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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190346824 Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES
Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14376317
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190346824

Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES
Data do Acidente: 26/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14378593
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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190346824

Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES
Data do Acidente: 26/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14554400
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346824 Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 0000048448-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Cedare, para todos os fins de direlta, resldir no enderega acima Informade, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA].
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CONTA POUPANCA [Somente pnr or banogs abake. Assinabe wnnn opelia] D CONTA CORRENTE [Todot oz banog)
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'] Barens do Brsillon1) [ Caber Ecomdmiten Federal (104}
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Autorizg A Seguradosa Lider a creditar na canta bancidrla infprmada, de minha titularidade, o valor da indenizagSofreembolio do Segoro OPYAT
8 que eu fiver dirgite, reconhecendn ¢ dande, desde |4 e somente apds 7 eletivacio do crédito, quitaglio total do valor recebido,

DECLAR#¢EO OE AUSENCIA DE LM..IDCI o0 L - FREEHCHIMENTD SOMENTE PARA CUBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
D e T e e ]

el B F . el i s e W —

Geclaro, sob ax penas da lel, qua Esinu Fmpnssmllltado da apresentar o laudo g0 Instituto Médies Lopal (ML) para os (s de requermento de indenizagio
di SEgure VAT por Invalidez permanenie, uma ver que (assinalar ema das opebes):

D Mao hd IML que atenda a regise de addents ou da minha residénda; ou
[J oML gue atende = reglio da acidente ou da minha residéncia nio reatiza parcias pars fing do Sepuro DPVAT; our

I:I O IML gue atende a regiso oo acidente av da minha restdéncla realfza peefcias eom prazo superior a 30 {noventa) dias da pedida.

Palg mothvo assinalade, solidto o prosseguimenta da analise do meu pedide de indeniztagio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, contondandn, desde fA, em me submeter & avaliagio médica s custas da 3egurndora Uider para verfleagBo da exlsténcia ¢ quantificacio das (estes
permanentes decorrenies de ackdente de Lrinsio, conforme Lel 5.134,74, art. 39, £3%, declarando que esta autorizagho nfo significa prévia concordsncls corm a {uturs
avaliacda médica ou renlingla Ao dirche de contestéla, easa discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

II'ECLAHAC&D DE UNICOS BENEFICI&RIGS PREENC HIMEN T 50 MENTE PARA COBERTURA DE MORTE '
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Estade civil da vitima: ] 5otelre [] Casado (e Cndl) D Diverdiado {j Separgdoudidaimente [ ] Widvo | Data do dhito da witima:

Grau dr Parentesoo com a vitima: | ¥ltima delxou companhelnga): I:l HI |:| Nia | 3¢ avitima deboo companhefrofa), nformar o nome oomobeto;

ViLkma teve fflhos? Skm NIo [ 5etinha Hibes, Infommar quantos: Vitima deikou SIm Mo | Withma deixay SIm Mac
D D Wivgs: Fatecldos: nasobyrn [val nascer)? D D paksfavis wivasT I:I D

Estou cirnte de gue a Seguradora Lider gagard, caso devida, 3 indenitacio do Segura DPYAT por morke dqueles bereficidrlos que se apreseniarem ¢ provarem
esta condigig, estando clenie, alnda, de que aualaquer omissda au declaracso ndo verdadeira paderd perar a obrigacho de ressarele o valor cecebldo, aldm da
resppnsabliidado coiminsd por Infracas do artlgo 295 do Codige Penal. )

TESTEMUNHAS
Improssio Local e Data, 1% | Nome:
digital ela Name: CPF:
vilima wu CPE: ﬂ." lﬂﬂﬂﬂaﬂ dE Faﬂam E“m
D ficlirle —
(*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Name:
CPF:
Assinatura da vitimafbeneficiario {decfarante)
Assinatura

Assinatura do Represontants Legal (se hauver) Azsinatura do Procurador (se houver)

*] & vitima/beneficldta nio alfzbotlzado devers esaalber ortrs pessaa alfabetfzada, maior e capaz, pars preencher e assinar o presenke faemubieis, A SEU ROGO,
na prosengs de 2 {duas) testernunhas malores & capazes, comprametendo-se a darthe cfnda do tnteing teor do contedden, antes do preenchimento g assinajura,
WECESSARIG ANEXAR COMA DA IDEATIDADE, CPF E CONMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODOS.
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Estado civil da vitima: [ sottaim [ casacto (o ool [ overmiads [ stpass Judidsimente [ viwe | Crata o dbito da vitkms:

Graud ﬂe Parenl!esm n:m a -.-.lﬂrn: | 'n'lllrna demw :ampanh&nm[a:I Dsuﬂ E] Mo Eea u'l'llrha dennu m-npanhelmm, infermar g nume m—npim:

1..- Ima |p-,.\=_n fillsns? [:l Sim D fuu | .-.a_- t-nh: Tilhis, u-m:-rrr..u m.unlm_ | 'u'mru duu..: x D5|m I:]Nau 'u'utuma cleuuu . Dsm Dru:c.
Wivay Faleoidos | NaSCtuD (vai nascer]; | paisfavas vivos?

El.tnu Llent! e coe & Sepuradora e P, £as0 devida, & inder T e ~'~|.|._ur:-_--w|| P marie ...4 wlps L|| ne I-m 184 Que S8 apresentadem & provirem

exta condiglio, estando cient i, e e gualguer omsido ou diecla afdo 0d0 verdadeirs poderd gerar a ok fagdo de ressarcl o valor recetido, aldim da

fir il d.;r]ru eriminal poe infracio do artige 299 fda O '\-:I|g i Penai

Local e .1 ﬂf 2. FQW L /zoj ﬁsﬁmm
A
gj}%

[*) Assinaturs de quent assip n,'-:l;_ll

Assinaturs da vitima/benelickite {dectzrante)

Asginatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurader (s hauier)

{*1 A vitimaybenelicdrio rio slfabetizace deverd S3ColeT DU pessoa pifabetizady, maior e capas, para preencher & assinar o presente formwlang, & SEU RCAGD, na presenca
de 1 [duas] testemunhis malones e cipazes, comprometenda: s o drdhie il do inteing teor do contetide, entis da presnchiments & assinaturs
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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SECRETANRIA PE ESTADO [hA
SEGURANCA E DA DEFIESA SOCIAL
Dinlegacia Creral da Polizia Civil

Delepacia Especializada de Acidentes de FARASSEZ A Seguranga e d__ﬂ-'DEfEQ Sovjal .
Veicnlng de Campina Grantde N \ L
BOLETIM DE QCORRENCIA e o
N"00395.00.2018.2.00.420 ' ' o
P

Cme L eame L - - -

PATT ELS)

Supasiols) Autor{es):

Tipificacho 1: LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Qeerréneia: 25/11/2018 Mora: O7: 1500
Farma da Camunicacino: Verbaf

Enderegn: ua Pedro 1, Sko José, Campina Grapde, PE.

Fonto de referéncia: Peria da Fracinha do Trabathe

{

¥ITIMA

TESTEYLNHA

Mome: Kubens Franklin FPax
Conthecido por: Mio informado
Hiliag#a: dMaria fdas Neves Paz ¢ Rodin Francisen Par

ldade: 34 Data de Nascimento: 227 0/1980 Trlentidale de Gigero: masenlinog
Macionalidade: brazdejra MNaturaiidade: Campina Grande

Estadn Civil: casado{a) '

Escolaridade: Mae mformada Profissin: apenin Funerdrio

Cargo: Mao informado Mlatricula: Wao mmformado

Drocurmentosisy de blentificacis: CPF n™ 033 257.024-73
Enderegn: Hua- Terszinho Carla Agra de Medeiras Napoles, 2490-4, Tres ill‘l'l"&"t Camzping Srande. P

Compdemento: Quadrm 10

Ponte de referéncia: Por Tias do Verdejanie {poral Sudoesie cia
Folefone: (81} 090725331 Bolelim e acoren

X | T

Neme: Josd Anailion do Wascimenta
Conheocidn por: N&o informado
Filiacdn: Francizea Maria Silva do Nascimento ¢ José Anacl do Nazeimenia

fdade: 3z Dt de Mascimenla: Q810719534 ldentidade de Género: masculinn
Nacionalidade: brasileirs Maturalidade: Campina Grande

Estado Civil: cosadol(a

Fscolaridade: Nao informade Profissio: Motolaxista

Cargu: Nio informade, Matricula: WE
Documentos{s) de Tdontificache: CPF o 0602 167 15-83

Endcreco: Travessa Roberla Andrade C. Pinto. 9%, Quarenla, Campinn
Complementn: Nio mlizrmads

Fanta de referéncia: Perio do Restauranle do Alde

Telelone: (8379373 1-3/38

TARELYA
Fiod Mg M bt che ), H - Gomtym - Gty Genvoes PO - (67 SEAL-31
FarmFaz: 1Y 241000 - TeridmotamgmiL oen

Procoedimento Palicial: R3S 01 2018 2.00 420
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SECRETARIA DE ESTADD DA
CEGURANCA E DA DEFESA SOCLAL
Diclepacia Cesal da Policia Civil

2* Supcrniendéncia Pepional de Pollcie Ciwil
Delegniid Especiatizadn de Actdentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA g GOVERNO--~.
CIVL Do oamaba.

paRtaiBA Segurangacda'Dei‘esaﬁucial

TESTEMUNHA

wame: Guilherme Paz de Souse
Conhecida por: Nao informada
Filiaghe: Rosangela Maria Paz & Francisco Paz de Souss

Tdade: 20 DNata dc Wascimentn: 2G0TSR tdentidade de Génera: masculing
wacionalidade: braglleira Nateralidade: Compina Grande

fetado Clvil: casadola)

Escalaridade: Mie infarmade Profisshn: Aux. Administrativo Aol OF
Cargo: Nao informado Matricnlasf¥ informado Ky
Docamentos(s) de 1dentificagio: CPF n® 707.699.374-03 o ’%ﬁ

Fnderego: Rua Jafer Medeiros, 0%, Malvinas. Campina Grande, FB
Complements: Nao informada
Tonto de referéncia: Perto do Escola Baldo Magico

Tetelane: (83) 99850-1944

D, Vel Mnee e Heraes

TARELIF TITULAR

!

ORIETOR) E VOLVIDO(S)

(1) Maoto, marca Honda, modelo NXR 160 BROS ESOD, tipo de veicul® sotneicleta, cor vermelha. and
T, place QOFD.0152, chassi Q2K DOR 1 DHRAO568D, renavim Mi11-16353-0

MLIGENTIAS ADDTA DAS/ENAMES REQUISITADOS

TISTORICO

informa o eomunicanic/vitims, que no dia, hora ¢ local & deseritos, conduzia ¢ motociclela

Honda/NXR 160 BROS ESDD, Ano/Medelo an16/2017. cor vermelha, Plaga QF3-0252-T13, Chassi de WY
oCaK DR QHRADS68D licencipda em nome Jo comunicantc Rubens Frankhin Paz.quando trafegava na it
Mem Pedro |, bairro do 380 josé, MOMENto CM qUe Passava ouma curva perdeu o contrale de divegio da molo,
vinda a cair a¢ sola & sofrido fratura da clavigaia do lado esguerdo, sendo socorrida por populares €
encaminhado an Haspital de Emergéncia & Trauma, nesta cidade. Wa ocasiio do acidenie o lempo apresentayva-
ez bom. conn via malhada & hal vigibilidade, nio se encotrandn o envelvido sob a influéncia de behidos
alcndlicas. Nip cOMpRTECeran ns Policiais Militates 4o CPTRATN. razao pela qual ndo foi etaborado o Boletim

de Acidente de Transite,

Nada mais disse. Encorradn pstd 0 presenie tgrind.

Procedimenin Palicizi 0029501 2018,2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia CGieral da Policia Civil

2* Buperimendeneia Regional de Paljela Civil
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Segumdar-
mﬁmg
L -
P =y
Escotha ofs] tipals) de coberturn: || DANS {DESFESAS DE ASSISTENCIA WEDICA E SUPLEWENTARES) INVALIDE? PERMENENTE ] worTe
e g sinlgiro ou A5L CPE da vitina: %‘, Mome completa da vitima;
e
033.498103Y - B Frwdiyv PAZ
REG!STRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITFMA/BENEFICTARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 44572012
Nome completo: CPF:
—~ FYBHE FRAVKLLY PrZ
ProfissSo:; Endereco: Nirmera: plemermu
__M_mmmp 0. GALDBERLAY Mo Tl e i"{cld
BEII‘T"G Cdade: . Estedo:
TR THMAES CAMRPIVA GRAMOE ?ﬁ__ﬁ_ﬁﬂ.i&’_ﬂﬂ
E-mail: Te\.{D00):
053 99484-5331 |
E Oecfaro, para todaos os fins de direltn, resldir no enderego aclma Informada, conforme comprovante anexs (AMEXAR COPIA).
E REMDA MEMSAL:
s [J RECUSO INFORMAR [ 7€ Rs1.000,00 [] r$3.001,00 ATE RSS.000,00 ] r57.001,00 ATE R510.000,00
3 [ st renDA [0 rs1.002,00 ATE RS2.000,00 [] R&5.005,00 4TE RE?.000,00 [J Acitia DE R$30.000,00
E [ DADOS BANCARIOS GG BENEFICIARIO DA INGENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=]
g E CONTA POUPANCA {Somente nam os banoos ahabis, facinake Lrae oo} D CONTA CORAENTE (Ticos of hancgs)
[ eradesco (237 [#] v (341 Nome dg RANCD:
[ eanco do Brastinoi1} [ caba Econdemica Federal (104)
satnen(377 ) () oo (72772 2O | samnen(—_ (D) comnm( )0
Qrderrnar & dight s eeistir] {Infermar o digito so mdstin firdormar o dighe w sdotih Informar o dighn o edsti)
Autoriro a Seguradara Lider a creditar na conta bancérla Informada, de minha titularidade, & vator da indenlzaciofreembolso do Segura DPYAT
2 Que eu tiver direito, reconhecendn e danda, desde |8 2 somente apds a afetivagio do crédite, quitagha total da valor recetlda,
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO GO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=l Dedarg, sob e penas da lef, que estow impossibilitade de apresaniar & laude da Instituic Médico Legal (IML] para oz fins de requerfmento de Indenlragho
=z do Segurp DPYAT por invalldez permanente, uma vez que (assinalar uima das apgies):
E D Nao hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha mestdénda; ou
= 1
E D O IML que atende a ragllo do agdents ou da minha resigéngla ndo realim penldas para fins do 5eguro DPVAT, au
E D O IML que atande a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 {noventa) dias do pedido.
=l Felo motiva assinaladp, seliciio o prosseguiments da anglise do meu pedido de Indenizacio do Sepuro DFVAT, par imalide: permanente, com base na documentagsn
§ apresentada, conocordandn, desde j3, em me submeter § avalingdo médica 35 custes da Seguradora Lider para verlflcachs da extstdnela e quantifcaglio das lesbes
8 permanenies decorrentes de ackdente de trdnsita, conforme Lei 6.184,/74, ant, 38, 519, dedamndo que esta autorizagio ndo tlgnifica prévia conoordbncls com 2 futurea
avaliagio media au rendncla as dirgito de contestdda, caso discorde do seu contetido.
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado eivil da vitima: [ ] Soltefm [[] Casadoina G} [_] Dhordade [ ] Separade Judidahmente [] Viiwe | Data do Gbito davidma:
Graw de Parentesce com a vittma: | vitima delxou companheairsia): D Sim D W50 | 5= avitima deov companheimia), irfermar o ome ompleto:
Vitima teve filhos? Slm Nia | Setinha fithos, informar quantas: Witirna deboou 5im NEo | Vitima defxou 5im HEg
D D Wvis: Ealecidos: nasciturg (val naseerl? D D pals/ovas vivos? D G
Estou clente de que a Segurgdora Lider papard, caso devida, a inderlzacho do Sepura DPYAT por morte aqueles benaficlAriss qua $& apresentarem e provarem
asta candlcg, estanda clemte, alnda, de que gualquer omlssie ou declaragio nda verdadeira padesd gerar a obrigaso de ressardir o valor vacebido, além da
rexponzakllidade criminal por infracdo do artlgo 299 do Codigo Penal.
TESTEMUNHAS
Impressig {ocal e Data, i? | Nome:
dhpital da MNome: L PF:
viimaon | o — Deglaracag de Inexistencia de ——
berieficlirle h
" [ BB L
{*) Assinatura & quem assina A ROGO 2 | Nome:
LPF:

Aszinatura da vitima/benellcirio (declarants)

Asslnatura

Assimatura do Representanta Legal (5o houver) Assinatura do Frocurador {se hauver)

{*] A vitima/benefictirio ndo alfabetizada deverd esaolher outra pessoa alfabetizds, malor & ipat, para preencher e assinar o presente frmulaco, & SEUROGD,
na presenta de 2 {duas) testemunhas malores & capazes, gomprometendo-se a dar-he dénda do imelm teor do contetdo, sntes do preenchimenta & assmatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDARDE, LFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FES.00] Voo /2018



Para mais esclarecimentos, acesse & 5ile www.seguradaralider.com. br o crire em contato através de um dos numenas abaizo:
Lentral de Atendimenta (para cansulitas sobre indenizagbes & prémios): Capitais e regides metropelitanas: 4020-1596 / Qutras reghdies G800 022 12 04 f Cas 8h 35 200
SAC {para davidas e redamagGes): 0B00 022 B1ES

5AL {para defdentes auditivos e de fala): 0ROD 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 51 15

INETRUGCES IMPORTANTES:

MNecessina o preenchirments completa de todas os dados, sem rasueras e de forma legivel.

s mpres da vitima e dos beneficiarios deverao ser intarmados completos e sem zbreviactes.

Infarmar a quantidade de flhos, pais e 3wds vivos e faleddos, *rascituros faquele que f5E sendo gerade, mas dirda ndo naseau).

05 beneticidriasvitimas com idade crelre 0 e 15 anos ou o inapa: com curadar deverdio semepresentados pelos pals, tuber oo curador. 4 declaregSo devera
ser preenchida com os dadas dos beneficirios/vitimas e assinada sarmenle peks regrosentante legal.

Oz beneficia fosfvitimas com ddade entre 16 £ 17 anos devezio scrasststides pelos pals ou fater A declaragSa devers ser preenchida com os dados das
beneficidsias/vitimas e assinada pelos benelicid fogfvitirnas &, tambdm, po serastistente kgal, devidamente identificada per meio dos respectivas documentos.

Em m@so de indenizagdo par marte cam mals ae um beneficidric, presncher um formulénio para cada beneffciario.




’ ! 1 r‘ ;
f Ewm' i B
{) iDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
2 = e

Erevalinime on legaa AV

Escolha ofs} tipofs) decobertura: [ | panas mﬁsmnsumss:mmmmjcu SUPLEMENTARES) [Efmwuuzznnmmmre ] mome

4
~

PVE g g oo ASL: ml‘ui{-g% /jgu G%! eal -|..|nrr """“ Li? Q,L'L{"' - C/Lr‘l.,t’f,ﬂe’}

REGISTRO DE wmummzs CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DAPESSOA F_ISICA. fwit _deumnﬁmn} -CIRCULARSUSEP N2 4d5/2012
Riille ol Gusingy Choves
|'|.:.r--.;';f":. -%L ; -"n-y:.-r._n - : —|_ :CEFFI;E|E'PIL'F-T-'I'
AGUCLAAEL Mf.-ui?y 2 B/n_|
oete  Plon. ("5 [Wogaagoo

il Te! [D0%H
E Declarn: 0ars todeos fing ge Seeita, resein Nancarego acmd Inlermada, asfarme compurovante anean (ANEXAR COPIA), o
F RENAMENsAE Pt o S
g ﬂma INFCRMAR [ ave =52 eonpo (7 Hsxtotao ate ass.o00.00 [ #57.001,00 &7¢ R$z0.000,00
g [ semrenpa [ =s1cono0a7e ks oeaan (] R&s.OuL00 are /87 00000 [ Acima be R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
&
g w EONTA POUPANGA | Somarts zav osmonme i Aisisly sk i) D CONTA CORRENTE {1 s iy
(] Hradescnizz?) [ #aai3an) Neme do BANCO:

[] Bancs do Brasitony) ﬁ]mm Econdimiics Federal {104)

EGEHEm@]D CONTA: @{I]Q Y 'ﬁ’_J‘ HGENL‘IA'ED cona: _]D

nlirr oofE 10 e eashon (o o diglo wa i) iy o g wa vt [lwenas o gighte 5o sl
Autoriag a pguranoea Lider o fiedilar mcunte Bancdn ishe -.".'.| kB nty S it e, @ vatar da denizagTed Eecnadan Ad Saresn DPVAT
el B Lver mirEa foconhocendo & dacdio _1'1 1= |£ b semisr '-,:s-r-'. defelvrgo dowrd it oot takal e chiidc
—_——————__ ===-.=L =
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAuuu U0 IML - PREE CHIMEN TO SOMENTE PARA {::'aimu e
Ducla, sob og panas dn lel, oue = tou r-- T U0 e s preseiion o Budo co s Mddien Lo Bk (AL} pisra oty de - h""“--.
T Serero DPVAT par e e pere e SRV R e T {,minalar wmid das opgdes):

CIML gue atende 3 el do acdere oo da minha resiténda ndo regken penicias garm fins G0 Sepure EVAT; ou w

|:| O ML gue atendo a mseida do acidente ow da mrinha resildnga regliza peritias com pram e ﬂ@ rﬁ&@i?&cﬁmdlm
O M VTR RRINA G, RS EU 5) LT INRL I TR D i e o e wd il i et It Bl G T D) |sf 1T u""l: LA Q MEnFll S
FEIRICR, canneedindn, desl fa B e VST B o i Ben A e S Sewundion Lt e nile s . Gr E“ﬁ:‘

E WAR A IML gue 3terca 4 o do sodente auda miaha residi C=r et ]

LeCorrms rifey Lo et Sl g e sl uig, fonfei v Lol 5 (a0 | drt Ao fge

T InRrEey G gk a2 EERD 1) [a L CET llf'..ln Aul
A A VI Ll e £ | 00 | L0 s T e listzylp b nr (L ] S 0

D Eflﬂﬂﬁm DED N Ims BENEFICIARIOS - PR E - N'¢H fMENTﬂ EﬂM ENTE PARA {ﬂBERTUHA DE MOATE
Estad ivil darvitma: - [ Seiteire [ Cosade jra o) [ tvorciedy [7] Sepecacie aticisenaiite [ viiwe | D o Eolto dayHima

G 2 Parertesto com 3 vitima: | 'n"ll.lrri-:IF w0l campant t.||u11l Ds.n Dn:ﬁu 1!#:1“ 'l'ill"l"lnuﬂ-!:lrm-‘ﬂhl, o), .*'uruurqnmmmrlm

Veimia seve Pl ® D i D Nio | Sk b Tl os, ntadinian qaimrtoy '-' i el i D? Dhg"l,_l w.Ll'\I-.-I.I!'I'-.l...JIJ- DSI.-I' DNE,L-

oy FalEsidos r'i"'i'fllrl'. fesi WLLI | |_'I'I|5\_-’1n'\'.h -’*'p'l.l!.-‘
| ESTOU chisbe il St ¢ Se aces [ o IV W dhe b, st ) Las e 18 e (o --"-'l. e bl IJ- LT | BT RS WIIATE T B pEoeErsn

B Ve S, pitamifa e n 4z u. AN QS T M SR o |:|-'-.- TECE a0 vprdite|ra W ERCERETEN 0D TR0 SR e s sat o wilar ietolRde o Biogn
.-

PRl alacte arl i r.: HERCE D dloariigo J8 O Chdpn &

- . &i/ﬂﬁ/@-@f@‘ Flrrmr\:?"wu
iz ¢ /8,

Lot e L}la
Name: "}cﬂ.

Yoz ins = gj‘“?%

[*) Asstirata de goem Gisne & B

Assiaturs A3 itmsberalic e ddasiz o acty =t 5 S
ALs NENT

— ———,

Mk natur e Beprasntante Legal (se Fnater) ASSIITONE 09 Frocursdor lis e

VAN Lsned ot 'e'u:H Hoterizacs dideerd ssoalbies sl pitssea ditsbistizads, ingor @ caoar, par mear et i 348y & Aredes e bonLding, Al WL BOGE, v peeseia
dn 2 lelyassd L dmiee g s WLt W DR, COT I vm it s i s 50l e ST Intee loce de aonneon, e ds ptemch|erin & st
MECESSARIO ANEXAR CﬂPHI. DA IOENTIDADFE, TPF ¢ COMPROVANTE U HES-IﬁEI'II.'I.I‘J. DE TODOS,
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Escolha uls) tpofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @‘mw.unEz PERMANCNTE [] moate

e DL A0U-OR TS Sincs oy Qg o |

REGISTRO OE :Nmnmﬁl;ﬂssmmmlszmmnenzmmmmmmmm FJSIEA[‘I.' A/BENEFICIARIO) €I USEP N*aa5/2012

s ven _5_34424 404-09
r-.'t ...ju Lﬁc‘, I:'GIHIJ|I_'I'ITEI'|".1':.'

T

M Covitis g }“”5:1 Zeco |

s} Tl DI
E Deglara, r_J ooz 25 Tins de diroos, reidir o gnder=(n icimsz infgnm eon, 2o-tarma LumprEmaiie ;n-;_:'.l MIE'MH El:ﬂ_ﬂlm. T
B kenpamewsa: ' = a — IPEEELS
4 K mcusowomvas [ as R$1,000.80 [ #85.002.00 M1F R$s.aca00 (] Rs7.001,00 ATE A%10.000,00
2 [ s#maenpe [ ] sszioovcoart asagmng [] 9500100 A72 RE7.000,00 [ Acima pE ré10 00000 f
E DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE U mmc&mm
S CONTA PDUPANCA (Somente par o3 banco abiass Aol e ojsse L] CONTA CORRENTE rovton o frarcur

[ Bradescazaz) [ itadi(341) Nome do BANCO: 1

[T Baneo dosesil (001 R] Calea Eenndmica Fecloral (104) '

L\ Aﬁgmm-o conTa; | 2;?@? ‘ AGENCIA: @D conTa: ]O

il ee O e et il g nﬂ:u LTy _,.-rr..udlﬂl:.:-:.e- rimtir] |;rl’n:;rru,Jrrl:n]-HI 0 5§ el

[ Butoriza  Segumadong Lder a fiedises v conks birceia informega, <ewinhat ulanln‘lh et iraeng; ||,, "—*-u‘.::ls'q-'nr Sgurs JPVAT
(U B e rd e tn iotoeen v e dhndt uesie i s e il TR0 elmslyaehoods cradite auitaole resy) o b

DECLARACAD DE AUSENCIA NF LAUDO DO IML- PREE! ‘CHIMENTO SOMENTE PARA CIBERTUR,

[+ L|EII'D. ot g penas d lel, 9.8 o imoaesilil 12 de 4 ars i oA o inetithie Migles Logal By oaraad T
b g VAT Bar i iz piveroin mvta . ey s I L -Insslmlarumn das gpibes): 1.!"' E‘
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GOVERND DO ESTADOD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DiVISAO MEDICA
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LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

DATA DE NASCIMENTO

04/09/94

NOME DA MAE MARIA APARECIDA DE QUEIROZ CHAVES
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.? 1.124.994

DATA DO ATENDIMENTO  [26/11/18

HORA DO ATENDIMENTO  [08:57

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA

CID 10 S82.2

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraides do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento(sic),
referindo dor em ombro esquerdo e dor em tornozelo direito. Dor em joelho esquerdo. Abdomen sem
queixas. RX evidencia fratura diafisaria de perna direita. Encaminhado para ¢ Ortotrauma de Mangabeira,
conforme pactuagac.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de torax

RX de bacia

RX de tornozele direito
Ultrassonografia FAST
TC de coluna cervical
RX de ombro esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura diafisaria de perna direita.

TRATAMENTO: ("7
Imabilizagdo com tala coxo-podélico. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangahe]ﬁrﬁl Y 4

|
ALTA HOSPITALAR: 26/11/18 I, —
DATA DA EMISSAO: 11/02/19 -
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Dr. José de Almeida Braga

ATENGAO: Este docurnento destina-se 4 comprovagéo de atendimento hospit IQ‘?% " RESAS, EBGL‘{LHS.
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE EMEREVIDENCIA =
2 7 MAID 2019
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Hospital Estadual de Emergincia e Trauma § @ GOVERNOD

Senador Humeno Lucens

s DAPARAIBA

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GOMDIM - CHES: 1112234 - Tal.:

Boletim de Atendimento: 1124994 I“ |I III." “l ll |l| III Ill

Identificacao do paciente

D MNome £ ‘}éem

1345284 FAULD SERGIO DE QUEIRCEZ CHAVES Maseuling

Date de nascimenia (EL Estado clv Rolighdo Frontirs

04/09/1904 24 anos 7 meses & dias

(SET P

MARIA APARECIDA DE QUEIROZ JOSE BENEDITO CHAVES

Escolardade Responsavel (Pareniesco)

FRANCISCO DE ASSIS QUEIRQE - IRMAD(A]

| DD Mol Fane el CDD Fixo Frira Flxa |
83 987503916

Tipo documerio Miymers dooumanto M Gns

ARG (IDENTIDADE) 3402600 TOOS011354B8452

Local da procodancia Tipo —;[L.IF

PILAR MUNICIPIO 13

Emnal Maturalidads CBOR

- BAYEUX
4 Endereco

\CEF b unicipio de Tesidéncia UF Logracolm '
58338000 PILAR PB JOSE AUGUSTO GOMES DA SILVA

Mimarn Complemanto Bamra

SN ALUGUSTO BERNARDO 1]
Admissdo .
D  Har Niimera da pulsal e Canvanio |
26/11/2018 DB:57:30 100““068401 59 s5us

Eapeciulidade Clinica =

CIRURGIA GERAL

Classiflcagio da risco

Oiriges cio paciente
SAMLU

Caratar de atend imasnla

Mativp do atendirusiia

Duitedne oo aoidanla

ATROPELAMENTO CANMINHAG X PEDESTRE r

Indicadores e Transporte
| Cass palezal Plana die salda Valo de ambul e Trauma '
N MNio Nio N&o b d
Mein di anspaorie Quem transporiou

AMBULANCIA _

Sinais Vitais '
(<18 Puiso Temparaiera

x mmHg

| Exames complementares

RaicX[] Sangue [ ] Urina [ ] TSI Ligquar | ] ECG[] Utrasonografia | | "
Dados clincos

Dlagnastco icio L |
Atandide por TEmRe

II"Ii!LIEmIEIL.ﬂ-. JORGE DA SILVA dlisag

Imprimir

172,18 0.5:BOBevb/pages hakelimEmergencs dovpa riorm=simprimir&id=1124934



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00733
CONTA: 000000048448-0

Nr. da Autenticacdo ECF6D53B6A6B5BF1
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bprmas s s Yegas A1

[ Q sﬁlﬁlER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentas, acesse o site hitp:/www.seguradorafider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 0221208
fexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

)

FIWMES IMPORTANTES:

(o] pmenchl-mentﬂ deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacie de sinistro, conforme ashbel;z:e a Circula-r
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranica:

hﬂﬂ:‘fMﬂlJHSEﬁﬁOﬂ.HMIWMBMMIGHMEFI?HPﬂniﬂﬂI)IGDn!HM

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengso 3 lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve

conter, além dos documnentos de [dentificacao pessoal, informagdes acerca da profissso e da faixa de renda mensal, além da
| respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguras Privadas - SUSER drgéo responsével pefo contrale e fiscallzagho dos mercados de sagurs, previdéneia privacia aberta, capital-
IZagi0 & ressegur.

? Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, ergda infegrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar as ocordncias suspeitas de stividades it previstas na Lel n*9.613/08,

X, = - -
Pela exposto, eu _ L s jlig \naen scritg (a) no EF‘F-'.'_CHP.IGQE’ 039 .&Y4,09
na qualidade de Procurador (a) / Intermedjario (a) do Beneficiario 21U Yoo Ay Cluganes € F‘f’xfﬁymm
(a) no CPF sob o Ne O:i 3o TE} } O ; do sinistro de DPYAT cnhr:rtum )| }‘EUTJQ; G(EJZJ Z da Vitima
. Inscrite (a) no CPF sobo Ne / , conforme

determina¢io da Circular Susep 445/12;
| Declamo Profissac: Renda;

\"l Recuso informar

. 2
27Map
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Ud?r-Dthﬁ_r_esl-:ﬂr no endegmmm
4

anexando @ copla do com provante de residéncia da endereco infermado. sl WL{ ! AL |
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art, 299 %ﬁﬁ?m}%q J },
Qe A,
mdm»;& - Himeeo Complementa
ﬁ’f{_{; e Ao : L‘EL; U L}Cl o | <4570 : 11'
Balrte I Cldade = ' = Estydo CER., ; 5
_ Cermfn o | .,{L“LU? "-)“l?‘:“' r— e, | 25010~ |80
Emall f Telefone comercial DDO} | Felefon nglqlla%[mm e
R o300
,[., r’)'il A | ‘“'-JfL‘ de DL{ dg'-:i.l-i:-} ik:j
1] Local e Data

F || o
ﬁ"ﬂl{: W av ikl fil{;' (.‘3 Eﬁf_, Q_ '.f_'le"; KD

Assinatura do Declamnte.

DLDRL OO WOO1,/201 7
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b
Requerimento de Beneficlo por Incapacidade

Comprovante do Requerimentoe
Regquertmema: 193273186
Benwficlo W 5258826133

Dt 10M 202018

~~Dados Do Regquerimento —~— - - A

. NT (asvPASER:
) Nome: [RUBENS FRAN M PAZ ]
i . Endorngo: [R TEREZINHA GARLA AGRA OE NEDEROS N, 240 .. ] : s

] BﬁﬂtﬂdurﬂdﬁuﬂjFﬂ';EP' [TRES IRMAE  CAMPINA GRANDE 7 PH § SBAZ3775 |
: Agemcin: JCAMPINA GRANDE DIAMERICA |

i Ferdarego da Roallzagie O DINANERTCA ALVES CORRER, SH !

M"WFPWI i",“i_surm ROSHA | CAMPTRA GRANDE / PB { 55416680 }

Exarre mmfedrco-penictad
1411 h
ugmutﬂdupﬂl‘ﬂ.l- 20180100
CNPJ, CGC ou CEL; [03953570000103 |
Data do Otlimo dita de
bratbathe: 123112018

~ Termo de Respnnsahihdade———- i S e e e e
] £ab g5 ponas oA lei !

g
i s g MQHJ&,%MM%
4 Dbﬁmﬂfﬁ?{@_ “q
MP?

NAGRANDEPS | : ;
1. mummnwummmmm;
cotarniiyton: :

Dociimento de IDENTIDALE Crigna:
EXANMES ou RELATORIDS MEDICOS, o prrzox,

.l
i
Sa emregedn, exoein dormdsiicn, declerapfio prewnchida peta emprese com 8 miomagho E
do (g it tnrbabodo, vElendo :ora emh fon, 8 fermacio presiads nosbs formuldto de i
!
i
[

g Fp

epuETImeTT,

d. So fmptEn, ow hebattedor peton, WOME e DATA DE NASCIMENTO dus deperdetites
mfmdﬂrm-ﬁmﬂh,:mhfm 1
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oo oo de pagetenty ds benefickon. do SE5%5. & frfonmaclo oo local 30 PRI cormeterk }
mﬁwﬂﬁﬂmmauﬁn:hﬂumﬁﬂnwpnﬂﬁm#ﬁnmmn
wyrw previdencis.goydr ou ligande pats o revern 135 88 Cenrat. f

T

3. Pen que o Previdhncin Soctst possa locstrd-lofs), mamiynhs o 58U CROETOCO SEMpPE
atuatirado, o cpe pode ser faitn, Inclosive, por mele 42 Contral 125, i

A e e ey rrwoam R R

fomm s Sr S Fday - e TAF R L e T T T e PRI 4 A b e b ¢ — == r—_—

i Encerrar “ Imprmir ]
¥2.13.13 - buld-froo 201 7-12.05T1622-307 MES {INSS Segrnda-fela, 10 de Depemibro do 2618

https://owrww2 dataprev.gov.br/sabiweb/agendamento/formalizarRequerimento.view 10/12/2018



Data da internagdo; 25/11/2018 Hora: 07:53:17

Statoma - Hinistério LAUDQ PARA SOLICITAGCAG DE AUTORIZACAO
Y <TSUS o da da DE INTERNAGCAG HOSPITALAR
L Saldo Saada
Tdentificagie do Estabetecimento de Saide— T
1+ NGME THY ESTRRELECIMCHTO SOLTCTTANTE F « £ HES
[ “HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES | | zaszase |
3 - M OME QO ESTANTL [{IMENT{] EXECUTANTE + = LHES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
identificacio do Paclente '
+ NOME QG FALIFNTF 2 08 0 FROMTUARID I
RUBENS FRANKLIN PAZ | | 17so768 P
7+ CARTAD OO SUS : A - DATH DT MASCIMINID IEXD
701207083828319 || 22m0r1980 ) [ewEm Pen ()|
A0+ HIME DA BERE L EESEONSAWE L - TiLErarA E!:f;.ltfht -
MARIA DAS NEVES PAZ | r B3 ¥a8225331 |

12 - ENDEREGO {RUA, B BAIARED}
l PROF JUBERLAN MONTEIRG |, 249 , TRES IRMAS I

T - bAURILET D e RESTOERCIA +o - oot wartle G- CE
i Campina Grande 1 250400 T 58400002 I

JUETIFICATIVA DA INTER Nﬂ(;.ﬁﬂ
7« TRINEIPATS STATE E SINTOMAS CLIMNICOT
N
Quu;drﬂ do uusto el A A (o 64 alyy A~ e“ﬁww/{”
G @
18- EGMI‘JK&‘ES ILFE [LISTYRLE AN iy IR TERNAT R
N e coandn 02 e
a1 - BATHMCTPALE RESULTADOR D FROVAS OIAGKOSTICASIRESILTADDS DE EXAMIE HF&{REDDF:
20 - nucuﬁ;m 21 - CIR 10 PRIMCIPAL FIETR T sEcunn.i.Hlo-l—ﬂ - CIO 10 CAUSAS ATIDCTADAS
L WA i, | ¥ ]
— PROCEDIMENTO SOLICITADD
——d « BESCRIGAD DO PROCEDIENTO SOLICITALD J | 25 - CODIGE 0O PAOCEDIKENT: J

|
— :ﬁ&ft'[ulf.l FT « CARATER DA I"Tmﬁ.ﬂ.c DOCUNENT 2% « N= DOCUMENTO[ENSACRF] OO PR WAL SOLICITANTEFAASRISTENTE:
02 T | J06500395921606 %EE@%J A ]
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A&fir‘ EEEEEE BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAD DE ENFERMAGEM

1.10 ENTIFIG A{,‘: Ao

_ B i
Nome Yor L.{}:‘.‘:.E.M FA107 /efret 24 2, |Regisiro: ILeite: A — & [Setor Atual: ot |
2.AVALIAGCAC GERAL
Sinais vilais: Tax: R o by FH; irpr; PA; mmHg: FC: b SP02: %
HGT: mgidl; Peso; Ka, Altura; cml Dor: { )} Locak Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIAGAQ DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULACAG NEURQLOGICA

rd
| Nivel de conscléncta; {‘/} Consciente {Zl Orientadn { ) Confuso{ Y Leldrgice [ ) Torporose { ) Comatoso { } Gulro

GLASGOW(3-15) . Drogas (Sedagho/Analgesia)

i
_Pupilas: V) lspcdncas { JAnisocgricas { JD=E( )E=D { ) Folorreagenles { ) Midlicas { ) Midrislicas

Mobilidade Fisica: /' ) Preservada ( ) Paresta ( ) Plegia { ) Parestesia Local:

Linguagem: { ). Qual?{ }Disfonia { )Afasia { )Disfasia { ) Disarlda.

Ohs:

OXIGENACAQ ,

Respiragao: {7} Espontanea{ }Cateler Nasal{ ) Verluri % Fmin{ ) Traqueostomia { }AyrefTubo T

{ JAVMNE{ )WIMI TOT n® Camissura [abial n®? Fio2 "% PEEF cmHz0

(/) Eupnéia: { ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia { ) Dispnéia ( ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmine vesicular presenle:/} Diminuldos { D { E

Ruidos adventicios: { ) Roncos { ) Gibilos { }Estridor { ) Outros:

Tosse: { ) Improdutiva [ ) Praduliva IExpecturagﬁo: { )1 Quanlidade & aspecto:

Aspiragao: Quantidade ¢ aspecto: E{)mno de torax:{ JO{ } { }Selodagua:
Dala da insergdo do dreno ! ! Aspeclo da drenagem lordcica;
Gasometria arterial: FH P2 POa HCOa EB Sns Dala, f f Hara:

PERCEPGAG DOS CRGAOS BOS SENTIDOS

Aligracan: {  MisSo ( JAudicho ! ITate { JClato{ )Psladar Observacan:

SEGURANGA FiSICA

{ /j Tranquilo { )Agitado { }Agressivo, { ) Risco de queda. Observagio:

REGULAGAC CARDIOVASCULAR

Pulse: { /Y Regular { ) Iregular { Vimpalpavel { ) Filiforme { ) Cheip.




Pele: {/ YCorada { ) Hipocorada ( ) Ciancse { ) Sudorese f Jfrie [ )Aguecida,
Tempo de enchimento capilar: { ) £ 3 sequndos; () »3 segundes, { ) Turgéncia juguar: { )

rogas vasoativas: () Quais?’ Precordialgia { )
Ausculta cardiaca: {#) Rilmica- { )Amitmica { ) Sopro { ) OQutro. Marcapasso: { ) Transilerio (3 Definilivo
Cateter vascular: { ) Periférice { ) Cenlral { ) Dissecghc. Localizacan: Dala dapungio . _f___1____

Edema: { }MMSS ( JMMIL { YFace ( ‘) Anasarea. Qbservagdes:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARILA)

Tipo somatico: (/) Nuliido { )Emagrecida ( ) Caquético { ) Obeso.

Dentigdo: { ) Complela { ) incompleta { ) Pralese.

Allmentagio: {//WO { JSWG { JSNE { JGatronomia { )Jejunostomia { ) NPT: Hara: Data:___ ¢ [
Alteragbes: { }Inmapeténcia { ) Disfagia { }intolerancia slimeniar { }Vamile { § Pirose { JOulros:
Abdémen: (/INormotenso { islendido { )Tenso { }Ascitico { }Oulros:

RHA:{ MNompativos [ JAusenies { JDiminuidos [ JAumantados

Eliminagdo intestinal: { ‘A’Nurmal { Miguida { )Constipado ha dias { JOulres:

Eliminagdo urinaria: {/ JEspontanea { JReiengdo [ HncontinBncia { JMHematiria { }SVD: Débito mi/h;
Aspecto: { ulrgs: Ohservagbes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condicio da pele; (<) inmegra { ) Ressecada ( ) Equimoses { ) Hemalomas { ) Escorlagbes ( Dutro:
Coleragao da pele: {/}Nurmn‘;c:rada { )Hipocorada { Jctérica { Ciandtica iTurgur da pele: { Preservado

CondigBes das mucosas; ( )Umidas ( )Secas|Manifestagbes de sede: { ),

Incisao cirdrgica: { ) LocallAspetic: Curative em: ! f,
Dreno: () TipofAspecto: Déhita; Retirndo em: ! L
Ulcera de pressao: { Eslagio: Local: Descricao: Curalive: /7

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corpotal: V}Independente { YDependenla { }Farcialmenle dependente. Observacbes:

Higlene corporal: (7 YSalistatéria { insalislfatériz [ngtene Corparal: { )Satisiatdria { Hnsalisfalgria.
Limitagao fisica: {/Iﬁcamado { ) Caedeirade rodas { )} Cutro:

S0ONO E REPOUSGC

{~]Preservado { )Insénia {( YOome durante odia { )} Sono Inlemompide. Observacdas:
4 . AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSS0OCIAIS

COMUNICALAC, GREGARIA E SEGURANGA EMOTCIONAL
Comunicagio: {/3 Presarvada [ ) Prefudicads i Sentimentos ¢ comportamentos: () Gnnperatwn { yede;
| £y Ansiedade { }Auséncia de famifiaresfvigita ( ) Oulros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAQ { RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipeg: { )Praticante { }M&o praticante. Obsewa;ﬁes:
. ___INTERCORRENCIAS

—feacs CAMAOL i O D O St
Qia‘b"mﬁ-ﬁ«»\iﬁ; 0

i

wical el {0 o
———TCOREN-PE 24
/ . 1
Carimbo g A a!nalha do Enfermeiro; DATA: C’?F ' f__i HORA:. . h

FONTE: BORDINHAD, R.C: Caolsla de dados por malo do gnipo focal. Pofa Alegra {Z009],



é\i%i SEEERRE BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAD DE ENFERMAGEW

1. IDEN}'}IFICAGAG 1 9 o . .

MUAM_J‘M J(}Z—bil Registro: | Laito: -ty [Setor ﬂtumm
2.AVALIACAD GERAL

Sinais vitats: Tax: oG P bpm: FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SFPO2: o

HGET: mgfdl; Peso: Ha; Altura; £m | Dor: {  )Local: Obs..

EXAMES LABORATORIAIS ALYERADOS:

3.AVALIAGAQ DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULAGAO NEURQLOGICA T
Nivel de cansciéncia: QG) Conscienle W Orientade { ) Confuse [ ) Letargice{ }Torporoso{ ) Comatose{ ) Quiro
! GLASGOW(3-15) Drogas {Sedagao/Analgesia) -
Pugilas: ;)'{)Isocur:::as { )Anisocdricas{ JD=E{ }E=D { ) Fotorreagenles { ) Midlicas { ) Midriaticas
WMobilidade Flslcampresawada { 1Paresia { }Plegia { }Paresiesia Local K
Linguagem:; { ). Qual?({ )Disfonia {( }Afasia { }Dislasta { ) Disartria. -
Chs:
OXIGENACAD

Respiragio: Dr;j" Esponlénea { ) Cateler Nasal { ) Venturt % ifmin{ ) Tragueostomia{ ] AyefTubo T
{ ) VMNL ) VI TOT e Comigsura lakial n® FiZ % PEEP cmH=20
Eupnéia; { ) Taquipnéia { ) Bradipnéia { ) Dispnéia { ) Qutros:
usculia puimanar: Murmurio vesicular presente: DcTDiminuides { D { )E
Ruidos agventicios: { ) Roncos { )Sibillos { )Estridor { } Oulros: .—
Tosse: { )} Improduliva { ) Produliva | Expectoragao: { ) Quantidade ¢ aspecto:

Aspiragao: Quanlidade & aspecto: _—_— ]Drenu detdrax:{ W { JE { )Selodagua -
Data dainserghododreanc f Aspecto da drenagem lordcica:
Gasametria arterial: PH PO POz HOCO: EB Spi: Cata: i { Hora:

PERCEPCAO DOS QRGAOS DOS SENTIDOS :

Alteracho: { Wisdo{ )YAudicho{ JTalo{ )Olfalo{ )Paladar Observacio: ——————

SEGURANGA FISICA

[ X Tranquilo { )Agitado { }Agressivo. { }Risca de guada, Obsarvacao:

REGULACAQ CARDIOVASCULAR

Pulsa: {)«;{}ﬁegular { Ylregular { ) Impalpavel { )YFiliforme [ ) Cheio.
7=




Pera\K}Comda { )Hipocorada { )Cianpse { ) Sudorese { 1Fra { )Aquecida.

Tetnpo de enchimento capilar: M % 3 segundos; | ) >3 segundes. { ) Turgéneia jugular { )

Dragas vasoativas: { ) Quais? Precordialgia{ }
Ausculta cardiaca; T}(]Ftlmma[ yArHmica () Sopro { ) Outro, Marcapasso, () Transiléric { ) Definilivo o
Cateter vascular: X) Periférico { ) Central { ) Dissacgdo. Localizagho: ]M‘f:_),.) Data da FJUI"I?JE)LI’....J_I!J.J
Edema: { }MMSS? { YMMI { ) Face { )Anasarca. Observaghes:

ALIMENTA(;AD E ELIMINAQDES {INTESTINAL £ URINARIA}

Tipo somatico: B4 Nutrido { }Emagrecida { ) Caquético { ) Obeso.

Dentigio: ( ) Completa { }incomplela { ) Prolese.

Alimentagéu:mviﬂ ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia { Wejunostomia { ) NPT: Hora: Data:___ 1 [
Alteraghes: [ )} Inapeiéneia [ ) Disfagla ( ) intolerfncla alimantar { ) Vomilo [ }Pirose [ JCutros:
Abddmen: Y}Normolensn { JDistendido { Yenso { JAscitice { YOutros:

RHAY Normoativos { JAusenles { Diminuidos JAumentados

Ellmihagaﬂ intestina!: { )Normal { JLiquida PxIConstipado hd 3 dias { )Qutros:

Eliminacao urinaria: L}quspuntanea { ]Reﬁngao { Mnconlinéncia { YHematdria | 13VD: Débito mifh;
Aspaclo:  ——— ‘f 10ulras: Observaghes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEQ-MUCOSA

Condigio da pele: { }inlsgra { }Ressecada { )Equimoses { } Hematomas ( ) Escoriagbes M@utm:
Coloragdo da pele: IX)Normocorada { JHipocorada { Jictérice { )Ciandlica [Turgor da pele: {7 Freservade 7 y
Condigdes das mucosas: b IUmidas { )Secas|Manifestagdos de sede: ().

incigao cirargica: { }anahﬂspecm O%J_Lmjf 1 g k) Curativa ergty‘;. !_IJ_ f_.ﬁa'
Dreno: { } Tipothspeclo: D&btie: Retirado em: !
Ulcerz de pressio: { )Eslagio: ™ Local: Descricho: Curativo ._f_f_

CUIDADD CORPORAL .
Cuidado carporal: { } Ingdependenle { ) Dependenle ,(-\f}' Parcialrmente dependente,  Observaghes:
Higiene carporal: }("}Satisfalf:ria { Jnzatisfatéria 1Higiene Corporal: { )&alisfatdria { Jinsatisfalariza.

Limitagao fisica: { JAcamado { ) Cadeira de rodas ilm Outro: Y _mmd_@

~SONQ E REPOUSO
mPresewado { }Yinsonia { }Corme duranie odla { ) Sono In.ermmpudu Observagdes:

4 - AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS -

COMUNICAGAD, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: () Preservada { ) Prejudicada 1 Sentimentes e comportamentos: M-CDDpErElWO { }Medo

{ )YAnsiedade { )Auséncia de familiaresfvisita { ) Outros: I
5. NECESSIOADES PSICOESPIRITUAIS s T A
RELIGIE{] { RELIGHOSIDADE E/QU ESPIRITUALIDADE
Tho: f YPralicante [ ) Nao pralicanle. Qbservagies:
INTERCORRENCIAS

_MM_WWM@;%@_@LMT L Ml
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FONTE: BORDNHAD, R.C: Colela dr drdos por maia de grupo local, Porle Alegre {23009),



&3 GOVERN .
ak‘;.Jt DAPAHA BA HOSPITAL DE FrﬂERGENElA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA EERMANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIEICACAO

Nome: 3o e TJ“M"\.‘VL]‘ A {Registro: 3 | Lello: }4 {SetorAtual,  &uUiT
2.AVALIAGAD GERAL e S e
Sinais vitais: Tax, C:P: hpm: FR. irpm; PA; mimHg: FC. btpm; SPOZ: Yo
HGT: mgfdl; Peso: Kg: Allura: o | Dor: { )Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADGS:

3.AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

REGULAGAQ NEUROLOGICA

Nival de consciéncia: {/jConscmnte{f’}Dnsniadu{ JConfuse { yLelrgico { ) Tarporese () Comatoso { ) Cutro

GLASGOW(3-15): Drogas {Sedagio/Analgesia)

Fupflas; {Aﬂsucﬁncas | YAnisocoricas ( ) D>E( JE~D { ) Folorieagenies { ) Midlicas { ) Midridticas

Mohilidade Fisica: | }Fresewada{ JParesia { jPlegia { ) Parestesia Local

Linguagem: { ). Qual? { )Disfonia { YAlasia { ) Disfasia { ) Disarlria.

Obs:

OXIGENAGAQ

Respiragfia: () Espontanea { } Caleler Nasal { ) Venturi ! Ifmin { } Traqueosiomia { ]ﬂ;’FEfTLIbGT

{ JVMNI{ YVMITOT n° Comlssura labial n® FiQ2 % FEEF cmH0
{ YEupnéia; { ) Taquipnéta ( ) Bradipngia { ) Dispnaia { ) Qutros: '

Auscuita pulmanar: Murmdrio vesicular presente: [ ) Diminuidos { 0 { JE

Ruidos adventicios: { ) Rances [ ) Sibilos ( ) Estridor { } Outros:

Tosse: { ) Impradativa { ) Produliva [Expectcragﬁn: { YQuanlidade ¢ aspacio;

Aspiragao: Duantidade e aspecto: [Drenu de torax:{ JO{ )JE { ) Selod'agua:
Dala da insergdo do dreno ! { Aspecio da drenagem loracica:
Gasometria arterial: P4 PCO: PO HCOa EB SpO;y Data:_ /[ Hora

PERCEPCAQ DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleragdo: [ JVisao ( Mudigdo { jTato{ jOlfate{ (Patadar Ohservagsio.

SEGURANGCA FISICA

{« ) Tranguilo { )Agitado [ }Agressivo. { ) Risco de queda. Observagio:

REGULAGCAD CARDIOVASCUL AR

Pulsc: {1 Y Regular ( }irregular { )Impalpavel { Y Flliforme { 3 Cheio.




4

. Pele: (/) Corada { )Hipocorada { ) Cianose ( ) Sudorese f YFriz { YAquecida.

Ffempo de enchimento capilar: { ) < 3 sequndos; { ) >3 segundos, { ) Turgéncia ;ugular { ]

Drogas vasoativas: { ) Quais? Precordialgiz ( )

Ausculta cardisca: { ) Ritmica ( ) Amritmica { ) Sopro { ) Qutro. Marcapasso: { ) Transflerio () Definitivo

Cateter vascular: (-} Periférica { ) Cenlral { ) Disseccdo. Localizagho: fa Sy = Data da pungho 25 7i

Edema: { ) MMSS { )M () Face { ) Arasapca. ObservacGes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA}

Tipo samatice: (<) Nulrido { }Emagrecide { ) Caquético { ) Qheso.

Denticdo: { )Complela { Yincompleta { ) Prolese.

Alimentacan: { /N0 { JSNG { JSNE ( )Galronomia { )ejunostomiia { ) NPT: Hora: Daly L [

Alteragoes: { ) Inapeléncia { ) Disfagia { ) Intolerancia alimentar { ) Vémila [ } Firose { )Qutros:

Abdémen: { /[Notmolenso { )Distendido ( Jlenso { )Asgllico { JOulros:

RHA: { )Nermoatives [ )Ausermies ( )Diminuidos { )Aumentadas

Eliminagdo intestinal: { #Normal { JLiguida { )Constipado ha dias { )JOutros:

Ellminagdo urindria: ( 4Espontinea ( JRetengdo ( Mncontinéncia ( JHematlra { )SVD: Débila milfiy;
Aspeclo: { )Oulras: QObsefvacdes:

INTEGRIDADE FiSIC&..E CUTANEO-MUCOSA

Condicdo da pele: {7 }jntegra { YRessecada { ) Eguimoses { )Hematomas { ) Escoracdes { 10utro: P’

Coloragio da pele: (" Normacorada { YHipocorada ( Jictérica { jCiandtica |Turgnr da pele: { Preservado

Condigdes das mucosas: { “JUmidas }SEEﬂE]Manifestagﬁes de sede: [ ).

Incisdo eirdrgica: { ) LocallAspecto: Curativo em: ! i
Dreno: { ) Tipolaspacia: Déabilo: Retirado em: ! !
Ulcera de pressdo: { )Estagio: Local: Descricao. Curalivo ;4 _

CUIDADRD CORPORAL-

Cuidado corpeoral: | f]_!ndepencfenle { ) Dependente { ) Parcialmente dependente.  Observaghes:

Higiene corporal: { #]Satisfaldria { Jnsalisfaléria | Higiene Corperal: {( (Satlsfatoria [ Ynsalisiatorla.

Lirmnitagho fisica: { )Acamado ( ) Cadeira de rodas { ) Oulro:

SONO E REFQUSO

{ /] Preservado ( }Insdnia { }Dorme durante 0 dia { ) Sone Inferrempido. Obsarvagdes:

4 « AVALIACAQ DAS NECESSIDADES PSICOSSOGIAIS

CDMUNIG&@ED.#GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagdo: ¢ ) Preservada { ) Prejudicada ] Sentimentes e compertamentos: { } Cooperalivo { ) Medo:

{ )Ansiedade { }Auséngia de lamiliaresfvisila { ) Oulros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAQ { RELIGIOSIDADE E/QU ESPIﬁTUALIDADE

Tipo; { }Praticanle { }MNa&opraticants, Observagdes:

INTERCORRENCIAS

:_'f'.'. = C’. im Aurssbenn - ":'_‘rﬂ';\r..-c et

Carimbo e Assinatura do En{erme:m DATA <Fh 11 s HORA: 28 S,

FONTE: BORDINHAD, R.C: Coleta de dados PO D d geirs Tocal, Poto Slegra (2059).
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7k GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
e DAP; BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GDNZAEA FERNANDES

TERMO,DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizagéo acs médicos do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigagbes julgadas necesséarias ao diagnéstico e para a: execug:éo do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigles gerais contidas nos regulamentos | do
gstabelecimento,

Em de de

Assinatura do deente ou responsdvel

Testormurthas:

- m
Q abalxo assinado "l
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o mesmo deixou o hospital contra a parecer dos médicos deste estabelecimento,

assumindo inteira responsabilidade por sua decisao.

Em, . ______de de

Assinatura do deente ou responsdvel

Testamunhas:
..
O abaixo assinado

pessoa responsavel pelo deente
certifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Irﬁ\

. J__Em. e de

Asstnatura do doente ou responsavel

s

Testemunhas:

O abaixe assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma esta em condigdes de acordo e deciarapéla. presente que nanhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intenciohalmenté para a indugéo do mesmo

CEm_de__  de

Assinatura do doente ou. respansdavel

Testemunhas: A
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izt GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE _

& DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Noméd do Paclente N° Prontuario

T /w):vak; ﬂﬂ& -
Data da 9_;;_:;53;;&0 (A / J O{:f f@ Enf. | Leitg .
Operador /) el }{’J (L AL s 1* Auxiliar Ur" ”ﬁmfda
2° Auxiliar ~ ir 3® Anxiliar Instrumentador
Anestesia L/A2A VW’E’}A I Tipo de A.‘.,:estesm |

Diagnéstico Pré-Pperatorio
L 2920 ;)C/Vﬁf,vfo Gl@uwﬂ*’?—r [ Lu/%’i)
Tipo de Dppragﬁu
PR "GRG D] LR
Diagnéstico Pos-Operatério { ) |
OV 555
Aelatﬁrio Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato
Acidente Durante a Operacéao

DESCRICAO DA OPERACAO |
duﬁcessu Tﬁucae'récmca = Ligadumas - Drenagem - Sutura - Materiai Empregado - Aspecto Visceras

T ol 2u C@@@WL Hy 2] Fh e leyq "

<) fwmm +t/arqm %FMM
cp) rrxumo/wram Z Hmwgc%o WU GKJ’W

i

WU(}VJCFM WMLMJ%
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LX) T:.T_J

=i GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
S DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperag¢io P6s Anestésica

Paciente:“52  bernsm O vensm LoD an -.Jw. idade: SV¥ oumash
Convénio: 3ty Data: 01/ 1.2 [oolf.

Procedimento: {HH;MW N k/"w—d?-m
P

| )
Cirurgido: ]:n:{ é-fx-,_,ll_r}-}.c_ Auxiliar: Mm;ﬂc}m Anestesista: MA“ GMAD,

| tnicio: AT IR Téarminog: .. f;.H L o8, Anestesia ﬁ?ﬂm““ g -"gb.* o
Hora PA Pulso SAT (2 Responsavel A. Motora Conciéncia
st 20: sy $5 1 &7 aq . T ~ SongborTo ]

[0 TUSSR | des | Tad ZT— R NI

Medicamentos/Materiais Quantidade

Observagoes:

r

£
(i) .f’/ﬂ { ¢y gfedarts
{(/@4’ A 1PN

Assinalura Aneslesisia Circulantes
Relatdrin de Operacio MO 103




%n . GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
it DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Huora saida

Menhum Movimento =0
Movimenta 2 membros =1
Movimenita 4 membros =2
Apneia=10

Respiragao Limitada, Dispneéia = 1
Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestesico =0 |
FA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nive| pré-anestesico = 2

Sat 12 < 80 com oxigénio = 0 i
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 . ™
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
Nao responde ao chamado =0

Desperiado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

ZUMN

Assinatura do anestesisia
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1 GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO .
: DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSARBILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizacio sos médicos do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigacSes julgadas necessarias so diagnostico € para a execugao do
tratarmento, comp}cimeterwdc: 5e & eapentar todas as disposicées gerais contidas nos regulamentos do

estabelecimento’ ||N {Q}Om o, ‘;Ef{’j J /_18

/)Cj Cior Vo Lﬁuxtx euﬁ‘_{\_ LJ\CLQ ho Em, de de
Sg‘uu e JJM/? 2o gl wu.{f{

E;‘l’ﬂ | A \QtLL,L J{‘ﬁ_{j o LMd "L,Lx/‘-"‘-ﬁ Agsinatura dndcer'lteu Jesponsavel
Testemunhas: aj::-f docd o Q,,,l_&_

Q abhaixo assinado
pessoa responsave] pelo doente

recanhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimeanto,
assummdo inteira reapunsabmdada por sua decisido.

[ |’ f4 L\m_. P T A
V{4 - . .
II L, €0 o S T — wlis 2 Emr de de
Tt o, v M= I AN ek L;L -
l--'m.-uxt..E:_ L L {1 A Azsinalura do doerle ou responsavel
! et
Testemunhas: AR L
PID%E'W A

O abaixo assinada
pessoa responsavel pelo doente
certifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em, - ge de

Assinatura do doente ou responsave!

Testemunhas:

-

Q zhaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma esta em condigdes de acordo e declara pela prasente que nenhum médico ou
gualguer outro memibro do hospital contributu intencicnalments para a indugdo do.measmo

Em, de de.. .

Assinatura do doente ocu responsaved

Testemunhas:
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i GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
# DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO.DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
dé plena autorizagdo aos médicos do Hospital . que o
assistiren, para fazerem as investigagdes julgadas necessérias ao diagnostico e para & ‘execucio do
tratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposigtds gerais contidas rios regulamentos do
estahalacimento. aq 4 M\ VY

RA- 130/ g© Em, de de
gmn o ?M Y ARG E -+ Assinatura do doerte ou responsaval
G%de& LasuanOdan - ) .
Testemunhas: o

) , .
O abaixa assinado -

pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o mesmo deixou a hospital contra o parecer dos médicos deste estabelaecimento,
assurmindo inteira respansabilidade por sua dacisao.

Em, de de

Assinatura do doenle ou responsavel

Testemunhas: -

]

G abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
ceriifica gue 0 mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em. te e

Assinatura do doente ou rasponsavil

Testemunhas:

RO

O abaixo assinado
pessca responsavel pelc deoente :
reconhece gue a mesma estd em condigdes de acordn e declara pela presente que nenhum médico ou
qualquer outro rnembro do hospital contribuiu intencionalmente para a indugac do mesmo

P

Em, - de - de

Assinatura do doenle ou responsavel

Testemunhas:
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: o Hospital Estacual de Emorcd 114 T
e Yo a1 s rl :
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e fFra Classificngds
96 1r2a 18 DEIST:30

Anamnese
-4 ENTE VITIMA DE COLISAO CAMINHAO-BICILETA, TRAZIDO EM PRANSHA = 7
- mICAL. REFERE DOR EM OMBRO E E TORNOZELO DIREITO, NEGA ALERT - =

StaHon Pre s
2620 T L

zACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO-MOTO, REFERE QUEA DE DUR EM ..
- SRNOZELO DIREITO. NEGA ALERGIAS OU USO DE MEDICAGOES.

. VIAS AEREAS PERVIAS - CERVICAL SEM CREPITAGOES OU DOR APMLPACTD B2
= EXAD;

- BESPIRACAO ESPONTANEA, EUPNEICO TORAX COM EXPANSIBIL [3AJE -

DOLOR A PALPAGAD; COM MV+ AHT, SEM RA,

- ABEDOMEN PLANO. FLACIDO, DEPRESSIVEL E INDOLOR, SEM SIh/ 13 UE

-5 AVEL A MANOBRA DE MOBILIZAGAC LATERO-LATERAL!

0 ECG 16-RPO=15

- SOR & PALPACAD DE OMBRO/CLAVICULA E: DEFORMIDADE REGHO DE .

% :|_|I

] -'-.N.QJ_!:.':?EEIAZ

4 Rx TORAXBACIA/T BIO-TARSICA;

1\ T DE CRANIO E CERVICAL

1) FAST,

=\ avAlLIACAC PELA ORTOPEDIAE NEUROCIRURGIA

WMEDICAGAO
| SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,5% - {AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA SV BIE-

Dhiswsdr
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EXAME DE IMAGEM

| TOMDGRAFIA COMPUTADORIZADA 0o CRAMNIO

TOMOGRAFIA COMP UTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 8/ CONTRASTE
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'E:% Crne Vermeline Measibeiry Hospital Extaduat de Emargireit o T

Senador Humbero Lucenz
Parecer Madico
Nome Idade
FALLO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES 248 2ZM 220D
Eoletim de Atendiments Data de Entrada Data Internagéo
1124994 26i11/2018 0B:57:30
Convénio Leito Clinica
suUs CIRURGIA GERAL
— Parecer médico e
Ezpecialidade Profissional
HELIRD CIRLIRGIA
Motivo da sclicitagio

PACIENTE VITIMA DE COLISAO CAMINHAO-BICILETA. TRAZIDO EM PRANC
REFERE DOR EM OMBRO E E TORNOZELQ DIREITO. NEGA ALERGLAS =L ¢

TORNOZELQ DIREITO. NEGA ALERGIAS OU USO DE MEDICAGOES.

A VIAS AEREAS PERVIAS - CERVICAL SEM CREPITAGOES OU DOR # Pa_t
B: RESPIRACAC ESPONTANEA, EUPNEICO: TORAX COM EXPANSIBILID A
FALPACAD; COM MV+ AHT, SEM RA;

C: ABDOMEN PLANO. FLACIDO, DEPRESSIVEL E INDOLOR, SEM SINAIS DE
ESTAVEL A MANOBRA DE MOBILIZACAC LATERO-LATERAL:

D:ECG 15-RP 0 = 15,

F DOR A PALPACAD DE OMBRO/CLAVICULA E; DEFORMIDADE RECIAG 07

o

ico

i 1) ANALGESIA;

2) RX TORAX/BACIATIBIO-TARSICA,

|3) TC DE CRANIO E CERVICAL;

14) FAST,

|5} AVALIACAD PELA ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA
{Parecer

e - e

PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO-MOTO. REFERE QUEIXA DE DOR EM




Hospital Estadus) de Em=cgr - 203 T

e AR wrmelte: Benilidm ancciar Hymbarto Lucena
Parecer Médico

[Neme idade e
B ALLO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES 245 2M 220
‘Boletim de Atendimente Data de Entrada Data Internagao
1124904 26111/2016 08:57:30
i-:on wenio Leito Clinica
\SUS CIRURGIA GERAA
:F arecer medico
'Espacialidade Profissional
ORTOREDIA

Motive da solicitagdo
PACIENTE VITIMA DE COLISAC CAMINHAO-BICILETA TRAZIDC EM PrANCH

REFERE DOREMOMBROEE TORNOZELO DIREITO. NEGA ALERC 30U O

B ACIENTE VITIMA OF COLISAQ MOTO-MOTO. REFERE QUEIXA DE £ 0= ER
rRNOZELO DIREITO, NEGA ALERGIAS OU USO DE MEDICAGOES.

A VIAS AEREAS PERVIAS - CERVICAL SEMCR EPITAGOES OU DOR A PALF ™~

i
t

B RESPIRAGAC ESPONTANEA, EUPNEICO; TORAX COM EXPANSIB.LIDADE = ° :

P4 PACAD! COM My+ AHT, SEM RA:

£ ABROMEN PLANO, FLACIDG, DEPRESSIVEL E INDOLOR, SEM Sib €155 DE
ESTAVEL A MANOBRA DE MOBILIZACAD LATERC-LATERAL:

0. EGG15-RP D =15,

- HOR A PALEACAD DE OMBRO/CLAVICULAE, DEFORMIDADE RE= |4 [

1CE:
|1) ANAL GESIA,
)y TORANBACIATIBIO-TARSICA;

|
|

5 TC DE CRANIO E CERVICAL;
A FAST,
5) AVALIACAQ PELA ORTOPEDIAE NEUROCIRURGIA

Farecer
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- oy « .8 Uj' ; MINISTERIO DA
<5 s s
MANGABEIRA SSTEMA ABCO O SAUOY

CERTIDAO

N°. 0520/2019

Atendendo solicitacédo de PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES de acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo
de Ficha Ambulatorial n® 185116 e Prontuario n® 2018.11.003440 pertencente ao
requerente foi atendido dia 26/11/2018 as 14h48min, vitima de caminhdo x bicicleta,
apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 26/11/2018 com alta
medica dia 28/11/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 11 de abril de

Rosingelo M. Esorel Almeida. 17/ ?
Meédica da Vigilancia 4 Saide /
CRA-PB 1483 il
Médica da Vigilancia a/Saide —- 'W
CRM/PB 388 \, T PREVDENCRSIA
COMPREV SEGURCS
| 18 JiL. 208
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PFEFETTUEA MUNICIERAL DE JORO PESSOA % Ficha Nr: 185114 Etd: Nao Reogula
COMPLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 26/11/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:46:43

58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1680 Recepcicnista: GEOVANA DO SANTOS
FAX: | - CNPT: ; Clinica: GRTOPEDLIA

ADOS DO BACIENTE . "o, de vezes atemdides 1
Nome: PRULO SERGIOC DE QUEIRGZ CHAVES Rum. Prontuarie: 2018.11.0303440

CNS: 700501135488452 Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987903316

Natural: PILAR/FH Data Hasc.: 04/05/19594 Id: 24 ano(s)

End.: JOSE AUGUSTO GOMES DA SILVA, OOPACTIENTE SEM DOCUMENTO TRAZIDO PELA ENFERMEIRA DO TRAUME
Balrro: CENTRO Cidade: PTLAR UF ;PH

Mae: MARIK APRRECIDA DE QUEIROEZ Fal:

Raca: SEM INFORMACRAD Etnis: SEM INFORMACAD

Ooupacso: SEM PROFISSAO Estade Civil: NAD INFORMADD
INFORMRCCES DE ENTRRECA Escolaridade:

Besp.: PAULO SERGIC DE QUEIROZ CHRVES
Tel/Doc. Responsavel: 987503916 / SEM DOCUMENTO: SD
Frocedencia: HOSPITAL DE TRAUMA

m,nspﬂrta utlllzada. AMBULANCIA
Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO AS 98:500RMINHAC
Vitima de violéncia par: NAO

[ | Case Poliecial

ERE-CONSULTA ‘ CONDICOES D® PACTENTE AD SER ATEZNDIDO
Tipo de Classificac8s de Bizco: AMARELD
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bam | ] Grave
FC: Te: [ 1 PFolitraumatizado | ] Convulsano
Peso: Altura: I ] Hemorragia ] Dlspineia R\
Glicemia: TMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado "
Cire. Abd: 0243 [ | Regular [ 1 Checada
{ 1 ¥Yomito
Oueixa Principal Observacas
FRATURE EXPUOSTA
Historia - Exame Figsico - (hora do atendimentc medico) A cx?ﬁdﬁhﬁi '4?kb?f

: _ .
v Alan D€ wliSso  Bickiecls Co~ GuinlrS

= {}ﬂ;qua;*lg?fﬁﬂ vo  Tloev~77.

Biagnostice | Conduta

Frescricao

po Rloto Clrvhes (o

Fivapoh, &tk o
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ANOTACCOES DA ENFERMAGEM

Dose | Horario | Evolucao j

————————— | Reservado p/ liberacao
|
] Transferido [ ] Desistencia [ ] OTrI
]} Enfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] 5vo [ ] IML
e/Responsavel Assinatura e Carimbe do Medico

5 o o . e e e R e . . e




+{ iz Viermeltus Hrusileirn

Hospital Estadual die Ema oo = i
Sapador Humberto Lugan

Wi

Guia de Encaminhamento Exiario

GOVERND
‘j T‘J':l'l. Pf:'w.g._,& { Bﬁ.

Dados do paciente
Nome eem———TT JENS Frontudnio —'
PALLO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES | TOUSDT Vi BEAGE
|Elt-l'lll Nascimento |ldade Saxo Raca [ Cor Peta —Furtm'z " [Prassio Tamperatura
04/08/1984 244 2M 220 Mzszuling PARDA j
Nome da Mae Nome da 22l ) = .
MARIA APARECIDA DE QUEIRDZ JOSE BEMLL 1
Enderago Balrre ! === T __1i
JOEE AUGUSTO GOMES DA SILVA ALGUETH AL oL |sonomonn )
Municipio Talelone st il — Jrakitune Cehilar g
PILAR - PB [ &3 v R Ll |G l
Unidade da saude solicitants CHES ——Tamione l
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIAE TRAUMA SENADDR H HOIP6L e TR E-aloivt
g L k |
Dados da unidade de atengao primaria
Unidade de atengao primidria AP Erdirete —
‘HD‘SF‘ITAL MUNICIPAL SANTA ISABEL PRACH (e [iks Fitaniaie, LAETIR [TAS ACACIAS, JOAQ |l
Pl L — = e P —
oivo do encaminhamento ) . 1‘
[ALTA HOSPITALAR -
i _— ———
Resultado de exames complementares
ENCAMINHADO PARA O TRAUMINHA , VIDE ORTOPEDA
|
ciD Data de sncaminhamento . o '§_ i
T149 2611112018 12:40:05 & o o ]
T ————— ] .’*&a.{g_‘b S |
= " A Sl
/ g iy ‘-?J
Far I.f’"
Sas
Aaainatura & canmba do prati - o1 &y "Ef 2y
G
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"@ LOTEMA UNILD 0F SAUDE
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
)/ ,HJ_I

[ ~ Data da Admissdo: 926 1 J

Nome: Lo  SepGlo QUElio? _Cowes :
Prontuério: Jdade: _____ Enfermana: Leito:
Nome da Mie: :
Enderego: ~__ Barro: =
Cidade: Estado: Fone: Profissao:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ [/
oPD: fetupede w  Pe A pipae  Cv Pepto £
HDA: = i - &
ViflewA D¢ califAo MICICLCLA X Camia AL , (L=~

: pa) _
Fepue Jo & e ~4 D) €. (0 Mintitlo (Do TSNS

L A hg D€ CVOACLAHO

Medicagdes em uso:

Interrogatirio Sintomatologico:

S L e i | L i T oo T e
Pele:
e P e o, |, e e
{Al}l[}eispnéia.ﬁ ]]?’:l;itaqées [ ]Desmaio | |Cianose [ EE]{lTe?r?;zE : ]Emtﬂmgi?ms[: e
[&%rgigu[;tir |Dispepsia | ]Diarréia | [}!15;{;51; [[ ]!Elns{iilc?n?ﬁ[gi]f fﬁﬁ:;a[olﬁﬂfafdé jﬁ:umszaS
%]Eﬁl{:] [{:Eii:nﬂﬁ[a ]{CLH;?&T;?:M;E}E}&ET;M[ |Politria | ]Oligaria [ |Noctinia [ JHemailria
l[ﬁ]h'l_fr:ugl]g:gm[ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagéio [[ ]{zﬁlaﬁie:awﬁﬁp;ﬁ [[;]:L‘?s:f:s:t:sdadﬂs
[SI;I :r:fégﬁ; [ %l?i?gii;u L[]?;ﬁi::cia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jofip Passoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA =BT
Posi¢do e Preparo: A / 2 / _-”f
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Fechamento:
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangahasa Il, Joke Pessca - FB
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mmmum
RELATORIO DE CIRURGIA
) ; ] .
Nome: s lonill Sl f/ L (A L{,ﬁ" /sy 4~ Registro:
Idade: _ﬁp,:.f.e . | Sexe: ik Cnr: C}lmca 5 7 I:'.MP:. P LR:/ ¥ /
Dﬂm;_/-'l_.-{'f.’ 7 ."'Jli"_‘?/ Clrﬂi‘glﬁﬂ .-,,r If i “"‘" 7 1* ASSISIE]::IE:‘:'E_{' r_/- tr NV fan
2° Assistente;, b Asslstcntu L' Instrumentador:
Py = Fal f'
sistay b 4 ario: : T:
Anzstaa?g,f ~ /i /| Tipo Ancstesia: J’ X /s /., | Hordrio: 1
DIAGNOSTICO (S) PRE.OPERATORIO CID
— Fi -JII .l"j — _
S PoIUE 4 TE7]
Sk 34 ff/-,f.x— x B
I | s ,.jrr
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
']I
F— e
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
¥ ,i 7 i _?’:’_1’4. r'f’
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( jEE'J
,. 2 (-HNio
i Biopsia de Congelagio; 1 ( )Sim
2( )Nao

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:

| (7 pEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_ ) Residencia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal Jos2 Costa Duarte, SiN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB,




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ [Dislipidemia [ JBanho de Rio [ JCasa de Taipa

[ ]Trauma [ Neo

[ JAlcoolismo

[ JHTF

[ ]Tabagismo

Exercicio Fisico:

e liares:
HAS DM

T8 NEO

Alimentagio

Dislipidemias

Peso: Kg  Altura: m
FC= FR=

IMC =

PA=

TEMP(*C)=

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipbteses Diagnosticas: % CXPo{lz  OSgos %_M__@l

Rl

Conduta: __ )

Qii..!le-’ (e

P/ AtnC 2 Flipps, eAFEfss

I

T
v \f'a-rd?@g_;‘

orn

,"_r}‘i #Géjﬁ'f;]d“

Rua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra |1, JoAs Pesson - PR




Documentos de identificacas
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradore Lider dos
Conbroias do Sequen DFVAT

[ IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0060192/19 '

Vitima: RUBENS FRANKLIN PAZ Data do acldents: 2573172018
CPF:038.287.024-73 CPF de: Praprio Titmlar do CPF; RUBENS FRANKLIN PAZ
Sequradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREY, SfA
[DO_CUMENTOS ENTREGI.IES )
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdn de Inexisténcia de IML

Documentacan madico-hospitalar

Documentos de identificacio Qutros

o TR

RUBENS FRAMKLIN PAZ : 038.287.024-73

Aukotizagdo de pagamento
Compravante de resldéncia

[ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenfracao & de 20 dias, contades a partir da entrega da documentacio completa. Para
acomparhar o processo de analise do pedide de indenizacao, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue $800-0221 204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varfa conforme a gravidade das sequeias
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacao recebida sem conferéndia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em arfginals, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados comao comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados na
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/witima.

[ Portador da documentacao entregue ] { Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 18/03/2019 Data do cadastramenta: 18/02/20149
Mome; RUBENS FRANKLIN PAZ MNome: JULLANS MARGUES RODRIGUES
CPF; 038.287.024-73 CPF: 149.018,.967-09

RUBENS FRANKLIN FAZ JULTANA MARQUES RODRIGUES
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Seguradora Lidar - DPVAT ([ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS eL_
,\__umz._.:“_n_pn.mc ™, ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™
VITIMA &ﬁmmmm mmu 4 ALt A _u 2h 2 ] REGISTRED DE QCORREMS |4 EXPEHUD PELA APORIDADE POLICIAL (CEPIA AUTENTICALA £ LEGIVEL)
; B P . b CARTEIRA, DE IDENTIADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OL CERTIBAG DE CASAMENTE OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE MMEE corpavinma 038 287, 03473 DE TRAGALHO 1 CARTEIA NACIONAL DE HABIATACLD (COPIA SIMPLES  LEGIVEL
PORTADOR DA DOCUMENTACAD CPF DA VITIMA [COPI SIMPLES £ LEGIVEL)
]
D.u._}r_m_ﬁ__._nhﬂ 00 PORTADGR E .____.:._I.__.. n H_ REPRESENTANTE LEGAL CLUO PARANTESCO COM .__.VQ RELATORIO D WEDHD ASSISTEMTE INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM RECORRENC | DO &% I0EMTE E O
—_y _ TRAVAMENTO REALIZADO {COFIS SIMIMLES L LEGIVILY
AVITIMA |} COMPROVANTES (DRIGIKAIS E me_..qm_m..* Bins DESPL5AS MEDICAS HOSPITALARES QENTEDnS
ENDERECQ 00 PORTADOR E&E MEMTEIRD {1 NGTAS TISCAIS (OAIGINAIS E LEGEVEIS) DE FARMACIA ACHMPANHATAS DO RESEECTIAG RECEITLMRIC HEDICO [COPLA
v JYOA_ comeiemenro . 40 saRRo _TRES TAMARS SIMPLES E LEGIVOL)
(] COMPRONANTE DE RESIDENCIA EM NDME DA VITLMA JCGPLS SIMPLES & LEGIVEL DU DECLARACAD DE RESIIEMCIA
coave CAMPIVA GhMBE  or P8 cer _SBY2Y* 210 B
E-MaIL TELEFONE DmM"_ <3 AUTORIZACAD TF PAGAMENTD f CREQITOC DE INDENIZACAT Db VIT|MA (ORIGINALL COM DOEL MENTGS GUE
_._rr COMFIRMEM 5 Da00S BANCARIDS, TAIS QOMO COPW F FOLMA OF CHEQUE 0L CARTAD BAMECER () .\_
MARQUE (K} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: f..|
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~, (" PUCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS _ ™
[t REGISTRO OE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUVORIDADE POLICIAL (CGPUA AUTENTICAGA E LEGIVEL) { }CARTEIRA DE IDENTIDADE 0O REPRESERTANTE LEGAL, 5E HOUVER, DU CERTIDAQ DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
DE CASAMERTD G CARTEIRA DF TRABALHD O CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (CAPLA SIMPLES E LEGIVE
s CARTEIRR DF IDERTIDAOE DA ¥ITIMA QU CERTIDED DF NASCIMENTO O CERT DAL DE CASAMERTO OU CARTEIRA DE CARTE has y
{ ) CPF DO REPRESENTANTE |LEGAL | 5E HOUVER (CCHPIA SIMPLES E LEGIVEL
TRABALHO G CARTEIRA MACIORAL DF HABHLITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENTIA EM NGME DO REFRESENTANTE LEGAL SE HOLUVER (CAPIA SIMPLES E LEGIVEL} O
() CPF D VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL} DECLARAGAD DE RESIDENCIA {ORIGINAL)
{ PRALDO DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) L DiS; REPRESEWTANTE LEGAL F QUEM REPRESERTA AVITIMA MENOR, BE 0 4 1% ANCHS. POIDE SER PAI QL HAE \_
{ FMAIMPOSSIBILIDAOE DT APRESENTAR 0 LALIDD OO IML: DECLARACAD DE AUSEHTIA DE LAUDG DO 1ML r
FORIGINAL) ASSINADA PELA VETIMA E RELAFGRIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALY, JUE COMPROVE & EXISTENCLA g INFOR ?__PﬂG ES IMPORTANTES /._

D4 IMVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFNITIA

(ot ECLETIM DE ATEMDIMENTD KOSPITALAR (3 AMBLILETORIAL ([{0Pla SIMPLES E LEGIVEL)

{3=) COMPROVAKTE OF RESIDENCIA [H NOME DavITIMA (GPIA SIMMLE § £ LEGVEL) DU DECLARSCAQ DF RESIEMCLA
(ORIGINAL]

{3 AVIDRIZACAD DE FAGAMENTE / CREDITO DE INDENIZACAD O VITIMA [ORGLIRALY, COM DOCUMENTOS QUE COMFIEMEM

_/r 05 DaDOS BAHCARKDS, TAIS COMD OPa OF FOLIA OE CHEQUE OU CARTAD BAMCARID y

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE B

[ }CARTEIRA DE INEXTICDE DO REPRESENTAMTE LEGAL SE HOUVER, TR CERTIDAD DE MASCIMERTD OU CERTIDAD
DE CASAMENT( QU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

¢ 3 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOLVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

¢ YOOMPROVANTE GE RESIDENCIA EM NOME DD REFRESENTANTE LEGAL, SE HDUVER {COPIA SIMPLES. £ LEGIVEL). QLY
DECLARACAD DA RESIDENCIA (QRIGIMALY

OB%: REPRESENVANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & YITIMA MEROR DE 0 A 15 AMQS. PODE SER PAI OU MAE .\_

h.

+ MORTE = &% 135,500,00

+ INYALIDEZ PERMAMENTE + ATE R$ 13, 500,00, ESTE VALOR VARLL CONFORME & GRAVIDADE
DAS LESDES E DE A00RD CO0M TABELA DE SEGURD PREVISTA MALE| §,154/74,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 {REEMBOLSD), ESTE VALOR
YaRI4 CONFORME O TOYAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

WALDRES OF [NDER|ZACAD

* G PRAZO PARA ) PAGAMENTD DA IMDENIZACAD E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR 04 ERTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA WA SEGCURADORA LIDER DPYAT

* COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERED SER SOLICITADOS DOCUMENMTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADRS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE IMDEKIZACAD, ACESSE wWww DPVATSEGURODOTRANSITOCOM.BR OU LIGUE
GRATIS SAL DPYAT 0800 022 1204
1 .\\1\-li.|l.-lj.;’.f ..\__

RESPONSAVEL PELOD BIMENTQ W05 CORREIDS N\

o PORTADCR DA DOCUMENEALAD ENTREGL)

DATA DATA

IDENTIBADE s.mm.&mam.m. 3 HOME Pl

ASSIHATURA ‘% . 7 g,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346824 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ Data do acidente: 26/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CHAVES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 2/6/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346824 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ Data do acidente: 26/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CHAVES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. PAG 2/6/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346824 Cidade: Pilar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ Data do acidente: 26/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CHAVES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO OMBRO ESQUERDO.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO. PAG 3
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:
- LAUDOS DE EXAMES DE IMA,GEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAC,‘Z\O;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0178284/19
NuUmero do Sinistro: 3190346824

Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES Data do acidente: 26/11/2018
. ) L peg . . PAULO SERGIO DE
CPF: 074.483.104-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ CHAVES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES : 074.483.104-02
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/07/2019 Data do cadastramento: 05/07/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0178284/19
Nuamero do Sinistro: 3190346824
Vitima: PAULO SERGIO DE QUEIROZ CHAVES Data do acidente: 26/11/2018
. ) P . . PAULO SERGIO DE
CPF: 074.483.104-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: OUEIROZ CHAVES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0060192/19
Vitima: RUBENS FRANKLIN PAZ Data do acidente: 25/11/2018
CPF: 038.287.024-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUBENS FRANKLIN PAZ
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RUBENS FRANKLIN PAZ : 038.287.024-73

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: RUBENS FRANKLIN PAZ Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 038.287.024-73 CPF: 149.018.967-09

RUBENS FRANKLIN PAZ JULTANA MARQUES RODRIGUES
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