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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, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190455560 Vitima: FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS
Data do Acidente: 29/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14641710
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Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
A aue o tiver direits, recanhecenda ¢ dando, desde (b & somente spds a efetivailo do cridite, quitaglo total do valor receblda
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hi IML que atenda :mﬁndﬂiﬂdﬁﬂem da minha residéncia; ou
O/IML guae atende a regdo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericas para fins do Segure DPVEAT: ou

D OIML gue atende a regido do acdente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (noventa) dias do pedida,

Pein maotmo actinalada, Loleilo o prosssguimento d9a andlise g0 meu pedide de indengacio do Seguro DPVAT, por invalider permanante, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde g3, em me submeter & avaliacio médica 3s cistas c2 Seguradors Lider para verificagio da exdsténcia e quantificacio das lesbes
permanentes dacormentes de acdente de trnaite, conforme Lel 6,154,744, art, 39, 15 declarands que esta mmuiunluwlﬂu privvia concordiinga com a futum
avaliardo medca ou renunoa ac direns de contestd-la, caso aisconds do sau mum
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Estou clente de Gue 4 SEguradons Lider pagard, caso devida, 4 Indenizagha do Seguro DPVAT por morts Squeles beneficidnios que s apresentarem e provarem
asta condigio, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcr o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infracao do anigo 399 do Codigo Penal.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL u

GOVERNO DO ESTADO DA :}f(
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLIGIA

DELEGACIA DE ACIDENTES E e

Rua Raimunde Nonate de Araljo, S/N - Catolé - Campina Grande - 5841
B e I i L, ENCIAN_000122/19
b L R T e g i CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIA ; '

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrel a Ocorréncia de N° 000122/19 registrada em 06/06/2019, que passo a
transcrever na Integra: Aos seis dias do més de junho do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 08:52 horas, compareceu a Sra. FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS, com 39 anos de
idade, fiha de RAIMUNDO DOCA RAMOS e MARIA DAS DORES ARRUDA RAMOS, de nacionalidade
BRASILEIRA,natural de CAMPINA GRANDE - PB, Solteira, escolaridade Medio Completo, profisso AGRICULTORA,
portadora da Cedula de Identidade N® 6146251, expedido pela SSP-PE, com C.P.F. de N® 03580433440, residindo & rua
ZENILDE LIRA PEREIRA DE MORAIS, 97, bairro CENTRO, na cidade de SANTA CRUZDO CAPIBARIBE - PE

--------------------------------------------------------------------------------------------

Afirma a comunicante, que por volta das 12h30min do dia 29.03.2019, esiava trafegando pela Rua Zenilda Lira Ferreira de
Morais, na drea central de Santa Cruz do Capibaribe/PE, conduzindo a motocicleta HONDA/POP 110 I, ano/modsio
2015/20186, cor branca, chassi n® 9C2JB0100GR 107465, de placa PCH-1854/PB, licenciada em nome de Sueli Barbosa
de Queiroz Ramos, quando ao entrar na Avenida localizada préximo a Praga do Céu foi surpreendide por um velculo de
marca, placa e outras caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor, que estava estacionado irregularmente, com
uma das portas abertas, sendo inevitdvel a colisdo e em decoréncia do impacto a comunicante fol jogada ao solo,
sofrendo trauma no punho esquerdo com fratura exposta, sendo socorerida pelo SAMU e encaminhada para o hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde fol submetida a tratamento cirlirgico, conforme documentos
apresentados nesta Delegacia; Que, ndo fol realizada nenhuma pericia técnica no local por parte dos Policiais da
Companhia de Tréansito; Que, no momento do acidente ndo chovia e a visibilidade do local era boa; Que, a comunicante
manifesta o desejo de ndo representar criminalmente conira o condutor do velculo envolvido no acidente, caso o mesmo
seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagbes legais contidas no artigo 299 do
Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Quinta-feira, 6 de Junho de 2019

= sos8 ATBEG T N

= Jpss-Alber
FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS JOSE aa8ERTODENASCIMENTO
Declarante Escrivio

: LLomPrREV,
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Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
A aue o tiver direits, recanhecenda ¢ dando, desde (b & somente spds a efetivailo do cridite, quitaglo total do valor receblda
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hi IML que atenda :mﬁndﬂiﬂdﬁﬂem da minha residéncia; ou
O/IML guae atende a regdo do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericas para fins do Segure DPVEAT: ou

D OIML gue atende a regido do acdente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior 3 20 (noventa) dias do pedida,

Pein maotmo actinalada, Loleilo o prosssguimento d9a andlise g0 meu pedide de indengacio do Seguro DPVAT, por invalider permanante, com base na documentagio
apresentads, concordando, desde g3, em me submeter & avaliacio médica 3s cistas c2 Seguradors Lider para verificagio da exdsténcia e quantificacio das lesbes
permanentes dacormentes de acdente de trnaite, conforme Lel 6,154,744, art, 39, 15 declarands que esta mmuiunluwlﬂu privvia concordiinga com a futum
avaliardo medca ou renunoa ac direns de contestd-la, caso aisconds do sau mum
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Estou clente de Gue 4 SEguradons Lider pagard, caso devida, 4 Indenizagha do Seguro DPVAT por morts Squeles beneficidnios que s apresentarem e provarem
asta condigio, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcr o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infracao do anigo 399 do Codigo Penal.
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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: 12/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000023369-4

Nr. da Autenticacdo 5D4EAOE536931959
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA
Tarifa Sockal de Energla Elitrica - Lel 10.438, de 26/04/02
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0 LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
M PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mals esclarecimentos, acesse o site wwnw.seguradoraiiden.com.br oU cnire om contalo atraves de um dos numerss abiais

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizacies e prémics, de segunda a sexta-faira, das 8h &5 20h)
Capltais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL [para reclamagBes & supestiies, 24 horas por dia) 0E0002ZEL 89 | SAL (para deficientes audithves e de faka): 000022 1206 | Central Chnidords: GRO0 021 61 35

r b
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Farmulirio & parte Integrante do processo de bauldagdo de sinistro, confarme estabelece a Circular ndmero 445/13,
disponivel no endereco eletrinico:

Rt/ www 2 susep.gov.or/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1 & CODIGO=219636
A Circular SUSEP nt 445/13, que trata da prevengZe & lavagem de dinheiro no mercade seguradar, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
4 constitiir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de inderizagBes. Este cadastro deve canter, além dos decumentos de Identific agio
pessoal, informaches acerca da profissSo @ da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de prolissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagia da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaclio ao COAF,

' SurERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGED RESPONSAVEL PELD £O NTROLE £ FISCALIZACRD DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PEVADA
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do sinistro de DPVAT cobartura M U’ﬂ-é(f/ 1 s Vitiena f{'flji"m{.a é&_&ﬁm ¢ /5{ mﬂé fffﬂ.f

inscrito (a} no cPFsab o Nefl3D-$04 23 9 / 49 , eonforme determinsgBo da Circular Susep 845/12:

Declaro Profissio; "“—'—--HP" T S— \ ¢ apresento os documentos comprobatérios:

‘Ei"““‘ infarmar

-~

Pelo exposto, eu
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——— ﬂ
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Declaro ainda, vob 2s penas da el e para fins de preva de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando a copla
Se comprovanie g residéncia do endereca informado. Estou clente de que a falsidade da presente deciaragio implicard na sangBo penal prevista
ne art. 299 do Cadigo Panal.
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[ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

'\-_‘_-'h.'
, COMppr . . v
e I 3 Am_rm_ E ;
REV \ina E anwﬂENCM ai Tamra Ew Wﬁ{&?ﬂﬂm "b’“ﬂj*@ﬂm
' S50 T i g 174 Caniry
S Bor AUTENTICE i )
'i' DE ouE] CADE 1 ryp
& -u JU B ' ROZ R : maim) il | f”l:.ﬂ_;
L ?ﬂw E‘;‘I':t Santa Cr ’:l'“'ih--”ﬁrﬁ.réi?m i IIH:‘:;; -
na — W 2 ' 1
PR O ..r E““"”“;’&.u:r g ghu.lﬂlﬂ?:dz::" = Esoreveni ;
= Conmulte lull'lilal:rl.jz:mn*'mi? . sl




¢

Fin e S HTCG-Paisel Admimstrative CJ FT:F
( | EXAME PRIMARID : DADOS CLINICOS - L
@i = Tt o
i F. ...- |" o L - _,.1.1 -;-f_:" ‘-_,l‘ -a-...r.;:, -
DA PARAE" SECRETARIA DE SAUDE L L 7 = [k 7 - i
4 ISPITAL DE EMERGE! CIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES . = ".":-"’:' P e T ey A “h — —
A \ P C,{’ { '_."'f"".ﬂ?—-‘_:._,.:'_‘_ =
‘ '1-' r . - ————— L e —— - I—— — e —————————— T —e—
E” ATENDIMENTO URGENCIA D e — et
FIGHT{_! E) N:1B64226 CLASS. DE RISCOD: AMARELD g == oy = -
HOEPITAL DE EMERGENCIA ETIWJHMDEIM LUIII GEI'HIM;A FERHANDE CHPE I{B ‘.-‘?5.153@35—52 A.I.F.II.GIA - N
M. Mal. Floriana Peicolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PR, CEP: CR4AT7.B08 Dbt 29:"03-!'2111'}

* Boletim de Emergincia (B.E} - Modelo 17 _____Mendenie : Francinaha Almeida TOres MEDICAMENTOS: —— — = - = —
PACIENTE: FATIMA cmsmng CEP/SB483000 Mascimento; 1 2/03/1580 N I - X == ]
ARRUDA DE ASSIS : : PATOLOGIAS:

Enderage:SITIO MULUNGU Sennif Telefone: 53771431 poEs O R N o =
d . EXAME F{SKD
Cidade: B de S3o Migue! ldade: 039 Balrro:20MNA RURAL o — 5 s
. . PUPILAS gtorreagentes a4 Anisecricas [ )
Nommie da Mie: MARIA DAS DORES ARRUDA "0 146251 ol
Rikiva CPF DISB0433440 ProfissduAGRICULTORA Glasgow PA HGT: Sat02
Responsivet: Data e CNS: 700007 743739605 = =SO. e p T
) Atend:2%/03/2019 B 2 ———— - =
Estado Chvil:Casadola) CONVENIOSUS = D e e
Hora: 17:30:49
Mativo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO Especialidade: | C{SMPREV ViDA © PREVIDENCIA SIA
Médico: R EXAMES SOLICITADOS: 8
Laboratoriaks | JWitrassonografia:c A0 i
A SEE— :;ﬁmmnhh-tnnl ( JRadiografias: 33Ul 2018
MECANISMOS DO TRAUMA { JTomografia Computadorizada 1)
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o ndmero correspendente ao ) lada)
1. Koravio 15, Fratura Bsseafachada SOLICTTAGAD DE PARECER MEDICO:
3 hmpuitmg in 20 Festurs dasen ahenn N ClFE
3 Andsio 21, Hematema Especiallsta: I s %2_,_'“ HL_ P
4, l:,umlln' 12 Imgurgitemanto Yenaso
5. Craptag 23, Laceregic Especialista: I hs : Dia / AT
& Dor 24 Lesiptendinig —t
B Empeamerio 16 Maordedur —
8 Erfivdmas subtutinss 17 Movimenin rorickoo paradocsl
10, ByragRmente 18 Okianto Encravaco
11 Eguemicss 19, e
12.F. Arma brEncs 0. Farabinia
13.F. Arma defogo 31 Paresia
14.F. Coritusn 33 Farastamns
15 F. Comanis 33, Ousimadurs iy |
14. F Carto-contuss 34 Rinarrags g
17 4 Peifurc-Conteso 35 Lirain d@ legearnie. .
18 F Pgrfuro-cormanta  JE z My i[’Z‘ e . 1—____ —— e
e — == - e —— H -'T-_.-..- —rofr M
R . s L__..;';T , I =
3 L S ] ] _
wm:lm i e g B e T T e S e R T A W L i -
Superficie corporallesada= %  Grau  ()1"Grau ( )2"Graw ()3 Grau ! URA E CARIMBO DO M "\K
*DIGNOSTICO £ C1D:

10.1.1 14Biprojstohlco/mpreurgencia php?oontar 1834226

ST S G

(




i{:f'ff"*”é GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO FSTADO ¢
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

8 " t.:—:..
gt
i

Ficha de Acolhimento

:NDmE‘}{J VYoot /_.f‘lf.,a o a/:r'g.tr-'n { !ff/'L-'LrJ o A7 u‘é &}'ﬂ-q :"'::; _l
{End: 87 ' A i aia Bairm:ﬁﬂ‘ﬂé s ';,,‘,_q_gr’_}{,
)

:Data de Nascimento: | 9 .03 #2 J Documento de Identificagao:
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Acidente de trabalho? ( )Sim ( A Nao }

Classificagdo de Risco

Nivel de cunsciénciazﬁ@{ JRegular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo t}@eis de_dnLL_.]_Gemante]
Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca: mmﬁﬁm ”
Pressdo arterial: Temperatura axilar: 30 JUL 2019
Dosagem de HGT: Mucosas: ormocorada ( ) Péigiﬁ OTOCOL®
Deambulagao: ( ) Livre ( eira de rodas ( )Maca AGENCIARECIFE |

Estratificagio (/7 15 Wn o
() Vermelho - atendimento imediato <) Amarelo - atendimentd/até 1 hora
() Verde - atendimento até 4 horas ( ) Azul - atendimento amb latorial
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Assinatura e catimbo do profissional




fipfal ZERALDC GOMES DA SILVAR
s %5 anos

UL1-E4985=-350

atas 0.5.:03/12/2018 - 17:16 G
e &) DATLTON MARINHO DA COSTA 5 :)

copbnio: Sl HAT diagnostico
Emissko: 04712/2018 - 05:09 Lacait CENTAL I AGICO I
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Sarie prancat Linfocitooenia.
PLAQUETOCEFYT Valoves da selessacis
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HF 2 2.40 fEL
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GOVERNO

’ CAMPINA GRANDE - PARAIBA

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

i PACIENTE: GERALDO GOMES DA SILVA
DATA DO EXAME: 02.12.2018
RADIOGRAFIA DE JOELHO

e Fratura cominutiva do platé tibial, sem sinais de infra-desnivelamento.

e Fratura da fibula proximal, ndo desalinhada.
e Aumento de partes moles locais por edema.
e Relacdes articulares conservadas.
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Dr. Diogo Araujo Dra. Miriam Albino  Dra. Marcella Farias  Dr. Rafael Borges
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Dr. Ramoni& Miranda
CRM/PB: 8220

22

Dr. Roberto Maia
CRM/PB: 6101
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¥ SISTEMA DE CONTROLE cLINICO HORA: 082125 ”“M“lm IH “ml"“l
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REGISTRO DE INTERNAGAQ

QBM iy “73602°

Promudrio Home do Pacients Nascimento  ldade Sexe Cor Maturalidade Religido
38974 FATIMA CRISTIAMNE ARRUDA, DE ASSIS 12/031980 19 i SANTA CRUZ DO T
Estado Civil CPF RG Grau de insiruglo Profissio
35 804, 33440

Flliggdo Fone Residencial Fone Trabalho
Mae: MARLA DAS DORES ARRUDA RAMOS Pal: RAIMUNDO DUCA RAMOS 8192105554
Enderego Complemento Enderego

ZENILDA LIRA FERREIRA DE MORAIS. 198 - si0 MIGUEL, SANTA CRUZ DO CAPIBARISE-PE CEP. CEP 5

Atendimento Data/Hora Atend. DatalHora Prev. Setof
73602 30/03/2019 0814 31032018 1000 121710-RECEPGAD EMERGENCIA / ELETIVA - CHY

Médico Atendente

Tipo Atendimento
EINTERNACAO CIRURGICA
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1 |
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=>
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! gutras condutas medicas que venham de encontio as necessidades clinkco-cinlingicas do caso, bam comeo compromatendo-se 3
respaftar as nstrugies que the forem fomecidas, indusive quanto ahpmnwsdammmﬂdan&u
observancia das onentagbes medicas.

Estou dents das complicaches inerentes 80 2l cinigico abaixo.
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Responsavel: FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS
T ENILDA LIRA FERREIRA DE MORAIS, 198 Bairro SAO MIGUEL, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE .
Teletone: £192 185954 !
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FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE ASSIS
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kﬁ )Centro Hospitalar Jodo XXIII 'SAS

_'/ Sisternade Assisténcia Soclal e de Saude

ENZ 7

MA_‘!’ERIAIE DESCARTAVEIS

Frascos para dieta

Agulha de Insulina . ()
Agulha desc. Para glicemia )
Algodao Ortopédico > U‘ {

Bolsa de colostomia

Bureta {microfix)

Cateter nasal

Coletor de urina ( sist. Fechado)

Coletor de urina ( para incont. Masculina)

Equipo de macrogotas

Equipo de microgotas

Equipc de PVC ( prvenofix)

Equipo Fotossensivel( branco/ laranja)

Esparadrapo

Faixa de Crepon( 10 cm) .

Faixa de crepon ( 15 cm

—

Tira pra Glicemia Advantage |l ij

Gaze | pacote)

Intracath

Jelco( angiocath)

Luva estéril

et b
[l ==

Luva de Procedimento

_Micrnpﬂre
Scalp 19,21 e 23

Seringa descartavel ( 3 ml)

Seringa descartavel ( 5 ml) Ul

Seringa descartavel ( 10 ml) 0l

Seringa descartavel ( 20 ml)

Seringa de insulina

Sonda Enteral

Sonda foley

Sonda nasngistrica

Sonda Retal

sonda ureteral

Torneira de 3 vias

| Agua oxigenada ( curativo/ lavagem)

Vaselina

Soro fisiolégico (para curativo 1250 A,/

Xilocaina Gel ( para sonda)

| Xilocainap/sonda ( para pass de cateter) =

Tubo endotragueal n? , "
Fio de sutura n® i g ;

Fio para tubo

s
=

Y-
L
Ly
[y

Faixa para tubo

B S e Rl

0] j%’ef i " AGENCIA RECIFE___



(:F.PC:)c-nt-‘-u HHospitmlar JoSo > (sSAas,

Y T ———— e gy g —e——— T R

MATERIAL DESCARTAVEIS POSTO 100 50-0<. (Y
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MATERIAIS - MANHA | TARDE | NOITE _|AUDITOR

Frasco para dienta

ulha de Insulina

Agulha desc.p/glicemia ol &L I%

ro | e

[Aigodao Orepédies (I Juslilo hydla oliol [ol)

Bolsa de colostomia

Bureta (microfix) -

Cateter nasal

Coletor de urina (sist. Fechado)

Coletor de urina (para incont. Masculina)

Equipo de Macrogotas o/l

Eguipo de Microgotas

Equipo de PVC (prvencfix)

Equipo Fotossensivel (branco/Laranja)

Esparadrapo 20 Loz
Faixa Crepon (10cm) :

Faixa Crepon (15cm)

Tira p/glicemia Advantage I | ol Q2

Gaze (pacote)

Intracath

Jelco (angiocath) nv: 2o 0/

Luva estéril

Luva Procedimento nZz b | ) 3

Micropore

Scalp 19,021 e 23

Seringa descartavel (3ml)

Seringa descartavel (Smil) : |

Seringa descartavel (10 mi) | oz 23
Seringa descartavel (20 mi) ;

Seringa de insulina

Sonda Enteral

Sonda Foley

Sonda nasogastica

Sonda Retal

Sonda uretral

Torneira de 3 vias

Agua oxigenada (curativo/lavagem)

Vaselina

Soro fisiclégico (para curativo)

Xilocaina Gel (p/sonda)

Xilocaina (p/sonda p/ passar cateter)

Tubo endotraqual n®

Fio de Sutura n®

Fio para tubo i

Faixa p/tubo ~LcomFR
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Leito: L :nmmi%whu,q;u ; -md: 395, Regiso 3 5 4
* L
cirurgie: (VG oMWl ol punhy & anesentn: i1t Acedeni 0 ;
L]
cirurgtio: 1)1 {i_la\__u Anasteions: L VL AL ey
Instrumentador{a): ekl
' pata _:I-J!;.‘i JI.;ﬂUﬁ“i s w4 1 Término /4. =)
QTD MED. ANESTESICAS ' QD MEDICACOES SONDA FOLEY 3V MY
ALFENTANILA SML # NGOSTIGMINA SMG/ML SONDA NASOGASTRICA LONGA N
ATRACURIO 10MG 2.5ML & NITROGLICERINA 25MG SONDA URETRAL NP
BUPIVACAINA+GLICOSE 0,5% PESADA 4ML |OMEPRATOL 40MG TORNEIRINHA TRES VIAS
CETAMINA S0MG LOML & [y JONDANSETRONA 4MG 2ML qTo Flos
CISATRACURID 10MG 5ML FROTAMINA 1000U1/ML SML ACIFLEX 5 W4E1050%4
CLONIDINA 150MCGH 1ML RANITIDINA SOMG/ML ZML CERA F/0550 WAXBIOZSE
ETOMIDATD 2MG 10ML & SOLUCAD CARDIOPLEGICA 10ML ETHIBOND 0 PEVOSA45
FENTANILA SOMCE ZML # SULFATO DE MAGNESIO 109 10ML ETHIBOND 2-0 PEVZ0ZMR22T
FENTANILA S0MCG 10ML SUNAMETONIO 100MG SML ETHIORD 2-0 C/AG- 2,0 PEVZ0IMRAZ0
FENTANILA+DROPERIDOL ZML{NILPERIDOL) & TENOXICAM 20MG ETHIBOND 5-0 C/AG 4,7 PEV5S4AMTCASD
L | |MIDAZOLAM 15MG 3ML & TROMETAMOL 30MC/ML LIGA CLIP 100{1201)
MIDAZDLAM SOMG 10ML # A | CLORMEXIDINA ALCOOLICA LIGA CLIP 200(2200)
MORFINA 1MG ZML ¥ ., |CLORHEXIDINA DEGERMANTE 4% 1ry | LJ| |MONONYLON 3-C/AG3 0NL30cT30s3 J-C )"
MORFINA 0,2MG 1ML # qTD MATERIAL MONONYLON 3-0 C/AG2.4 NLIOCT2453
HALOXONA 0.4MG 1ML B AGULHA DESC.A3N4.5 MONONYLON 4-0 NL4OCT3053
PANCURONID 2ZMG ZML # AGULHA DESC.25%7.0 POLYCOT 0 C/AG. 3.0 AADCRIOG
i | i~ |PROPOVAN 1% 20ML# | il |AGULHA DESCA0X12 POLYCOT 1 AADSAAS
ROCURONIC 10MG SML # AGULHA PERIDURAL Mo POLYCOT 2-0 AA20CR30G
SEVOFLURAND 100% 250ML # AGULHA RAQUE N¥ POLYCOT 3-0 5/AG AAJ0SA45
TRAMADOL 100MG ZML # (. [ATADURA DE CREPOMNY 15 4 POLYCOT 3-0 C/AGA,0 AAJOCRIOG
TRAMADOL S0MG 1ML # ATADURA GESSADA Ne PROLENE 4-0 PLAOZMR2ZAP
oo MEDICACOES BOLSA COLOSTOMIA 30MM PROLENE 5-0 PLSOZMRITAP
ACIDO TRANEXAMICO 250MG SML L,',E‘ BORRACHA SILICONE N¥204 MT 1) PROLENE 7-0 PLTOZCR10AP
- |AMINOFILINA 24MG/ML 10ML v | |CATETER Py02 PROLENE 6-0 PLGOZCR13AP
AGUA DESTILADA 10ML iy CATETER PERIDURAL K* PROLENE 8-0 SE6680/2-45H
ATROPINA 025MG/ML 1ML () |CAMPO OPERATORIO GRANDE UND. VICRYL 0 C/AG.4.0 G4091-75H
EICARBONATO DE SODID 6,4% 10ML B [COMPRESSA DE GAZE ENV.C/I0UNDS | . | |VICRYL S PGLAZOMBASER 2 i
ESMOLOL 10MG,/10ML COLETOR DE URIMA SISTEMA FECHADO VICRYL 3-0 C/AC.15 PE19303-BH
CEFAZOLINA 1GR DREHO Nt VICRYL 3-0 C/AG.2,5 ABSIOMRIEC
. |ceFALOTINA 1GR {15 [ELETRODO DESCARTAVEL
CEFTRIAXONA 1CGR EQUIPD MACRO GOTAS CANIETOR
CLORETO DE CALCIO 10% 10ML. - EQUIPO MICRO GOTAS C/INJETOR SOROS
CLORETO DE POTASSIO 19,1% LOML EQUIPO P/ARTROSCOFIA 4VIAS SF 100ML EF 250ML F 500ML
CLORIDRATO DE PAPAVERINA 100MG 2ML ) |espamapmaro Ty SG100ML 250ML SO0ML
CETOPROFEND 100MG IV FILTRO P/RESPIRADOR C/TRAQUEIA SORD RINGER C/LACTATO S00ML
{1 | DENAMETASONA $MO/ML 2, 5ML FITA MICROPORE ORTESE E PROTESE
o1 | DIPIRONA SODICA 2ML SDOMG/ML CELCO Mo I EETD FE AT T T W
DHMENID+PIRIDON+GLICOSE+FRUT B6 EV DL INTRACATH ADULTO N8 PeTnd Ty ¥,
EFEDRINA SOMG 1ML LAMINA DE BISTURI N¥11 £ g e v nde das (UL
ESCOPOLAMIMA SIMPLES 20MG 1ML LAMINA DE BISTURI N¥15 Caan cLE VT Urib 1l 8
ESCOPOLAMINAS DIFIRONA SML Lo [LAMINA DE BISTURI N*23 E :
EPINEFRINA IMG/ML 1ML 4 |LUVA DE PROCEDIMENTO TAM M,
FITOMONEDIONA 10MG/ 1ML EV LUVA ESTERIL N96.5
FURDSEMIDA 20MG IML LUVA ESTERIL NE7.0
GENTAMICINA BOMG ZML L1 [Luva ESTERIL N*7.5
GLICOSE 50% 10ML {2 L JLUVA ESTERIL N*8.0 EQUIPAMENTOS
HEPARINA 500001 5ML LUVA ESTERIL Neg 5 = Josimeto putso [ ) Foco Auxiliar
HIDROCORTISONA 100MG SERINGA DESC.C/AG1ML { ) Serma (] Eletrocautério
HIDROCORTISONA 500MG SERINGA DESC.C/AGIML { ) Desfribilador [ ] Calcapinogifico
HISOCHL SOLOE GELATINA 3.5% S00ML | |SERINGA DESC.C/AG.5ML [P} Foco Frontal (=] Cardiomonitor
LEVOBUPIVACAINA 0,5% C/VASO 'l |SERINGA DESC.C/AG.10ML { jFontede Luz [ ) Perfurador Eletrico
LEVOBUPIVACAINA 0,5% $/VASO (1] [SERINGA DESCC/AG20ML =N Tempo de Oxighnlos L& /) |
[ - [LIDOCAINA COM VASO 2% 20ML 4 SERINGA DESC. S0ML BICO LONGO Y L 3 -~
LIDDCAINA SEM VASO 2% 20ML SONDA ENDOTRAQUEAL C/BL NP FR BT
METRONIDAZOL 500MG 0.5% SONDA FOLEY 2V N9 | Guedes Lir
METOCLOPRAMIDA 10MG ZML ol e db "7 25 . Enfermagen
Jol lotlowaddeis vl h.—f"’u_:' }CEJMFH‘L‘-’ AL 858 517
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Iinistério da Fazenda
Secretaria “n Receila Federal do Brasil

Comprovan!~ "= Situagio Cadastral no CPF

N° do CPF: 035.804.334-40

Nome: FATIMA CRISTIANE A’ 2UDA DE ASSIS
Data de Nascimento: 12/03/1¢

Situagdo Cadastral: REGULAF

Data da Inscrigdo: 19/06/1998

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:1° "7 do dia 30/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do con; e D970.AF31.9D62.65E9

Este documento ndo su'  (lui 0 “Comprovante de Inscricio no CPF".

(Modela aprova "1 00, de 13/02/2015.)



(] ™ i
L AT
aa-u--.tr\r 1tml'l|1-nrr=|-1=| tft-ﬂh! rat u'- ’ll n Ly

a4 e ek o e s ok

Q&Lhﬁf

-r."-f.bMF-"H.l:' L5
COMPREV viDa E PREVIDENCIA Sia

30 JUL 2018

PROTOCOLO
— RGENCIA RECIFE___




B e e 1 1




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190455560 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FATIMA CRISTIANE ARRUDA DE Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
ASSIS DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (PUNHO - PAG 9).
ALTA (PAG 15).
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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