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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, 22 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190279106 Vitima: RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO
Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO

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? 14217035
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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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190279106 Vitima: RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO

Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO

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

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura 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 n2 14307678
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Escolha ofs] thpofs) de eobartura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE

T o gnigtre ou AL

1129819/

9

Nome completo:

h -

[ CPF da vitima:

J00. 823.194 -2 |pAFAEL ANWDERSOM FERRERA VALERD
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Profissdo:

] monte

Nome completo da vitima:

RAFACL pol6nSor Fepocinn YALERD

CPF;
|f£’ﬂ.ﬂ-935. 194 -2 3}

Enderego: . Mkmenn: | Complemanto
) _JRv_h_,Tw...& ELIR BvE ko2 MAR\WHG | 3205 CAS 4
Bairro: Cidade: - Estad CER: =
AERS & Luik E _;;’E;m TessSona e S&p36-435
E-rmail:

TeL{DDO):

Declaro, para todas o5 Tins ge direito, residir no endereco acima informadao, wm‘ormt :ufmprmn':: anexo [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[X] RECUSO INFORMAR

O semrenoa

[[] Brdesen (237)

[] AréRs1.000,00
[ #51.001.00 ATE RS3.000,00

DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA QPCAQ DE CONTA

|
EEHHTA POUPANCA Somente pars o hanoos absae dsnake wma opglal
O redfza)

[ R53.005.00 ATE 755.000.00
[0] R&5.001,00 ATE H$7.000.00

Mome do BANDD:

[] rS7.001,00 ATE R510.000,00
] aciva DE RS10.000,00

[ eanodosmdioos) [ caba Eondmica Federal (109)

Mcm@o conta:( 95966 :] AEMM@D conma:

(irioirnar o eigien Le Easl)

(ko o G0 18 Eanr]

indormiar o gD 5 ezt

O

[viprmay o g s min]

Autoarize s S=guradors Lider a creditar na conta bancéris informada, de minha ttvlaridade, o valor da indenizacdo/reembolyo do Seguro DPVAT
i gue e Liver difefto, reconhecende & dando, desde ji & somante apds 3 eletivacio do crddito, quitacdo total do valer recabido,

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

Duclarn, tob as penss da bel, que estou impossibelitada de ageesantar o budo do inittuto Médico Legal [IML) pata o fins de requersmento de mdenizagio
4o Seguwrn DFVAT por iralides permanente, umas var gue [assinalar uma das apgies):

DPHQHIMLqMImndanmgﬁnduaddﬁnmwdi miinha residéncia; ou
] 0 it gue atends a regeo do acidente cu da minha ressdéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou

E{] 1ML qué atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do padida.

Pelo mothe assinalado, sobclo o prodsegusmerio di anilise do med pedido de mcenuaclio do Seguin DPVAT, por invalide: permanerte, £om base ne dotumentafla
apresentacs, oneordando, desde M, em me submeter b avaliagic médics 45 custas da Seguradicra Uider para verificaglo da existEngia e quantificagde das les3es
permanenies cecorrentes de acidente de transitn, conforme (e 6 154/74, art. 39, §17, declarands gure o5ta autorizagdp nilo sgnfica pressa congondingka com a futura
wmlagio medica ou reninga a0 deedo de contestd-la, caso dizcorde do 3eu contedda

DECLARAGCRO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Soltein [] Cassdo(no Cwil)  [] Onorciade [7] Sepamde judicalments [ Vidve

Data do dhito da e

Gray de Parentesoo com 8 vitima: iﬂ-rm:leimummmnhﬁrnla]'usm DN!n ISEIMMM#L informar o nonit completo;

witima teve filhos? [] Sim [T] M3a | Se tinha fithos, informar quantes:

Vgl

1
| Vithrma el
masituro (i nascer)?

sim [T MBa
Falecidoy: i

Vitima deimou
paisfavds vivos]?

Dilrrl Eﬂln

Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso fevicta, 3 indenitacio do Segumn DFVAT par morte dgueles beneficidnios que se apresentarem & provarem
#sta condigdo, euando cente, ainda, de gue qualguer omssio oo declaraglio ne verdadeira poderd gerar o obrgaiio de redsarcie o valor recebido, além da
respomabiidace crimingl por infragio do artigo #99 do Cadgo Penal

wateon, 30AS Phsoa, (6/09/ 2013 | iv)Nome:
wnis | CPF: 3
_\n
Assinatura ';‘-.
") Assinatwra de uuum asgina A RDGO 20 | Nome:_ ‘ i \
L\QL'II-- &r\-u. - F ) I'EFF: g am : !]

Assinatura da witima/beneficidrio [deciaramte]

Agzinatura do Aepresentante Legal {1 houver)

Assinatura do Procurador [se houver)

Assinatura’

{*} A vitima/benalicidno nio aifabatizado deverd escoiner outra pessoa atfabetisada, maior @ capar, para preencher e asings o presente formuldrio, A SEU RDGD,
na presenca de 3 {duas) estemunhas makores & capates, comprometendo-ie & dar-lhe chnia do g leod do conteudo, e do preenchimentn & assinatura
HECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/2018
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-! /CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

FLsniS B e e v R AT O S ORA G DENTE 55805 vtk tyovs b e R
N BOAT Responsavel pelo antam_enta do Acidente: PostoiGraduagio:
0634 - 2018 IGRINALDO BRANDAO GONZAGA FILHO sD/rM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
Rua Reinaldo Tavares de Melo 09:50 |Manaira Jofio Pessoa |[PR
Data da Ocorréneia | Diada Semana | C/S Vitima [QT) Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigbes da Pista
04/09/2018 Terga-feira | Com/01 Colisiio Lateral Asfalio Seca
Condigbes do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) | Controle do trafego
Bom 02 veiculos Placa de Pare

Home Sexo Hascimento RG

Rafael Anderson Ferreira Valero _ Masculino 30/06/1993 | 3754410 —
Enderego

Rua Luiz Edir Queiroz Marinho, 305, Apt. 104, Acroclube, Joiio Pessoa, PB — Tel (083)98849-0865

1 Habilitagdo Catogaria | Registro CNH N.* [ U.F. | Ex.méd Dia |Data Vencimento | Usava cinte | Usava Capaceto

05/09/72011 B 05294544703 |I’B | Sim 11-11-2021 Sim
Exame de Embriaguer Alcodlica Duestino do Condutor
Socorrido ao Hospital de Traum

A e e R e T T o S e
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio UF

Honda CB 300 Motocicleta F1 8307 Particular | Bayeux PB

Neme do Proprietario \\
| Paulo Damido Alves de Franca

Seguradora Bilhete N*, Renavan N° Diata da Emissao
| DPVAT ' 1057021650

Condigdes do Veiculo Antes do Acidente e /

Nada constatado

A i : y -~:,'Mmm]l.m?ﬁ:; VRS 76 0t UM Rionibars T e A T P

Declaragdo entregue no dia 19-09-2018, onde declarou que: No dia 04-09-2018 aproximadamenie s
{(19:30hs conduzia 0 V1 na faixa da direita da Via A, proximo ao Pio de Agiicar, Manaira e ao chegar ao cruzamento
com a Via B, onde a sinalizagio indica tanto no poste como no chio, a ordem de Pare, 0 C2 niio obedeceu e cruzou a
Via A com 0 V2 colidindo violentamente contra o V1, arremessando o C1 a metros de distiincia:

i R O S A Pl S ol L‘mmnnu oo oy WA e oyt £ !
Nome Sexo Hascimento RG
José Herbert Rocha de Almeida Masculino 18-01-1969 12063406
Endemgo
Rua Paulo Peixoto de Vasconcelos, 41, apto 9001, Brisamar, Jodo Pesson. PB - Tel.(083)99302-5500
1* Habilitagéo Categoria | Registro CNH N.* |U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinte |Usava Capacote
31-10-1994 B 00767696950 |PB |Sim 04-08-2019
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Conduter =5 |
Niio Permaneceu no local = 2
Rt T v W T 'E T e P e
adelo Espédcia Placa Categoria Municipio
Toyota Hilux Caminhonete QFV - 8395 |Particular |Jodo Pessoa
Nome do Proprietirio
José Herbert Rocha de Almeida B -
Seqguradora Bilhota N® Renavan N° Data da Emisso
DPVAT (3930873884 0112247324-6 15-05-2018

Condigoes do Veiculo Antes do Acidente
Nada constatado
T P T R s 11 0T e M Rl e T ot PR

{7 b e ik s A e e o Ak LR,

Condutor declarou que: Trafegava na via B, faixa da direita, sentido Praia/Centro, no momento que parou
ohservou para sua direita nio visualizou nenhum veiculo, seguiu o fluxo, quando estava concluindo o cruzamento
foi surpreendido pelo o V1, vindo 0 V1 a colidir na lateral angular direita do V2, vindo a acontecer o sinistro.

= : - = < ==t




Rafael Anderson Ferreira Valero

Enderego
Rua Luiz Edir Queiroz Marinho, 305, Apt. 104, Acroclube, Jodo Pessoa, PB
Condigio da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacote
Condutor Hospital de Tnmma
e s o L PR R e S TCONSTATADO B i gr 7

Constatado quando do levantamento que: O impacto deu-se no cruzamento das vias A ¢ B,
devidamente sinalizadas. V1 removido ao Bptran para complemento de Boal ¢ V2 liberado no local.

Jodo Pessoa — PB, 24 de Setembro de 2018.
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Responsivel pelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR- | CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBAND E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0634/ 2018
FOTOS DO W1

FRENTE (V1 TRASEIRA (V1)

== II._,I.,,_L,--ull-.-:‘f. -';_..u ilﬁ'%ﬂ',

I ade C0
anlnrmidade Cof

28104 (2.0 1 IgrinalioReaddio Goleaga Filho 54 PM
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e _&ﬁJ
A

Responsivel pelo Levantamenio
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POLICIA MILITAR DD ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l | CPR-I)
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANG E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0634/ 2018

FOTOS DO V2
FRENTE (V) TRASEIRA (V2)
g1 - v = - P—
e b
L -
ST T
I v
.
4 e
i T,
-
oy
i,
1'-.;,
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TgrinalddrErandid Gonzaga Filho Sd PM
Responsavel pelo Levantamentio




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0634 - 2018

DANOS NO V1
MarcaMadelo: Placa: Responsdvel pelo Preenchimento: Data:
Honda CB 300 QF1-8807 PB Sd Brandio 04-09-2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliagio
Item Nome da Pega Sim | Ngo | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nio | NA
01 | Garfo dianteiro x 05 | Chassi X
02 | Mesa suporior da suspensdo dianteira x 06 Earl'u mm X
03 | Mesa inferior da suspenséo dianteira x 07 _ | Elxedtn triclalos) oo
04 | Coluna de diregio % Total Ge _@1 + HA} 00
Observagbes: DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
| Quantidade do pegas ostruturals danificadas =0 > Mﬂ_ﬂEI%QUENh MONTA
 Quantidade do pegas estruturais danificadasde1ad4 | -> DANO DE MEDIA MONTA
[Quantidade de pegas estruturais danificadas malor qus 4 - DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2 }
MarcaModelo: Placa: Responsdvel pelo Preenchimonto: Data:
Toyota Hilux QFV - 8395 Sd Brandio 04-09-2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE B
PECAS ESTRUTURAIS/ISEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagdo Avaliagio
Item Nome da Peca Sim | Nda | NA | ltem Nome da Pega Sim_| Ndo | NA
| 01_| Painel corta-fogo x 12 | Longarina trascira esquerda %
02 | Longarina dianteira esgue x 13 | Assoalho porta malas ou cagamba %
03 | Caixa de roda dianteira niqmarl:l: x 14 | Longarina traseira direita == x
== Estrutura da solaira esquerda = _15_ | Caixa de roda traseira direita x
05 | Air Bags frontais x 16__| Estrutura da coluna traseira direita x
06 | Air Bags laterais x 17 | Estrutura da soleira direlta X
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda x 18 | Estrutura da coluna central direita z
|08 | Estrutura da coluna central esquerda x 18 | Estrutura da coluna dianteira direita X
__l:'il;_ g‘:ml:r::ld coluna tr traseira z;;unrdl X 20 | Asscalho cer central direito ]
xa Caixa de roda traselra esque 5 21_| Caixa de roda diantoira direita
11_ | Assoalho central esquerdo ¥ 22 |Longarina dianteira diroita :
T +
Observagbes: DANO DE PEQUENA MONTA o otal Geral (Sim + NA) =
AVALIAGAD POR DANO: - R
Quantidade de pecas estruturaisisag. pass. danificadasde D a1 | > DANO DE FEQUENA MONTA
Quantidade de pecas estruturais/seg. pass. danificadas do 2a 6 _| -> DANO DE MEDIA MONTA
(Quantidade de pecas estruturaisiseg. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA
: .-IJJ :AL_"'IIII A .ﬂmrl"lmnul
%, M'__ ﬂ&‘z_-fm_?

Jodo ESS{IH.-PB, 24 de Setembro de 20 H:I.
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CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0634/ 2018
AMARRACOES

POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR4 / CPRAI)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

VIA “A" - Avenida Reinaldo Tavares de Melo
VIA “B" - Avenida Juvennl Mirio da Silva

PR {Ponto de Referéncia) Clinica de Cirurgia Plistica
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direito 02.00 & Traseimo Direilo 03.00 metros para (PA)
V2 (Veiculo (2) Eixos Dianteiro Direito 03.40 e Traseiro Direito (04.20 metos para (PA)
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
B i B4 et T

Escolha ofs] Upofs) docobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA & sUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE [] morre

L = e ¥_=—"

(" b2 s sinltrr ou AR CPF da vitima | Meme completo da vitima:

1298199 oo 523,194 -2 pAFAEL AWDLASON FER@ERA UALERD

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISiCA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP IN® 445/2002

| CFF;
2 “EETEE’:?{. pAPERSONM FEepena UALERD ];aa.g.ﬂsﬁ 194 .2}
Proficio: | Enderezo: [ mdmera: Complemaento
- _!ﬁm__}T_e.i 2 ERPIR QUEIROL MARAMHO | 3cs CAL A
Bairra: i | Estado; t -
H.Ermﬂ-.ﬂELUE;L‘-, J'i_-.?_!:a FesSom i '%gl"'a C%EEEG—L{E‘;
E-rmall: Tel (ODD]:

Deciaro, para todos os fing de direito, reskdir no endereco aCima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).

MEMDA MENSAL:
Bl RECUSO INFORMAR [ ATe rsa.000,00 [J #%3.001.00 ATE R55.000.00 [] RS7.001.00 ATE R$10.000,00
] sem RENDA [ R51.001.00 ATE ®S3 000,00 [ #$5.001,00 ATE R57.000,00 ] ACva DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E:J CONTA POUPANGA (Romente para o bancos absha Sarinade ima noglol [[] CONTA CORRENTE fracos v bancas)
[ ardescn(237) ] o (32 Nome do BANCO:

[ sacodosmsifonl) K] Caba Econdmica Federal (104)

|
Aﬂum@o cormu..{ A58¢cS5 ] AGENM[:D tum[

Cinformar o digito 1o exntir]) {intoemar g digita s2 et fininrmal o cigid pe exkitir] (infoemar o digitn & ewstii]

» |

Autorizo a S=guradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titulardade, o valor da indenizacio/reembolso do Segura DPVAT
& que ey ther direito, reconhecends & dands, dosde |4 ¢ tomente apds & efetivaglo do crddite, quitacdo total de valor recebido

O

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

Doclarg, 1ok as ponas da e, que edtou impostibibtado de apresentar o laudo do insttuto Médico Legal (IML) para o4 fins de requenmento de indemizagio
€0 Jeguro DFVAT por invalide: permanente, wmna ver gue (assinatar uma das opgles|:

[ miio i ML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 iviL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reafim periclas pam fins do Seguro DPFVAT; ou

En IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior 3 50 (noventa) dias do pedide,

Pelo motivo aminatado, soloto o prossegusmento ta andlise 3o mey padido de mdenizagio do Saguro OPVAT, por invalider permanents, com bade fo documentaglo
apresentads, concoddando, desde Wb, #m me submeter b avaliaglo médica bs cuntas ds Seguradors Uider pars verificagio da existéncia e quantificagde cas lesBes
pennaneniel deturented de sodente de iRinsito, conforme Le & 19478, art. 0, 511, declarando que esta autorigagdo nbo ugnifics préva concorddnacla com & futisa
arvatiag o medica el rendncin ao diredo de contesti-la, caso discorde do seu contelda

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado elvil da vitima: [T Solreirs [7] Cassdofno ) [T Overcindo [7] Sepmrado muciciaimente ] vidve | Data do dbito da vitima:

Grau d Pamestess oom a vitima: 1' Vitiena daixou mmnanhehﬂ{i@_ﬂ;q_ _Dﬁu kaﬂmmmﬁﬂmumm.

vitima teve fiihos? [T sim 7] ndo | sa tinha filhes, informar quantas " vitima deiou [Osim CJnde | vitima deixau [ 5im [ ] Nao
| Wivgs: = Falechdos: nascituro fva nascer)? paisfavds vives?

Estou ciente de que 8 Segutadond Lider pagard, caso devida, 3 indenizaclo do Seguro DPVAT par morte Saueles benelicilrios gue se aptessntarem e provarem

esta condigia, #vtando cente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd garar a cbrigagdo de ressarcir o valor recehids, além da

reiponsabilidade criminal por infraglo da artigo 799 do Cadigo Penal

- TESTEMUNHAS
=
Local e Data,_3 OAS Cedaoa, 1E/0Y/ 2019 17 | Home:
Mome: CPE: R
CPE; % i N
%
; Astindtura i\
[*} Assingiura de querm asyna A ROGO |30 | Nome: | . o
L - f i F ! ) i ] i
a Ll L = | CPFL ! -’
{,r" Assinatura da witima/beneficidrio [declaranie) : Laf
| - —
| Te Assinatugl

Assinatura do Representante Legal {se howver) Assinatura do Procurador [3e houver]

{1 A vitirma/penaficiana ndo aifabelizada devrd ieoiher cutra pesios alfabetings, fmaior @ capad, para proencher & atsinar o presente lormubirio, A 52U ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e copezes, comprometendo-se b dar-he céncia do Inteio beor do conteado, antes do presnchimento & assinaturn
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.

FP5.001 V001/2018



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA =
f* ﬁ SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE yfle ) SAMU
\ 192 SE vagn DE ATENDIMENTO ".10\’EL DE URGENCIA . THY) 192
- .4:':-::‘]?
{)-ﬂ ‘ 1 T:_: ad ol
% 1 ',,1..- AL 1
:}}&f’;’} f-n, i L_. .‘T‘; '-!'IL]‘

L T A

2w DECLARAGAO

1_-,

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 904021, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2182939, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO idade 26 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisio carro x moto) no dia 04/09/2018, na R. Comerciante Jaime
Tavares de Melo, Bairro: Manaira - Jodao Pessoa - aproximadamente as 09:45 horas,
sendo o mesmo encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 12 de Abril de 2019.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125




1 A CIMENTI PACAR IR
R;‘FAEL FATURA DE VEMCIM
MAR/2018 28/03/2018 89,90
CHEGDU SUA FATURA Da 0L CODIG0 MirHA I Emidsdo am 1503/2019
Acesse www.ob cam, br/Manhall AGIBRERIARIG Periada de 1022018 2 13/0372019

“'“l" Iﬂl]ﬂ ] I I m I I ] Il-ll L] IIHIII“III“ ] Hl —

RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO QUE TAL
RAFAEL M |
RUA LUIZ EDIR QUEIROZ MARINHO 305 'FALAR COM A

AEROCLUBE GENTE PELO

58036435 - JOAD PESSOA - PE DpP*

'l

I L)
Adicione o Assistente
Virtual da 0 [31 3131 313
T200039858 00000 ODODOOOMOODD 10 150319 I

| Um jeito répada e facl de
recebar informagdes da
suna conta

MUDE PRA CONTA DMLINE

SERACOS UTILIZADOS BAFREL ANOERSON FERREIRA VALERD
GPF 100,823,784-27
0[ MA[S EE.ED RUMERD DO CLIENTE: 7526380088
HUMERD DA FATURA: 138882766
Q 01 MOVEL N* PARA DEBITO AUTOMATICO: 401686824656
TOTAL DE MENSALIDADES 89,80
TOTAL DA SUA FATURA 89,90 CODIGO MINHA OI
401686824696
warierol.com.bi/MinhaQil
Cusd LI} & na Minfs 0w cornauile i

ENTENDA SEU CONSUMO

0 valor da sun latura nes diGmos msnes

Mar 2019 #8.80
Fov 2078 B9.80
Jan 2013 204
Doz 2008 B8,080
Naov 2018 BE. 80
Ot 2008 BS.90

Frgue atento. Elelue o5 pegamentod em dis @
oty Cobranca do Multa de 2% « junos de 1% a0
mil§ pro rate dia. Suspensio do serico: Pancral,

Y 15 din apon envio da 1" notificagdio a, com maks
: a0 dias, Suspensio Total. Durante o poriodo de
\ Blagums Parcial, a assmatuta die cua linha sernd
| cobiada parmairmante do acoido com og wilares
cofmliatadas. pid &la Contifud hdta & fecebar
/ chamados. Cancelamanto & incluslo nos Orglon
| de Protecho mo Cridito [SPC/Setnsa), 30 diss

&/ mpos B Suspenslo Total

CLIENTE FATURADE WENCIMENTO VALOR DEBITO ALTOMATICO

RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERD MAR/ZOE  ZB//201 saso | 401686824696
OI MOVEL 5.4, 84630000000-3 89900113252-6 63900880138-8 89276600100-2
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIRA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE "m.'-?;;
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA b,
DIVISAQ MEDICA +
LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO

DATA DE NASCIMENTO

30/06/93

NOME DA MAE MARIA DE FATIMA VALERO
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.106.066
DATA DO ATENDIMENTO 04/09/18
HORA DO ATENDIMENTO  [10:46
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO
CID 10 S72.3

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta. com dor em coxa e joelho do lado direito. Consciente e orientado. Glasgow 15. Torax e
abdomen sem queixas. Presenga de fratura diafisaria de fémur direito. Solicitado internagdo do paciente para
tratamento cirirgico da fratura diafisaria de fémur direito.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

e ——— e ———

RX de joelho direito
RX de coxa direita
RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura diafisaria de fémur direito.
TRATAMENTO:
Medicag&o. / //:/
ALTA HOSPITALAR: 04/09/18 I s
DATA DA EMISSAO: 11/02/19 Z_IN
7S
Dr. Jmé*l.‘ﬁﬂmeic!a Braga’

CRM: 2229/FB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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ARFA VERMELHA .

Enderaco: AV, ORESTES LISBOA, SN, PEDRC GONDIM, JOAD PESSO0A - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

padionts vims da ackdends de teilnstn feic). quik-se do dor ni oo cimitn 4 jocdhe hamakainrd, aotd conscienis,
|mml15.mmmm'ﬁﬂan

conduls - ourativo

catopaekeny 100 mg 7Y

solciles roie x o3 oo divesta

anlicitn ruio x da joalho direitn

parecal de orinpedin. '
alka ke cinevgia gerad 503 culdados da odopedia,

MERICACAD _

CETOPRDFEND 100 M0 (FRASCOINRPCLAY, ADMIMSTRAR 1,0 M6 VA EX., AGORA, |GASERVALOES: DOH)
CURADDS ) _

SOUCHRLRG DE PARECER ORTOPEDIA, OBSERVALIES- DORY
EXARE OF EAGEN

RADIDGRAFLA DE JOELHO DIRETO (AP + LATERAL), (MIMCACOREY CLIMCAS: DOR)
RATHOISTAFEA INE C-000% ENFEEITA, BMIICACTHES CLIMCAS: DOM)
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Hospital Samaritano
Paciente: RA.FAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Data: (4/09/2108
Sexo: M Sala:  Idade: 25 ANOS Convenio: GEAP

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO CIRURGICO

CIRURGIAD: DR TEOFILO VANOMARK

1PAUXILIAR:

2° AUXILIAR:
ANESTESISTA: DRA. SOCORRO

INSTRUMENTADOR: RGDRIGO
 HORAINICIAL:  i1’oo HORA FINAL: (% 5O
DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
TIPO DE OPERACAQ : TRATAMENTO CIRURGICO DE FX DIAFISARIA DO FEMUR
DIREITO (PASSAGEM DE TRAGAO TRANSTIBIAL)
TiPO DE ANESTESIA: 5EDAGAD

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO
INTERCORRENCIAS CIRURGICAS: NAO HOUVE

DESCRICAQ DA OPERAGAD

1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA;

2 ) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA; .

3) COLOCACAO DE CAMPOS CIRUGICOS;

4) PEQ INCISAD NA FACE LATERAL DA TIBIA PROXIMAL DIREITA;

5) IDENTIFICACAO DO PONTO ANATOMICO DA TIBIA PROXIMAL ONDE SERA
INTRODUZIDO O FIO KC 4,5

8) PASSGEM DO FIO
7)GURATIVO ESTERIL
8)RX DE CONTROLE
; 5{_-_‘;:a “ :\\
'::riJ ; \';
.;\:ﬁ‘"’? v /
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i A B2l R COLAR ETIQUETA SE HORVER
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JBLAP ANEST CHEGADD |t 'O TAR : P g
CARCIOSCORID | O sEvonurad Sodeie g JauesT meen pEaagho CONTINUACAD jorery iz
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ki P A S ;
[P OXMETRIADE PULSO | (3 [l e Destiada 10ml 5 ia b
T R 11 vt e (Aldentenll amp Tenaxicam 40mg
CARN 3‘1&-§W* i {eeegt o RAGFOEInG aME Tl ached .
Al 210k HANIIAL Aqi | ] pBexra amp o Framal 50 / 100mg )
Pﬁgshimmr N.i\airg;\__‘sm €0 MEE"«H' E R -t JClonwacino amp T . | Bleyodes umd v
W ! ;E SKIMETRS w2 | {Slonidina amp - . | Catetor nasal unid '
CFSTDENERVOS |8 I ETeo, 34 [Oenametasena amp Gxighnic Vi
AGLLHA . 1 eIs 1 _i ' _i_ Dexmedalomidina amp Codda nitroso - bmin
ACESSQ VENOSO hﬁ;; ) I " |Dipizonz amp Joleo oo 24 ! 22 /5 -
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Hespital Samaritano

Bloco Cirdrgico

N, | N F El
et O] r orr Efnniing Qa7 fgy-] Conénlo eIk
+ [ Cirurgia: e o Wl X oliakdaanie Proiier 25
Cirurgifio:f 1 =C ey st ahestesista: '
Aupiliar 1 ' Anestesia: <3
Auxiliar 2; Clroutanta;
Instrumentador:
: MEDICAMENTOS
| Agua Destilada 10 ml Droperidel Nimblum Tiliatil mg |
Adrenating Etomidato ieemicina Pomada Teansamim
aminofilina Efedrina Maocalna lsobdrica Tramal 50mg
Amlcacina Fenergan Neacalna Pesada Tracrium
Atropina Fentanit 2ml 7 § | movabupi 0.5 o/v Ultiva 2me
Bextrz 40mg Fentanll 10m] 1 Hovabupi 0,5 5fv Unasyr 3F
Buscqpam Composto Flagyl S500mg Nubalm ¥ilocaina 2% Fr
Buscopam Stmples Fenltoing Omeprazol Yitocaina 2% 5mil
Brycanil Flumazenil Oxagilina S00mg Hllpcalng 3% geleia
Clonidina Geptamicing Pavulon Dramin BG
Cipro 200mg Glleose 505 PlasH Vitamina £
Crug Decadran Higrocortliona Precedex Vitamina K
Oimaort §,2mg Keflim 1g Profenid _ | Witaminz B
pimorf 10mg ¥efarol 1 'Z,,‘-Fmpnfol :ﬁ:{
Dimorf 1mg _ Ketatar/Ketamin Prostiguimine ) HALOGENADOS
[ Dexametasona,. M Kolagenase Fomada Cuellcim,___ mg Sevorane (mil)
Dipirena Sadica Lasix Aapifen e . Halotano [mi}
Dolgsal Liquernihe Ranitiding ) Forane (mh
Dormonid W) o | Narcin , Kocefin 18
Diazepan | Nousedran  dloge.s 42 € | Telebrix
4 SOLULDES .
<ara Fisiol, 0,9%1000ml Soro Ringer ¢f Lactato PUP| Degermante Clorewiding 2% d@#
Soro Fisiol, 0,9%500m__|{JJd | Agua Destilada 1L PVPI Tintura Clorexidina 2% alcg
Sarp Fisiol 0,9%250ml Purlsole PYPI Thplco Eter
5oro Glicosado 5% 258mt Manitol Alcool 70% S {7
| Saro Gllcosado 5% 500ml Yoluven i
. MATERIAE DESCARTAVELS _
Agulha 134,55 Conexiic 2vias {E}-I’ Luva de Procedlmento Cartucho de Ligaclip
| Agutha 25x7G Dreno Penrose 1 "1 luva 7.0 Perfusat 5eth
Ajutha dinl2G Dreno Panrose 2 Luva 7.5 | sonda Géstrica 18
Bguiha Ragul 256 Crenc Penrgse 3 Luva 8,0 § Sonhda Gastrica 20
Agulha Raqui 26G Dreno Sucgio 3,2 Luva 8.5 V] sunda Wretral 4
I agulha Raqui 275 Dreng Succlo 4.8 Lamina Blsturi 11 Sonda Uretral 5
Agutha Peridural 16G Breno Succln 6.4 LAmina pisturi 15 i _],, Sonda Urgtral 8 ]
bgulha Perdural 176 Dreno Térax 32 Lamina Bisturl 24 Sanda Uretral 1€
Aguiha Perldural 18G Dreno Térax 36 Mascara Descartivel 09 | sonda Uretral 12
#gulha de Bloqueis Plewo Crano Tarax I8 Fropé senda Uratral 14
1elco 146 Esparadrapo Lm Y7 [CHE] seringa 3mi Taraeir b ¥ vias
Jelco 166G Eletrodas Seringa 3ml TAT 5,7
Jelea 186G Equipo Macrogatas €311 seringa Sml "} | 10170
laloo 204G Q_A_ Equipo Microgatas Seringa 10ml TOT 1.5
M eico 226 Escova degarmante T seringa_20m! () L 1 TOT80 T
lelco 246 | Garra Descartdvel seringa 60ml — L TOTES -
Atadure Crepom E5cm Z{ | Gaze Pacote Sonda Faley 3v 18 77 | roran SN
Atzdura Crepom 30cm | Geifoan sonda Foley 3v 20 T Transofiy 7 (Wi
Arariura Gessada Sugicel sonda Foley 3v 21 , ¥ fEquipo 48 BIC. |
Coletor Sist. Aberto Intracath Sanda Foley 2v 12 \ | Eaquing da 5z
colator Slst. fechadn .| Catéter moRalimen Soada Foley 2v 14 0., | Eauipo Irrigoptas
Cateter Nasal A | Filtra bacterio!ogico Sonda Foley 2v 16 \1 . dio Orfgpédicy
Cateter Perldural 16 Capa YOL Sonda Faley 2v 18 SN S TP TN r
I EQLIIPAMENTDS
Aspiradar =~ | Capnodgrafo 1 | forte de Luz [ oo/ Arca Clrdrgico
Bigtwri Elatrico — | €02 -~ Manltor ¥ | Tricotgmia
Bomba de Infusio ~ | Oxigdnig "G | Respirador =~ | Poca Cirurg:
Cerro d VDL ~ | mitrogénic — | Chiretro YA | Destino:
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Paciente: RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Data: 04/09/2108
Sexo: M Sala:  Idade: 25 ANOS Convenio: GEAP-

EVOLUCAO MEDICA:

- PACIENTE APRESENTANDO FX DIAFISARIA FECHADA

DO FEMUR DIREITO. SENDO SUBMETIDO A

~  PASSAGEM DE TRACAO TRANSTIBIAL UTILIZANDO
FIO KC N°4,5, PROCEDIMENTO SEM

~  INTERCORRENCIAS




Paciente; RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Data: 04/09/2108
Sexo: M Sala: Idade: 25 ANOS Convenio: GEAP

EVOLUCAO MEDICA:

~ PACIENTE APRESENTANDO FX DIAFISARIA FECHADA

DO FEMUR DIREITO. SENDO SUBMETIDO A

-~ PASSAGEM DE TRAGAO TRANSTIBIAL UTILIZANDO

~ FIO KC  N°4;5. PROCEDIMENTO SEM
~  INTERCORRENCIAS




Hospital Samaritano

PACIENTE: RAFAEL ANDERSON FERREIRA
IDADE: 26 ANOS
CONVENIO: GEAP DATA: 10/0$/2018

RELATORIO CIRURGICO

CIRURGIAQ: DR. ESDRAS FERNANDES FURTADO

1PAUXILIAR: DR. TORIBIO 2° AUXILIAR: DR. ANDRIER
ANESTESISTA: DR. DIPGC MEDEIRCS INSTRUMENTADOR: HORA
TIPO DE OPERACAQ : TRATAMENTOS CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR,
ENXERTO OSSEOD, TENOPLASTIA.

" TIPC DE ANESTESIA: RAQUI  INICIO: 06:45 TERMINO: 10:45

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO
INTERCORRENCIAS CIRURGICAS: NAQ HOUVE

DESCRICAD DA QPERACAQ

1} PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA, EM MESA ORTOPEDICA,
SVD N° 14;

2} ASSEPSIA + ANTISSEPSIA;

3) APODICAO DE CAMPOS CIRUGICOS;

4) VIAS DE ACESSOS LATERAL AO NIVEL DE QUADRIL, COXA E JOELHO DIR.
5) DISSECGAO POR PLANOS

6) REDUCAO DE FRATURAS E ESTABILIZAGAO COM CABOS DE DALL MILLES
7) FIXACAO COM 01 HASTE INTRA MEDULAR E SEUS PARAFUSOS (NAG
WTILIZADO PFN POR NAQ TER N. 40, TENDO SIDO RETIRADO A 42 QUE FICOU
GRANDE E COLOCADD UMA TRIGENT 40

6) COLOCAGAO DE ENXERTO OSSEQ

6) RECONSTRUGAO DE PARTES MOLES, TENOPLASTOA, LIMPEZA DA
CAVIDADE COM 2 MIL ML SF 0,9%, SUTURA, CURATIVO, RX DE CONTROLE
MATERIAL UTILIZADO: 01 HSTE INTRA MEDULCAU, 02 PARAFUSO BLOQUEIO
PROXIMAL, 01 PARAFUSO TAMPAQ, 2 PARAFUSOS BLOQUEIO DISTAL E 5
CABOS DE DALL MILLES
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uspxtal Samaritano

Bloco Cirargico

Pacientel 1. fk{'hbt\a 's:'l AT {J& R VAT

| Convinio: (AR k\

LORE

&3
105 440 cRY

Cirurgial} ; el 2 - N I _| Data: 10 TES [
Clrurg| 8oz (2 f‘} ' ;l.:‘\ P Anestesista ' e
o 121V “ L s Anestasiat) %mﬁ L,&E \- .
Auxlliar 2: ﬂ \ inﬂma n CiremlanteZy o s poin, L O o s 18]
Ipstrumantalor - ¥y J_[ PN TR IWLME.#- 1 tdade: K i
) i MEDICAMENTDS ~
Agua Destilada 10 ml 1 [ | Croperidat Mlrnblur Thatil L ¢, me i
Adrenaling Eyomidato Meomicina Fomadg Transamlm
Amincfiling Efedsina -] 7] Neocalna isobérica 7Y [ ¢} Tramal 50me
Amicaring Fanargan Meocaina Pesada i Tracrium
Atropina Fentanll 2ml Novabupl 0,5 cfv g2y | Ultive 2mg ) .
Bextra 40mg Fentanil 10m! Novabupi 0.5 s/v (] £} Unasyn 38
| Buscopam Composto _Flagyl 500mg MNubaim Yitocalna 2% Fr
Buscopam Simples Fenito/na Coneprazol ¥iloealna 2% Sml
Brycanil Flumnazent! Oxaciliva 500mg_ Kilncaing 3% geléia 4
Clonidina Sentamitina Pavaion Ciramin B8
Clpro 200mg__ Gllcoze 50% Plash Vitamina €
Dup {ecadron Hidrocortisona Preredax Vitaming K
Oimorf 0,2mg )¢ | Keflimlg Profenid Vitarntna B
Dimorf 10ME. Kefazal 1gﬂu 1 ,-\l,f__m | % ] Progafot
Dimorf 1mg Ketalar/Xetanhind Prostlguimine HALOGENADOS
pexametasana Jit mg {7 [ | xolagenase Pomada Quelicim____mg Seyorane (mi)
Diplrona Sddica Lasix Raplfen . Halptana (mil}
| polosal Ugueming Ranltidina Farane [ml}
Dormonid = # | Marcan Rocefln ig
- Diazepah Nausedron 1] g] Telebrix
SOLUCOES
Soro Fisiol. 0,9%A000m/| Soro Ringer ¢f Lactato if PYFl Degermante Clorexiding 2% degermn Ll )
Soro Fisiol, 0,9%6500m] i ../ ua Destllada 1L " | evPl Tintura Clorexiding 2% glc. o) élf-fl' 1
Saro Flsiol, 0,9%250mi Purisple PVPI Toplko Jre | Eter S ¢y )
taro Glicosado 5% 250m} Manital Zicoo! 10% |
Sara Glicosade 5% 500ml Yoluven
MATERIALS DESCARTAVELS 49241 5 L
ulha 13x14,56 Conaxdo 2 vids tuve de Procedimento | 45 | Cartucho de Ligacilp
Aguiha 257G L ,%7 Dreno Penrose 1 Luva 7,0 A Perfusor Seth
| Agulha 40x126 L3 N Dreno Penrose 2 Luva 7.5 Ly | sonda Gastrica 18
ulha Raqui 25G prenc Penrose 3 Luva 8,0 | Sonda Gistrica 20
| Aguhz Raqul 265 Dreno Sucgic 3,2 Luva B.% Sonda Uretral 4
“puha Raqui 2761 /] | Oreno Sucgdo 48 L&mina Bisturl 11 Sonda Uretral 6
aputha Peridural 16G " | Dreno Sucgda 6,4 Larnina Blsturi 15 Sanda Uretrat 8
Agulha Perldurat 176 Dreno Térax 32 Lamina Bisturi2d | 1 |3 Sgnda Uretral 10
[ Aguila Peridural 18G Dreno Térax 36 fdscara Descartdvel Y sonda Uretral 12
Agulha de Bloguelo Plexo Drena Tarax 38 Propé sonda Uretral 14
Jetear 14G Esparadrapo 3] | Serioga imi Torneirinha 3 vias
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Jeloo 205G Equipo Microgatas Seringa 10m| y TOT 7.5
lelen 226 Escova degarmante L ﬂ !:rz Seringa 20ml_| ‘ TOT 3,0
Jelco 294G Gorre Descartével ! Seringa GOm TOT RS
Atadura Crepom 15cm Gaze Pacole 4 | | Sonda fFoley 3v 18 TOT 9.0
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Atadura Gessada Susgicel Sonda Foley 3v 22 Equipo de BIC -
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| Coteter Nasal (/1 | Filtro bacteriaidgico Sgnda Foley 2v 16 i Algadio Dﬂnpédtcu !
[ Cateter Peridural 16 Lapa VDL Sonda Foley 2v 1§ RN 5
EQUIPAMENTOS Dl Wiimy uhﬁmﬁ*‘w_ﬂ ::g AN
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Hospital Samaritano

FICHA DE MEDICAGOES E MATERIAIS UTILIZADOS PELO CIRURG IAQ

il n £

Paciente: i‘(m‘ o

Convénio:y

Hora da Chegada:

1 Data: [} /

Origem:Qy Ot 44

Cirurgido® 23 Cirurgific) [ﬁh_,_\:,hhx Anestesisfa‘lé)"l E’ Vi g )
Cirurgia: = g L . . , ) '
Medicactes ¢ Materiais Utilizado Medicaces e Materiais Utilizado
01 | ADRENALINA 22 | NOVABUPI C/V
02 | AMICACINA 23 | NOVABUPSV | 0L
03 | BOLSA DE KARAYA 24 | PAPAVERINA
B4 | LIGA CLIP 25 | SORO FISIOLOGICO (500ML}
05 | DRENO DE KHER N° 08 26 | SORO FISIOLOGICO BE
_ (1060ML)
06 | DRENO DE KHER N* 1 27 | SANDA NASO-ENTERAIL
07 | DRENC DE KHER N° 12 28 | SURGICEL 5X7CM
08 | DRENC DE KHER N° 14 29 | SURGICEL FIBILAR
0% | DRENC DE KHER N° 16 30 | SURGICEL NUK-NIT
10 | DRENO DE KHER N° 18 31 | STERI-DRAPE
11 | HEPARINA 32 | TELEBRIX
12 | GELFOAN — SPONGOSTAN 33 | XYLOCAINA C/V 2%
13 | GENTAMICINA 34 | XKYLOCAINA 8/V 2%
14 |{ KOLLAGENASE 35 | XYLOCAINA GELEIA
15 | NEBACETIN 36 | EPTEZAN
16 | XYLOCAINA SPRAY 37 | FLUXOR 4 VIAS
17 | AZUL PATENTE 38 | FLUXOR 2 VIAS
18 | AGUA DESTILADA (SE-BML)id?: 3 39 | AZUL DE METILENO
19 | MANITOL (250ML) 40 | PORIZOLE (1000 ML)
20 | CATETER MONOLUME 41 | AGUA DESTILADA (1000ML)
21 | CATETER DUPLO LUME 42 | MANITOL (500ML)
Dr Fich Le qoe. b
Circulante: ‘il»ur i ¥ (_\Qimpﬂrmdﬂ 5 Cnrefn: _{Ur -r- { it

\.‘ [«RM kﬂﬁ‘-ﬂfg {lr,m

\x/

\{;'h-




Hospital Samaritano

Notiﬁcagéo de OPME

Nome: RAFAEL A BEL SO FEREE LR (fRLE L

Lonvénio: (=& AF Data: _fe /o5 | zor
Cirurgia realizada; 7: . e T sidew

g K= 7
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* 1% Auxiliar &G Fordlis M

o 22 Auxiliar: __ LY Ascladen, [M@M

¢ Anestesista: - .Qx.ag.u M-—e«otfmm

o instrumentador: /€ AR U4 N

» Circulante: ol cindndey o, + 3—&-@3:53;

| Quantidadé : Material

Y R == Aerninal. 2T Gy g5 4o
N ¥ N Pﬂq mmf gi 7 22 PO

. % A
| . bogr____Latan 30 75 »®Gp,
FrA /f""m“‘" S 77 7 M 2
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FLO5 DE CERCLAGEM

MODELO: @ 2,8 WA COM CARRETEL

CLASSE: 111 am.: 1 PG
FATERIA PRIMG: ACO ASTR F130
FRORICADO EM: 1&6/@2/17

ESTERILIZADD POR: RAID GAMA

ESTERILIZADO EM: 02/2017
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1

[rdls Frd
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i3
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COMUNICAQﬁO DE UTILiZAgﬂO DE MATERIAIS ESPECIAILS
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Hospital Samaritano

Ficha de Evolugio Clinica
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Hospital Samaritano

EVOLUCAO MEDICA
Paciente: RARAEL ANDERSON IDADE: 26 ANOS
Sexo: M : Data: 10/09/ 2018  Convénig: GEAP

Paciente submetido 8 TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA COMPLEXA DE FEMUR, COM
TENOPLASTIUA E ENXERTO OSSERO.
Transoperatdrio sem intercorrencias, pos operatorio vide
prescrigdo médica.

Conduta: VPM



Hospital Samaritano

EVOLUCAO MEDICA
Paciente: RARAEL ANDERSON IDADE: 26 ANOQS
Sexo: M : Data: 10/09/ 2018  Convénio: GEAP

Paciente submetido &4 TRATAMENTO CIRURGICO D
FRATURA COMPLEXA DE FEMUR, COM
TENOPLASTIUA E ENXERTOQO OSSERO.
Transoperatdrio sem intercorrencias, pos operatorio vi
prescrigdo médica.

Conduta: VPM o ﬁf’d 2t



Hospital Samaritano

. Paciente: RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO

Data: 04/09/2108

Sexo: M 8ala: Idade: 25 ANOS Cogvenin: GEAP
PRESCRICAO MEDICA
ORD | AGENTE TERAPEUTICO/QUANT./VIA HORARIO
1- | DIETA LIVRE V. ect
2 SF 0,9% 2000 ML EV EM 24H / -
3 CAFALOTINA 1G + AD, EV, 6/6H (POR 24H) 4 / 5 3/ 0 G &
3 DIPIRONA 01 AMPOLA EV DE 6/6 HORAS ,; o /{ o q’(f:)
4 | OMEPRAZOL- 40 MG (iv) DE 24/24 HHORAS p L 5.0
5 TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9%, EV DE 8/8 .
2 XS

HORAS

NAUSEDRON 01AMP + 100ML SF EV EM 8/8HS 2 _’a/ o /{@‘5-)
] CLEXANE 40MG SC 1X/DIA a ~
10 | TILATIL 20MG - 01AMP + AD, EV, 12/12H 9 ' / 54
11 | CUIDADOS GERAIS z ]
13 | CURATIVO DIARIO ) AT s acdn”
14 | AVALIAR PERFUSSAOQ DISTAL mu.é::w
15 | FISIOTERPIA MOTORA i

Hospital Samaritano v %g
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 HOSPITAL SAMARITANO — Servigo de Farmicia

Hospital Samaritano
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DATA: 10/09/2018

Sistema de Distribuig#o de Medicamentos por Dose Individualizada - SDMDI

PRESCRIGCAO MEDICA
Paciente: RARAEL ANDERSON _IDADE;: 26 ANOS
Sexo: M Data:10/09/ 2018 _ Convénio: GEAP
. ORD | AGENTE TERAPEUTICO/QUANT./VIA HORARIO
| 1- |DIETA GERAL APOS PACIENTE BEM |
ACORDADO 0 -Ouuk
el
SORO FISIOLOGICO 1000 ML EV P2 3
2- | SORO RINGER COM LACTATO - 100(ML {EV) 2 }rﬁ;
3- |CEFALOTINA1GIV é/6H 2% ordE”
5. | PANTOPRAZOL40MG IV iXDIA o€ (41 09)
7- | PLAMET IV 17128 W o5
%- | NAUSEDRON 8 MG + 50 ML FISIOLOGICO 0,9% _ % (,‘32//
(IV) 8/8 HORAS /% "
- 9. |TRAMAL 100 MG + 100 ML DE SORO
g oOF
. FISOLOGICO DE 8/8 HORAS 74 75
10 | DIPIRONA ZAMP+AD EV 6/6HS Vo5 of WA
11- | CUIDADOS GERAIS " Pricey
11. | CURATIVO )
12-C| o it 2o & g 2 am et SRR o e 1R b fTE
_ ' = TGN
13 F.Q-a_réﬂapig Ma rosls YT
14" %gwlﬁiﬂiﬁ!’
£ m::} o 105:5
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. f 3 g M. AWM olPA N
Diagnésticor Clrurgia Proposta
 Urgéncia ou emergéncia SIM__ NAD

FUSVLE §T SHI T

PROTOCOLO DE RISCO PRE-OPERATORIO

Tipo de anestesia_ - :
Historia Chnmaﬂ.’:ummhidadas

Hipertensao Arterial: 5 NAO
Diabetes Mellitus: S5iM - NADW.
Doenga coronarie: Siv NAO
DBPOC/Asma: Shvt NAC £
Insuficiéncla Cardiaca:  SiM NAD_L
Insuficiencia hepética: SV NAG <
Insuficincia renal: S NACQH L
Alergias: S5iM NAO £
Caso referir alerg:as detalhar L

Exame fisico: Sinais vitais: PA LxﬁmmHg FC: 7” FR.f Temp

Ap. Resp..____ N‘E{ . E\l&ﬁ%w

Ap. CV.. I
Abddmen; -
MNeurno: : .

Medicamerdos de uso. continuado: Draga e dose

Eletrocardiograma: I\{ en i

Canclusﬁufremmandagﬁes

More (Yt € - @fH’ W fars -

Dr.: |

Wrmmmmmdw_ dbal
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Hospital Samaritano

DEPARTAMENTO DE ELETROCARDIOGRAFIA

NOME DO PACIENTE: M@M«\o&ﬂ,&ﬂm ‘3‘ tadoro

e T =




12 via

'm LABORATORIO e
YV MAURILIO DE ALMEIDA

Precisac Absoluta

= E-mallfarocha@uocl, com, br

renor mddics: Or. Flla Anidoea di loche TR 3006 FU

Sr(a): RAFAEL ANDERSON FERERIRA VALERIO Data: 06/09/2018

Dr (a): ESDRAS FERNANDES FURTADO Convenio: GEAP INTERNO 5A
Exame Nro: 180906081 1 Data de Nascimento: 30/06/1993
Nio.R.G.: 3754410 Data da impressio: 06/09/2018
Reg Hospitalar: 63 CPF: Procedéncia: SAM-MAIANA
Hora do Cadastro : 15:25:46 PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)
HEMOGRAMA COMPLETO
Material: Sangue
SERIE ERITROCITARIA Valores Obtidos Valores de Referéncia
macias em Milhdes/mm3 ......ccounnn 3,32 437 a 577
Hemoglobina em gfdl .., 92 134 a 168
Hematderito em %o . 274 390 a 52,0
Vol.Glo.Médio em fl....oiniiin B25 BO a 100
Hem.Glob.Médin .....oooeveeniinnnninninneas 27,7 27 a 33
C.H.Glob.Média em g/dl......ccovinnrernes 33,6 32 a 36
R casssnsiiimianmersar e s sy pans 18,2 LS & 153
SERIE LEUCOCITARIA Valores Obtidos Valores de Referéncia
Leucdeitos por mm3 6.700 /mm3 5.000 a 10.000 /mm3
V. Relativos V. Absoluto V. Relativos V. Absolutos
Neutrdfilos Totais ....eimieiiammns 62 4,154 41 a 77 1.600 a 7.700
e TBlBCIIDS i v semrsaiiisasra sisanssmassnss { 0 DD a 00 00 a (]
ABEAMIEIAGIEOS o visroisiciasiiisiarbsnnans 0 ] oD a 01 o0 a 100
BASTOMELES 1rverversrsmsssrmmpmssssssssasinssisess | 67 00 a 05 00 a 500
SEEMENAAOS ovrrereiscrnnienseesiissniannns 61 4.087 36 a 66 1.600 a 6.600
__EoSiNOfiloS omassresserasmnsnsiasasssssnssanioas 5 335 0l a 05 50 a 500
ANFOCItoSs TIPICOS.cuecermsssssnrisassnsssssssres 24 1.608 24 a 44 1.100 a 4.400
Linfocitos AtIPICos ...cmemnssnissssrsnns 0 0 00 a 02 00 a 200
Mondcitos .. O 603 03 a 07 300 a 700
' Dﬂmﬂinwﬁu :bﬂrdnwl r:nll.:ndn p:!u Fmtrn Im JABX. Histogrania disponlvel em nossos scrvigos.
* Valores relerenciais sio obtidos peln idode.
CONTAGEM DE PLAQUETAS ...covimmmmmssnsnmsiisnmnass + 130 mil /mm3
(Sangve)Método: Pentra 120 ABX V. Referencia: 150 - 450 milf/mm3
VOLUME PLAQUETARIO MEDIO ....coovorreriimmmnsnenss s 11,1 pm3
{Sangue)Método: Pentra 120 ABX V.Referencia: 6,0 a 10,0 pm3
@'ﬁb Qufpo o Oy Lol s,
Dr.Fablo Rocha
Patologista Clinico
CRM:3089

Matsls: Parous Solon de Lucena, B # CEP: 58013-130 & Contro ® Jobo PessoafFB ® Fone: (B3) 3044-2686 o Fax: (B3} 3044-2666
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'm I;.&BDRATOIHD
MAURILIO DE ALMEIDA

ey ¥ -0

Precisao Absoluta

E-mail:farocha@uol.com.br

s p—
S——

Bestnr midica: O, Fium Aevidims da Macha CRAE JO8S §

Sr(a)  RAFAEL ANDERSON FERERIRA VALERIO  Data: 06/09/2018

Dr (a): ESDRAS FERNANDES FURTADO Convenio: GEAP INTERNO SA

Exame Nro: 1809060811 Diata de Nascimento: 30/06/1993

Nro.R.G.: 3754410 Data da impressio: 06/09/2018

Reg Hospitalar: 63  CPF: Procedéncia: SAM-MAIANA

Hora do Cadastro ; 15:25:46 PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)

COAGULOGRAMA COMPLETO

RETRACAQ DO COAGULO.....ccoumsermmmmmmmmssmmsmssasisssisisas - NORMORRETRATIL
V Referencia: NORMORRETRATIL

TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA
(Plasma) Método: Automagio

CONTROLE DE TROMBOPLASTINA. ..cccoemmassmamns : 104s
RELACAD PIMN .o ciiniissisnesisnsesismississsnassvssesmssarsyniasersssss . 1,0 Voraté 1,2

" iMPO DE TROMBROPLASTINA PARCIAL - PTT
(Plasma) Método: Automagio

RELACAQD PN oovvsereessissssssisminsssssessssasasinsssssmsassasssssensasss ;09 Voriaté 1,2

Q% Qufous A Ao o,
Dr.Fablo Rocha

Patologista Clinico
CRM:3089

Matriz: Parqué Solon de Lucena, 81 » CEP: 58013-130 @ Centro ® Jofio Passoa/PH ® Fona: (83) 3044-2686 o Fax: (83) 30442666
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'm LABORATORIO o
ud 4 ' MAURILIO DE ALMEIDA
Precisao Absoi_utu =

E-mail:farpcha®uol. com. br

Dirmtow maldico: Dr. Fbise Anstos dis hucke CRM 300

:91‘ {a): RAFAEL ANDERSON FERERIRA VALERIO Data: 06/09/2018

Dr (a): ESDRAS FERNANDES FURTADO Convenio: GEAP INTERNO 5A

Exame Nro: 1809060811 Data de Nascimento: 30/06/1993

Nro.R.G.: 3754410 Data da impressdo: 06/09/2018

Reg Hospitalar: 63 CPF: Frocedéncia: SAM-MAIANA

Hora do Cadastro : 15:25:46 PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)
GLICOSE.......... vt 106 mg/fdL '

(Soro)Método: Mindray(BS 800)- Beckman Coulter (Synchron LX 20 Pro)

5= V. Referenciais:
Mormais: 70 a 99 mg/dL
Pré-diabetes: 100 a 125 mg/dL
Diabéticos Mellitus: maior ou igual a 126 mg/dL
DM pestacional: maior ou igual a 126 mg/dL

(BS; Valores estabelecidos em 2012 pela Associaglo Americans de Dinbetes.

VBB s e s s SR . 19 mg/dl
(Soro) Método: Synchron CX5 Beckman V. Referenciais: 10 a 50 mg/dl
CRRNTININA i i s s e : 1,1 mgfdL

.oro) Método: Mindriy({BS 800)- Beckman Coulter {Synchron LX 20 Pro)
V.Referenciais:

Homens: 0.8a 1,3 mg/dL
Mulheres: 06a 1,1 mg/dL

Dr.Fablo Recha
Patologista Clinico
CRM:3088

Matrez: Pargue Solon de Lucena, 81 & CEP: 58013-130 » Centro ® Jodo Pessoa/PB @ Fone; (831 3044-2686 e Fex: (83) 3044-2666
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m LABORATORIO oy
YV MAURILIO DE ALMEIDA

Precisao Absoluta

E-matl:farocha@uol. com.br

Dwrstnd mvigisn: Or, Flilss Aavldoes da Deszha |

Ii-ir (a): RAFAEL ANDERSON FERERIRA VALERIO Data: 06/09/2018

Dr(a): ESDRAS FERNANDES FURTADO Convenio: GEAP INTERNO SA
Exame Nro: 1809060811 Data de Nascimento: 30/06/1993
Nro.R.G.: 3754410 Data da impressdo: 06/09/2018
Reg Hospitalar: 63 CPF: Procedéncia: SAM-MAIANA
Hora do Cadastro : 15:25:46 PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)
DI i S AP SR R R S SR E LT AR LY : Ll

NIVEIS TERAPEUTICOS RECOMENDADOS PARA O INR:

ESTADO CLINICO INR:

. vofilaxia da tromboembolia venosa 20-25

Tratamento da trombose venosa profunda(fase cronica),da

:mbpliu sistémica. 2.0-3.0

Profilaxia em cirurgia de alto risco. 20-30

Profilaxia de embolia venosa sistémica em pacientes com

fibrilagdo atrial e infarto do miocirdio. 2.0-3.0

Tratamento de TVP(fase aguda)e embolia pulmonar  ou

sistémica(fase aguda). 20-40

Prétese de valvula cardiaca, embolia sistémica recurrente

3.0-4.0

¢ embolia arterial

62% @fous & L .,
Dr.Fabio Rocha

Patologiata Clinico
CRM:2089

patriz: Parque Salon de Lucena, 81 ® CEP; 58013-130 # Contro ® Jodo Pessoa/PB # Fone! [B3) 3044-76RE & Faw AR INALTRAR
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LABORATORIO

MAURILIO DE ALMEIDA

Precisao Absoluta

E«nail. farochat@uol com, br

.I‘Srl[ﬂ}li
D (a):
E?cnme Mro: 1809090169
Nro.R.G.: 3754410
Reg Hospitalar: 63  CPF:

Hora do Cadastro @ 18:38:56

RAFAEL ANDERSON F

ERREIRA VALERO Data: 09092018
Convenio: GEAP IN

Data de Nascimento:

Porpetpe wmuiinenis: [h Fikbo Aneine

TERNO SA

30/06/1993

Data da impressio: 09/09/2018

Procedéncia: SAMARITANO

PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)

~“MOGRAMA COMPLETO

Material: Sangue

SERIE ERITROCITARIA
Hemacias em Milhdes/mm3
Hemoglobina em g/dl
Hematoerito m %6 ......coooamisionmsrasivensns
Vol.Glo.Médio em
Hem.Glob.Média
C.H.Glob.Média em g/dl
RDW

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

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

SERIE LEUCOCITARIA
Leucteitos por mm3

V. Relativos

Valores Obtidos

Valores Obtidos Valores de Re
4,07 437 a
11,5 134 =&
343 390 a
84.3 B0 a
28,3 27 a
335 32 a
18,7 1,5 a

11.300 /mm3 5.000 a 10.

V. Absoluto V.Relativos

feréncia
5.77
16,8
52.0
100
33
36
15,5

Valores de Referéncia

000 /mm3

V. Absolutos

dlw Rawrne CAAT JHER =3

Neutrofilos TotmiS ...coooeiviviriiririsirnnenes T6 B.588 4] a 77 1.600 a 7.700
MHEIOCIIOS e vseeeeee e eresreresssrsmrsrmnees 0 0 00 a 00 00 a 00
AMICIOCIIOS oo ecvresseinrreees U 0 00 a 01 00 =& 100
FUOMELES 1 vessinee s irsmsiressamssanmnnes | 113 00 a 03 00 a 500
BEPMANANOE i ricsssmsmasssasssasass 75 B.475 36 a 66 1.600 a 6.600
EOSINOTTIOS  vucusiasmsircanvaniasassinsansisnsnnsaias 3 339 01 a 05 50 a 500
Linf&Citos TIDE0S. . .covessnsissnssnssanssnss 13 1.469 24 a M4 1100 a 4.400
Linfocitos ALPICOS ..oviisisecnssrirneias 0 0 00 a 02 00 a 200
OIS o i ] 904 03 a 07 300 a 700

* Dieterminagio eletrdnica realizada pelo Pentra - 120 /ABX. Histograms disponivel em sossos servigos
* Valares referencins sio obtidos peln idade

CONTAGEM DE PLAQUETAS.........cccinscsnmussnisassiinses ¢ 203 mil /mm3
{Sangue)Método: Pentra 120 ABX V.Referencia: 150 - 450 mil/mm3

VOLUME PLAQUETARIO MEDIO ..oooovvivviiiiiiinn 10,8 pm3
(Sangue)Método: Pentra 120 ABX V.Referencia: 6,0 a 10,0 pm3

ﬁZm Culors e L. o
Dr.Féblo Rocha

Patologista Clinlco
CRM:3089

Matriz: Parque Solon de Lucéns, B1 & CEP: 6B013-130 & Centro @ Jodo Pazgoa/PE & Fone: [(83) 3044.2686 o Fax: (B3] 30442686



o m LABORATORIO
Y ‘ MAURILIO DE ALMEIDA

Precisao Absoluta

E-mail:farocha@uol .com br

B Ersigtas noksesis. O Fabia Aidladn e Pwra CRLE 2095 1]
Srlak RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Data: 08/092018
Dr (1) SEM SOLICITANTE Convenio; GEAP INTERNO SA
Exame Nro: 1809080389 Data de Nascimento: 30/06/1993
Nm.R.G.: 3754410 Diata da impressdo: 08/09/2018
Res Mospitalar: 63 CPF: Procedéncia: SAMARITANO
Hewst do Cadastro ¢ 19:15:51 PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)
1. .V 1IOGRAMA COMPLETO
Mateeial; Sancue )
51 ERITROCITARIA Valores Obtidos Valores de Referéncia
Hedcins em MilhBes/mm3 ...oceveeenen 3,51 437 a 577
Huio, slobing e gl .96 134 a 168
Henvatderita em % e e 29.8 390 a 320
Vale o Medio em L. 84,9 80 a 100
Tl b MEBIA s veremremrsressssassnnnsnnans 274 27 a 33
C.: nMédin em gldl..nnneniniinnn 322 32 a 36
1 L TS . L T 20,2 11,5 a 155
S ' LEUCHCITARIA Valores Obtidos Valores de Referéncia
7 s PO Imm3 £.900 /mm3 5.000 a 10.000 /mm3
V. Relativos v, Absoluto v Relativos V. Absolutos
TN 13l U 5 1y i - PR P P et 69 6.141 4l a T/ 1.600 a 7.700
- R any R A 0 (1] 0D a 00 00 a 00
P [ ), R e A 0 0 00 a 01 00 a 100
O e s | 89 00 a 03 00 a 300
A R e S e 68 6.052 36 a 66 1.600 a 6.600
L o e A R S e ot o 4 356 0l a 05 50 a 500
LAt 0 TIPICOB, e iiismsisbasisiadsaiinia 21 1.869 24 a M 1.100 a 4.400
Lint 08 AlDIBOE cisiassensesiassissrsirins 0 1] 00 a 02 00 a 200
M AR R T [ e ] 534 03 a 07 300 a 700
vl o rednica renlizada pelo Pentra - 120 /ABX, Histograma disponivel em nossos Servigos.
1 =fienens i slio nbtidos pela idode
M DE PLAQUETAS ..o sciiiisians srsssnsis vsenet V7B mil/mm3
(- e Pene 120 ABX V. Referencin: 150 - 450 milfmm3
Vi P AOUETARIO MEDIO ...cviiisiensisiineent 10,8 pmi3
{,‘ Aow! e Pt 120 ABX V.REFE[E’I"ICiH: ﬁ,ﬂ a |ﬂ',ﬂ !.ll'n}
Q'&a ufoua S i,
Dr.Féblo Rocha
Patologista Clinico
CRM:3089

Matrie: Perque Sofon de Lucena, B1 » CEP: 580713-130 #» Centro & Joiio Pa 150a/PE ® Fone: (B3) 3044-2686 o Fax: (83 30442668
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m LABORATORIO i
WY/ MAURILIO DE ALMEIDA ,J,S« o

Precisao Absoluta

E-mail:farocha @ uol . com. br

Divwtor midign: D8, Fibin Anbirm da Mok T JOAS-S

Sr{a): RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Data: 14/092018
Dr (a): PEDRO HENRIQUE FREITAS Convenio: GEAP INTERNO SA
Exame Nro; 1809140604 Data de Nascimento: 30/06/1993
Nro.R.G: 3754410 Data da impressdo: 14/09/2018
Reg Hospitalar: 63 CPF; Procedéncia: SAM-EDNA
b
Hora do Cadastro ; 10:24:40 PLANO: BASICO GEAP INTER (16 DIGITOS)
HEMOGRAMA COMPLETO
Aaterial: Sangue '
SERIE ERITROCITARIA Valores Obtidos Valores de Referéncia
Hemacias em MilhSes/mm3 .oovivennnee 341 437 a 577
Hemoglobina em g/dl.......cocoovniiin T3 134 a 16,8
Hematderito Bm Yo i iiissiisaiis 294 390 a 52,0
Vol.Glo.Médioem fl.......ccoeeeieinnn 86,2 ] a 100
Hem Glob.Media ... ommiiiiivasnrceas 27,9 27 a 13
CH.Glob.Médiaem gidl........cc...oo. 323 32 a 36
RDW oooiiie sossmmnninmssnssisssanirenssssssrssass 21,5 11,5 a 155
SERIE LEUCOCITARIA Valores Obtidos Valores de Referéncia
Leucdcitos por mm3 10.900 /mm3 5.000 a 10.000 /mm3
V. Relativos V. Absoluto V.Relativos W_Absolutos
Meutrdfilos Totais ... 76 8.284 41 a 77 1.600 a 7.700
QR -1 (¢ 1] [0 s PR 0 0 00 a 00 00 a 00
wietamialocitos . snsniaiin 0 0 00 a 0l 00 a 100
T T R R BT 2 218 00 a 05 00 a 500
SegmEentados ... 1 8.066 6 a 66 1600 a 6.600
Ensidfibos ol 4 436 01 a 05 50 a 500
LGOS TIPICOS o ransi ssunminsinivic 14 1.526 24 a 44 1.100 a 4.400
Linfocitos ALipICOS ..o e smesmsnsnsnis 0 0 00 a 02 00 a 200
IIORGGHIOE .. eossvose rrsrssimrmssiss saspassirmssssins f 654 03 a 07 300 a 700
* Determinagdo cleindnica realizada pelo Pentra - 120 /ABX. Histograma disponivel em nossos servigos
* Valores relerenciais sio obtidos pel idade
CONTAGEM DE PLAQUETAS .....ccccinivmareininiinin i ;310 mil /mm3
(Sangue)Método: Pentra 120 ABX V.Referencia; 150 - 450 mil/mm3
VOLUME PLAQUETARIO MEDIO .......cooooumirnrensniscns + 10,1 pm3
(Sangue)Método: Pentra 120 ABX V.Referencia: 6,0 a 10,0 pm3
@m @efo s e Ll
Dr.Féblo Rocha
Patologista Clinico
CRM:3088

Matriz: Parque Solon de Lucena, B1 & CEP: EBOY 1.130 @ Cantro ® Jodo Pesson/PE ® Fone: [A3) 3044-2086 & Fax: (83) 3044-2866



D Imagem.

iD do Paciente: 20180843
Mome: RAFAEL ANDERSON VALERO
Data do exame: 04/08/2018 15:55

RADIOGRAFIA DA BACIA

Taxtura dssea preservada

Frawra na diafise femoral dirsita,

4

fir. Luia Felipe de A. Palva
CRM PR - 6558



D Imagem

iD do Paciente: 20180843
Mome: RAFAEL ANDERSON VALERD
Data do exame: 04/08/2018 15:55

RADIOGRAFIA DA COXA DIREITA

Textura dssea preservada.

Fralura na disfize femoral dirsits.

W

Or. Luls Fellpe da A. Pafva
CHM PY - 5558

11



D ImAqem

0 do Pacienta: 20180843
Mome: RAFAEL ANDERSON VALERO
Diata oo exame: D4/09/2018 15:55

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Textura 0ssea preservada.

Fratura na diafise femoral dirsita.

O. Luie Felipe de A, Palva
CRM PA - 6558

AR



VALIOA EM TODD O TERRITORIC MACIONAL
REQETAD DATA [

Gnal 3,754,410 Exeiocho 15/05/2009
WOME RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO

FUACADNTONIO FERREIRA DA SILVA NETO
MARIA DE FATIMA VALERO

HATURALIDAGE DATA DE RASCIM ZHTD

JOAO PESSOA-PB 30/06/1993
7ot AR . N. 60215 FLS.221V LIV.AS8
CARTORID JOAOD FESSOA I3
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g

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS _

%

IDENTIFICACAD —
viTMARAFALL AMDEASON FeRpelRA VALS ko
patanoacioente 04/ 0S8 | 18 crrpaviie 400-83232.394-2 %

PORTADOR DA DOCUMENTACAD I S — = ——
QUALIFICACAD DO PORTADOR g VITIMA | JREPRESEMTANTE LEGAL CLUO PARAMTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR Rua Juia Foin  Hloedor  Mniedo

N oY COMPLEMENTO BAIRRD  AER Clvde

CIDADE _ jois l—’im ur P8 cp _ SBo3e- Y35

E-MAIL _ TELEFONE | &3

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
v RECISTRO DE OCORKENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OORIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
s ) CARTEIRA DE IDENTIDADE A vITIMA OU CERTIDAO DE NASTIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA DF
TRASALHD DU CATTEIRA MATIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ )CPF DAVITIMA (L0 SBPLES E LEGIVEL)
[ )LAUDO DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
Yo | 1A IMPOSSIBILIEADE DE APRESENTAR O LALCO L0 IML DECLARACRD DE AUSERCIA TE LAUDD DO IML
{ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDCO ASSISTENTE (DRIGINAL
D& IMVALIDE?

), JUE COMPRIVE A EXISTENC A
PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFIMITIvA
e | BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSMTALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGVEL)
P | COMPROVANTE D RIGDENCIA EM NOME DA ViTim [OORA SMIPLES E LEGIVEL) OU DECLARMAD DE RESIDENCIA
[DRIGIAL)
E!" } AUTORIZACAD DE PAGAMENTOD / CREDNTO DE iNDEMIZALAD DA VITEMA [DRIGHEAL) COM DOCUMENTOS QUE CONFIRME .‘-'!
05 DADOS BAMCARIDS, TAIS COMO COPMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO |

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
[ ) CARTEIRA DE IDENTIOADE DO REFRESENTANTE LEGAL. 5E HOUVER. OU CERTIDAD DF NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY
| JCPF DD REPRESENTANTE LEGAL | SE HOUVER [COMA SIMPLES E LEGIVEL)
[} COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COMIA SIMPLES E LEGIVEL), DU
DECLARACAD DA RESIDEMCIA [DRIGIMAL)Y
OBS: REPRESENTAMNTE LEGAL £ QUEN REPRESEMTA A VITIMA MENOR: DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl QU MAE

-

GRATIS SAC DPYAT D800 027 1204

AESIMATI.I!H.

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ JREGISTRD DE OCORRENCIA EXPEMDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD D HASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
BE TRABALHD DU CARTEIRA RACIONAL DE HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| FCPF DA VITIMA [COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMARDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTC REALIZADD (COPMA SIMPLES E LEGIVIL)

| ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HDSMTALARES QUATADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGEINALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS D0 RESPECTAVO RECEITUARTO MENED (CO8A
SIMPLES B LEGIVEL)

[ JLOMPROVANTE Dt FESEDENCIA EM MOME DA VITEMA (0OPIA SavitL £5 E L EGVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL)

| VAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA WiTIA [OREGINALL COM DOCUMENTDS QUE
CONFIRMEM D3 DADDS BANCARIOS, TAIS COMOD COR1a DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANZARID

‘DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ JEARTEIRA DE MOENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SF HOUVER, OU CERTIDED DF NATOIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COMIA SPEmLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESINTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDERCIA EM NOME DO REPRSSENTANTE LEGAL SE HOUVER (CiMa SIMPLES E LEGIVEL) Ou
DECLARACAD DF RESIDENCIA [ORIGINAL)

QB%: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & ViTiMa MENGR, DE 04 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

INFORMACOES IMPORTANTES

= MORTE = RS 13.500,00

= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 15.500,00. ESTE VALOR VAREA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 8.194/74,

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 7.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACED

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD £ DE 30 D1AS CONTADOS A PARTIR D4 ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAOQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAOD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

RESPONSAVEL PELI:I nEtEEmENTﬂ \ﬁcmulu.nuﬂ.ﬁ Y
taTA Joao Pessos S2/oY/[20/9 o - ) Y s 1

oenTIoADE 3- 154 jaﬁ(r;_;“h NOME _L—qa_ | 7N ﬂ{x

ASSINATURA

. N7 L=

‘ # - 4

PORTADCR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE -




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190279106 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL ANDERSON FERREIRA Data do acidente: 04/09/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
VALERO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR DE N° 2012258019 NO VALOR DE R$ 7.900,00 REFERENTE A
SEQUELA EM GRAU INTENSO (75%) DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE

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)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190279106 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL ANDERSON FERREIRA Data do acidente: 04/09/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
VALERO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR DE N° 2012258019 NO VALOR DE R$ 7.900,00 REFERENTE A
SEQUELA EM GRAU INTENSO (75%) DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129819/19

Vitima: RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Data do acidente: 04/09/2018
. ) L peg . . RAFAEL ANDERSON
CPF: 100.923.794-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA VALERO

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO : 100.923.794-27

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 documentagao 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: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 100.923.794-27 CPF: 614.058.096-04

RAFAEL ANDERSON FERREIRA VALERO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



