
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Sr{a):, MAYERA SANTOS BELMTND Perntocalo:  GOOO34R25S R
Dria): FILIO CESAR CASTRD Data: 2017 1208 Orieeer
Copvinie: HOSPITAL DE TRAUMAS DL LUIZ G FERMANDES  Idade: 0 dia et

- -

HEMOCEAMA,

(DATA D COLETA; 33/07/2017 12:32 |

SERTE VERMELHA

Eritrdcitos....
Hemoglobdinma .. ..
Hematdocrita ...,

2ERIE BRANCA

Regultadoa

12,0 g/dan
e &
98 L
A3 pg
33 g/dL

F T L 12.000 fom?
(%)
Heukzofiles
Promieldcitom .. ........... ¢
Mieléeitos . ... .. ......... 0
Metamieldcibtes ... ... ...... Q
Bastonetes . ......._........ 3,0
Segmentados. . ... ... ..... 80,0
Bosinofile=. . .. .. ... . _....... ]
Basdlilos .. .....ciiiiiiinninnnns a
NIRRT
TIDICOS it nireinrnnienn 15,0
AEIpICOR . e ie e ianrinnn 0
MOROCIEOS, . .ttt eein e, 2,0
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 191 000 mm?

OBSERVACOES . ...

3. 60 miihdes/mm?

{frmm?)
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@gﬁ?ﬁm RA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

L

EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM
Nonie: E. y ‘_;‘_ sa.] fad s . | Registro: [Leito: 2-.3 [SetorAtvak @ndoZf
n:d"'n.\.'? -L - R T . . ’
Sinais vitais: Tax: °C P kpm; Fi: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPL2: %
HGT: mg/dl; Peso: Kq, Altura: cm] Dor:{ }Local Ohs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADDS:

REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivet de conscigncia: ™) Conscignte {~) Ordentado { ) Conlfusp{ ) Letargico ( ) Torporosa { ) Comaloso [ ) Oulro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacio/Analgesia):

Pupilas: 't |socéricas [ YAnisogdricas [ YD>E{ JE>D { )Folomeagentes { )} Miclicas { ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: { )} Preservada ( ) Paresia { ) Plegia { )Parestesiz Local
Linguagem: [ ). Qual? { )Disfonia { )Afasia [ }Disfasia { }Disartria.
Cbs:
OXIGENAGAO
Respiragdo: {~) Espontanea () Caleler Nasal [ ) Venturi % lfmin { ) Traqueostornia [ YAyrefTubo T
{ JWMNI{ Y WMITOT n® Comissura labial n®  FiQ2 % PEEP  cmH3:0
[l Eupnéiz; { )} Taquipnéia { ) Bradipnéia { ) Dispréia { ) Oulros:
Auscults pulmenar: Murmirio vezicular presente: { ) Diminuidos { JD{ JE
Ruidos adventicios: [ ) Roncos { ) Sibilos () Estidar { ) Outros:
Tosse: { )improdutiva { ) Produtiva |Expectorac§o:{ ) Quantitade e aspecio;

Aspiragio: Quantidade e aspecto: IDrenu detorax: { JO{ JE { ) Selp d'agua;

Dala da insergdo dodreno 7/ Aspecto da drenagem lordcica:

Gasometria arterial. FH PCO2 PO HCGa EB Sple Oata.__t  {  Hora:
PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragao: { Misde { JAudigio ( Yato{ OMfato{ )Paladar Observagio: Oy ECERIDC
SEGURANCAFISICA PR

[~} Trangquile { YAgitado { )Agressiva { ) Risco de queda. Observacdo:

REGULAGAD CARDIOVASCULAR 7 B HOV 7017

Pulse: T~} Reguiar ( }irregular { }Ympalpéve! { ) Filiforme { } Chefo.

GRUPO SEGURADOR
\___BBMAFRRE




Pele: [ )Corada {)Hipocorada { }Cianose { ) Sudorese [ ) Fria { )Agquecida.

Tempeo de enchimento capiiar: () < 3 segundos; { ) >3 segundos. { ) Turgéncia juguiar { )

Drogas vasoativas: { ) Quais? Pregordialgia { )
Ausculta cardiacz: { ) Rilmica { )Amtmica { YSopre [ ) Cutro. Marcapasso: { ) Transitdrio | ) Definitive
Cateter vascutar: (\] Periférico { } Central { ) Dissecgio. Localizagdo: Datadapungdo __f___ .

Edema: [ )MMSS ( }MMII [ ) Face { )Anasarca. Observagles.

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES {INTESTINAL E URINARIA}

Tipo soméatice: &) Nutride { }Emagrecido { }Caquélico [ }Obeso.

Dentigio; {\) Completa { )Incompleta | ) Prdtesa.

Alimentagio: {™JVD { }SNG { )SNE { )Gakoromia { Wejunostemiz { ) NPT, Hor Dala:___f {

Adteragdes: { }Inapeldncia. { ) Oisfagia ( ) Intolerdncia alimentar [ ) Vomito { ) Pirose { )Outros:

“Abdomen: (B\Normotenso ( IDistendids { JTense ( SAscllice | YOutres:

RHA: { JNomoalives { JAusentes ( JCiminuidos [ JAumenlados

.Elimiragas intestinal: {™JNormal | JLiquida { JConsfipado ha dias { JOutros.

Eliminagdo urindria: (~Espontdnea { JReten¢ho { Mncontindncia { YHemallrda { )SVD: Débito mifh;

Aspecio: { )Outros: Observages:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEC-MUCOSA

Condigio dapele: { )Integra { }Ressecada ( ) Equimoses { }Hematomas { )Escoriagdes { JOutro:

Coloragdo da pele: { JNermocorada { YMipocorada [ Jlelérica { JCiandtica iTurgur da pele: [ JPreservado

Condigdes das mucasas: { JUmidas [ )Secas i_Manifestal;ﬁes de sede: [ ).

Insisde cirorgica: { ) LocalfAspeclo: [ [ Th 7z Curativoem: _f__F____
Drenno: { ) TipofAspecia, Déhito: Retirado em: f i
Ulcera de pressdo: { JEstagio: Local: Descricdo: Curativo i L. J_

CUIDADO CORFGRAL

Cuidado carporal: { ) Independente {\) Dependente { }Parciaimenle dependente. Observacdes:

Higiene corporal: {~)Satisfatoria { Jnsalisfatona |H}giene Corparal: T~)Satisfatonia { )nsatisfaldria,

Limitagdo fisica: ~JAcamade { ) Cadeira de rodas () Quirg:

SONO E REFOUSD

{~J Preservado }Insﬁma { ) Dome durante o dia { ) Sono int&rrumpldo Obsewar;:uas

A AVALIATAG BAS HLTESTDADTS THOOGTOMATR 0 s s T T ]

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagdoe: { -~} Presarvada { ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo | ) Medo:

{ }Ansiedade{ ]Ausént:ia de familiaresh'isita{ } Qutros:

-“u-. - ALY gy

RELIGIAO { RELIGIOSIDADE E/QU ESPIRITUALIDADE

Tipa: { )Praticante ( )Nao pralicante, Observagdes:

INYERCORRENCIAS

-

£ ) 3
'fwu, ;s.&fﬂr,ba& G%tx@“vdmvu“io Qnmw.%m. -

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DﬁTﬁ;ﬁf.@fﬂﬁ norad 243
=1,

LN o 'ﬂ:
- e C e e - e e e b Y. NI . {1 E,'L L - e e o e e
- J Lﬁﬂ‘l“‘aiﬂfiﬁ‘“ ﬁ--u j

FONTE: BORDINHAD, L. Colota de dados p6l fisio de grupo focal, Pofto Alegre (2000),




L+ covERNO SECRETARIA DO ESTADQ DE SAUDE
o PARAIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: MAYRA SANTOS BELMIRO
DATA DO EXAME: | 22/07/2017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST"

METODOLOGIA:
Exame realizado ¢ém modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,01 MHz,

ANALISE:

Pequena quantidade de liquido livee em cscavagiio pélvica, achado niio necessaviamente patetfgico em
pacicntes na menseme. Correlacionar com dados clinicos ¢ laberatoriais ¢, a critério clinico,
prosseguir investigagio com TC de abdimen com contraste.

Nio identificamos sinais de derrame pleural ou pericirdico no presente estudo.

Ausencia de lesdes ecogrificas relacionadas ao trauma no fipado, bago, pancreas, rins e bexiga identificivets
a6 métade.

Ohservaglio: Ressalfamios a haixa sensibilidade da wltrassonegrafia no detecede de lesGes em drgdos sélides ¢ visceras
ocas, ndn havendp eritérios ecoprdficos seguros poara indicagde de afte hospilalar baseando-se apenar no resnltado
negalivo e pifrassanografia,

« Sogurtde oricaiegto do Coligio Americano de Radiologia, pacienies com USG FAST nepative devem permanacer em
observacds intrahospitatar,

Obrervagio: Saliemtamor ainda que 0 métado consideradp padviao-oura para avaligedo de pacientes vitimas de trgume
abdaminnl fechadn, estdvels hemadinanifeamente, & a romografie compmtadorizada de abdimen com caniraste, ficondo
a necessidade de sua soficilagio a cargo dop médico arsistente,

e
2B Jost Roterfo Maia Junior

Médico Radiolopisth - Membro Titular do CBR
CRM/PB 6101
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 7567

Hospital:_al ¢ fomeagimes . a Ctgvime. s ha P Gnarneds Codigo:

Procedimenta: Tocd. (- . 211,21 . Fr b okt Tornv. as.TCod. Procedimento:

Paciente: L!(Lu! s

St them 1y { rmip g

Data da Cirurgia: 2/ D> / | - Ne prnntuéria{ F7r7.113 4 i Convénio:

Cirurgido: "'If-.. T e he ppes 2 Codigo: ! =)Reposicio { }Caixa Pronts

- T Tk

 DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

. Q. Descricao Cad. Produtg Valor LUinit, Valar Tatai
(if £vlsitim  plerem 4o n ihi)
—~ e .
--...,________-_-“ —
—
—
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
Valor Untt. Valar Total
Pagafuso Cortical e
| I mm ot
L céﬂ ~ s
Parafuso Corticai N B
{ Y mm ond - -
Cod N
Parafuso Esponjose | N° |
4.0 mm otd '
Cod ™~
Parafuso Esponjosc il "
6.5 mm R/16 Curta Qg
Cad
Parafuso Espon|pso N
6.5 mm Rf32 Longa cid
* Céd Ed
Parafusc Maleolar N Al 2
4.5 mm Citat
Cod nlerrp no"’ﬁ
l'\ L X L LI iF
OBS: O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATORID, Anotagoes do Meédico
PREENCHIMENTO EXCLUSIVD DO CONSULTOR DE VENDAS B MOV 2017
Condigbes de Pagamento: Z
Faturar N.F para:
Cad. do consultar: Total: GRUPO SEGURADOR
T Cod. instrumentadar: ' \ BEMAFPRE .

8lo Implants Comércio de Materiais Médicos Cinirgicos Ltda. - Av, Teadarico Teles, 2456 - SA0 Miguel - Cralo - CE - CNP); 10.323.929/0001-05

FonefFax: (88) 25214801 *  www.hioimplants.com. br




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: .
NW\O.{M Qfg %—QJ)}Y\! > EST\]'.J@K)G/@'O V3 e UER
o LEITE™ CDIW‘E@ S IDAEii ,.(-l ijﬁz('nfy‘z ﬂ a_.:z ., L DA PARAIBA
¥ = G Hﬁ Ao —_ FECRETARN D CFTRDO DAk
L}\ tﬁ.m%ﬁm —
, ANEST@?% @u% Ermtogichs ¢ etz Do
. '| A i . \ufz Grpnzvga Farmardes
INGTRUMESN " | pATA NI FiM
SO [y ot | "5 80 00105
Tid. AGCOES ANESTESICAS Bolsa Celpstoma atd. FICS
A p A';Ttg:na::;::arﬁp. HESTRSE UJ‘:L Calgl, pf Oxg. ‘gul cromade Serix »Mﬁiflz.lu%
Alroping amp. Catel. De Urinar Sisl. Fech. Catlgut eromado Sertix L o Doy p——
» | Diazefyan amp. -, Compressa Grande Catgut cromado Sertix ’gm-} 07
"'ﬁ‘;}..umwmp U ! ( i Compressa Pegucna Catmnt Simples e .
Dokandina amp, Colonnide Calqut Simgples Seriix
Efrang mi Orenp Calgut Simples Serx
Fenegam amp. Drena Ker n® Calgn Simples Serlix
Featand mi Dreno Penose n° Cera of ussa
[ngwa ml Crena Peizer n® Elhibond
. |Hetalar mil - N Equipo de Matrogaolas Elhibongd
) ). [MereeineLThe N p KR Equipa de Macrogatas Eihibond
Mubahin amp” Equipo de Sanair Fro de Algedria Seriix
Paviton amp, y | Equipo de FYC Fio de Algodrao Serlix
Brafigmine amp, EAIC | Esparadrapa Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
Protoxida Bm " | Furagim m! Fip e Algodrio Sulupak
Quelicin m! 1 € | Gase Pacote of 10 unidades ™ | Fila cardiaca [
1 Rapifen amp, H,g, ml =7 | I-Muononykon =RV
Thicnembulal m in{racath Adutto Hongnyton [~
Tragrium amg. ! lntraeath Intanil Frolene Serfix
od. . MEGICACOES T OA | Lamina de Bisturi n° 23 Prilene Secis
Agua Destitada amp. Lamina de Bistun n® 11 Prolene Serfix
N Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Proleng Serfiz
Dipirona amp. Luvas 7.0 Vicryl Serfix
_“‘(S-T:Emdﬂ amp. - Luvas 7.5 Vicryl Serfix
({x‘\ »..saﬁehnmﬂn.ampr‘tm. (P ,1’ {f . Luvas 8.0 Weryl Serfix
_ [ f5eramicina amp. L Luvas 8.5
O L | Genseamp 0 Y s aaf et | Wi OGETG T
Glucon de Calcio amp. .| Pofiflix
Haemacel mi. (| €] FvPI Degemante ml
Heparema mi, PRI Tapo ml, . SORDS
Kanakion amp. Sabao Anfieplicof i SE-Nomotérmico fr 500 md
Lasix amp. 1| Saco coletor h-!r:‘.y T SG Gelado it 500 m
motrotinazel. - L+ | Sernga desc. | 56 Hipertérmico fr 500 mi
Piagil amp, - Seringa dosc. F0 mi 8G Ringr fr 500 mi
Pretarine * Sennga desc. 05 mi S0 fr 00 ml -
Revivan amp, Sonda _ Fi 7/ —fr—
Stuplanon amp. Sonca lolley td. | 150 IYvoRIESAAPRETESR
Cefaloling, 19 Sonda Nasogalica g o ] — .
bt A Sonda Urelral n° PRSI adcm&fh_ &L AANES y
{ S Sterydrom mi T 1
Tameidnha { VrxTAs|
Qtd. MATERIAIS / SOLUGOES Vaselina ml il
- Agiiha desc. 258 7 Gelcon 18,
Aguiha dest. 28 x 28 Atk ff A J
1 [Rouhadest. 33 45, - e ' . EQUIPAMENTGS
| U3 [acuiha pfague ifed. A b T {%.L__Errmhn de Pulso { }Foco Auxiliar
A U1 Meool de Entermagem Y S [l ) Sera { }Eklooudin
o~ IMeoollodadom ~ i { } Desfioriiado { ) Oxicapiograto
W)Y | Maduras de Crepon J o LAA— { o} Focoprkdet f‘\lr[‘.ardrm‘mnﬂaf
- | Mladuras de Gessads” JFonte de Luz Perfutadnor Elétring
Azl mretilen amp. W o
Benzina ! $ ﬁm W -
)

MO mon
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{7 GOVERNQ  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

K538 DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente ' 1 N° Prontuario
\Km\{ ooy 5-5»"\*1-1::-&. /hw s T

Data da Dperar}an _ Enf. T Leito
Dperad’cﬁ*f/, ,.-: e e s 11¢ AuXiliar

2° Auxiliar 7 3° Auxiliar Instrumentador
| Anestesia (/ )% oD, Tipe de Anestesia

D;agnoshcc Pré-Operatério
('—}-F'A-::-"rw«r:: ' | N ﬁ"_‘rc'_-c:llﬂ = ﬁ'{" T TR

TIE o de Operaa;an

hughaignostico Pés- -Operatério

(l-_) "'\-'\"“hﬁ.é:.fw o

Relatdrio Imediato da Patologia

- Exame Radiolégico no Ato

Acidente Durante a Operagéo

DESCRICAQO DA OPERACAQO
|~ Via de Acesso - Tatica ¢ Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecio Visceras
o} :
R f}%ﬂ.—;ﬁ W e m'('\._‘LN i e SR

e Pq:(‘-"‘j OF 4 = O = T A P o e

g _""--.TZ{__‘C?L—-&_-E. E:.. iy

-"—ﬂ_ "——r-l-b.}'—“l e R

L. N T e c:’{z-ﬁbemd_s_.,- e e AW~

TN L.

5. C.L.A_-\_c:'._l-\-‘-.r.: 9-.:;,;:3.0

-+

RELATORIO DE OPERACAQ
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GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

!

b

Folha de Sala - Recuperagido Pos Anestésica

4

2T

Paciente: [¥ Idade: T
Convénio: S3{yS Data: 8 310F {43
Procedimento: t ioling, Yehreaels
i
Cirurgido: | Uh wﬂﬁ Auxiliar: Anestesista: |0 - }:Q_ﬂ_u‘b
. Q —
tnicio: Q3. 30 Término: )15, Anastesia Hn_%u_ﬂ_;
Hara PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Concigncia
QO 50| 143\ Y92, | o/ | Gocsusn — oK
O 1O 804 S0 1 94 ool | onemces —f Cgryeiniide,
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagbes:
AR INO
P A e e LT T
7 8 HOV 2017
N GRUPG SEGURADOR
pal BENAFPRE
A _
{-—f’/y %ff_ﬂ'l
| T
AssinaturdAnesiesista Circulante

Relatorio de Operagio

HOD, 102



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Y

TABELA DE ALDRETE E KROULJK 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 =1
Respiragfo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragéo 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 nive] 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 a0 chamado = t
Completamentea acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: P

Y4

i
Assinatura do anestesista
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HYTCG-Pairmel Administralivo

Data da internagio: 22/07/2017 Hora: 20:58:14

3 SistomaWnistena
5US Unlco da  da
Saada Sarde

LAUDG PARA SDI.ICI‘H!.;ECI DE AUTORIZACAD
DE INTERNACAD HOSPITALAR

Identificagdo do Estabrlecimento de Sadde

~ HOME D ESTARELECYME MY D S 0LICITAMTE 2 CHES
| OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES | { 2362856 |
3 - BAOME D ESTAREL ECTMEMTD EXELUTANTE d- CWES
OSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES | { 2382856 |

Id entificacio do Paciente
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