PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 d¢

HOSP!TAL GERAL PADRE CICERO 30110!2619 13
Packnts: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/11974 Atsndimento: 63114247 Prontudrio: 17548005
Convénio: PREFEITURA JUAZEIRC  Posto: POSTO 1A - HGPC Leito: C-1001/2
Proﬂulonal(lsl CARLOSVNCJUSDEPWHO muﬁmco CRM 12327 m Ne: 46237519 30:10;2019 i 13:53
T\DENTIFICAGAG o B o T - i f._*__— T

Nome ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA ol

Sexo Mascutino. {1

Idude 45A4M M

Data De Nascimanto 17/06/1974 [1]

- e So—————— Dotumen

N° Atendimento 63114247 entacap medieo - hospildar
1111 I
MOTIVOS DA INTERNAGAO ' o . :

CID10 Primirio 5420 FRATURA DA CLAVICULA (11
COMORBIDADES ~ S '
GRAU DE INDEPENDENCIA ~ L
IDENTIFICAGAO DOS RISCOS - o _ o
OBJETIVOS TERAPEUTICOS 7 - s

Principal LIBERAR DIETA APOS RECUPERAQAO ANESTESICA; MANTER (
. _ . ANALGESIA e . )
oeamosuumpcscrumes e L
ALTA HOSPITALAR o e
Totat De Dias 1 Dias 1

&Y. Carf : )
\ mgg‘?‘-@depmm.
CRMCE: 12627
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HOSPITAL GERAL PADRE CICERO

RESUMO DE ALTA/ TRANSFERENCIA

Pagina1de1

31/10/2018 ¢9:11

Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTQOS OLIVEIRA
Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO .

Dt. Nasc.: 17/06/1974
Pasto: POSTO 1A - HGPC

Atendimento: £3114247

Leito: C-1001/2

Prontuario: 17548005

N°: 46271294

31ho2ms

as 0%:11

Profissional(ish. WAYDSON BASILIO DOS SANTOS, MEDICO, CRM 8048 [1]
DIAGNOSTICOS : s
cip1o

5420 FRATURA DA CLAVICULA [

Dr. Garlos Vinicius de Pinho Lima
. Médico
CRM-CE: 12627
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HOSPITAL GERAL PADRE CICERO

'REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de

31/10/2019 07:58

Convenio: PREFEITURA JUAZEIRO

Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974

Atendimento: 63114247

Posto: POSTO 1A - HGPC Leito: C-1001/2

Prontudrio: 17548005

Profissional(is):

BRUNA MARIA SANTOS DE AQUINOG COREN-940804 [1]
SARA DIAS BARROSO, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 967402 {2]
SOLANGE DA SHLVA SANTOS COREN 1051389 {3

N°: 46261933 3110/2019

as 00:55

CONSCIENTE, ORIENTADOQ, CORADO, HIDRATADO, COOPERATIVO,
CALMO, VERBALIZANDO, RESPIRANDO AR AMBIENTE, EM
REPOUSO NO LEITO, ACOMPANHADO, ACEITANDO BEM A DIETA
OFERECIDA, JELCO HIDROLIZADO, FUNGOES FISIOLOGICAS
PRESENTES, HIGIENE SATISFATORIA. SEM QUEIXAS NO
PRESENTE MOMENTO.

APOS VISITA MEDICA RECEBEU VISITA MEDICA, E LOGO APOS
RECEBEU ALTA HOSPITALAR.

DADOS DO PACIENTE ) -
Data De Nascimento 17/0611974 2]
Sexo Masculing. i21
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES 'MANHA -
Hora - 07:55 HS [2)
Hora
Descri¢do CLIENTE EVOLUINDO BEM AQ P.O DE CLAVICULA ESQUERDA, (21

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE

PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES- uorrE o

CUIDADOS OE ENFERMAGEM

Administragao de Medicamentos e Medidas de Suporte

PLAMET AMPL 10MG EV 2/3 PREPARADO E ADMINISTRADO AS
00:55, EM 31/10/2019 POR SOLANGE DA SILVA SANTOS, COREN/CE
1051368.

DIETA PARA A IDADE/GERAL-ADULTO 3/3h ORAL ADMINISTRADA AS
01:53, EM 31/10/2019 POR SOLANGE DA SILVA SANTOS, COREN/CE
1051369.

(3]

Administragao de Medicamentos e Medidas de Suporte

DIETA PARA A IDADE/GERAL-ADULTQ 3/3h ORAL ADMINISTRADA AS
05:17, EM 31/10/2019 POR BRUNA MARIA SANTOS DE AQUINO,
COREN/CE 940904,

SOROQ FISIOQLOGICO 0,9% TUBO 500ML EV 212 PREPARADO E
ADMINISTRADO AS 05:18, EM 3110/2019 POR BRUNA MARIA
SANTOS DE AQUINO., CORENICE 940904.

CEFALOTINA FRAP 1GR EV 2/2 PREPARADO E ADMINISTRADO AS
05:18, EM 31/10/2019 POR BRUNA MARIA SANTOS DE AQUINO,
COREN/CE 840904.

CETOPROFENO IV FRAP 100MG EV 2/2 PREPARADO E
ADMINISTRADO AS 05:18, EM 31/10/2019 POR BRUNA MARIA
SANTOS DE AQUINO, COREN/CE 940904.

11

G_\"_., R

e et ]
A —————

X. :(:anosl\fmiciuaj de Pinho Lima
o Médico

CRM-CE: 12627




REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
HOSPITAL GERAL PADRE CICERO 31/10/2019 06:43
Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTQS CLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 631714247 Prontuario: 17548005

Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO

Posto: POSTO 1A - HGPC Leito: C-1001/2

Profissional(is): CICERA MARIA DA SILVA PEREIRA; TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN N°: 46222897 30M10/2019 as 09:21

cliente retornou do s.0,50nolento,respirando ar ambiente,velo com avp.em
soroterapia,dieta liberads apos efeito da anestesia,segue aos cuidados de
enfermagem. «

704272 (1) ) L. .
MARIA REGILANE SANTOS MASCARENHAS, TECNICO'DE ENFERMAGEM,
COREN 966766 {2) )
SOLANGE DA SILVA SANTOS, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN 1051369
__13] ‘
DADOS DO PACIENTE .
Data De Nascimento 171061974 . 1))
Sexo Masculino. m
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- MANHA
Hora 0921 Ml
Hora
Descrigao CLIENTE ADMITIDO NESTE LEITO PARA TRATAMENTO CIRURGICO 1
FRAT CLAVICULA E, CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOTENSO.
AFEBRIL, RESPIRA AR AMBIENTE, HIDRATADQO, PELE INTEGRA
COM BOA PERFUSAQ CAPILAR, NEGA ALERGIAS, TABAGISMO, ,
DM, HAS, E ETILISTA SOCIAL. SS Vv V AFERIDOS SEGUE AQS
CUIDADOS DA ENFERMAGEM AGUARDANDO CHAMADQ DA 5,0.
Intercorréncias 10:15 Hs ENCAMINHADO AO S,0. 4]
Hora
Descrigdo 12:00 ]

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE

ambiente,eupneico,afebril,corado, hidratado,atianotico.acompanhado,aceit
ando bem a dieta oferecida,diurese espontanio,referiu algias
moderada,m.c.p.m ev,em soroterapia.curativo umido,.segue aos cuidades
de enfermagem.

Hora 15:58 21
Hora
Descrigao cliente em p.o,eveluingo.conscienie,orientado,verbalizando,respirando ar 2

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- NOITE

Hora

20:00

{3

Hora

Descriclo

CLIENTE EVOLUINDO BEM AQ P.O. CONSCIENTE, ORIENTADQ,
VERBALIZANDD, DEAMBULANDO, RESPIRANDO AR AMBIENTE,
AFEBRIL. EUPNEICO, NORMOTENSO, NORMOCORADO, ESTA EM
REPOUSO NO LEITO, ACOMPANHADO, MANTENDO SOROTERAPIA
+ MEDICAGCAQ, ACEITANDCQ BEM A DIETA QFERECIDA, HIGIENE
CORPORAL SATISFATORIA, DIURESE ESPONTANEA, CURATIVO
GRANDE UMIDO APRESENTANDO LIQUIDO DE ASPECTO
SANGUINOLENTO SEM ODOR, SSVV AFERIDOS.
PA=120X80mmhg T=36.6°C P=85bpm R=18rpm

SEGUE AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

AS 06:00HS CLIENTE RELATA TER DORMIDO BEM, MANTEM
REFPOUSO NO LEITO, ACOMPANHADO, HIGIENE CORPORAL
SATISFATORIA.

[3

CUIDADOS DE ENFERMAGEM ~

SEGL%)%UHDADOS DA ENFERMAGEM.
' £y

»

Or. Gartos Vinicius de Pinho Lima
Médico
CRM-CE: 12627




&_5 ?\__ﬁ{‘ . ~ EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 ¢

HOSPITAL GERAL PADRE CICERO

31/10/2019 09
. Paclente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontusrlo: 17548005
: Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO . , Posto: POSTO 1A - HGPC Lefte: C-1001/2
“Profisslonal(is):  ROSAMARIA FERREIRA DE LIMA MELO, ENFERMEIRO(R), COREN 432160 (1] N 48272075 3iriaions 3o Do ¢

{ EVOLUGAODE ENFERMAGEM _

. - — e -] ————
! Evolucio de enfermagem : CLIENTEEMP.O M
: CLAVICULA,CONSCIENTE, ORIENTADO,CALMO,RECEBEU VISITA
MEDICA EM SEGUIDA ALTA HOSPITALAR, RETIRADO AVP
; bisposiTIVOS e _
. Acesso Venoso Periférico - Sim )|
e e e I —_ s —_ _\ﬁ/&_
$Sod @
\\ o
P W
&
i
Dr. Cartos Vinicius de Pinho Lima
) CRM-CE: 12627
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

Pagina1d
HOSPITAL GERAL PADRE CICERO L _ L 31/1012019 0¢
 Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nase.: 17/06/1974

Atendimento: 63114247 Prontudrlo: 17548005
* Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO . . Posto: POSTO 1A - HGPC

Lelto: C-1001/2

 Profissional(is):  ROSA MARIA FERREIRA OF LIVA MELO, ENFERMEIRO(A), COREN 432

216011] N°: 46268672  31/10/2019 88 0812

© EVOLUGAO DE ENFERMAGEM 2 _ T - o
Evofugdo de enfermagam CLIENTE EM P.O DE )
CLAVICULA,CONSCIENTE, ORIENTADO, CALMO,VERBAL IZANDO.RES
PIRANDO EM AR AMBIENTE ACEITA BEM A DIETARECEBEU VISITA
M

DICA EM SEGUIDA ALTA HOSPITALR,RETIRADO AVP,CLIENTE
, . e SAIUACOMPANHADO POR FAMILIARES
- DISPOSITIVOS ' '

Acesso Venoso Periférico

Sim

il

e
A 5 ™\
w2 W CE W

Vs

Q\_,

D, Cerlos Vinicius de Po Lifa.
Y Médico
CRMCE: 12827

I

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: ROSA MARIA FERREIRA DE LIMA MELO:61775924300, As 08:16BRT de 31/10/2018




. Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974
: Convénlo: PREFEITURA JUAZEIRO

L

4

HOSPITAL GERAL PADRE CICERO

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

Atendlmanto 63114247
Posto: POSTO 1A-.HGPC

; l;r_ai;;i}:n'a!(lair

Pagina 1 de

31110!2019 00 11

Prontuérlo 17548005
Leito: C-1001/2

; SILVANIA FERREIRA DE SOUZA, ENFERMEIRO(A), COREN 136242 1) N°' 46261279 3111012019 85 00-14
[-— - e e nd
: EVOLUGAO DE ENFERMAGEM TE
: Evolugio do enfermagem CLIENTEEM PO DE FRATAURA DE CLAVICULA ESQUERDA, )
: CONSCIENTE E ORIENTADQ, VERBALIZANDO, RESPIRANDO AR
; AMVIENTE, CORADQ, ATIVO, COOPERATIVO, ACEITA DIETA,
: ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES.
: SEGUE AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM;
| ALERGIAS
[
E Alergias NAO M
i 'AVALIACAO DERISCO © ' - .
! Fieblte Sim Q)
| DISPOSITIVOS - )
Acesso Venoso Periférico Sim

il

CRM<CE: 12627

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE POR: SILVANIA FERREIRA DE SOUZA:87468885340, 4s OD:16BRT da 31/10/2019

Tnedit/ D CarlosVinicius de Pinno Lima
" Médico
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¢ ' - _ ) FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 3 de 3
HOSPITAL GERAL PADRE CICERO : 31/10/2019 00:12
paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontudrio: 17548005
Conwvenio: PREFEITURA JUAZEIRO . Posto: POSTO 1A - HGPC Leito: C-1001/2
Espontaneamente Sim (2]
Orientado E Conversande Sim . {2
Obedece A Comandos Sim 2
Escala De Glasgow 15 [2)
REGISTROS -~ . .=~ ' . .- . . - ] . ' a
Acesso Periférico Pérvio Sim (2
ESCALADEDOR .« =0 . .. s
1 (Sem Dor) Sim 21
DATAIHORA DA COLETADOSDADOS .~ .~ ... .. .
Hora 00:06 (21
ESCALA DE BRADEN L ) ) i '

Escala De Braden 14 . 2]
Levemente Limitado Sim 121
Raramente Molhado Sim (2}
Anda Frequentemente Sim {21
Levemente Limitado Sim 12

“"ESCALADE ALDRETEKROULIK "~ . *'-. T =
Desperto Totalmente Sim (2}
Maior Que 82% Respirando Ar Sim {2}

e e ——



@ ' - - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

3010/2019 15:12
pIL -

paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt. Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontuario: 17548005

Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO N° Prescrigo: 24424603 30/10/2019 as 15:11
Posto: POSTO 1A - HGPC ) ‘Leito: C-1001/2 Enfermeiro(a) RISCILLA GABRIELLA ALEIXO COS
Avaliagao: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO
Profissionats:  * - -0 . e ':.'.:: T =
2 - CONFORTC PREJUDICADO .
Relacionado a: TRATAMENTO CIRURGICO
[MANTER POSIGAO CONFORTAVEL Manho Tarde Noite ]




@ " PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pagina 1 de 2

. Emissao 30/10/2019 16:21

Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt. Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontuario; 17548005
Convenio: PREFEITURA JUAZEIRO N° PrescricAo: 0024424536  30/10/2019 as 15:08
Posto:POSTO 1A - HGPC . Leito: C-1001/2 Peso: 7000 kg
: PRESCRIGAO MEDICA y _, HORARIOS .
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3/3h  ORAL 1706 - 20 . 33,0{ - 31110- 02:66 -
PLANO NUTRICIONAL un ) W ‘ . '

2 Hidratacao ) . mi y : v ' <
Venosaca 2 Fases Vol. Total: 500 14.00 gts/minAcesso Periférico % . 31/10- 95‘%)0/ :
< /

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500m!
3.CEFALOTINA (1.00g) 19 1FRAP (FRAPC/1GR) 12A12h EV 1 . 31/10. 05"
(CLE) Soro Fisiologico 0,9% 100m $3110-0 500 '

4.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg WL (aMPLG/10MG) 8/8h  EV 166 ao-ond

Agua Destilada 18mi ) . R
5.DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg 2ML  (AMmPL C/ 6/6h EV SN

: Agua Destilada * 18mi  S0OMG) - .
6. TRAMADOL (50.00mg/ml) 50myg 1ML (AMPL C/SCMG) B/8h  EV SN
. Soro Fisiologico 0.9% 100ml /
Alta vigilancia : - pd
7.CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1UD  (FRAPC/100MG) 12/12h EV %0 3110-05%0
Soro Fisiologico 0,9% 100mi '

8.SINAIS VITAIS

gservado pera o SND

. Legenda horario : O indica item n&o administrado.
ENTEROFIX

Ass. —— Indica item checado.

RP1531 PRISCILLA GABRIELLA ALEIXO COSTA 30/10/2019 16:21 IP: 10.1.32.206




PRESCRICAO MEDICA

- -

Emigsio: 301012019 15:11

L

Pacionte ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVERA

Dt. Name. 1710611974

Atendimento: 63114247

Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO N° Prescrigho: 24424536 301102019 &s 15:08 Prontuéiriod 7548005
Posto: POSTO 1A - HGPC Laito: C-1001/2 Peso: 70.00
1. DIETA: GERAL-ADULTO!PARA A IDADE anh ORAL CRM-12627
PLANGC NUTRICIONAL uD
2 Hidratacao Venosa 2 Fases Vol Total: 500 m 14.00 gtsimin Acesso Periférico CRM-12627
SORD FISIDLOGICO 0.9% 500 mi
3, CEFALOTINA (1.00q) 1g 1FRAP (FRAP CI1GR) 121n2h EV CRM-12627
{01 Soro Fisiologico 0.9% 100 m!
4. PLAMET (5.00mg!m) 10mg ZML  (AMPLC!10MG) &i8h eV CRM-12627
Agua Destlada 18 ml
5_DIPIRONA AMP (500.00mgimi) 1000mg ZML  (AMPLCIS00MG)  G6i6h . EV SN CRM-12627
Agua Destitada 18 ml
6. TRAMADOL (50.060mg/mi) 50mg 1ML (AMPL CI50MG) 8/8h EV SN CRM-12627
Soro Fisiologico 0,.9% 100 mi
Aha vigilancia
7 CETOPROFENQ IV (100.00mg) 100mg 1UD  (FRAPCI100MG)  1212h EV CRM-12627
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi 4 \
8_SINAIS VITAIS CRM-12627
Profiseionais: CRM-12627 CARLDS VINICIUS DE PINHO LIMA !
. % ur. Garios \llnigus de Piniio Lima
—— dico
-' .. CRM-CE: 12627
- AL |
I
QS|
R
A B
RP1541 CARLOS VINICIUS DE PINHO LIMA (P: 10.1.32.205 NN N2019 15:11




HOSPITAL JCEL-C2

DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

Ervcn Vig oo Sone- Ol ivevo

o)
‘ :
O Celplexino (S0l — 284
- o @ b6l
D; L\S\S@'}/" — Ol

oG o e

Av. Padre Cicero, Km 02 - Tridngulo - Foner(88) 2101-3150
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceari




~ UPA 24h Limoeiro

N é?ﬁ Bsl Buderesa: pon rarTric DoMingss, s/ :
‘-‘!-"'i e 31 IR Y -

Cidade..: JUAZEIRO DO HGRTE CNBJ: 19,622 100/ 0001-45 624213 202478
SEN 3 T e—wail. .. Telefons: (53} BZ156-2138 Atendimsnte Frescrigdo
3 ‘n -}&ﬁ_ l P" - ~ M ’d. —a

1% ahl SRR A e ¥ L0 1114 escr,gao e Fca

Prontuario Nome; ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIWEIRA APRAZAMENTO Pag: 1h

167947 | A@Leilo: Leito de Observacao DUHr: 08/10/2019 11:04 .
Convénio: SUS Nasc: 17/06/1974 (dade: 45 | Obs; 16|78 | 20 ; 22 | 00 |02 |04 | 06 | 08 | 70 | 12 | 14
Medicagoes = e
1 - KIT DICLOFENACO DE ZODRID 7RMG/3ML IM R

S

2 = KIT DERAMETRESOMA 4MG/Z, SHL TN

120 n2greda

R
Yo
i T & ca
oAz EH
Tk B_
—b -8
= 4
I3
Tie 3
o ¢
hil -
T
N Ll
LE

VICTOR TiMBO DE LIMA
20655/ CE




Pagina 2de 3

FORMULARIQ PERI-OPERATORIO

=2

HOSPITAL GERAL PADRE CICERO 31/10/2019 00:12

Paciemé: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontuario: 17548005
Convénio: PREFEITURA JUAZEIRO . Posto: POSTO 1A - HGPC Leito: C-1001/2

Posicho do paciente durante o ato operatorio Qutros. )]

Membro Ou Lado A Ser Operado CLAVICULA ESQUERDA [l

Numero Inicial De Compressas SuUD 14)

Contagem Final De Compressas 5UD {4]
Clorexedineg Degermante Sim (a1
Alcool Sim N 141

Condigoes Da Pele Ao Término Da Cirurgia INTEGRA {4
Grau e Contaminagao LIMPA. (41

Encaminhamento Do Paciente UNIDADE DE INTERNAGAO. 14l

Encaminhamento Do Pacienta
Hordrio De Salda Da 5.0 12:00 [4]

SINAIS VITAIS T )

Pulso 99 bpm [4)

PA 120X80 (4)

PAM g5 . ra M : (a1

G 90 bpm S8 O tal

FR 13 mrpm { ; 14

OUTROSPADOSESINAIS. ~*- " oo "L i ) s - N

Sat 02 98 % \m f"é [4)

DATAHORA DA COLETADOSDAROS ©* . "
Data 20/10/2019 (4}
Hora n:27 (4)
OBSERVAGOES 1 INTERCORRENCIAS .

Intercorréncias NENHUMA [4)
Eletrodos TORACICA (43
Incis&o Cindrgica CLAVICULA ESQUERDA (4]
Pungdes Venosas MSD (41

POS-OPERATORIO | : -l - . i % N o

Nivel de Consciéncia pos operatorio Calmo. 121

Tipo Qe Respiragao Espomtanea sisuporte de o2. }\ , s £2]

Curativos Cirurgicos | Limpo e seco. o fﬁlﬂm\’m‘“‘ﬁ ge Piho Lima 12

TSWABVITAIS: g o 5& - '

T 36°C 2

Putso 72bpm ,--- (21

FR 21 mrpm 121

ESCALADEGLASGOW - .- -~ - ¢
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HOSPITAL GERAL PADRE CICERO

I:QEGiSTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 1

30/10/2019 18:11

Convenio: PREFEITURA JUAZEIRO

Paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontudrie: 17548005
Posto: POSTO 1A - HGPC Leito: C-1001/2

Profissional(is): CICERA MARIA DA SILVA PEREIRA. TECNICO DE ENFERMAGEM COREN N% 46222897 30/10/2019 &s 09:21

FRAT CLAVICULA E, CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOTENSO,
AFEBRIL, RESPIRA AR AMBIENTE, HIDRATADO, PELE INTEGRA
COM BOA PERFUSAO CAPILAR, NEGA ALERGIAS, FABAGISMO, ,
DM, HAS, £ ETILISTA SOCIAL, $S V V AFERIDOS SEGUE AQS
CUIDADOS DA ENFERMAGEM AGUARDANDQ CHAMADO DA S,0.

704272 [1]
MARIA REGILANE SANTOS MASCARENHAS TECNICO DE ENFERMAGEM,
COREN 966766 [2] l
DADOS DO PACIENTE .| .« &
Data De Nascimento 17/06/1574 1)
Sexo Masculino. (1
PROCEDIMENTOS E OBSERVACOES- MANHA - Y .
Hora 09:21 {1
Hora
Descrigao CLIENTE ADMITIDO NESTE LEITO PARA TRATAMENTO CIRURGICO 1]

Intercorréncias

10:15 Hs ENCAMINHADO AO S.0.

{1

Hora

Descrigao

12:00
cliente retornou do s.0,sonclento,sespirando ar ambiente,veio com avp.em
soroterapia.dieta liberada apos efeilo da anestesia,seque aos cuidados de
enfermagem.

{2

ambiente,eupneico,afebril.corado, hidratado, acianotico,acompanhado. aceit
ando bem a dieta oferecida.diurese espontanio,referiu algias
moderada,m.c.p.m ev.em soroterapia,curativo umido,segue aos cuidados

PROCEDIMENTOS E:OBSERVACOES- TARDE' . _ N R
Hora 15:58 21
Hora F
Descriglo cliente em p.o,evoluindo,consciente,orientado, verbalizando, respirando ar 21

PROCEDIMENTOS E<OBSERVACOES-. NOH‘E B

de enfermagem.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

yUma
\f\mcl\f’ de

or G213 et




g

6 ; ‘ T ) FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1de 2
HOSPITAL GERAL PADRE CICERO 30/10/2019 17:07
paciente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontuario: 17548005
Convenio: PREFEITURA JUAZEIRO . Postp: POSTO 1A -HGPC Leite: C-1001/2

Profissional(is): PRISCILLA GABRIELLA ALEIXO COSTA COREN 304828 [1) N° 46246065 30/10/2019 45 16:44

SUSANE SOARES DOS SANTOS, ENFERMEIRO(A), COREN 420342 (2] . .

PACIENTE

Data De Admissao 30/10/2019 13]

SREOPERATORIO o o o s el e e

Tipo De Cirurgia ' Etetiva. f2]
Data Da Cirurgia ) 30/10/2019 ! (2)
Procedimente Cindrgico Proposto CLAVICULA ESQUERDA 2
Comorbidades NAQ 2]
Nome, dosagem, frequéncia NAO i2]
Alergia- Descrigo NAD i2]
Tabagista Nao. /f'& ; (2]

Etilista Nao. \b O (2

Reserva de Hemoderivados

Higienizagao . Sim (2
Adomos, Esmaltes E Maguiagem Sim (2
NUTRICIONALTWETABOLICO. _ .~ ..~ .. .. . .
Intolerancia Alimentar Nao. 2
Jejum - Sim. 121
Conservado Sim [2)
Dentigao Preservada. 121
ELIMINAGOES e o .
Intestinais - Presente. . i2}
urinarias Presente. (2
CONFORTO
INTRA-OPERATORIO
Responsavel Pelo Recebimento EDIVANIA [21
Hora ‘ c ) 2
Sala . 10:20 . ~ 121
Condicbes Da Pele ao inicio da cirurgia INTEGRA Dr. Céﬂm-&ﬁnidl;'. d; Pirho Limg {21
Infcio Da Anestesia 10:45 CRM-CE: 12627 121
Término Da Anestesia 11:45 i2l
Inicio Da Cirurgia 11:00 12]
Término Da Cirurgia 11:40 (21
Instrumentador FABRICIO (2
Circulante EDIVANIA cf o 2
Lnssy b e s
Pasicdo do paciente durante o ato operatério Outsos. o EI:l.S*. 'l‘:‘-’A N 2

COREMLESSQA%




f fﬁﬁa - ' EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

HOSPITAL GERAL PADRE CICERO

Pagina 1de 1

30/10/2019 14:38

| paclente: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
i Convénlo: PREFEITURA JUAZEIRO

Dt Nasc.: 17/06/1974 Atendimento: 63114247 Prontuario: 17548005
Posto: POSTO 1A - HGPC Lelto: C-1001/2

[ Profissionallis): PRISCILLA GABRIELLA ALEIXO COSTA, ENFERMEIRO(A), COREN 304828 [1] N 46239586  30/10/2019

o

as 14:34

:..._gl._ vod e e et

| EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Evolucdo de enfermagem CLIENTE DEU ENTRADA PARA TTO CIRURGICO DE CLAVICULA (41
£SQUERDA, CONSCIENTE E ORIENTADO, VERBALIZANDO,
RESPIRANDO AR AMVIENTE, CORADO, ATIVO, COOPERATIVO, EM
DIETA ZERO, ELIMINAGOES FISIOLOGICAS PRESENTES.
AS 10:15 CLIENTE ENCAMINHADO AO S.0.
. AS 12:20 RETORNOU DO S.0. ENCAMINHADO AO LEITO, SEM
[ INTERCORRENCIAS.
: 14:30 CLIENTE EVOLU) BEM AO P.O. SEM QUEIXAS.
ALERGIAS o o s B
! Alerglas NAO (1) i
pisposTvOs, - T A _ I
\ Acesso Venoso Periférico Nao 0




~§ HOSPITAL atendimento@ncfc.com.br Nome: Lovien \’Q‘: Co' S0, Citerns

DAS CLINICAS Fone: (88) 2101.3150 B (88) 993324480 (o
E FRATURAS Av, Padre Cicero, Km 02, S/N, Triangulo uarto:
DO CARIRI Juazeiro do Norte - CE | CEP: 63041-145 RG:
. PRESCRICAO MEDICA : HORARIOS — EVOLUGAO MEDICA
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n.

TrAnA:

Taxa de Sala
Porte 0 -Ambiiatorisl Adrenailne AMP Soro Flsiol, Infusio fLavar
Ports 1 - Ath 01 hors Agua Destilada 10m! AMP Soro Fisiol. 100ml _
Agulha Desc. 13x4.8 UN]- Ports 2 - Atk 02 horey Agua Destilada 1000m! B Soro Fislol. 250ml
Aguiha Desc. 26xfi7 UN 1Y [Porte 3 - Atd 03 horas Agua Oxigenada ML Soro Fistel. 500m!
Agutha Desc. 30x08 UN Porta 4 - Até 04 horas Alcool todado ML Soro Glc. 260m!
Agutha Desc. 40x12 ‘un [ Porte 6 - Ackma 05 horas Aminofiline AMP Soro Glic. 500ml
Aguiha Peridurat 180G unN Arsmim AMP sol. Glico-Fislotogico S00mt
Aguiha Raqu! 26 » 27 UN Fios Sutura Atropina 0,28mg AMP Sol. Ringer Lactsto 500m!
Agutha Stimuptex UN Acifiex ¥ UN Eicarbonato de Sdio AMP Sulfenta _
Atrsuctlp UN Ethibond N* UN Brevibloc AMP Tenoxen 20mg .
Azul Mtileno UN Monocry! ¥* UN Clenidin 150mcg AMP Tilatil 20mg -
Atadurs de Crepon UN Monocryl N* UN Decadron 4mg {Dexametasona} [ AMP] © Tracrium 10mgimi .
Bola do eigodio UN Monocryl N* UN Diteniarin AMP Tramal §0mg .
Band-Aid UN Monenylon N* Jun Dimorf 0,2 & 1mp AMP Trofodermin
Cinuta Endotraqusal UN Maononylon N* UN Dalossl 100mg AMP Vallum 10mg
Comar ssico 1 o UN Mononyloa Nt o § TUN] | Dormorid 16mg ampj Vassiina pomoda
Catster Oxigénio UN Policot MoE) — ) 1 Dropertdo! amr| Voltarsn 75 S
Clamp Umbilics! uN Prolene N* UN Efedrina 60mg AMP Xytestasin CV 2%
Coletor Urine Fechado UN Prolene N° UN Efortll 10mg ANP Rytestosln GEL _
Corpresss Grande UN Sertix Cotgut Geiy2aqW)| UN | | | Esmeron 10mg/mi AP Kylestasin Spray
Cotonets UN Sertix Catgut Stmpies N* | UN Eter AMP Xylestesin SV 2%
Capa p! Video UN Vieryl N° UN Fensrgan AMP ?‘ i S _—
Drenc Penrose UN vicryl N°* UN Fentanest Al
Dreno Torax Biokit unN Fraxiparina 0.3 ou 0.8 AMP -
Etvtrodos ECG uN . Glicoss 26% ou 60% AMP C - AR
Equipo Artroscopis UN Equipamentos / Gases Glutsron L] il S
Equipo Sangue UN| ¢ | ArComprinido P Haemmacal 8 %#__‘_
Equipa Soro UN "Blatu Bétrico UN Y X | Heparine 60001m! AMP Ji .
Esparadrapo Qm UN L J | Bomba infusko UN|. | Hidrocontasona FA i 1
Escova PVPI uN [ | [GCapnogrefa uUN Hypaque 0% FA
{ Faixa Smarch UN DesfibritadoriCardloverser | UN Inovel AMP
Formet liquido ml Fotografta UN tsoftursno FR i
Gaze Alcochoada UN|: _ |intenstficador knagens | UN Hanakion AMP N
Gazn Seca (7,6x7.5) UN Morttor Multiparsmétrico [LHr ] X | Ketstar SOmgimi FA 2 .
Gazs Vassiinada UN Oxignio 7 ENIIELE AMP e _
Gel Condutor Gr 5iido Wireso Lasix 40mg (Furcsemida} ANP Y & BERT AL
Gorro desc. UN Aspiredor Hr Methergin AMP R A
Hemodrena N° UN Rpardie oo vidw Nalorfina AMP T e
Intracath uN Narcan 04mg Anp —_—
trrigafix UN Naropin AMP
Limina Sisturl unly Antibidtico Nausedron 4mg AP
Luvas Cirarg UN Cetazolina 1y FA Neocains CV 0,5% . AMNP
| tuvas de procadimento | UN Clpro 200V FA Neocaina Pessda 0.5% AP
Miscars desc. UN Flagy! 0.5g IV {Metrocidarol) | FA ° Nesocaina SV 0.5% AMP
Micropore UN Garamicina 80mg ANP Novabupi CV 0,5% AMP| \
Povidine UN Keflin 1g (Crtaictina) FA [T {1 | Novabupi 8V 0.6% AMP
Propés desc. UN Novabupl 0,78 CV AMP
Prestorbarba UN Novebugpl 0,75 8V AMP
Scalp n* UN ‘Equipe “\| [ Novaigina 600mgimi (Dipirons) APt 1y
Seringas cesc. 03 m) UN o7~ Crgae .. LA 13 Nutain 1omg ampl -
Seringas desc. 05 ml UN 02 - Auxilio ): . [ Qteo de Cenola M
Seringas desc. 10 ml UN 03 - Auxilio Ii: . . | Omeprazol 40mg FA
Beringas desc. 20 m| unN{]l |os5- na AMP| -
Seringas desc. 50 ml N 0s - Anutulm(’ AMP
Seringa Beridursal - Perifix | UN 07 - Pediatra: A Pavulon AMP
Sonds Folley IV N° UN ©0 - Circutante: I n u‘lpzmu 1omg AMP
Sonda Folley 3V N uN Propofol Xh 0 2% m AMP] | A
Sonda Nasogéstrica UN Prostigmina 0,6mg AMP| - N\
SondaUrstrai N* —— JUR|[— | e -— - Qualicin 100mg "~ — AMP] i . R«
Tomatra 3V UN Sevofiurano mil® . _
Transofix UN \ N —
| Teta Gesskda MS R —_—
Tala Gessada Mi 3 Madica
Ortese | Protese T CRM-CE: 12627
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Nome do Paciente: £LRrvd~ viTdp St gy 'O tv 8704

N° do Registro:

Idade: €5 |Data: ]a/fﬂ/'q Convénio: Phf+- Leito:
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oo 624213
diie g RUS CEITIZL LoviImeln, I =

* !a‘?f».%"rs'i IADIIRL L HIITE THEZE - SR
. - N ) - Telzfoad pEe ILId-_
S imdyos : ; Data: 08/10/2018  Data de Saida

e L Ficha de Atendimento Hora' 10:48 Hlora de Saida:

Pacicnte - T ) T
Nome: 187947 ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA

I
| Pesponsavel ERIVAN VIDAL TOZ SANTOS OLIVEIRA
|

!

I

3exo W Nase:

1770611874 kizdz 45

KEe SEVERINA VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Teisfopei SN4-386T  Telularn 88!
Endarecn:RUA PE CICERDS | 42, VALENCA - CARIRIACUICE CEP: 63.010-030  Naturab JUAZEIRC DO
~Bocumanto — :

! i\uh YONS TOLR00578427540 Doc. identidade 357378760 Guis Antorizacic

| Trabatho: Vatidade da Carteira Uliirmo Pagt
“Eoavanio - — s = =
f3Corwé-‘nic:SUS Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimento 2

Queixas do Pacientea

BCTE COM QUEIXA DE TRAUMA, QUEDA DE MOTC, EVOLUINDO COM DORES NOS

ALEM DE DIFICULDADE OE MOSILIZACAC

CMBROS, MAIEAE

SUERDA,

Obsetvacao

Exame Fisico

BE0G, ELUBNEICO, ANIGTERICH. ALIANOTICH. HIDRATADO. NORMOTORADD, CONSGIEMTE,. ORIENTADD

ORO: S=M HIPEREMIA, SEM HIPETROFIA OU PLACAS CASECSAS

?\:W%- EM AHT, SEM RA | RCR EM 2T, BNF. QEM SA .
EXTREMIDADES SEM ECEMAS OU VARIZES

AF’AR;NTE DEFORMACAQ DA TOFQGRAF 'A DE CLAVICULA ESQUERDA

Classificagio de Risco

Cueina. ACIDENTE DE MOTO ONTEM SIC,

REFERE DOR INTEMSA £ APRESENTA EDEMA EM OMBRO ESQUERDO |

Conciusdo Diagnoéstica

; CID-10 R520

RO TRAUMA
GO MEDICACAD E SCLICITO RXDE CLAVICULA ESQUERDA E OMBRO DIREITC

Evolucao/Anotacio de Enfermagem

I s i

N )
kel

VICTOR T/MiBC DE LIMA
CRM: 20656 ¢ CE

Dirster Madico

(A INTONTSUna - WWVW. SYSTIOSD.COM. T

Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS Datar 19/41/2019 Horério: 13:47

Paginali
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ESTADO DO CEARA
Prafeitura Municipal de Juazeiro Do Norte

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
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JUAZEIRO DO NORTE — CE
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ESTADO DO CEARA
Prefeitura Municipal de juazeiro do Norte
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UPA 24h Limoeijro T T~

L 624213 o
ng-Ei Erder=qo:r pUA CAPITAQ DOMIHGOS, S/H B ——
* K.!- 13 7 Cidade. . JURZETES Dl NORTE CHEJ: 1O 422 700/0001-26
5 E-mail..: Telzfone: (GEE)Y 2156-2183
;5? s Ficha de Atendimento Hora: 10:48 —° Fora de Saide
- Paciente : '
Nome: 187947 ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
ResponsavelERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Sexo: M Nasc: 17/06/1974 ldade: 45
Mae: SEVERINA VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Telefone({B8) 98141-3567  Celular:(88) -
EnderecoRUA PE CICERD , 42, VALENCA - CARIRIACUICE CEP: 63.010-000 Natural: JUAZEIRO DO
— Documento -
Mat/CNS: 704800578427540 Dcec. Identidade: 357378799 Guia: Autorizagao
Trabalho: Validade da Carteira Ultimo Pagto:
— Convénio :
ConvénioSUS Cod. de Credenciamento Tipe de Atendimento2 !

Queixas do Paciente

PCTE COM QUEIXA DE TRAUMA, QUEDA DE MOTO, EVOLUINDO COM DORES NOS OMBROS, MAIS A ESQUERDA,
ALEM DE DIFICULDADE DE MOBILIZACAO

Observagio

Exame Fisico

BEG, EUPNEICO, ANICTERICO, ACIANOTICO, HIDRATADO, NORMOCORADO, CONSCIENTE, ORIENTADOD
CRO: SEM HIPEREMIA, SEM HIPETROFIA OU PLACAS CASEOSAS

Mv+ EM AHT, SEM RA | RCR EM 2T, BNF, SEM SA

EXTREMIDADES SEM EDEMAS QU VARIZES )

APARENTE DEFORMACAQ DA TOPOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA'"

Classificacio de Risco

Queixa.;ACIDENTE DE MOTO ONTEM SIC, REFERE DOR INTENSA E APRESENTA EDEMA EM OMBRO ESQUERDO
Conclusio Diagnéstica ! cip-10 |R520

HD: TRAUMA _ ,
CD: MEDICACAQ E SOLICITO RX DE CLAVICULA ESQUERDA E OMBRO DIREITO

Evolugdo/Anctagao de Enfermagem

\' _

\/ >\n .,,.wcw

Diretor Médico

VICTOR TIMBO DE LIMA
CRM: 20655/ CE

GA Informaltica - www. syshosp.com . Bf — o Paqgina i
Atendente: CHRYSTOPHER MEDEIROS - Data: 19/11/2019 Hordrio: 13:47 , ot P atned?
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Prescrigdo Médica

Nome: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
Ala/lLeito: Leito de Observacso
Convénio. SUS

Prontuario
187947

Nasc: 17/06/1974 |dade; 45

Di/Hr: 08/10/2019 11:04
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Obs

16

18

20

22 100 | 02 | 04 08 | 08 10 | 12 14

ftedicacdes

L - KIT DITLOFENATG DE SODIO 7SME/IML IM

S - KIT DEREMETAZGUA 3MG/2, SML IM

Tty

Ha s ino] 1

Seseper

il

VICTOR TIMBO DE LIMA
208655 1 CE




Ootumentos de idenlificacas

\\INI\"I Ky 1 '\‘; L Al
PHEIP AL AN S e Nl TorsAL i II{\\‘-II!)
CARINIRY SN ATyl MARIEE A AT

{725 aas. essﬁotlulosnsu]r

3 cal J;';anmm DE g
o0& SOy CLIVEIRA !
85 SEVERIHA VIDAL DOB
8% <n: SANTOS OLIVEIRA ,
138 &3 -s
& M ‘
qgéﬂgl E_____][:_j[__} ol
5 ﬂ assos237362 |[=s/owzon |[ s870972012 & =
- et
,_.:.“
{
k J
. oy} ————— Y
= AL bl

{ E gimm DO WORTE, CE [::/01/2011 Fl

N I
w—
Sl mma
-} =) ‘ . s

g e CEARA - P
. B

&

_—




g — = -

v e M e eewm e o ——
T T

REPUB[ICA FEDERATIVA Do BB:ASII

MIHFSTFRIU IlﬂS CII]M]ES

B e e B oassavag:o:s-n R ekt

DETRAN - CE
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULD

~VIA 57 - 6D RENAVAM —--1[--'—— n.m.n.c.--——wlmncecio

G0a0400000

R

DiG| 1 JL., 595830336 |

2018

r-_--e- -r---.—--»;-.,-..l-.-”.--.._me-“._u..u, .

FRANCIICED MELINGTION IINVA

mzmm oo :m::"cz FCE ]

A L remts memmms e ———. e

e w0 2 OPF 7 GNP e T = PLAGA -~ =y
| 57447977363 _ ;| ORATSse/cE |
$7 PLACAANTZUE = np g o w = oo GHARE) e vtemoms o o on
| weeesvesop || scaocerioemdoares_ |
s e e CONGUQTIVEL

l[ GABOLINA

S, R i

“rertanwo - --
] PRSIMDTOCICLO!NM AQL'IC.

po e ® o =

Ak e i e e - 4

22 T HARDA MDD < e w-] ANO FA.

m:mafm 125 FILH ks 1201.3' EUIQ‘i '
g Txdieona Ty i Toarizbc i

_2P/00V/124CC PARTIC || VERMELRA |

wermm e wme oy mod

COTA umm-—-——r— VENC, COTA ﬂnzca——-—- VENC JCOVAS

' ‘“..--.‘--‘-br.—. Q--.f‘*,c‘-b* ke e

ANO NG, |

SR . '
O T GAP jPOT T GIL =« o

M’ dsses

v f= -+ FAIXA LEVA, - - PARCELAMENTO / COTAS ——
ird & l R gl 3 G hd e

PREMIO FOTAL (R€) - DATA DE PAGANMENTO 1

3'3 .11 a. 32 8d. 58

- PRENGO TARDARTO (R0 - [.. 10OF (AS) < =

Ay ey vy e e o e B e A e Nt e e e el b Bl e e e e t

i
1
4-‘#0-*6&‘-.-.-.& ﬁ-b.--i-b*.-d-‘-'l-bhb&#"-& LD 2 4 & L X 1 J %

lassar/2msl .

AUTOMOTORES: DéVIA TERRESTRE, OU POH

SUA CARGA. A PESSOA W
mnmsponmms QUNAD . SEG ’

TECURO OBRIGATORIO OE DAMOS PES§OAIS CAUSADOS POR VEICULOS '

ne O1 5039249814 ‘| CE Ne 01 5039249814 BILHETE DE seeuno DPVAT [ '

i##-b-&&-‘v#d Ir*#-&b-‘##{--&bb&‘ﬁ‘b#b&t&bd.‘
-i6-&&4#éb%#&&b#db—#&*ﬁ%#i&&&&Gbi&#*&%

LR L R Ak ot bl T PR PR L LR AR LR LA LN S 4 8 L

[ et DATA <o m
humxzmél. _

[T

‘ ¢

57«47977349 _ OR@7556 /CEH

ESTE £ O SEU SILKETE DO SZGURO DIVAT ¥

. PACA LAID £IrORtACOES, LEIA 10 VERSO B

- £0 CONDISOSS CERAIS DI CORZATURA h

e ceqimradoroiidoncom.by g

. 'CAC BIVAT 6200 022 1204 i
15139249814 16358484300 4
EXERCICIO DATA EMISSAQ — :

f 2014 '][;UDUZN? M
~VIA CPF | GNPJ , —— PLACA iy
1 ” o 57447977349 arQT5ss M

oo - RENAVAM roeem e MARCA { MODELD i

' 595830336 HONDA/TG 125 FAN XS K
; 3 oL N® CHAGSH &
i 20 13 I L _] i sc:z.:g‘:alinmaoans
PREMIO TARIFARIO - — -~ 18

; -,»Fqsm DENATRAN (RS} == ~=CUSTO DO SEGURO (RS)| by
[- 36.0% 4.01 4D0.05 ;
-as_smucame'rem—r [ 10F (RS) -mmmmmnew.’mmw

4.1%" . b.32 84.58 b

----pAams:mo = DATA DE QUITAGAO—— I
E_commm ' U parceLaoo | | Q4/DT/2018 *
ot:@umnom LincR - DPVAT B

v ©257J 09.243.606/0001-04 K “

| KOTQR: JUYIRIBA03ITES §

WO AR U

0 1 50392498 1 4

RECIBO CE N2

DE

DE

|

!
i

' RECEBI O CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENGA.

-

ORQTSS5E

——— COD. RENAVAM ——

595930336

237062/34 .

ASSINATURA

-



RECIBO DE APRESENTACRO DE DOCUMENTOS (j Sequradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

| IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040937/20

Vitima: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2019

ERIVAN VIDAL DOS

CPF: 729.484.853-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ \r05 OUIVEIRA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A,

'DOCUMENTOS APRESENTADOS .

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de TML
Pocumentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

ouT

s s o o rT L

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGRO .  ~ - o

O prazo para o pagamente da indenizacic é de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentag¢io completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse

* www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020- 1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagées e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189

A |ndemzat;ao por mvalldez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravndade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6§194/74.

A responsabllldade pela guarda « dos documentos originais é do mteressado/wtlma

r " Portador da‘documentacio apresentada J [ . ‘'Responsavel pelo-cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS CLIVEIRA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF; 729.484.853-04 CPF: 149.018.967-09

ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA JULTANA MARQUES RODRIGUES




Seguradora Lider - DPVAT
- IDENTIFICACAQ
vinma _Gre R DEDAL D95 SANVTES O T et eA

DATA DO ACIDENTE OR—A0 =LA cpr paviima LT 4 Y. §53 - &4
PORTADOR DA DOCUMENTAGRO ETUA 1y VLD AL Do, 5apdivS Otz oA
QUALIFICACAO DO PORTADOR (1) VITIMA

—

\

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

AVITIMA £
ENDERECO DO PORTADOR __ F6 A D> (M OoELe
N° O3 A COMPLEMENTO oA saIRRD YA NCGES cy O

CIDADE 2UA=20 R MoFE F &= CEp ___EFOMO- O30

E-MAIL TELEFONE (5 8) A SO NL

N J

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™~

(yREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{\FCARTEIRA DE {CENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTG QU CERTIDAC DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

)aaCPF DAVITIMA (COPIA 5IMPLES E LEGIVEL)

{ )LAUDO DO IML [COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

(\J NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(. BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(N COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

() AUTORIZACAC DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO /

e

»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
" DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGA {CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(- ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

' OBS: REPRESENTANTE LEGAL & QUEM REPRESENTA A ViTIMA MENGR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI QU MAE

S

(" SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS ~ INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ;j

/DOCUMENTOS BAS!ICOS - DAMS ™

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

( } CARTEIRA OE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTOD OU CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL OE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

()} CPF DAVITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DG ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (QRIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) GU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

(Y AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

J

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~N
{ )} CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITAGAOD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENQR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

J
~ INFORMAGOES IMPORTANTES ~

« MORTE = R$ 13.500.00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURQ PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAD

+ 0 PRAZQ PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAC
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
\GMTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 /

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

pata __ 4y Oy 2RO DATA
IDENTIDADE 2O AT G NOME
ASSINATURA” LA V ASSINATURA
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200049204 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P20)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200049204 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P20)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040937/20
Vitima: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 08/10/2019
. ) L et . . ERIVAN VIDAL DOS
CPF: 729.484.853-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA : 729.484.853-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 729.484.853-04 CPF: 149.018.967-09

ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA JULTANA MARQUES RODRIGUES



00030244

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00487/00488

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200049204 Vitima: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15471070
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049204 Vitima: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 00000126667-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Atraindits 2o 2 e Saagirn DPVAZ

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE ] moRTE l
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: I 4 - Nome completo da vitima:
329 49¢Y .59 AN UTDAL T nTDS oL

e e e e e———
I REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL PA PESSOA FIstca (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
ol ERLUAIN UTNAL OUS SANTDS SLrvElko 9281 U F5r3 - ou
7 - Profiss8o: 8 - Endere¢o: 9 - Namero: 10 - Complemento:
= V- SE | ¥JA o IThOTL PO o34 CASn
11- i,i‘y/'rro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
-
Ao SO0 TV AZET RO )0 NOETG ce E30Lo- ©on
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD%
CEEI1FEFc o

© DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA UiTIMAIBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
«
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo 1A}).
b | d fins de direi idi d ima inf d It (ANEXAR COPIA)
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

3 RECUSO INFORMAR [J rs1.00ARS$1.000,00 [C] RrS2.501,00 ATE R$5.000,00
[} sem renba [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acimma oe R$5.000,00
[ 21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CURADOR/TUTOR}
m CONTA POUPANCGA {Somente para os bancos abaibxo. Assinale uma op¢3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ 8radesco (237 O t=u341) Nome do BANCO:

[ Bancodotrasi{001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENClA:O CDNTA:( A2 &6 J@ AGENCU\:(:)O CONTA:( )O

(Informar o digite se existir O o— ﬂ_gnfn:mar 0 digito se exdstir} (trformar o digito se existir) {Informar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider aErbditar n3 conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apés a efetivagdo do erédito, quitagdo total do valor recebido.
~

— — 7
=

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! {IML} para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

o N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do actdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

~
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Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concardando, desde j3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, as custas
da Seguradora Lider para verifica¢do da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio no significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

PERMANENTE

e
—_—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - £stado . . 24 -Data do
ivil da vitima: DSpltelro D Casado {no Civil) D Divordado D Separado Judidalmente D Vidvo Shito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro({a): D Sim D Nio 27 - Se avitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha fithos, Informar | 30-\itmadebou  [_]Sim | 31-vitima [[]Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima debou [JSim
teueﬁ!hcs?D Mo | Vives: Falecidos: nascituro fai nascen)? ] NGg | teve innEus?DNgo Vivos: Falecidos: pals/avas vivas? DN5°

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizago do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, atém da
responsabilidade eriminal por infra¢3o do artige 293 do Cédigo Penal.

(
g tmpressio 35 - Nome legfvel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
™~ digital da
" itima ou
g vit ia LALTCmunna
< beneficiirio . i
w e 6 - CPF legivel d a a pedido (a rogo .22 :
SR | cxo o : 3 egivel de quem assina a pedido (a rogo} izF 22 | Nome
lg - - C e — B :
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
Ay : Assinatura da testemunha
40 - Local e Data,
P A Lt _ - 7
41- Assinatura da vitima/bereficidrio {declarante) Q
42- Assinatura do Representante.Legal {se_houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

k
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2 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Bolefim de ocorrentia

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
FoLcaci JLLL R HIIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n° 2019884016

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 14419 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 04/12/2019 09:13:28

Data / Hora da Ocorréncia: 08/10/2019 06:30:00

Endereco da Ocorréncia: ESTR QUE LIGA ). DO NORTE AO AMARO
COELHO - JUAZEIRO DO NORTE/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
Nascimento: 17/06/1974 CPF: 729.484.853-04
RG: 357378799 QOrgao Emissor: UF:
Filiacdo: SEVERINA VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA
JOSE ROBERTO DE OLIVEIRA
Endereco: RUA DO LIMOEIRO, 1031
Bairro: FRANCISCANOS
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 8141-3567
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: ORQ7556 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2JC4110ER403768 Renavam: 595930336 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacdo: 2013 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietdrio: FRANCISCO WELINGTON SILVA Situagao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
Comunica que quando trafegava na Moto de dados acima indicados, sofreu
um acidente em razao de ter perdido o controle do veiculo, sofrendo fratura
na clavicula do ombro esquerdo; A prépria dirigiu-se para a UPA de juazeiro
do Norte/CE, e em seguida para o Hospital de Fraturas do Cariri, também

nesta urbe, onde recebeu os tratamentos médicos pertinentes. E nada mais
disse.

DELEGACIA DESTINO: 'DELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NO 7
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : =P \} ’ C %ﬁ,{ AN

[LO TAVARES DE EIRDS - MAT 167851-1-3
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: )\81 (O O,é Nk}

VISTO DO DELEGADO(A) :

CICERA DE JESUS SANTOS ARAUJO - MAT.: 198445-1-X

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag. 1de 1
Consclidado em: 04/12/2019 08:21:47 Impresso em: 04/12/2019 09:21:47




Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A Segu‘radora
Tel 21 3861-4600 www. seguradoralider.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower I
Centro - Rio de taneiro - RJ - CEP: 20011-000
Adminlstradora do Seguro DPVAT
¥ 1

Deciaraca d¢ Inexislentia de IML

IR

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




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: 12/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVAN VIDAL DOS SANTOS OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000126667-1

Nr. da Autenticacdo A85DOF30AA20592A
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