Se9iradora DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
< [idER OROLAR St 4o

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com defidiénda auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: -

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

WMMFM.IMMWGHELMW1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. 'Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF®,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgso responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

IZacao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplina, aplicar penas

L_admrnistraum receber, éxaminar e identificar as ocorréndas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98, J
d A rd
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é >
g Dow HELDER CAMAns . HOSEITALAR
(Atendimento: 402488 B Senha da Classificagao: %

Data e Hora: 02111/2017 07:02

(Paciente: 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Sexo: MASCULINO
Data do Nascimento: 03/08/1967 |dade: 50 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMBURG
Nome da Mae:: ALZIRA MARIA DE SOUZA Nome do Pai: ALFREDOQ SERAFIM DE SOLZA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Endereco: RUA NOVA DESCOBERTA, -- Bairro: CENTRO
Cidade/UF: IPOJUCA PE Usuidrio Atendimento: JAIDETTENS
RG (Identidade): 3489028 SDS PE Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 59031208468 Fone: 994748121

Cartao SUS:

RESUMO DE TRATAMENTO

Peso: Altura; Temperatura; Hora:
"FE'! nec <
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Francisco Ferreirz
Ortopedia e Traumatoiogis
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Diata e hora retitada da senha: 02/11/2017 06:58

Nome Paciente: ' MOISES SERAFIM DE SOUZA
Céd. Paciente: ' 99260

Data de Nascimento: 03/08/1967

Sexo: - ~Masculino

Idade: 50

Senha: 0oo7

Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 402488 |[EIENEELE
SAME:

Periodo: 02/11/2017 07:14 - 02/11/2017 07:15
IONEIDE CANDIDC DE ALEHGAR GUREH 398356 - FUHG.QD ENFERMEIRO(A) - Classlﬂcal;ﬁo

Prioridade: RGENCIA -AMARE E-' 0 %’-’* B T e e W e
Cor: | e ]AMARELG
Queixa Principal: PCT ENCAMINHADO DO HNSD, SENHA: 5290018, COM QUEIXA DE DOR EM MID, APOS

COLISAO MOTO E CARRO.
PRESENCA DE ESCORIACOES EM MSD

servacgio: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4-710)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 02/11/2017 07:15
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,z:l HOSPITAL DOM HELDER CAMARA GESTAO
5 CENTRO DIAGNOSTICO IMIP
Dom HELDER CAMARA TOMOGRAFIA HOSPITALAR
Data: 20/08/2018
Hora: 16:17:50
SAME: 99260
Pedido: 340663 Atendimento: 452311 Idade: 51a Om 18d
Paciente: 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Sexo: Masculing
Medico Solicitante: CRM - 13526 HOMERO RODRIGUES SILVA NETO
Data da Solicitacéo: 20/08/2018 Hora: 13:07:12 Dt. Realiz.....: 20/08/2018
Convénio: SUS/SIA AMB/URG Origem da Solicitagio: EXTERNOS - AMBULATORIO
Unidade Internacéo: Enfermaria: Leito:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA DA PERNA DIREITA
INDICACAO
Pseudoartrose
TECNICA z

Foram obtidas imagens axiais com posterior reconstrucdo multiplanar e em 3D, sem a injecio
de meio de contraste.

ANALISE
Fratura consolidada no terco proximal da tibia.

Fratura completa no tergo médio da tibia apenas parcialmente consolidada com calo ésseo
incompleto e incipiente.

Evidenciam-se dois parafusos metaticos paralelos na metéfise distal da tibia normoimplantados
e sem sinal de infeccdo.

F“ainda fraturas ndo consolidadadas nos tercos proximal e médio da fibula.

Dra. Jandil itas
CRM22158

BR 101 SUL KM 28- n.” 204 - CENTRO - CABO/PE Fone: 3183-0000
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Resumo de Alta Hospitalar

| PACIENTE:MOISES SERAFIM DE SOUZA
| REG: 99260 | IDADE:S0 | DATA ADMISSAO: 06/12/2017 | DATA ALTA: 06/12/2017

DIAGNOSTICO:
| FRATURA SEGOMENTAR DE TIBIA DIR EITA

—
]

— 1) Conduta/ Procedimentos Realizados:

'RATAMENTU CONSERVADOR COM ORIENTAGOES. OPTADO TRATAMENTO COM FIXADOR
EKTEHNO DEVIDO CONDICOES DE PARTES MOLES. SEGUE DE ALTA COM
| ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

ALTA AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS

Assinatura do Médico e Carimbo

secretaria de Saude do Estado de Pernambuco — SES /PE W (81) 3183 0149
Fundagdio Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar

" 'ospital Metrapolitano Sul — Dom Helder Cimara

Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000

Cabo de Santo Agostinhe — PE
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GESTAO

O IMIP

HOSPITALAR

HOSPITAL

!;::! DOM HELDER CAMARA .=~
Resumo de Alta Hospitalar / Orientagéo Final / Ficha de Esclarecimento

Nome: M1 AeA SeaC-loon ol Sou e~ Registrone_ 192 o
Idade;. V1 sexo: M Data da Admisséo: OY /G /_\©)  Data da Alta: OF % /1S

Diagnosticos Definidos: - . -
| Nt TO G oy DT e <

I 2oV
Y
Conduta / Procedimentos Realizados: Ve otq O Lﬂ ra oy
DEr e Gty ok Thicooy
Frescricdo para o Domidilio: 61;710 X A= o7
LT bole?

InformagBes Complementares:

O Slren
ss0:SIM [X"] DatadaConsulta: _ /"~ /"~ nio [ ]

I /
B :1:;
’ i 3

g
As iﬁaﬁ?ra do Médico e Carimbo

Secretari ide d Pe - SES [PE
Fmﬂaﬁr%ggm? Mg gltm lggma:ms - H?'I?F Iﬁu&pﬂalar
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara i
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE b .



HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ' Pagina.: 0001

MV 2000 - Sisterna de Centro Cirlrgico e Obstétrico Data.....: 0T11/2017
: Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 16:05

Aviso de Cirurgia : 33613 Sala : 0001 SALA DM

Paciente : 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Atendimento 402489
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACADO Carteira :
Leito : 31 405 - 01 - LT CMEDICA Idade :50 Anos
Dt. Inicio : 07/M11/2017 15:20 Dt. Fim :07M11/2017 16:00
id Pré-Operatorio :
d Pas-Operatério ;
. __ _.'F"“" .._......_._. TR ra e e e 5 ’ . — : e ey -:..:_ '"__ __':_:.: Fow _1 '"-_fn 3’:%‘-

Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

14861 REINALDO MENDES DE CARVALHO
15883 DEBORA SPENCER DE CASTRO LEITAO

CIRURGIAQ
:STESISTA

SR T

T . — T —T— " | —————= e e e B | e B W, N S VES, RS,

Descrigho Cirorgiea:

FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO
CD FIXAGAQ COM PARAFUSOS CANULADOS

DESCRIGAO CIRURGICA

1. ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA

2. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

3. REDUGAQ INCUENTA DA FRATURA COM AUXILIO DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS

4, PASSAGEM DE 3 FIOS GUIAS SEGUIDO DE FRESAGEM CORTICAL

5. FIXACAD COM 3 PARAFUSOS CAMULADOS ( DOIS 75MM + UM DE 50MM + 3 ARRUELAS)
6. AVALIACAO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS

7. LIMPEZA COM SF 0,9% + SUTURA DA PELE

8. CURATIVO

Achados CirGrgicos: Descrigio Complementar

r DR(A) : REINALDO MENDES DE CARVALHO
s CRM : 14861

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA



'.| HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.. 0001

s __"7'. MV 2000 - Sistema de Centro CirGrgico e Obstétrico Data....- 02/11/2017
=% % Ficha de Cirurgia-Descritiva ra...- 10:54

Aviso de Cirurgia : 336544 Sala: 0003 SALA 03
Paciente : 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Atendimento ;402499
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira : -
Leito : 648 BL-5D Idade :50 Anos
Dt. Inicio : 02/11/2017 09:53 Dt Fim :02/11/2017 10:53 :
Zid Pré-Operatdrio ;

Sid Pusﬂpe{atﬁm

F‘rumdimarﬂﬂ: mmﬂaﬂﬁm TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI AMESTESIA
cil 'GlAD 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO

# ‘TEBIETA 1727 M.ﬁ.Rlﬂ EMILM COELHO GDSTA C#RW\LHD

Deunﬂgﬁu l:lrﬂrgica ' _ )
FRATURA EXPOSTA GRAVE PERNA DIHEIT.H GUE‘I‘ILU IIIB
CIRURGAI PROPOSTA: LC + FIXADOR EXTERNO

CIRURGIAO: MARCELDO MACHADO
AMESTESISTA: EMILIA

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

2 ASSEPSIA + ANTISEPSIA MID + APOSIGAO DE CAMPOS CIRURGICOS

3 LIMPEZA COPIOSA DO FERIMENTO EM 1/3 DISTAL DA TIBIA, FRAGMENTO OSSEOQ DE +- 7 CM DESVIADO E
DESPERIOSTIZADO

4 REALIZADA REDUGAQ E FIXAGAO COM FIXADOR EXTERNO

5 SUTURA DE FERIMENTOS

6 CURATIVO

* FRATURA EXPOSTA GRAVE DE ALTA ENERGIA, SEGMENTAR E COMINUIDA. FRAGMENTO GRANDE DE +- 7 CM DESVIADO,
ESXPOSTO E DESPERIOSTIZADO
* CHANCE DE INFECGAQO E NECROSE

“hados Cirlirgicos: Ducm;ao Cmnplnmmtnr

S ——————————— S e e ———————— e e

DR(A) : MARCELD HENRIQUE DE MELO LUNA MACHAIL
CRM : 16548

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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HOSPITALAR

IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL
- 1. Identificacdo

;NomE:_.H.;CL'ﬁ‘EE SCEAEI™ I SOUZA Data: ORI TS Registro: QAJEC |
Convénio:

SUs Leito: Hora: I 1D

2. Equipe médica:

Cirurgido:; D BS 1 uAl [a]w) MELdEs 12 auxiliar: De* cLovis
Anestesista: THg-

Ho oc v . us o

=3
DEhorm SPEUBCE  Instrumentador: CRELCS
Circulante: a e
i dia .-_,.|- w1 I::....-:...I..
The. i
INSTRUMENTAL VALIDADE
LR
CATOTE g o
:E; . HI’I B ' o - T T T pp—
PUGho oe oo e —
CAVETR BisTue Ud.11.17 0702.1 02" By T \I—‘
| S N = o
I T AUESTESIRp 11.11.17108502, 02. 18107 ‘N -
ChRvE de boen FDH PO DY sG] —— _—
. . Lutﬁtf‘“mm.ﬂmm
RTR &-}Eﬂ 'E'EERE_ fo tH r- 44 ) - . . ¥ 5 Cormmete o of mieacior s e s e s
|y . 'R J‘E tm 17.1 5 , - -I"|._' e oA e _@"ﬁg = ~ -T._.h
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(ceomus) 06.11.17 0f
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I ‘ - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE Co | sEgTAe
i, j HOSPITAL DOM HELDER CAMERA | ;
ADM|SSAD
DOM HELDER CAMARA DATA:Z_AL /7 HoRa: Is.z5 %,U;‘:’.I;—«Hf !’
Hi ICo
1. IDENTIFICACAD ;
Nome:___ Mot e SC0 200 Registro; 7 21 %G __ Clinica:
Enfermaria: Leito;_ 1 P .1 Diagnéstico:_ _
2.  QUEIXAS PRINCIPAIS
% | |
/ ' |

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

{ JAlergias Quais: M"IW [ JTabagisme { ) Etilismo { ) Cardiopatia ( )Diabetes { JHAS

| | Epilepsia { ) Depressio | ]tﬁncer [ IDoencas pulmaonar { ) Cirurgias Anteriores Quais:

EXAME Fisico

4. ESTADO GERAL

| EsTADO GERAL: %‘ﬂnm { ) Regular | )Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

&;rmmmdn { Hipocorado (| ) Aciandtico | )} Ciandtice [ ] Anictérico { ) letérico | ) Pele fria [ ) Pele imida | } Reagfies Alérgicas
( ) EDEMAS ( ) Face ( ) Paipebra () MMSS ( JMMII { ) Anasarca :
{ ) LESAD POR PRESSAD LOCAL:

6. AVALIACAD NEUROLOGICA

NIVEL DE mﬁcltmn% Consciente | )inconsciente | Aérientado { ) Desorientado { } Torporosa | ) Sedado
PUPILAS: { ) Normais | }Isccéricas | ) Anisocéricas { ) Estrabismo | ) Midriase [ ) Miose | ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

ESTADO EMOCIONAL: [M?mpmﬂvnq ) Choroso { ) Irritado ( ) Sonolento { ) Ansioso ) Agitado

2. SINAIS VITAIS
Fa

) Afebril { ) Febril T, = °C FR IPM Sat O2= H{upuiﬁe | ) Dispneico ( ]Wa[ } intubade
"ORMURIOS wsmw“ms { M“m Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: ( ) Roncos | ) Sibilos ( ) Crepitantes FC______ bpm
: m —

rA: X mHg PULSO: { ) Filiforme

io { ) Ritmico | } Ausente ACESSC VENOSO: | | Periférico Local:
. { )central Local:

2. SISTEMA GASTROINTESTIMAL
ido ( ) Tenso ( ) Distendido ( ) Globoso { )Doloroso ( ) Plano

mﬁx@onsummeum ABDGME: {
{ ] Ascitiee | ) Gravidico EVACUACRO: f\mnal Constipacdo ( ) Flatos | ) Diarnéia N2 mcua;ﬁu____.ﬂsm{ ) Normal { ) Mucoso
{ }liguida { } Melena | ) Odor fétide { } Odor Caracteristico | ) EMESE Aspecto: { ) Hematémase | ) Com residuo alimentar

FaX
)

O s -

10. SISTEMA GENITOURINARIO

™
[
DIURES resente Aspecto: { ) Ausente IY-R‘anﬁnua { )SVD { }SVA ( ) Cistostomia ( ) IrrigacSo ( ) Andria |
{ ) Distria §, ) Hematiria { ) Oligbria { ) Polacitriz .

11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

| MOBILIDADE: ( } Passiva MOVIMENTO CONSERVADE: ' 1Bim { ) Nio FORCA un'rnnmz [ﬁ ;:m_: ) N&o { ) PARESIA Local:
{ ) AMPL I_ { ) GESSO Local: ()7ALAG I

DOutros:

HAS- Hipertensao Arterial Sistémica MIVIS5- Membros Superiores TMII- Wiembros inferiores FR- Frequéncia respiratoria
FC- Frequincia Cardiaca WO- Via Oral SYD- Sonda vesical de demora SWA- Sonda vesical de alivie
5WG- Sonda Nasogasirica ENE- Sonda Masoenteral VAS - Via Aérea Superior . GTT- Gastrostomia




' | GESTAO
mEE
- HOSeR 2 IMIP
Em mm DOM HELDER CAMARA
HER . HOSPITALAR

1. Identificagao Leito da SRPA: !0: 2

'mmmtam TR Hora;ﬁﬁ}_—neginra: _lt ﬂE?C’
Leito de origem _H._Q.EJA .
2. Procedimento cirdrgico .

o i
Cirurgia: IH'JE-WH_?W :
Tipo de anestesla !". ] eyl
Equipe]

3. Admissdo

: i
.Anesmsistm

Estado geral: ( ) Bom .{-‘} Regular( ) Torporoso ( ) Grave®
Respiracdo: AT Espontinea ( ) Assistida ndoinvasiva ( ) Entubado ( | Tragueostomizado
Sonda: [ JSVD ( JSNG ( ) SNE

Acesso Venoso Periférico: ( ) Ndo 4isim Onde:__ g M. S5 &
Acesso Venoso Central: kTN&o ( ) Sim Onde:

Drenos: ko ( ) sim Onde:

Sinais vitais: PAQA_x &) mmHg FRi—_p/min FC: X5 p/min 5aPO2; Eg A

Glasgow:
- 4, Monitorizagdo

ssvv/ 15’ 30 60’ 1:30 h 2:00h 3:00 h
Horario AG :30IAL:YS A A AT YUGIARAS

PA NOIX 6N TXAY %ﬁ? Ke4lax 34

FR —

FC T | RG

5aP02 asl-l 967

Glasgow

5. Intercorréncias/observagoes:

6. Alta da SRPA

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UTI ( ) Emergéncia | } Ambulatério ( ) Residéncia

Data: U111 Hurﬂria:Mespﬂnsﬁvel pelo encaminhamento:

~ Alta da SRPA pelo médico:

Ak
COD. 3R39A



GESTAOQ

2. Equipe médica:

‘Cirurgifio: ra 12 auxiliar: P Y
Anestesista: N instrumentador: W
i Circulante: - -

-

INSTRUMENTAL

VALIDADE

r_} B B -
QLA o

et

01.11.17 02
m

.11, 1?13&’2

":'1 G'il 151»..-5

QV”1?LM

INDICADOR

P ey

e — e e

T PERS g, |Il
wabﬁfﬂ{ﬁ A T f‘“

—01.02. 131ﬂ64

MGTOR BROCA 008

FUNDACAO PROFESSOR MARTINIANG FERNA
© eme

~OTE: 200881
T
EETI3L/10:2917

002780487 VAL:31/10/2018

CAMILA TIGUEIREDD COREN/PE 148615

W 'mrEHB-uEE.TnR o0, BP-
—_ -

e L
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!;.E: Dom HELDER tﬁMARﬁ MI

HOSPITALAR

1. Identificacdo Leito da SRPA: Ot
P R - | Fi

NGME:ME&LL AT Horaalo: S Registro: GO |
Leito de origem: HQS-‘ A
2. Procedimento cirlrgico
Clrum-aMMﬁ: :
Tipo de anestesia: &?
Equipe: Anestesista: Eﬂ_zﬂa(l fa
3. Admissdo
Estado geral: { ) Bom { } Regular( ) Torporoso ( ) Grave
Respiracdo: ) Espontdnea ( ) Assistida ndo invasiva ( }Entuhadc—[ ) Traqueostomizado
Sunda { JSVD { )SNG ( ) SNE
Acesso Venoso Periférico: ( ) Néo {})Sim Onde; ﬂ? SK
Acesso Venoso Central: ( )NSo ( )Sim Onde:
Drenos: | ) ndo ( ) sim Onde: )
Sinais vitais: PA:jj& X 1‘.;.34 mmHg FR." i p/min F'::E 4 p/min 5aP0Z: 9 b
Glasgow:
4. Monitorizacdo
sswv/ 15' 30 6 Jt:anh 2:00h 3:00h |
Horério 160139.95 12:5518:9s 1o {30
PA / ba| 209/ bilnoa/sd 81XG° xs4|94>5¢
FR —_— i-'"-" e - - _
FC 33 Y= Zc | 64 ’%3 .o
SaP0O2 QS72| A4S/ Al | D% Ch | 43%
Glasgow _— i - ____ _ ——
€ Intercorréntias/observagdes: -
6. Alta da S5RPA
Sinais vitais: PA; FC: FR: Sap02:____ Glasgow

Destino: { ]Enfermaria{ JUTH | ) Emergéncia { }Ambuliatﬁrlui ) Residéncia

Data: Horario: Respon




P A DE SALA CIRURGICA (i TOXTZATAE
TERIAL — - FE e




b
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| §IMIP
HOSPITA -
Dom HELDER Eimnn HOSPITALAR
TERIAL IRURGH
2 ! . DATA:
ACIENTE: : N = RG: ¢
SIRURGIAD: Lt AUXILIAR: -
ANESTESISTA: | | N~ £ o LAQ) anesTESIA: | (A AL 2A
CIRURGIA: e 1 (s o i
ESTRUMENTADOR: |3 (OK O DL 4D - DO BLOCO:
CIRCULANTE: - . COREN:
ENFERMEIRA: | [HORARIO INIC ] : '
DESCRICAO DESCRIGAO MATERIAL USADO EM SALA
13%4.5 qp‘ - g‘s_;q‘ 11:_11; WKHERS | KHER10 KHER 12 KHER 14
_ﬁn.ﬂ__saﬂm::_ KHER 18 WWW
#_' e c—
ATADU . . _ BLAKER 19FR_|_BLAKER 24FR TORAX 20 TORAX 26 _
- SEPEJ0CM | CREPE 15CM | CREPE 20CM CREPE 30CM — - RN
i ) TORAX 28 TORAX 30 TORAX 32 TORAX 36
—_——
"GESSADA 10CM | GESSADA 15CM "GESSADA 20CH
— SONDAS
CANULAS __ENTERAL 0 | ENTERAL1Z
i mm-'—"'mﬁm
' “ASPIRAGAG 10 | ENDOTRAD. 20 | ENDOTRAQ. 2.5 ENDOTRAQ. 30
"RAQUEOST 8,0
ENDOTRAG 3.5 | ENDOTRAQ.4,0 | EN DOTRAQ. 4.5 | ENDOTRAQ. 5,0
CATETER '
SAL EPIDURALTE | SUBCLAVIA 16 ENDOTRAQ. 5,5 | EN 5.0 | ENDOTRAQ. 6,5 7,0
2 e — _..——-‘—__-——_.q_l——-__.—-l—‘"—
:Pqnﬁli_'l“ RAL 1 JELCO 18 JELCO 16 JELCO 18 SNDOTRAG. 7,5 | ENDOTRAQ. 8.0 | ENDOTRAQ. 8,5 ENDOTRAQ. 8,0
W N ———— e e ——— A —
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 SSLEV 3VIAS 14| FOLEY 3VIAS 16 | FOLEY 3VIAS 18 FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES
CLIP 100 CLIP200 CLIF 300 CLIP 400 =OLEY 2VIAS 06 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY 2VIAS 10 FOLEY 2VIAS 12
CURATIVOS FO 14 | FOLEY 16 | FOLEY 18 | FOLEY 2VIAS 20
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX
e NASO 10 NASO 12 NASO 14 NASO 16
EQUIPOS
_ BOMEA FOTO PISANGUE 1P RO NASO 18 NASO 20 NASO 22 URETRAL 4
— Py .
EXTENSORES - URETRAL & URETRAL B URETRAL 10 URETRAL 12
20CM —apcw | eocm | 120CM I IEE——
: URETRAL 14 URETRAL 18 URETRAL 18 | URETRAL 20
LAMINAS
T BISTURI 1 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTURI 20 FIOS CIRURGICOS s aiind
T4 AGODAG0 | ALGODAO 20| ALGODAO 30 [ FITA CARDIACA |
[ BISTURI 22 BISTURI24__| DERMATOMO & "
' ' CROMADOD | CROMADO1 | C 35 | CROMADO 30|
IPE—
giﬂlz,n %gy,; g?gg,_n LUVA 8.5 CROMADO 40 | SIMPLES 2-0 SIMPLES 3-0 | SIMPLES 40
) SERINGAS SIMFLES 540 :@{ WYLON 3-0 NYLON 4-0
WL C oML
#_ ——f__‘ NYLOMN 5-0 60 NYLON 8-0 NYLONGD
...._-_I'I—_
BOML ML R R
| NYLON 10-0 SOLIESTER 2 | POLIESTER 20 | POLIESTER 30
IEE——— I
55 COLOSTOMA] COJPREsSAS | CAPAPIVIDED | | POLIESTERR —POLESTERS | PROLENED | FROLENEZ _
M e
COLET, ABERTO |COLET. FECHADO B CONEXAD 4ViAs | [ PROLENE2D 1 PROLERR S GLENESD | PROLENE40 | PROLENESO
L]
S(ETRO00S | FILTRO UMIDIF_ s —SEFORN | |__WICRLO - VIGRTL 1 VICRYL 2-0_ —VICRYL 30 _
-
KIT RGICO LATEX ____|TORMNEIRA 3VIAS PRESERV. URINA | | VICRYL4D CERA PIOSSO_| MARCAPASSO — VALVEKIT |
SCALP 21 SCALP 23 RANSOFD. | TRANS.PRESSAO| [ SEDA2D ~SEDA30___| MONOCRYL 30 | RYL23
EL 5X7 ACO 1 ACD 4 ACO &

COD. 38407
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ﬂ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Husprmmmmmmmwcm Fummmmmﬂm
- IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Dost HEWDER Cimana  CNPJ: 09.039.744/0008-60 CNPJ: 09.039.744/0001-84
-
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIAND FERNANDES
Registro: 99260 Atendimento: 402459 Dt.Cad: 2M1/2017
| Nome: MOISES SERAFIM DE SOUZA Dt. Nasc: 3/8/1967
Mae: ALZIRA MARIA DE SOUZA Bairmo: CENTRO
End.: RUA NOVA DESCOBERTA Cidade: IPOJUCA
Enferm.: BL-5 D Leito: 649 CNS:
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
d Confirmacio sobre o paciente
7~ » |dentificagio do paciente risco dﬂv’iﬂaﬁrﬂﬂiﬁ'ﬂi”hmnmmmgio?
« Local da cirurgia a ser feita MNEo .
« Procedimento a ser realizado ) " .
+ Consentimento informado realizado [ sim e ha equipamento disponivel
sitio cirargico do lado correto / ou néo se aplica Hé risco de perda sanguinea > 500ml (TmL/kg
hecagem do equipamento anestésico criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando N&o
O paciente tem alguma alergia? [] Sim e ha equipamento disponivel
[[] Nao
] sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

[ Todos os profissionais da equipe confirmam

seus nomes e profissbes .
[] O cirurgido, o anestesista e a enfermagem ‘:ﬂ*ﬂﬂhgﬁm profilitico foi dado nos dltimos 60

verbalmente confirmam 3 e
« Identificacso do paciente Flsim UJ(O\‘JDOTU AL “20{
« Local da cirurgia a ser feita [[] N&o se aplica

+ Procedimento a ser realizado
Exames de imagem estao disponiveis?

Antecipagéo de eventos criticos: Plsim £x
E]Za':iéﬁdn&%lm,mpammﬂmna (] Nso se spiica

Qual sua duragao estimada? Ha possivei
perdas sanguineas? T i{y o) é

[] Reviséio do anestesista: Ha alguma -~
preocupagio em relagdo ao paciente? WARD

[] Reviséo da enfermagem: Houve coreta |
esterilizagao do instrumental cimingico? S,

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente com a

" e ot Lo ® (B o

[[] Nome do procedimento realizado ‘J*m &

[] A contagem de compressas, instrumentos, &
agulhas esta correta(ou nao se aplica) S‘-i’ﬁ

[] Biopsias estdo identificadas com o nome do
paciente 3 |A

w )
[] Houve algum problema com equipamentos que ~
devem ser resolvido ¢ i
(NILN .
, ~'-ﬁ'1'm- S
[] O cirurgiéio, o anestesista e a enfermagem ﬂl“rﬁ-iﬁ gl
analisam os pontos mais importantes na B
recuperacio pos-anestésica e pos-operatonia
desse paciente LA\

AT




ﬂ HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

' Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara Fundago Professor Martiniano Femandes
sy IMIP Hospitakar IMIP HOSPITALAR
Doss HElDER Cisaas,  CNPJ; 09.039.744/0008-80 CHPJ: 09.030.744/0001-84
e ——————————
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANO FERNANDES
Reqgistro: 99260 Atendimento: 402499 Dt.Cad: 2M11/2017
| Nome: MOISES SERAFIM DE SOUZA Dt. Nasc: 3/8/1967
Mae: ALZIRA MARIA DE SOUZA Baimo: CENTRO
End.: RUA NOVA DESCOBERTA Cidade: IPOJUCA
Enferm.; 405 - 01 - LT CMEDICA Leito: 31 CNS: 704302518896796
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA
,Eﬁl Confirmag&o sobre o paciente
« ldentificaco do paciente Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragdo?
« Local da cirurgia a ser feita E’Nau
« Procedimento a ser realizado . .
« Consentimento informado realizado [J Sim & hé equipamento disponivel
itio cirrgico do lado correto / ou néo se aplica Hiﬁspﬂdtpmhmwimﬂmmmmu
do equipamento anestesico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando %’mﬂ
O paciente tem alguma alergia? Sim e ha equipamento disponivel
1 Nao
[ sim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

[] Todos os profissionais da equipe confirmam

seus nomes e profissoes 0 antibiético profilatico foi dado nos titimos 60
[] O cirurgidio, o anestesista e a enfermagem minutos?

verbalmente confirmam ) s

« Ideniificagdo do paciente Psim t’*?-ﬂ-'ﬂlm iﬂ{

« Local da cirurgia a ser feita [[] N&o se aplica

« Procadimento a ser realizado

Antecipagdo de eventos criticos: E’ Sim EL
O Em do ciruggido: Hé passos criticos na [] Nao se spiica

Qual sua duragdio estimada? Ha possiveis

perdas sanguineas? + Hﬂ @rn;w
[] Revis&o do anestesista: Ha alguma

preocupagio em relacao 20 paciente?

[] Reviséio da enfermagem: Houve correta |
esterilizagio do instrumental cinrgico? S ann,

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

[[] Nome do procedimento realizado W0, Q,i}"s,u.ﬂ‘

A contagem de compressas, instrumentas &
. agulhas esta corretalou ndo se aplica) &m

Fnad- PO Kbk

[] Biopsias estéo identificadas com 0 nome do
paciente b} |A

[ Houve algum problema com eguipamentos que AP,

devem serresolvido  pN.RAD . -3‘%&

'_.::_ =t .‘,I:.;;1Ta .

[] © cirurgi&io, o anestesista & a enfermagem 5 o rewdl
analisam os pontos mals importantes na Aen

recuperagio pos-anesiésica e pos-operatoria




GESTACQ
53 CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMiP
Dom Hm’hmnn HOSPITALAR
Data: / / Hora:____ 3
T _
Mome: Ll R AT =.r
Data dl"uncmenta _;,H_QE-‘_E,Q} Registro: Q6T
Setor: 77 teit: 24 Oex-4
| SINAIS VITAIS
PA: ol LE HGT:
Observagio:
ENTREVISTA
HIPERTENSO: siM( ) NAD(SC)  MEDICACAD EM USO:
DIABETICD: siM{ ) MNROf=<) mMEDICACRD EM USO:
P TABAGISTA: SIM( ) NAOTX )  Haéquantos anos: Qud/dia:
' ETUSTA:  SIM( ) NAO(2K)  Hé quantos anes: Qud/dia:
EXAMES SOLICITADOS
IMAGEM: [RX( }') TACc/Contraste { | wus( | ECO( | |LABORATORIAL: sm( ) wnAo{ )
" Tacs/conwaste ( ) RNM( ) CATE( ) [Observagio: |
PARECER CARDIOLOGICO: Acs/y(ifck]sM( )  NAO( ‘) Risco Cirirgico, - R
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SM( ) NAOL>CT GRUPOSANGUNEO: |
RESERVA DE LEITO DE UTI: siMm{ ) NAO[ ) Qual?: UTE LEITO:

ALERGIA USO DE SONDAS .
sSiM{ )  QUAL SNE( ) SNG( )
NAO( )  OBSERVACAO: svo{ )

_ AM!EI]&EH]]@ outra:
siM (> ) QuAu Caovie 4 €U L DRENO
[MAO{ )  OBSERVAGAD: sim( ) wNAo( )
" Qual:
sM( Sk QuAl__ 0 sk : — '
[NAO( ) HORARIODA Grma aominisTRacko, [ ¥ A de. e X/ 1 oeal:

CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE

JEIUM: s\ ) NAO[ ) A partir do dh:ﬁf}‘,; (/i3 dsi/y) Observacio:
HIGIENIZACAO: SIM(>;) NAO[ ) Observagio.
TRICOTOMIA: SiM{ )} NAO(A ) Observagio:
RETIRADO ADORNOS: | SiM (>~}  NAO| [RETIRADO PROTESE DENTARIA: [sm( ) NAo{ )
CIRURGIAS ANTERIORES: SM( ) Quais/Datas:
NAO(S. )
ALGUMA CIRURGIACOM | SiM{ | Quais/Datas:
USO DE PROTESE: NAOE>, )
PULSEIRA DE SiM (X} Observagso: LATERALIDADE SM( ) Observagio:
IDENTIFICAGAO: NAO{ '} A i DEMARCADA: NAO[ |}
Enfermeiro Responsavel: San e Vb COD. 38404

{Assinar e Carimbar]
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TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL - NRS 2002

Dm;_@_)&r_f_}

=’ -
Paciente: Hm i!ﬂii‘m e w Laito: 4&5 ) 1 )
Peso Atual: Peso Habitual: _ ==  altura: 4)2D Idade: EQ 2&@. 192G |
Parte 1 — Triagem Inicial - 0 NAG |
P, e A IMC < 20,57 = _iﬂ _
acien presants i m .,ﬂ;.}- I: 2 ,1' - K _:I

Houwve Perda de Pesa nos Ultimos 3 mesas?

Heuve Redugie na ingesta de slimentos na aitima semana?
Faciente apresanta doenca grave, 2213 &m mau estado geral ou UTE?

—

¥
«
L4

SIM: Se a resposta for “sim” para qualguer uma das questfes. o Mulricianista devers continuar a preencher a parte 2,

MAQ: Se = resposta for 'ndo” para todas as questbes, reavalia o paciente sarmansimente.

Se o pacients fiver indicagle de cirurgia de grands porfe, deve-se considerar Terapia Mutriciens| para evilar riscos associados. Continue &
preencha a parte 2.

| Farte 2 = Triagem do Risco Nutricional

Gravidade da doenga (Efeito do estresse metabdlico no
Estado Mutricional aumento das necessidades nutricionais)
Ausente ! Estado Nuiricional Normal Ausande Necessidades Nutricionals Normais
{Pontuagdo 0) : {Pontuaghio 0)
i i Fratura de Chuadril:
| ! Ferda de peso *5% em 3 mases ou ; Ingestio Facientes crénicos com complicacbes agudas.
! Lave | alimentar abaigo de 50-75% da necessidade Lave Cirrosa, deengs pulmonar obstrulivas crénica
! (Pontuagdo 1) i morm2l N semana anterior. {Pontuagio 1) (DPOC); Diabetes, Cancer; Hemodidlise
i | crinics.
i i Perda de peso 5% em 2 mases ou ; IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
] Mooerado i 18.5-20.5 + condicio geral comprometida ou | Moderado Acidente vascular cerebral (AN
i (Pomtuacdo 2}, IngesiBo alimentar entre 25-50% da (Pontuagdo 2) Pneumaonia grave;
i i necessidade nomal na semana anterior, Doengas malignas
i i ) 8 linfomas).
[ | Perda de peso >5% em 1 mes(>15% em 3 Trauma Craniano; !
} Grave | meses) ou IMC <13,5+ condiglio geral Grave Transplante de medul) b¥eta:
l (Pomtuacéo 3} | comprometida ou | Ingestdc alimentar entre 0- {Pontuagio 3) Pacientes am cuidados\ g‘]\.
! | 25% da necessidade normal na semana {APACHE >10). )
| | antesior. ui?l""
| | " m\\ﬂ
AT
NRR HaToedel
Pontuagio (Estado nutricional) + Pontuacdo (gravidade da doesnga) = Escore tnu}=____po :

Para calcular ¢ escore tolal; A Enconire o escore Eln 0 a 3) para o estado nuiricignal e para a gravidade da doenca (escolhar apenas a
varidvel de maior gravidade): B. Scme os dois escores para obler o escore total; G, Se o paciente spresentar idade > ou igual a 70 anos,
i@ 1 ponto an a;ac-uu total para ajustar 2 feagiidade dos idosos.
Escore total > cu ‘gus! a 3: O paciente estd «m risco nutricional & a TN deve ser iniciada.
Escore total < 3: Mo momenta, ¢ paciente ndo ar'.lmmﬂn risco nutricional @ deve ser reavaliado semanaiments, Porém, se o paclente tiver
indicagio de cirergia 3¢ grande pori2, deve-se considerar terapia nutricional para ewvitar fiscos associados,
Pontuazdo =1 A necessidade proteics estd aumentada, mas o déficit protéico pode ser recuperado pela allmentacio oral ou peio uso de
suplemanios, 12 maior panse dos casos,

Pontuasao =2 A necessidade proldica astd subslancialmente aumentada e o deéficil protéico pode ser recuperado na maior parte dos
casos com o usc de suplementos orais / dieta enteral.

Pontuacio =3 A necessidade protéica esta substanclaimenle aumentada & ndo pode ser recuparada somente pe de supiementos
prals / dieta enteral.
Alin fe_;j'
CRNga
Mutricionista

i Nutriional Risk Screening - NRS é Laseada em estudos climicos mndummos e recomendada paio Gu{dﬂme da ESPEN" pera |
o dmbito hospitaiar Z,

— e ]
"Kendrup J. Alllssn 5P, Eia M Vatlze B, Plauh M ; Eduestionsl and Clinicsi Practics Commitiee, Eurepaan Society for Parerteral and Enteral
MutriiorESPEN). ESFEN guideiings tor nutfion screening 2002, Clin Mutr 200%;22(4):415-21. *European Sodaty for Pérentersl and Enteral Mutriion,
Quesionana traduxde e wiilizacs peie nutncionista Marana Raslan.



: L GESTAO
& Avamier !;_:l DoMm HEE'E?EAEAMARA IMIP

HOSPITALAR
~ ., o Anotacbes do Técnico em Enfer
Nome:_/"| L : .__ Registro: 5@0
Clinica”_T 3% E fermarla Hosg Leito: _S
Diagndstico: Data:© =2 -
Plantdo Diurnn
Estado Geral:j%_g_;_&_{m
Dieta: VO k) SNE( ) GTT( ) Dieta zero ( ) |
Padrio respiratério: espontdneods AVM( ) VNI ) Cat.02 ( ) Venturi ( )
Acesso Venoso: Periférico &) Central { ) Local—_ Data da troca:
Drenos: Sim({ ) N&
Diurese: Espnn*ténea‘{é,} SVD () Outros:,
Evacuacdo: Presente Ausente { )
Observactes:
Alta: Transferéncia { ) Local________ Melhorada ( ) Obito ( ) Evasdo [ )
Técnico em enfermagem: .
Qe 158490
SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICO
GAMNHOS ’ PERDAS
Horério
ol J o
xS -] e w | 5 B |B%
G |p |= |BE|E |B{E[E (2|5 |8]|3|5|% |5
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17 I
G ' lseslle Lk L
19
20




GESTAO

& 7 K o

oE
HOSPITALAR Dom HELDER CAMARA
EVOLUCAO DO ENFERMEIRO
Nome: («cs 325 Sg2f.s Registro;_ 25 =& O
Clinica:  ¥Y-z= Enfermaria: 1SS Leito: < |
 Diagnéstico, Pes. Fatk . T i D Data:f2iv)»  Hora 2ol
& Lol Plantio Noturno
1 - Queixas do paciente:
7 - Estado Geral/Nivel de consciéntia: Fon s~ dp | S Beefoar i 3o B getbon ,_; N f
7 - Estado Geral/Nivel de consciéncia: . '
3 - Pele/mucosa: j,-..ff";‘é.i* . Al pSe - oLl
4 - Aparelho cardivascular: @z e = 20 g =c = | FC: | PA:
5 - Aparelho respiratdrio: & £ F e, e | FR: | Oxigenoterapia:

6 - Aparelho gastrointestinal: = ¢ — )

7 - Aparelho Geniturindrio: & £ 4 0

8 - Exames laboratoriais

9 - Exames de imagem:

10 - LesBes/Curativos:

11 - Prescricio de Enfermagem: ST S

12 - Alta: Transferéncia { ) Local ____ Melhorada( )  Obito( ) Evasdo( )

_Hora:
Enfermeiro/ assinatura e carimbo: il
a:‘am
Enfermeira
~OREN-PE 374 244




h

HOSPITA |
DoM HELDER hﬁMARA

EVOLUGAO DO.ENFERMEIRO

Nome: i%%fﬂﬂ ns G: __ Registro:_ A8 2Co
Clinica: \ Enferm_aria: ) Leito: A '

Diagnostico; iil is !! a [ Data: CHorai _fltiz o

1 - Queixas do paciente:

3 - Estado Geral/Nivel de consciéncia:

[ - Estado Geral/Nivel de consciéncia:

—
- Pele/mucosa: n EI"A"_C i cons

4 - Aparelho cardivascular: ' | FG ]-'PA:

5 - Aparelho respiratorio: -QE : #c . FR- | Oxigenoterapia:

6 - Aparelho gastrointestinal: ~ sanake Lo f ©-

7 - Aparelho Geniturinario: L @

8 - Exames laboratoriais

9 - Exames de iinagem:

10 - Lesbes/Curativos:

11.-- Prescﬁ}g.de Enfermagem:

T ] Toml______ Melhorada( ) _ Obito( ) Evsio( )

-3

Enfermeiro/ assinatura e carimbo: '_'1'._,5,:-3' :

UUos549S : 2 AP




.- GESTAO
@ B oomHESTREAwARA IMIP

[ [ ] HOSPITALAR

—a Anotagbes do Técnico em
mw;e%u%#m /__ Registro:
Clinica: fermaria.___ Y05 Leito:_J]
Diagnéstico: Data. ‘232“ z 2 %

po Plantdo I.humu

Estado Geral: i
Dieta: VO () SNEY ) GTT( ) . Dietazero( )

Padrdo respiratério: espontaneo ({) AVM( ) , VNI { ) Cat.02 ( ) Venturi( )
Acesso Venoso: Periférico (< Central ( ) i.oc:al‘_._._ Data da troca:
Drenos: Sim( ) Nao (=4
Diurese: Espontinea &1  SVD ( ) Dutm% .

Evacuag3o: Presente ( ) Ausente { ) ' d A
Observacbes: -

Lo S

-

) -

Alta: Transferéncia { ) Local “Melhorada | ] Obito ( ) Evasio { )
Rosinglde Lopes _g_? i : .

Técnico em enfermage ﬁ;@¢ o

B

SINAIS VITAIS i B CONTROLE HIDRICO
. " GANHOS PERDAS

Horario _ ’ ..‘ .
¢ | = |85 | , E

>

Sat.02
e FR
TEMP
MEDIC
DRENO
DIUR
EVAL.
HDL
Sond
géstrica

DIETA
NPT
HDT

HGT




GESTAO

- 6 *

canca mamcanss IMIP ' Hosnmt
HOSPITALAR Dom HELDER CAMARA
EVOLUCAO DO ENFERMEIRO
Nome: /22755 __Scea frite - Registro;_ G99 2¢ ©
Clinica: =z Enferr;fria: Gos Leito: O 1
Diagnostico;£ 2 ,;FZG FAf Te22 p Data: 07119 Hora: 9£4
7 £ e oo a2 Plantdo Diurno

1 - Queixas do paciente:

2- Estadﬂﬁeralfﬂl’vel de consciéncia: Se——s A s Q@Jﬁ#{dm . e ) diq © Sos=
2 - Estado Geral/Nivel de consciéncia: y

" 3 - Pele/mucosa: /ﬁf@uﬁ-aﬂ a b mso - a6l
4 - Aparelho cardivascular: » e ceoeze occ | FC: | PA:
| 5 - Aparelho respiratério: & i = | FR: | Oxigenoterapia:

6 - Aparelho gastrointestinal: & € £ 5
7- Aparelho Geniturindrio: 22 & #)
8 - Exames laboratoriais

9 - Exames de iinagem:

10 - LesBes/Curativos:

1L- Prescricdo de Enfermagem: = .S &«

12 - Alta: Transferéncia( ) Local - “Melhorada{ ) tjhitu{_] Evasdo( )

Enfermeiro/ assinatura e carimbo: Fabielp M* P. Alaxandre
% Sy
374218




_ L I'I- N ’ GESTAO
& Aviiticr !E.I' Dom HELDER CAMARA IMIP

HOSPITALAR

Plant3o Diurno

Estado Geral: __1

Dieta: VO (—  SNE( ) GIT( )  Dietazero| ) |
Padrio respiratério: espontdneoc™F AVM( ) VNI ( )  Cat. 02 () Venturi ()
Acesso Venoso: Periférico f)» Central ( ) Local: . Data da troca:
Drenos: Sim( ) Ndo <

Diurese: Espontanea SVD ( ) Outros:
Evacuacdo: Presente Ausente ( )
JbservacBes:

Alta: Transferéncia ( ) local hﬁe!hmda[ )  Obito ( ) Evasdo ( )

Técnico em enfermagem: L( 5’ P' - L'{ !5'93 %—aé_.ﬂ t .

SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICO
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GESTAO

_ 6 o

b IMIP

HGSPI'I'HE
HOSPITALAR _ Dom HELDER AMARA

EVOLUCAO DO ENFERMEIRO

i. 5 s
Nome:  Wiefi o oAl ilﬁ'm Registro: &LL< &)

Clinica: [ RAD Enfermaria: I s -4 Leito:
Diagnostico; 3 (3P0 [JaTron N é“f .7 Data:_&5/(1/j' Hora:

Plantdo Diurno

1 - Queixas do paciente: Sorn ng oS

3 TEctado Geral/Nivel de consciéncia: __Oornigaon Se =t QA el o

3 - Estado Geral/Nivel de consciéncia:
I Pele/mucosa: 4 Mt sona. - JWP

4 - Aparelho cardivascular: ' [ FC: [ PA:

5 - Aparelho respiratorio: s ey’ jco | FR: | Oxigenoterapia:
6 - Aparelho gastrointestinal: ok St

7 - Aparelho Geniturinario: N4

g - Exames laboratoriais
g - Exames de nagem:
10 - LesBes/Curativos: —_—

11.- Prescricio de Enfermagem: < \ flr
¥

12 - Alta: Transferéncia () local________ Melhorada { ) {flbltnl_.} Evasdo( )

e

Hora: : e
Enfermeiro/ assinatura e carimbo: BT o '

Lome - K
. T 2z
a s — W T
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& Asaitio !:::! DoﬁHEfBE?EAMAaA

GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

- A4 - s AmtnpﬁesdnTé:ﬂmamEnhmgem

Nome: &ér' i b }7«’ % P Registro: __ YA “Zég
Chm:;a 1. Ehfermaria; Qﬁﬁ Leito: 1_.2’

dstico

Pianﬁn Diurno

Estado Geral; szfb

Dieta: VO (A SNE( ) GIT( )  Dietazero( )
Padrio respiratério: espun't:gn(ad AVM( ) VNI{ ) Cat.02( ) Venturi( )

Acesso Venoso: Periférico Central ( ) Local: Data da troca:
Drenos: sim( ) N3o )

Diurese: Espontinea {<) SVD () Qutros:

vacuacdo: Presente ( ) Ausente { |

Observacgbes:

 uta: Transferéncia ( ) Local__ — Melhorada { )}  Obito ( ) Evasdo ( )
RosingidalLopss 62 i3
Técnico em enfemageﬂﬁ%"ﬁﬁgﬁm

SINAIS VITAIS | CONTROLE HIDRICO

GANHOS ' PERDAS

Horério

HGT

FC

PA
Sat.02
eFR

“TEMP.
DIETA
NPT
HDT
MEDIC.

sfusSo
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VAC.
HDL
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Furiibico IMIP

HOSPITALAR

ko

HOSPITA
DOM HELDER EﬁMARA

EVOLUCAO DO ENFERMEIRO

Nome: _[Mglune » cﬁt;g%& Registrc YL
Clinica: Enfermaria: Leito: ' .

Diagnﬁstim**ﬂ* prt ﬂgg W) IE;‘ A4 Hora: Aé’f—/

Plantﬁo Diurno

+ - Queixas do paciente: ¥y W

2 - Estado Geral/Nivel de consciéncia: w H ) prdc 4D

2 - Estado Geral/Nivel de consciéncia:

3 - Pele/mucosa: JM-.{}JQJ,D

* - Aparelho cardivascular: | FC:

'L PA:

| - Aparelho respiratorio: {{ W?.A-'\J | FR: | Oxigenoterapia:

6 - Aparelho gastrointestinal: A/M\ie

_.|-

7 - Aparelho Geniturindrio: f]__m

8 - Exames laboratoriais

9 - Exames de iimagem:

10 - Lesbes/Curativos: '}{W  uraonis

11- Prescricdo de Enfermagem: - SSV'V -

12 - Alta: Transferéncia ( ) Local Melhorada ( ) Obitﬂ[.}

Evasdo( )

Hora:

Enfenﬁeim}' assinatura e carimbo:
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GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

' il ~ Mnh;ﬁﬁdoﬁmkomﬁnfermagem
Nome:_/ | ’\‘hg;‘-f;b’h —~a R Al ___ Registro:
Clinica; ) nfermaria;_{ S Y Leito: _A

Diagnostico: Data:

Plant3o Diurno

Estado Geral: _L kil B~

Dieta: VON<)  SNE( ) GTT( )  Dietazero( ) :
Padrdo respiratorio: espontaneo AVM( ) VNI{ ) GCat.02( ) Venturi( )
Acesso Venoso: Periférico ¢£) Central ( ) Local:———___ Data da troca:
Drenos: Sim{( ) Niof )
Diurese: Espontanea t*f SVD ( ) Outros:
Evacuac3o: Presente-{ ) Ausente ( )
Observacies:

lta: Transferéncia { ) Local Melhorada ( )}  Obito ( ) Evasdo ( )

Técnico em enfermagem:
_ COREN 359.490

SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICO

GANHOS PERDAS
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GESTAOD

& Aviticr M?E &

PUrTI— - HOSPITA
HOSPITALAR Dom HELDER Eﬁmaan

EVOLUCAQ DO ENFERMEIRO
Nome: Modon Sooz Registro:__ 99 2.60
Clinica: Enfermaria: _ 4 OS | Leito:
Diagnéstico;_ ot KIS D Data:__ o1l Hora: _A6f—

Plantdo Diurno

1 - Queixas do paciente: r
2 - Estado Geral/Nivel de consciéncia:  , cracinlt  cuwdodo '
2 - Estado Geral/Nivel de consciéncia: -
3 - Pele/mucosa: .
4 - Aparelho cardivascular: i | FC: | PA
5 - Aparelho respiratorio: ' ' [ R | Oxigenoterapia:

6 - Aparelho gastrointestinal:

7 - Aparelho Geniturinario:

- | 8- Exames laboratoriais

9 - Exames de iinagem:

10 - LesBes/Curativos:

11.- Prescricdo de Enfermagem: _ fon  “prvie. G ‘aé 12 .30 Q-quc:fda;
F T O - - — .

12 - Alta: Transferéncia( ) local________ ‘Melhorada( ) Obito( ) Evasdo( )

Enfermeiro/ assinatura e carimbo: % o
‘;"\'}F i
'.;} % _‘;ﬂ

_ﬁ"-
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Diagnostico:

HOSPITALAR
B dpﬁcnim em Enfermagem
ﬂm-ﬁ@z_mé —fego _GIZED
Clinica: Ko Erfermaria; ﬁﬁ 4 _

Estado Geral; %ﬂ . ;
Dieta: vn(,.d GTT( ) Dieta zero( )

Padr3o respiratério: espnnténea(ad AVM{ ) WNI( ) Cat02() Venturi ()
Acesso Venoso: Periférico (<) Central ( ) Local:—____ Data da troca:
Drenos: Sim( ) N3o () '
Diurese: Espurrtanea (24 SVD () Outros:

Alta: Transferencla{ } Local

Melhorada { ) Obito ( ) Ehﬁﬁﬂl: )
wmpekﬂal
SINAIS VITAIS ' CONTROLE HIDRICO
GANHOS PERDAS
Horario 2
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e IMIP HOSPITAL
HOSPITALAR Dom HELDER CAMARA
EVOLUCAO DO ENFERMEIRO
Nome: Registro:
Clinica: Enfermaria: Leito:
Diagnastico; Data: Hora:
Plant3o Diumo
1 - Queixas do paciente:
. - Estado Geral/Nivel de consciéncia:
7 _ Estado Geral/Nivel de consciéncia:
5 - Pele/mucosa: '
4 - Aparelho cardivascular: | FC: | PA:
5 - Aparelho respiratdrio: | FR: | Oxigenoterapia:
6 - Aparelho gastrointestinal:
7 - Aparelho Geniturinario:
§ - Exames laboratoriais
9 - Exames de inagem:
10 - LesBes/Curativos:
| 41.- Prescrigdo de Enfermagem:
L&
12 - Alta: Transferéncia | ) Llocal_______ Melhorada{ ) Obito( ) FEvasdo( )

Hora:

Enfermeiro/ assinatura e carimbo:
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- Anotagoes dqﬁmlm'em Enfermagem
Nome: _H Anfin S0 Ak i - Registro:
Clinica: TR Enfermaria;_Y4 o T Leito: <y 4
Diagnostico: Data: [ .
Plantdo Diurno
Estado Geral: _1¢¢ 2 1A
Dieta: VO$<) < SNE( ) GTT( ) Dieta zero ( )
Padrdo respiratorio: e5puntﬁnenﬂ AVMY( ) WNI( ) Cat.02( ) Venturi( )
Acesso Venoso: Periférico ‘{"\]j Central ( :I'Luql:_.. Datada troca:
Drenos: sim( ) Nao (¥
Diurese: Espontanea SVD () Outros:
_vacuacgo: Presente 1<) Ausente ( ) ‘
.@semﬁes?@i‘wzﬁﬂﬂuﬁﬂa@m_
L AasnnROAly ax
Alta: Transferéncia { ) Local.________ Melhorada &‘_x!l Obito ( ) Evasio ( )
Técnico em enfermagem: o h%
“G' M 359,400
SINAISVITAIS .. CONTROLE HIDRICO
' GANHOS PERDAS
Horario
i~ " i
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190482433 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA (GUSTILLO III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P6,7
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190482433 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA Data do acidente: 02/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA (GUSTILLO III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P6,7
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

1 OUTORGANTE Jgey.5e) Sﬂ'ﬁﬂ?p/ﬁu @Zy
Portador (a) do documento de identidade nﬁ. éﬁ EC?;EE , expedido por 345 4% em

_fé_j ”ﬂ/ 7 7 inscrito no CPFsobon 5?*:? 3’&? ";‘EJ{-’ &5 , residente na
?\%C’éaéﬂar n .J’_f

complemento Barrio Mﬂldam,w Lo .Estadn

2 OUTORGADO_ ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO
Portador (a) do documento de identidade n__4416464 ., expedido por _SSP-PE____.em

10 _/_05 /2013 _ inscrito no CPFsobon 81700806491 __, residente na

RUA APULEU VIEIRA n__113 complemento CASA , Barrio VARZIA
cidade_RECIFE, _Estado PE

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem

confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de

encaminhar o pedido de indenizacio referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, ao seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente ©2_ / 74/ 2077

Selo Ebitronicos

erVico Notarial'e Registral - Oficio Unicof =2 S
. ario Petronio A COMSHTEMTEATICALE O ST

| "" 13082019 13:4 mntnlt"dlmd de 1
BE A ATIANE O IVEIRA, (ESCREVENTE AUT.), ul |
379 TSHH: R 0,80 FERC: RS 0,40 155; R§ 0,20 FE
. FUhs Rﬁq{u por Selo: 015 nuummmm

T, [ H




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0281014/19
Nimero do Sinistro: 3190482433
Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA Data do acidente: 02/11/2017
CPF: 590.312.984-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg&iis SERAFIM DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MOISES SERAFIM DE SOUZA : 590.312.984-68
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0281014/19
Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA Data do acidente: 02/11/2017
CPF: 590.312.984-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg&iis SERAFIM DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

MOISES SERAFIM DE SOUZA : 590.312.984-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/08/2019 Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190482433 Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA
Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MOISES SERAFIM DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14721396
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190482433 Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA

Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MOISES SERAFIM DE SOUZA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos dltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14724676
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190482433 Vitima: MOISES SERAFIM DE SOUZA

Data do Acidente: 02/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MOISES SERAFIM DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MOISES SERAFIM DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003014

Conta: 0000014914-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS CADASTRAIS

ALIDEZ PERPAMENTE

g BASE

Sequradors =
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] wvanioez permanene n

2- N® dio sinlstro ou ASL:

e —— —

4 - Nome Wﬂdﬁ“ml:

e —

L2 o et T on | FTCHOCA SCLHNMe O SO2A<sm i
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA BENEFICIARIO/KEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 452012

11 - Balrro: d‘lg O’

15 - E-mail;

—

DADOS nammmrﬁmmﬁumwumﬂnm:uﬁh&ummmuumw INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal : 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexg {ANEXAR CGPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[&3" recuso inFormar [J R$1.00A R$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rss.000,00

21-DADOS BANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACKD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)

ﬂmmmmmmmmmu.mm ] cONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ eeadesco (237} [ mai3a1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrast 001) <] cabia Econtenica Federal (104)

sstvan(3064 ) () conmn (000 4G4 )(0) | setnean (IO conmn(_ ()

(levfsemiar o digito se exdsfir] {infarmar o dighto se edstic) [infiormae o digho se edstir) (formar o dighto se edstir

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha thularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo ¢ dando, desde j e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebida,

H-WMWHMWM*MMMMMM

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou Impossiblitada de apresentar o lauda do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de Indenizachio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar umna das opgles): i e

IR M50 ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia: ou
] O ML que atende a regizo do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio médica 43 custas da Seguradora Lider para verifi da existéncla ¢ quantificacSo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §18, declarando que esta autori ndo significa prévia concordiincia com a futura
avaliagBo meédica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo.

———

fvil davitma:  []Sotero [ cassdofnouvil [ oivceciado [ Seperado udicialmente [ viovo g;,;ggggm_
% - Graude Parentesoo com awitima: | 26 - Vitima delbwou companheirola): Jsim [neo '27-Se 2 vitima debou compa el infiormar @ nome completo:

33 - Vitima debiou [ Sm

Ralsavds vivos? I IH&:

b3 B{EM B Provarem
valor recebido, além da

1 gat
28-vitima |_| Sim | 29-Setinha filhos, Informar | 30.vitkma debou Sim | 31-\itima Sim | 32-5etinha i
tevefilhos? [ yay | Vivos:  Falecidos: nascituro e nascest? [ psg mlmﬁn’?ﬂm Vivos:

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte Squeles be
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraclio nlio verdadeira poderd gerar a ohgg
ssponsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. el

3B-11}
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:,

36 - CPF iegivel de quem assina a rogo/a pedida 39- 2% | Nome:

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
. o

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) - . . 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

. . . ) - -'I_. fa s
~_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO SRR C P45
DELEGACIA DE POLICIA DA 043¢ CIRCUNSCRICAO - PORTO DE GALINHAS - DPA3“GIRG
DI a
MO DESEC 0281014/13

- BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0133000544

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/02/2018 as 17:50

ACIDENTE DE TRA (o] IFMA NAO FATAL - Cul

o {Consumadeo) que acontecey no dia
211172017 nc perfoda da Manha '

Fate oromido no endereco: BARRD DE PORTO DE GALINHAS, 1. PE - 009 - Bairro: PORTO DE

GALINHAS - IPCUUCA/PERNAMBUCO/ BRASIL - Ponto de Referéncia: HOTEL VILLAGE.
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Peszcals) envolvidals) na ocomréneia:

DESGONHECIDC { AUTOR Y AGENTE
JOSE RAFAEL SANTCS { NGTICIANTE )
MOISES SERAFIM DE SCUZA [ VITIMA }

. a A Tl
' . ' CLge %gﬂm&t
Objetols) anvolvidots) na coorréncla: . \ “-%W‘E :

o v . . |:,|.'
VEICULD: (Usado na geracio da ocorréncka) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCON OO
YEICULO: (Usado na geracio da ooorréncia) , que estava em posse dofa} Sria): MOISES SERAFIM
DE 5007 A :

Qualificaggio da(s} pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO {ndo presente ac plant3o) - Soxo: Desconhecidomse: JCOCOOOCROONOCOONM00ON, Data:da
Maseimento: 1141171985 Naturalidade: NAD INFQRMADG { PERMNAMBUCO f BRASIL :

MOISES SERAFIM DE SOUZA {nido presente ag plantae} - Sexo: MasculineMas: ALZIRA MARIA DE SOUZA Psi:
ALFREDC ERAFIM DE $OUZA Data de Mascimento: 31267 Naturalidade: SIRINHAEM { PERNAMBUCD ! BRASIL )
:Enderego Residencial BAIRRD DE NOSS5A SENHORA DO 2, 17, RUA - NOVA DESCOBERTA - CEF: 0 - Eairrg: NOSSA
SENHORA DO © - IPOJUGA/PERNAMBUC(OYBRASIL, SITIO DE NESTOR. :

JOSE RAFAEL SANTOS (presante ao plantio) - Sexo: FemininoMae: MARIA TEREZA DOS SANTOS Fai: MOISES
SERAFIM DE SOUIZA Data de Mascimento: 164996 Naturalidade: IPOJUCA | PERNAMELICO | BRASE

Endereo Residancial: BAIRRG DE NOSSA SENHORA [0 0, 17, RUA - NOVA DESCOBERTA - CEP: 0 - Bairrg; NO'S5A
SEMHORA DO O - IPGJUCAPERNAMBUCO/BRASIL, SITIO DO MESTOR. :

Qualificagéo do(s) ohjeto{s) envolvido(s)

VEICULO 01 {VEICULO) de propriedads doja) Srja): DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Sriak
DESCONHECIDD ) o
Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL DESCONHECIDO/NAD INFORMADC Objeto apreendido: Nao

Quartidade: 1 {UNIDADE NAQ INFORMADA)

de2 8022018 174
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VEICULOD 02 {VEICULO) de propriedade dofa} Sr{a} MOISES SERAFIM DE SOUZA, que estava ©m posse dofa) Sria)
MCISES SERAFIM DE SOUZA

CalegoriaMarcaModely: MGTOGCIG LETA'HONDANX Chieto apreendida: Nao MNomere de Serle:

PGJ- 1830 » PE
Cor: VERMELHA - Cuantidade: 1 (UNKDADE NAD INFORMADA) :

Placa: PGI1880 (PERNAMBUCOYIPOILCA)
Ano Fabricagaaiiodefo: 20122012 Combustivel: ALCO/GASOL

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta 'unidade policia

r
s gb:x A 14 S O@‘}@AZ&“

JOSE RAFAEL SANTOS :

(NOTICIANTE)

B.0. registrado por: JOSE DIOGENES ALVES VARELA

NRO201R 194
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ALIDEZ PERPAMENTE
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Sequradors =
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] wvanioez permanene n

2- N® dio sinlstro ou ASL:

e —— —

4 - Nome Wﬂdﬁ“ml:

e —

L2 o et T on | FTCHOCA SCLHNMe O SO2A<sm i
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA BENEFICIARIO/KEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 452012

11 - Balrro: d‘lg O’

15 - E-mail;

—

DADOS nammmrﬁmmﬁumwumﬂnm:uﬁh&ummmuumw INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal : 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexg {ANEXAR CGPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[&3" recuso inFormar [J R$1.00A R$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rss.000,00

21-DADOS BANCARIDS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACKD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)

ﬂmmmmmmmmmu.mm ] cONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ eeadesco (237} [ mai3a1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrast 001) <] cabia Econtenica Federal (104)

sstvan(3064 ) () conmn (000 4G4 )(0) | setnean (IO conmn(_ ()

(levfsemiar o digito se exdsfir] {infarmar o dighto se edstic) [infiormae o digho se edstir) (formar o dighto se edstir

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha thularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo ¢ dando, desde j e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebida,

H-WMWHMWM*MMMMMM

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou Impossiblitada de apresentar o lauda do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de Indenizachio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar umna das opgles): i e

IR M50 ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéndia: ou
] O ML que atende a regizo do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio médica 43 custas da Seguradora Lider para verifi da existéncla ¢ quantificacSo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §18, declarando que esta autori ndo significa prévia concordiincia com a futura
avaliagBo meédica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo.

———

fvil davitma:  []Sotero [ cassdofnouvil [ oivceciado [ Seperado udicialmente [ viovo g;,;ggggm_
% - Graude Parentesoo com awitima: | 26 - Vitima delbwou companheirola): Jsim [neo '27-Se 2 vitima debou compa el infiormar @ nome completo:

33 - Vitima debiou [ Sm

Ralsavds vivos? I IH&:

b3 B{EM B Provarem
valor recebido, além da

1 gat
28-vitima |_| Sim | 29-Setinha filhos, Informar | 30.vitkma debou Sim | 31-\itima Sim | 32-5etinha i
tevefilhos? [ yay | Vivos:  Falecidos: nascituro e nascest? [ psg mlmﬁn’?ﬂm Vivos:

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte Squeles be
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omisslo ou declaraclio nlio verdadeira poderd gerar a ohgg
ssponsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. el

3B-11}
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:,

36 - CPF iegivel de quem assina a rogo/a pedida 39- 2% | Nome:

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
. o

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) - . . 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é >
g Dow HELDER CAMAns . HOSEITALAR
(Atendimento: 402488 B Senha da Classificagao: %

Data e Hora: 02111/2017 07:02

(Paciente: 99260 MOISES SERAFIM DE SOUZA Sexo: MASCULINO
Data do Nascimento: 03/08/1967 |dade: 50 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMBURG
Nome da Mae:: ALZIRA MARIA DE SOUZA Nome do Pai: ALFREDOQ SERAFIM DE SOLZA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Endereco: RUA NOVA DESCOBERTA, -- Bairro: CENTRO
Cidade/UF: IPOJUCA PE Usuidrio Atendimento: JAIDETTENS
RG (Identidade): 3489028 SDS PE Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 59031208468 Fone: 994748121

Cartao SUS:

RESUMO DE TRATAMENTO

Peso: Altura; Temperatura; Hora:
"FE'! nec <
L\'l;,ﬂ? iPﬂ QZ& el o, W\% COng  CO AN Q)g\ SAAA
_p,gu-«.e. 5 D
L

Aol d L F

m;’iia.h,u-a'cfn
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Francisco Ferreirz
Ortopedia e Traumatoiogis
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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: 29/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MOISES SERAFIM DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03014
CONTA: 000000014914-0

Nr. da Autenticacdo 3220BA6F9922379F
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CNPJ 09.769.035/0001-64
compesa INSC.EST. N° 18,1.001.0014398-2
EMDIMENTO: PRACA FARIAS MEVES - M. - 5/N - DOIS IRMADS R
ECIFE PE 52171-011 _

-

DADCHS OC CLIENTE 54871438 Mals? 19.
ROBINSON MASCIMENTO DA sTLVA MATRICULA: -7 50T -5-[:' »a.

R APULEU VIEIRA, W. 89113 - VARZEA RECIFE PE S84 1@-370
INSCRICAD: 2340.419.440.0366. 600 GRUPO:15 DEB, AUTOMATICO; 054871430

WMUA Wfﬁm leﬁfﬁu%‘wm .
HRSCNETRS, QATAREI, pTERIOR TR EST RETF?EJWWT'

TULELIT-ANT: 167  COMSUHD:22
LEIT ATU: 189
LEIT FAT: 1849

HISTORICO DE CONSUMO L
REFERENCIA CONSUMD HUMERD DE AMOSTRAS —

o
o

PARAMETROS - ]
e4/2819 15 ‘ E“' PORT. | ANALISES] ATENDEW]™
831/2819 i3 3 TURBINEZ 139 133 132
@2/26818 17 L JCOR APARENTE 13g 133 125
@1/2010 16 - ELORD RESIDUAL 132 . 133 133
1272016 18 COLIF. TOTATS 138 |4 133 | 138
11/2018 —1a- L. DLl 13g |- o133 133

MEDTA: 17 Qual idade de Agua: vies. compesd..com, br

08S, : Elﬁﬂ”mms TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS .-

523;15 ETROS COFIFORMES TOTATS. ESCHERICHIA COLT E CLORD.
ESIDUAL SAD INDICADORES DAS COMDILOES SANITARIAS DA AGL-

f’ﬁ PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAD INDICADORES DAS CONDICOES
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