O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e i Lt L

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [3 invauDez peamanente [ monTe

‘Fm_:mmmﬂ_' J PF da vitima: ‘mg completo da vitimg: } "
102.@‘3)??%30 HiA Lo FEE PSS ‘f}ﬂm!?bﬁ Silvns

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012
Nome com 1 = CPix
~ Vit Tose” boS SN WYos Situn Loz &5l 32v90

Profiss neldfeqo: Mim Eul’r-:piurnlﬂfu:
% VCun mARNETE be BRITO 70
Bairm: Cidade: - Estado: CEP:
Centpo Sl EIR E R Ijljg SAES5ED npph
E-rriail Tgl(ODO): .
_264 ML&E.QM&_M 5?1) YA9v/4 2944
E Detlara, pars ladas o8 Ning de direito, redidic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 3
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ a7e As1.000.00 [ Fsa.001,00 ATE ASS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
a SEM RENDA, [ ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R55.001,00 ATE RS7.000,00 [0 Acima pE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - :
o
g D CONTA POUPAMNCA, (Somenis para o5 bancay abuio, Assinae 1ma opgbal mmm CORREMNTE {Tockos o hamens]
[] Bradescn (237) [ teass (341) Nome doBANCO: __ A0 K NVE S e O
[ sancdoBrsi{oo1) [ Caba Econimica Federal {104)
rotvar( () comn_ O miranGZTD (@) onn(Z2 27 @)
- [irdiarerar o digie 1 evivtir) [irfnrmar o digito se exlstir] frrlimrar o digi se ) {litformar o digto se existir]

Autorlzo a Seguradom Lider a ereditar na conta banciria infarmada, de minha tiwularidade, o valor da indenizaglofresmbaolso do Segura DPVAT
# que ou tiver direito, reconhecendn & dando, desde jd e somente apos o efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médice Legal [IML} para os fing de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez parmanente, wma ver gue [assinalar uma das opgBes):

Eﬂiﬂha IML gue atenda a regido do acidente o da minha residéncia; ou
Dﬂlmqudeﬂdn a regiao do acidente ou da minha residéncla n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, soboilo o prosseguamento do andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides pormanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j§, em me submelar b avaliaglo médica i custas da Seguradora Lider para verificagdo da exinténgia e quantificac lo das lesdes
permanentel decormentes de acidente de transita, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando gue esta adorizagdo n3o sipnifics préva concordbncia com a hoture
avaliagio midica ou rendnela ao direito de contesti-la, casn ducorde do seu contedda,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [7] saheiro [[] Casaddo fnaCvil) [[] Oivordiado [ Separado audiciaimente [7] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Paremteson com a vitima: | Vitima deixou companheinoal; D Sim D Hio | 5o avitima debou companheina(a), informar o nome completo;

Vitima teve filhos? Slm Nio | Se tinha filhos, informar guantos: Wikima disou Sim Nio | Vitima delwou Sim Mo
D D Vivos: Falagidos: mascituro {vai nascer|? D O paisfavds vivos? O O

Estou cliente de que a Seguradora Lider pagard, capo devida, a indenizagio do Seguro DFVAT pos morte aqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que guakguer omissio ou declaraglo nlio verdadisra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por rm’n;iu do artige 299 do Codige Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, 1% | Nome:
CPF:

21 | Noma:
CPF:

LN

Assinatura

Assinatura da vitima/benefickirio (declarante)

Assinatury

Assinatura do Representam e Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

1) A vitimaybenefickinio nlo sllibetizade deverd escolher outra pessoa aifabethada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuli, A SEU ROGO, no presenda
e 7 (dunas) testemunhas maiores z:mmmmﬂ*aﬂrhﬂmmlmmmdumamﬂpmwu___
NECESSARID AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, EXCELSIOR SEGUROS

| 22 1an, 20
| SEGURO DPVAT
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& S|R|NH AEM HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL

LA N AL m.imno MACHADO GOUVEIA LINS
SECRETMIA MUNICIPAI. DE SAUDE

EHGAMINHAMEHTO

Sirinhaém, $5 1 OS | 44 .

Ao: ___:-/.2455’?’{2{11&& . -

Médico Plantonista:

do Hospital:

Prezado Senhor:

Estamos encaminhando o(a) paciente:

I TPl 200 ool up .
L

que apresenta o provavel diagnéstico: )Cf;{ »?E‘.I:g s .::{gg_?,{)-iq obF 27 Wlfb‘fé?- -
doadlide? (o r@d Ve
necessitando tratamento especializado na clinica: LQ/(I@} MLJZ[QL

deste Hospital.

Sem mais para o momento, subscrevemos-nos
Atenciosamente,

Sawick . 0e E'a"m
T Médico
.,_,nHI'P‘E

Carimbo e As natu Médico




GESTAO b
HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é%

-

tendimento: 437554

TBEI'II'II da Classificagio:
)ata e Hora: 26/05/2018 11:39

-

Paciente: 105680 THIAGO JOSE DOS SANTOS Sexo: MASCULINO =
Data do Nascimento: 08/121891 |dade: 26 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

Nome da Mie:: GERUSA MARIA DOS SANTOS Nome do Pai: NILDO JOSE DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA MARINETE DE BRITO ~ — COHAB 70 Bairro: CENTRO —
Cidade/UF: SIRINHAEM PE Usuério Atendimento: JOCILENEOML

RG (ldentidade): 8821448 SDS PE Data de Emissio:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10268177480 Fone:

Cartdo SUS: 708202115631941 Data de Emissio CRN:

- RESUMO DE TRATAMENTO
Peso: Altura: Temperatura: Hora:
% <
Cewixa Principal ) =
‘Fz{- RS 5 2= &D? 553 F
A A
5

"Exame Fisico

- Z
r_ tese Diagnostico ?f;‘“. 92 ) :
S i z &i} '!l %
e ____
Conduta Terapeutica FM‘M &W )
}Pmuﬂeﬂu Médica 7’-‘-"\"' "_:} H ‘ @ ﬁ




HOSPITAL DOM HELDER (:JAMARA e

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 26/05/2018 11:35 )
Nome Paclente: THIAGOD JOSE DOS SANTOS
Cod. Paciente: 105680
Data de Nascimento: 08/12/1991
Sexo: Masculino
Idade: 26
Senha: 00a7
Convénio: 2 - SUSISIA AMBIURG
Atendimento: 437554 [HEmRLNN
SAME:

Periodo: 26/05/2018 11:46 - 26/05/2018 11:47
ELEUZA MENDES DE OLIVEIRA - COREN: 428767 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio
Prioridade: ERCENCN: AR T F i A R e

oo | ———| RO

Queixa Principal: PACIENTE PROCEDENTE DE SIRINHAEM COM SENHA 543456, COM FRATURA DE 2°
QDD. CHEGA CONCIENTE ORIENTADO.
NEGA ALERGIAS E DM, NEGA HAS.

" Fluxograma sintoma: TRAUMA
Viscriminador{es). - SUSPEITA DE FRATURA OU LUKAC.&G SEM DEFORMIDADE

“Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

"

Acolhido(a) por: ELEUZA MENDES DE OLIVEIRA - COREN: 428767 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impress8o: 26/05/2018 11:47
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco | Pagina 1 de 1




GESTAO
HOSPITAL M
o PITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 6 I,%IHJ—I{ l

Y =

o
FICHA PE INTERNACAO DO PACIENTE

\tendimento do Paciente: 437566 Data e Hora do Atendimento: 26/05/2018 ﬂé
Jsuario do Atendimento: ANAKPC Convénio: SUS - INTERNACAO

&
;ul;mu do Paciente: THIAGO JOSE DOS SANTOS Prontuario: 105680 74 -\
Nome da Mae: GERUSA MARIA DOS SANTOS Nome do Pai: NILDO JOSE DA SILVA
Data do Nascimento: p8r12/1981 Idade: m:m Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO RG: 8821448 sps PE Data Emissao:
CPF: 10268177490 Certiddo de Nascimento: Data Emisséao:
Naturalidade: SIRINHAEM Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: 708202115631841 Ocupacéo Habitual: TAXISTA

Endereco: RUA MARINETE DE BRITO 70 CENTRO
é@iﬂadu: SIRINHAEM PE  CEP: 55580970 Fone: J

DADOS DO ATENDIMENTO
~Origem: PM SIRINHAEM

seadico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

“xspecialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
fhfwmndaeﬁo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 01 |
N

54 TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a intlemacao do pacientg acima mencienado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como oS tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervengao cirurgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer gutro tipo de exame
midico laboratorial) que se fizerem necessérios para o diagnastistico, iratamento, cura @ o bem estar do paciente.

ﬁ“ﬁ de Santo Agostinho, 26/05/2018
@ssinatura e R.G. do Responsavel:

i

/
g SUMARIO DE ALTA ‘1

¥ ] f 3
Condigbes de Alta: _Lk.\.,k_k e ::. : o
Uﬁﬂnnutir.:n; = “\._5 -t \._‘% - ‘g. {2
Trocedimento: %;: A 5&; :
—Ataem:_- - Y S i o O
ft. r g ot
mmﬂ' Brn-“‘- — i = (}Fﬁ-- ‘,-I%
Responsével pela retirada do paciente - Nome: 2 “L &
i G
Lﬁ.ﬂimtum e R.G: ?-.-‘: % .
3
| &
L
I:-. T L
t =
:’ -3 - { r 3
BN ;



2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE v | sasxde
|'_:| HOSPITAL DOM HELDER CAMERA
A ljf?lo
DOM HELDER CAMARA m‘m;afg’ _QS' HDM;@:_@) %
HISTORICO :
1. IDENTIFICACAD

o

Nome: M < AT LS xat HEti!t;'ﬂ' Clinica: ; 16
Enfermaria:__ (L S0} Lefto: 1 Diagnéstico:_ RLES e

2. QUEIKAS PRINCIPAIS

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

[ Mlergias Quais: ( |Tabagismo { ) Etilismo { )} Cardiopatia | Diabetes [ HAS
[ VEpilepsia { ) Depressdo | ) Cdncer | )Doengas pulmonar ( ) Cirurgias Anteriores Quais:
o EXAME FISICO

4, ESTADO GERAL /

=
]n_;r.mu GERAL: ( ) Bom | )éﬂ.lr{ )Grave

. INTEGRIDADE DA PELE

S
{ MNormocorado ‘[_(Hﬁﬂmmdn { ) Aciandtico { ) Ciandtico | | Anictérico | ) Ictérico | ) Pele fria () Pele amida [ ) Reagdes Alérgicas

[ JEDEMAS [ ) Face ( ) Pdlpebra [ ) MMSS ( JMMII { ) Anasarca
{ )LESAD POR PRESSAO LOCAL:

6. AVALIACAO Nsuytoﬁru s

NIVEL DE CONSCIENCIA;{") Consciente | JInconsciente Mmadu [ ) Desorientado { ) Torporeso ( ) Sedado
PUPILAS: [ ) Normais | | Isocdricas | } Anisocéricas | Estrabismo [ ) Midriase [ ) Miose | ) Fotormeagente

7. ESTADO EMOCIONAL

FSTADD EMOCIONAL: | ) Cooperativo | ) Choroso { ) Irritado { ) Sonclento ( j Ansioso [ ] Agitado

8. SINAIS VITAIS .
]

_ }A@;u { ) Eebril T. AXILAR= °C FR JPM Sat 02= Fupneico [ ) Dispneico ( ) Traqueostomia ( ) Intubado
MURMURIOS VESICULARES: | ) Presentes ( ) Ausentes | ) Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: | ) Roncos los { ) Crepitantes FC___bpm
PA: X mmHg PULSO: ( ) Filiforme ( ) Chelo | ) Ritmico [ ) Ausente ACESSO VENOSOD: ( Periférico Local:
: { )Central Local:

9. SISFEMA GASTROINTESTINAL
=

DIETA: uﬁu: JSNG  JSNE( ) GTT h;u’?dqu{lkidu () Tenso ( ) Distendido ( ) Globoso { )Doloreso | ) Plano
| | Ascitico | ) Gravidico EVACUACAQO: ormal (| ) Constipagio ( ) Flatos ( ) Diarréia NE evacuagbes ____Aspecto: ( ) Normal ( ) Mucoso
{ ) Liquida { ) Melena { ) Odor fétido | ) Odor Caracteristico ) EMESE Aspecto: ( ) Hematémase ( ) Com residuo alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIO

DIURESE: | ) Presente Aspecto: { ) Ausente ( ) Espontinea ( ) SVD { ) SVA ( } Cistostomia [ ) Irrigag3o ( ) Antria
[ | Disiria { ) Hematdria ( ) Oligdria [ ) Polaciiria ;

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MOBILIDADE: ) Ativa { ) Passiva MOVIMENTO CONSERVADO: { ) Sim { ) Ndo FORCA MOTORA: (ST ( ) Nio [ ) PARESIA Local:

{ ) AMPUTACAD Local { ) GES50 Local: __ | ) TALA GESSADA Local:

Oiutros:
HAS- Hipertensio Arterial SistBmica MMSS- Membros Superiores M- Membros inferiores FR- Frequéncia respiratoria
FC- Frequincia Cardiaca WD- Via Oral SVD- Sonda vesical de demora SWA- Sonda vesical de alhvio

SNG- Sonda Nasogastrica SME- Sonda Nasoenteral VAS - Via Agrea Superior . ﬁ'ﬁaw




HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data...... 27/05/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 09:33
Aviso de Cirurgia : 38418 Sala ; 0005 SALA 05
Paciente : 105680 THIAGO JOSE DOS SANTOS Atendimento : 437566
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 684 407 - 04 - LT CCIRURGICA |dade 26 Anos
Dt Inicio : 27/05/2018 09:00 Dt Fim :27/05/2018 09:39
Cid Pré-Operatorio : 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Cid Pas-Operatério :

Procedimento: D408020342 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAD (COM

FIXACAO) (PRINCIPAL)
. Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
/ Anestesia:
CIRURGIAO 21128 SAUL PINHEIRO REBOUCAS MARTINS

R e ————

- Descrigao Cirdrgica : AN, i
DESCRICAD CIRURGICA

1. ASSPSIA E ANTISSEPSIA !
2. APOSIGAO DOS CAMPOS CIRURGICOS
3. REDUCAO DE FRATURA DE FRATURA D AFALANGE PROXIMAL DO 2 QDD VISUALIZADA POR ESCOPIA + FIXAGAO COM 2

FIOS DE K NUMERO 1,00.

4, CURATIVD
Achados Cirlrgicos: Descrigio Complementar ;
7
SAUL Mg
- b TS
= L E-R- ; LS
DR(A) : SAUL yfﬂ%;“lnn REBOUCAS MARTINS

CRM: 21128/




Data
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IM‘-—II'[!I]1II1II1IIILIII
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA

' GESTAO
= DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA 6 IMIP
DOM HELDER CAMARA BLOCO CIRURGICO - SRPA R
Nome: —Y W g Registro:{ 0S65d] Leito:
Procedimento ico: : - 2= 0 Data: 22/ 75/ /5 | Hora:
DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS

) Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos

1. Ansiedade ( )

) Proporcionar apoio emocional

) Dar informag&o ao paciente e familiares

) Outros

) Manter decubito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores sempre que necessario

) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilag3o prejudicada ( )

) Manter o paciente em posicdo de Fowler

) Anotar hordrio/valor de queda da saturagdo. FC e FR

)Instalar { ) Manter ( ) Anotar oximetria de pulso

[ e | e [ | | e | e | ] | ]

) Outros

(

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese

de__/-_=h

(

) Estimular eliminacBes por meios fisicos (ligar

torneira, ou usar compressas frias no abdémen)

(
3. Padrio de eliminagdo urinaria

( ) Diminuido ( )Aumentado

.! (

) Colocar o paciente em posicdo de Fowler

entar o aumento da ingestao hidrica, se nao

houver restrigdo

[ TRegistrar se: { ) Dor ao urinar

) Abaulamento em regidio supraplbica ( )_Auséncia

de diurese espontanea

) outros

,E’I'f':,] Veerificar qual posicio adequada do paciente

(£) avaliar a localizagdo e a intensidade da dor

2 {

{ )Lleve Wudemda{ ) Severa

medicacdo

) Reavaliar a dor apds 30 min. Da administracdo da

(

) Identificar fatores desencadeantes da dor

(

) Registrar caracteristicas e intensidades da dor

(

) outros

(/) Descrever caracteristicas da lesdo

(

' (
5. Integridade tissular prejudlcada{/f)

alizar curativo a cada2d Al h

) Realizar mudanca de delbito a cada 3 horas caso

ndo haja contra-indicacdo

(

) Medir débito de dreno de L h

) Manter curativo oclusivo por___h

L]

) Outros

) Aferir pressdo arterial de__ [__min

6. Sangramento ( )
Local: X

) Manter elevado:

( )ieve ( )Moderada ( ) Severo

JRealizar curativo oclusivo

e e e Bl ] et

) Qutros

7. Imobilidade no leito prejudicada ( )

) Pingar dreno ao manusear o paciente

[ JAvaliar mobilizagao de dreno ITrac‘Iunado:u

) Manter repouso no leito em posicao:

COD. 38805




DIAGNOSTICO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
() Registrar frequéncia, volume e aspectos da diurese 5
cada  / h
( ) Avaliar e registrar umidade de mucosa
8. Desidratacio ( )

( ) Registrar a existéncia de distdrbios de eliminacio
urindria

( ) Registrar turgor e elasticidade da pele

{ ) outros

9. Emese ( ) Ndusea( )

() Registrar aspectos e quantidade de episodios

{ ) Verificar posicionamento da SNG/SNE

( ) Manter decibito lateral ou semi-fowler com a cabeca
lateralizada :

I jﬂu'trus

10. Temperatura Corporal
( ) Diminuida( )Elevado

( ) Aferirtemperaturade____/ h e comunicar se
estiver abaixo de 352 C ou acima de 372C

( ) Em caso de hipotermia aquecer o paciente com
cobertor ou manta térmica

( ) Em caso de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente

{ ) Outros

11. Choque Hipovolémico ( )

( ) Aferir sinais vitaisacada__/____min.
() Avaliar coloragdo e umidade da pele

() Avaliar e comunicar sinais de sangramento em F.0.

Verificar sinais como: () Taquicardia; | ) PalideZ
cutdnea; ( ) Pulso irregular; { ) Pele fria; ( ) Perda da
Consciéncla

Outros

12, Risco de Infecco W

4['6) Identificar procedimentos invasivos logo apés sua
lizagio

( /ﬁﬁegistrar e anotar sinais flogisticos

Local: & \P1 F

() Examinar F.O. e registrar alteracbes ( ) dor; ( )
Calor; () Rubor;( ) Edema.

{ )Outros
{ ) Outros
G - Sonda Nasogdstrica PA - Pressdo Arterial FC: Frequéncia Cardiaca
SNE - Sonda Naso Enteral HGT - Hemoglicoteste *  AVP - Acesso Venoso Periférico
ENFEI"'I'M )-D- ENFERMEIRO(A) - N - TEC. EM ENFERMAGEM - D- | TEC. EM ENFERMAGEM - N -

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO
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AT, FATEFDE BAATL

GERENCIA DE ENFERMAGEM |
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO

Peazo: Altura:
PR Y. A
instrumentador:
Miclo: %&i—ﬂnﬂlm: nj: 2.0
trlcio: 2247  Términe:
Estado Geral: { )Bem (¥ ) Regular [ ) Grave
Hivel de Gonsciénela: (ZST Orlentado {ic ) Conscients { ) Sonclento { )GComa
Respiraglo: {2 Espontines { )Entubade { ] Traquecstomizado
7| Tricotomia: { )8m {4 Niie
Chegou no CC em uso de:
5- TEE_HE-DFE.RATERID:
Posiglio: Fowler (|  Lateral { ) Dorsal | 3¢ ) Ventral [ ) Ginecoléglca [ )
Banco de Sangue( | Laboratdrlo ( | Radiologia { ) Pega Clrurglea: 8im | )
51- EGUIPEHE_H':i 0S:
oxlmatro de Pulse { &) Monitor Cardizco o) PHI (&) Bomba CEC Aspirador
Colchilio Térmico L 1 Bisturl Ultrasénlco (1 Arosedple | ) Microscoplo Capnégrale | )
Bisturl Ebbtrice { ) Local da Placa
Carro de Anestests. (&) Diprofuser I ) Interaificador [
Ap. Video t 3 Bomba de Infusds ( 3 Wl )
Oxlginio { ) lniclo Término -
Protixido { ) Mnicle Téming
s Carbdnico () il Témine _lk i
Ly Pkl M qrhm - 0 = 0
5.1 - PROCEDIMENTOS: O
Cinula Orotragueal: gm( ) o] e Pungle Venosa: sml ) wmel )
Sonds Veslcal de Domors: gm | ) MEel J_ Sonda Gastrica: gm i ) Wl )
_;Drenagem (Tipo o Localj: sm({ ) i | ) k.
Curativo (Tipo e Local): gm () wio ()
5.2 - MEDICAGOES E MATERIAIS USADOS:
mrﬁ!?( S CIRURGIA:
Ne
i, R i
-\"\ -H‘"“'-.
i) L
S M
e ) : \‘\_\\
6 - OBSERVACOES:
c _____..--""-"-_-"‘-—— - \
_--‘“‘-. \\..
1"""'-..___ -“\"--..
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO y
Pacients: w{}-nmtlwliwmil
Encaminhado pars:  SRPA { ) Sintensivea () ucor | um O} A ) Residincia ()
m*@?'cj'lﬁ Horas ﬂd‘l:‘}{} Enformeira: HM-’M mrﬂlm!_&‘?:ﬂ’?ﬂ-
WA Ramos de Sanigng es07
*&m

COREN PE 001055314
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1. Identificagdo Leito da SRPA: O :.l-

Nomex{h - ? atai 23 /09 [{{ HorainG:YURegistro: 1C. 5 GXD |
Leito de orige =C ey

2, Procedimento cirdrgico

4!

Cirurgia: I- i i . nigh neao B
Tipo de anestesla Rirc. i + Dooles £y _

Equipe: \ ! Anestesista: ] (112 Myg o4

3. Admrss.an

Estado geral: ( ) Bom () Regular( ) Torporeso ( ) Grave®

Respiracdo: (+) Espontinea ( ) Assistida n3o invasiva ( ) Entubado ( ) Traqueostomizado
Sonda: ( )SVD ( )SNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo (JASim Onde: WS !_’,f

Acesso Venoso Central: (+¥N3o ( ) Sim Onde:
Drenos: ( ) ndo ( ) sim Onde:
Sinais vitais: PA: /3 x_§2 mmHg FR;— p/min FC: 34 p/min SaP02: [rip e
Glasgow;
4. Monitorizacdo

sswv/ 15’ 30 e 1:30h 2:00 h 3:00 h
Hordrio 9555 10 la 1O Yol il:10 g
PA B2Ux 39 U2 x 33 Ml by o A3 331 JAAS xXE
FR —— IR :
. 65 6o 66 A 22
SaP02 400/ oo %« u{D{:;f Nz | 99y
Glasgow u Ll = =

5. Intercorréncias/observacaes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PAAAAL FC YO FR:. —  sapo2: 95‘; Glasgow: ~—

o
Destino™) Enfermaria { ) UTI ( jEmergencia ( ) Ambulatério { ) Residéncia

Data: Q"} K‘ﬁ- EHorarm A‘;' ﬂ\' — Responsavel pelo encaminhamento:

Alta da SRPA pelo médico:

COD. 38308
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HOSPITA MIP
DOM HELDER CAMARA I FOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA
- 4 DATA: 7
PACIENTE: = 1 RG: (09 650
CIRURGIAD: ST AUXILIAR: R
ANESTESISTA: |/ ) e T A AMESTESIA: |25 M
CIRURGIA: nilanh ols Ao ﬁlj BRI GX ';_.mgl ¥ ﬁ ai Eﬁ ;fg? i/ 2
ESTRUMENTA oGl co Do BLOCO: Yiiand
CIRCULANTE: COREM: |
ENFERMEIRA: ~ [HORARIO TNICIAL: HORARIO FINAL:
| DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA | 1 DESCRICAO MATERIAL USADO EM SALA |
13X4,5 25%7 25X8 40%12 KHER 8 KHER 10 KHER 12 KHER 14
QABEIQELEEEA'_ETIHELEK_._B&EML_MH | KHER 18 SUCGAO32 | SUCGAO4E | SUCGAOGA |
ATADURAS BLAKER 19FR_| BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26
CREPE 10CM | CREPE 15CM_| CREPE 20CM CREPE 30CW | o == ot
i = TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
SSADA 10CM | GESSADA 15CM | GESSADA 20CM ——
. SONDAS i i
CANULAS | ENTERAL 10 | ENTERAL 12
TRAQUEOST 7.0] TRAQUEOST 7,5 | TRAQUEOST 85,0] TRAQUEOST 8,5
| ASPIRAGAO 10 | ENDOTRAG.2,0 | ENDO 2.5| ENDOTRAQ. 3.0 |
. AAQUEOST 9,0 Fiir = %
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAQ. 4,5| ENDOTRAQ. 5.0
CATETER T R e TS e e
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 18 sU 16 ENDOTRAD. 5,5 | ENDOTRAG. 6,0 | ENDOTRAQ. 8,5 | ENDOTRAQ. 7,0
PERIDURAL 17 JELCO 18 JELCD 16 JELCO 18 ENDOTRAQ. 7,5 | ENDOTRAQ. 5.0 | ENDOTRAG. 8,5 | ENDOTRAG. 5,0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY JVIAS 14 | FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES
CLIP 100 CLIP 200 CLIP 300 CLIP 400 FOLEY ZVIAS 08 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 | FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FOLEY ZVIAS 14 | FOLEY ZVIAS 16 | FOLEY 2VIAS 18 | FOLEY 2VIAS 20
KER PURILON TELA MARLEX
ADAPTEC L S NASO 10 NASD 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
BOMEBA BOMBAFOTO | _p/SANGUE | PISORO MACRO NASO 18 NASO 20 NASS 22 URETRAL 4
EXTENSORES URETRAL B URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
.~ “20CM 40CM BOCM 120CM
v URETRAL 14 URETRAL 16 URETRAL 18 URETRAL 20
LAMINAS
BISTURI 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 F10S CIRURGICOS g
i ALGODAO 0 ALGODAD 20| ALGODAOD 3-0_| FITA CARDIACA
BISTURI 22 BISTURI 24 DERMATOMO 6 I~ =
[ PP Py T CROMADO 0 CROMADO 1 | CROMADD 20 | CROMADO 30
LUVAS st ot S s ik |
LUVA 7.0 LUVA 7.5 LLIVA B.0 LUVA 8.5 CROMADD 4-0 SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 SIMPLES 4-0
SERINGAS SIMPLES 5-0 NYLON 2-0 NYLON 3-0 NYLON 40
ML IML SML 10ML = e
% 1 NYLON 50 NYLON 6-0 NYLON 8-0 NYLON 90
L GOML BOML CATETER
NYLON 10-0 POLIESTER 2 | POLIESTER 2-0 | POLIESTER 3-0
—_—— e e ————————— ——
[AVENTAL CIRUR]B5. COLOSTOMIA| COMPRESSAS | CAPAPIVIDEQ | | FOLIESTERS | POLESTERS PROLENEO | PROLENEZ |
— e S ———— m—
COLET. ABERTO |COLET. FECHADO| CONEXAO 2VIAS | CONEXAD 4VIAS PROLENE 20 PROLENE 3-0 PROLENE 40 | PROLENESOD |
DDOS_| FILTRO UMIDIF. GAZES GELFOAN VICRYL 0 VICRYL 1 VICRYL 2-0 VICRYL 3-0
mﬁunmcn [ATEX | TORNEIRA 3VIAS | PRESERV. URINA VICRYL40 | CERAP/OSSO | MARCAPASSO | VALVEKIT |
e e s == — ]
SCALP 37 SCALP 23 TRANSOFIX  |TRANS. PRESSAD | SEDA 20 SEDA 3-0 MONOCRYL 3-0_| MONOCRYL 4-0
SURGIGEL SK75 AGO 1 ACO 4 ACO &

cOD, 38407
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IDENTIFICA(}&O INSTRUMENTAL
1. Identificacdo
=il .p']' = - -
Hnme:ﬂhﬂéﬁ_‘éﬁh'_ﬂ;_ﬂﬁ_nata: 11 /05 /X Registro:
Convénio: U5 Leito: Hora:_C §:0¢

12 auxiliar: o
Instrumentador: A Ja dlan~g

Anestesista;
- |Circulante: /Al

INSTRUMENTAL VALIDADE

INDICADOR
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a Hospital Metrapalitano Sul Dom Helder Camara
AT IMIP Hospitalar

Dow Helbe Closana.  CNP.J; 09,030.744/0008-60

FUND. MARTINIANO FERNANDES
Registro: 105680

Nome: THIAGO JOSE DOS SANTOS
Mae: GERUSA MARIA DOS SANTOS
End.. RUA MARINETE DE BRITO
Enferm.: 407 - 04 - LT CCIRURGICA

Atendimento; 437566

Leito: 684

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Fundagao Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNPJ: 09.039.744/0001-84

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Dt.Cad: 26/05/2018

Dt. Masc: 081211991
Bairmo: CENTRO
Cidade: SIRINHAEM
CNS: 7082021156318

,d Gonfirmagao sobre o paciente

« ldentificagfo do paciente
Local da cirurgia a ser feita
Procedimento a ser realizado
Consentimento informado realizado

itio cirtrgico do lado cometo / ou néo se aplica
Checagem do equipamento anestésico
Oximetro de pulso instalado e funcionando

O paciente tem alguma alergia?

P
] sim

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

Hé risco de via aérea dificil / broncoaspiracido?

i

[] Sim e ha equipamento disponivel

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (Tml/kg
gm criangas)?

HNE::

[] sim e ha equipamento disponivel

Todos os profissionais da equipe confirmam
seus nomes e profissbes

cirurgiio, o anestesista e a enfermagem
verbalmente confirmam
« |dentificacdo do paciente
+ Local da cirurgia a ser feita
» Procedimento a ser realizado

Antecipagio de eventos criticos:
Revisao do cirurgifo: Ha passos criticos na
cirurgia?

Qual sua durago estimada? Ha poszivais
perdas sanguineas?

?Hmﬁaﬁu do anestesista: Ha alguma
preocupagio em relacao ao paciente?

evisdo da enfermagem: Houve correta
esterllizagdo do instrumental cirlrgico?

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

O antibiético profilatico foi dado nos Gitimos 60
minutos?

[] sim
E'Nﬁn se aplica

Exames de imagem estdo disponiveis?

Asm Ry

[ N&o se aplica

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

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

[[] Biopsias estao identificadas com o nome do
paciente

[] Houve algum problema com equipamentos que
devem ser resolvido

I O cirurgiao, o anestesista e a enfermagem

analisam os pontos mais imporiantes na
recuperacéo pos-anestésica e pos-operatéria
desse paciente

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

Jﬁ‘deuprmadimentu mﬂzm%ca/l ) - & 'PP.
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ait TP s (15 PERNAMBUCO & 111D

Dom HELDER CAMARA . sovEImMMNO DO ESTADO HOSFITALAR
e

Sy
8™
Resumo de Aita Hospitalar o0
PACIENTE: THIAGO JOSE DOS SANTOS 4
REGISTRO: 105680 | DATA ADMISSAO: 26/05/2018 | DATA ALTA: 28/05/2018

1) Diagnésticos Definidos:
 FRATURA DE 2 QDD J

2) Condutal Procedimentos Realizados:
|FIOK |

3) Prescricao Para Domicilio: Em anexo

4) Informagdes Complementares:

1- LISAR MEDICAMENTOS PRESCRITOS

2 RETORNO AO AMBULATORIO COM DUAS SEMANAS

3 CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

4 RETORNAR A EMERGENCIA SE SINAIS DE INFECCAO OU NECRORE ( PUS, EDEMA, FEBRE)

7) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO DE DEDOS, PUNHO E COTOVELO

8) FISIOTERA & MOTORA W S | <-06. AL
on: 03100 hae>
iy g ,-.l.“.ﬂmf_ﬂ B
3 o = Laohe
Programacao Apos Alta: & @ a9 Qﬁ;ﬂ
Ambuiatério de Egresso Sim (X) & & /,/-.0 A
Nao ( ) Joda
&

RETORNO AO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA COM DUAS SEMANAS

Assinatura do Médico e Carimbo

Secreiaria de Saiide do Estado de Pernambuco - SES IPE (81) 3183 0149
Fundegio Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar

Hospilel Metropolitano Sul - Dom Helder Camara Telefone para v S
Rodovi 1 BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000 para marca Ita de

Cabc  : Santo Agostinho - PE retorno ambulatorial no HDH.




oo €45 PERNAMBUCO &, 11

mua.mﬂmu "'1 EOVYEKND DO E% urmm 13

RECEITUARIO CONTROLE ESFECIAI

—

l IDENTIFICACAD DO EMITENTE 15 vii EAKAACER
[Nerne Completa: MAVINIER MEADES DE OLIVERA 221D PACIENTE

CREA. U PE M* 18589
Enderego: Hosp. Dom Helder CErmisra, (
Rodovia &8 101 Sui-21 95, CEP 54,6200 |
Cabo de 5aai0 Apostinhe — PE
Fone: (B1) 3153.0000

SRS e i) 28/05/2018
paciente: 1 1IAGO JOSE DOS SANTOS

Endereco:

Prescrigao:

i} CEFALERKINA S500MG -rmecaeeaeee. --28COMP

01 COM &/5H PCR 7 DIAS

2} Profiam 100mg----r=seseeeeme-- 01 ex
01 com vo 12/12h por 5 dias

3) Dipirona 01g — 01 caixa Ora 4
Tomar 01 comprimido via oral de 6/6h quanto twef doir . oy ””"#
iy r
OPICIONAL PARA DOR MUITO FORTE: CResigpg, , | e o
4) Paco (paracetamol 500mg+ codeina 30mg) - 01 l:aixa P 1032,
Tomar um comprimide via oral de 8/8horas se a dor for muito forte

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome.... i B B R P R B e en
1| 2 SO Org.Emissor:.....
T
RN i i BRI L 1] L
Telefone:.... 2 ASSIMATURA DO FARMACEUTICODATA: | ;




REPIBEL DERAT A T B AS
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013728735005 mmm'naseuuna nm.r: .

a'n::am JOSE DOS SANTOS SILVA |

-': CRSA: ﬁmm

55580-000 §

ESTE £ 0 SEU BILHETE DO SEGURO Ill"lfﬂ.'.l'

b PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO.

AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0BOO 022 1204
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GESTAQ

ALTERACAO DE CADASTRO

Prontuario: 105680
Paciente: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA

Pai: HILDO JOSE DA SILVA
CEP: 55580-000

Cadastro aberto com dados incorretos, nome: THIAGO JOSE DOS SANTOS, pai
NILDO JOSE DA SILVA, CEP: 55580-970 pelo usuario: JOCILENE OLIVEIRA

MESQUITA DE LIMA em 26/05/2018.

Justificativa:
Tendo em vista a solicitagdo de corregio feita pelo paciente apresentando documento

CNH n° 8821448 SDS PE foi procedida a referida alteragdo.
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Cabo, 22/01/2019 spital Dom Helder

HDH-HO
Rwamakﬁ‘l%l)ﬁ/ R“"E'::Mufiuﬁmm
Coordenadora d&ﬂ%‘led? aturamenlu

Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco — SES /| PE
IMIP Hospitalar

Fund n Professor Martiniano Fernandes —
spital M litano Sul - Dom Helder Camara

ovia BR 101 Sul - KM 28, CEP: 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190053912 Cidade: Sirinhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190053912 Cidade: Sirinhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025042/19
Vitima: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 14/05/2018
. ) L peg . . THIAGO JOSE DOS
CPF: 102.681.774-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA : 102.681.774-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 102.681.774-90 CPF: 102.869.074-61

THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA RATANNE SILVA BARBOSA
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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, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190053912 Vitima: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 14/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA

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 n2? 13849616
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190053912 Vitima: THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 14/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13864560



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [3 invauDez peamanente [ monTe
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012
Nome com 1 = CPix
~ Vit Tose” boS SN WYos Situn Loz &5l 32v90

Profiss neldfeqo: Mim Eul’r-:piurnlﬂfu:
% VCun mARNETE be BRITO 70
Bairm: Cidade: - Estado: CEP:
Centpo Sl EIR E R Ijljg SAES5ED npph
E-rriail Tgl(ODO): .
_264 ML&E.QM&_M 5?1) YA9v/4 2944
E Detlara, pars ladas o8 Ning de direito, redidic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 3
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ a7e As1.000.00 [ Fsa.001,00 ATE ASS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
a SEM RENDA, [ ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R55.001,00 ATE RS7.000,00 [0 Acima pE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - :
o
g D CONTA POUPAMNCA, (Somenis para o5 bancay abuio, Assinae 1ma opgbal mmm CORREMNTE {Tockos o hamens]
[] Bradescn (237) [ teass (341) Nome doBANCO: __ A0 K NVE S e O
[ sancdoBrsi{oo1) [ Caba Econimica Federal {104)
rotvar( () comn_ O miranGZTD (@) onn(Z2 27 @)
- [irdiarerar o digie 1 evivtir) [irfnrmar o digito se exlstir] frrlimrar o digi se ) {litformar o digto se existir]

Autorlzo a Seguradom Lider a ereditar na conta banciria infarmada, de minha tiwularidade, o valor da indenizaglofresmbaolso do Segura DPVAT
# que ou tiver direito, reconhecendn & dando, desde jd e somente apos o efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médice Legal [IML} para os fing de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez parmanente, wma ver gue [assinalar uma das opgBes):

Eﬂiﬂha IML gue atenda a regido do acidente o da minha residéncia; ou
Dﬂlmqudeﬂdn a regiao do acidente ou da minha residéncla n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, soboilo o prosseguamento do andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides pormanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j§, em me submelar b avaliaglo médica i custas da Seguradora Lider para verificagdo da exinténgia e quantificac lo das lesdes
permanentel decormentes de acidente de transita, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando gue esta adorizagdo n3o sipnifics préva concordbncia com a hoture
avaliagio midica ou rendnela ao direito de contesti-la, casn ducorde do seu contedda,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [7] saheiro [[] Casaddo fnaCvil) [[] Oivordiado [ Separado audiciaimente [7] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Paremteson com a vitima: | Vitima deixou companheinoal; D Sim D Hio | 5o avitima debou companheina(a), informar o nome completo;

Vitima teve filhos? Slm Nio | Se tinha filhos, informar guantos: Wikima disou Sim Nio | Vitima delwou Sim Mo
D D Vivos: Falagidos: mascituro {vai nascer|? D O paisfavds vivos? O O

Estou cliente de que a Seguradora Lider pagard, capo devida, a indenizagio do Seguro DFVAT pos morte aqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que guakguer omissio ou declaraglo nlio verdadisra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por rm’n;iu do artige 299 do Codige Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, 1% | Nome:
CPF:

21 | Noma:
CPF:

LN

Assinatura

Assinatura da vitima/benefickirio (declarante)

Assinatury

Assinatura do Representam e Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

1) A vitimaybenefickinio nlo sllibetizade deverd escolher outra pessoa aifabethada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuli, A SEU ROGO, no presenda
e 7 (dunas) testemunhas maiores z:mmmmﬂ*aﬂrhﬂmmlmmmdumamﬂpmwu___
NECESSARID AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, EXCELSIOR SEGUROS

| 22 1an, 20
| SEGURO DPVAT
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO '1.,""“ ol

DELEGACIA DE POLICIA DA 073® CIRCUNSCRIGAO - SIRINHAEM - DP73°CIRC

DINTER113"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0163000314

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/05/2018 as 09:38

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

14/5/2018 as 21:30

Malureza Juridica. ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA LESIONADA
Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SIRINHAEM, 1, PE-60, KM-41, SIRINHAEM-PE - Bairro:
CENTRO - SIRINHAEM/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: pROXIMO AD POSTO IPIRANGA-

PE
Local do Fato! RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envaolvida(s) na ocorréncia:

NAO HOUVE { AUTOR \ AGENTE )
THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocoméncla:

SILVA

Qualificac@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA (presente ao plantéio) - Sexo: MasculinoMae: GERUSA MARIA DOS SANTOS
Pai: HILDO JOSE DA SILVA Data de Nascimento: g/12/1991 Naturalidade: SIRINMAEM /| PERMAMBUCO | BRASIL Documentos:
8821448/SDS/PE (RG). 10268177490 (CPF). 04991483467 (CNH) Estado Civit AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Profissfio: TAXISTA Telefones Celulares:

- 81994162956

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SIRINHAEM, 1, RUA MARINETE DE BRITO, N°70, COHAB, SIRINHAEM-PE - CEP:
55000-000 - Balrro: CENTRO - SIRINHAEM/PERNAMBUGCO/BRASIL

NAO HOUVE (nio presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO |
BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA, que estava em posse do(a)
Sria): THIAGO JOSE DOS SANTOS SILVA

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/PRISMA Cbjelo apreendido: Nao

Cor: PRATA - Quantidade: 4 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: ppy0942 (FERNAMBUCO/MAD INFORMADC) Renavam: 407241270 Chassi: gBGKTEOR0GG117040
Ano Fabricagio/Modelo: 2015/2016 Combustivel: ALCO/GASOL Seguro/Apolice: SULAMERICA

Complemento / Observacio

hitp:/200.238 83 36/permambuco/VisualizeBO.doFidUn=16341d0c=7111880&nroBO=18E01 630003 14&tipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE %200E%20TR®
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16/05/2018
CONFORME A VITIMA VINHA CONDUZINDO SEU VEICULO ACIMA MENCIONADO, NA PE-80, QUANDO EM UMA
CURVA O PNEU DIANTEIRO ESQUERDO ESTOROU, E O MESMO PERDEU O CONTROLE DO VEICULD BATENDO NO

POSTE E CAIU RIBANCEIRA ABAIXO, CASANDO DANOS TOTAL DO VEICULO.

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

THIAGO JOSE DOS S LVA
(VITIMA)
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