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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190444687 Vitima: MAIKOM
Data do Acidente: 07/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAIKOM

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14622021
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190444687 Vitima: MAIKOM

Data do Acidente: 07/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MAIKOM

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
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: MAIKOM
Valor: RS 2.362,50
Banco: 104

Agéncia: 737

Conta: 0000093642-0
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



Seguradora

S LI AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
: DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aetrwanrndas e bagure AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
& ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O farmulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja  assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
i idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

—

|' Nimero da Sinistro au ASL CPF da Vitima _ ' [ Nome completo da vitima
,‘ | (B2 1450 | “Maikom J
{DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

Mome completo . CPF titular da conta Profissao
B M ANKoA ] Aok, 212, 144 1=

Endeneco = M Complemento

Bua  fegeouiaudA Mmee 0@ | AP0 06 L. C
B Cigade - - | Estad [cer .
"Sa. QuakenTa | rﬁiﬁxmm (GRAUNE “ra 58 4dg- /95
Email o . Telefone (DDD)
_il’;.p yuchy £ qu@_.a.'ﬂ Ber. ot - -

Declaro, sob as pei{as da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

L c6pia do comprovante de residéncia do enderego informada.

et

p—

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

M RECUSO INFORMAR [~ SEM RENDA [ ] ATE RS 1.000,00 | RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00

(77 Res 3,001,00 ATE RS 5.000,00 (] A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [7] ACIMA DE RS 10.000,00

7 CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaiun. Assinale uma opgio) (| CONTA CORRENTE (todos o bancos)

|BRADESCO (237) [ BANCD DO BRASIL (001)  CIITAU (341) s -
£ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ i |

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

!ﬂm = AL : : o | R0 (a1 INAC] ID"":'

oz o) [93¢wd-o0 |7 ] L 171 ull i
L {Infcrmiar digito s existin) finfarmar digito se exkgtir] (irfrarmar digito e existir) (infarmar digita se ouilin) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncjaeg conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizadeo. M"‘

/(\GMUD& 33 g JArERD de 2O 18}

Local & Data

A HL’- i kj‘fw‘]

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do lteprmm)w/

FAPPF.O01 YOO1/2017



PERMANENTE
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NAQ ALFABETIZADD

~THATKO, 73124 ~50

DADOS CADAETHAtE

Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i e i b A

Escolha ofs) tpols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

i e e e
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N7 485/2012

e pigcani o |RuR"FerpoviAtiA [ | preee.
AT AL e A P Bl A AT "iiiﬁ?&- | Sw4l6-195
15 - Exmail; 16 - Tel (DDO}:

{5,.}55:‘55.! |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMAJBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
"18 - CPF do Representante Legal: | 19 Profiss3o do Representants Legal: =
Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anezo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
DA Recuso inFoRmAR [ #51.00A151.000,00 [] #$2.501,00 ATE R35.000,00
] sem renoa [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pg RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] senericiAnio painpenZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA {Soments para o4 bancos abaisn. Assinale uma opglia] Dm"‘m CORRENTE [Todos 05 bances)
[ Bradesoo (237) M (342) Nome do BANCD:

[ Banmo doBrasd (001) Caba Econdmica Federal (104)

setnen((737) ) conw (3642 )(0)| nstwen(—__ () comme @

[inlormar o digho e ewntir] {Irdormar o dights ve exist ) {Indnrmar o digttn ve exntir) (informar o digho s rentirf

Autorizo @ Seguradora Lider a creditar ma conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da mdenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo € dando, desde |§ & somente apds 4 efetivagdo do crédito, guitapio total do valor recebido.

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

mmuﬂnumemmhwnmmmummmmmm I {IML) 04 lins de requeriments de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma vez gue (assinalar uma das opgbes): o ol s

[ mBo hd 1ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéngia; ou
EOIMLmle:lundea regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinalado, solidto o prossegusmento da andbise do meu pedido de indenizaglo do Seguro OPVAT, por invalide: permsanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j4, em me subimeter 3 avaliagio médica &s custas da Seguradara Lides para verificocdo da exdsténea e quantificagio das kesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, Jari. 39, 519, declarando que esta autorizagde nilo significa prévia concorddncia com a futura
waliagio meédica ou rendncia 2o diveito de comtesti-la, caso discorde do wew conteddo.

e ——

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

'ﬁﬁmﬂm: [Jsalteino [ Casado fna civif) [ Dvrciado [ Separado Judicialmente [ Viivo i

25 - Grau e Parentesos com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiralal: Ds]m EI_‘;‘_‘.“ 27 - S avitima debews companheiro{a), Informar o nome complata:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30. \eimadebou L5 | 31-vitima [ ]Sim | I
mﬂm?‘l:]_ugn Vivos: Falecidos: st fual recer? D Man | teveimios? [Jnso | Vives:  Falecidos: i s M?_D_"’“
Estiou ciente de qui a 5|:gurad|:u= Lider pagard, caso devidh, a |m?¢1'nr.n:-iﬂ do E-L-uuru DPVAT poi morte squeles beneficidrios que se _,p,,,.,;.,'u;ﬂ;,;' & provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebideo, além da
responsabilidade criminal por infra fio do artigo 299 do Codign Penal.

L L T —
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF; ;:%;;bo hﬁ\
/ a’__ NN
J‘:h" Aérnilm di%munhi
36 - CPF legivel de quem assing 3 rogo/a pedido 39-2¢ ﬁorne: =
CPF (Tl ] _"'T?"r
Ly = 7]
SRS Cv R e e A \%ﬁ ﬁs&llg'l-"ﬂ‘;iﬂithﬂhi

. MEL&MM
s Waodh e

41- Assinatura da vitimabenehicidrio [dectarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houwer] 43 - Assinatura do Procuradar (se howuner)

FP5.001 V002/2019
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2 Superintendéncia Regional de Policia Civil

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

POLICIA (g GOVERNO
CIVIL = DAPARABA

PARAIBA Seguranca e da D!f!ﬂ?ﬂﬁﬂ-ﬁﬁz‘?‘
L e P

Delegacia Expecializada de Acidentes de
Veteulos de Campina Grande

BOLETIM DE OCORRENCIA

OCORRENCIA(S)

supostofs) Autor{es):
Tipifieaciio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Diata da Ocorrénciaz 07092017 Hora: 05:28:00
Forma da Comunicagio: Verbal

Enderego: Rua Almirante Barroso, Liberdade, Campina Grande, P13

PARTE(S)

Nome: Maikom
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Joclma e Nao Declarado

Idade: 24 Data de Nascimento: 17710/ 1943 ldentidade de Génern: masculing
« | Nacionalidade: brosileira Naturalidade: Campina Grande
E Estadn Civil: solterroia)
= | Escolaridade: Nio informado Profissiio: Auxiliar de Mecamco
“| Documentos(s) de Tdentifieagiio: CPF n” 704.212.714-50
Endereco: Rua Dom Manoel Pereira da Costa, 46, Quarenta, Campina Grande, P'B
Complementn: Bloco, C, APT” (06
Telefone: (R3) 95622-2981
Nome: Sheila Raguel Leite da Silva
Conhecida por: Nio imformado
Filiagiio: Josiane Brito da Silva ¢ José Waldivan Lene da Silva
« | ldade: 26 Data de Nascimento: O8/11/199] Identidade de Género: lemining
ﬁ Macionalidade: brasileirn Naturalidade: Campina Grande
'-'_.;-.' Estado Civil: unido estvel
'-[:‘i Escolaridade: Nio informado Profissio: Csdanie
ﬁ Documentos(s) de [dentificagdo: RG n" 3563658 5501
=

Endereco: Vila Ferrovidria, 08, Quarenia, Campina Grande, PB
Complemento: Bloco, C, APT" 06
Telelone: (K1) Y8622-2981




SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Pollcia Civil
Delegneia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA m GOVERNO
c I v I L Mmglﬁlf:mm tla

PARAIBA Seguranga e da Delesa Soclal

BOLETIM DE OCORRENCIA .
N"00009,01,2018.2,00.420

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificaio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 07/09/2017 Hora: 05:28:00
Forma da Comunicagio: Verbal
Enderegn: Rua Almirante Barroso, Liberdade, Campina Grande, PB.

PARTE(S)

Nome: Maikom
Conheeido por: Nio informado
Filingfio: Joclma ¢ Niio Declarado

1dade: 24 Data de Nascimento: 17/10/1993 Identidade de Género: masculino
< Naclonalidade: brasileira Naturalidade; Campina Grande
= | Estado Civil: soliciro{a)
E Escolaridade: Nio informado Profissio: Auxiliar de Mecinico

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” 704.212.714-50

Endereco: Rua Dom Manoel Pereira da Costa, 46, Quarenta, Campina Grande, PB
Complemento: Bloco, C, APT" D06

Telefone: (83) 98622-2981

Nome: Sheila Raquel Leite da Silva

Conhecido por: Nio informado

Filingiio: Josiane Brilo da Silva ¢ José Waldivan Leite da Silva

ldade: 26 Data de Nascimento: 0B/11/1991 identidade de Género: feminino
Naclonalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: unifio estivel

Escolaridade: Nio informado Profissiin: Estudante

Documentos(s) de ldentificagiio: RG n® 3563658 SSP/PR

Endereco: Vila Ferrovidria, 08, Quarenia, Campina Grande, PB

Complemento: Bloco, C, APT 0

Telefone: (83) 98622-2981

TESTEMUNHA

Procedimanto Policial: 00008.01.201 8.2.00.420 B

e 12



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

Secretaria de Estado da
Seguranga e da Defesa Socdal

POLICIA RN
CIVIL bR PARA?EA

PARAIBA

Nome: Kelly Cristina Cardoso da Silva

Conheclde por: Nio informado

Filiagio: Ivanilda Silveira da Silva e José Ricardo Cardoso da Silva

Idaddes 33 Dain de Nascimento: 14/03/1984 Identidade de Género: femining
MNacionalidade: brasileira MNaturalidade: Campina Grande
Estadn Civil: casado{a)

Escolaridade: Nio informado Profissio: Cabelereira

Documentos(s) de Identificngiio: CPF n® 052,992, 14-65

Endercgo: Rua do Jud, 94, Tambor, Compina Grande, PB

Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98719-9351

TESTEMUNHA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 JOB, tipo de veiculo Motocicleta, cor Azul, sno MNW-0073,
placa MNW-0073, chassi 9C2KCORINER0OB43 14, renavam 96489347

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ji descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 150 JOB, Ano/Modelo 2008/2008, cor azul, Placa MNW-0075-Pl, Chassi de N"
9C2KCBI0BR004314, licenciada em nome de Thisgo Lemos Rodrigues,quando trafegava na rua Almirante
‘Barroso, bairro da Liberdade, momenio em que sobrou na curva e perden o contrale de diregfio, vindo a cair ao
solo ¢ sofrendo fratura de Fémur na perna direita, sendo socorrida pelo Corpo de Bombeiros e encaminhado ao
Hospital de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidade. Na ocasifio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via
secu e boa visibilidade, nio se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas aleodlicas, Nio
compareceram os Policiais Mili AN, raziio pela qual nio foi elzborado o Boletim de Acidente de

Trinsito,
tho pr&n_lcrmn

x \

SEVERIN E CARVALHO LOPES
lega ¢.JPolicia Civil

u.n D’H:"? | L

Mada mais disse. Encerrado

Campina Grande/PB, 16 de janeiro de 2018,

HA TKOM

Noticinnte . (;.ﬁ : I] 3

o TS X
ADEMIR DA COSTA VILAR ’ /
Escriviio de Policia ]l\\';\

Procadimenia Policial: 00009.01.2078.2.00.420

212



SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

2* Superintendéncia Regional de Pollcia Civil
Delegacin Especializada de Acidenies de
Veleulos de Camping Grande

GO MRA?BA

Semtana e Emﬂn u'-a
Seguranca e da Defesa

Nome: Kelly Cristina Cardoso da Silva

Conhecido por: Niio informado

Fillaglio: Ivanilda Silveira da Silva ¢ José Ricardo Cardoso do Silva

Idade: 33 Data de Nascimento: 14/03/1984 Tdentidade de Género: feminino
Naclonalidade: brasileira Naturalldade: Campina Grande
Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissiio: Cabelereira

Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 052.992.1 14-65

Endereco: Rus do Jud, 94, Tambor, Compina Grande, P'B

Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98719-9351

TESTEMUNHA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 JOB, tipo de veiculo Motocicleta, cor Azul, ano MNW-0075,
placa MNW-0075, chassi 9C2KCNRI0BR0843 14, renavam 96489347

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no din, hora ¢ local ja descritos, conduzia n motocicleta
Honda/CG 150 JOB, Ano/Modelo 2008/2008, cor azul, Placa MNW-0075-P1, Chasgi de N®
9C2KCRIOBRO043 14, licenciadn em nome de Thiago Lemos Rodrigues,quando trafegava na rua Almiranie

‘Barroso, bairro da Liberdade, momento em que sobrou na curva e perden o controle de direglio, vindo a cair ao
solo e sofrendo  fratura de Fémur na perna direitn, sendo socorrida pelo Corpo de Bombeiros e encaminhado o
Hospitsl de Emergéncia ¢ Trauma, nesta cidude. Na ocasifio do scidente o tempo apresentava-se bom, com via
secu ¢ boa visibilidade, nfio se nirando o envolvido sob a influéneia de bebidas alcodlicus, MNio

, mzfio pels qual nio foi elaborado o Boletim de Acidente de

Compina Grande/T'B, 16 de joneiro de 2018,

ECARVALHO LOPES
olicia Civil

= MAIKOM \_ .
Noticinnte e !

= W

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escriviio de Polica k3

Procadimanin Palicial: 00009.01.2018.2.00420 _

‘.
F'wé
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Sequradora
0 LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

gmrmntrisd e Ly DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 D221 204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaraciao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”};

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste £aso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade na campo 1 ("Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragiao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L o

(Nome Completa da Vitima ' ' | [CPF da Vitima Data do Acidente

MpIKowy ¥tk 21z 34 §_D| | 03/c9|z0l3

r
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emad Telefone (DOD]

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
| Mio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

()q!_-.n gstabielecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autometor de via terrestre, salicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6,194/74

Declaro ainda estar ciante de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo
médica ou reniincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

f{:,e,wpff;’ﬂ A9 e Tame g ge 20AR
7

Local e Data

«JAAJA fhe

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DaLlO0O1 VOO1/2017




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

byt ——
INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

i

Escolha ofs) ipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 - OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
(ossmua  |3akdT2314-50| LaTin

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NTA45/2012
ALK - (37212 344 -50

Tpwheo A G L. |y ememEn K adll s 1o
A, MECan (o |J‘QUH _Ejaﬁr-'ﬂ Al A — _Emmﬂ R s 1

= 'whﬂtm?ﬂ' : }"";q-?uﬁ AlA ﬂ(‘r:r.'z't-h:’f"f_ ) l)"’uﬂ‘iﬂgﬁ Il -5(?;/;5‘{’ = 195

15 - E-mall: (glgfj?j'gf.% j-@18& 4

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITINA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

"
<
£ 17-Home completo do Representante Legal:
“ S — — _—
g 18- CPF do Representante Legal: . - | 19 - Profissio do Representante Legal:
B Declare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=1 - =3
< 70- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
¥ P recuso mrormar [ #$1.00 A RS1.000,00 [] RS2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem RENDA [ #51.001,00 ATE RS2.500,00 [ aciMa DE RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ] eenericidmo DAINDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
COMNTA POUPANCA. {sormerte para o bancs abain, Assnale uma opglal ] conTA CORRENTE (Todos e bancos)
[ Bradesco 237) [ i (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasd (001) [ Cabea Econbemica Federal (104)

AGENCIA: () conmne(( 5642 )©) naEncm;C] () conmae( ]O

(irdorrnar o digho ue mite) [Wrfermar o digto we et [infrsmas o digho Lo exnti) {Irdormar o dagita we ety

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulsridade, o valor da indeniragdofreembolio do Seguro DPVAT
o gue Bu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apos a efetivaclo do crédito, quitaglo total do valor recebido.

LN

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que estou impossibilitado de & r olaudo do instituto Médico I fins d =nte de indend
l’ﬁﬁiﬂmﬂmﬂhﬂlwﬂwmmnuﬂmquﬂm“md-#]; ' Legal (IML) para os fins de requerimento de eaplo

[[] Naio hi ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o 1ML que atende a regidio do acidents ou da minha residénela nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

o assinalada, soliciio o prosseguimento da andlive do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliagla médica b3 custas da Seguradon Lider pars verilicagto da existdncia e guantificaclo das lesBes w
P maEnentes tecorrentas de acidente de trinsito, conforme Lei 6194774, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizag®o niio significa prévia concorddncia com a luturs
mvaliagdo médica ou rendncla ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAD DE INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 24-Datado
civil da vitma: D?c_ﬂﬂm [Jesadainocm) [[]Dvorciado [ Separado huciciaiment [ vitva o ¢80

5 - Grau de Pamenteson com a vitima: 26~ Vitima deixau companheirala): Dsrmmuh- I?ahivﬁmmmrﬂﬁﬂilmnmm

MORTE

28-Vitimo (] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30 viimadeou [ ]5m | 31-vitma [ J5im | 32 5e tinha imidon. infermar Tas oo L]Sim
teve filhas ¥ | N30 Wivas: Falecidors: nﬂﬂmhwﬁu Mo Imkndm?D";u tm::; Falecidos: paisfmeds vivas? E"”

 Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenlzacio d = - - - ;
i . rigio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiirn
esta condigho, estando I, ™ clirias que se apresentarem e provarem
e nnnl:fllt}a;q l:rl-llmln:;rnnt I:'E:"' 28 que "'""“”" omissdn ‘;:::F'“m'i'i“ ndo verdadeln poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebidn, além da

3817 | Nomeper—"
35 - Nome legivel de quem assing a rogofa pedido CPF: /ﬁj-’ ) L":(“'\\
7 ra LY
o ke -
& Assinatura da _%”m:nh:
36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 39-20 Ham.,- = i
cPr_ \@ o 0 Y
- 7
37 - [*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedido J -'-G’/
Asy ostemunha

40- Local e Dats, _fets) —'I!?rbfﬂ J4991- 204

‘ﬂ: ]IL-I. £y \E‘T‘_"_h A
41 Assinatura da vitimabenefickirio (declarante)

42 Al
sinatura do Representante Ligal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
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y FEDERATIVA DO BRASIL
HEPUB!E-I.CcﬁRmRm DO REGISTRO CIVIL

ESTADO DA PARAIBA - MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE
mmmﬁ“-mmwmmmﬂﬁam

gy

i CERTIDXO DE NASCIMENTO

WARIA LOCIA WARCELIND D ALMEIDA, Oficial do  Reoistro
Civil, desta Cidade de Campina Grande-PH na forea da Lei, :tc..

CERTIFICD que ds folhas 198, sob nimero 896489 livro
A-1E} de Registro de Mascisento foi ﬂntu hoje o assentasinto de
ATEDM, nascido aos dezessete de ctubro de ue mil @ mcﬁtlu e
noventa e triz (17/18/1993), as 10 HORAS ea CANPINA BRANDE-PB DNV WO

RREBABTS, do sexo masculino, Filho de IGNDRADD e JOELMA,. _
Sendo oz avls paternos IGMOREDD e TEWORADA e o5 avés

gaternos 1GMORADO ¢ IBMORADA..
Foi Peclarante POR MAMDADD JUBICIAL..

nﬁri%;%gwt“;:ﬂ;ﬂm BE 2808 U M)D XJNQ‘
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DA PARAIBA
2° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILITAR
CENTRO INTEGRADO DE OPERAGOES POLICIAIS

N® 113

CERTIDAO

Conforme Registro de Ocorréncia de n® 00004 do dia 07/09/2017, as
05hs28min, CERTIFICO que a guarnigdo de Auto Resgate (AR-33) deslocou até
a Avenida Almirante Barroso, Bairro: Liberdade, Campina Grande-PB para
atender uma ocorréncia de QUEDA DE MOTO. Chegando ao local, a vitima, o Sr.
MAIKOM de identidade n® 4.117.601 22 via SSP/PB, 24 anos se encontrava ao
solo com uma possivel fratura de fémur no membro inferior direito. Tao logo, feito
os procedimentos técnicos, a vitima foi conduzida ao Hospital Regional de
Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes

CAUSA PROVAVEL: Ignorada
CHEFE DA GUARNICAQ: SD BM ALEXANDRE ALVES ARAUJQO *r swssssasias

AR ETA TN TR RN RSN A RS TN A A AR AR AN AR AN

Quartel em Campina Grande — PB, 17 de Novembro de 2017

)
GLADSTONE Nnéﬁﬁiﬁn DA SILVA — CAP QDABM
Chefe do 'CIOP do 2° BBM

S

]
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DA PARAIBA
2° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILITAR
CENTRO INTEGRADO DE OPERAGOES POLICIAIS

N° 113

CERTIDAO

Conforme Registro de Ocorréncia de n® 00004 do dia 07/09/2017, as
05hs28min, CERTIFICO que a guamicéo de Auto Resgate (AR-33) deslocou até
a Avenida Almirante Barroso, Bairro: Liberdade, Campina Grande-PB para
atender uma ocorréncia de QUEDA DE MOTO. Chegando ao local, a vitima, o Sr,
MAIKOM de identidade n° 4.117.601 2* via SSP/PB, 24 anos se encontrava ao
solo com uma possivel fratura de fémur no membro inferior direito. Tao logo, feito
0s procedimentos técnicos, a vitima foi conduzida ao Hospital Regional de
Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes.

c ROVAVEL: Ignorada ™ s s a4 2 b b s

CHEFE DA GUARNICAQ: SD BM ALEXANDRE ALVES ARAUJO ***#**s#ssrsmurss

Quartel em Campina Grande — PB, 17 de Novembro de 2017
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GLADSTONE uoﬁﬁsj)ﬁi DA SILVA — CAP QOABM
Chefe do CIOP do 2° BEM
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES "AU-' {}_{ "‘Ff“ =t e
a{'}\ —
. . - - i
) ______,.:3"5_-,-n | ___,_,.L__ q___..--"' o kil g
S arenomenTo uRcENCIA e :._,. oo S —
PRONT (B.E) N°:1500978 CLASS. DE HO - i =
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERN. BB/0036-52 ALERGIA:
Av. Mal. Florfano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PR, CEP: 58432-809 Data: D7/0NZ0NT
Boletim de EmergBncia (B.E) - Modelo 07 2 Atendente : Claudia Bezerra Lacerda  MEDICAMENTOS: - .
PACIENTE: may:un CEP: Nascimento:31/12/1969 L < _‘!\@ :
e 24 anus . ; PATOLOGIAS: -
Enderego: sexo! Telefone: . i l-j'a
o - “.M
Cidade: Idade:02017 Bairro: o P\Dt E3 EFisico II .} jr II 'H ? I{ ?
RG: N* 0 .-'..3 - PILAS [ ) Fotorreagentes { )Isocoricas (| ) Anisocd
Mome da Mae: ¥ wd ik —
PA
CPE: Profissdo:
Responsavel. o T
) Data de CNS: r i TF‘_{ ALY, i
Estado Civil: i S wh Ee? %FqL AT UNOG
! CONVENID:SUS ealizada arp:
Maotive: ACIDENTE DE MOTD Hora: D6:09:39 o : i {-}H
" ) Especialidade; [
Midico: 1 st A
CRM: EXAMES SDLICITADOS: " £AL 7 S
g { JLaboratoriais | jultrassonografia; -
OBS FICHA: SEM DOCUMENTOS | JGasometria arterial { JRadiografias: v i 1% £ i, [
MECANISMOS DO TRAUMA { jTomografia Computadorizada ()
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimere correspondente as lade)
3 1. sprasdc 12 Fraturs Sires factads SDUEITA.{ED DE PARECER MEDICO:
2 Awputagic *2 Fratuis casaa abaria - k 'iL.\_,
 ayuigBe 21 HemEtama Especialista: | it I as Dia i i
< Cortutdc 22 Impurgitamentc Vers1s
5. Sraptagic 23 Lwzaragis Especialista; / s Dia £ !
E.Cor 23, Lexic tardirin
7 f:“l"_ - ;F‘; MEDICO SOLICITANTE /
-84 #lFamerg -8 Llordedure %
& S Erfizérmaactoutbese 27 Mevimemis tomsice parsdeal PROCEDIMENTOS ml'mm
Is Esrmagareric 2B Coyatc Ergiavaas | e
11 Enu;{:n 28 Cremraga |H°| PREscmcﬁE E_cqn_n_llms HnRr_'-a'ﬁID REALIZADO
- 11F drrabiarie F2 Faralign 1 A E . ) T T / ’
s 13.F &rwpdnfaps 31 Faranim [1_‘ L. 1.__, 5 C ‘{-—

14 F Coriguas

15 F Coriarta

1E -t-r E-LentLls
17 5 Ferfure-coruis

Il Farastatim

33. Queiradura

i< Firsrengle

F35 Lirsis e l3gue=in

1E_FPaifuiz-izriarta 3§
oBs:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = % Grau | J1* Grau { )2° Grau { 13* Grau
DIGNDSTICO f CID: A~ D5 N g T
r- - it e e A i' |,,-._A_A____,1 .r.

g 10,7 1148 projetohcgiimpueurgencia pqu'imnlnr:ﬁmma

HTCG-Painal Administrativo

i) —l._,l\q..f-r“w. bt
~ EXAME PRIMARIO - of s mmcg's

21

. _.7’.{.1:_ —

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATKOM

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000093642-0

Nr. da Autenticacdo CF6370AEF1140BF2



REMETENTE 036737
INSS
AG DA P B CAMFINA GRANDE - DINAMERICA
AV. DINMMERICA ALVES CORREIA, S/N
EANTA ROSA
CAMPINA GRANDE - FB
S58416-680
1 MUDOU-SE RECUSADO INFORMAGCAQ ESCRITA PELO
H D PORTEIRO/SINDICO
[] ENDEREGO INSUFICIENTE [[] NAOQ PROCURADO
NAO EXISTE O NUMERO AUSENTE | S
O o O
[ DESCONHECIDO LIFALECIDO
REINTEGRADO AD SERVICO POSTALEM: ..M ocnd #
B e Nl el i i
RESPONSAVEL | VISTO
mpresso pela Dataprey FORM. COMIaR

D
iaf lep ¥
=¥  PREVIDENCIA SOCIAL

SEETETLITO MACICNAL B0 BEOLIRD B0

| 036481

IIIIIIIII’HIIlIlII-"I"IIII!II"IIIHI'IIIIII“I

HATEOM

FERROVIARTA 08 APOE HLC
QUARENTA

CAMPINA GRAMDE PB
58416-195

0RO M

5013196987420760000003648130181017
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FREMETA ROSUCSEUA  (FEITIMILATO0A UE SaERiA AL
Cewevris [ P4 - NP S8£20- 50

DOCLUMEINTO PARA PACAMENTO

W ERE . U Angs Nt sana - Feba vy - Camprs
NP B SEROE BE  ew Bt 181 B39

..... g
: CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

DADOS DO CUENTE e
4/78290-4

WALOEMAR TANTIDD [E ARALLD
FUA CAICO, B2 BABRC AE MALVINAE - SEP, S8403:107

CAMPINA GHANDE . PARAIBA
st Jowicsnio I couowo
R$ 17,87

JUN/2018 22/06/2018 21 29/06/2018

r\l[.l_". W0 W L"'IL'b'lhﬂ Lom hr

= VALDEMAR CANDIDO DE ARAUJD

I-! r ‘] Rateirs’ 1 3.A09.THO-3090
k E E G | S ': COMTA PAGA - DAt de PEgamento; 08T TI201E
VEMNCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICULA
FACECEFR WE T AT PRFSG. A D1 !




5841 6-680

) MUDOU:SE L)' RECUSADO O anFumcﬁo Eacnnn PELO
PORTEIRO/SINDICO-
[J ENDEREGO, INSUFICIENTE  [] NAO PROCURADO O
[ NAQ EXISTE O NUMERO (] AUS : ;
1- NDICADG - [ AUSENTE =
-. .[j uescgNHEmm [ FALECIDO, _ s :
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C squ_r-ﬁ-E R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A ot enn e Begw D

Para mais esclarecmentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT DHO0 0227205 ou 0800 0221 206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES: o

0 preenchimento deste Formulrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico.

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

| A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter. além dos documentos de identificacao pessoal, informagées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF",

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, degan respensivel pelo controle « fiscalizagio dos mercadas de seguts, previdéncia privads aberta, capital-
Zagho B ressequro
I Conselho di Controle de Atividades Financeiras - COAE. rgao infegrante da estrutura do Ministero da Fazenda, tem per finalidade disciplinar aplicar penas

administrativas, recebes, avaminar @ identibcar a3 ocoméncias suspeitis de atividades licitad pravistas na Lel ne9.613/98

Pelo exposto. eu wﬁl.}é'ﬂ{b"f Lﬂ?ﬁ 'Pf ﬁRﬂUTO inscrito {al no CPFACNPI 0 f’S l':\'-'-?’? _%,fr(? / _ﬁ‘{l
na qualidade de Procurador (a) / ‘rn’tmmed'w}rin {a) do Beneficidrio nAl /{CW] inscrito
@) no CPF sob o Noe TOU. M2 Y14 ;SO | do sinistro de DPVAT cobertura 3 PA da Vitima
0 Mesmo ,inscrito (a) no CPFsob o N f__  conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

2 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderago abaing,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicars na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderega Mumiera Complementu

Rua IEMA olvia WAL L
o . Cidade . Estado c
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ESSENCIAIS PARAA RECURPERACAD E O MANTIQ
DESTE PACIENTE
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| GOVERND  SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO REQUISICAO DE EXAMES

S=== DAP BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

NOME: ~ 2 l ] PRONTUARIO:
o a1 (D JLH_; I‘//K A[f AN

ot o1 P
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
M| |F E P A
DADOS CLINICOS: ", = ULTE A oo
't WE Ry ARt i =
d, U Ao CLIRASSONGG ARIA
NEaiizads em
Q1 709 414
P2 RN —
MATERIAL A EXAMINAR: /& )
W W gz

% ~

‘L% a4
EXAMES SOLICITADOS: osst? -
- W E > ol J (’/

7
2L
URGENCIA: ROTINA: D Lo
DATA: | HORA DA SOLICITAGAO: 3 i
L “; 97 f]_ - Carimbo e Assinatura do Médico

RAGim nineg




, e GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N Prontudrio

ME—*’ {ﬂ"r..?_" =7 {f L.-l-‘b"\ S ( W—

T

Data do Operagio ..+ So7 /J— |Enf. Leito

Operador ) ) (4 2an: 5 1° Auxiliar T 'fi‘f'jﬂ i

27 Auxiliar _},-: --,J vlic ,ﬁ 1 3% Auxiliar Instrumentador’

Anestesia - Tipo de Anestesia

Diagndstico Pré-Operatério f-——“frﬂ -~ v;f”ﬁ A Lo v bo _J h"t P
(s T ’

Tipo de Operacéo

Diagnostico Pos-Operatorio &_, _J.{,LM:; ST -

5

-‘Relai-r.':rio Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato )/

Acidente Durante a Operacéao ~

DESCRICAO DA OPERACAO
Vinde Acesso - Tatica ¢ Téenica - Ligadurs - Dmmgcm Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
I - :fifzﬁ’u?ff A 7 ' 1?*:‘-"’ 'l"-'r".',flr-’ AthH » ‘14 W
£) A oA / .-'LH 1 A ﬂ‘f i | -
o~ Ay Cate =Nl Cea t'"‘* *5 f’”’J
= Vo rsndD Joco, z’ ?Lcn_.: -/-:-":..-r.'_,u- e (%

‘:'7 Dr.

S S
Ortopadia ¢ Traumatolagia
\:‘O&Qa '{S'\'/ CRM-AN BG57 - CAM.PE 101150
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LA RIFLATORIO DE OPERACAO




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

' @uuvm
DA PARAIRR
- CAMPINA GRANDE - PARAIBA

| PACIENTE: | Maicon Cardoso da Silva
DATA DO EXAME: | 07-09-2017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —“FAST™

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico multifrequencial.

ANALISE:
Niio identificamos sinais de liquido livre intra-peritoncal, pleural ou pericirdico no presente estudo,

Auscrcia de lesdes ccogralicas relacionadas ao trauma no figado, bago. rins ou bexiga identificiveis ao
método.

Obseraglo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detecglo de lesies em drglios sdlidos ¢ visceras
ocas, nio havendo critérios ecogrificos seguros pam indicaglo de alta hospitalar baseando-se apenas no resuliado
negativo da ultrassonografin.

§ &
[

i 4
Dr. Arquimedes A gl;l!a CRM: 7197
Médico radiologista
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

i e, 1)

Folha de Sala - Recuperagdo Pés Anestésica

Paciente: ] & - Idade: 24<a i
Convénio: %u = = Data: <% [0\ /2a0)
Procedimento: 2 [ s o8 L o

Cirurgidao: bl \ Men oo Auxiliar: Anestesista:

Inicio: Término: Anestesia /@L_
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
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Assinalura Aneslesista Circulante
RO, 18

Relatorio de Operagdo
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRFA)

Critério para alta de sala de recuperacao pos anestésico

Hora entrada

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0

Respiragao Limitada, Dispnéia = 1
Respiracédo profunda e tosse = 2

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

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 '
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado = 0
Despertado ac chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

.-'1-.
( Tff'— O 13>

Assinatura do anestesista

-
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' . GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO —
5.« DAPARAIBA  HosPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES REQUIS. H.PO DE EXAMES

NOME: |l 1Tl PRONTUARIO:
/A o mbm_ixx, (oA P \TT Qe |
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: |CLINICA: [ENF.: | LEITO:
ml |f[ | B[ | P A

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

URGENCIA: [ | ROTINA: [ |
DATA: HORA DA SOLICITAGAO:




A,

ot 5 GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
. DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento
[Nume: | | 5 -y A A — o N S N
End: Bairro:
Data de Nascimento: | |
(Queixa: 4 . ., [ DatadoAtend.: 7 . ? 13- Hora:l ;_. Documento: /’éb%

Documento de Identificagao:

Acidente de trabalho?  ( )Sim  (+’)Nao A K-
Classificagdo de Risco L: e Bl .,J

FNivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( )FéceisWement91

Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:

Pressio arterial: —
Dosagem de HGT:

Temperatura axilar:

sas: ( ) Normocorada ( ) Palida

Deambulagao: ( )Livre ( ) Cadeiraderodas ( )Maca

e Estratificacao ool
(~YVermelho - atendimento imediato ( ) Amarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento ate 4 horas };l’-",zl}fr:I : &MlmeEﬁaambulatanal
g EIRA

CUREN-FE. 223352 :
Assinatura e carimbo do profissional
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mmHg
mmHg

g/dL
%
Yo
Yo
%o
%

mmol/L
mmol/L
mmol/L
mmol/L

mg/dL

mmol/L
pmol/L
pmol/L

mmHg
mmHg

\ol%
mmHg

mmol/L
mmol/L

mmol/L
mmol/L

& P R AY
pCO, 47.9
{ pO, 2.3
Valores de Oximetria
ctHb 13,0
l 80, 43,6
| FO,Hb 42.3
FCOHb 1.2
FHHDb 54,8
t FMetHb 1.7
Valores dos Electrélitos
cK* 3.6
cNa* 137
i oCa? 0,88
1 oGl 113
Valores dos Metabolitos
t cGlu 118
clLac °,6
cCrea 82
ctBil 23
Valores Corrigidos pela Temperatura
pH(T ) 7,316
pCOLT) 47.9
pO,(T) 25,3
Estado de Oxigenagao
ctO,¢ e
p50¢ 27.90
Estado Acido-Base
cBase(Ecf)¢ -1,6
cHCO,"(P.st)e 24,5
Valores Calculados
cBase(B)¢ -2.2
cﬁ&b[ Ecf)e -1,6
cHCO,"(P)¢ 23,7

mmol/L

[ P L T

32.0
83.0

12.0
95.0
94,0

0.5

0.0

3.4
136
1,15
98

TS
480 |
108 |

16.0
99,0
98.0
1.5

4.5
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1.29
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105 ]
16 ]
106 ]
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t pCO, 48,4

mmHg
mmHg

g/dL

R

mmol/L

i pO, 27,8
Valores de Oximetria
etHb 13.0
} S0, 53,5
} FO,Hb 51.9
FCOHb 1,3
FHHb 45,2
t FMetHb 1,6
Valores dos Electrélitos
cK* 3.6
cNa* 138
{ cCa® 0,88
t ¢CI 113
Valores dos Metabolitos
t oGlu 124
t clLac 1.7
" ¢Crea 81
ctBil ' 20
Valores Corrigicos pela Temperatura
pH(T) 7,310
pCO,(T) 48.4
pOLT) 27.8
Estado de Oxigenagao
ctO,p 9.5
p50p 28,35
Estado Acido-Base
cBase(Ecf), -1,8
cHCO,~(P.st)g 21,5
Valores Calculados
cBase(B)¢ -2,5
cBase(Ecl)q -1.8

cHCO;(P)e 23,6

(4

{
{

— ey pe——

32,0
830
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85,0
94,0

0,5

0,0

34
136
1,15
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e L

480 |
108 |

16,0
99,0
98,0
1.6
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SECRETARIA DE ESTADO DA
HOSPITAL REGIONAL DE EMERGENCIAE
TRAUMA DE CAMPINA GRAMDE

IE £

Paciente: /7,&/(%;1_,

Zaitome o2 il

Elﬂerr'm Figi:

DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFEI‘\lﬁﬁ\q&i‘lﬁ

(/‘/ | Leito: ¢ 7 | Dah/B ;c;’/ I_‘f?'

DIAGNOSTICOS

FATORES RELACIONADQS [ FATORES DE RISCO

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS
Diurglicos Destdralacdo { ) | Esiresseq i § Outro| Abdome digtendida [ Gor 4 evacuagio Clulso .-35_'3‘1‘!"‘.-,
1 Constipagio — L} I — | | . H _ 1';5 WL};,-.HM
Habilos de evacuvagao imroqulares { ) | Lesdo nouroldgica [ ) Ancrexia f ) Dor abdarminal { ]
Nutrigzo desequilibrada: menos Fatores biologicos { ) ICapacidﬁiln prejudicada do ingerir as alimentas { ) Cavidade bucal lerida{ )| Diarrdia{ ) Cutro f )
2 do que as necessidades Falores psicalogicos [ ) I Oulrar | ) Dor abdomiral { ) Mucosas palidas [ )
Déficit no auto cuidade Frejuizo neuromuscular | I Dur{ I i Fraquezai b | Oulro { ) In:ﬂpaclc.ac.e de acessar o banheiro { ) |Dulml ;| o
3 para banha Ansicdade |} Inﬁpaud‘uda de lavar o corpor )
o 4 Aqenlas iggivos [Ex.. E.mlogmos qulmlcm fisicos, psicoldgicos) { ) Aleracdes na pressio sanguinea () t Outra{ )
4 or aguda Dutras () Relato vetbal de dor |
Hicert . Ancslesiz( ) I Desidratagdo [ ) lTrauma{ ]| Outra | Aumerio na lemperalura corporal acima dos pardmelros noEmais { |
ermia 00 heeme T
5 ipe ! Aumonta da Laxa metabolica { Tanuicardia { ] |Taquipnéia|[ i [Outro{ )
Exlremos de idade{ ]1 Circulagdo prejudicada | ) Desliicio de camadas da pele | ) | Invasiia do estruturas do cope ¢ 3
& | Integridade da pele prejudicada : -
Hipotermia { ) 1 Imuh:luzaa;anhs:mt ) I Outra [ 21 4 s G Eampimenio da supericie da pele {4 |Dutm[ |
Ansiedade Desconiorto { ] | Rigicez arhcutar iy ldas irar- - . g -
4| Mobilidade Fisica prejudicada {1 l | ||4:Lu aoe para virar-se [} I Dispneia ag aslorga { ) | Gutrp
Projuizos miscule esquelético { I | DDEUSD'[ I 1 Dulrat;,/} z;f;?mm hiovimentos desconirolados { 3
Ansiedade [ ) 1 Dor( ) I Fadiga{ ) ! Chezidade [ ) I Dulrn{ } Alteraches na profundidade respiralaniz { ) Dispréia { 3
8 Padrio respiratorio inaficaz
Batimento de asa do nariz { | Ortopréiat | |Outroi )
g Risce de desequitibrie Ascile [ ) |Queimadums{ }Lw.rnitnt ) |Dinrréia( ] _‘,.r""k . ' '
eletrolitico Dronos { ]| Cutras{ ) /zf(’ OA'-\
Aumento da cxposicao ambicrtal a palégenos { ) | Defesas primarias inadequadas { ) o g4
11N Risco de infecgao - —
Procedimentus invasiros | A l Qulro () & JUL. 2R
rteco do oied Mobilidade fisica prejudicada (<) | Medicaces { ) M
A > =
1 860 e que Extramaos da idade { I AgitacBolDesorientagio [ ) | \d&pﬁ @5
Padtic da sono Falla de privacidadelcontrale do sono ) I Cutre { ) Mudanca da padriio normal do sena {\M‘f
12 prejudicada Ruida { ) i Imobilizagaa fisica{ ) Relalos de dificuidade para dormic § )
13 Ouitro e ] . -
14 Outro
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2 pREscmc.&o DE ENFEF: hGEM | JRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADE&&-&‘.-

) Awalar eHRlEnRSAD Adaming

{El Esclirnnidanr b inngerstiio Lh.--nlq_l1|ﬂ;';'u;.'m balvivcizada @ nio cionie

rd 1 . {1.1 . ( .,:nfl CIterElo do elmaueio. slasting
{ )y Obserenr e regestrad oliminacio intestingl (por, odof, edmnislencin edoun oufros Dl s il — | e — wshcne Fadequada fiilborida
i ;an qilcpml 1 r..11-| wr, anotar & madicar P ]
{ FALENIAT PO 6 QUK 08 NBUSET & VIR (0BT, metitar GPM, raavaliar om 30 mimslon i —t | Madticaei i ncstagio abimentar
{ b Quessliona & anolar sotire o ebminagbo nlestingd @ urindnn (aspacto, Irequincia o quantiiaga) | ===
{ ) Obsenar o comunice dificuldados alimentares == e i T [ ) danutengio da qhcema esthvol,
{ ) Encaminhar no banho de chuvann a
{ ) Raaigar banho no et (S™) com lavagem de cabalo & touro cabehudo e s ;.HH,:.J:A:"IU SMEEL.ON fecHastinche:d
{ 1 Explicar oo pocients as possives cousas da dior b B f‘.‘ . - -ﬁ\\
{ JAoLcar tecricas de relnenmanio, olérscer ambienta tmn_n:..rrn @ conferr v - J
{ )Awaiiar camcteriaticas, monsdatde e_l{_:-'?nl da dor. - . ,.-i_-]ﬁ =Z-ﬂ€|-§ { ) Controle da dor {mehonda | ausent]
{ 1 Avafiar alleraches die siniis vitais ' LR
| ) Adrmunisingr pnalgesicos confOrme prescisin midiza @ (eavallar 2or dpss auminstracas dy medicacio
i 1Apos adminisirar madicnimanios anlitérmions, avakinr & regstn os 1es |||.|1I!u-l.
{ ) incentivar o ingesiio di Hguioos S — | Kanulencdo da iemperitun corpol
{ ) Observar reagoes de desonentacaoiconfusao, N i o dentro dos limites featligoos
{ ) Proporcionss nom:';rnl:e* e hlg'ene Lrllﬂ'lﬂ‘iﬂ a reaizar curabves di oo IIJII trn neceswaiads ou ACM - 1P i A S
{ ) Analisar condiches do Curativo, ? p"'E;'arirr 7 s =
l,-f"l Origntar & astimular o hidratagao do pale Yoy, pies  Drminuigds du nseo de leeda
’ {.~) D!'benfm es.:mulnf A rmwmenmq 40 no Imtn - . _ = B =, Lia . .
{ ) Auxilir 0 paciente a ceambular condorme apropando — —1 #=) Mobilidada fuiey mathormdaloleas
{ ) Kanter oximetrin confinu @ anolir vikores de EP{'} 2 e CANUNICHF 50 for penor que "1.» i : :
1 ) Observar e anolar condighes o perdunin perfenca (coloracio e wmpantura), SR e e == - JI :3:0:::::::’::?;:2:::‘53
{ ) Verificar condighes aa hidratagao o rh1:::£:nl‘.ﬂ {mucosas, edema, pulso & freqdéncia cardinza) | { ) Risco ta cesonuiibng de volume
{ 1 Realizar balango ianco dis liguits ausente / dimeaudse
{ yObserear o local da fenda/quemadurs & insoerglo do diopostive venoso para detectar sinais Nogisticos.
{ /) Trocar acesso venoso perilanco a cida 72 horas ou se apresentar sinis lloglistices e anotar 773 by
{ #) Realizar desinfectio com alcool & 70 nos dispbaitives endovenosas antes de administrir modicag@es. A4 L1 Dimunusie o riseo die infecgin
{ ) Utihizar 1ecnica asseplich para aspiracio, sondagem vesical, puncio vanosa & em oculos prosadimantos invasivos {
{ ) Determtinnr 6 copacidade em wranslenr-se (Ex: nivel de mnmndaﬁu Iln‘tlHEEfBEF a0s movimening, msisténcin),
{ /) Manter as grades do lailo elevadas Eedinii 1 Duminuir & nsce de quada,
{ )} Conter o pacienta qunnda necessino
{ ) Manler ambiente calmo @ tranguilo,
{ 1 Oneniar repouso no lein { )Maihora do podrio o sono.
b Adpssbe s SR —
L JSeAme | )Outros
{ }Oulros f Sy
3%‘%;‘5 RA { )Outros
Carimbo e assinatura o Enfermeiro(a) : : _?Eﬂ ERE

——— r--ug. ----- — = —

Carimbo & assinatura do Tecnico de Enlarmagem :
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i _ré PA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

Regstro: | | Laito, % [SetorAwal: (e T |

“Sinais vitais: Tax: °C; P: bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPOZ:
| HGT mgldl; Peso: Ka; Altura: ¢m|Dor: { ) Local; Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

=3
o,
=
-
]
¥
Frad

REGULACAO NEU HULgICA

_lﬁwui-ln iqnsciincia: (%) Consciente (=) Orientado { ) Confuso [ ) Letérgico ( ) Torporoso( ) Comatoso( ) Outro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagao/Analgesia):

Pupilss: (X) Isoconcas | ) Anisocoricas{ )D>E( ) E>D ( ) Folomeagentes { ) Midticas ( ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Pareslesia Local

-‘Ingu.lgam:l_' ). Qual? { ) Disfonia ( )Afasia ( ) Disfasia ( ) Disariria

Obs.

OXIGENAGAO

Respiragdo: () Espontinea ( ) Cateler Masal( JVenturi %  Umin{ ) Traqueostomia ( )Ayre/Tubo T

{ JVMNI({ )VMITOTn® Comissuralabialn® Fi02 % PEEP cmH:0

(3¢ Eupnéia: ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Oulros:

Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: [ ) Diminuldos ( D { JE
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( ) Qulros:

Tosse: () Improdutiva ( ) Produliva | Expectoragdo: ( ) Quanlidade e aspecto:

Aspiragio: Quantidade e aspeclo: |Dreno de térax: { D ( )E { ) Selo d'agua;
Data cainsergio dodreno  /  / Aspecto da drenagem toracica:
Gasometria arterial: PH = PCO:  PO:  HCO; EB SpO: Data__J/_[___ Hora:

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Allerniao: [ Misdo ( )Audiclo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observagio:
SEGURANCA FISICA

{») Tranguilo | )Agitado ( )Agressivo. { ) Risco de queda. Observagao:
REGU LAf;ﬁLD CARDIOVASCULAR

Pulso. (X) Regular ( ) lrregular { ) Impalpavel { ) Filiforme (<) Cheio.




Pele: () Corada ( )Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: (x ) < 3 segundes; () >3 segundos. { ) Turgéncia jugular. { ) '

Drogas vasoativas: [ ) Quais? Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica ( ) Armitmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: ( ) Transitério () Defintivo
Cateter vascular: (x) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgao. Localizagdo: M5 [)  Dala da pungdo 40/ 09/ 1€
Edema: ( )MMSS { )MMIl { )Face ( )Anasarca. Observagbes: ’.
ALIMENTAGAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somitico: (%) Nulrido { ) Emagrecido ( ) Caquético { )Obeso.

Dentigdo: (x) Completa ( )Incompleta ( )Protese.

Alimentagdo: (x)VO { )SNG ( JSNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia ( ) NPT; Hora: Data: Ll [
Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( )Intolerdncia alimentar { ) Vomilo ( ) Pirose ( }Qutros:
Abdomen: { JNormotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )JAscilico { )Outros: .
RHA: ( JNormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( JAumentados '
Eliminagao intestinal: (x)Normal { JLiguida ( )Constipado ha dias ( )Oulros:

Eliminagao urinaria: («)Espontanea ( )Relengdo ( )Inconlinéncia ( )Hematuria ( )SVD: Débilo mifh;
Aspeclo: { JOutros: Observacbes: ]
INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigfio da pele: ( ) Integra ( ) Ressecada { )Equimoses ( ) Hemalomas (x) Escoriagbes ( )JOulrg:
Coloragdo da pele: (X)Normocorada ( JHipocorada ( )lctérica { )Clandtica [Turgor da pele: (x)Preservado L
Condigdes das mucosas: {x]lerdas ( }Sems|Manlfestn§ﬁas de sede: [ ). |

Incisdo ciriirgica: () Local/Aspeclo; Curativoem: | |____
Dreno: () Tipa/Aspecio: Deébito: Retiradoem._ /| [ ___
Ulcera de pressao: ( )Estagio: Local: Descricio: Curativo:___I/__f___

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: { ) Independente ( )} Depandente (x] Parcialmente dependente. Observagdes.
Higiene corporal: (¥ )Satisfatoria ( jinsatisfatoria IHIglnna Corporal: ( )Satisfatoria ( )Insatisfatoria.
Limitagéo fisica: (X)Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Oulro:

SONO E REPOUSO

{x) Preservado ( )Insénia { ) Dorme durante o dia { ) Sono Inlerrompido. Observagies:

" COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Camunicagio: () Preservada ( ]F‘re]udicada] Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo { ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Qulros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipa: { )Praticante ( ) N@o praticante. Observagies:
INTERCORRENCIAS

ﬂn-n LT B ) vas,

5 e |

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro; Jaua. o3¢ (NoVeww) patadlic9) 42 HORA_AY 100 h
m#‘jﬁﬂ

\ﬁ,ﬂ.\{:‘i‘f‘ﬁ \_N.'-" A 1&
e FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por melo de grupo focal. Porto Alegre (2009),




L GO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

Sinals vitais: Tax; e P bpm; FR: irpm; PA: mmHg; FC: bpm; SPOZ2:
HGT. mg/d!, Peso: Kg: Allura: cm|Dor: () Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULACAO HEURDL!GECA

Nivel de consciéncia: (x ) Consciente (3) Orientado ( ) Confuso ( ) Letargico { ) Torporaso ( ) Comatoso () Outro
GLASGOWI(3-15): Drogas (Sedacac/Analgesia):

Pupilas: { x} Isoconicas ( )Anisocéricas { )D>E( )E>D ( )Folorreagentes { ) Midticas { ) Midridticas

Mobilidade Fisica: ( ) Presarvada ( ) Paresia ( )Plegia ( )Parestesia Local

~~inguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( )Disfasia { ) Disartria.

Kz,

GXiGEHAGﬁp_

 Respiracdo: ly) Esponténea ( ) Caleter Nasal ( ) Venturi %  Umin | ) Tragueostomia [ ) Ayre/Tubo T

L JVMNI( JVMITOTn®  Comissura labial n®  FiO2 % PEEP  cmHz0

. Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia ( ) Outros:

_Ausculta pulmonar; Murmrio vesicular presente: { ) Diminuidos ( D ( JEZ . _}B}\

Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estridor ( i

Tosse: ( ) Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdio: ( ) Quantidade & sépecto: — -{D‘-

Aspiracio: Quantidade e aspecta: |Dmnu de lpfax; | }D% JE( }Hudégua

Dala da insercdo dodrens  {  / Aspeclo da drenagem lordcica:\

Gasometria arterial: PH  PCO: PO:; HCO» EB Spi, Da%_{ﬂzaf___. Hora:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS WL NS

Alteragdo: (  )Visdo ( )Audiclo ( )Tato ( )Olfato ( )Paladar Observacao:

SEGURANCA FiSICA

{}(}Tmnquil_n_{ JAgilado [ )Agressivo. ( ) Risco de queda. Observacao:

FIEGULA{;ED CARDIOVASCULAR

Pulso: () Regular ( ) lrregular { ) Impalpavel { ) Filiforme { ) Cheio.

4§




| -

Pele: (») Corada { ) Hipocorada { ) Cianose ( ) Sudorese ( ) Fria ( ) Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: () < 3 segundos; ( ) >3 segundos. { ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: [ ) Quais? Precordialgia ()
Ausculta tardiaca: ( ) Rilmica { )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro, Marcapasso: { ) Transitério () Definitivo
Cateter viscular: (x) Perlérico () Central () Disseccho. Localizagdo: 1\ 5 Datadapuncao g 4.0 /3
Edema: (| YMMSS ( JMMIl | )Face { )Anasarca. Observagies:
_ ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)
Tipo somitico: { 4 Nutriido ( )Emagrecido ( ) Caquélico ( )Obeso.

Dentigdol ( )Completa ( )Incompleta ( ) Prilese.

Alimentagdo: fi)VO ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostornia () NPT, Hora: Dala: L [
Alteraches: ( ) Inapeténeia ( ) Disfagia ( ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdémer): ( )Normotense ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascilico ( )Oultros:

RHA:( )Mormoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )JAumenlados

Eliminagdo intestinal: { )Normal { |Liguida (“Constipado hag‘? , dias ( )Outros:

Eliminagdo urinaria: (){)Esponténea ( JRetencio ( )Incontinéncia ( JHematdria ( JSVD; Débilo mifh;
Aspacto: { JOutros: Cbservagdes:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigad da pele: ( ) Integra { ) Ressecada ( )Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes (jOutro:
Coloragib da pele: (X )Normocorada ( Hipocorada [ )lctérica ( }GLanﬂIicalTurgnr da pele: ( )Preservado

Condigods das mucosas: (¢ JUmidas { )Secas|Manifestagdes de sede: { ), -
Incisao cirﬂgic&: ( )LocallAspecto: Jpwunsgn M Curativoem:__/___[___
Dreno: ( | ) Tipo/Aspecto: R Deébito: Reliradoem:___/_ | ____
Ulcera dd pressdo: ( )Estéagio: Local: Descricao; Curativo: [/ ___
CUIDADD CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (%) Dependente ( ) Parciaimente dependente. Observaghes:
Higiene gorporal: (4)Satisfatoria ( )insatisfatoria [Hll_ghna Corporal: { |Salisfatdria { )insatisfatdria.
Limitagag fisica: ())Acamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Oulro:

SONO E REPOUSO
drvado () Insénia { ) Dorme durante o dia ( ) Sono Inlerrompido. Observagbes:

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagdo: () Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: {\ ) Cooperalive ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresfvisita ( ) Outros: ‘

Tipo: | { }Praticante ( )MNaopralicante. Observaces:
INTERCORRENCIAS

ERELY/SN
[ e Coh
/S = L'5A]
5 = m/
T 3 [
NG ' JE?% 3
CaﬁmhnehsﬂlnalumduErmnm.y wa gL ¥ ) pata: 4/ 9 i3 HORA:_\b
J-C ﬂuﬂ}q‘ 45

FONTE: BORDINHAD. R.C: Coleta de dados per meio da grupo focal. Porto Alegre (2008)




L GOVERND  ioSPITAL DE EMERGENGIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Registro: Leite: 1 _ Setor Atual: Clicp. T

! Sinais vﬁ.tais: Tax: %P - I:: FR: i: PA:; m: FC: bpm; SPOZ:
HGT: mg/dl; Peso: Kg: Altura: cm|Dor:( | Local: Obs.:
EXAMES LAEORATORIAIS ALTERADOS:

REGULAGAO NEUROLOGICA
Nivel de consciéncia: () Consciente (o Orienlado ( ) Confuso ( ) Letargico ( ) Torporoso ( ) Comatose () Outro
GLASGOW(3-15); Drogas (Sedagao/Analgesia);

Pupilas: () Isocbricas ( )Anisocoricas ( ) D=E( )E>D ( )Fotorreagentes ( ) Midticas ( ) Midrialicas
smMobilid=de Fisica: { ) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Locall £ firupp
winguagem: ( ). Qual? ( ) Dislonia ( )Afasia [ ) Disfasia ( ) Disarlra.
Obs:
OXIGENACAO
Respirazao: (»¢) Espontdnea ( ) Caleter Nasal( )Venluri %  Umin ( ) Traqueostomia ( ) Ayre/Tubo T
( JVMNI( JVMITOTn®  Comissuralabialn®  FiO2 % PEEP  cmMz0
( )Eupnéia; ( ) Taguipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Oulros:
Ausculta pulmonar: Murmirio vesicular presente: ( ) Diminuidos { JD( JE
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Estnidor ( ) Outros:
Tosse: () Improdutiva ( ) Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto:

Aspiracio: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: ( )D( JE ( ) Selo d'agua:
Dalada inserg8ododreno [/ f Aspecio da drenagem toracica:
Gasometria arlerial: PH ~ PCQ: PQ:  HCO: EB Splh Data:_/__[L__ Hora:

PERCEPGAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS L1
Alteragco; ( )Visao ( JAudicdo ( )Tato [ )Olfato (  )Paladar Observagao:
SEGURANCA FISICA

loy) Travquilo { ) Agitado ( ) Agressivo. () Risco de queda. Observagao;

" REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: ) Regular ( )lrregular { ) Impalpavel ( ) Filiforme (&) Cheio.




Pele: (»4 Corada (| )Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese | )Fria ( )Aquecida, ;

Tempo de enchimento capilar: () < 3 segundos; ( ) >3 segundos. ( ) Turgéncia jugular: { )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? Precordialgia ( )
Auscuita cardiaca: ( i) Rilmica { )Arritmica { ) Sopro | ) Outro, Marcapasse: | ) Transitdrio { ) Definitive
|_Cateter vascular: ( ) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagao: Datadapuncéol ./ [

Edema: ( )MMSS ( )MMIl { )Face [ )Anasarca. Observacdes:

ALIMENTACAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: ( #A-Nulrido ( )Emagrecido ( )Caquélico ( ) Obeso.

Dentigao: ) Completa ( )Incomplela ( )Prétese.

Alimentagdo: (24VO ( )SNG ( JSNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia ( )} NPT: Hora: Data:_Li__L_____

Alteragbes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia [ ) Intolerdncia alimentar ( ) Vomilo ( ) Pirose ( )Outros

Abdémen: (.)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso { )Ascitico ( )Oulros:

RHA: (=JNormoativos | )Ausentes { )Diminuidos ( )Aumentados |

Eliminacdo intestinal; (> )Normal { )Liguida ( )Conslipado ha dizs { )Outros:

Eliminagdo urinaria: ( JEspontdnea ( )Retencdo ( )incontinéncia ( jHemaldria ( )SVD: Débilo mith;

Aspecto: { JOutros: Observagoes:.

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigao da pele: ( ) Inlegra { ) Ressecada ( ) Equimoses { )Hemalomas ( ) Escoriagtes ( )JOutro:

Coloragio da pele: ( w)Normocorada ( JHipocorada ( )lctérica | )Cianolica |Turgurda pele: | )Frasawadu
Condigbes das mucosas: (~:)Umidas ( )Secas|Manifestages de sede: ( ).

Incisdo cirdrgica: ( ) LocallAspecio: Curaliveem: __/L_[__
Dreno: { ) Tipa/Aspacio. Débilo; Reliradoem: | | [___
Ulcera de pressio: (_Estagio: Local: Descrigao: Curativo:| /) __J/___|
CUIDADO CORPORAL |

Cuidado corporal: ( ) Independente (+) Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observacbes: |

Higiene corporal: { })Salisfatoria ( )Insalislatoria |Higian& Corporal: { )Satisfatdria ( )Insatisfatéria. |

Limitagdo fisica: (#)Acamado ( ) Cadeira de rodas () Oulro:

SONO E REPOUSO

{™) Preservado ( ) Insdnia { ) Dorme durante odia { ) Sono Interrompido, Observagbes:

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL

Comunicagdo: ( o Preservada { ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo ( | Medo:

( )Ansiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: ( ) Praticante () Nao pralicante. Observagdes:

INTERCORRENCIAS

] = . ; : g - = -
*EIJ{HFE ﬁf} aZxﬂ / S FLLHJ#I- J‘};,ﬂf QOT  ewicbadins -étfg‘:?!ﬁb e

# f{(ﬂlll&.ﬁ:i.:‘.:{ :__=}_ Wim P W}i\\
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3 ar i

Noa &/

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: R&W%ﬂ AquipoSPaiva  DATA: L2 JCF( )€ HORA::
ENFERMEIRA
COREN.PA: 456558

FONTE: BORDINHAD. R C. Coleta de dados por meio de grupo focal Porio Alegra [2009).
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4 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
"L"J."‘ HAFARAPBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
S GONZAGA FERMANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria): MAVCON CARDOSO DA SHLVYA Frotecalo:  DOODIGHS0T i SAL INTORMADEY
Diria): JULIO CESAR CASTRO Datsn: J0-00-201 T 05:29  Cirlgem: CLISHA DITOPERRE |
Canvinio:  HOSPITAL DE TRAUMAS D0 LUIZ G, FERNANDES  Idade: 23 anos Dedinn: ENE 19« L 1)
HEMOGLOBIMA . ... .uuuinnenceronronasnscmaenones 9.4
[GRTa D2 “ELETAY J0FROSRCLT O0uvsE ..'.. :“ :”'---'f' s fal
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HEMATOCRITO, DETERMINACRAO DE ... ......... ‘e 27.5 &
[INTA TLETAT JEFONFIRLT 051 5Y "-'\-Ir- ae -j-r-n.-.-':" I---
o Matesia.: Jucgu . s
AnatCassia Miguel Agra
Biomédica
CREM 5311
F_1

@ PNCQ
v Frrogers i Mol

ol Comtruder oo @il de

Ertnado @



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

L] g b |
{ i EE""'ERN By HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
LABORATORIO DE ANALISES CLIMICAS
Sriud: MAYCON CARDOSO DA SILY A Protacaln:  00003A0263 Y WA INFEE AL
Dria) JULIO CESAR CASTRO Data: 002017 1449 Origem: CLINICA DRTOIEINCA )
Coovitnin:  HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUILZ (G, FERNANDES  Idaode: 1 anos Pratin; ENFOF-L
HEMOGRAMA
(BATA Dh CORETA: 28/08/3017 15:34 )
Resul tados
SEATE VERMELHA
BrictAciToR . cuvnnss e 2.9 milhdes,/mm*
HamGo LoBATEC. il et b B,0 g/dL i
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Bags “lloa &} 0 oA, ~ a4 100 S em
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tigiang ., ..0vve o 0
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7 DA BA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
a_ GOMNZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
sriaj: MAYCON CARDOSO DA SILVA Protocalo: 0000356599 R MAD ISFORMADD
Drga): SEM IDENTIFICACAD MEDICA Iane: (FLIM301 7 10E4)  Orlgem: CLINICA ORTOMINCA |
Conviniv: HOSPITAL DE TRAUMAS D LUIZ G, FERNANDES  1dade: M apex Destinug EXF O - L
HEMOGERAMA
[DATA MA COLETA: 09/08/1017 11:14 |
Resultadeos Raind
SERIE VERMELHA
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
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Unico
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[P H]

Sra): MAYCON CARDOSO DA SILVA Pratocala:  QO0ISH599
Dirfa): SEM IDENTIFICACAO MEINCA Dita: 09092017 1043 Dirigene
Convénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS DL LUIZ G. FERNANDES  Tdade: 273 s

CREATININA
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_—— DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES

3 LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a: MAYCON CARDOSO DA SILVA Protocalo;  0DO0ISES90 e NAR EFORMADO
Drfa) SEM IDENTIFICACAD MEDICA Data: 0909-2017 10:43 Oigrm:  CLINICA ORTOFEDICA |
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INFORMAGOES SOBRE 0 VEICULO

MNWOD7S

2018

MNWOO?S Ulime Licenciaments: 2018
Propriatario:
Placa: MNW0075

Combustivel: GASOLINA
CARGA / MOTOCICLET GASOLINA  MarcaModelo: HONDAJCG 150 JOB

EspéciefTipo: CARGA I MDTOCICLET
HONDAJ/CG 150 JOB 2008 2008 Ano de Fabricagao: 2008

PARTICULAR AZUL Ano Modelo: 2008
Categaria: PARTICULAR
M/0712019 Cor Predominante: AZUL
Wencimenio Licenciamenta: 31/07/2019
Observagino:
Restrigio:
Financeira:
Munlcipio:CAMPINA GRANDE
Siluagio: EM CIRCULACAQ
Data da Consulta:24/07/2018
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 IDENTIFICACAOD —_— ~ ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —— =
VITIMA IP.H KO M _ { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDNDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
/ 1/ _ & [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
| DATA DO ACIDENTE @ﬂ g3 umm_ %lwl CRF DAVITIMA ﬂ?\m - r._m w .M : mv.x\q\ fmﬁw DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HABILITACAD (CORIS SIMPLES £ LEGIVEL)
| PORTADOR DA DOCUMENTACAD [} CPF DA WITIMA ([COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
NN A UA_ - C§ REPRESERTANTE LEOAL /CHIO MKRARTESCO:-CM { ) RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE I .F.H __.n\_.u Tm.__.. y [ ) COMPROVANTES (ORIGHNALS € LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
EMDERECO DO PORTADOR 44 [} NOTAS FISCALS [ORIGINALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECETTUARID MEDICE (COPL

[ . 1 SIMPLES E LEGIVEL)
N ﬂu% COMPLEMENTO BAIRRD Ehﬂi o { ) COMPROVANTE DE RESIEENCLA EM MOME DA VITIMA [UOPIA SPMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD D EESIDENCIA
CIDADE ﬁlb.ﬁ(xwwuch EAad .v.n ue f#aM i cep Qmu.h:._‘% N%ml {DRIGINALY
E-MAIL TELEFONE (T3 SE654-53 ﬂ....u [ )AUTORIZACAD DE PAGAMENTO J CREDITO DE INDEHIZACAS Dot WITIMA ([ORIGIMALYL COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM O5 DATNIS EANCARIOS, TAIS COMO COPMA DE FOLHA BE CHEQUE DU CARTAD BANCAR IO

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE;

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —— : ~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —— ————a
T REGISTRO DE OLORAENCIA EXPEDIDO FELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE BO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE MASCIMENTD OU CERTIDAD |
Qn‘.ﬂrﬂap DE MENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDRD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHO O CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) OPF DO REFRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ VCPF DA vITIMA COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
( 1LAUDO DO ML [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINALY
7 _# NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA A WITIMA MENDS, DE O A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE
[DRIGINALY ASSINADA FELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALY, IUE COMPROVE A EXISTENCIA i S - .
04 INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ~ INFORMACOES IMPORTANTES —— - — —

a.m BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL [COPIA SIMFLES E LEGIVEL i i o

_ &. COMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA ¥ITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) 0L DECLARACKD DE RESIDENCIA
(ORIGIMALY
’m- ALTCREEACAD DE PAGAMENTO # CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QLUE COMPIRMEM
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPWA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCARIC

« INVALIDET PERMAMENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE INDENIZACAD |  DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.154/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

+ 0 PRAZOD PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACED
COMPLETA

\, S * COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD O
LISTADOS NESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.OFVATSEGURDDOTRAMSITO.COM.BR OU LIGUE
.~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ~ . GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 x.\ wwriwr./ .
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[ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _ DATA J4-0% /019 DATA b
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_, OB5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAl DU MAE
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
2°. CARTORIO DO REGISTRO CIVIL

ESTADO DA PARAIBA - MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE
Maria Licia Marcefino de Almeida - oficisls do Registro Civil, na forma da lei, etc.

) =
. B r».'r"-‘“'-"\.,
W4 n yp by ,‘E"‘“-P
4 R i ‘;? ,_',{1-#
i CERTIDZ0 DE NASCIMENTO

BARIA LoCIA MARCELIND If MLNEIDA, Dficial do  Repistro
Civil, desta Cidade de Campina Brande-PB na forea da Lei, etc..

CERTIFICO que &s folhas 198, sob ndmero B9GLE9 d& " livro
A-183 de Registro de Mascisento foi feito hoje o assen to de
s MATEDM, nascido aos dezessete de oatubro de ue nil e noved e

noventa e trés (17/18/1993), as Ii HORAS om CANPINA GRANDE-PE DRV MO
1B5METS, do sexo sasculino, Filhg de IGNORADD e JOELMA,, . .
T SEngb os avlls paternos IEMORNOD & TEWORADR e os aves

paternos IGHDRADD e IGRORADA..

Foi Declarante POR WANDADD JUDICIAL..

{ 0 referido & verdade & dou 1.

Veimenty Sha
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- LEMpina Srasdade-Ph,
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, GOVERN HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
- DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES.

: DA PARAIBA DIRETORIA GERAL

NUCLEO DE AUDITORIA

CERTIDAO

COPIA

Certificamos para os devidos fins de direito que o
paciente atendido no dia 07 de setembro de 2017 (Atendimento n®, 1500978), pelas
06:09 h, foi MAIKOM, brasileiro, portador da Cédula de Identidade n°®. 41.17.601
SSP/PB e CPF n°. 704.212.714-50, filho de Joelma, natural de Campina Grande - PB,
estando o seu prontudrio médico preenchido de forma errénea. Portanto, onde lé-se

MAYCON CARDOSO DA SILVA, leia-se MAIKOM.

Certificamos, ainda, que o paciente, apresentou Carteira Nacional

de Habilitagio original onde consta o nome correto do mesmo.

Campina Grande/PB, 29 de janeiro de 2018

RODRIGO ARAUJO CELINO

Chefe do Nicieo de Auditoria do Haspital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Femandes
Ma Eﬂ' 162 -UABJF:'B 12.139
Hospital) cia 8 Trauma
& C Gratde Dom

Padro Mana F A, Famandes
Niclsn dn AucditorinfAssients Juridco

|
PEDRO MARIO FREITAS ALVES FERNANDES
Assessor Juridico do Nicleo de Auditoria do Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luiz Gonzaga Femandes

Mat.: 210.411-3 - OAB/PB 22.160
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190444687
Vitima: MAIKOM

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande
Data do acidente: 07/09/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

30/07/2019

0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO P.6
ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT 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 ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: __N1A| Ko .

Nacionalidade: __ (5l O

Endnm:_w&“w

dentidade: __ 4117601 S55DS/PA

or_ 104 219 Y4-5O

ProfissBo: ¢ 1€ Can ) CO

Endereco: P RObOVIARIA 0% APT0 0k BLC T QuaRenTA C&/PB
cEP: _DK 41b- 195

Telefone: (K3 A 83&1-2X10

OUTORGADO:
Hummw ARAVTO
Naclonalidade: _ €008 (01 %o
Estado Civil: _So¢ (Lo

identidade: A4 DY2Z68 <s? /PP
k(028 033 344-9¢
profissio: LONSULTOK DE SFOVKOL ]

Enderego: _ WA | BEMB OUVIA 13y FERCOTAV CAMANA QRANDE /pi
cer: S8 "!f:"‘{i" Ot6

Telefone: (%3 99383 - 1646

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
represantar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacBes sobre pericda médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e

praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indeniza¢3o do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a
vitima:___ (V)£ KOf‘i

e (angeinp G&.ﬂﬁmﬁ}%’ﬁ oL Jes (¥
E“"?‘d.:.-.mh 4 localedata E
Métkﬂgﬂﬂ?

Assinatura do OUTORGANTE
(Reconhecer firma por -+ ==+ =id=d= fonadadaianl

(b
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e T Eatlmle dd Mitud by Cimgics Brasly - T0
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0250851/19
Vitima: MAIKOM Data do acidente: 07/09/2017
CPF:704.212.714-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAIKOM
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

MAIKOM : 704.212.714-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/07/2019 Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: MAIKOM Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 704.212.714-50 CPF: 614.058.096-04

MAIKOM SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



