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2691286- C3/ 2020-00374/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08005955820208180140

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue lhe promove JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTAGCAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 08/05/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 10/07/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015",
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipac3o da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/2015%

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
10/07/2019 apds 2 MESES da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo prdprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que nao foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 08/05/2019, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

1 . ~ . . . . . . .
[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2 . . . . P s -
[1] Art. 381. A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: |l - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;
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Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tiao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15.

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de cardter permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacao.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de reducdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

aoart. 373, 1, CPC>.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacdes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdao de indenizagao.

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel
quitag¢do para mais nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cddigo Civil.

Nao obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulacdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quica deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Codigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 08/05/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razdo de RS 1.687,50
(um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n2
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais”.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGCAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAGAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.
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N

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Simula 474, do ST/’

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a lesdao suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

S5c.- . . s un o . . . g .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justica “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serad paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FOEMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLTIENTE: SEGURADCRA TLIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/08/2019
NUMEEO DO DOCUMENTO:
VALOE TOTAL: 1.687,50

FrFx*FXXFTRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON REAWILSON FERREIERA DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 02726-X
CONTA : 000010038821-3

Nr. da Autenticacd3o C65AEOES0599316A2

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corre¢do monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratorios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

6,0 -
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

7
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agéo.
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DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Codigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §29 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdétese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
vdlida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizagdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizagdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

) Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Por fim, requer que todas as intimacdes sejam encaminhadas ao escritério de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacbes sejam realizadas,
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EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n? 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 30 de janeiro de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peti¢do inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando o vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizacdao
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total {100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatémica efou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatdémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial efou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autondémica

Lesdes de drgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

R$ 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

RS 4.725,00

R$ 2.362,50

RS 945,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

R$ 337,50

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirtirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$ 1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

RS 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritorio a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE —
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Acdo de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA, em curso
perante a 12 VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n2 08005955820208180140.

Rio de Janeiro, 30 de janeiro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



0 Sspuaiees HECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sty da fagern OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e e fala)

- Bl
INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnica:

WWHUEPM&“MWWW!W

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tudas as
Seguradaras sdo obrigadas a constituir cadhstro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastio deve

conter, além dos documentos de identifica, do petsnal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, #/ém da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de peofissio e renda, neste formulario, nao mpede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da refesida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

! superinien déncia de Seguros Privados - SUSEP, drga m&pﬂruiﬂ!pthcun}m!&tﬁmﬁﬁ;hﬁﬁmWHMGeugumprmdémhm&n  capital-
(zagho e ressequro. : :

1 conselha de Controle de Atividades Financeiras — CO*F, argle integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apli ar penas
administralivas, receber, examinar e identificar as ocor #ncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98

et : . )
Pelo exposto, eu Mﬂgﬂmm_l%iﬂzw_ inscrito (3) no CPE/CNP) B3 SOL . 39&?%%

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) Jo aeneﬁaaﬂugj;f—_l_qn*_a@ o

{a) no CPF sob o N¢ - “Cr . .t Zﬂ__,@ inist DPVAT col ertura ) da Vitima
, L) RS Ty o cPr sobo (09 - 1[5 O3 4

:onforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: —_ Renda: ___ ¢ apresento os documentos compr ibatorios:

[T Recuso informar

i
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins e pro+# de residéncia junto a Seguradura Lider—DPVAT, residir no endere 0 abaixo,
anexando 2 copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou cienta de que a falsidade da presente declaraga: implicara na sangao penal pre ista no art. 299 do Cédigo Penal.

T Uit o ‘Q.LLOL_W ge gcnu—_ay “g‘mjt{ b ﬁ
“  Dovitp “uunma Haw| Gy 0202

= Telefone celular (DDD)

LEmail Telefone comes: AlDDD) (‘%‘) 9 gl_ma %q t J

—

€. P 0% OR . 19 DEPARTAMENTO OE SINSTRC

= DPVAT
'1'[Eﬁmsug:} NAD VERIFICADI

cull Moeeers 6&&%{" st

NTE SEGURADORA 5./
Rua Coatho de Resende 465 Loja
Centro - Norle CEP: 6400247

DLORLOOI VOJL/2007
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o 58

Capitais e regrfies
mw—-w-mumwﬁkmmun

www seguradoralider.com.br ou entre em rontals atraves de um dos ndmenos abaixo:
Central de Atendimento [para consultas scbre

indenizacBes ¢ prémios, de segunds a sexta-feira, das 8h is 20h]
: 4020-1596 | Outras regibes: D010 022 1204

| xmmm-hﬂmmuu | Cemtral Ouvidoria: 0800 0215135

Ca

-~

' -

Eu DOAD /;_'!U,{Iic"ﬂNh.:; Na SZ{\.-'Q

1

b i
Ao

RGne DD E6 £ 2F

__, data de e:pedi;iu_&;"_ﬂi;’_{_{,

Orgdo SSP - i

s
I

, portador do CPF n® 6L 563. 285503,

com domicilio na cidade de

— ] Zrma)

. no Estado de

Mﬂ PO/ 7S

~, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Qj YA Vo4

2 l2

-!.r"'
complemento_ /707 o o4l

. declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

menci

 Soec Cowvalcar

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

. S
EJ }@‘L*:-Qf‘\ RMM £ ahANAS cli_ " cujo o condutor era

7 o suuu Ll

Veiculo: Jyo 72 Mndelo:

Placar PO - 4 &4 Chassi:

> ;,n/g"d;- A2 Ao Eadd Ano: =013

Ao kcls80 Fe 212393

Data do A:ldentetﬁ_&r’g’iﬂﬂ

A

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
) DPVAT
Local e Data: [ encsmro IJQ SoHo 2O |CONTEUDONAD VERFIGADD
6 § AGD, 201

B Y- DgporEertia | GENTE SEGURADORA S.A.
Assinatura do Declarante Rua Coefho de Resende.465 Loja C

Centro - Norte CEP: 64.002470

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

. NO'
_-.T 3 “3 QE;FI

RECOMHEDD
SILVA EE,
rmiip—r‘:.ium‘rrﬂﬂ. 1
www Egpi - 34 br/partales

ALESEANC
Emcl:3 .8
DEEC DE FROP OE VIICULD

POR AUTERTICIDADE.:
FiLHG. DoOU i

tTa.
E BoUB CREWY! 3
PP/ PT 0T i
TS0

—

RJ ALVES D
5 1J:0,77

e
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b i
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RGne DD E6 £ 2F
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s
I

, portador do CPF n® 6L 563. 285503,

com domicilio na cidade de

— ] Zrma)

. no Estado de

Mﬂ PO/ 7S

~, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Qj YA Vo4

2 l2

-!.r"'
complemento_ /707 o o4l

. declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

menci

 Soec Cowvalcar

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

. S
EJ }@‘L*:-Qf‘\ RMM £ ahANAS cli_ " cujo o condutor era

7 o suuu Ll

Veiculo: Jyo 72 Mndelo:
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Ao kcls80 Fe 212393

Data do A:ldentetﬁ_&r’g’iﬂﬂ

A

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
) DPVAT
Local e Data: [ encsmro IJQ SoHo 2O |CONTEUDONAD VERFIGADD
6 § AGD, 201

B Y- DgporEertia | GENTE SEGURADORA S.A.
Assinatura do Declarante Rua Coefho de Resende.465 Loja C

Centro - Norte CEP: 64.002470
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( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante .'o sinistro )

. NO'
_-.T 3 “3 QE;FI

RECOMHEDD
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b g PRONTOMED ADULTO "'_III
-

P Paciente
Pacients JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.125.919 Prontudrio  551.987
26a 1m 6d Convénio HUMANA SAUDE /| APARTAMENTO
Data 08/05/2019 07-00:51 Lberaglo 08052019 11:06:15  Prescricho 2448027
Médico Resp  Dr. Paulo Hudson Ferreira da Cunha (CRM 7388) Data Prescr.  0B/OS/2019 11:05:00
Prescritor Livia Brune de Abreu Paiva (CRM 5311) Validade 08/05/2019 11:05:00 / 0052019 10:50:50
Guia 5167328 Matric. Conv. 075668970 Senha 5167328

EVOLUCAD MEDICO PA
[ragnostico:

Anamnesa | Quadro Clinico: PACIENTE COM QUADRO DE POLITRAUMA HA CERCA DE S0MIN.
APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADC, EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ACF E ABDOME INOCENTE
APRESENTA ESCORIACOES EM FACE. TRONCO, MMSS £ MMIL.

APRESENTA EDEMA, DOR E LIMITAGAO DEMOVIEMNTOS EM TORNOZELO ESQUERDO

CD: RADIOGRAFIA DE TORNOZELO E ANALGESIA, ENQUANTO AGUARDA AVALIAGAD DA ORTOPEDIA

sS3ry

Impresso em OB0W2010 11.06.50
Pagina 1 LIVIAB/ LIVIAB

Paciente: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA oo ) leito/guarto:



N PRONTOMED ADULTO
s Parecer médico
Facente JEFFERSOMN RAWILSOMN FERREIRA DA SILVA Adandimento 3125915
Comanio: HUMAMA SALDE
Especialidade ofigem  Clinica Geral Especialidade desting Ortopedia / Traumatologia
Maolive da Consuita

PACIENTE COM QUADRO DE POLITRAUMA APQOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 40MIN.
APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ACP
FISIOLOGICA E ABDOME INOCENTE. APRESENTA ESCORIACOES EM FACE, TRONCO, MMSS E MMIL.
APRESENTA EDEMA, DOR E LIMITACAO DEMOVIEMNTOS EM TORNOZELO ESQUERDO

SOLICITO AVALIACAO
GRATA

Data: 08052018 09:12-41

o » SENERET , S E\m—% - TR,
CErFEN SETT

Impresso em: 08052019 09:12:47 Pagna 1




= PRONTOMED ADULTO "I.IIII
Sopemie— Prescrigao Eletrénica Paciente

3125819
Pacenie  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimentc  3.125.919 Prontudric  551.987
Nascimento: 02/04/1693  26a 1m 6d Convénio . HUMANA SAUDE / APARTAMENTO
Data Entrada 08/05:2015 07.00:51 Liberaglo 08052019 07:12:15 Prescriglo 2446452
Médico Resp &,Mmﬁmtmwm Dats Prescr.  08/05/2019 07:08:00
Prescritor Paulo Hudson Ferreira da Cunha (CRM Validade 0B/0S/2019 07:03:00 / 0052019 06:5559
Guia 5167328 Matric. Conv. 075658970 Senha 5167328

MJMWmmmmunmwmmmmm
mﬂtzummw
Qtsarvacdo

2 Profenid v Fr 100myg Inj. 1 Frasco-ampols  Agora. 07:12
mwimemm1mmamw' 0.9% Miniflac Frsc (100 mi)
mmnfmmm.mm em 20 minutos &0}]

% o

3 Tramai 100 mg/2 mL inj Ap-2 mL 1 Ampola Agora. IV ar:u%}
S-op-w1mmmmmm1MMmMan.ﬂunﬂcqumm
Mimmmm

B e R e A s e ™
AT FEEE

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
OPVAT

[EOWTEUDO NAD VERIFICADO)]
09 AGd 709
EGEHTE SEGURADORASA.

| Rua Coelho de Resende 465 Loja C
| Centro - Norte CEP- 54.002470

Impresso em OB/GS/2019 07 16:01

Pagina 1 PHCUNHA /| PHCUNH
Pronto Atendimento - PMA EMERGENCIA
rmmmmmmmyguq_ leito/quarto:




PRONTOMED ADULTO
T

— ’ i
m = FICHA DE lTEﬁDI"EHTﬂ 3176373
: j 3176873 Z0/05/13 09.45:48 SRR Sa's de Espera - PMA
Pacienies JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA CUSASIE T ESPERA 10
NSSEIFRGIIE 020493 268 1m 183 SER [
985178389 OIS Acartamento privativo
HUMANA SAUDE 0756.6897.0 .
3322814 059.115.073-58

EEEESI - FORMOSA TIMON MA
[EREEENEEE RITA LIMA FERREIRA DA SILVA

NomedoPailll 'OAO CAVALCANTE DA SILVA

R <A WA PR R o
NESCRaa 251101577 DgcaRess: = ceFi
Dr. Fernando Couto de Oliveira (CRM 3467) Tratamafigill. . Cirugica

Considerando o artigo 50 do Cadigo de Etica Médica & os artigos 8° il 39 Vi da Lei 8.078 (Cédigo de Defesa do Consumidar). que garants 20
MWWMMﬂIMH.__________—____——
wmummmwmmmMmmgmumwmmmm
mmwummmnﬁm.mmmmammm-n.mmwmmnmtm
wm&.ﬁﬂ.mnmﬁﬂnmmw.

m.wmmﬂumﬂeWMMaMMmlummumimm:mmm
u.mn-hmulqummuﬂﬁnupﬁ#mqﬂmw.m“ummi-m:mnm“
poderio advir do mesma.

i mwmummmmmw.hnmmmmumm
hospitalar se houver necassidade.
m,mmwﬂuﬂnmwmwmwdwmmm-m lendo em vista
mm“mMmmmmDﬂ,hmrﬁlm

Mﬂn.mmdumuﬁunwnmmmnmmmmﬁm.m“umm
Lernar-me incapaz de tomar decisbes sobre minha saude, indico coma mEy representants
. com documento de identidada n'

Teresina, 20 de maio de 2018,

7 =
-h,l"hll,"m \ Liaagas, Tepeio
Assinatura do paciente ou egal
rort AT T
WMHMuuwm“mwmeWMMmh.me

reglzados mmnmmm.
DEPARTAMENTO DE SINISTROS

DPVAT
ASS. DO PACIENTE OU RESPONSAVEL [CONTEUDO NAG VERIFICADO)

0 9 AGL. 709

| GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coolho de Resendedf5LojaC
Centro - Norle CEP: 64.002470

Imgresso e 20/05/2018 08:5137 Pagina 1 KETLYN CATESSD




& PRONTOMED ADULTO
e (1
t m“"' _ FICHA DE ATENDIMENTO 3176873
e s T DR 700519 054548
PaCSRSNS JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA CERUEEE Ml HUMANA SAUDE

02/04/83 26a 1m 18d

RITA LIMA FERREIRA

EERERRE 25101977

NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE
TERMO DE ESCLARECIMENTO E CIENCIA: RISCO DE QUEDA E LESAO POR
PRESSAO EM AMBIENTE HOSPITALAR

wmmmmquwmmm.mmunwﬁnmﬁm,
Amhmqum&mmm.mm.mm.MMM
pele.mwumwmamMMMim.nmumwmmmm
memthm'mw.hmmmeMam
wmmdﬁnﬂasmmmmmm.

« Nao deixar o paciente sozinho no quarto & fbanheiro;

« Comunicar a enfermagem caso tenha que ausentar-se ¢o quano;

« Solicitar auxilic da equipe para mobilizagso e fou locomogio no quarto;
» Manter a cama com grades de proteclio elevadas;

« Utilizar a huz de cabeceira duranie a noite;
-Wﬂﬁmudﬂoﬁﬁmumdﬂm;

. Auxiliar ou solicitar auxilio na mudanga de declbito do paciente;

declaro que estou ciente a respefto do risco
assim, informo que ful instruido a seguir as

Teresina, 20 de maio de 2018,

QEPARTAMENTO OE SINISTROS
DPVAT
D0 NAD VERIFIC

0§ ABE 709

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende.465 Loja C |

Impresso em 20052019 09:51:16 Pagina 1 K-]:ﬁ‘ —-%1:@5




prontomed .

" Descrigao Cirurgia

p_ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA EREE 57515

PAEREHTA 551957 B 2 46 240

DufsEa c2outes: 26 ) 3175573

Sexc N Mascuting CEEEE 200520192010 (DENINEREEN 20052018 2217
[Telefone il 588178383 _ 127

[Earadler Cifj Eletva [CigEaIN Fermando Couto de Oliveira

ESEE Centro Cirirgico 01 - PMA AneilgEsla | Danislie Dourndo Magaihbes

_ HUMANA SAUDE Anestesia | Rsquitiana

8 30728128 Fraturas E/Ou Luxagies Ac Nivel Do Tomozelo - Tratamento Cirdrgico

e Fomior Soets e Ot

2 Cirurgido Principal
5  Anosiesisia 630038 Danislle Dourado Magsihies 7568 Wl
-] Instrumentador 2017 RENATA CARLA DE ARAUJD 11110
T Circutants 113480 ELIZETE MONTEIRO FARIAS Ta582
Procedimento: miﬂ-{mWAgﬂs-Tmcihﬁm Quantidade: 1
F Cirurgilio Principal 666 Femando Couto de Oliveira 46T
§  Anesissizia 630038 Damelie Dourado Magahaes To68
6 Instrumentador 2017 RENATA CARLA DE ARALIO 11110
T Circulante 113480 ELIZETE MONTEIRO FARIAS TS682
Diagnédstico Pré-Operatdrio
Resumo Cirurgla
Diagnéstico Pés-Operatério
Exame Radioldgico
Exame Anatomopatolégico

Cirurgia

1-PCTE DHD SOB RAQUIANESTESIA
2-PREPARO HABITUAL

3-VIAS OBLIQUA MEDIAL E VIA LATERAL
4-DESOBSTRUGAO DO ESPACO CLARO MEDIAL
5-TENCIONAMENTO DO LIG DELTOIDE

8-REDU DO TORNOZELO E SINDESMOSE

7-FIXACAO COM PARAFUSO TRANSINDESMAL mﬁfﬂg SINSTROS
8-LAVAGEM COM SF0,9% S
9-SUTURAS COMTEUDO NR0 VERERSE
10-CURATIVOS

11-TALA GESSADA

|mipresso am 222143 Pagina 1




“ CONSUMO DE MATERIAL EM SALA CIRURGICA

B T P WV |

veaerie  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA Ot Enteada 2000622010

Dala Nascio  (2M4r1983 Setor Ceniro Cirdrgice 01 - PMA

idade 26 anos Cir Realzada Fraturas E/Ou Luxagbes Ao Nivel Do Tormozeio -

LD Masculing Cirurgido Femando Coulo de Oliveira

Convénuo HUMANA SALIDE Anesiesista  Danlelle Dourado Magalhdes

Céd vsuano 0756680970 Inicio cirurgia 2000572019 20010°00

Atandmanto  317EETI Fimorurga 2000572019 221712

Proniuario EZ1SAT Cirurgia 57515

- o Participantes
Fungao Particpants Céigo prot
Anestessta Danislie Dourado Magalndes 7568
Anestotata Daniefie Dourado Magalhies 7568
Circutanis ELIZETE MONTEIRD FARIAS THEG2
Circutame ELIZETE MONTEIRD FARIAS THEGD
Cirnegibo Principal Femando Couto de Oliveira 3457
CinergiSo Principal Femando Coulo de Oliveira 3467
instrumentades REMATA CARLA DE ARALIO 11110
iristrumentador REMATA CARLA DE ARALLID 11110
Tipo curativo Topografia Tamanho
_Equipamentos
Equpamanto Quantidade Profissional Obsarvagio
Bestun Entnoo - PMA 1 ELIZETE MONTEIRD FARIAS
Cmirg 08 anssiesia - PMA 1
Egupamento Capura - PMA 1
Moator cardiaco - PMA 1
Coageiinig - PMA 1
Perfuracor Elétnco - PMA 1
Evolucao =

Data evolughe  Liberaglo  Fungiio Tipo evoiuglio Especiaiade Usuério Cadigo prot
20005072019 20710 20005 2204 Técnico de ELIZETE MONTEIRD COREN 75552

PACIENTE NA SO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO,MONITORIZADO,HV,ANESTESIA RAQUE,
ANESTESISTA DR DANIELLE PRONTUARIO COM FICHA INTERNAGAO,PRESCRIGCAO MEDICA ,GUIA
INTERNACAO,2 FILME RX E UM LAUDO DE RX TORNOZELO ESQUERDO 4 FILME TC TORNOZELO
ESQUERDO COM LAUDO.

20082019 2225 21050218 Técnico de ELIZETE MONTEIRD COREN 75582
paciente segue para srpa poi,anestesia foi raque, hvp,eupneico,ar ambiente,requisicao de nx poi,prontuario ja
citado com exames.

20/08/2019 2230 200052311 Técnico de SIMONE SAMPAIO DE  COREN 392081
I PACIENTE ADMITIDO NA SRPA ,SOB EFEITO DE ANESTESIA RAQUE,CALMO,CONSCIENTE,

ORIENTADO, FASICO, HV.COM PRONTUARIO+EXAMES+SOLICITAGAO DE EXAME RX POIDE
CONTROLE SSVV ESTAVEIS NEGA ALERGIAS/DM/HAS, SEGUE SOB CUIDADOS.

21/052010 0008 21/050028 Técnico de SIMONE SAMPAIO DE  COREN 392051

PACIENTE LIBERADO DA SRPA NO POI DE TT CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO,SEGUE P
REALIZAR EXAME RX POI DE CONTROLE A SEGUIR P O APARTAMENTO,CALMO,CONSCIENTE,
ORIENTADO FASICO HV,COM PRONTUARIO+EXAMES+SOLICITACAO DE EXAME RX POI DE
CONTROLE SSVV ESTAVEIS NEGA ALERGIAS/IDM/HAS, SEGUE SOB CUIDADOS.

Eventos
Inizsg Evenio
2000 Chegada do pacente no (Centro Cinrgico)
20:10 Entrada do pacsenis na sala cinigica
2014 tmicio da Aneslesa
2023 inicio do procedimento cinirgico
22T Fim o procadimentc cndrgico
7oy Termng da anestesia
7225 Encamnhamano p/ SRPA
00.05 Saida do Setor CC
. Procedimentos/Servigos

impresso em 21/05/2019 09.51.33 Pagna 12




i L CONSUMO DE MATERIAL EM SALA CIRURGICA

- ocmchmants Médico Porte Ot Classificacio Laoo
' d

Fraturas E/Du Luxaches Ao Nivel Do 1

Tomazeio - Tratarmessto Cakrgeo

Lesies Ligamentares Agudas - Tratamento 1

Clrungico

ELIZETE MONTEIRD FARIAS
Clrculame

Impresso em 21/052018 095133 Pagina 272
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—_—— Prescrigado Centro Cinlrgico

JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
26  Ancs

PoCEOMTENIo Pilicipall Fraturas E/Ou Luxagdes Ao Nivel Do Tomozelo -

Bextra Inj. Fa (40mg) FA

Cefazoling 1g Inj. FA
Cetoprofeno Inj IV Fa (100mg) FA

Cloridrato de Ranifidina Inj. Ap (25mgmi - 2mi)
Dipirona Sédica Inj. Ap (500mg/mi-2 mL)
Fentanil Espinhal 0,05 mg/mL Inj. Ap - 2 mL
Midazolam 5 mg/mL Inj. Ap-3 mL

Neocaina Pesada 0,5% (5 mg/mL - 4 mL)
Ondanseirona Inj. Ap (4mg - 2 mL)
Propofol 10mg/mL Inj. 20 mL

Ringer C/ Lactsto Frasco (500 mi)

Ringer C/ Lactato Frasco (500 mi)

Soro Fisiologico 0.9% Ecofiac Frsc (1000 mi)
Sultato de Atropina Inj. Ap (0,25mg - 1mi)
Sulfsto de Efedring Inj. Ap (SOmg/mi - 1mi)
Sulfato de Morfina 0,2mg Inj. Ap-1 mL
Aguiha 25x7 Desc.

Aguiha 40x12 Desc.

Atsdura Crepom 12omuct Bmi (Rolo)

Atadura Gessada 20cm X 4 Omt (Role)

Atadura Ortopédica 15emx 1,8mt (Rolo)

Campo Operatdno Esténl 25x28cm Pré-Lavada o/
Eletrodo Descartdvel

Equipo Padrio (Ewofix p/ Soro Gotas Filtro)

Gaze Estiril 75x7 5 13 Fios C! 10 Unds

Lamina Bisturi N: 15 Feather
Liémina Bisturi N-24 Feather

Luva Cirurg. Estérl S/ P4 MUCAMBO SENSIFREE 8.0
Luva Cirurg. Estédl S/ Pd MUCAMBO SENSIFREE 8.0
Luva Cirdrgica Estérnil 6.5

Luva Cirirgica Estédl 7.0

Luva Cirlrgica Estéril 7.5

Mononylon 30 1171 T

SERINGA S/AG.0SML

SERINGA S/AG. 10ML

Sonda Nasal Tipo Oculcs
SPINOCAN G27 (AGULHA P/ RACIUI)
rmﬁmamm

837733348

$ 5556558 Py ISERE55222658

E}HH&H

; ﬁm,&—u Guiti 3K 6o

.jl_”_

Impresso e 21/05/2019 062408 Pagna 1




.
Y ae— Prescrigdo Centro Cirdrgico
Prontormed .

Patienia 1l JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
DataNase® 02/04/1993 26  Anos

S&om M

Téléfone || ©88178388

Procedifishio Princpall Fraturas E/Ou LuxagBes Ao Nivel Do Tomozelo -
VeSS Ciurgia8lll Fermando Couto de Oliveira

Médico AnesfEsistal”  Danielle Dourado Magalhges

21 de Maio de 2019

Danislie Dowrado
Médico Anastesista

DPVAT

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

05 ASL T0W

{CONTEUDO NAD VERIFICADO]

GENTE SEGURADORAS.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C

impressc em 217052019 08.24.06 Pagina 2




_— Prontuario. Eletrénico Peroperatério - PEPO

Diretor Técnico Nedico.

Flm;h JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
DataNasclo  02/04/1993

20052019
Posio Capitais - PMA - 6° andar

lgade . 25anos ClIREEIZAGA Fraturas EXOu LuxagBes Ao Nivel Do Torazsto -
Sexo Masculno Siif§8c  Femando Couto de Otivera

Convénio. . | HUMANA SAUDE Danielle Dourado Magaihdes

Céd usudhn © 075668970

Awendimento’ 3176973

Prontulic ' 551867

Meocsina Pesada 0.5% (5 Htouiu Pesada 0.5% (5 1 Ampola 5 2018

RADORA SA.

CEP 654002470

Paciente: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Setor. Centro Cinjirgico 01 - PMA NATAL




—— Prontuario. Eletrénico Peroperatério - PEPO
prontomed . .
. - Diretor Técrico Medico
20013 Snusal 20 140 o0 106 13 9

CHECAGEM DE APARELHOS,MONITORIZACAO COM ECG,OXIMETRIA DE PULSO E PANI.
PUNGAO VENOSA EM MSE COM JELCO 20.PRE-ANESTESICO PARA BLOQUEIO
SUBARACNOIDEO COM PACIENTE SENTADO,ASSEPSIA-ANTISSEPASIA TORACO-LOMBAR
COM CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5%,PUNCAO LOMBAR MEDIANA UNICA,L3-L4, AGULHA
QUINCKE 27G.LIQUOR CRISTALINO, NORMOTENSO INFUSAO DE MORFINA-
S0MCG+FENTANIL20MCG+BUPI PESADAD,5% 12MG.

DDH.VE COM 02 SOB CATETER TIPO OCULOS.SEDAGAO --RAMSAY3.

Descrever agui

~ Resumo de insumos utilizados
80 mi

2FA

1 amp

1 amp
1 amp
-antani Espinhal .05 maimL Inj Ap=2 fian
Neocaina Pesada 0,5% (5 mg/mL - 4 mL)
. ; -Fl'l'-?r 1] |I_;|_- - E - L

Sulfato de Atropina I, Ap (0.26mg - 1m 0
[DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
09 AG. 768 \
GEHTESEGURAWMLE-'“E‘
Trpresso em 20/05/2019 226045 2 P 64002470
| Impresso em 1 Centro - Norte CEP- B4 TERS
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Graficos do Prontuario Eletrénico Peroperatério - PEPO

Diretor Tecnico Medico

Pacenle  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA B EnffEdal 20052019
DatsNastlo  02/04/1993 ESloel Y Fosto Capitais - PMA - 6° andar

Hiﬂ&h' & 26 anos

Em- » Masculng
cm&h HUMANA SAUDE
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— 'SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA TN
PRONTUARIO

NOME: AFTO i
[ oy g JE U!'J'f."n J
¥ - : ANESTESIA NI TERMMNC
L-_..J- v e ok / T = T J o Tm, ;ﬂ.&.—-—-} F,L,i_'._,k_ ,aL'-'r"j'_ _ﬁ_:-if_.
L E ) GASES ALERGIA |
ADMISSAD: HORA: 1) -] 0 | iAS AEREAS . b i
i S A P T h‘: ATt TR, '-‘.'F.II--.;J':!-"";"_.‘CM 11 ;
A\ Lru‘:"t_l':rrp"u.n A [ Ld sor Cnis e dbt Xl i) Lagada
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[ » SINAIS VITAIS B ]
R w GANHOS (G) PERDAS (P)
A =" P FR T Spon g
-,|:"“'. - . - !
326 [2a] 99 R
|
"
BALANGO (G-P)=
VISAD GERAL DO PACIENTE
: ToaxD | | Drenoa Vacwe | |
ACESSO Penlenco |71 Fisbotomia [ ] — voom€ 1| | : T
VENOSO Subciivia | | i i Apdomaal s
- WAD
xm { } Songe Vescel | | | FO-Smgramenios: S8 { ] L1
Cistogtomia | |
Traquecsiomes | | = i1 MONITORZACAD
L1 o H PAM ]
Pega (s) Cinirgica (s): Sm[ | ____ nAOf | | Canguio L1 1
INDICE DE ALDRETE-HROULIK Il
ITEM NOTA ADM o 1H z.:' u:n.
Alvidade 04 mamibees: 2 y J I
mﬂm 1 ﬂ. \ L,,, 6]’
Wiove [ rreenibros Q ‘;!' - &-}
R Prohads 7 <
Respiracio I il . . Li} ;/
Apnia ] [l . -
'_w:h acordaco 2 F
s il o |& |4 |2 &
N&o responde 30 chamado [} : -
Creulagia PA 2 70% 30 nivel pré-anestibsice i " oo
PA T 20 % 40% 0o nivel pré-anesiésico. 1 1 = ?”""\&;ﬁ &
PA ? 50% do nivel pri-anesiisicn o ek _
SpO: Martem SpOz= G2% em & Bmisenie : . .‘ B ? /"
Mantém SpOg> 90% em O3
Martam SpOz> 30% em Oz a = & i
SOMA ."‘L_Jg ! ‘J Ir:_.‘
|




PROCEDIMENTOS ORTOPEDICOS | oA
l___ B prontor !
RELATORIO
HOME: ; ~ : R0 P .
T{fftgﬂ-‘ltw Kpys r?:hgu._ ‘l"c'nﬂ..ul < {ZL. 4z 3
DIAGNOSTICO: CONVENIO:
M&Mm:&
TRATAMENTO:
PROCEDENCIA: RAKDS X:
DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO
NN Gci-q
ORTOPEDISTA: - CRM.
SALA DE GESSO
LrasN PR S4LTO ORTOPEDICT £TER .
LEUTAS N PiR Tild METALICA PP DEGERMANTE ¥
(DAL =1
IHDMCONGG o |30 | O 1 | Lisaa pesTURI PEPITOPICO "
ATAN ALGODAC o | v e =
o L
ALGODIO MDROFILD  |GRAMI
ATAL W_Et‘ﬂ vl | o F
ATAD CREPON___CM | UV
ip cessane 20w || © &
man GessawaSl cu | NP ‘““.f_
amip gessapa__cm | M
MALHA TUBULAR (| €™ {—J{l
GAZE1SXTS ] I :
ESPARADRAPD (= ")
1 : A
ATTNATURA (TEC. GESSOY ——— _ﬁ_“—iﬂi
DPVAT ‘
CONTEUDO NAO VERIFICADD \
po Al 708 |
[GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende 465 Lo c
Centro - Norte CEP: 84.002670
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CONSUMO DE MATERIAS

MATERIAL

LUNAS N*

AGULHA 25 X 08

AGULHA 40 X 12

SCALP W*

SERIMGA

ML
SERINGA L

CATETER DE OXIGENIO

ELETRODOS PY MONITORIZACAD

ASUAL DESTILADS, 10 ML

GAZES (75X 7.,5)

9615528 ele e 2

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Emgim«c.

R fne

s AT

¥

[ dPeendnon 0

ﬂ&m‘i“;ﬂ:ﬂu




...‘...u--" . Evolugéo Paciente

mamt®
i Serm—
prontomed
Pacients ~ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA MAmadimentd: 3.176.973
DataNasclo. 020411983 26 Anos Prontudng | 551.967
Sexo . Mascuino Db Entrada 2010572019 09:45:48
Teiefone © 588178389 Convénio @ HUMANA SAUDE APARTAMENTO
Leito NATAL
Data evoiugdo Fungdo Tipo evolugio Especialidade Usuirio Cadigo prof
2170572018 08:00 Fisioterapeuta Fissoterapia Evolugo Bruno CREFITO
Brapina Siva 138307
Mamgues

EVOLUCAO DE FISIOTERAPIA MANHA

DIAGNOSTICO
$93.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe

NEUROLOGICO GLASGOW 15
CARDIOVASCULAR ESTAVEL

RESPIRATORIO AA.

APORTE VENTILATORIO: AUSENTE
SP0O2:98%

AP:AR ALVEOLAR DIMINUIDO EM BASES
PADRAO VENTILATORIO:MISTO
EXPANSIBILIDADE TORACICA:SIMETRICA
SECRECAO TRAQUEAL-AUSENTE
MANOBRAS RESPIRATORIAS:REEXPANSIVAS

MUSCULO - ESQUELETICO
MIE EM USO DE TALA
REALIZADO CINESIOTERAPIA

PROJETO TERAPEUTICO:
MOBILIZAGOES
REEXPANSAO PULMONAR
ORIENTACOES

CONDUTA FT RESPIRATORIA + MOTORA

08 ABD. 209

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coetho de Resende 455 Loja C

2 70
impresso em: 21/052018 08.51:16 Pagna 1 BRUNOIB W—




- Evolugao Paciente
l'."""l--—--l'-:..“, -f‘ Q’a
e
prontomed
Pacienis JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.176.973
Data Nasclo. 02/04/1593 26 Anos Pronfuiifio -~ 551.987
Sexn Masculino Dt Entrada 20/05/2019 09 45 48
Telafone 988178388 Comeiriia © HUMANA SAUDE APARTAMENTO
Leito NATAL
Data evoiuclo Fungaa Tipo evoluclio Especiabdade Usaudng Cidigo prof
22M5/2019 08:00 Fisioterapouta Fisioleran Evoiugao Brunao CREFITO
Ibndping Siva 138307

Margues

EVOLUGAO DE FISIOTERAPIA MANHA

DIAGNOSTICO
$83.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe

NEUROLOGICO: CONSCIENTE E COOPERATIVO.
CARDIOVASCULAR: ESTAVEL

RESPIRATORIO: RECEBI PACIENTE RESPIRANDO ESPONTANEO SEM APORTE DE 02. SPO2
95%

AP:AR ALVEOLAR DIMINUIDO EM BASES

PADRAO VENTILATORIO:MISTO

EXPANSIBILIDADE TORACICA:SIMETRICA

SECRECAO TRAQUEAL:AUSENTE

MANOBRAS RESPIRATORIAS REEXPANSIVAS

MUSCULO - ESQUELETICO

MIE EM USO DE TALA IMIBOBILIZADORA

REALIZADO ALONGAMENTOS E CINESIOTERAPIA EM MMII E MMSS
POSICIONADO SENTADOI NO LEITO.

PROJETO TERAPEUTICO:
MOBILIZACAO PRECOCE
REEXPANSAO PULMONAR
FORTALECIMENTO MUSCULAR

CONDUTA FISIOTARAPIA RESPIRATORIA + FISIOTERAPIA MOTORA

fo= g g

i, %

o aad

I.l

2 "GENTE SEGURADORA .
Coeiho de Resende 465 Lop
[impresso em 22/05/2010 08.28.43 ~ Pagina 1 BRUNOIB




G_,..--' . Evolugao Paciente

Pacarie JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.176.673
Dsta Mascio.  02/04/1993 28 Anos Prontudric  551.887
Sexo Mascubno Dt Entrada 207052019 09:45.48
Telafone 988178380 Comvénin HUMANA SAUDE APARTAMENTO
Leito NATAL
Diata evolugdo Fungao Tipo evolugao Especiaiiade Usuiino Cadigo prof
217052019 18:57 Fricterapeuta Fisssterapia Evolugio FRANCISCA CREFITO
MAGYLLA 241280
AMARAL
QUINTO
BRITO

EVOLUCAO DE FISIOTERAPIA TARDE

DIAGNOSTICO
593 2 Ruptura de ligamentos nivel tormozelo e pe

NEUROLOGICO: CONSCIENTE E COOPERATIVO.
CARDIOVASCULAR: ESTAVEL

RESPIRATORIO: RECEBI PACIENTE RESPIRANDO ESPONTANEO SEM APORTE DE O2. SPO2
95%

AP-AR ALVEOLAR DIMINUIDO EM BASES

PADRAO VENTILATORIO:MISTO

EXPANSIBILIDADE TORACICA:SIMETRICA

SECRECAO TRAQUEAL.AUSENTE

MANOBRAS RESPIRATORIAS REEXPANSIVAS

MUSCULO - ESQUELETICO

MIE EM USO DE TALA IMIBOBILIZADORA

REALIZADO ALONGAMENTOS E CINESIOTERAPIA EM MMII E MMSS
POSICIONADO SENTADOI NO LEITO.

PROJETO TERAPEUTICO:
MOBILIZACAO PRECOCE
REEXPANSAO PULMONAR
FORTALECIIMENTO MUSCULAR
CONDUTA FISIOTARAPIA RESPIRATORIA + FISIOTERAPIA MOTORA 0 r:/
s Trssnsiswn T A i i
Crafito 241280

Impresso em. 21/052019 17.16.90 Pagna 1|




& - PRONTOMED ADULTO W

e g— H
prontonned Prescrigao Eletronica Paciente i
Paciente . JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA \AEREeREl 3.176.973 FiGHiAGON, 551.987

HUMANA SAUDE | APARTAMENTO
200052018 10:33:51 _ 24B57TTR
20/05/2019 10:21:00

20/052018 11:00:00 | 21/052010 14:50:59

Nascim@nios 02/04/1993  26a tm 18d Peso

Data Eniada 20/05/2019 09:45:48

MédicoREp Dr. Fernando Couto de Oliveira (CRM 3467)
Presciiior ~ talo Costa Sales (CRM €279

Setor . - Semi 4ntensiva 01 Internaglo - PMA

gio | | 5932 Ruptura de ligamentos nivel tomazelo & pe

Reaizacho de Cirugia  Jejum om relagdo & cirurgia

mmuuumummmmmum
12 Cloridralo de Tramadol 100 ma/2 mi Inl Ap - 2 mil 1 Ampola Resgate IV !g

Separar 2 Miiilitres do medicamento em 100 Mililitros de Soro Fisioldgico 0,8% Miniflac Frsc (100 mi)

Otsarvacho
Dnmwhln;lpthmll 1Ampola &6h. IV

Sepum!lﬁhudﬂnmmmmwmuﬁgnw&ﬂdmﬁﬂu
Administrar 12 Mililitros (68 h. Infravenosa)

Toragesic Inj, 30 mgimL Ap-1 ml 1 Ampola 12121 (12-24) V 12 00 12

Smr1hmdlﬁmmﬂm10ﬂimmmmmmwmﬂ

Cosendagh
18 Banzetacil inl. FA (1.200.000U) 1 Frasco-ampola Agora. M 3

Reconsiiuir cada meimammEmmmmm
Obsarvagin

5

Sl i s
F T SITE

%(’iﬂfﬂ

Ty

CRM -7 0279

DPVAT

."\

\-ﬁﬁm 70 DE SNSTROS

Imeresso em 20/05/2019 10:33:55 “Pagina 1
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_..--.!.--* ’ .

[ ——

prontomed Prescrigdo Eletronica Paciente 3170673

Pagenie’ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA BEndmentol 3.176.973 Eicalisag 551987

fEEchenia) 020041003  26a1m 18d Pasa ComERGINE HUMANA SAUDE / APARTAMENTO

D 20/08/2016 08:45:48 [Ebemgiolll 20052019 222545  iSGEIGRGNY 2483418

WiHED Resp Dr. Fernando Couto de Oliveira [CRM 3467) DataPresel 200052019 22:23:00

BfESSioRN Fernando Couto de Oiveira (CRM 3467) faldaERa  20/05/2019 23:00:00 / 21/052019 14:59:59
Posto Capitais - PMA - §° andar CRHEIOUEASN NATAL

pm £83.2 Ruptura de ligamentos nivel tormozelo e pe
Diiretor Técnico Médico:

LIVRE

Lo v o F .
L4 WAL &L ';'E‘-'v ﬂul{} _EEE"I'&

1 Soro Fislolégico 0,9% Ecoflac Frac (500 mi) 1Fasco 12M2h(12-26) vV
Administrar 500 Miilitros (1212 h (12-24) Intravenosa) 'y
Otiservag o - Fal
7 KEFAZOL 1G INJ. 1* 1Frasco-ampola 68h IV Gn),u'ﬂz
Rm-uiui?n Frasco-ampola em 10 Milliitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL ‘jﬁj
Administrar 10 Milllitros {6/ h. Intravenosa) i .
12 Dipirona Sédica Inj. Ap (S00mg/mi-2 mL} Z2Ampola 6%h. IV @
Separar 4 Millitros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL
Administrar 14 Miliitros (65 h. Intravenosa)
Observagho rur(;: NM:&"" {1‘
Profenid v Fr 100mg Inj. 1 Frasco-ampola 1212 h (12-24) IV

Separsr 1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Millitros de Soro Fisicldgico 0,9% Miniflac Frac (100 mi)
Administrar 100 Mililitros (12112 b (12-24) Intrevenosa) em 20 minulos
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= : PRONTOMED ADULTO W
- Prescrigdo dnica Paciente
3 | ea . rigdo Eletronica 3176973
Pacents _ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA 3.176.873 Prontudo. = 551.987
NdscmBntps 02041983  26a 1m 18d Peso HUMANA SAUDE / APARTAMENTO
20/0572019 09:45:48 20062018 231241 PreScigaoll 2488474
Médica/RES Or. Fernando Couto de Oliveira (CRM 3467) 20/08/2019 23:14:00
Frescitor ~ Femando Gouto de Oliveira (CRM 3467) 21/05/2019 0:00:00 | 21/05/2019 14:59:52
Setor Posto Capitais - PMA - §° andar MNATAL
cio : 593.2 Ruptura de ligamentos nivel tomozelo e pe
Diretar Tecnico Mesico:
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x> Relatério Consolidado de ENFERMAGEM .
F0/06/19 - T10END
JEFFE RS0 RAWSSO0N FERREIRA D& GILWW
oAt MAnue R Mesedina
: » FORMOIIA TIAON Rl
FURARA, BALICE

Pt Capitun - PMA - 0 andns  (EESRGIEIERY Pesidérein

prosvhorTec 20/06M 0 - T1AOEMS
JEFFERSON HAWILAON FERREIRA DA SILWA

OROTE0D 00 Aees R Mesuities

- FORMORA TIION WA

Flumskasin, a0l

Powin Caplis - s - 8% anaue  [RIRIRIN F=tid0nea

ITHATY
Ll
MO0 OF 45

- A
mIgEEs =

Iha{:utmuuiaﬂ

e i | FERMANCD HENFIGUEMENFEES DA SIVA 0 gl ek di B
- ot 38 - BUIEEMCMTEIRGRARWD o EnbesegeinsBvohete’ T DL T ilﬂiﬁo;-i"u Kafazol g In, | Doset 1 FA | .______- E __ ni :
h_-a..ilai para sipa pol, anestosk fol raque, hvp eupneico ar ambenie mouisican de o pol, prontuario FERMANDO HENRIGUE MENESES DA SILVA | 21/05/2019 12:00:00 |
CHMD COM BXNmaE .

Centro - Norte CEP: 64.002470

]i.  TERNANGO WENRIQUEMENTSES DA SHVA 7 e 13}
AR pes 1 SN BAMEAIC) DFLIMA, [ b TR eade | L 1T Administrade medicamento: Dipirona Sidica Inj. _:;.ﬁ_.._ﬁ:.:a:_ui. -3_. via:

|

PACIENTE LIBERADD DA SRPA MO POI n.m L} n:ﬂ.iﬂ-n_u DE FRATURA DE TORNOZELO SEGUE P Da prescrigho; 2488418 | FERNANDO HENRIQUE MEMESES DA SILVA | 21/05/2019 12:00: n._.. “
REALIZAR EXAME HX POI DE CONTROLE A SEGUIR P O APARTAMENTD, CALMD, CONSCIENTE,
ORIENTADD FASICO HV,COM PRONTUARIO+EXAMES+SOUICITAGAD DE EXAME RX POI DE
CONTROLE S6VV mn.__.}.._.m_m MEGA AL ERGIAS/DMHAS SEGLUE S0B CUIDADOS.
V0NN 1200 . FERNASOCO HENNIOUE WENESES DASILWA e TUIDTL ki da Ererome | T
Administrado medicamento: Profenid Iv Fr 100mg Inj. | Dose: 1 FA | Vie: IV | Da presoighos
ZARBA1E | FERNANDD 1mzu.__u_._m MENESES DA SILVA | 21/05/2019 13:00:00 |
FIARAD OIS 1) MAIMUNDA ELOHNTIOE MOREIRA R BILVA Anotesa e wiiaidmgemi
PACIENTE nmﬁ._.m_z__.. DO GG EM POl DE FRATURA DO TORNOZELD CALMOD CONSCIENTE,
| ORIENTADD AFEBRIL, SSVW ESTAVEIS AVP FUNCIONANTE NEGA ALGIA ND MOMENTO,SEGUE
AQS CUIDADDS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. JRNONRATRIBRA T FERNANDD R OUE S B S
Administrado _._._nA_.nti_._n Kefazal 1g Inj. _ Dose: 1 FA _ Viaz IV _ Da prescricho: 2489870 |
FERNANDD MENRICUE MENESES DA SILVA | 20/05/2019 18:00:00 |
A LT RAMESA, L CHERDE MOSEIRA B BILVA A ilas i L nfersaynin 'L R
Administrado medcamento: Soro Fisicldgico 0,9% Ecoflac Frec (500 ml) | Dose: 1 Fr | ,._____. :__ | n.- 1
richo: 2ABR410 | RAIMUNDA ELONEIDE MOREIRA E SILVA 0572009 00:00:00 FiBE010 180 PERNARDE HENR OUR MEWESER DABILVA | Analag et e Erferinagem Had
pramLS _ sodein Bl n Administrado medicamanto: Dipirann Sodica [njf. Ap __.”.S..i__....__ -amL) | Dose:2 smp | Via: IV |
—nl prescricho! 2B9870 | FERNANDO HENRIQUE MENESES DA STLVA | 21/05/2019 18;00:00 |
.isn...._in. HIVIANE BARBO A LEAL LMA forioring Ay da Fihmrmagnir.
Adminstrado medicamente: Kefazol Lg Inj. | Dose: 1 FA | Via: IV | Daprescriglo; 24868418 | x -
A ABOSA LE 2019 06:00:00 282019 2331 LUGHA PEREIRA DON BANTOS Astios o Slumaan. 75 et WSy RN
ki _._._m____.p AL i | Adrninistrado medicamants: Sora Fissdgico 0,9% Ecollac Frac (500 mi) | Dose: 1 Fr | Viai IV | [
_ prescriglio: 2489870 | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22/05/2019 00:00:00 |

7108301008 83 VAN PUARRCIEA LIEAL LMK A b o Enfesegien
Administrade medicamento: Dipirona S&dica In), Ap (S00mgy/mi-2 mL) | Dose; 2 amp | Vis: IV |
a s 24 18 NIVIAME LEAL LIMA | 210 00 JREAT0NS A LUEARIs PERERA DOS BANTOS Al du Lobermagem

Liat i RARRORALE TN 0] Adntstrado medicomento: Kefazol 1g Ing. | Dose: 1 PA | Via: IV | Da prescricho: 2489670 |
LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22005/2019 00:00:04 |

Svesanieos 11 AMAMDA ABSEL DO NABCMENTD Arcnac s de arfemagam -

FACIENTE EVOLUI EM POI DE FRATURA DO TORNGZELD,CALMD, CONSCIENTE  ORIENTADO, . "
FASICO, RESPIRANDC EM AA SEM APORTE DE 04, AVP FUNCIONANTE NEGA ALGIA NO MOMENTO, TS0 B I LU PEREIAA D08 BANTOS Anadagibes e Litarmsgim i ;
SEGUE ADS CUIDADOS DA ENFERMAGEM, Adiriinistrade madicaments: Dipirona Sdica Inj. Ap (500mg/mi-2 mL) | Dose: 2 amp | Vi .._.__ |

Da prescrigho; 2480870 | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22/05/201% 00:00:00 |
Imprmass am 207083018 144347 Fagras 1 TUDRALLED TRTEIET CEFEER] Thgna ¢ TTUCHMILLEE chTHIn |
L faranl




> Relatério Consolidado de ENFERMAGEM -

[ ] F0/819 - 21 080
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Posis Capims - (408 - 8° astar (RGN Mavidincia

IUONESIBINEL) T LLCIANA PEREIRA DOS SANTOS Arwaingles 44 Enfaimiganm

Administrado medicamenta: Profenid Iv Fr E...._....ux_...._. | Dose: 1 FA | wia: v | nl_..iﬁ._._a-L
2489870 | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22/05/2019 00:00:00 |
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} Soro Fisioldgico 0.8% Ecoflac Frsc (500 mi)

Cbservacia

& PRONTOMED ADULTO W
P icao Eletronica Paciente

prontomed ) ] rescrica 31764973
Pacents  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Alendimento.  3.176.972 Prontudio  581.967
MNascimenlo 02041993 282 1m 19d Pesa Comwlnio HUMAMNA SALIDE / APARTAMENTO
Data Entrada ZO052019 094548 Liberaco 21052019 09:55:02 m . 24B98TD
Medico Resp Dr. Fernando Couto de Olivelra (CRM 3487) Data Prescr.  21/05/2019 09:54:00
Prescrior Vinicius Ribeiro Dias (CRM GB40) Vabdade 210572019 150000 | 22052019 14:59 59
Setor Posto Capitais - PMA - 6° andar Lofo/Chiaro | MNATAL
ciD §93.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe

1Frasco 12M2h(12-24) WV

Agmenigtrar 500 Milltros (12112 h (12-24) Intravenosa)

ol |

7 REFAZOL 1G INJ.

2e

Reconstitur cada Frasco-ampols em 10 Midiitros de Agua Destilada Estéri Ampota G/ 10 mL

1 Frasco-ampola B8 h N

(1‘}5& ﬁz R
AR 12

{ w":}\ Lt

Obrservagao

Observacao
12 Dipirnna Sodica Inj. Ap (500maimi-2 mi ) 2Ampola BRIV ‘18 _.12
Separar 4 MillEros do medicamento em 10 Milllitros de Agus Destlada Estéri Ampola G/ 10 miL
Dhesrvacia
Profenid v Fr 100mg ing 1 Frasco-ampola 1212 h (12-24) WV 2

Separar 1 Frasco-ampoia do medicamento em 100 Miliitros de Soro Fisiologico 0,9% Minifiac Frsc (100 mi)

P Tiawins Mlavs Disss
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@ .- PRONTOMED ADULTO “Iiﬂillﬂl"l___'_
e Prescricao Eletronica Paciente

g Proryioe e . ; 5 3176973

Pacenie JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Amndiments  3.176.973 Prontudnic -~ 551997

Nasamento 02/041%9983 283 1m 20d Peso Convénic -~ HUMANA SAUDE / APARTAMENTO

Data Entrada 20/05/2019 09:45:48 Liberacho Z2/05/2019 0T-58:47  Prascriclic 2403083

Médico Resp Dr. Fernando Couto de Oliveira (CRM 348T7) Dala Prése.  Z2/0%/2019 07:58:00

Frescrilor  Femnando Couto de Ofliveira (CRM 3467) Validade 22/05/2019 08.00:00 / 23/052019 14:59:59

Setor Posto Capitais - PMA - 8° andar Leto/Quarty  NATAL

CiD $83.7 Ruptura de ligamentos nivel tormozelo e pe

1 Soro Fisiolgico 0,9% Ecoflac Frec (S00 mi) 1Frasco 12M2h(12-24) W i2 00 12

Administrar 500 Mililitros (12112 h (12-24) Intravenosa)
Ooservacio
7 KEFAZOL 16 INJ, 3* 4 Frasco-ampola &8 h IV 18 00 O& 12

Reconstituir cada Frasco-ampola em 10 Misiitros de Agus Destilada Esténl Ampola C/ 10mL

Joservegao
12 Dipirona Sadica inj. Ap (500mgimi-2 miL) 2Ampola BBh W 18 00 08 12

Separer 4 Mililitros do medicamento em 10 Milditros de Agua Destilada Estéril Ampala C/ 10 mL

Dbservagdo
Profenid iv Fr 100mg Inj. 1 Frasco-ampoia 1212 h (12-24) IV 12 00 12

Segarar 1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Miilitros de Soro Fissologics 0,9% Minifiac Frec (100 mi)
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©_ C PRONTOMED ADULTO Iml—lﬁ[“—_
S Prescri¢éo Eletronica Paciente
prontomed - . 3176973
Paclentsl | JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Asndimenis’ 1.176.973 Prontudrio ~ 551 587
Nascmeniee 02041583  26a 1m 20d Peso Coffialids . HUMANA SAUDE / APARTAMENTD
Data Efffads 20/052019 09.45:48 Libeiaclo | 220052015 07:5936  Prescrigho 2493084
MédishiRssp Dr. Femnando Couto de Oliveira (CRM 3487) DalaPreic’ 221052019 07:59:00
Prescitor  Fernando Couto de Oliveira (CRM 3457) Vilidade: """ 22/05/2019 15:00:00 | 23/052019 14:59:50
Selof  Posto Caphtals - PMA - §* andar Lero/Quarta  NATAL
ciD ~ 593.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe
Diretor Técmico Médico:
1 Curativo Médio Porte Tx Manhd 10
2 Taia Gessada Suropodéiica s T AR S s R
o=
clte T s s e i
RN S50
DEPARTAMENTO DE SINISTRGS |
DPVAT
| 09 AG0. 08 \
——— CURADORA SA
GENTE SEGURADORA 5.1
\Rﬂmawﬂwc
 [impresso em 22/05/2018 07.50:40 Pagna 1 -




' SEEE . PRONTOMED ADULTO
& :

—— Sumario de alta/Transferéncia
Pontosec) ! =
Pacwente - JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA Afendimente 3 178973 Prontudrio 551 GAT
Data Nasc mm 26 Anos [t Entrada 2040572019 094548
Sator Posio Capstsis - PMA - 6" sndar Apartamentos MATAL
Data Alta 22/05/2018 08:00-25
Profissional . FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Tipo Sumdrio ~  Ala
MolivoAlta - - Altamelhorado
Rosponsdvel Alts  FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
CasaidaMort

PCTE BEG, SEM QUEIXAS

NEUROVASCULAR OK

RX OK

CD: CURATIVO

ALTA HOSPITALAR PARA SEGUIMENTO AMBULATORIAL

DEPARTAMENTO DE BINSTRC
DPVAT |
UDO NAD VERIFECADLC

09 Agl, 79 i

GENTE SEGURADORA S.A. |
Rua Coelho de Resende 45 Loja C
Ceniro - Norte CEP 64 002271

impresso em 22/06/2019 08.01.04 Pagina 1 FERNANDOG WATEBS555




% Relatério Consolidado de ENFERMAGEM e % Relatorio Consolidado de ENFERMAGEM - A
| pronuwsened VOB - 220619 pronioned 21/08/18 - 2210610
Y JEFPERBON RAWALEON FERBTIRA DA B VA JEFFERBON RAWILAON TERREIRA DA SEYA
AUGATENN 20 A [ Meses
- FOAMDEA TIMON WA
[ TET AT
Paw Capites - Pjé 5" wnder [TRENREING Fusbecis
" i e L TERETE
TR0 b o LA ROfA OF ASLE © o AnclebesdeEntersagem o Prbueicl Iy Fr 140meg in). Vi) i i D 2200872019 1124
Administrado medicamento; Kefazol 19 Inj. | Dose: 1 FA | Via: IV | Da prescriglo: 2480870 | B Pimlbogeun 0, % Wamhas Pon (500 Vil Pl Dkes ZRDSG01E 110458 CATIA CARDLLINE BAMPAICY [ BINA
AMELIA ROSA DE ASSIS | 22/05/2019 06:00:00 | Bre Pilobigien 0P Bostes F1is {500 Vivchsb Ribeirs Dles 2200M2019 11:24:38 LUCIAHA PEREIRA DOS BANTDS
ﬂii.:&iiiﬁﬂil LARAOTE 17 2438 CATIA CARDLLINE BAMPAIC D BENA
- Famanis prre Tl CARDLLINE BAMPAIO DI
Z0sI00800 AMELAROSEDEASSIS. L Aaviegtes omErtemep eina TADON S INRNHATSI, NI s
TQ[HE medicamento: Diplrana Sodica [nj, Ap (500mg/mi-2 mL) | Dose: 2 amp | Via: IV | Prwbassiel 14 Fr bImg Ing Femande Coulo én  TUOMZ0AE 113438 %“ﬂ
Da prescricho: 2489870 | AMELIA ROSA DE ASSIS | 22/05/2019 06:00:00 | Bor Fisipkbgen 0 #% Evoflas Frec (300 Femands Coulo de  Z20S/2078 113438 ; w.z_.._ i MB.
" i iz |o <58
2 5 & €3
32NT01 B 0T 30 EATIA CARDLLINE SAMPA DE SENA _ 1 Anotaghe de evievragem = () (TDBNNOTT e ___
PACIENTE EVOLUI EM POI DE FRATURA DO TORNOZELQ,CALMO CONSCIENTE.ORIENTADO, 44 _,w
FASICO, RESPIRANDO EM AA SEM APORTE DE 07 AP FUNCIONANTE NEGA ALGIA MO MOMENTD, (=2 ; M m
SEGUE ADS CUIDADOS DA ENFERMAGEM, et S8 =
gl S {4 w :
(23001 904 48 MARLY DIE AR EA BAMPAES  nata b de enhemagain = 08 R RRTE m /W 3 w
PACIENTE RECEBE VISITA MEDICA SEGUIDA DE ALTA HOSPITALAR, AGUARDANDO REALIZAR rw o=
CURATIVO + TROCA DE TALA, < S
Fibn oy el rminl i FEdos
ﬁ-!i M RSREEIOTE O VA MM BN
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g B Inj Ao 20V 18 AT 44
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Emisséo do Laudo: 08/052019 12:42

e g
e
B ey
e
eE———
Nome: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
_ Dt. Nasc: 02/04/1993 idade: 26 anos Sexo: Masculino RG: 33122814
d CPF:
. me Médico Solicitante: Femando Couto de Oliveira
|magﬂm Atendimento: 3127747 Prescriglio: 2447655

Data: 08/05/2019 11:32:52

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DO TORNOZELO ESQUERDO
TECNICA:

Estudo realizado com tomégrafo multi-slice através de aquisicdo volumétrica dos dados, com
cortes submilimétricos, que foram pés-processados, obtendo-se imagens axiais e reconstrucies
nos planos coronal, sagital e tridimensionais.

ACHADOS:

Fratura cominuta do maléolo tibial posterior.

Pequena imagem com densidade cdicica nas partes moles adjacentes ao aspecto anterior do
maleolo lateral, provavelmente relacionada a fragmento dsseo.

Aumento do volume das partes moles periarticulares, com densificaciio dos planos adiposos
commespondentes.

Interlinhas articulares: com superficies lisas e regulares.

Planos musculares: com distribuigdo, morfologia e densidade normais.

Estruturas tendineas com densidade normal.

CONCLUSAOQ:

1. FRATURA COMINUTA DO MALEOLO TIBIAL POSTERIOR:
2. PEQUENA IMAGEM COM DENSIDADE CALCICA NAS PARTES MOLES ADJACENTES AOQ

ASPECTO ANTERIOR DO MALEOLO LATERAL, PROVAVELMENTE RELACIONADA A
FRAGMENTO OSSEO;

3. EDEMA DAS PARTES MOLES PERIARTICULARES DO TORNOZELO:
4. Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método.

DEVAT
[CONTFUDD NAQ VERIFICATRZ

meuMMi
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T
GENTE SEGUR.&EDRA S.A !

M"é'r p ¥ P | Rus Coelho de Resende 465 Lop

Rua Paissoeds - M@82CE ”

D Whlinn Bundis Santes TP Fone: (86)313T 1237 Fax: f&ﬁj_f}}}"m :
CRM 3083 E-mail: falecom@medimagem.com. br :

Visite nosso site: www.medimagem.com.b
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b g PRONTOMED ADULTO "'_III
-

P Paciente
Pacients JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.125.919 Prontudrio  551.987
26a 1m 6d Convénio HUMANA SAUDE /| APARTAMENTO
Data 08/05/2019 07-00:51 Lberaglo 08052019 11:06:15  Prescricho 2448027
Médico Resp  Dr. Paulo Hudson Ferreira da Cunha (CRM 7388) Data Prescr.  0B/OS/2019 11:05:00
Prescritor Livia Brune de Abreu Paiva (CRM 5311) Validade 08/05/2019 11:05:00 / 0052019 10:50:50
Guia 5167328 Matric. Conv. 075668970 Senha 5167328

EVOLUCAD MEDICO PA
[ragnostico:

Anamnesa | Quadro Clinico: PACIENTE COM QUADRO DE POLITRAUMA HA CERCA DE S0MIN.
APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADC, EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ACF E ABDOME INOCENTE
APRESENTA ESCORIACOES EM FACE. TRONCO, MMSS £ MMIL.

APRESENTA EDEMA, DOR E LIMITAGAO DEMOVIEMNTOS EM TORNOZELO ESQUERDO

CD: RADIOGRAFIA DE TORNOZELO E ANALGESIA, ENQUANTO AGUARDA AVALIAGAD DA ORTOPEDIA

sS3ry

Impresso em OB0W2010 11.06.50
Pagina 1 LIVIAB/ LIVIAB

Paciente: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA oo ) leito/guarto:



N PRONTOMED ADULTO
s Parecer médico
Facente JEFFERSOMN RAWILSOMN FERREIRA DA SILVA Adandimento 3125915
Comanio: HUMAMA SALDE
Especialidade ofigem  Clinica Geral Especialidade desting Ortopedia / Traumatologia
Maolive da Consuita

PACIENTE COM QUADRO DE POLITRAUMA APQOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 40MIN.
APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ACP
FISIOLOGICA E ABDOME INOCENTE. APRESENTA ESCORIACOES EM FACE, TRONCO, MMSS E MMIL.
APRESENTA EDEMA, DOR E LIMITACAO DEMOVIEMNTOS EM TORNOZELO ESQUERDO

SOLICITO AVALIACAO
GRATA

Data: 08052018 09:12-41

o » SENERET , S E\m—% - TR,
CErFEN SETT

Impresso em: 08052019 09:12:47 Pagna 1




= PRONTOMED ADULTO "I.IIII
Sopemie— Prescrigao Eletrénica Paciente

3125819
Pacenie  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimentc  3.125.919 Prontudric  551.987
Nascimento: 02/04/1693  26a 1m 6d Convénio . HUMANA SAUDE / APARTAMENTO
Data Entrada 08/05:2015 07.00:51 Liberaglo 08052019 07:12:15 Prescriglo 2446452
Médico Resp &,Mmﬁmtmwm Dats Prescr.  08/05/2019 07:08:00
Prescritor Paulo Hudson Ferreira da Cunha (CRM Validade 0B/0S/2019 07:03:00 / 0052019 06:5559
Guia 5167328 Matric. Conv. 075658970 Senha 5167328
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2 Profenid v Fr 100myg Inj. 1 Frasco-ampols  Agora. 07:12
mwimemm1mmamw' 0.9% Miniflac Frsc (100 mi)
mmnfmmm.mm em 20 minutos &0}]

% o

3 Tramai 100 mg/2 mL inj Ap-2 mL 1 Ampola Agora. IV ar:u%}
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PRONTOMED ADULTO
T

— ’ i
m = FICHA DE lTEﬁDI"EHTﬂ 3176373
: j 3176873 Z0/05/13 09.45:48 SRR Sa's de Espera - PMA
Pacienies JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA CUSASIE T ESPERA 10
NSSEIFRGIIE 020493 268 1m 183 SER [
985178389 OIS Acartamento privativo
HUMANA SAUDE 0756.6897.0 .
3322814 059.115.073-58

EEEESI - FORMOSA TIMON MA
[EREEENEEE RITA LIMA FERREIRA DA SILVA

NomedoPailll 'OAO CAVALCANTE DA SILVA

R <A WA PR R o
NESCRaa 251101577 DgcaRess: = ceFi
Dr. Fernando Couto de Oliveira (CRM 3467) Tratamafigill. . Cirugica

Considerando o artigo 50 do Cadigo de Etica Médica & os artigos 8° il 39 Vi da Lei 8.078 (Cédigo de Defesa do Consumidar). que garants 20
MWWMMﬂIMH.__________—____——
wmummmwmmmMmmgmumwmmmm
mmwummmnﬁm.mmmmammm-n.mmwmmnmtm
wm&.ﬁﬂ.mnmﬁﬂnmmw.

m.wmmﬂumﬂeWMMaMMmlummumimm:mmm
u.mn-hmulqummuﬂﬁnupﬁ#mqﬂmw.m“ummi-m:mnm“
poderio advir do mesma.

i mwmummmmmw.hnmmmmumm
hospitalar se houver necassidade.
m,mmwﬂuﬂnmwmwmwdwmmm-m lendo em vista
mm“mMmmmmDﬂ,hmrﬁlm

Mﬂn.mmdumuﬁunwnmmmnmmmmﬁm.m“umm
Lernar-me incapaz de tomar decisbes sobre minha saude, indico coma mEy representants
. com documento de identidada n'

Teresina, 20 de maio de 2018,
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Assinatura do paciente ou egal
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DPVAT
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& PRONTOMED ADULTO
e (1
t m“"' _ FICHA DE ATENDIMENTO 3176873
e s T DR 700519 054548
PaCSRSNS JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA CERUEEE Ml HUMANA SAUDE

02/04/83 26a 1m 18d

RITA LIMA FERREIRA

EERERRE 25101977

NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE
TERMO DE ESCLARECIMENTO E CIENCIA: RISCO DE QUEDA E LESAO POR
PRESSAO EM AMBIENTE HOSPITALAR

wmmmmquwmmm.mmunwﬁnmﬁm,
Amhmqum&mmm.mm.mm.MMM
pele.mwumwmamMMMim.nmumwmmmm
memthm'mw.hmmmeMam
wmmdﬁnﬂasmmmmmm.

« Nao deixar o paciente sozinho no quarto & fbanheiro;

« Comunicar a enfermagem caso tenha que ausentar-se ¢o quano;

« Solicitar auxilic da equipe para mobilizagso e fou locomogio no quarto;
» Manter a cama com grades de proteclio elevadas;

« Utilizar a huz de cabeceira duranie a noite;
-Wﬂﬁmudﬂoﬁﬁmumdﬂm;

. Auxiliar ou solicitar auxilio na mudanga de declbito do paciente;

declaro que estou ciente a respefto do risco
assim, informo que ful instruido a seguir as

Teresina, 20 de maio de 2018,

QEPARTAMENTO OE SINISTROS
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prontomed .

" Descrigao Cirurgia

p_ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA EREE 57515

PAEREHTA 551957 B 2 46 240

DufsEa c2outes: 26 ) 3175573

Sexc N Mascuting CEEEE 200520192010 (DENINEREEN 20052018 2217
[Telefone il 588178383 _ 127

[Earadler Cifj Eletva [CigEaIN Fermando Couto de Oliveira

ESEE Centro Cirirgico 01 - PMA AneilgEsla | Danislie Dourndo Magaihbes

_ HUMANA SAUDE Anestesia | Rsquitiana

8 30728128 Fraturas E/Ou Luxagies Ac Nivel Do Tomozelo - Tratamento Cirdrgico

e Fomior Soets e Ot

2 Cirurgido Principal
5  Anosiesisia 630038 Danislle Dourado Magsihies 7568 Wl
-] Instrumentador 2017 RENATA CARLA DE ARAUJD 11110
T Circutants 113480 ELIZETE MONTEIRO FARIAS Ta582
Procedimento: miﬂ-{mWAgﬂs-Tmcihﬁm Quantidade: 1
F Cirurgilio Principal 666 Femando Couto de Oliveira 46T
§  Anesissizia 630038 Damelie Dourado Magahaes To68
6 Instrumentador 2017 RENATA CARLA DE ARALIO 11110
T Circulante 113480 ELIZETE MONTEIRO FARIAS TS682
Diagnédstico Pré-Operatdrio
Resumo Cirurgla
Diagnéstico Pés-Operatério
Exame Radioldgico
Exame Anatomopatolégico

Cirurgia

1-PCTE DHD SOB RAQUIANESTESIA
2-PREPARO HABITUAL

3-VIAS OBLIQUA MEDIAL E VIA LATERAL
4-DESOBSTRUGAO DO ESPACO CLARO MEDIAL
5-TENCIONAMENTO DO LIG DELTOIDE

8-REDU DO TORNOZELO E SINDESMOSE

7-FIXACAO COM PARAFUSO TRANSINDESMAL mﬁfﬂg SINSTROS
8-LAVAGEM COM SF0,9% S
9-SUTURAS COMTEUDO NR0 VERERSE
10-CURATIVOS

11-TALA GESSADA

|mipresso am 222143 Pagina 1




“ CONSUMO DE MATERIAL EM SALA CIRURGICA

B T P WV |

veaerie  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA Ot Enteada 2000622010

Dala Nascio  (2M4r1983 Setor Ceniro Cirdrgice 01 - PMA

idade 26 anos Cir Realzada Fraturas E/Ou Luxagbes Ao Nivel Do Tormozeio -

LD Masculing Cirurgido Femando Coulo de Oliveira

Convénuo HUMANA SALIDE Anesiesista  Danlelle Dourado Magalhdes

Céd vsuano 0756680970 Inicio cirurgia 2000572019 20010°00

Atandmanto  317EETI Fimorurga 2000572019 221712

Proniuario EZ1SAT Cirurgia 57515

- o Participantes
Fungao Particpants Céigo prot
Anestessta Danislie Dourado Magalndes 7568
Anestotata Daniefie Dourado Magalhies 7568
Circutanis ELIZETE MONTEIRD FARIAS THEG2
Circutame ELIZETE MONTEIRD FARIAS THEGD
Cirnegibo Principal Femando Couto de Oliveira 3457
CinergiSo Principal Femando Coulo de Oliveira 3467
instrumentades REMATA CARLA DE ARALIO 11110
iristrumentador REMATA CARLA DE ARALLID 11110
Tipo curativo Topografia Tamanho
_Equipamentos
Equpamanto Quantidade Profissional Obsarvagio
Bestun Entnoo - PMA 1 ELIZETE MONTEIRD FARIAS
Cmirg 08 anssiesia - PMA 1
Egupamento Capura - PMA 1
Moator cardiaco - PMA 1
Coageiinig - PMA 1
Perfuracor Elétnco - PMA 1
Evolucao =

Data evolughe  Liberaglo  Fungiio Tipo evoiuglio Especiaiade Usuério Cadigo prot
20005072019 20710 20005 2204 Técnico de ELIZETE MONTEIRD COREN 75552

PACIENTE NA SO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO,MONITORIZADO,HV,ANESTESIA RAQUE,
ANESTESISTA DR DANIELLE PRONTUARIO COM FICHA INTERNAGAO,PRESCRIGCAO MEDICA ,GUIA
INTERNACAO,2 FILME RX E UM LAUDO DE RX TORNOZELO ESQUERDO 4 FILME TC TORNOZELO
ESQUERDO COM LAUDO.

20082019 2225 21050218 Técnico de ELIZETE MONTEIRD COREN 75582
paciente segue para srpa poi,anestesia foi raque, hvp,eupneico,ar ambiente,requisicao de nx poi,prontuario ja
citado com exames.

20/08/2019 2230 200052311 Técnico de SIMONE SAMPAIO DE  COREN 392081
I PACIENTE ADMITIDO NA SRPA ,SOB EFEITO DE ANESTESIA RAQUE,CALMO,CONSCIENTE,

ORIENTADO, FASICO, HV.COM PRONTUARIO+EXAMES+SOLICITAGAO DE EXAME RX POIDE
CONTROLE SSVV ESTAVEIS NEGA ALERGIAS/DM/HAS, SEGUE SOB CUIDADOS.

21/052010 0008 21/050028 Técnico de SIMONE SAMPAIO DE  COREN 392051

PACIENTE LIBERADO DA SRPA NO POI DE TT CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO,SEGUE P
REALIZAR EXAME RX POI DE CONTROLE A SEGUIR P O APARTAMENTO,CALMO,CONSCIENTE,
ORIENTADO FASICO HV,COM PRONTUARIO+EXAMES+SOLICITACAO DE EXAME RX POI DE
CONTROLE SSVV ESTAVEIS NEGA ALERGIAS/IDM/HAS, SEGUE SOB CUIDADOS.

Eventos
Inizsg Evenio
2000 Chegada do pacente no (Centro Cinrgico)
20:10 Entrada do pacsenis na sala cinigica
2014 tmicio da Aneslesa
2023 inicio do procedimento cinirgico
22T Fim o procadimentc cndrgico
7oy Termng da anestesia
7225 Encamnhamano p/ SRPA
00.05 Saida do Setor CC
. Procedimentos/Servigos

impresso em 21/05/2019 09.51.33 Pagna 12




i L CONSUMO DE MATERIAL EM SALA CIRURGICA

- ocmchmants Médico Porte Ot Classificacio Laoo
' d

Fraturas E/Du Luxaches Ao Nivel Do 1

Tomazeio - Tratarmessto Cakrgeo

Lesies Ligamentares Agudas - Tratamento 1

Clrungico

ELIZETE MONTEIRD FARIAS
Clrculame
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—_—— Prescrigado Centro Cinlrgico

JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
26  Ancs

PoCEOMTENIo Pilicipall Fraturas E/Ou Luxagdes Ao Nivel Do Tomozelo -

Bextra Inj. Fa (40mg) FA

Cefazoling 1g Inj. FA
Cetoprofeno Inj IV Fa (100mg) FA

Cloridrato de Ranifidina Inj. Ap (25mgmi - 2mi)
Dipirona Sédica Inj. Ap (500mg/mi-2 mL)
Fentanil Espinhal 0,05 mg/mL Inj. Ap - 2 mL
Midazolam 5 mg/mL Inj. Ap-3 mL

Neocaina Pesada 0,5% (5 mg/mL - 4 mL)
Ondanseirona Inj. Ap (4mg - 2 mL)
Propofol 10mg/mL Inj. 20 mL

Ringer C/ Lactsto Frasco (500 mi)

Ringer C/ Lactato Frasco (500 mi)

Soro Fisiologico 0.9% Ecofiac Frsc (1000 mi)
Sultato de Atropina Inj. Ap (0,25mg - 1mi)
Sulfsto de Efedring Inj. Ap (SOmg/mi - 1mi)
Sulfato de Morfina 0,2mg Inj. Ap-1 mL
Aguiha 25x7 Desc.

Aguiha 40x12 Desc.

Atsdura Crepom 12omuct Bmi (Rolo)

Atadura Gessada 20cm X 4 Omt (Role)

Atadura Ortopédica 15emx 1,8mt (Rolo)

Campo Operatdno Esténl 25x28cm Pré-Lavada o/
Eletrodo Descartdvel

Equipo Padrio (Ewofix p/ Soro Gotas Filtro)

Gaze Estiril 75x7 5 13 Fios C! 10 Unds

Lamina Bisturi N: 15 Feather
Liémina Bisturi N-24 Feather

Luva Cirurg. Estérl S/ P4 MUCAMBO SENSIFREE 8.0
Luva Cirurg. Estédl S/ Pd MUCAMBO SENSIFREE 8.0
Luva Cirdrgica Estérnil 6.5

Luva Cirirgica Estédl 7.0

Luva Cirlrgica Estéril 7.5

Mononylon 30 1171 T

SERINGA S/AG.0SML

SERINGA S/AG. 10ML

Sonda Nasal Tipo Oculcs
SPINOCAN G27 (AGULHA P/ RACIUI)
rmﬁmamm

837733348

$ 5556558 Py ISERE55222658

E}HH&H

; ﬁm,&—u Guiti 3K 6o

.jl_”_
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Y ae— Prescrigdo Centro Cirdrgico
Prontormed .

Patienia 1l JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
DataNase® 02/04/1993 26  Anos

S&om M

Téléfone || ©88178388

Procedifishio Princpall Fraturas E/Ou LuxagBes Ao Nivel Do Tomozelo -
VeSS Ciurgia8lll Fermando Couto de Oliveira

Médico AnesfEsistal”  Danielle Dourado Magalhges

21 de Maio de 2019

Danislie Dowrado
Médico Anastesista

DPVAT

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

05 ASL T0W

{CONTEUDO NAD VERIFICADO]

GENTE SEGURADORAS.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C

impressc em 217052019 08.24.06 Pagina 2




_— Prontuario. Eletrénico Peroperatério - PEPO

Diretor Técnico Nedico.

Flm;h JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
DataNasclo  02/04/1993

20052019
Posio Capitais - PMA - 6° andar

lgade . 25anos ClIREEIZAGA Fraturas EXOu LuxagBes Ao Nivel Do Torazsto -
Sexo Masculno Siif§8c  Femando Couto de Otivera

Convénio. . | HUMANA SAUDE Danielle Dourado Magaihdes

Céd usudhn © 075668970

Awendimento’ 3176973

Prontulic ' 551867

Meocsina Pesada 0.5% (5 Htouiu Pesada 0.5% (5 1 Ampola 5 2018

RADORA SA.

CEP 654002470

Paciente: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Setor. Centro Cinjirgico 01 - PMA NATAL




—— Prontuario. Eletrénico Peroperatério - PEPO
prontomed . .
. - Diretor Técrico Medico
20013 Snusal 20 140 o0 106 13 9

CHECAGEM DE APARELHOS,MONITORIZACAO COM ECG,OXIMETRIA DE PULSO E PANI.
PUNGAO VENOSA EM MSE COM JELCO 20.PRE-ANESTESICO PARA BLOQUEIO
SUBARACNOIDEO COM PACIENTE SENTADO,ASSEPSIA-ANTISSEPASIA TORACO-LOMBAR
COM CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5%,PUNCAO LOMBAR MEDIANA UNICA,L3-L4, AGULHA
QUINCKE 27G.LIQUOR CRISTALINO, NORMOTENSO INFUSAO DE MORFINA-
S0MCG+FENTANIL20MCG+BUPI PESADAD,5% 12MG.

DDH.VE COM 02 SOB CATETER TIPO OCULOS.SEDAGAO --RAMSAY3.

Descrever agui

~ Resumo de insumos utilizados
80 mi

2FA

1 amp

1 amp
1 amp
-antani Espinhal .05 maimL Inj Ap=2 fian
Neocaina Pesada 0,5% (5 mg/mL - 4 mL)
. ; -Fl'l'-?r 1] |I_;|_- - E - L

Sulfato de Atropina I, Ap (0.26mg - 1m 0
[DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
09 AG. 768 \
GEHTESEGURAWMLE-'“E‘
Trpresso em 20/05/2019 226045 2 P 64002470
| Impresso em 1 Centro - Norte CEP- B4 TERS

: TAL
Pacionte: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Sator: Centro Cindrgico 01 - PMA HA
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Graficos do Prontuario Eletrénico Peroperatério - PEPO

Diretor Tecnico Medico

Pacenle  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA B EnffEdal 20052019
DatsNastlo  02/04/1993 ESloel Y Fosto Capitais - PMA - 6° andar

Hiﬂ&h' & 26 anos

Em- » Masculng
cm&h HUMANA SAUDE
Cogusilaio. 075858570
Alendimeito’ 3176973 (FCOEgE 20052019 20:10:00
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— 'SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA TN
PRONTUARIO

NOME: AFTO i
[ oy g JE U!'J'f."n J
¥ - : ANESTESIA NI TERMMNC
L-_..J- v e ok / T = T J o Tm, ;ﬂ.&.—-—-} F,L,i_'._,k_ ,aL'-'r"j'_ _ﬁ_:-if_.
L E ) GASES ALERGIA |
ADMISSAD: HORA: 1) -] 0 | iAS AEREAS . b i
i S A P T h‘: ATt TR, '-‘.'F.II--.;J':!-"";"_.‘CM 11 ;
A\ Lru‘:"t_l':rrp"u.n A [ Ld sor Cnis e dbt Xl i) Lagada
e PRy fa ﬂﬂ:.rn.‘ HY L e e LR : _
WL e PR W wno wlrsinae LOAMIHES eppvs | uieres [l
-.r.r'!?: -‘J?DH"I-I“- 'E"I'; ;'rcu.ﬂ-:.- T Tog Al 'm.*-;_-ﬂ!.:_. Figeco
P .. s IJ"-.':"'-"--"*;“}"*" — — —
[ » SINAIS VITAIS B ]
R w GANHOS (G) PERDAS (P)
A =" P FR T Spon g
-,|:"“'. - . - !
326 [2a] 99 R
|
"
BALANGO (G-P)=
VISAD GERAL DO PACIENTE
: ToaxD | | Drenoa Vacwe | |
ACESSO Penlenco |71 Fisbotomia [ ] — voom€ 1| | : T
VENOSO Subciivia | | i i Apdomaal s
- WAD
xm { } Songe Vescel | | | FO-Smgramenios: S8 { ] L1
Cistogtomia | |
Traquecsiomes | | = i1 MONITORZACAD
L1 o H PAM ]
Pega (s) Cinirgica (s): Sm[ | ____ nAOf | | Canguio L1 1
INDICE DE ALDRETE-HROULIK Il
ITEM NOTA ADM o 1H z.:' u:n.
Alvidade 04 mamibees: 2 y J I
mﬂm 1 ﬂ. \ L,,, 6]’
Wiove [ rreenibros Q ‘;!' - &-}
R Prohads 7 <
Respiracio I il . . Li} ;/
Apnia ] [l . -
'_w:h acordaco 2 F
s il o |& |4 |2 &
N&o responde 30 chamado [} : -
Creulagia PA 2 70% 30 nivel pré-anestibsice i " oo
PA T 20 % 40% 0o nivel pré-anesiésico. 1 1 = ?”""\&;ﬁ &
PA ? 50% do nivel pri-anesiisicn o ek _
SpO: Martem SpOz= G2% em & Bmisenie : . .‘ B ? /"
Mantém SpOg> 90% em O3
Martam SpOz> 30% em Oz a = & i
SOMA ."‘L_Jg ! ‘J Ir:_.‘
|




PROCEDIMENTOS ORTOPEDICOS | oA
l___ B prontor !
RELATORIO
HOME: ; ~ : R0 P .
T{fftgﬂ-‘ltw Kpys r?:hgu._ ‘l"c'nﬂ..ul < {ZL. 4z 3
DIAGNOSTICO: CONVENIO:
M&Mm:&
TRATAMENTO:
PROCEDENCIA: RAKDS X:
DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO
NN Gci-q
ORTOPEDISTA: - CRM.
SALA DE GESSO
LrasN PR S4LTO ORTOPEDICT £TER .
LEUTAS N PiR Tild METALICA PP DEGERMANTE ¥
(DAL =1
IHDMCONGG o |30 | O 1 | Lisaa pesTURI PEPITOPICO "
ATAN ALGODAC o | v e =
o L
ALGODIO MDROFILD  |GRAMI
ATAL W_Et‘ﬂ vl | o F
ATAD CREPON___CM | UV
ip cessane 20w || © &
man GessawaSl cu | NP ‘““.f_
amip gessapa__cm | M
MALHA TUBULAR (| €™ {—J{l
GAZE1SXTS ] I :
ESPARADRAPD (= ")
1 : A
ATTNATURA (TEC. GESSOY ——— _ﬁ_“—iﬂi
DPVAT ‘
CONTEUDO NAO VERIFICADD \
po Al 708 |
[GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende 465 Lo c
Centro - Norte CEP: 84.002670
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CONSUMO DE MATERIAS

MATERIAL

LUNAS N*

AGULHA 25 X 08

AGULHA 40 X 12

SCALP W*

SERIMGA

ML
SERINGA L

CATETER DE OXIGENIO

ELETRODOS PY MONITORIZACAD

ASUAL DESTILADS, 10 ML

GAZES (75X 7.,5)

9615528 ele e 2

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Emgim«c.

R fne

s AT

¥

[ dPeendnon 0

ﬂ&m‘i“;ﬂ:ﬂu




...‘...u--" . Evolugéo Paciente

mamt®
i Serm—
prontomed
Pacients ~ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA MAmadimentd: 3.176.973
DataNasclo. 020411983 26 Anos Prontudng | 551.967
Sexo . Mascuino Db Entrada 2010572019 09:45:48
Teiefone © 588178389 Convénio @ HUMANA SAUDE APARTAMENTO
Leito NATAL
Data evoiugdo Fungdo Tipo evolugio Especialidade Usuirio Cadigo prof
2170572018 08:00 Fisioterapeuta Fissoterapia Evolugo Bruno CREFITO
Brapina Siva 138307
Mamgues

EVOLUCAO DE FISIOTERAPIA MANHA

DIAGNOSTICO
$93.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe

NEUROLOGICO GLASGOW 15
CARDIOVASCULAR ESTAVEL

RESPIRATORIO AA.

APORTE VENTILATORIO: AUSENTE
SP0O2:98%

AP:AR ALVEOLAR DIMINUIDO EM BASES
PADRAO VENTILATORIO:MISTO
EXPANSIBILIDADE TORACICA:SIMETRICA
SECRECAO TRAQUEAL-AUSENTE
MANOBRAS RESPIRATORIAS:REEXPANSIVAS

MUSCULO - ESQUELETICO
MIE EM USO DE TALA
REALIZADO CINESIOTERAPIA

PROJETO TERAPEUTICO:
MOBILIZAGOES
REEXPANSAO PULMONAR
ORIENTACOES

CONDUTA FT RESPIRATORIA + MOTORA

08 ABD. 209

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coetho de Resende 455 Loja C

2 70
impresso em: 21/052018 08.51:16 Pagna 1 BRUNOIB W—




- Evolugao Paciente
l'."""l--—--l'-:..“, -f‘ Q’a
e
prontomed
Pacienis JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.176.973
Data Nasclo. 02/04/1593 26 Anos Pronfuiifio -~ 551.987
Sexn Masculino Dt Entrada 20/05/2019 09 45 48
Telafone 988178388 Comeiriia © HUMANA SAUDE APARTAMENTO
Leito NATAL
Data evoiuclo Fungaa Tipo evoluclio Especiabdade Usaudng Cidigo prof
22M5/2019 08:00 Fisioterapouta Fisioleran Evoiugao Brunao CREFITO
Ibndping Siva 138307

Margues

EVOLUGAO DE FISIOTERAPIA MANHA

DIAGNOSTICO
$83.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe

NEUROLOGICO: CONSCIENTE E COOPERATIVO.
CARDIOVASCULAR: ESTAVEL

RESPIRATORIO: RECEBI PACIENTE RESPIRANDO ESPONTANEO SEM APORTE DE 02. SPO2
95%

AP:AR ALVEOLAR DIMINUIDO EM BASES

PADRAO VENTILATORIO:MISTO

EXPANSIBILIDADE TORACICA:SIMETRICA

SECRECAO TRAQUEAL:AUSENTE

MANOBRAS RESPIRATORIAS REEXPANSIVAS

MUSCULO - ESQUELETICO

MIE EM USO DE TALA IMIBOBILIZADORA

REALIZADO ALONGAMENTOS E CINESIOTERAPIA EM MMII E MMSS
POSICIONADO SENTADOI NO LEITO.

PROJETO TERAPEUTICO:
MOBILIZACAO PRECOCE
REEXPANSAO PULMONAR
FORTALECIMENTO MUSCULAR

CONDUTA FISIOTARAPIA RESPIRATORIA + FISIOTERAPIA MOTORA

fo= g g

i, %

o aad

I.l

2 "GENTE SEGURADORA .
Coeiho de Resende 465 Lop
[impresso em 22/05/2010 08.28.43 ~ Pagina 1 BRUNOIB




G_,..--' . Evolugao Paciente

Pacarie JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.176.673
Dsta Mascio.  02/04/1993 28 Anos Prontudric  551.887
Sexo Mascubno Dt Entrada 207052019 09:45.48
Telafone 988178380 Comvénin HUMANA SAUDE APARTAMENTO
Leito NATAL
Diata evolugdo Fungao Tipo evolugao Especiaiiade Usuiino Cadigo prof
217052019 18:57 Fricterapeuta Fisssterapia Evolugio FRANCISCA CREFITO
MAGYLLA 241280
AMARAL
QUINTO
BRITO

EVOLUCAO DE FISIOTERAPIA TARDE

DIAGNOSTICO
593 2 Ruptura de ligamentos nivel tormozelo e pe

NEUROLOGICO: CONSCIENTE E COOPERATIVO.
CARDIOVASCULAR: ESTAVEL

RESPIRATORIO: RECEBI PACIENTE RESPIRANDO ESPONTANEO SEM APORTE DE O2. SPO2
95%

AP-AR ALVEOLAR DIMINUIDO EM BASES

PADRAO VENTILATORIO:MISTO

EXPANSIBILIDADE TORACICA:SIMETRICA

SECRECAO TRAQUEAL.AUSENTE

MANOBRAS RESPIRATORIAS REEXPANSIVAS

MUSCULO - ESQUELETICO

MIE EM USO DE TALA IMIBOBILIZADORA

REALIZADO ALONGAMENTOS E CINESIOTERAPIA EM MMII E MMSS
POSICIONADO SENTADOI NO LEITO.

PROJETO TERAPEUTICO:
MOBILIZACAO PRECOCE
REEXPANSAO PULMONAR
FORTALECIIMENTO MUSCULAR
CONDUTA FISIOTARAPIA RESPIRATORIA + FISIOTERAPIA MOTORA 0 r:/
s Trssnsiswn T A i i
Crafito 241280

Impresso em. 21/052019 17.16.90 Pagna 1|




& - PRONTOMED ADULTO W

e g— H
prontonned Prescrigao Eletronica Paciente i
Paciente . JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA \AEREeREl 3.176.973 FiGHiAGON, 551.987

HUMANA SAUDE | APARTAMENTO
200052018 10:33:51 _ 24B57TTR
20/05/2019 10:21:00

20/052018 11:00:00 | 21/052010 14:50:59

Nascim@nios 02/04/1993  26a tm 18d Peso

Data Eniada 20/05/2019 09:45:48

MédicoREp Dr. Fernando Couto de Oliveira (CRM 3467)
Presciiior ~ talo Costa Sales (CRM €279

Setor . - Semi 4ntensiva 01 Internaglo - PMA

gio | | 5932 Ruptura de ligamentos nivel tomazelo & pe

Reaizacho de Cirugia  Jejum om relagdo & cirurgia

mmuuumummmmmum
12 Cloridralo de Tramadol 100 ma/2 mi Inl Ap - 2 mil 1 Ampola Resgate IV !g

Separar 2 Miiilitres do medicamento em 100 Mililitros de Soro Fisioldgico 0,8% Miniflac Frsc (100 mi)

Otsarvacho
Dnmwhln;lpthmll 1Ampola &6h. IV

Sepum!lﬁhudﬂnmmmmwmuﬁgnw&ﬂdmﬁﬂu
Administrar 12 Mililitros (68 h. Infravenosa)

Toragesic Inj, 30 mgimL Ap-1 ml 1 Ampola 12121 (12-24) V 12 00 12

Smr1hmdlﬁmmﬂm10ﬂimmmmmmwmﬂ

Cosendagh
18 Banzetacil inl. FA (1.200.000U) 1 Frasco-ampola Agora. M 3

Reconsiiuir cada meimammEmmmmm
Obsarvagin

5

Sl i s
F T SITE

%(’iﬂfﬂ

Ty

CRM -7 0279

DPVAT

."\

\-ﬁﬁm 70 DE SNSTROS

Imeresso em 20/05/2019 10:33:55 “Pagina 1
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> , PRONTOMED ADULTO ]]“[II“I—_
_..--.!.--* ’ .

[ ——

prontomed Prescrigdo Eletronica Paciente 3170673

Pagenie’ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA BEndmentol 3.176.973 Eicalisag 551987

fEEchenia) 020041003  26a1m 18d Pasa ComERGINE HUMANA SAUDE / APARTAMENTO

D 20/08/2016 08:45:48 [Ebemgiolll 20052019 222545  iSGEIGRGNY 2483418

WiHED Resp Dr. Fernando Couto de Oliveira [CRM 3467) DataPresel 200052019 22:23:00

BfESSioRN Fernando Couto de Oiveira (CRM 3467) faldaERa  20/05/2019 23:00:00 / 21/052019 14:59:59
Posto Capitais - PMA - §° andar CRHEIOUEASN NATAL

pm £83.2 Ruptura de ligamentos nivel tormozelo e pe
Diiretor Técnico Médico:

LIVRE

Lo v o F .
L4 WAL &L ';'E‘-'v ﬂul{} _EEE"I'&

1 Soro Fislolégico 0,9% Ecoflac Frac (500 mi) 1Fasco 12M2h(12-26) vV
Administrar 500 Miilitros (1212 h (12-24) Intravenosa) 'y
Otiservag o - Fal
7 KEFAZOL 1G INJ. 1* 1Frasco-ampola 68h IV Gn),u'ﬂz
Rm-uiui?n Frasco-ampola em 10 Milliitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL ‘jﬁj
Administrar 10 Milllitros {6/ h. Intravenosa) i .
12 Dipirona Sédica Inj. Ap (S00mg/mi-2 mL} Z2Ampola 6%h. IV @
Separar 4 Millitros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL
Administrar 14 Miliitros (65 h. Intravenosa)
Observagho rur(;: NM:&"" {1‘
Profenid v Fr 100mg Inj. 1 Frasco-ampola 1212 h (12-24) IV

Separsr 1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Millitros de Soro Fisicldgico 0,9% Miniflac Frac (100 mi)
Administrar 100 Mililitros (12112 b (12-24) Intrevenosa) em 20 minulos

Otsarvacho T
1 RX Ariculacio Tibiotarsica (Tomozelo) 1 Vez F=]
Lade: Esquerdo

=

e, e i wle Mt
i I IS8

DPVAT

CONTEUDO NAC VERFICADO |

\ 0 9 AGl. 708 1

DEPRRTAMENTO uwm‘

_____-———'_-___- i
TGENTE SEGURADORASA-

o Coelho 6e Resende 465 LoR ¢
- Norte CEP: B4 £4.002470

Impresso em: 20052018 222552 Pagina 1




= : PRONTOMED ADULTO W
- Prescrigdo dnica Paciente
3 | ea . rigdo Eletronica 3176973
Pacents _ JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA 3.176.873 Prontudo. = 551.987
NdscmBntps 02041983  26a 1m 18d Peso HUMANA SAUDE / APARTAMENTO
20/0572019 09:45:48 20062018 231241 PreScigaoll 2488474
Médica/RES Or. Fernando Couto de Oliveira (CRM 3467) 20/08/2019 23:14:00
Frescitor ~ Femando Gouto de Oliveira (CRM 3467) 21/05/2019 0:00:00 | 21/05/2019 14:59:52
Setor Posto Capitais - PMA - §° andar MNATAL
cio : 593.2 Ruptura de ligamentos nivel tomozelo e pe
Diretar Tecnico Mesico:
1 Tala Gessada Suropodaiica 1Vez i
oz e 0
i . ﬂ_..._i.- [a MR -
EIENT IS6TF
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DEVAT
: unG VEF
0§ ASE 708
[GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coslho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.0024T0

Impresso em 20/05/2010 23 1258 Pagina 1 FERNANDOC “CATE144




x> Relatério Consolidado de ENFERMAGEM .
F0/06/19 - T10END
JEFFE RS0 RAWSSO0N FERREIRA D& GILWW
oAt MAnue R Mesedina
: » FORMOIIA TIAON Rl
FURARA, BALICE

Pt Capitun - PMA - 0 andns  (EESRGIEIERY Pesidérein

prosvhorTec 20/06M 0 - T1AOEMS
JEFFERSON HAWILAON FERREIRA DA SILWA

OROTE0D 00 Aees R Mesuities

- FORMORA TIION WA

Flumskasin, a0l

Powin Caplis - s - 8% anaue  [RIRIRIN F=tid0nea

ITHATY
Ll
MO0 OF 45

- A
mIgEEs =

Iha{:utmuuiaﬂ

e i | FERMANCD HENFIGUEMENFEES DA SIVA 0 gl ek di B
- ot 38 - BUIEEMCMTEIRGRARWD o EnbesegeinsBvohete’ T DL T ilﬂiﬁo;-i"u Kafazol g In, | Doset 1 FA | .______- E __ ni :
h_-a..ilai para sipa pol, anestosk fol raque, hvp eupneico ar ambenie mouisican de o pol, prontuario FERMANDO HENRIGUE MENESES DA SILVA | 21/05/2019 12:00:00 |
CHMD COM BXNmaE .

Centro - Norte CEP: 64.002470

]i.  TERNANGO WENRIQUEMENTSES DA SHVA 7 e 13}
AR pes 1 SN BAMEAIC) DFLIMA, [ b TR eade | L 1T Administrade medicamento: Dipirona Sidica Inj. _:;.ﬁ_.._ﬁ:.:a:_ui. -3_. via:

|

PACIENTE LIBERADD DA SRPA MO POI n.m L} n:ﬂ.iﬂ-n_u DE FRATURA DE TORNOZELO SEGUE P Da prescrigho; 2488418 | FERNANDO HENRIQUE MEMESES DA SILVA | 21/05/2019 12:00: n._.. “
REALIZAR EXAME HX POI DE CONTROLE A SEGUIR P O APARTAMENTD, CALMD, CONSCIENTE,
ORIENTADD FASICO HV,COM PRONTUARIO+EXAMES+SOUICITAGAD DE EXAME RX POI DE
CONTROLE S6VV mn.__.}.._.m_m MEGA AL ERGIAS/DMHAS SEGLUE S0B CUIDADOS.
V0NN 1200 . FERNASOCO HENNIOUE WENESES DASILWA e TUIDTL ki da Ererome | T
Administrado medicamento: Profenid Iv Fr 100mg Inj. | Dose: 1 FA | Vie: IV | Da presoighos
ZARBA1E | FERNANDD 1mzu.__u_._m MENESES DA SILVA | 21/05/2019 13:00:00 |
FIARAD OIS 1) MAIMUNDA ELOHNTIOE MOREIRA R BILVA Anotesa e wiiaidmgemi
PACIENTE nmﬁ._.m_z__.. DO GG EM POl DE FRATURA DO TORNOZELD CALMOD CONSCIENTE,
| ORIENTADD AFEBRIL, SSVW ESTAVEIS AVP FUNCIONANTE NEGA ALGIA ND MOMENTO,SEGUE
AQS CUIDADDS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM. JRNONRATRIBRA T FERNANDD R OUE S B S
Administrado _._._nA_.nti_._n Kefazal 1g Inj. _ Dose: 1 FA _ Viaz IV _ Da prescricho: 2489870 |
FERNANDD MENRICUE MENESES DA SILVA | 20/05/2019 18:00:00 |
A LT RAMESA, L CHERDE MOSEIRA B BILVA A ilas i L nfersaynin 'L R
Administrado medcamento: Soro Fisicldgico 0,9% Ecoflac Frec (500 ml) | Dose: 1 Fr | ,._____. :__ | n.- 1
richo: 2ABR410 | RAIMUNDA ELONEIDE MOREIRA E SILVA 0572009 00:00:00 FiBE010 180 PERNARDE HENR OUR MEWESER DABILVA | Analag et e Erferinagem Had
pramLS _ sodein Bl n Administrado medicamanto: Dipirann Sodica [njf. Ap __.”.S..i__....__ -amL) | Dose:2 smp | Via: IV |
—nl prescricho! 2B9870 | FERNANDO HENRIQUE MENESES DA STLVA | 21/05/2019 18;00:00 |
.isn...._in. HIVIANE BARBO A LEAL LMA forioring Ay da Fihmrmagnir.
Adminstrado medicamente: Kefazol Lg Inj. | Dose: 1 FA | Via: IV | Daprescriglo; 24868418 | x -
A ABOSA LE 2019 06:00:00 282019 2331 LUGHA PEREIRA DON BANTOS Astios o Slumaan. 75 et WSy RN
ki _._._m____.p AL i | Adrninistrado medicamants: Sora Fissdgico 0,9% Ecollac Frac (500 mi) | Dose: 1 Fr | Viai IV | [
_ prescriglio: 2489870 | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22/05/2019 00:00:00 |

7108301008 83 VAN PUARRCIEA LIEAL LMK A b o Enfesegien
Administrade medicamento: Dipirona S&dica In), Ap (S00mgy/mi-2 mL) | Dose; 2 amp | Vis: IV |
a s 24 18 NIVIAME LEAL LIMA | 210 00 JREAT0NS A LUEARIs PERERA DOS BANTOS Al du Lobermagem

Liat i RARRORALE TN 0] Adntstrado medicomento: Kefazol 1g Ing. | Dose: 1 PA | Via: IV | Da prescricho: 2489670 |
LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22005/2019 00:00:04 |

Svesanieos 11 AMAMDA ABSEL DO NABCMENTD Arcnac s de arfemagam -

FACIENTE EVOLUI EM POI DE FRATURA DO TORNGZELD,CALMD, CONSCIENTE  ORIENTADO, . "
FASICO, RESPIRANDC EM AA SEM APORTE DE 04, AVP FUNCIONANTE NEGA ALGIA NO MOMENTO, TS0 B I LU PEREIAA D08 BANTOS Anadagibes e Litarmsgim i ;
SEGUE ADS CUIDADOS DA ENFERMAGEM, Adiriinistrade madicaments: Dipirona Sdica Inj. Ap (500mg/mi-2 mL) | Dose: 2 amp | Vi .._.__ |

Da prescrigho; 2480870 | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22/05/201% 00:00:00 |
Imprmass am 207083018 144347 Fagras 1 TUDRALLED TRTEIET CEFEER] Thgna ¢ TTUCHMILLEE chTHIn |
L faranl




> Relatério Consolidado de ENFERMAGEM -

[ ] F0/819 - 21 080
JEFFERBOR RAWILAON FERREFLA DA BILVA

ey oasos ([ Mascudne

. FORMOBA TIMON MA

HLIMARA BALEIE

Posis Capims - (408 - 8° astar (RGN Mavidincia

IUONESIBINEL) T LLCIANA PEREIRA DOS SANTOS Arwaingles 44 Enfaimiganm

Administrado medicamenta: Profenid Iv Fr E...._....ux_...._. | Dose: 1 FA | wia: v | nl_..iﬁ._._a-L
2489870 | LUCIANA PEREIRA DOS SANTOS | 22/05/2019 00:00:00 |

g

L]
L8]
Paarsdeed ind. Fa [i, 0 0000 JG0413 10 2038 L] MATHELS PASRSCE Df
Torngasie by, 30 mgied Ap-1 ol J085/10 124454 W A THELSS PABBOH D
Bove Flasidgies 0,96 Foofles 7008510 1900 37 L MATHELR PASSOS DE
B [ iniidejing 0,0% Fzuflan i AT L LRAIR S L ELATMLPHEIA, OO M
VSN 082257 N SEVIANT RARBOEA LEAL
LU RERU LY in FIEHN AN P
BE/18 1309 i FERNARDD HEMRIGUE
0| B 00 3 AT LR ) WAAND BARDOOA LEAL
L.ty o818 " FEANANDC HEMAIQUE
dals Coais Bmms 20052906 116686 imin Couln S
(Frpreesn min J0ORS018 14 AL AR Fagea 3 TOLEs  CATEYY |
heyrrar Barvmi
L]




} Soro Fisioldgico 0.8% Ecoflac Frsc (500 mi)

Cbservacia

& PRONTOMED ADULTO W
P icao Eletronica Paciente

prontomed ) ] rescrica 31764973
Pacents  JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Alendimento.  3.176.972 Prontudio  581.967
MNascimenlo 02041993 282 1m 19d Pesa Comwlnio HUMAMNA SALIDE / APARTAMENTO
Data Entrada ZO052019 094548 Liberaco 21052019 09:55:02 m . 24B98TD
Medico Resp Dr. Fernando Couto de Olivelra (CRM 3487) Data Prescr.  21/05/2019 09:54:00
Prescrior Vinicius Ribeiro Dias (CRM GB40) Vabdade 210572019 150000 | 22052019 14:59 59
Setor Posto Capitais - PMA - 6° andar Lofo/Chiaro | MNATAL
ciD §93.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe

1Frasco 12M2h(12-24) WV

Agmenigtrar 500 Milltros (12112 h (12-24) Intravenosa)

ol |

7 REFAZOL 1G INJ.

2e

Reconstitur cada Frasco-ampols em 10 Midiitros de Agua Destilada Estéri Ampota G/ 10 mL

1 Frasco-ampola B8 h N

(1‘}5& ﬁz R
AR 12

{ w":}\ Lt

Obrservagao

Observacao
12 Dipirnna Sodica Inj. Ap (500maimi-2 mi ) 2Ampola BRIV ‘18 _.12
Separar 4 MillEros do medicamento em 10 Milllitros de Agus Destlada Estéri Ampola G/ 10 miL
Dhesrvacia
Profenid v Fr 100mg ing 1 Frasco-ampola 1212 h (12-24) WV 2

Separar 1 Frasco-ampoia do medicamento em 100 Miliitros de Soro Fisiologico 0,9% Minifiac Frsc (100 mi)

P Tiawins Mlavs Disss

T

Wmﬁw
o 9 AG0. 0% \

i
RADORASA.|
GEHTE S::GU c |

Cosiho de 5Ll |
H:ﬁ;nuu Norte CEP: 6400247

PR

Impresso em: 21052019 09:5509

VINICIUSR CATE144




@ .- PRONTOMED ADULTO “Iiﬂillﬂl"l___'_
e Prescricao Eletronica Paciente

g Proryioe e . ; 5 3176973

Pacenie JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Amndiments  3.176.973 Prontudnic -~ 551997

Nasamento 02/041%9983 283 1m 20d Peso Convénic -~ HUMANA SAUDE / APARTAMENTO

Data Entrada 20/05/2019 09:45:48 Liberacho Z2/05/2019 0T-58:47  Prascriclic 2403083

Médico Resp Dr. Fernando Couto de Oliveira (CRM 348T7) Dala Prése.  Z2/0%/2019 07:58:00

Frescrilor  Femnando Couto de Ofliveira (CRM 3467) Validade 22/05/2019 08.00:00 / 23/052019 14:59:59

Setor Posto Capitais - PMA - 8° andar Leto/Quarty  NATAL

CiD $83.7 Ruptura de ligamentos nivel tormozelo e pe

1 Soro Fisiolgico 0,9% Ecoflac Frec (S00 mi) 1Frasco 12M2h(12-24) W i2 00 12

Administrar 500 Mililitros (12112 h (12-24) Intravenosa)
Ooservacio
7 KEFAZOL 16 INJ, 3* 4 Frasco-ampola &8 h IV 18 00 O& 12

Reconstituir cada Frasco-ampola em 10 Misiitros de Agus Destilada Esténl Ampola C/ 10mL

Joservegao
12 Dipirona Sadica inj. Ap (500mgimi-2 miL) 2Ampola BBh W 18 00 08 12

Separer 4 Mililitros do medicamento em 10 Milditros de Agua Destilada Estéril Ampala C/ 10 mL

Dbservagdo
Profenid iv Fr 100mg Inj. 1 Frasco-ampoia 1212 h (12-24) IV 12 00 12

Segarar 1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Miilitros de Soro Fissologics 0,9% Minifiac Frec (100 mi)

DEPARTAMENTO DE SNSTRO:
DPVAT !

TI LU
SEGURADORAS.A-|

Impresso em: 220572019 07-58:52 Pagina 1 aufmﬂ |
| Centro- Norte CEF 5%

S




©_ C PRONTOMED ADULTO Iml—lﬁ[“—_
S Prescri¢éo Eletronica Paciente
prontomed - . 3176973
Paclentsl | JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Asndimenis’ 1.176.973 Prontudrio ~ 551 587
Nascmeniee 02041583  26a 1m 20d Peso Coffialids . HUMANA SAUDE / APARTAMENTD
Data Efffads 20/052019 09.45:48 Libeiaclo | 220052015 07:5936  Prescrigho 2493084
MédishiRssp Dr. Femnando Couto de Oliveira (CRM 3487) DalaPreic’ 221052019 07:59:00
Prescitor  Fernando Couto de Oliveira (CRM 3457) Vilidade: """ 22/05/2019 15:00:00 | 23/052019 14:59:50
Selof  Posto Caphtals - PMA - §* andar Lero/Quarta  NATAL
ciD ~ 593.2 Ruptura de ligamentos nivel tornozelo e pe
Diretor Técmico Médico:
1 Curativo Médio Porte Tx Manhd 10
2 Taia Gessada Suropodéiica s T AR S s R
o=
clte T s s e i
RN S50
DEPARTAMENTO DE SINISTRGS |
DPVAT
| 09 AG0. 08 \
——— CURADORA SA
GENTE SEGURADORA 5.1
\Rﬂmawﬂwc
 [impresso em 22/05/2018 07.50:40 Pagna 1 -




' SEEE . PRONTOMED ADULTO
& :

—— Sumario de alta/Transferéncia
Pontosec) ! =
Pacwente - JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA Afendimente 3 178973 Prontudrio 551 GAT
Data Nasc mm 26 Anos [t Entrada 2040572019 094548
Sator Posio Capstsis - PMA - 6" sndar Apartamentos MATAL
Data Alta 22/05/2018 08:00-25
Profissional . FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA Tipo Sumdrio ~  Ala
MolivoAlta - - Altamelhorado
Rosponsdvel Alts  FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
CasaidaMort

PCTE BEG, SEM QUEIXAS

NEUROVASCULAR OK

RX OK

CD: CURATIVO

ALTA HOSPITALAR PARA SEGUIMENTO AMBULATORIAL

DEPARTAMENTO DE BINSTRC
DPVAT |
UDO NAD VERIFECADLC

09 Agl, 79 i

GENTE SEGURADORA S.A. |
Rua Coelho de Resende 45 Loja C
Ceniro - Norte CEP 64 002271

impresso em 22/06/2019 08.01.04 Pagina 1 FERNANDOG WATEBS555
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Emisséo do Laudo: 08/052019 12:42
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Nome: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
_ Dt. Nasc: 02/04/1993 idade: 26 anos Sexo: Masculino RG: 33122814
d CPF:
. me Médico Solicitante: Femando Couto de Oliveira
|magﬂm Atendimento: 3127747 Prescriglio: 2447655

Data: 08/05/2019 11:32:52

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DO TORNOZELO ESQUERDO
TECNICA:

Estudo realizado com tomégrafo multi-slice através de aquisicdo volumétrica dos dados, com
cortes submilimétricos, que foram pés-processados, obtendo-se imagens axiais e reconstrucies
nos planos coronal, sagital e tridimensionais.

ACHADOS:

Fratura cominuta do maléolo tibial posterior.

Pequena imagem com densidade cdicica nas partes moles adjacentes ao aspecto anterior do
maleolo lateral, provavelmente relacionada a fragmento dsseo.

Aumento do volume das partes moles periarticulares, com densificaciio dos planos adiposos
commespondentes.

Interlinhas articulares: com superficies lisas e regulares.

Planos musculares: com distribuigdo, morfologia e densidade normais.

Estruturas tendineas com densidade normal.

CONCLUSAOQ:

1. FRATURA COMINUTA DO MALEOLO TIBIAL POSTERIOR:
2. PEQUENA IMAGEM COM DENSIDADE CALCICA NAS PARTES MOLES ADJACENTES AOQ

ASPECTO ANTERIOR DO MALEOLO LATERAL, PROVAVELMENTE RELACIONADA A
FRAGMENTO OSSEO;

3. EDEMA DAS PARTES MOLES PERIARTICULARES DO TORNOZELO:
4. Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método.
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Ministério da Fazenda .
Seﬁrﬂmﬂa da Receita Federal do Brasil

=

Comprovante de Situaggo Cadastral m:ﬁr CPF
£

N° do CPF: 059.115.073-58

Nome: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
Data de Nascimento: UMBBS

Situaga@o Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigio: 23/06/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido aQ; 15:01:10 do dia 25/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 8817.1353.816A.3AC1

Este documento ndo substitui o "Comprovante de 'nscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/0:/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471394 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA Data do acidente: 08/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
DA SILVA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS).
ALTA. (P1/2/6FC/7/15/31)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PF.OCURACAOQO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ;__CE & oa) WZlson [e=pesez €A OA 57.8. A
rRG: 5 .222 BAY Orgéo Emissor: 55 0 - O

cPF: 0977 . 145 033 -56 Nacionalidade: _*5 PAS S Lz

Est. Civil: _ S04 72" Ino Profisséo: M%ﬁma

Endereco: (Con - $Ci_:_‘ﬂ e 2ls
Bairro:_foR0i0ma.  Gep: Cidade/UF: 7 zoun/ - Fla
Telefone: £ 75803 7310 ()
OUTORGADO: 1 e
Nome: keylly moura de olieira ,-%“; gé é g%g
RG: 2.212.129 Orgao Enrssor: SSF-Pi, CPF: 839.502 303-00 75'%‘%25% ; Eéﬁ; l
Nacionalidade:Brasiieira kst. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Sequros i%%%j% E . %égg
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte 8 EE% .E E:-" s, E

n a2

Cep: 64000-202 Cidade/UF:Tzresina/Piaui

e

Telefone: (86) 99472-9581( ) { )

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado ac’'ma qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectiva:. consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizagao referente ao S.agura Chrigatorio — DPVAT, concaedendo ao outorgado
poderes para enviar </ou requeser quaisquer documentos neessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes schre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, erfim todos os atos de
direito parmitidos pare o fiel e rerfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagao do Segurc DPVAT maferente & {

LOFIEE - §6'%:1¥300 S7LgLE

I
!
|

Vitime: 2 & F Fo £ o) ﬁ?@_w_é__iaé.__éé < é 2= A S‘l‘t“m g %
CPF.O57 115 023 .58  Datade Acidente: UK 1 OS ,1G %ﬁg
Cobertura solicitada: j | walide> Permanente | ) DAMS ( ) Morte Egg

ceusmn YO Souns 2019 =L

Local e data

atura do Outorgaite (reconhecer firma por autemici-ade:

e RA
GENTE SEGURADORA 3
| Rua Coelho de Resende453 LuPTE
| Gentro - Norte CEP: 84002070
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0272148/19
Vitima: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SIL Data do acidente: 08/05/2019
. ) P . . JEFFERSON RAWILSON
CPF: 059.115.073-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DA SILVA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA : 059.115.073-58

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0272148/19
Vitima: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SIL Data do acidente: 08/05/2019
. ) P . . JEFFERSON RAWILSON
CPF: 059.115.073-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DA SILVA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES
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Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
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Procuracdo

JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA : 059.115.073-58

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190471394 Vitima: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 08/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA 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? 14686079
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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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190471394 Vitima: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 08/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002726-X

Conta: 000010038821-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E :mmuﬂmuhmﬂﬂumhmmmuumwmcmmm

17 - Nome completo do Representanie Legal:

18 - CPF do Representante Legal. e ‘I 19 - Profissio do hpm;aur Legal:

i Declaro, para todos os fins de direito, residir no enﬁ-.erepn acima infermade, conforme :um'prw-lnte‘;n-!m (AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 3
[T ReCUSO INFORMAR [0 rs1.00ARS$1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem Renoa [] R$1.001,00 ATE HS2 500,00 [ Acma pe #$5.000,00

” m ) ':L I« 0 N .._"- .r._.. J.I.'- R '. i -t 4 — T '- .. il L AN e ey 91

mmmmﬂuwpﬂmmmmmml [[] CONTA CORRENTE | fodas os bancos)

(] eradesco (237) [ raii3a1) Nome do BANCD: _

[ Banco doBrasi(001) ] Cab Econdmica Federal {104)

rctnen (3706 ) () comm(BE 5oy (@) sstvar(___J() cowm O
{invformar o g0 se existir) {irrhosrmar o agRo S ety [formar o digh se edstir} [informnar o dighto se et

Autorize @ Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembolso do Seguro DRVAT
a gue #u tiver direito, reconh ecendo e dando, desde t e somente apds @ efstivacio do crédito, guitagio total do valor recebido

DNHMimMmﬁirqhdu;ddnmw!snﬂurpﬂd&th;m
O omigue atende a regiio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[&ﬂ IML que atende a regido do acidente ou c: minha residéncia realiza pericias com prazo si perior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlize do mau podido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na docurrentacio
apretentada, concordando, desde ja, em me submeter & valtacio medica s custas da Seguradara Lider Wiv-"lﬂlgﬂlﬁ existEncia e quantificacio das besbes
permanentes decorrentes de scidente de trinsito, conforme Lei 6 154/74, art. 39, §18, declaranda que esta auterizagdo nlo significa préivia concordiincia com a futurs
avaliag3o mdica oy rendncia a0 direito de contest-a, £z 0 discorde do seu conteddo.

[Jsim []Née
29 - Se tinha filhos, informar m-mm DSn'n 31-Yitima
HMDNM Vivos: Falecidos: raea it i rascer? [ NSo teve imilos? [T Nao Wivos: Falecidos:
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, denizacho do Seguro DPVAT por morte dque s beneficidriass

esta condicia, estando ciente, ainda, de que qualquer aniiss30 ou dectaraco nlla verdadeira poderd gerar a obrigacio de [ \WES
responsabilidade criminal por infragio da artign 299 do (odigo Penal.

—_————
38- 1% | Nome: _ I

A/ |

35 - Nome legivel de quem assina 2 rogo/a pedido CPF: -l

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:.

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

&1 Asginatura do Representante Legal (se houver)
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 Geverno do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002601/2019-33

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 10/07/201% - 15:40

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ACS CRIMES DE TRAMSITO 0B/05/2019 - 06:30
Tipo Local
VIA PUBLICA SHOL 48
Municipio Bairra
TERESINA AEROPORTO
Enderego
AV, CENTENARIO, N™
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: JOAO CAVALCANTE DA SILVA FILHO Tipo Envoly.. NOTIGIANTENoliciante
RG: 31566629

Mae: RITA LIMA FERREIRA SILVA

Endereco: RUA 1004, N° 212

Complements. BAIRRO PLANALTO FORMOSA
Bairro. INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade’ TIMON

Telelone{s). 86-8867-6334 DEF]&HTAHB{TD DE mm
Nome: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Tipe Envolv.: w.rmtu DPVAT

RG: 3322814 CONTEUDD NAQ VER!

Mae: RITA LIMA FERREIRA DA SILVA .

Enderace: RUA 1004, N° 212 | 0§ ABG, 709

Complemento. PLANALTO FORMOSA [

Cidade: TIMON Coelho de Resende
hﬂ c
Telefone(s). 86-8817-8388 R::nm i H:ta CEP: H.W’-;urfﬂ

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
4 - Lesdo corporal culposa no trénsito {Art. 303 do CTE)
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA O NOTICIANTE QUE A CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 FAN, AND 2015, PLACA PSG-2484, PROPRIETARIO
JCONDUTOR, ACIMA QUALIFICADO. PASSAGEIRO ACIMA QUALIFICADO, RELATA QUE TRAFEGAVA NA AV. CENTENARIO,
QUANDO UM VEICULO NAQ IDENTIEICADO QUE TRAFEGAVA NA MESMA AVENIDA , QUE ESTAVA FAZENDO ZIG ZAG NA
FRENTE DA MOTO DO NOTICIANTE, QUANDO O MESMO ESTAVA PASSANDO © CONDUTOR DO VEICULO FEZ UMA
CONVERSAO SEM SINALIZAR E COLIDIU COM A MOTO EM QUE A VITIMA ERA PASSAGEIRO, ONDE O MESMO FOI
LESIONADO, SOCORRIDO PRC TERCEIRO. ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DO PRONTOMED, PRONTUARIO 551.987,
FATO TESTEMUNHADO POR HILDELANY JARA SOUSA LOPES, CPF 070321133-11 ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

- *g‘fm T oy, An G NSO
JBAD CAVALCANTE DA SILVA FILHO - Noliciante

Responsavel pela Informagao

Boistim de Ocordncia emilide em: 10072019 15:39 - SisBO@2011-2018 AT Pagina 1/2



- Governo do Estado do Piaui 392v. 10
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002601/2019-33

Delegado de Policia

——

SEFARTANENTO DE SNSTROS
DPVAT

0§ SO, 208

Boletim de Ocorréncia emificde em: TV07/2019 15:39 - SisBO@2011-2019 AT Pagina 272



 Geverno do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002601/2019-33
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QUANDO UM VEICULO NAQ IDENTIEICADO QUE TRAFEGAVA NA MESMA AVENIDA , QUE ESTAVA FAZENDO ZIG ZAG NA
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17 - Nome completo do Representante Legal:
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Declarn, para todos os fins de direito, residir no enderago acima infarmada,
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[ sradesco (237)

muwmmﬁmm

(] 341}
[ Banco domrast001) (] Coia Econdimica Fedesal (104)

AGENCIA:

7906 ) () conm:(BZ 2oy @)

{irvfarrmar o Sigho 5e mastir) [Informar o SgR0 s exstir)

[ ré1.00ARS$1.000,00
O RS1.004,00 ATE HS2.500,00

[[] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ acimMa DE R$S.000,00

[[] CONTA CORRENTE fodos os bancas]

satnaw(___J() com( O

r 3 creditar na conta bancdria infarmada, de
hecendo e dando, desde j4 & somente apas 4

Autorizo a Seguradora Lide
a gué &u tiver direito, recomn

DE AUSENCIA DE LAIDO

DO IMAL
e *.'

B W R e

2 :h,-':p;q. Sre
do Seguro T A

atenda a regiSo do acidente o 43 minha residéncia; ou

i

Diﬁoumu

O
ﬁu iML que atende a regido do acidente ou Ci

Pelo motivo assinalado, sobcito o prosseguementd da andkee
apresentada, concordando, desde j, em me submeter § waliache
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.154
Fealiagia medica ou renuncia ao direito de

medica s custat

minha titularidade, o valor da indenizaglo/ree
afetivacio do crédito, quit

mmmmumm

ﬂmLmMaﬂuMMWmmwmmmthdﬂ

minha residéncia realiza pericias com prazo si pﬁ'luuﬂ(nmﬂﬂti]:ﬂndnpﬁﬁdn.
do mey prdido de indenizaclio do Seguro DPVAT, por invalidez

74, art. 39, §1¢, declarando que ests autor
contestia, £z 4 discorde do seu conteddo.

Slm Illn
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recebida

acdo total do valor

.

.._H;.: !
Sequro DPVAT; ou

tom base na documentacio
da Seguradora Lider mu-ﬂmdaménchamu:ﬂfmhﬂhﬂs )
7230 nlo significa prh'um:lalﬂi com a futura

26 Vitima L) Sim | 29-Se tinha filnos, informar | 30 vitma debou Osim

31-Vioma LJSim | 32- Setinha irmios, informar

'ml:fllm?Dm Vivos: Falecidos: mmmﬂu Nio

teve irmdos? [ Mo Wivos: Falecidos:

Estou clents de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seg
asta condichn, estando ciente, ainda, de que qualguer aniissdo ou declaragio nio
responsabilidade eximinal pos infragio do artigo 2989 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (*) Assinatura de quem assina a roge/s pedido

wro DEVAT par maorte bnue‘zshmcfm g

verdadeifa poderd gerar a nbrigagdo de POEPN

38 - 11 | Nome:

40 - Local & Data,

43 Assinatura do Representante Legal (s houver)
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Prontonmed Prescrigdo Eletronica Paciente 3498040
Pacienle JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento  3.125.919 Prontudrio  551.987
Mascimento; 26a 1m &d Convénio HUMANA SAUDE / APARTAMENTO
Data Entua; 08/05/2019 07:00:51 > Liberagio 08/05/2019 11:06:15  Prescrigho 2448027
Médico Resp Dr. Pa Forreira da Cunha (CRM 7388) Data Preser.  08/05/2019 11:05:00
Prescitor Livia Brune de Abreu Paiva (CRM 5311) Validade 08/05/2019 11:05:00 | 09/05/2019 10:58:59
Guia 5167328 Matric. Conv. 075668970 Senha 5167328
Diretor Técnico Medico:
Date svolucio T Libsracio.
| 019 07:07 08/05 07:09
[EVOLUGAD MEDICO FA
Diagnoastico:

Anamnese | Quadro Clinico: PACIENTE COM QUADRO DE POLITRAUMA msmlmim%ﬁ« CERCA DE 40MIN.
APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ACP FISIOLOGICA E ABDOME INOGENTE.
APRESENTA ESCORIAGOES EM FACE, TRONCO, MMSS E MMII.

APRESENTA EDEMA, DOR E LIMITACAD DEMOVIEMNTOS EM TORNOZELO ESQUERDO.

COr RADIOGRAFIA DE TORNOZELO E ANALGESIA, ENOQUANTO AGUARDA MAVALIACAD DA ORTOPEDIA

. ekt i llhren Hirivew
CEIEN SZTY

impresso em OB/05/2019 11:06:50
Pagina 1

Sala de Observagio 02 - PMA EMERGENCIA
Paciente: JEFFERSON RAWILSON FEIIREIMDAM.\H_.. - W:_ -




X PRONTOMED ADULTO

— g

RO Parecer médico
Pacienie JEFFERSOMN RAWILSON FERREIRA DA SILVA Atendimento 325819
Convénia: HUMANA SALDE
Especialidade origem Clinica Geral Especialidade destino Ortopedia / Traumatologia
Motivo da Consulta

APRESENTA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ACP
FISIOLOGICA E ABDOME INOCENTE. APRESENTA ESCORIACOES EM FACE, TRONCO, MMSS E MMII.
APRESENTA EDEMA, DOR E LIMITACAO DEMOVIEMNTOS EM TORNOZELO ESQUERDO.

SOLICITO AVALIAGAO
GRATA

Data: 08/052019 09:12:41

D en. el ks W A hrans < Sivaias
SHENT SXTT

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

g 9 ABD. 268

GENTE SEGuﬂnunﬁA SA.
Rua l}n!ﬂl‘ﬁ de Resende, 465 Loja C

Impresso em: 0B/05/2019 08:12:47 Pagina 1 (1]

g—

PACIENTE COM QUADRO DE POLITRAUMA APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 40MIN.

CATE254
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON RAWILSON FERREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02726-X
CONTA: 000010038821-3

Nr. da Autenticacdo C65AEOE9099316A2
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0 Sspuaiees HECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sty da fagern OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e e fala)

- Bl
INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnica:

WWHUEPM&“MWWW!W

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tudas as
Seguradaras sdo obrigadas a constituir cadhstro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastio deve

conter, além dos documentos de identifica, do petsnal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, #/ém da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de peofissio e renda, neste formulario, nao mpede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da refesida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

! superinien déncia de Seguros Privados - SUSEP, drga m&pﬂruiﬂ!pthcun}m!&tﬁmﬁﬁ;hﬁﬁmWHMGeugumprmdémhm&n  capital-
(zagho e ressequro. : :

1 conselha de Controle de Atividades Financeiras — CO*F, argle integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apli ar penas
administralivas, receber, examinar e identificar as ocor #ncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98

et : . )
Pelo exposto, eu Mﬂgﬂmm_l%iﬂzw_ inscrito (3) no CPE/CNP) B3 SOL . 39&?%%

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) Jo aeneﬁaaﬂugj;f—_l_qn*_a@ o

{a) no CPF sob o N¢ - “Cr . .t Zﬂ__,@ inist DPVAT col ertura ) da Vitima
, L) RS Ty o cPr sobo (09 - 1[5 O3 4

:onforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: —_ Renda: ___ ¢ apresento os documentos compr ibatorios:

[T Recuso informar

i
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins e pro+# de residéncia junto a Seguradura Lider—DPVAT, residir no endere 0 abaixo,
anexando 2 copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou cienta de que a falsidade da presente declaraga: implicara na sangao penal pre ista no art. 299 do Cédigo Penal.
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