C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO
N2 Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180343707, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

2 complementar na seguradora acima indicada.
g 2
3 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta @
-
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido @
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
¢ Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:26 Num. 29971220 - Pé.g. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722082379100000028819970
Numero do documento: 20041722082379100000028819970




C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180343707 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.

g

z

o Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . A . s .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

it méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040960

Carta n? 13346626

¢ Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:26 Num. 29971220 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722082379100000028819970
Numero do documento: 20041722082379100000028819970




< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO

N¢ Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180343707.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
S
S
§ O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente, b
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Seguradora Lider-DPVAT ©

). Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:26 Num. 29971220 - Pé.g. 3

LF http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722082379100000028819970
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_ Lii GOVERN SECRETARIA DE (STADO DA SAUDE Diagnéstico
% DA PARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma Do Luis Gonzaga Fernandes
Foipsrae Evliics ) __FRATURA DE /1
olha de Tratamento e Evolucao (%_ﬁo s fﬁ_‘_‘@q‘ﬁ//
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TRAMAL 100 MG EV 8/8H S/N EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS
JELCO HEPARINIZADO -~ et
CCGG SSVV ot CD AGUARDA CIRURGIA .
ACESSO VENOSO o VPM 2 el Condd|
- _ 5l
e 7 ' e
A F
7 7
AR ERIeS = S f,- /

Num. 29971222 - Pag. 2




 « .
Diagnéstico

GOVERNO SECRETARIA DE JTJ&L;L} DA SAUDE
DA PARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes
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| Paciente) WJ&Q/DD //@_44// | Alojamento) | Leito) 7/ | convénio)
~Data | Prescricdo Médica - Horério - _ Evolugdo Médica |

| DIETA GERAL o si3 EGB VIGIL EUPNEICO

.| DIPIRONA 2 ML EV 6/6H b TR O ot BOA PERFUSAQ NOS MMSS E MMII
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/f GOVERNQO  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

N° Prontuario

7]

Nome do B7};;¢nt¢ /
L Ane

A

Data da Operacdo o / 7 5/ / J{ I’E})nf |I.;c.1§o //]
Operador /T/”/\ ‘oo d ; C o |1° Auxiliar / A L //r,{h 27
2° Auxiliar ' \\J 3° Auxiliar | Instmmentaddr
Anestesia Y, ’ Tipo de Anestesia
Diagnadstico Pré-Operatorio // / L/}"

//(/j, "'[&Nl./c%wm.\cfm/faﬂ

/’VMA) A T oz V) ndaX.

Tipo de Operacao

)
Diagnéstico Pés-Operatorio / {/ NE, S To ANNLA,
Relatorio Imediato da Patologia
—
Exame Radiolégico no Ato S / 4
Acidente Durante a Operacao ' / A ‘5/
DESCRICAO DA OPERACAO
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( e nf\J\f\ch (WA 2
\ g :
\ A In.f‘ HTlelir Nl"'
(e LR
e ore RELATORIO DE OPERACAO L anl
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% GOVERND
DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |
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Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: ﬁablc Vowurd Lohbelo Idade: 33 G l= -
Convénio: sU/5 ' . Data: 2o - 04 - A)
Procedimento: 4o €Lvefato oi Faalims ol Libi Dol
- —- > D 4y ,/
Cirurgido:D.e  faw fowlo  Auxiliar e el o,  Anestesista: $5¢7 fedod .
p U
Inicio: 24 ' Lo . Término: X @O . Anestesia #. g
v
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
S22 4| o €6 72 > |lndaliiR - — Ctate Ll
23" @,O — 54 q{f""/ ﬂﬂ(@c‘t&au = — (oo redy
f 5[ i’s = ':'I‘:‘ -‘? g4 : lﬂ / - £
=
—_—
Medicamentos/Materiais Quantidade
o
Observacgdes:
1
yd ...‘\‘I'\l
— .I'It =
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\'\ e
o0t
CAMARCS L L
Assinatura Anestesista Circulante
Relatério de Operacédo Mogisd
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i GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

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

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

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

Respiracdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiracac profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0

I

PA + ou - 20 a 40% do nivel pre-anestesico = 1 A

PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2 {

Sat 02 < 90 com oxigénio =0 »

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 £ ™
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1 £
Completamente acordado = 2 /

TOTAL DE PONTOS: B

Assinatura do anestesista

Num. 29971222 - Pag. 6




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: \ " T
:} Lo A QJD\ aat. Q/ Nat kﬁu—@ D N= 240 2184 & GDV RN
qQl LEITE CONVENIO IDADE GISTRO t—w#
Q &’\l\‘ D J‘I --D -:’ o Y“ & iq i q_ 6 Sg SECRETARIA DE ESTADD l‘?ﬂ:::l]i
GIRURGIA“T_ ol umee O Qi w)td o dx URGIA! P
voline oe<ys t e (Oiatiod &5 h/k’(\_\ OLK,LQG‘ Hospital de
T .
AERTER ot | &=, i e
INSTRUMENTADORA \ | DATA [ INiciO Fim
R0lo4lzoer | 24 4€ 22 ‘6C |
Qtd. MODIFICAGOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGD
Adrenalina amp. (4 [ Calel. p/ Oxg. Cafgut cromado Serlix
Atropina amp. Catet. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix
Diazepan amp. C < | Compressa Grande = = Catgut cromado Sertix
Dimore amp. Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amp. Cotonoide Catgut Simples Sertix
Efrane mi Dreno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kerr n® Catgut Simples Sertix
Fentanil m! Dreno Penrose n° Cera p/ 0ss0 B
@, |Inovaml Dreno Pezzern® Ethibond B
i Ketalar m| Equipo de Macragotas Ethibond
Mercaina % ml Equipo de Macrogotas Ethibond >
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodro Sertix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodro Sertix
Proligmine amp. 4L\ | Esparadrapo Larcoem Fio de Algodrao Sulupak
Proltoxido Iim e Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin ml S | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H.,0, ml Mononylon B
Thionembutal ml Intracath Adulto Mononylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES C 7| Lamina de Bisiuri n° 23 = Proleng Serfix
| Agua Destilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
| Decadron amp. _~__~| Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix | ... .
| Dipirona amp. WO Luvas %0 0 ~n, oof Vicryl Serfix s:s:smocssosgfcxcc &ggﬁ%ﬁfﬁu
! Flaxidol amp. O J | twas75 Vieryl Serfix | TBAFEMUA T 200- ESTERL
Flebocortid amp. = Luvas 8.0 Vieryl Serfix ~ Fabric.: 24/01/2017 Val.:01/2022
Geramicina amp. O [Luvasss» Registro ANVISA N°:80083650031
Glicose amp. Q-\' S Oxigénio IIm Material: Ago Inox / Aluminio
Glucon de Calcio amp. Poliflix cﬁ%ﬂ“&‘l"&iﬁ”&f&ﬁfﬁ ?:fbtg;l:ffp;l’
™ | Haemacel ml. PVP| Degemante ml Tel: (19) 3639.1400 - Infosartari.Ind.br
| Heparema mi. PVPI Topico ml. Qtd. SOROS
| Kanakion amp. A | Sabao Antiséptico SG Normotérmico fr 500 ml
| Lasix amp. ()~ Saco colelor b/ Zel o SG Gelado fr 500 ml
| Medrotinazol. ¢y | Seringadesc’10ml o SG Hipertérmico fr 500 ml
Plasil amp. Seringa desc. 20 m| SG Ringr fr 500 ml
Prolamina Seringa desc. 05 ml .| SGr 500 ml
Revivan amp. Sonda Ot | 5. pt Larceotie
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. Lote: 081050 Cédigo: AF35 8 680
Cefalotina 19 Sonda NﬂSOgathﬂ PING INTRAMEDULAR GSSEQ-RXCX45X200XT
a1 By ' Pnceelo Sonda trelrel o Fabric.: 24/01/2017 Val.:01/2022
Ol D] " S‘erY‘_”em ml Registro ANVISA N°:80083850026
A KY T 7 O Torneirinha Material: Ago Inox
Qtd. IMATERIAIS | SOLUCOES Vaselina ml Luiz Guilnerme Sartori & Cla Ltda - EPP
Agulha desc. 25 x 7 Gelcon 18 “T"fj[-1';‘;-§§;-aﬁfﬁ:::éf';f:: M
Agulha desc. 28 x 28 ) Latese, EQUIPAMENTOS
Agulha desc. 3x 4,5 Qs LLQ_TJLQCL;}"\_
A |Aquihap/raquen® 7 < &t e i, oo (X) Oximetro de Pulso () FocoAuxiliar
'{) CJAicool de Enfermagem Dlo A4 oauaaica, ( )Serra () Eletrocauterio
Alcoal ladado mi > (‘ J Desfibrilador ( ’(J' Oxicapiégrafo
€7 |Aaduras de Crepon_ = ~ (X Foco Fm'l‘:arF £ (}(} Cardiomonitor
Ataduras de Gessada () Fowaﬂa daC. Quintans Perfurador Elétrico
Azul melileno amp. Eﬁﬁ%g&o + Sonlewe,
Benzina ml ONSAVEL

MOD 086

Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:28
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Rua Guadalupe, 43 - Guadalupe - Olinda-PE
L‘ CEP.: 53.020-230 | E-mail: tmcirurgica@hotmail.com  N° 2272
Fones: 3431.4960 | 3076.0422 | 9452.1153

Ortopedia - Neurologia - Buco
PEDIDO DE FATURAMENTO
NOME DO HOSPITAL

Hos Py vp ¢ De T RAUMA

CIDADE TEL/ FAX / E-MAIL

C  GeaNDE

NOME DO PACIENTE

ECpJIO BRI EC MOR B E R T
N® DO PRONTUARIO N°AlL H COD. PROCEDIMENTO CONVENIO

W\ 25O

PROCEDIMENTO REALIZADO

A De TA\RIA \

|__REF.__| QUANT. | _COD.ROMP. |
AtV XADOR ExTe @ NG SARTORN QA_

PRODUT

" Lote: 080899 Cédigo: FO8 B 208
SISTEMA DE FIXAGAD OSSEA BAR TORI- LINEFX

| TISIAFEMUR T 300 - ESTERL T M
Fabric.: 24/01/2017 Val.:01/2022

| Registro ANVISA N®:B0083650031
Material: Ago Inox / Aluminio

Luiz Guilherme Sartori & Cla Ltda - EPP i
—  CNPJ: 04.861.623/0001-00 - Rie Claro / 5P
Tel: (19) 36331400 - Info@sartori.Ind.br

Lote: 081050 Cédigo: AF358 EB({ -
—  BINOINTRAMEDULAR 08SE0-R X CX 45X 200 XT 7 | »

Fabric.; 24/01/2017 Val.:01/2022
Registro ANVISA N°: 80083650026
Material: Ago Inox

Lulz Guilnerme Sarteri & Cia Ltda - EPFP | |

CNPJ: 04.861,623/0001-00 - Rio Clare / P
Tel: (19) 3638-1400 - info@sarteri.ind br | |

DATA DA UTILIZAGAO | DATA DA COMUNICAGAO MEDICO RESPONSAVEL - CRM _
20. 0ol 1F | DA. SoAw PAULD
[ OBSERVACOES

E X ADAR E v TERNDO SARTOR!

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

Num. 29971222 - Pag. 9




Fo&ve  Domal p
1 GOVERN SECRETARIA DE. _.ADO DA SAUDE ( Diagnostico
M DA PARA BA Hospital de Ernergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

__FRATURA DE
Folha de Tratamento e Evolucdo o @ helis5o 7M
/

o — 2 el .
Q Paciente) ({MMJ | Alojamento) @ [Leito) | Convénio)
Data | Prescrlgac;Mgdlca | ~ Hordrio Evolugdo Médica
T DIETA GERAE (oo el J| A -~ [ EGB VIGIL EUPNEICO _
~. /7, | DIPIRONA 2 ML EV B/6H K og [ge | BOA PERFUSAQ NOS MMSS E MMII |
i TILATIL 1 APM EV 12/12H a2 Bo R PELE SEM LESOES e it iy, 7
NAUSEDRON 1FAEVB/BHS/N [0 " TMOBLLIZACAQ GESSADA
| OMEPRAZOL 20 MG VO 7H ot wo
- TRAMAL 100 MG EV 8/8H S/N S EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS
| JELCO HEPARINIZADO ~ |
, CCGG SSVV B ]" o | €D AGUARDA CIRURGIA
| ACESSQ)MENDSO B ;| / | VPM 7_?,% {2 / Feccwlon cobs.
4 fyjmr X, £ /Vl i Z-f//,Lh LK
| Fty | ]
: S e i e — ——— &
[ 205 W5 |
i — W |
i s—

[ 1 - | '
i | T

b Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:28 Num. 29971222 - Pég. 10
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&'t GOVERNO SECRETARIA 5 £57AD0 DA SAUDE ( Diagnéstico

DA PARNBA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

Folha de Tratamento e Evolucao @/ Ve _Fwﬁg o 7;_@”&;7
F.iqb?,\ Doavd- i / i
| Paciente) &QLU D (/ | Alojamento) 2C_ | Leito) | conveénio) |
Data Prescrigdo Médica Horério ‘ Evolugdo Médica
DIETA GERAL .| Dl | EGB VIGIL EUPNEICO
DIPIRONA 2 ML EV 6/6H g VB |94 BE BOA PERFUSAD NOS MMSS E MM
a./ds | TILATIL 1 APM EV 12/12H {3 D) | PELE SEM LESOES
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

‘L GOVERNO

e

sSus
Si_stema
Unico
de
Salde

Sr(a): FLAVIO DANIEL NOBERTO Protocolo: 0000333712 RG:
Dr(a): JULIO CESAR CASTRO Data; 27-04-2017 12:21 Origem:
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES Idade: 33 anos Destino; Leito- 01
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 27/04/2017 12:45 ]
Resultados Valores de Referéncias
SERIE VERMELHA
0 o o= b ook o T 5.12 milhdes/mm? 4,2.3 6,0 wilhdea/m’
Hemoglobina .....oovvvniennennenns 13,1 4§/du 13,5 & 16,0 g/dL
Hematéerito,........... S 39 % 40,0.4: 38,5 %
S . O SV SN o 77 £fL R
Ml W cyss Bpminin savasiin, S5 mans 26 pg 27,0 4 31,0 pg
C.H.CoMui e i i cine s 33 g/dL 3209 38,0 e dD
SERIE BRANCA
LEUCHCILOS, v v vvnvonsomssnnenssan 7.500 /mm? 5.000 & 10.000 fmm®
(%) {/mm?*)
Neutrofilos
MEOMIENSEIEER . oo s e 0 0
Mieldcitos ..vvnrnrnrnnnn, 0 0
Metamieléecitos ... .......... 0 0
Bastonetes.............v.... 4,0 300
Segmentados. o s s 65,0 4.875 40am - 1.800 a 8.500 / ma?
Eosindfilos . .viierenrrnrnrnnans 1,0 75 0.53a 6,0 = até 500 / mm?
BagGEllo8 vy sovasis sesoass s wve 0 0 “4&2,04% - até 100 / mm®
Linfocitos
PLPACOS e g mrsr pibse mcne b e 27,0 2.025 0 &35 % - 1.000 4 3.500 / mm?
BEIDLEO, cownivun s v e v 0 0
Monocitos .. .ovierriiinnninnans 3,0 225 20&104% - até 1.000 / mm’
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 403.000 mm? 145.0¢0 a 400000 mm°
CBSERVAGORSE. .. vommms sua s sy Contagens repetidas e confirmadas.

B
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

GOVERN

BA

sSus
Si'stema
Unico
de
Saude

: 29/04/2017 12:18 - P&gina 1 de 1

Emissdc

Sr(a): FLAVIO DANIEL NORBERTO Protocolo: 0000334354 RG: NAOQ INFORMADO
Dr(a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 20-04-2017 [1:52 Origem:  CLINICA ORTOPEDICA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES ~ Idade: 33 anos Destino:  ENF 10-1.03
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 29/04/2017 12:16 ]
Resultados Valores de Referéncias
SERIE VERMELHA
Eritrocitos o erannnns 4.5 milhdes/mm? “'7-'“ €0, milhles /amt
HemogloDina oo wos e wbsies s 13,3 g/dL 13,5 & 16,0 y/d
Hematoorito . ooveiviinininnennn.. 40 % 69,0 4 52,54
R 89 fL 6240 A 9240 2L
Sally 8- S 30 pg 27,0 & 31,0 py
ol e M i, cmeaiomia s s s o 33 g/dL 32,3 a 36,0 g/dL
SERIE BRANCA ;
TS (od Yo B o o [ TR PO 9,700 /mm? 5.000 & 10000 dmm
(%) (/mm?)
Neutrofilos
Promieldeitos. .............. 0 0
JR = ol ok I of o - 0 0
MetamielocitoS. v covsvraess 0 0
BASEONBERS. . v i wvwanie e s 20 291 )
Segmentados. . ... ....eoan.... 77,0 7.469 40270 % - 1,800 4 E.500 / mm?
BOSEDAFILO8, o wmwsnan swssms =3 1,0 97 %54 603 - atd 500/ m
BaSOTIloS ot 0 0 0&20% - até 100/ mm
Linfo?f';itfzsicos ...................... 18,0 1.746 £0 3 45% = 1000 E500 1 et
ALIpicos . iiiiiiiiiiiiiian 0 o | ) :
it o ok o S T 1,0 97 20410 % - ‘aué 1.000 / mm
CONTAGEM DE PLAQUETAS, .,....... 495,000 mm? 140.000 a 400,000 mm*
OBSERVAGOES. ... vvrrieieenannnn Contagens repetidas e confirmadas.

Plaquetose confirmada.

Geraldo onseca Neto
Blomédico
CREM 8010

PNCQ

Progmma Nacional
e Controle de Qualidade

[=]cH, i

Num. 29971224 - Pag. 1



%,

ESTADO DA PARAIBA

‘' GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Lok DA PARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

= GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr(a): FLAVIO DANIEL Protocolo: 0000331675 RG: NAQ INFORMADO
Dr(a): HALLISSON BARROS DE ALMEIDA Data: 18-04-2017 11:40 Origem: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 33 anos Destine: Leito - 10
HEMOGRAMA

[DATA DA COLETA: 18/04/2017 12:03 ]

Resultados Valores de Referéncias
SERIE VERMELHA
3 i T ST o o R NS 5.56 milhdes/mm? 4,2 & 6,0 milhSes/mm’
Hemoglobina . .................... 14,2 g/dL 13,5 & 15,0 g/dL
HemaBoerIB6, s s sias 44 % 40,0 & 52,5 %
T, . 79 £L 82,0 4 92,0 fL
HulCoMa canaiainana s s e sves 26 pg 20T A N0 Py
i D HAC M i e s 32 g/dL 32,9 & 38,0 g/dL
SERIE BRANCA P ;
LeucOcitos. o iiiieieieiennnns 9.100 /mm? 0000 JRud da
(%) (/mm?)

Neutrofilos Lo

Promielocitles. o.eviiessiees 0 0

Miclotitios: coviewnsamwamaire 0 0

Metamieldcitos..uveieeunnn.. 0 0

BEELONEER S . sisssrenme s 4,0 364 ) ) L

Segmentades. ... ..o.eeeneaan.t 73,0 6.643 -i{lra 0 % - ..31‘3'}1 a 5.50C / mm?*
0oL = 7o} i . IS 2,0 I8 (UAAGGE 5 = AEE D fot
BasSOfilos. . e ieaaneaneaaanns 0 D [UERL0E - atelen S
R 7 T 20,0 1.820 203153 - 1.000 3 5.500 / ma®

1% o3 3 Vo Cors - LR 0 0 )
Monositos i, . cuviavesns v 1,0 D1 |[2Aveda § = AEEL-000, hoe
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 190.000 mm? 140000 & 400.000 m?
OBSERVACOES. .o vasmvais s s Contagens repetidas e confirmadas.

A o=

Ana*Cassia Miguel Agra
Biomédica
CRBM 5411

(@! Progmma Nacional
de Controle de Qualidade

[=]cH, i
Bt Ren
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missdo

E:

Num. 29971224 - Pag. 2



’ ESTADO DA PARAIBA sus
B GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
150 DAPARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
e A ARATEA GONZAGA FERNANDES o
LABORATORIO DE ANALISES CLIiNICAS Saide
Sr{a): FLAVIO DANIEL Protocolo: 0000331675 RG: NAQINFORMADO
Dr(a): HALLISSON BARROS DE ALMEIDA Data: 13-04-2017 11:40 Origem: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G, FERNANDES  Idade: 33 anos Destino; Leito - 10
TEMPO DE SANGRAMENTO. . .. .. .. ...0vvurennnnnns 2'00'
[DATA DA COLETA: 18/01/2017 12:05 7 Valores de Referéncia:

= De 1 a 3 minutos
Material: sangue

Metodo: Duke
TEMPO DE COAGULACAD . .........cc0vvvucennnnnns 6'00'" min

[DATA DA COLETA: 18/04/3017 12:05 } Valores de Referéncia:
i De 5 a 11 minutos
Material: Sangue

Metodo: Les-White

) =
AnafCassia Miguel Agra
Biomédica
CREM 5411
——

@ Progmma Nacional
e Controle de Qualidade

[=]cH, i

Emissdo : 18/04/2017 13:56 - Pagina 2 de 2

Num. 29971224 - Pag. 3



. GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE { :STADO -~
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Ficha de Acolhimento 5%} M/
[Nome: %U\b L—OQ'Y\/-Z{/ T\@Om = ]
[End;ﬂ(wwtﬁvw C?_‘:‘L'{}ngﬁcﬂﬂv) Bairro: | H7+ ,jlh (8% %) ]
ﬁ\\t‘a{ de Nascimento? (Qll ol W (| xf.' Documento de Identificagéo: ]
[Queix‘a\:?&t Mo Data do Atend.: _{. 04. [ Hora: /4 )0 Documento: ]
Acidente de trabalho? ()Sim ( )Nao )

Classificagao de Risco

Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( )Faceis de dor ( ) Gemente

Frequéncia respiratdria: Frequéncia

Pressao arterial: Temperatura axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida

Deamb 0. ( )Livre ( )Cadeiraderodas ( ) Maca
s Estratificagdo MOD. 110
W
Gﬁby(/ermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento imbulatorial
Assinatura e_éanrr;bﬂdo profissional
-5_'.' Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:34 Num. 29971224 - pag 4




[=]cH, ,
.-.-|:."| k!
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ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

! ./ GOVERNQ

S-s< DAPARAIBA GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sus
Si_stema

Unico
de
Saide

Sr(a): FLAVIO ARAUJO DA CRUZ r\ Protocolo: 0000332563 RG: AMARELA 03
Dria): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 25-04-2017 12:36  Origem: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  ldade: 40 anos Deestino: Leita -03
HEMOGRAMA
{DATA DA COLETA: 25/04/2017 13:01 }

Resultados Valeres de Referéncias

SERIE VERMELHA

Eritrbécitos

HerET SRR . oo vre sssatsess i wits 13,8 g/dL
Hematderito . .ovvenernnernnennons 42 %
A T P T . 91 fL
o, 30 pg
o B e 33 g/dL
_~
SERIE BRANCA
LeNCAETE08. v cavveme e asnaanines 6.400 /mm*
(%)
Neutrofiles
Promieldcitos. . .ovevecnnnnns 0
MEELSEAEOR vt s e 0
Metamieldcitos .. ....oeu... 0
Bastonetes o aaraianias 2,0
Segmentados, . voeeiine e nas 59,0
EOSANGELYGS . oo s suitmirn i S 3,0
BaEO T VR, o s st v s i i 0
Linfocitos
TAPICOB, | v sane s dorips 31,0
AEIDICOS. - vonew swva e 0
i foTsTeT ot ol < 5,0
CONTAGEM DE PLAQUETAS.......... 183.000 mm?

OBSERVACOES

4.60 milhdes/mm?

Contagens repetidas e confirmadas.

4,2 4 6,0 milikdesSam)
13,5 & 15,0 g/dn

d A& 52,5

82,0 & 22,0 11

7.0 & 3%,

32:;% & 3%,0 g/en

=

5.000 = 10.000 /mxe o

(/mm?) 2

=

iy

8 .

0 ~

128 ) e
3.776 & - . B 5.300 m

g 92 1D B, - at 3 ] b= 11 o

O 0 a ] at& 19C oo )

1.984 <7 3451 - 1L.000 4 3.508 / mm? :‘I

0 ;

320 2.0 & 10Y% - agée 1.000 men ,

140.00C a 400.0C0 mm* ;

L

Il’-:

E

=1

Marcia Fernanda ™

Biomeédica
CRBM 4684

PNCQ

Progmma Nacional
de Controle de Qualidade

Num. 29971224 - P4g.



ESTADO DA PARAIBA Sus

' GoviRNo  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE sistema
,41 P4 DAPARAiBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
et GONZAGA FERNANDES s
WIIIIIIIINIWER. | ABORATORIO DE ANALISES CLINICAS S

Sr(a): FLAYIO ARAUJO DA CRUZ Protocolo: 0000332563 RG: AMARELA 02

Dr(a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 25-04-2017 12:36  Origem: AREA AMARELA

Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 40 anos Destino; Lcito - 03

UREIA

IDATA DA COLETA: 25/04/2017 13:02 |

Resultado cvvniernnnennanns 13 mg/dl Pe A5 A4 wa/dl

Resultados antericrss: 22/04/17: 20 i

Material: Soro

Oeservaziec!

CREATININA

IDATA DA COLETA: 25/04/2017 13:02 )

de 3

- Pagina 1

.27

antericres: 22/04/17: 1,0 i

- =g

Métode: Autsmatizads QM 200 WIENER -1

-

¢
Marcia Fernanda p
Biomédica o]
CRBM 4684 L

de Controle de Qualidade

Newiab & @1

Num. 29971224 - Pag. 7




ESTADO DA PARAIBA I
‘ =1’ GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
e DAPARAIBA HCSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sus
Sistema
Unico
de
Salide

Sr(a): FLAVIO ARAUJO DA CRUZ Protocolo: 0000332563 RG: AMARELA 03
Dr(a): SEM IDENTIFICACAO MEDICA Data: 25-04-2017 12:36  Origem: AREA AMARELA
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES  Idade: 40 anos Destinn: Leito -03
(B3 & S N PR S S 104 mmol/1

Resultados antericres: 22/04/17: 10%

Th: 25/04/2017 13:02

dn: Elstrads Seletive W3I00 MARXIONS

CALCIO IONIZADO QU LIVRE

|DATA DA COLETA: 2570473017 13:02 ]

Material: Sore

A itods: Blatrode Seletive W300 MEXTONS 0
SODIO. ...t e
Resultados anteriores: 22/04/17: 150 s

1
[CATA DA COLETA: Z5/04/2017 12:02 | ';
Material: [
/L i

Método: Eletrade Scletive W300 Mak IONS
~
POTRBEIO ... coi i iinssimiswices b sasnasa 3.8 mmol/1 ey
inl

Resultados antericres: 22/04/17: 3.7 |}
[DATA DA COLETR: 25/04/3017 13:462 1

Material: Sorc

VL]

=]
Métodn: Eletrade Seletive WAND MAXIONS e
4
(¢]
il
w
1]
i
£
=3

—

Marcia Fernanda =
Biomédica
CREM 4684

PNCQ

Progmma Nacional
de Controle de Qualidade

Num. 29971224 - Pag. 8




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE o

-/l GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ik
“ DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES W Wy

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

: _ BOLETIM DE ENFERMAGEM 23 . (O4. 2013
NOME: FXa wie Domiel. Nebontro
IDADE: 33 |SExO: M K] F[ ] | DATA DE NASCIMENTOQ: / / as : h
SETOR: (Quln pediQe [LErTo: JO
DIAGNOSTICO MEDICO: Exalura. ‘Haoka dibial  [VO
ALERGIAS: SIM[] NACI] QUAIS: U
MEDICACAQ CONTINUA: ~ SIM[ | NACk] QUAS:
DOENCA CRONICA: SIM[] NAo[m] QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA: sIM[] NAOD LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO ] HIPERTENSO []
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE [y INCONSCIENTE [ ORIENTADO [3
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ | TAQUIPENICO [ EUPNEICO [71 BRADIPNEICOL |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL [T POLURIA [ OLIGURIA [] svol |
(DIURESE) DUSURIAL CISTOSTOMIA [] ANURIA []
MOBILIDADE: DEAMBULA[ || DEAMBULA G/ APQIO [ ACAMADO [_]| S/ DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA [ PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO™
SIST. GAS, ROINTEATINAL: vo[ | SNG[] SNE []
(DIETA) )
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOR ] DESNUTRIDC[ | 0BESO[ ] CAQUETICO[ ]
DADOS VITAIS: PA: [T [FR: [FC: TPESO:
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM | ‘ ;
[{RISCO DE QUEDA corr:_po  (hogmtia
[PRISCO DE ASPIRACAO CDIFR: )
K] RISCO DE INFECCAQ COFR: yeted - cobun
| RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:
[ |RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[ |RISCO DE RETENCAO URINARIA [ JRETENCAQ URINARIA CDIFR;
[ |RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
[ INAUSEA COIFR:
K] DOR AGUDA _ [ 1DOR CRONICA COFR. 93X c
[ |PADRAQ RESPIRATORIQ INEFICAZ CDIFR:
[ JMOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
[ IDEFICIT NO AUTO CUIDADO [ ALIMENTAR-SE _ |[_IPARA BANHO CDIFR:
| |INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR: ,
[Z]RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COFR: A <€ 4\;@&@ e
_ﬁ_ RISCO DE SINDROME.DQ DES 3}@ CD/FR: =
(] CD/FR:
] @"“&" ony CDIFR:
L] \ﬁ;gﬁg Cal CDIFR:
wd® @&C‘f CD: CARAGTERISTICA DEFINIDORA
o) FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRG RESZONSAVEL
~ PRESCRIGAOQ DE ENFERMAGEM i APRAZAMENTO. ASSINATURA
> MONITORACAO DE SINAIS VITAIS. O T
[ |REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
[ ]ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.
[ JINSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA.
) AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
[ JASPIRAGAQ DE VIAS AEREAS.
[ ]POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°,
[ JMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
A )
¥) g&gggm@ Smf E SINTOMAS DE INFECGAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, W ( - ( M ﬁ,}
[DI ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. = MR )
REALIZAR TODOS O REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DQ PACIENTE %,
Y RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA + &
~~'JIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE.
WOD 125
.|F J. Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:36 Num. 29971226 - pag_ 1

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722083415500000028821026
3 Numero do documento: 20041722083415500000028821026




]
L
= RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
DATA | HORA | PA T FC FR | HGT |DIURESE AVALIAGAO AR PR
yi L =
Jod | SA Y [yplgo | — - — > - | ///;/
’;lo-:(-f-" i3‘-’!q\c (5
L ISF
L=
-
INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / DIURNA INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA
.|F J. Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:36 Num. 29971226 - pag_ 2

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722083415500000028821026
3 Numero do documento: 20041722083415500000028821026




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

{=/i GOVERNO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA  22/04/ /' f o
£ DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 447 35 % ;’
. — . ; , Sy,
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
: BOLETIM DE ENFERMAGEM
NOME: fovus Donuiel [Nonle o
IDADE: L9 7|SEXO: M D4 F[ | |DATA DE NASCIMENTO: / / as : h
SETOR! morsgides [LEmo: s
DIAGNOSTICO MEDICO: Ex = } R
ALERGIAS: SIM[] NAORE Quals:
MEDICAGAO CONTINUA: ~ SIM[] NAO[M QUAIS:
DOENGA CRONICA: SM[] nNAORd QUAS:
PRESENCA DE ESCARA: SiM[ | NAO j LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO[ | HIPERTENSO [
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE Y INCONSCIENTE [ ] ORIENTADO (X
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[_] TAQUIPENICO || EUPNEICO [X] BRADIPNEICO/[ |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL[Y POLURIA ] OLIGURIA || svD[ |
|(TRESE) DUSURIA[ | CISTOSTOMIA [ ] ANURIA _] '
MOBILIDADE: DEAMBULA[ ]| DEAMBULA C/APQIO [] ACAMADQ [X|| S/ DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIA[] HEMIAPLEGIA PARESIA [ || RESTRITO NO PEITO[ ]
SIST. GAS. ROINTEATINAL: vo[X SNG[] SNE[ ]
| (DIETA)
| ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO[X] DESNUTRIDO[ ] OBESO[ ] CAQUETICO[ |
DADOS VITAIS: PA: IT 'FR: [FC: [PESO:
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
FRISCO DE QUEDA COFR. pololewe
__JRISCO DE ASPIRACAQ coER e
SJRISCO DE INFECGAO CoFR: e wea ks dan wend g
|| RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR.
__|RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIER:
[IRISCO DE RETENGAQ URINARIA [ JRETENCAQ URINARIA CDIER:
_|RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR.
[_INAUSEA CDIFR ;
' DOR AGUDA _ [CJDOR CRONICA coFR__pololosse.
__|PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ CDFR. = B
7 TI0BILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
5 DEFICIT NOAUTO CUIDADO [ JALIMENTAR-SE [B] PARA BANHO CDFR. ol s«
| INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR: i
[ |RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR!
[ JRISCO DE SINDROME. DO DESUSO CDIFR:
] CDIFR:
[ ] CDIFR;
(] COIFR! |
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
(Qwﬂw_uﬂ L 5 4 e e t{ng‘{,[‘l ) FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL e gionns
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM =~ APRAZAMENTO ASSINATURA
] MONITORAGAO DE SINAIS VITAIS. 0% 0 ~
[_TREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
[_JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA.
|_]INSTALAR CATETER DE 02 A DLMIN OU CONFORME ORIENTACAO MEDICA,
[]AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).
|| ASPIRAGAQ DE VIAS AEREAS.
[ 1POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°,
[ ]MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.
E] MCNITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HPEREMIA, CALOR, | (jp- 1.0 ~o S
SIRUBOR HIPEREMIA
] ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. Cords o Y
__REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE i
[S/RELACIONADOS AQS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA (g l, ey S
~JIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
MOD 125
.|F J. Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:36 Num. 29971226 - pag_ 3

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722083415500000028821026
3 Numero do documento: 20041722083415500000028821026




O ]
RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
DATA | HORA | PA T FC FR | HGT |DIURESE AVALIAGAD kol
59 oh pzf:oo ﬂH{/B 30 %7 T
- ; —
|
|
|
INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / DIURNA INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA
.|F J. Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:36 Num. 29971226 - pag_ 4
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3 Numero do documento: 20041722083415500000028821026




SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

(==} GOVERN
':,éﬁr DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

WA
A,
P
g %

. ‘

&

“\z% o
Gongacatt

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

3 Numero do documento: 20041722083415500000028821026

. http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’7x—20041722083415500000028821026

BOLETIM DE ENFERMAGEM

NOME. ¥lonsie Do Yobetio i
IDADE: 3% [SEXO: MJX  F[ ] [DATADE NASCIMENTO: / / as h
SETOR: fvacssis oy = [LEITO: G
DIAGNGSTICO MEDICO: TR S Al
ALERGIAS: siM[ ] NAO[] QUAIS:

MEDICACAO CONTINUA: ~ SIM[ ] NAQ[] QUAIS:

DOENCA CRONICA: siML | NAO[L ] QUAIS:

PRESENCA DE ESCARA: sIM[ ] NAO[ ] LOCAL
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO X HIPERTENSO [_]

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE]  INCONSCIENTE ] ORIENTADOAC]

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ TAQUIPENICO [ ] EUPNEICO ] BRADIPNEICOL |
SIST GENITOURINARIO NORMAL ] POLURIA [ ] OLIGURIA [] SVD[ |
(DIURESE) DUSURIAL] CISTOSTOMIA [ ANURIA [ ] !
MOBILIDADE: DEAMBULAS] DEAMBULA C/ APOIC [] ACAMADO [ ]| S/DEFICITE MOTOR[ ||

TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA [] PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO[ |
SIST. GAS. ROINTEATINAL: vo@ SNG[] SNE []

(BIETA), o
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOLY DESNUTRIDOL | 0BESO[ ] CAQUETICO| |
DADOS VITAIS: PA: T [FR: [Fc: [PESO:

DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM

PURISCO DE QUEDA _ COFR. _(Eiotocio
[ TRISCO DE ASPIRAGAQ COIER:

X|RISCO DE INFECCAO CDFR; ol AMmnsoumasC

|_|RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR: '

[_|RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:

[ |RISCO DE RETENCAQ URINARIA  |[JRETENCAQ URINARIA CDIFR:

[_RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:

[ INAUSEA CDIFR:

[ |DOR AGUDA |[_]DOR CRONICA COIFR:

[_|PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:

(] MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDFFR;

[|DEFICIT NO AUTO CUIDADO [ JALIMENTAR-SE | 1PARA BANHO CDIFR:

[_|INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:

[ TRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDFFR:

[] i -
[_]RISCO DE SINDROME. DO DESUSC CDIFR:

] CDIFR;

[] CDIFR;

] CDIFR:

i A CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
75 g% P, FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATH "ENFERMEIRD RESPONSAVEL
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM _ APRAZAMENTO ASSINATURA

[X{MONITORAGAO DE SINAIS VITAIS. 0% 4D
[_JREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

[JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA.

[_]INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

[JAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E

BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

[_|ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.

[ |POSICIONAR Q PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

] MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

o gggé?mg S‘IE%E E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, | o . ‘

(X ASSISTENGIA NO AUTOCUIDADO. NoAnfTLe 4

REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE . o g
(A RELACIONADOS ACS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA BN T P>
=IPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
MOD 125
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RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
5 f
| DATA | HORA | PA T FC FR | HGT |DIURESE AVALIAGAO ASCSA“FQ’?&%FSA
| FAR~Y 5 P
I Res | T12ox S
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
% GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA £ |
DAP Bf\ DOM LUIZ GQNZAQA FERNANDES | .
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
. . = U S BOLEJINWDEENFERMAGEM [ =~ A D4l{ 7 -
NOME: SV 07sc e & NG ) g Ko = <
IDADE: =3 D |SEXO: M F[_| [DATA DE NASCIMENTO:™ / / as : h
SETOR: e |LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: sm[ ] NAOLA QuAis:
MEDICACAO CONTINUA:  SIM[[] NAOLA QUAIS:
DOENGA CRONICA: sM[ ] NAO QUAIS:
PRESENCADE ESCARA: SiM[ ] NAO[LA LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO [ ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE[J INCONSCIENTE [] ORIENTADO L |
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ | TAQUIPENICO EUPNEICOE BRADIPNEICO[ |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL ] POLURIA [] OLIGURIA [ svD[ ]|
(DIURESE) DUSURIAL CISTOSTOMIA [] ANURIA []
MOBILIDADE: DEAMBULAL || DEAMBULA C! APOIO ACAMADO[_]| S/ DEFICITE MOTCR|_|
TETRAPLEGIA[] HEMIAPLEGIA [] PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO[ |
SIST. GAS. ROINTEATINAL: VO SNG[] SNE
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOY ] DESNUTRIDOL ] 0BESO[ ] caQuETIco[ ]
DADOS VITAIS: PA: T [FR: [FC: [PESO:
L e " DIAGNGOSTICOIDAENEERMAGEM |/ =~ = ° SR R B
|_|RISCO DE QUEDA CD/FR:
[JRISCO DE ASPIRAGAQ CDFFR: .
[[IRISCO DE INFECGAO CDFRAMTFC .0 A Ooases
[ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CD/FR:
[ |RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[ JRISCO DE RETENCAQ URINARIA  [[LIRETENGAQ URINARIA CD/FR:
[_]RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
[ INAUSEA CDIFR:
[1DOR AGUDA [CIDOR CRONICA CDIFR:
[ ] PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COIFR:
[ MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR: )
[CJDEFICIT NO AUTO CUIDADO [ JALIMENTAR-SE [ PARABANHO CDIFR;
[_]INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
[ ]RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
[ JRISCO DE SINDROME.DO DESUSO CDIFR:
[ ] CD/FR:
(] CDIFR:
] CD/FR:
o e (e Lima CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
Brigiad - L RA FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA CGRENFERMEIRD RESPONSAVEL
. . ...  PRESCRIGAO:DE ENFERMAGEM: .. - ZAPRAZAMENTOQ [ . AS
/7] MONITORACAQ DE SINAIS VITAIS.
[ JREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
[ JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAQ PROFUNDA.
[ JINSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAO MEDICA.
[JAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
[ JASPIRAGAO DE VIAS AEREAS. .
[ JPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
[ JMANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO. 7
= g&gggﬁﬁ F?%E E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, ba L, % »
[/] ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. J A 4
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
IZTRELAQONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
~~JIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE. W . %
MOD 125
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RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
DATA | HORA |  PA T FC | FR | HGT |DIURESE AVALIAGAO il
— : s ¢
Ayl {0'470 )’3)0{'30 — =~ = = - Keeel - -f,Cy-y/r-{yté\} e ol
2CalF0 e Kaalgne @) ol sl IS e
‘S = Q. e - CHEA. EreoatilB. |
. T ik
1
i
|
-~
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Soa g g =% . BOLETIM:DE ENEERMAGEM
NoWE: ¥ lajw0 Larad,
IDADE: %3¢, [SEXO: M [ ] F[ ] | DATA DE NASCIMENTO: / / as
SETOR:  od |LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: siM[] NAO % QUAIS:
MEDICACAQ CONTINUA: ~ SIM[] NAQ QUAIS:
DOENGA CRONICA: SIM[] NAD QUAIS:
PRESENCADE ESCARA:  SM[ ] NAOMM  LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ ]| NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE[ | ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ ] TAQUIPENICO [ EUPNEICO BRADIPNEICO[ |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA [] OLIGURIA [ ] SvD[ |
(DIURESE) DUSURIAL | CISTOSTOMIA [] ANURIA [ ]
MOBILIDADE: DEAMBULA [ ]| DEAMBULA C/APOIO [ | ACAMADO | S/ DEFICITE MOTOR &
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA [] PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITC,
SIST. GAS ROINTEATINAL: vo | SNG[ ] SNE [
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO DESNUTRIDOL | 0BESO[ ] CAQUETICO[ |
DADOS VITAIS:_ PA: Ir [FR: : | L
— e - DIAGNOSTICO: DAENFERMAGEML:.- M| i m% -
RISCO DE QUEDA CDIFR; £ bli@lm
RISCO DE ASPIRAGAQ COFR. .. !
RISCO DE INFECCAQ corr: Tk rbevatdo
| JRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COIFR:
[ 1RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[ JRISCO DE RETENCAO URINARIA [ JRETENCAQ URINARIA CDIFR:
[_JRISCO DE SANGRAMENTO CD/FR:
[ INAUSEA CDIFR:
[ JDOR AGUDA ] [[JDOR CRONICA CDIFR:
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR: .
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR: 4{5&9&0@ S Alle
IR DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[ TALIMENTAR-SE___[[X¢ PARA BANHO coFR:_Kapbuld ~ o Jedn 1=
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CO/FR: "
[ JRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CD/FR:
[_JRISCO DE SINDROME DO DESUSO CDIFR:
L CDIFR:
_J 5 CD/FR:
| i VuscONCE fosto CDIFR:
Jane e CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
FR: FATOR RELACIONADOQ
_ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
_ . PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM - . RAZAMENTO. . .f:
MONITORA(;AO 'DE SINAIS VITAIS.
[ TREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. J

_JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAO PROFUNDA.

T JINSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

O

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

[CJASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

C

MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

UBOR HIPEREMIA.

PR ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

M Ty

¥

UIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.

REALIZAR TODOS 0S REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA

o

':F' Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:39

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722083675900000028821029
3 Numero do documento: 20041722083675900000028821029

MOD 125

Num. 29971229 - Pag. 3




[L]==
-
i RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
{ i ASSINATURA/
DATA | HORA | PA T FC FR HGT |DIURESE AVALIACAO CARINBG
S).SJ —kﬂ @ LAHe R
W TEC| DAFNRERMAGES
= co \-BB 959.114
L~ { .
. = Dn:mm’@va de Lix-
-:}Q/." ,jug-‘ Ol TEC. DE ERMAGE!..
il | &Y COREN-PB 959.T7%
L
INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM .‘. DIURNA INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE s,

{! GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA S
DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES AWy v

gut [=——==_] ¢ %m”?a“

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

| ~ BOLETIM DE ENFERMAGEM

INOME: Fameo- o X QO O4
DADE: 33 [SEXO: MX/] F[] [DATA DE NASCIMENTO: / / B SO B
SETOR:  Fracuela [LEITO:

DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: siM[ ] NAOKF QUAIS:
MEDICACAO CONTINUA:  SIM[] NAG[X. QUAIS:
DOENCA CRONICA: SIM[] NAQFH QUAIS:
PRESENGADE ESCARA:  SIM[ | NAOPF LOCAL:
PRESSAO ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO P HIPERTENSO [ |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTEXS INCONSCIENTE | ORIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ | TAQUIPENICO [ EUPNEICO BRADIPNEICO[_|
SIST. GENITOURINARIO NORMALJX POLURIA [ ] OLIGURIA ] SvD[ |
(DIURESE) DUSURIA[ | CISTOSTOMIA [ ] ANURIA [
MOBILIDADE: DEAMBULA ]| DEAMBULA G/ APOIO . ACAMADO [ ]| S/DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA [ ] PARESIA' RESTRITO NO PEIT
SIST. GAS. ROINTEATINAL: VOR<) SNG[] SNE [
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO B DESNUTRIDO[ | OBESO[ ] CAQUETICO[ ]
DADOS VITAIS: PA: It FR: |FC: [ PESO:
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM :
77 RISCO DE QUEDA COFR. Jocke  cliitiomte—
" RISCO DE ASPIRACAO CDIFR: '
$SRISCO DE INFECCAD COFR: Al . AnoutiSo
; RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:
|_|RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
—_RISCO DE RETENCAO URINARIA | IRETENGAQC URINARIA CDIFR:
[ TRISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
| NAUSEA CDIFR:

¥~/DOR AGUDA [C]DOR CRONICA COIFR: S
|| PADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:
[ MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:

[ DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[ JALIMENTAR-SE | JPARA BANHO CDIFR: -
| INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR: Y
[ JRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:

[ ]RISCO DE SINDROME.DO DESUSO CD/FR:
(] CDIFR:
[ CDIFR:
] CDIFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
L FR. FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM 'APRAZAMENTO ASSINATURA

SZMONITORACAQ DE SINAIS VITAIS. O% | oA e

|1 REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
[_IORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAO PROFUNDA,
[ INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTAGAO MEDICA.

— AVALIAR SINAJS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
LI BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).

[ ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
[ POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°,
| MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

EhRASBNgF?mE F%EENN?E E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, — W

TEASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. [ "

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE '}9;/

\ARELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA S’

UIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
MOD 125

=44 Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:39
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Ly
= RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
DATA | HORA | PA T FC FR | HGT |DIURESE AVALIAGAO S
Aol [[freolddo/ + PR
i 2t Y L rermate"|
M, natil qflﬁ.ﬁ"
Fs
‘2(:/({" .}C O -{-,lr(_;‘/' "_l"' o\ Afaui®
I:E)c d a4t N\-&* g™
IJIJp et '.» 212863

.

INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / DIURNA

INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA

Ndmero do documento: 20041722083936300000028821032

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’)x—20041722083936300000028821032

Num. 29971232 - Pag. 1



IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

ANTES DKWDUQAO ANESTESICA » »
ENTRADA

' CONFIRMACAG SOBRE O PACIENTE
% IDENTIFICACAD DD PACIENTE

x  SITIO CIRURGICO

W, PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
X CONSENTIMENTO

|5, VERIFICACACQ DE SEGURANGAANESTESIGA
CONCLUIDA

‘IjL OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

FluePan el Ne LQ)L‘(IS

t_... GOVERNO
DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nizleade Sequranga do Pazierte

0 O PACIENTE POSSUL:

ALERGIA CONHECIDA?
% NAO
SIM
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRACAO?
% NAO
5IM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 ML/KG EM CRIANGAS)?
o+ NAD
SIM E HA ACESS0O VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAQ

PAUSA CIRURGICA

0 CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE
f IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
SITIO CIRURGICD
[’RDCED\MENTD

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

[0 REVISAQ DO CIRURGIAD: HA PASS0S CRITICOS
NACIRURGIA? QUAL A DURACAD?T HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS? f/ -0
1 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREDCUPACAD ESPECIFICA EM RELAGAD AD
PACIENTE? )/ D
O REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  0S
MATERIAIS NECESEARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
PROTESES E QUTROS ESTAQ PRESENTES E DENTRO
DAVALIDADE DE ESTER!LI[I\QJXD'J {(INCLUINDO
RESULTADOS DO INDICADOR?)
HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
QUAISOLIFR PREDCUPACDEST ’ i

i Mo

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

Si

NAO SE APLICA i )
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAQ DISPONIVEIS?

K 5
NAOD SE APLICA

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - CG
T : T bapE: PRONTUARIO: —=— |
— 323 oA fl.ul ier'SC\
ANTES DA INCISAOF bbb bbb b b ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA

saipa

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

K 0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

O ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAD SEAPLICAM JL/@-¢ T-C¢ slicerga~>

O BIOPCIAS ESTAC IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE Wk ._n‘;’..C-ti i
0 HOUVE ALGUN PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS

PARA SER RESQLVIDO

ﬂ;'a‘?—ﬁ‘_

O CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
EMFERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERACAD E O MANEJD
DESTE PAGIENTE

VB

Assinatura

Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:41
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722083936300000028821032
Numero do documento: 20041722083936300000028821032
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) GOVERN

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

- DAPARAIBA

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

L

' BOLETIM DE ENFERMAGEM
NOME: 7—’10/\/,00 dovudl oo
IDADE: 22  [SEX0: M X] F[ ] [DATA DE NASCIMENTO: / / as : h
SETOR: [LEITO: 77 frj
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: SiIM[] NAOIX]T QUAIS:
MEDICACAO CONTINUA:  sIM[ | nNAQ[XA  QUAIS:
DOENCA CRONICA: SIM[] NAO[XL. QUAIS:
PRESENCA DE ESCARA: SIM[] NAO[X LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO[ || NORMOPOTENSO X HIPERTENSO [
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE [ INCONSCIENTE [ ORIENTADO X]
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICC[ | TAQUIPENICO [ EUPNEICO % BRADIPNEICO
SIST. GENITOURINARIO NORMAL [ POLURIA[ | OLIGURIA [ ] svo[ |
(DIURESE) DUSURIA[ CISTOSTOMIA[] ANURIA [ |
QBILIDADE; DEAMBULA 4| DEAMBULA C/APOIO| | ACAMADQ * | S/DEFICITE MOTOR[ ||
TETRAPLEGIA[ HEMIAPLEGIA [ ] PARESIA | ]| RESTRITO NO PEITO[ ||
3T, GAS. ROINTEATINAL: VO A SNG[ ] SNE[ ] ]
(DIETA) j
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO (X DESNUTRIDOL OBESO[ | cAQueTicol |
| DADOS VITAIS: PA: IT: [FR: [FC: | PESO: l
] : DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM.
X]RISCO DE QUEDA COFR PO MDD ol Midiomrinis.
[/ RISCO DE ASPIRACAD CDER. . |
X RISCO DE INFECGAD cofR. Pl Aoy Qudo.
: RISCO DE DESFQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:
|_|RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[ [RISCO DE RETENGAO URINARIA [ RETENCAQ URINARIA CDIFR!
[ RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
[ NAUSEA CDIFR:
X DOR AGUDA ‘ [CJDOR CRONICA cofR. Mloos  waalrol
[ PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:
[ MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:!
[DEFICIT NO AUTO CUIDADO | JALIMENTAR-SE | ]PARA BANHO CDFR:
L NTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR:
~_RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
[_|RISCO DE SINDROME. DO DESUSO CDIFR:
[] CDIFR;
] CD/FR:
[] CDIFR:

CD; CARACTERISTICA DEFINIDORA

LAex  GyooSivesy Mol Casmn <jJDLOR

ASSINATURA DO ENFERMEIRQ RESPONSAVEL

FR: FATOR RELACIONADO

PRESCRIGAQ DE ENFERMAGEM

APRAZAMENTO

ASSINATURA

—

MONITORAGAD DE SINAIS VITAIS.

o, D2

[_|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.

2 r"{rk do Sih.

[_|ORIENTAR O PACIENTE AREALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.

[_]INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN QU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA.

SO
J&j%mn |

[]

AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

[ ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.

[ |POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°,

| |MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

@RUBOR HIPEREMIA.

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,

M, T r

[ ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.

Sanr Pag

REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
[ZRELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
FOILIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE

(D70 MAD

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’7x—20041722083936300000028821032
Numero do documento: 20041722083936300000028821032
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@ Excluir = Arguivar 1,9 Lixo Eletranico ~  BEJ Maowver para ~ -+ T b A

v Ppastas ABSURDO - Pendencias =
L Caixa de Entr... 205 Paulo Leite - Singular DPVAT <= pauloleite@singul i
ardpvat.com.br> ) N

L
}
P

~)  Lixo Eletrdnico
inna Oy

Ccz SINGULAR DPVAT - Atendimento =

(81}

# Rascunhos
Prezado Kennedy, bomn dia.

B Itens Enviados
Compreendemos perfeitamente sua indignagdo o que, alias, tem sida generalizada em todo o

@ Itens Excluidos Brasil. Infelizmente, e isso vocé deixou bem claro no email, essas solicitagdes partiram do
préprio conscrcio, atraveés das seguraderas que o compde, ndo nos restande outra coisa a fazer
B Arquivo Morta sendo deixa lo informado sobre as mesmas e enviandoe as pendéncias, 8 medida que vocé nos
envia,
L] Anotacdes
Canversation His... Irermos verificar o que houve com essa devolugdo a que vocé se refere,
Correios 5ds,

Escritdrio cl Paulo Leite
Pendencias <’ ¥ :

Singular

&I ngulardpy it C o

SINGULAR And. P...
telefones

Unido @

Mova pasta Para: SINGULAR DPWVAT - Atendimento; 'Paulo Leite - Singular DPVAT' =

Caros Amigos,
e Grupos
Boa tarde!

Movo grupo

A Seguradora Lider, através de seus analistas, consegue se superar a cada processo.
Todos os nossos Gitimos processos foram pendenciados, apesar da vasta documentacio
apresentada. Apesar de ter passado pelo crivo, pela analise da Singular.

Cinco processos faltando paginas de BO, isso simplesmente nao existe. Isso passou pelo crivo
da Singular, e evidentemente esses BOs estdo completos. Trata-se claramente de uma tentativa
de protelar o processo até a desisténcia. Como explicar isso ao cliente?

Varios processos com documentacdo hospitalar completa sendo pendenciado para
complementacdo dessa documentagdo, absurdo! Ressondncia magnética, tomografia
computadorizada,

esses caras pensam que estdo em gue pais? 5e tem divida, solicita pericial

Comprovante de residéncia inconclusivo, e o cliente recebe a correspondéncia da Lider, como
pode?

E com indignagdo gue vos envio este email !

Aproveito para reiterar o pedido de devolucdo do processo de Lorena Oliveira de Almeida
Barbosa.

Certos da sua compreensao, fica nosso protesto da mais alta estima e consideracdo.

atenciosamente,

Kennedy Lima

Num. 29971225 - Pag. 1




Ijl Excluir = Arquivar IEI Lixo Eletrénico ~ 5] Mover para ~  --- 1 \]/ =,
PAGAMENTO DE PROCESS0O

controle@Singulardpvat.com.br
ey
o Ter, 0708,/ 2018 10001 o >

Prezado parceire: DR KENMNEDY LIMA - PB

Informameos abaixo a movimentagao do processos durante o dia 07/4ug/2018, ficamos

a disposigao para qualgquer esdarecimanto.

Sitwacdo: Movimentacdo de Processo

[(ALIAN®=A DO BRASIL
SEGUROS S/A) INDICOU
QUE OS5 SEGUINTES
DOCUMENTOS ESTa0
PEMDENTES:

FLAWIO DAMIEL
NORBERTO

c AUTORIZACED DE
FAGAMENTO (N3O
CONCLUSIVO) -

FLAVIO
DANIEL 24986 |=180243707 | 027297218 ETESEE%IQE%FEMSED
NORBERTO £

PAGAMENTO M2O
COMFERE COM
COMPROVANTE DE
RESIDENCIA

OBSERVALGES: ENDERESD
INFORMADOD NA
AUTORIZALZO DE
PAGAMENTO MEO
COMFERE COM
COMPROVANTE DE
RESIDENCIA

Entre em nosso site www, Singulardpyat.com.br e acesse DPFWVAT ON LINE, faca sua
consulta individual, citando o codige do processo e a data de nascimento da vitima e

acompanhe o seu processo em tempo REALIN

_-I_..r:.,- 1 ";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:44 Num. 29971225 - Pé.g. 2
":i-‘hﬁ%@-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722084196800000028821025

=XK1 Numero do documento: 20041722084196800000028821025




] Excluir = Arquivar () Lixo Eletrénico ~ BJ Mover para ~  --- T J P4

Processo de DPWVAT - Andamento

o r:n:un’ftuil?@ﬂl_n_g’url_r:lrdpvat.cnm.hr 6 & = ..

N
-r i T}
Te by S IR

Prezado parceiro: DR KENNEDY LIMA - PB

Informamos abaixo a movimentacdo do processos durante o dia 07/8ug/2018, ficamos

= disposicdo para qualguer esclarecimento.

Sitwacdo: Status do processo alterado

STATUS DO
FLAVIO
DAMIEL 24986 3180343707 | 0272597318 E:Rﬂngggcﬁé;EEgADG
NORBERTO :

COM RESTRICAD

Entre em nosso site www.Singulardpvat.com.br & acesse DPEWAT ON LINE, faga sua

consulta individual, citande o codige do processo e a data de nascimento da vitima e

acompanhe o seu processo em tempo REALIN

Num. 29971225 - Pag. 3




[ Excluir = Arquivar & Lixo Eletrénico ~ 51 Mover para ~ -+ S *
“  Pastas Processo de DPVAT - Andamento

=) Caixa de Entr... 205 o controle@Ssingulardpvat.com.br 5 © >

L

Lixo Eletronico

o
£ Rascunhos

L

Prezado parceirc: DR KEMMEDY LIMA - PB

B Itens Enviados

Informamos abaixo a movimentacdo do processos durante o dia 23/Aug/2018, ficamos

Itens Excluidos a disposicdo para gualquer esclarecimento.

= Arquivo Morto

Sitwacdo: PROCESSO REABERTO - ENVIADD PARA SEGURADORA LIDER:
L] Anotacoes

Conversation His...

Correios FLAVIO DAMIEL
| Fonae 2 245986 2180343707 | 0272973218
Escritario
Pendencias
Singular Entre em nosso site www.Singulardpvat.com.br e acesse DPVAT ON LINE, faca sua

consulta individual, citando o cédigo do processo e & data de nascimente da vitima =

SINGULAR And. P acompanhe o seu processo em tempo REALIN

telefones

Unido

Mowva nasta

Num. 29971225 - Pag. 4




SINISTRO 3180343707 - Resultado de consulta
por beneficiario

VITIMA FLAVIO DANIEL NORBERTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Jodo Pessoa-PB
(Contingéncia)

BENEFICIARIO FLAVIO DANIEL NORBERTO

CPF/CNPJ: 05694918436

Posicao em 17-04-2020 14:34:48
O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo

beneficiario.

Data do Pagamento: XX/ XXX
Valor da Indenizacdo: R$00.000,00
Juros e Correcdo: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00

Data do Valor da Juros e
Pagamento Indenizacao Correcao
20/09/2018 R$ 843,75 R$ 0,00 RS
' ' 843,75

Historico das correspondéncias enviadas

Bate dd Referéncia 1
Carta

12/09/2018 ENTERRUPC;ED DO PRAZO DE ANALISE |
NECESSIDADE DE APRESENTA(;ED DE
STEL a3 T (———— £
ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
07/08/2018 DPVAT E ]
Ii@_!' E
EPNEEA 1\ inado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:44 Num. 29971225 - Pag. 5

e
L %@-" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722084196800000028821025

o
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¥l =825 Nimero do documento: 20041722084196800000028821025



Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

ACESSIBILIDADE

COMO PEDIR INDENIZAGCAO

Documentos Despesas Médicas

Documentos Invalidez
Permanente

Documentos Morte

Dicas Indispensaveis

PAGUE SEGURO

Como Pagar

Consulta a Pagamentos
Efetuados

ACOMPANHE O PROCESSO

Cligue aqui para saber sobre o
andamento do seu pedido de
indenizagdo.

Nova Cansulta

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a
uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser
analisada, a documentacao € disponibilizada para parecer final
da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O
prazo para emissdo do parecer final & de 30 dias a contar da
data de entrega da documentag¢do completa.

SINISTRO 3180343707 - Resultado de consulta por
beneficidrio

VITIMA FLAVIO DANIEL NORBERTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAQ Sahemi Seguradora S/A-Filial Jo30 Pessna-PR
Contingéncia)

BENEFICIARIO FLAVIO DANIEL NORBERTO

CPF/CNP): 05694918436

Posicio em 17-04-2020 14:34:48

QO pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberagao do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizagéo Correcio

20/09/2018 R$ 843,75 R$ 0,00
. % 843,75

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da o Ver
Referéncia
Carta Carta

| 12/09/2018 |INTERRUPCAQ DO PRAZO DE ANALISE |.i'.

NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE '
07/082018: | o CMENTOS £ 2
ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
07/08/2018 P ‘.f. ‘

DOCUMENTOS
PENDENTES
Clique aqui
para enviar.

.

Num. 29971225 - Pag. 6



SINISTRO 3180343707 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA FLAVIO DANIEL NORBERTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACE.D Sabemi
Seguradora S/A-Filial Jodo Pessoa-PB (Contingéncia)

BENEFICIARIO FLAVIO DANIEL NORBERTO

CPF/CNPJ: 05694918436

Posicdo em 17-04-2020 14:34:48

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXKX

Valor da Indenizacdo: R$00.000,00

| [ e e T e T T T L A Y

o iy Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:44 Num. 29971225 - Pég. 7
.-1'-___._,%%-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722084196800000028821025
¥FEXAR Numero do documento: 20041722084196800000028821025
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To
Daniel Norberto

ria réé‘ Fitima Nerberto
‘ ‘a b0 3 b

ASC 455 YayF 15, 17v LV A=
st Cart .de Sants Lus

Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:47 Num. 29971233 - Pég. 2
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR AM{zgaRiD@EeniE BESAI RO Tivil

POLICIA {g# GOVERNO
c l v I L Secret?riﬁ]el:ég)aﬁggg

PARAIB A Seguranga e da De

27 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

g

e i
TIM D ENCI 15
°00 2.00.42 S
A
1 . S8Rp8
OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagdo 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 17/04/2017 Hora: 18:09:00
Forma da Comunicaciio: Verbal ! (
Endereco: Francisco Lopes de Almeida, Santa Cruz, Campina Grande, PB
PARTE(S)
Nome: Flavio Daniel Norberto
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Maria de F4tima Norberto e Francisco Daniel Norberto
Idade: 33 Data de Nascimento: 24/02/1984 ldentidéde de Género: masculino
§ Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Santa Lilzia
Z| Estado Civil: unido estavel
E Escolaridade: N3o informado Profissao: Servidor Piblico Municipal
Documentos(s) de Identifica¢io: CPF n° null
Enderego: Rua Amauri Aratijo de Vasconcelos, Trés Irmds, Campina Grande, PB
Complemento: Res. Major Vezeniano IV, Bloco, 02 APT°103
Telefone: (83) 98843-6281
Nome: Ravel da Silva Maia
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Marinalva da Silva Maia e Raimundo da Silva Maia :
< | Idade: 33 Data de Nascimento: 10/05/1984 ldentidz}de de Género: masculino
E Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campinfﬁ Grande
; Estado Civil: solteiro(a) ?
E Escolaridade: N#o informado Profissdo: Frentista
Z| Documentos(s) de Identificacio: RG n° 2957103 SSP/PB
= Endereco: Rua- Belém, 100, Trés Irmés, Campina Grande, PB
Complemento: N3o informado
Telefone: (83) 98896-8582

'

Num. 29971233 - Pag. 3



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURAK{EsEi DEeDEEES Al RO Tivil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLI’CIA GOVERNO
A Secretaria de Estado da
c l v l L DA PARAIBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Nome: Rayla da Silva Maya
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Marinalva da Silva Maia e Raimundo da Silva Maia

Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 01 5.976.424-60
Endereco: Rua-belém, 100, Trés Irmis, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98621-9244

< | ldade: 26 Data de Nascimento: 17/03/1991 ldentidjhde de Género: feminin
% Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande §
:SD Estado Civil: solteiro(a) . i

E Escolaridade: Nao informado Profissdo: Op. de Tg

<

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo BIZ 125 EX, tipo de veiculo motonéta, cor Cinza, ano 2012, placa
MOW-2862, chassi 9C2JC4830CR010736, renavam 0045199621-6

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja descritos, conduzia a motocicleta
Honda/BIZ 125 EX, Ano/Modelo 2012/2012, cor cinza, Placa MOW-2862-PB, Chassi de N°
9C2JC4830CR010736, licenciada em nome de Ravel da Silva maia,quando trafegava na rua Francisco Lopes
de Almeida, bairro Santa Cruz, momento em que um animal atravessou correndo a via, tendo colidido contra o
citado animal, vindo a cair ao solo e sofrendo fratura do Pildo Tibial na perna esquerda, conforme prontudrio
em anexo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na
ocasifio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visfbilidade, ndo se encontrando o
envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas. Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razéio
pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Transito. |

il
Nada mais disse. Encerrado esti o present(yfermo.\

Campina Grande/PB, 07 de julho de 2017,

SEVERINO D CARYALHO LOPES
D egado(a) Policia Civil
s s Ml

FLAVIO DANIEL NORBERTO
Noticiante

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivio de Policia

Num. 29971233 - Pag. 4



Estado da Paraiba ;
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saiide do Municipio
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

CAMPINA GRANDE

SOLUM INTER PLUS s

- , DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU 192
Regional — CG prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Fldvio
Daniel Norberto,vitima de acidente de trinsito no dia 17 de Abril de 2017,
aproximadamente as 18hs09min, End: R. Francisco Lopes de Almeida —
Santa Cruz, sendo o paciente atendido e removido ao Hospital de Urgéncia
e Trauma. |

BED
1

Campina Grande, 06 de Julho de 2017,

P

B

5 \g& Y 4
\o\‘“"\?ﬁ“ﬁm
Coo‘“(,o‘i 3/ [ /

IAS I
Deoclecio F. Nascimento A V’
Coordenagdo Administrativa

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urgéneia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sao José CEP: 58400-328 Campina Grandé-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191 i

Ak Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:49 Num. 29971234 - pag_ 1
¥ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722084711100000028821034
% Nlmero do documento: 20041722084711100000028821034
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| 0045 39621‘6

. DENHTRAN

2 9/124 fCI

COTA INICA:

—— FAIXA LEVA. - PARCEUXMENT :
cheskdokd ko ; a

‘CONTRAN

¢ Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:49 Num. 29971234 - pag_ 2
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu,_RoveL Dp SIWVA MMA

Portador do CPF (051.Q88.864-99 ,eRG 2953193 555/%

Residente e domiciliado RuA B € LEp . 100

Bairro f)’w«‘j\ CRUE , ha cidade Camvinva é‘mmmf , declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é de minha propriedade e que na data

do acidente ocorrido encontrava-se com a vitima TWAVLO DANEL NORBERTO |
/L .

cujo o condutor era 1L ANVO DANEL NORPERTO

VEiCULO MoTO UULETH
ANO FAB/MOD. 2.0l Z| 2.0l 2
MARCA/MOD. Honvoa Bz 4123 €X
- PLACA Mmow 2862 B
%,;Z& CHASSI oca3Ccligz0CR 0104136
%0,
@% DATA DO ACIDENTE AMx|ob | 201%

Tt dn Sibie 24

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

Reconecee QCQMA ot /lddebAbc

B Kt
T e

D, GRS s
Papant
°QﬁWWNOHs"- gl'y _

Juvino do 0, 31 - Centro - Fo&:

e 7cano|io§hn\ 8
Sen el Catii [ Tabelia<Valterh Almeida De Moraes

Selo digital: AHA13775 - BNWS
Consulte a autenticidade em
https:#/ selodigital tipb.jus.br

RE NH<E MENTO
Reconhego a(s) firma(s) de. -
M(\A‘ﬂ. g */\\
com:) ‘BAutentica [] Semelhante
Dou fé, Campina Grande, Q JU[ ; 2“1‘3

Tabelia (Valterluciana Almeida dg Moraes)
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, RAVeL I Silda DMA
Portador do CPF_051 888 86¢-99 ,eRG

Residente e domiciliado

Bairro , na cidade __, declaro, sob as

penas da Lei, qlie o veiculo abaixo mencionado é de minha propriedade e que na data
do acidente ocorrido encontrava-se com a vitima (Lagip DaEL NoBBERTD
cujo o condutor era LLaAJiO DamicL NORBERTD

VEICULO MoToucliers
ANO FAB/MOD. 2042 / 2ol2
MARCA/MOD. Hovpa Biz j2s €X
PLACA mow 2862 P&
CHASSI qcajc 43500% 010 336
DATADOACIDENTE | |3 /0% | z0/%
7 /

> D pa sile pA

Assinatura do Declarante

s llumal ,V//M

Assinatura do Condutor

Recondeced, HE AVTENTICIDADE

8° Oficio de Notas
| Servigo Notarial mm,@mm 83 - Centro -C
one: R -
belido -

8 Cartério

ELoDEmL_ N OINAL. £R31.

Consulte a autenticidade em htips:// ssledigital.ipb. jus.br
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g g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adavnistradara do Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessods com deficiéncia auditiva e de faia)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

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

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

{'Namero do Sinistro ou ASL ") (CPFdaVitima : ) | (Neme completo da vitima |
| | 0%. 949.184-36¢ af’zszo DANEL NORBERTO |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome pleto . I | CPF titular da conta | profissdo & -
LAVLO DANEC NOBERTO 056 9G9.1864-36  Luncvonatic sLico
"BOa AMmAURS ARAVIC DE JAScovcElss NN P ES arro 103
i - -~ | Cigade . i | Estad, | cep ' _
"RES IRMAS  BEXmPia GranpE S 1 Bg lat-914s
Email {Telgfone (DDD)
— L €3 99383 A6 ¢

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

f-RECUSO INFORMAR I 'SEMRENDA ("1 ATERS 1.000,00 3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
2 RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 T~ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 T ACIMA DE RS 10.000,00
#: CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) L CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ /BRADESCO(237) [BANCODOBRASIL{001) | {TAU (341) Rome ~ NRO

{-CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 1

N & 3 8
acenan OP. 043 CONTA AGENCIA CONTA
NRC. B >0 MNRO. oV NRO. DV NRO. oV
| ] 1 & ] [ 1 f 1
L o0y L [003d0703 15 | | i J 1 i !
(Informar digito se existir} {Informar digito se existir} {nformar digito se existir} {informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

Simens GRane 16 ge  AGDSTD 4o 201

< - Local e Data
TARMBA
7] 7 |
LlounszAA
Campo 1 - Assinatux\a do Beneficiario | Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 V001/2017

Ot n]

oy 1.|.- - i

_}11' Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:51 Num. 29971236 - Pag. 1

-".“:; " #_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722085059400000028821036
23 Nimero do documento: 20041722085059400000028821036



: GOVERNO

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

Receituario Simples

A_/'-\\\
| N
! LA
!9
/’)
[ ;
i ; ; 1 4 —7 .
% 1 % % Mq@%ﬂ Lo
|/ { /
\l o A 42 -
A / /v' /,(,//j /—,\// %/’“ -
L7 4 5
/
/ e ey

erte?

) Wa(‘.\‘_\e. J

il 9‘-)95}43135:\3\.06‘?
TRIED

MOD. 001

Data Meédico
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i
e

~/ LD IND.COH. DE_AQgE
CEP:58400-360 (83)33
CHPJ: 10.852.945/0001-95
I 160415730
i 0222885

14/06/2017 15:39:39 FgEF:OWMB

cu -
ITEH CanIso UESTRICAQ
Q. UN. UL UNIT RS 8T UL ITEH RS

1330 80211010 BOTR IHOBILIZADORA ALTA CKL
1 UN X 180,00

desconto item 1

TOTAL RS 170,00

Cartao POS : 170,90

PARRIBA LEGAL - RECEITA CIDADA

TORPEDD PREMIADG:

160415730 14062017 012481 17000

Trib Aprox RS: Fed 7,14 Est 30,60
Operador: 253 JOARA ”
H0-5: ED1AEFFBEAB4AT 14FF 03359859080 )
Sistena Conercial Geracac 5

1

REZBAR  AT4MD  3DEBAD  ECIAE  0REZE 35092 A P;%l 5 ~
i — F001 iy ¥ St 218 o8 I0se
SF-IF UERSAD:01.10.00 EF nSILUA,
Sesitranni /b1 1830zt (T2 T aswoe-52
FAB:EP040910000000614375 oK%
Comes
CF07448 £00:012491

uPOM FI)CAL
SEAT .

wgg 30211910 81
PON X 130.00
descanto 1:2m

TOTAL RS
Cartag P0S N
PARAIBA LE uﬁL[miu-‘{E'
ORPEDD OREM .
g‘)ﬂdmnﬂ 14062017 01 ?491 1000 gy mieR
Trig Aprax RS: E};g 7,14 st 30,80 F.: I {472

Operador: 253 JORRA
aﬂ—j:EDWEF‘SBRBL‘mg F
Sistema Comercid

4 CI0MDR

;B’BQH R\;E-NO 1DEB4D ’3JRE
EPSON "

ECF-TF UERSAD:01,10.00 ZEF:008 .
333%33%3384397005¢8 1
FAB:EP040910000000014375

A5/ 13:40:12

Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:51 Num. 29971237 - Pag. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722085131600000028821037
3 NUmero do documento: 20041722085131600000028821037




4

- GOVERNO
DA PARAIBA

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

Receituario Simples

/

) /
J & A o /
Flavio  Jan V/ S e
¢ A4
jl)‘ Z/g) praﬁ
~
7 1] #
f‘}/ (X2 v D ¢cO r\Nf — O 2
il
Tor~xr ¥ 9 330N

.
@Xym’ I N et e Bl 1]
Tiran M G0 fininy 3D

ya Dy Suass TR

Data Meédico B
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| *953,52 8/0015- 44-
RUA NA Al TRES TRMAS Camt‘.a rande,
Documents Aux1)1ar da Nota Fiscal de Consumidor

- Eletrénica

CORIGO LDEQFRT%KU [Q70 1UN k UN | ¥L. TJTAL
37831105007030 YARELTD 100G CF 10 COMP 10fExgd. 53
«HESCOP+“ -23,66 B ?0.97
a7 i‘(?(U541 LJYJNIN o0MG 1SCP !UNX26,89 26,89

D EMIu .0 NORMAL
2486 Série
2017 15:48:15 - Yia ¢o Lonsustdar
:ohave e A i .
-exta e atf/seg/SEG _Aces
pVP Lur*ca 0=FIS 141
09 0314 as‘z 0241 8606

Al 3300 ‘vEP‘ 4603 15

Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:51 Num. 29971237 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722085131600000028821037
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SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

CNPJ: 08.778.268/0001-60 | AV. Floriano Peixoto, 4700

- Malvinas - CEP 58432-809 / Campina Grande - PB

RECE!TUR!O CONTROLE ESPECIAL

i 12 VIA - Retengao da Farmacia ou Drogaria

Nams Completp: 2° VIA - Orientacdo ao Paciente

CRM: 0F:

Enderego:

’\, k]

Cidade: Ur: %
| Telef :
| efone:
: A Assinatura g Carimbo do Médico

Ao~ P i)
Paciente: _ fk; \e Ve O D’J"Y\ . /L%J 5\)0\/;»)\/\ >,
£nderego: i
Prescricdo: Q# o USO QWV
Na i — P
(;,/ u(l”vo‘giﬂ/\kumo SO 2
g = , = B »
| O OA o \?.a\,i‘z.)/\.—\) J\J‘M\/X{ O 3‘\ 2
1

()]

L2

Assinatura do Médico

Ident: _ Org. Emissor:
End.
Cidade: UF:
Assinatura do Farmacéutico
i Telefone: o oatA:__ ||
MOD 083

Num. 29971237 - Pag. 5



GOMES DE PAULA E MEDEIROS LTDA ME
CNPJ:23839349000117 {E: 162659870
AV JUSCELINO KUBITSCHEK, 150 - PRESIDENTE MEDICE -
CAMPINA GRANDE - PB - 58417-730

DANFE NFC-g - Documento Auxiliar
da Nota Fiscal Eletronica para Consumidor Final
Ndo permite aproveitamento de crédito de ICMS

#ICOD{DESC|QTOjUN| WL UN RS{(VLTR RS)*| VL ITEM R$

Q01 0000000009871 CIPROFLOXASING 500 MG C/14-GE

2,0000 €X X 20,00 40,00
002 0000000012834 ASSEPTCARE PV SPRAY 100 ML-KE
QUIMICA : %

0500 FR X 1150 11,507

G

G03 00000C0000971 SORO FISIOLOGICO 500 ML -203

1,0000 1B X 4,00 4,00
004 00000C0507434 ESPARADRAPC 12/4,5 PEQ CREMER

1,00C0 <X k4 4,00 4,00
005 0000000612419 LUVA PROCD HIPOALERGICA LEMGR
50

1,0000 uN X 25,00 25,00
QTD. TOTAL DE {TENS 005
VALOR TOTAL RS 83,00
FORMA DE PAGAMENTO Valor Pago
Ciraeirg 83,00

AREA OE MENSAGEM DE iNTI $SE G CONTRIBUINTE
“al Aprox Tributos R$ 15.74{18.12%) Fonte: [BPTH /*

CONSUMIDOR
CONSUMIDOR NAG {DENTIFICADO

AREA DE MENSAGEM FISCAL
Nimero 000002888 - Série 001
Emiss3o 03/05/2017 19:58:11 - Via Consumidor

Consulte pela Chave de Acesso em
hitp:/hanirwe Teceita . pb.gov.br/nfce
CHAVE DE ACESSO

C¥s o S S

Protscolo de Autorizagdo:

Prajsto *

Num. 29971238 - Pag. 1




PROCURACAO

OUTORGANTE: FLAVIO DANIEL NOBERTO, brasileiro, casado, Funcionario Publico
Municipal, inscrito no CPF/MF sob N.° 056.949.184-36 e Registro (eral sob o N.” 3.146.786

SSP/PB, residente ¢ domiciliado 2 Rua Amauri Aratjo de Vasconcelos, s/n, Cond. Major
Veneziano IV, BL 02, Apto 103, Bairro Trés Irmas, Campina Grande/PB, CEP 58.424-715

OUTORGADOS: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR, inscrita na OAB-PB sob o n.°
20.721, e WALKENEDY LIMA DE ARAUJO, inscrito na OAB-PB sob o n.° 11.721E, ambos

com escritério profissional a rua Estacio Tavares Wanderley, n° 400, sala — 308, Centro Juridico

Min. Rafael Mayer, Campina Grande-PB Email: anadefenssor@hotmail.com. Tel (83)
987809410 / (83) 996448511

PODERES: Para o foro em geral, a fim de que possa os Outorgados representar e defender os
interesses ¢ direitos do Outorgante em qualquer juizo, instancia ou tribunal, inclusive assinando
autorizagio de pagamento/crédito e outros documentos necessarios ao cumprimento deste
mandato, podendo, ainda, para tanto, assinar, isolada ou conjuntamente, onde com este se
apresentar, e defender o Outorgante em qualquer ag¢iio em que sejaautor, réu, assistente, oponente
ou de qualquer modo interessado, podendo, outrossim, elaborar e assinar documentos €
requerimentos, propor a¢des e delas variar ou desistir, contestar, firmar acordos, embargar,
firmar compromisso, discordar, receber ¢ dar quitagdio, prestar cauc¢do real ou fidejusséria,
produzir provas ¢ justificagdes, recorrer de qualquer despacho ou sentenga, requerer faléncia ou
concordata, requerer os beneficios da justica gratuita e assinar declaracio de hipossuficiencia
economica, em conformidade com a norma do artigo 105 de CPC/2015, bem como, ainda,
substabelecer com ou sem reserva de poderes, acompanhando o processo em todos os termos até
final sentenga, podendo finalmente praticar todos os atos necessarios ao bom e fiel desempenho
deste mandato.

Campina Grande-PB, 17 de abril de 2020

o Wy 0 Y i

FLAVIO BDANIEL NOBERTO

Qutorgante

i) Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 17/04/2020 22:08:53 Num. 29971239 - Pég. 1
sh http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041722085288600000028821039




Poder Judiciario da Paraiba

12 Vara Civel de Campina Grande

0807462-80.2020.8.15.0001

AUTOR: FLAVIO DANIEL NORBERTO
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

CERTIDAO

Certifico que consultando os sistemas STI, PJE e E-Jus, constatei que
inexiste acdo envolvendo as mesmas partes, contudo, envolvendo somente a parte
autora no polo ativo de outra demanda, localizei o(s) seguinte(s) processo(s):

AT D e _

“ & 0 @ tiphgus e - @Ay mn o & & =

WONEIDE MARTINS DE MEDEIROS

Mome da Parte: Progesss Caracristicas OrpSo jlgader Aunsado sm Classe judicial
* I pniran  PROCEDN
L L 1 1 Campira 1 (M. i}
Mo do Represantants Grands LM CIVE
CFF & WP L i
= o
056,949, 184-36
=
) T d poesss INERSMENT "0 F
. IEL OO L
o . E SENTENCA = "
1% Juirsdo
FLAD YRPRLTLIE
e Expecal Chel o+ CUMPRMENTO [Il"“’E” C,IIIE';,"I" | e
Procestn b e 8 Campina “ DE EENTEM:A ”_J_'U:_“,J o L VELALZAR | seithamant
sands
™
EROCEDM _
R Arcmich
- AL i
- Lisls
VEL

O referido é verdade e dou fé.

Campina Grande-PB, 22 de abril de 2020

IVONEIDE MARTINS DE MEDEIROS

Assinado eletronicamente por: IVONEIDE MARTINS DE MEDEIROS - 22/04/2020 12:12:36 Num. 30054814 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20042212123569400000028895373




Técnica Judiciéario

Assinado eletronicamente por: IVONEIDE MARTINS DE MEDEIROS - 22/04/2020 12:12:36 Num. 30054814 - Pég. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20042212123569400000028895373
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Poder Judiciéario da Paraiba
12 Vara Civel de Campina Grande
End.: Rua Vice-Prefeito Antonio Carvalho de Sousa, s/n, Liberdade, Cep.:58.410-050- Fone: (83)3310-2439

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

Processo n°® 0807462-80.2020.8.15.0001

Vistos, etc.

Defiro a gratuidade judiciaria ao(s) autor(es).

Altere-se 0 ASSUNTO do processo para ACIDENTE DE TRANSITO.

Intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, emendar a inicial fazendo juntar aos
autos documento que comprove o prévio requerimento administrativo do seguro pleiteado
realizado ha mais de 30 (trinta) dias (81° do Art. 5° da Lei 6.194/1974), sob pena de indeferimento
da peticdo inicial.

Apenas se juntado tal documento, cite-se. Caso contrario, facam os autos conclusos para
sentenca de extinc¢ao.

Deixo de designar audiéncia em razdo da necessidade de pericia nos presentes autos,
tendo a pratica demonstrado impossibilidade de composi¢cdo em processos cuja classe e
assuntos séo aqueles gque constam dos autos.

Cite(m)-se o(s) promovido(s), advertindo-lhe(s) que tera(ado) o prazo de 15 (quinze) dias Uteis
para apresentar(em) contestacdo, a contar da juntada do AR/Mandado, e que a auséncia de
defesa implicara revelia e presuncao de veracidade dos fatos alegados na petigdo inicial.

Apresentada contestagao, a impugnacéao, pelo prazo de 15 (quinze) dias lteis.
Determino, desde ja e de oficio, exclusivamente, a producdo da prova pericial, conforme convénio
do e. TJPB com a Seguradora Lider.

Por conseguinte, nomeio a Dra. ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA para o encargo de
Perito Judicial, independentemente de termo de compromisso, com os honorérios fixados a teor
do que prevé o Convénio TJPB 15/2014 em R$200,00 (duzentos reais) e a serem adiantados pelo
réu no prazo de 15 (quinze) dias. Intime-se.

Em sequéncia, apos juntada do comprovante, proceda a Escrivania com 0s seguintes atos: (a)
intimem-se as partes (por meio de seus advogados legalmente habilitados) para, em 05 (cinco)
dias, formularem quesitos pertinentes ao objeto da pericia (caso ainda ndo feito), indicando os
respectivos assistentes técnicos e (b) intime-se o nomeado, por telefone e/ou e-mail, para
designar dia / local / horéario de realizacdo do exame pericial, enviando-lhe os quesitos e
intimando-se em seguida as partes (o autor deverd comparecer munido com todos os seus
documentos e exames pertinentes). Prazo para entrega do laudo: 10 dias.

Deve a perita declarar, acaso solicitada, a presenca ou auséncia do periciando ao ato da
pericia, informando data e hora, além da presenca de acompanhante.

O advogado tem o dever de comunicar ao periciando a data, local e horarios da pericia
designada, sob pena de, ndo realizada a pericia por ndo comparecimento da parte sem
justa causa comprovada nos autos, julgar-se o processo no estado em que se encontra.

Depositado o laudo em juizo:

- Intimem-se as partes para se manifestarem sobre a prova acrescida, em 15 (quinze) dias,
vindo-me 0s autos conclusos a seguir, para julgamento antecipado da lide.

- Expeca-se oficio para transferéncia dos honorarios periciais/Expeca-se alvara dos honorarios

Num. 30072878 - Pag. 1




periciais.
Intimacdes e demais diligéncias necessérias.
Somente ao fim, devidamente instruido o processo, facam os autos conclusos para
sentenca.
Campina Grande, datado e assinado eletronicamente.
Juiz(a) de Direito

Num. 30072878 - Pag. 2




Poder Judiciario da Paraiba
12 Vara Civel de Campina Grande

End.: Rua Vice-Prefeito Antonio Carvalho de Sousa, s/n, Liberdade, Cep.:58.410-050-
Fone: (83)3310-2439

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

Processo n° 0807462-80.2020.8.15.0001

AUTOR: FLAVIO DANIEL NORBERTO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

MANDADO DE INTIMACAO DE ADVOGADO

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito da Vara supra, intimo a parte autora,
através de seu(sua)(s) advogado(a)(s) constituido(a)(s) nos autos, para, no prazo de
15 (quinze) dias, emendar a inicial fazendo juntar aos autos documento que comprove
0 prévio requerimento administrativo do seguro pleiteado realizado ha mais de 30
(trinta) dias (81° do Art. 5° da Lei 6.194/1974), sob pena de indeferimento da peticao
inicial.

Advogado: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR OAB: PB20721 Endereco:
desconhecido

Campina Grande-PB, 23 de abril de 2020

IVONEIDE MARTINS DE MEDEIROS
Técnico Judiciario

AT
"'r' 2y Assinado eletronicamente por: IVONEIDE MARTINS DE MEDEIROS - 23/04/2020 16:58:41 Num. 30107159 - Pég. 1




EXCELENTISSIMA SENHORA DOUTORA JUiZA DE DIREITO DA 12VARA CIVEL DA
COMARCA DE CAMPINA GRANDE-PB.

Processo n. 0807462-80.2020.8.15.0001

FLAVIO DANIEL NORBERTO, ja qualificado nos autos da ac&o em epigrafe, vem a Presenca de
Vossa Exceléncia, em cumprimento ao r. despacho retro, emendar a inicial fazendo juntar aos
autos documentos (anexo) que comprovam 0 prévio requerimento administrativo do seguro
pleiteado realizado ha mais de 30.

Dessa forma, vem requerer a Vossa Exceléncia, seja dado seguimento ao feito.

Nestes termos,
Pede deferimento.

Campina Grande (PB), data e assinatura eletronicos.

Ak Assinado eletronicamente por: ANA APARECIDA BARROS DEFENSOR - 07/05/2020 11:25:14 Num. 30441799 - Pég. 1
Fu; http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20050711251440100000029244421
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< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO

N¢ Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180343707.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
S
S
§ O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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o

S

. 3
Atenciosamente, b
o1

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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SINISTRO 3180343707 - Resultado de consulta
por beneficiario

VITIMA FLAVIO DANIEL NORBERTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAO Sabemi Seguradora S/A-Filial Jodo Pessoa-PB
(Contingéncia)

BENEFICIARIO FLAVIO DANIEL NORBERTO

CPF/CNPJ: 05694918436

Posicao em 17-04-2020 14:34:48
O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberacdo do pagamento para a conta indicada pelo

beneficiario.

Data do Pagamento: XX/ XXX
Valor da Indenizacdo: R$00.000,00
Juros e Correcdo: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00

Data do Valor da Juros e
Pagamento Indenizacao Correcao
20/09/2018 R$ 843,75 R$ 0,00 RS
' ' 843,75

Historico das correspondéncias enviadas
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Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

ACESSIBILIDADE

COMO PEDIR INDENIZAGCAO

Documentos Despesas Médicas

Documentos Invalidez
Permanente

Documentos Morte

Dicas Indispensaveis

PAGUE SEGURO

Como Pagar

Consulta a Pagamentos
Efetuados

ACOMPANHE O PROCESSO

Cligue aqui para saber sobre o
andamento do seu pedido de
indenizagdo.

Nova Cansulta

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a
uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser
analisada, a documentacao € disponibilizada para parecer final
da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O
prazo para emissdo do parecer final & de 30 dias a contar da
data de entrega da documentag¢do completa.

SINISTRO 3180343707 - Resultado de consulta por
beneficidrio

VITIMA FLAVIO DANIEL NORBERTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZACAQ Sahemi Seguradora S/A-Filial Jo30 Pessna-PR
Contingéncia)

BENEFICIARIO FLAVIO DANIEL NORBERTO

CPF/CNP): 05694918436

Posicio em 17-04-2020 14:34:48

QO pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a
liberagao do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizagéo Correcio

20/09/2018 R$ 843,75 R$ 0,00
. % 843,75

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da o Ver
Referéncia
Carta Carta

| 12/09/2018 |INTERRUPCAQ DO PRAZO DE ANALISE |.i'.

NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE '
07/082018: | o CMENTOS £ 2
ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
07/08/2018 P ‘.f. ‘

DOCUMENTOS
PENDENTES
Clique aqui
para enviar.
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