Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0016393-65.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 122 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 25/03/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA (AUTOR) ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos
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Ministéric da Fazenda ;
Secretarla da Recelta Federal do Brasu ‘

Comprovante de Sltuagao Cadastral no CPF

" Nodo cﬁF:-oss.z‘so.'zm-os
‘Nome: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA
" Data de Mascimento: 201121992

Situagio Cadastral: REGULAR'

Data da Inscricsio: 09/05/2008

Digito Verificador; 00

Comprovante emitido s: 18:18:41 do dia 13!12!2019 (hora e data de Brasma)
Codigo de controle do comprovante: B3G7.186D. A408 1712

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscngéo no CPF" : '

(Modalo aprD\ladD pela INFRFB n° 1.548. ce 13/02/2015.)

3122010 189
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DAL AR LA
ROSSANA LTGTA FERNANDE: DANTAS MeTR Ol
fJCAGUINM NABUCO, N, 9€288 - TIMGO ABRFU E LIMA P2 E352e-17@

THSCRICAG: 165. 135, 12@. 9443 . 00Y GRUPD:7 DEB. AUTOMATICO: 183668667

PUELIC A

AT G0 ALTER D | SRR R ATUAL TIFQ 0BT GONGUMOD (AL .
261172019 AR B KEDLA HD '
AGUAT e
LEIT ANT: 4 CONSUND: 1 a
| LETIT ATU: 4 ' . !
I LEIT FAT: 4 HD PARADO . bt
{ HISTORICO DE CONSUMD n
LEFEENCTA CONS.IMO NUMCRG DL AMOSTRAS -
e o PARAMETROS  teaTBORT | AHALISES| ATENDEN|
| Lot el 5 . 214/ 1{ RFAl 12, |A LEGISS
1E/2219 ¢l FUREIDEZ 43 43 45 v
pogszole el LOR APRRENE EH 43 ST I
P asszRLs el CLORD AEGIDUAL 43 4% a8 |7
av/eale @l COLIF. TOTAIS 43 43 47 s
26,2219 @l = U 43 48 48 v
WEDTA: @l Gualidade de Agud: wo. caizesa. com. br

0BS.: €1)CO1TFORMFS TOTATS AUSENCIA 354 DAS AMOISTRAS EXAMIMADASL El
%2)0" BARAMETRAS CCFTFORMES TOTATS, ZSCHERICHIA COLL £ CLORO

FEI0UA. SAO TNRIZADORES DAS CONDTEOES SANITARTAS DA AGUA i
(3)05 PARAMETROS CCR F TURBIDEZ 520 INDICAGORLS -DAS CQNITCOES i
HEAOLIADAS A ASPECTO VISUAL DA ACUA it

DESCRLLAD DOS SERVITOS { ZONSUNG TETALCRSY  iF

AGUA ’ z

bORESIDEMCIAL 1 JNIDADE{S)

i CONSUMC DE AGUA 1-M3 42,98
COMFRCTAL 1 UNIDADZCSY
CONSUMC DE AGUA @ M3 6%, 84
CORTE 11/2@19 9,02

' RILIGACAD 1172219 9,02

I MULTR P/IWPONTUALIDADE 1177018 2,12

2,01

JURDS DE MORA €9/2818 12/2912
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(_f‘ Saguratea . b
‘ g ” . -~
“ ( LiDER DECLARACAQ DE PREVENGAQ A LAVAGEM DINHEIRO

] CIRCULAR SUSEP 445/12

Pzra maic-es escla‘ecirrentos, acesse o sile  hitpdwww.seguradoradera.com.or o4 Igue pare SAC DPVAT - 080C 0771204
01 0800 221206 (exclusive para pessoas com defei@ncia auditiva)

INFORMAGGOES IMPORTANTES:

O preerchimente dasie Formulario & parie inteyante do processa ce liquidagao de sin'stro, corforme estabelece a Circular
numere 445112, disponivel no endereco eletronico

St Hwww2.SUSER GOV, BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGIAAL ASPX?TIPO=18CODIGOT29638

A Ciren ar SUSEP! n° 445/12. qus trala da prevengac & levacem de dinte ro no me-cado segu-ador, detenmina que iodas
as Segu-accras =A0 chrigadas a corstituir cadast o das sessoas envelvicas 1o pagamento de ndenizacdes. Este cadastro
deve sonter, além dos dzcumetos de identificacso pesseat, informaghes aoerca da profissée e da faixs ce renda mensal,
alem da rospectiva documentagae comprooatdia,

A racusa em fornacer as informagdes de profisséo e renda, neste forru ario, n&c impade ¢ pagameto oa indenizagic co
Seguro DPVA™, conlude, oor detenrinacéo da refenida Tircular. esta recusa ¢ passivel de comunicagdc ao COAF®.

' Superintendéncia de Seg.ros Privados - SUSEP, drelo respansavel pelo cenlrote @ ‘iscalizacio dos mercados de segJro, previdéncia
i privada aberta. capital.zagac e resseguro
1 : Corss ho de Cont'o e de Atividades Financeiras = COAF, ¢rgdo integrante ca estrutura do Ministéric da Fazenda, ter: po- finalicads
{ disciplinar. aplicar penas adminisiuativas, resebe”, examina: e identificar 2s ocoméncias suspei:as de alividades ilici:as previsias na Lel
Lnﬂ‘a 613/88

Palz exposio, ey ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrite (g) no CPF/CNPJ 884.647.684-00, .
na qualidace de Procurador {a) / Intermedidric ja} do Beneficiarlo A7 -@:ﬂw Wfﬂ ﬂ@ MMZJ@Z{
inscritu {at ro CPF sok o N Wqu&;ﬂflwdo sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
MM 147‘/?“0/'/)'9 S ﬁ/éxﬂ*ﬁ”fdé“?, inserito {a) na C7F sob o N® .{7‘?__5'"_22&2&2—06

___,conforme determinagio da Circular Susep A45/12.

——J Jeclaro Profissdo: _ _ Aenda: e zpreserto os documentos comprobatdrios

1@@ Recuso informa-

Ueclars ands, soli as penas da lei e para fins oe prova de residércia jun‘o a Securadora Lide~DPYAT, resicir no enderego adsixg,
anaxando a cooia do cornprovante de -esidércia do endarege informado,
Lo clente de que a lulsidade da presgnie decig-agao implizara na sangac penal prevists "o at. 299 do Cédigo Penal.

— T |
| Enderego  AVENIDA JOAQUIM NABUCO \ Numera 200 . Complements CASA l‘
r»-—-"“ T T ‘-Viciudace i T Estado l CEP ‘
| Baire TIMBQ | ABREU E LIMA PE l53520170 |
E—— ) o \ Telefone Comercial {DDC} [ Taiafons celular (DMD)

] K 1538 0062 (81) 98721.6834

Fusil balbinospe@® hotmail.com
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4 YU v L dLLLG LR/ auloarenammento. celpe. ¢om.or/ NUY_ DUSKULCES D--home,

1 '

______ NOTAFISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

Tarifa Saclal de Energia Elétrica - Lel 10.438, de
COMERCIAL 116 | PRONTI

Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800
Quvidoria 0800 .

- Agéngcla de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados d
tELFE de Pernambuco-ARPE: 0300-727-0167-Ligagéo Gratuita de Telefon

Apéncia Nacional de Energia Elétrica

CONMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AVJOAD DE BARROS, 111, BOAVISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

GEP 50060-802

CNPJ 10.335.932/0001-08
INSCRIGAO ESTADUAL 000£943-93

www.celpe.com.br 167-Ligagic Gratulta de telefones fixos 1

DADCS DO CLIENTE DATA DE VENCIM ENTG DATA EWISSAG DA NOTA ASCAL CONTA CONTRATO
©O2BM2/2D19
MARLY FERREIRA DA SILVA 07[01 12020 007002953898
24TA DA APRESENTACAC N° DO CLIENTE i
CPF: 607.617.104-20  NIS: 12288276326 TOTAL A PAGAR !R$) 2B/12/201¢ 2002752908
- NUMERD DA NOTA RISCAL o ]
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ] 5’79 080550161 | ! %%52?5?'1’?? e
ET DA MIRUEIRA 34 CLASSIFICAGAC
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

STA CASA/DLINDA Monofasico
53200-000 OLINDA PE RESERVADO 40 FIS68
As  condigbes gerajs dg  forne clmentoﬂ {Resecluglo ANEEL 0B74.4C14,FAS8.CFOE.B1E7.91 83.6B5SE.7F60

414/2010), taritas, produtos, serviges prostados o tributos se
encentram a disposi¢cio, para consulta om nossas unidades de| ——————————
latendfmento & no site www.eelpe.com.br

DESCRIGAO DA NQTA FISCAL

DESCRIGAQ I!QUANHDADE| PREGO ’ VALOR (R$) | [EM ATE16 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CALSARAD GORTE.
Gonsuma Aiva até 30 KWh | 3000 018700701 Gap |Jencte  [DBesv  |valr | vensta  [Bemeay vl
i TV | 040918 | 2ui09r1 s |80z | DYDEAE | 2810513 2 :
Acréscimoe Bandeira AMARELA [ 012 | m l2sens Joaus | DIHG | 2600818 .
. . N Est 0 NAD 8 .ms!ltuw aviso de déditns anterioras ¢ NAC contemplz
Acréscimeo Bandeira VERMELHA | 0,04 \ehbitas em dissus sbo judicial. Gas o & suspensiu du forneimanto persista por dois
cle faturam ente, pads rd ccarrer ¢ encosramonto do Gontrato, podendo também ex/s:
| ' Gobrangs conforme os criterios dafinidos no Ars, 98 REN 414/Anec], Podam osorrer a
cakranga, bem como inclusdo nea reglstruy e testrigbes de de créd|1o SPC ¢ SERA
I J Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONILNOG
| e i | GONGUMG Aliv ald 20 KWh 018328450 | e qg I
I NoV 18
| cut e
I : SET 19
[ — ‘ J AGQ 10
|_ TOTAL DA FATURA T| | [ 5.79! RN LN T
e T Faturado pelo minlmo da fase || w49 iy L
| INFORMAGCES DE TRIBUTOS ; - Custc de Dispenibilicade, !
— 1 [Artige 98, Rasolgdn ANEEL MAL 1 (I TR
| 1CMS I PI3 | COFINS 41412010. Aer 19 [ININMIIR N
epsedE ||, | vaLorRDO | EBAsEDE |, |[ VALORDO | BASEDE |, | vALORDO NAR 18 RIININE DO 00
GALGULO ||| mMPosTo || cALcuLn b IMPOSTO | GALCULO Y IMPOSTD FEY 19 NI ) e
0,00 0,00 579 6,44 0,02 6,79 2,02 o1 : R I A TR
o OEZ 18 [N
DURAGRO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
‘ DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 1 : SEscrigho coons | vaon — | e
g T EoR I aTUaL ” i APURAED || MENSAL || TIM.
UM ERO DO TIP3 UA N srgl|CORBLMO
u | CONSTANTE| [8JUSTE
’ PR FUNGAC|parn, {lemimal[ pata |[LETuRA||PIAS 3 o sutao1e
000000033152418731  CAT 2742019 448B00 231212018 448200 1,0¢000 0,00 3,00 TS de heras sam Enaryla 0 oo 00
FIC-Na.do vezes som Energla 0,00 0,00 0,00
DMIC-Duragio maxima ce 0,00 .60 0.00
Interrupgdo contirua
DICRI-Duragio de Limite DIGRI: 0,00
Intersupsio em dia orlive
JoA™A BREVIS™A PARA A PROMIMA LETURA; 26/01/2020 [E.80 Valor do Bncargo de Uso =R$ 2,38
|men Consum dor podo m)llcllal 8 Apyragiio dos Ind cadores DIC, FIS, DMIC @ DICRI b qualgu
INFORMAGOES IMPORTANTES ! MVEISDETENSAC
Pague nu ponty mais perto de vocs| dha: avenida jodo paulo fi rmirueira / top racées: averida banjamim TENSAO NOMINAL(V} LIMITE PE VARIA
fragosolista complzta em waw.celpe.com.br." ) M
Na data da laltura a bandeira em viger ¢ a Amarala. Mais informagdes em waw.ansel.gov.br. .
C ¢'ients ¢ compansado gquando ha violacde na contlnulcade individusl ou do nivel du tensdc de fornecimonto, 220 202
Pagto. em atraso gera multa 2%Res414JANEEL), Juros 1%a.m(le| 10.438/02) ¢ atualizagdo munslaria na prox, més

Isengdo do ICMS conforma art. 3, XLVIII, &, 2.2.2, do RICM $-PE.
Desconto pala aplicagho da Tarifa Social de Energfa Elétrica criada pela Lei N 10.438 de 25/04/02 - R$ 11,88 . } AUTENTICAGAQ MECANICA
0 Cliante & compensado quando fia descumprimento do praze definida para os padries de aténdimante comarclal. :

»2 17/01/2020 [2:34
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'PREFEITURA DO RECIFE
oo i ’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRV, TEAGANR ek ke, SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGéNmA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO. -

. 084.12.2019
27.12.3019

Ate
DE OLIVEIRA

nessos argui
2019, fo| ater

voita das 19h05 nd ROD BR-101, imediagBes al Ia Té
UR-05, ne barrro lbura, Recife/PE e; sendo: direcionado para
Espinheirg,

Recife, 27 de dezembro de 2019.

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informag#io e Avaliagio-

SANU Meatropolitanp do Recife

SAMU-METRUPQLITANQ DO RECHE
Avenlda Manoel Borka, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP —50.060,140 Fone: 3355-7450
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Admenhtradars 2o S4qare DPVAT

@if"imﬁﬂER-  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE )

twﬂuoslnlstroduASL: 3-CPFdw‘rtirOna:\r- P ' 4-Nurrneiorr:}pletodavftimaé_k_.‘ .~ rf\ . " P ]
' 095 QG014 U | ADRAND aalouip DE Dlive;Ri

. N . N
( REGISTRO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA :lsucM_uIT: MA/BENEFIIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

- )3 -Nome competo: ey o« L T A . — R 4 R S ’ 6- CPF: ... — g .
’-J? o RO ANDD D ((hueiRA 085, IS0 FIM 06|
-Profissdor , e, ¢ e, & - Erderegor, T— N R S - Nimero: 10- Complemanto:
ELETRICs Ty TET. D4 MR 6 eA VI I
11 - Balrro: ‘ 13 - Estado; 14- CEP:

SaTA (ASA [ i 04 B C BT 00 000

.. s
15 - E-mail; . )a%’ N T F . / / 16 - Tel {OGD): s |
Prollbriome o560 WSlanodd. . Cong 19199905 Y92 - 006S
DADUS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, T_UTOR ECURADOR) PARA V{-‘I‘ln.'lA,lBENEFICIAinIO nﬁmoa ENTRE 0 A 15 ANOS-OU (INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complete do Representante Leggl:

. 18- CPF dg Representante Legal: ‘ 18- Profissie de Representante Legal:

Declaro, para todos 05 fins de direlto, residir no endera¢o acima informado, confcrmé cemprovante anexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recusoinFormarR . B R$100 4 R$1.009,00 [[] né2is01,00 ATE R$5.000,00
O sem renpa [ acima pe R$5.000,00
' o :

EER A R ST

E CONTA POUPANCA [Soma;nte para o bancos abaixz, Asslr;afe uraa opgio) L___I CONTA CORRENTE (Todos os banccs)
1K) Bradesm (237) ] it (342) Nome do BANCO; '

[ Bancodo Brasil{001) [ ] Caibes EconBrica Fedteral (104)

Aeﬁncm: CONTA: b OZFLOE6 ] AGENCIA: @ O CONTA: L j O

{Infermer o digito se existir) {Informar o digite se existir} { nformar o digito se existlr) (rforrar o digito se existir)

Autorize o Seguredo-a Lider a'cradizar na conla saricéria Informada, de minka litu aridade, o valor da indenizecio/reem bolsu Lo Seguro DPVAT |
a gue eu tiver direito, reconhevendo e danda, dssde 14 e somente 3 pos a efetivecdo do crédito, quitazdo total do valor recebido.

22- DECLARACAO OE AUSENCIA DE LAUDO DO It - PREENC HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

=V “éﬁﬁ =

i SRl AL e

[dnsans IML que atenda a regtde do acidente ou da minha resicéncia;.ou

CJomLgue sterdea regi¥o do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia real'zs paricias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prasseuimento da andlise do meu pedido de Indenizaciic da Seguro BRVAT, par invalicez permanente, com base na documentacio
apresenzada, concordando, desde jd, 2m me submeter 3 avaliacio médice As custas da Seguradora _ider para verificagio da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes dacorrentes de acidente de trénsita, confortne Lei £.194/74, art. 3¢, §12, declaranda que esta aLtorzagio nic significa orévia cencordancia com a futura
avafiagdo médica ou rendncia su dirello ce contesté-la, ceso discorde do seu consetdo. ' N ’

INVALIDEZ PERMANENTE

—

DECLARAGAO D
ik ﬁ’ﬂ‘y A

u

25 - Graude Parentesco com a vitima:

panheirofa): [:‘ Sim D [ 27 -5e avima deixou compa;nheirc(a], informar o nomie completo!

28- V[tin‘ﬂ’D Sim | 29-setnha filhes, infarmar | 30-Vitima deixou |: Sim | 31.-Vitima DSim 32-Se tinha Irmaos, informar 133 - vitima daixou |:] Sim
tevafihos? [ ygq | Vivos: Fzlecidos: nascturD fvai nasce J? D N#o | teveinmios? [Jnao | Vivos: Falecidos; praisfavds vivos? [] neo
Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagara, case devida, 8 ndenizagdo o Seguro DPYAT par morte aq.eles bereficiarios que se aprasentarem e provarem

esta cordigio, estando cisnta, ainda, da que qualguer omissis ou declaragio nia verdadeira poderé gerar a obrigazdo de ressarcir o valor recebide, z%ém de
responsabilidade criminal vor infragzo do artigo 298 do Cddige Penal,

N
34 38-14 | Nome;
a . .
[~] Imgrssatio 35 - Mome legivel de quem assina & roga/a pedido CFF:
é digital fy
polll| v U Assinatura da tzstemunha
& beenefieid-io 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 35 -2¢ | Nome:
E nin affanetizede .
= CPF:
g
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rggo/a pedido X
Fi i [ f Assinatura da tastermunha

[N Il/]/l
40 - Local & Data, éyi H ﬂ/ W QJ@— w({M)j’/ Zﬁd@ ) .
| 7 A Iomio ok (2 1o

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

42- Assirztura do Representante Legal (s houver) 43 - Agsinatura de Procuradar (se houver)

FDS N1 WODZ/2019
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Admenhtradars 2o S4qare DPVAT

@if"imﬁﬂER-  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE )

twﬂuoslnlstroduASL: 3-CPFdw‘rtirOna:\r- P ' 4-Nurrneiorr:}pletodavftimaé_k_.‘ .~ rf\ . " P ]
' 095 QG014 U | ADRAND aalouip DE Dlive;Ri

. N . N
( REGISTRO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA :lsucM_uIT: MA/BENEFIIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

- )3 -Nome competo: ey o« L T A . — R 4 R S ’ 6- CPF: ... — g .
’-J? o RO ANDD D ((hueiRA 085, IS0 FIM 06|
-Profissdor , e, ¢ e, & - Erderegor, T— N R S - Nimero: 10- Complemanto:
ELETRICs Ty TET. D4 MR 6 eA VI I
11 - Balrro: ‘ 13 - Estado; 14- CEP:

SaTA (ASA [ i 04 B C BT 00 000

.. s
15 - E-mail; . )a%’ N T F . / / 16 - Tel {OGD): s |
Prollbriome o560 WSlanodd. . Cong 19199905 Y92 - 006S
DADUS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, T_UTOR ECURADOR) PARA V{-‘I‘ln.'lA,lBENEFICIAinIO nﬁmoa ENTRE 0 A 15 ANOS-OU (INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complete do Representante Leggl:

. 18- CPF dg Representante Legal: ‘ 18- Profissie de Representante Legal:

Declaro, para todos 05 fins de direlto, residir no endera¢o acima informado, confcrmé cemprovante anexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recusoinFormarR . B R$100 4 R$1.009,00 [[] né2is01,00 ATE R$5.000,00
O sem renpa [ acima pe R$5.000,00
' o :

EER A R ST

E CONTA POUPANCA [Soma;nte para o bancos abaixz, Asslr;afe uraa opgio) L___I CONTA CORRENTE (Todos os banccs)
1K) Bradesm (237) ] it (342) Nome do BANCO; '

[ Bancodo Brasil{001) [ ] Caibes EconBrica Fedteral (104)

Aeﬁncm: CONTA: b OZFLOE6 ] AGENCIA: @ O CONTA: L j O

{Infermer o digito se existir) {Informar o digite se existir} { nformar o digito se existlr) (rforrar o digito se existir)

Autorize o Seguredo-a Lider a'cradizar na conla saricéria Informada, de minka litu aridade, o valor da indenizecio/reem bolsu Lo Seguro DPVAT |
a gue eu tiver direito, reconhevendo e danda, dssde 14 e somente 3 pos a efetivecdo do crédito, quitazdo total do valor recebido.

22- DECLARACAO OE AUSENCIA DE LAUDO DO It - PREENC HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

=V “éﬁﬁ =

i SRl AL e

[dnsans IML que atenda a regtde do acidente ou da minha resicéncia;.ou

CJomLgue sterdea regi¥o do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia real'zs paricias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prasseuimento da andlise do meu pedido de Indenizaciic da Seguro BRVAT, par invalicez permanente, com base na documentacio
apresenzada, concordando, desde jd, 2m me submeter 3 avaliacio médice As custas da Seguradora _ider para verificagio da existéncia e quantificagiio das lesdes
permanentes dacorrentes de acidente de trénsita, confortne Lei £.194/74, art. 3¢, §12, declaranda que esta aLtorzagio nic significa orévia cencordancia com a futura
avafiagdo médica ou rendncia su dirello ce contesté-la, ceso discorde do seu consetdo. ' N ’

INVALIDEZ PERMANENTE

—

DECLARAGAO D
ik ﬁ’ﬂ‘y A

u

25 - Graude Parentesco com a vitima:

panheirofa): [:‘ Sim D [ 27 -5e avima deixou compa;nheirc(a], informar o nomie completo!

28- V[tin‘ﬂ’D Sim | 29-setnha filhes, infarmar | 30-Vitima deixou |: Sim | 31.-Vitima DSim 32-Se tinha Irmaos, informar 133 - vitima daixou |:] Sim
tevafihos? [ ygq | Vivos: Fzlecidos: nascturD fvai nasce J? D N#o | teveinmios? [Jnao | Vivos: Falecidos; praisfavds vivos? [] neo
Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagara, case devida, 8 ndenizagdo o Seguro DPYAT par morte aq.eles bereficiarios que se aprasentarem e provarem

esta cordigio, estando cisnta, ainda, da que qualguer omissis ou declaragio nia verdadeira poderé gerar a obrigazdo de ressarcir o valor recebide, z%ém de
responsabilidade criminal vor infragzo do artigo 298 do Cddige Penal,

N
34 38-14 | Nome;
a . .
[~] Imgrssatio 35 - Mome legivel de quem assina & roga/a pedido CFF:
é digital fy
polll| v U Assinatura da tzstemunha
& beenefieid-io 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 35 -2¢ | Nome:
E nin affanetizede .
= CPF:
g
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rggo/a pedido X
Fi i [ f Assinatura da tastermunha

[N Il/]/l
40 - Local & Data, éyi H ﬂ/ W QJ@— w({M)j’/ Zﬁd@ ) .
| 7 A Iomio ok (2 1o

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

42- Assirztura do Representante Legal (s houver) 43 - Agsinatura de Procuradar (se houver)
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Em caso de davidas, acesse ¢ nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consutar o

Sequradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI D ER das 8h as 20h, nos te efones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras
e st e Regides). Para reclamagbes e sugasifes, entre em contalo com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numere do seu pedide do Seguro DPVAT & o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111756 Vitima; ADRIANQ ANTONIOQ DE QLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura; INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

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

Multa: RS 0,00
Juros; RS 0,00
Total creditado: RS 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacdo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar. 17,50% x 13.500,00 = RS 2.362,50

/00288 - carta_15R - INVALIDEZ

Pag. 00387,

Recebedor: ADRIANO ANTONIC DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001606-3

Conta: 0000037800-3

Tipo: CONTA POUPANCA

02020194

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente gue & 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 nao solicitadas,
retorne 3o mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagoes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarics do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.brirecomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27 Num. 64018602 - Pég. 15
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Em caso de davidas, acesse ¢ nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consutar o

Sequradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI D ER das 8h as 20h, nos te efones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras
[T —— Regites). Para reclamagbes e sugesifes, enire em contalo com o SAG, 24 horas por dia, no

telefone 0800022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numere do seu pedide do Seguro DPVAT & o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111756 Vitima: ADRIANO ANTONIO DE QLIVEIRA
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor{a), ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

Informamos gue o seu pedido do Seguro DPVAT fol cadastrado.

Para cabertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13,500,00 (treze mil e quinhentos
reais}. A indenizagcdo é estabelecida de acordo com o grau da les3o permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 6,194, de 1974.

Q prazo para andlise do pedido de indenizag3o € de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

70101702 - carta_31 - INVALIDEZ

Pag. 01

Caso sejam necessarios documentos efou informacdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serda reiniciada assim gue a seguradora receber toda documentagao adicional
salicitada.

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

DI020851

Atencinsamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan® 15603388

P
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DZ PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTZ: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
JFANCO: 237 AGRNCTA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFEZRENCIA: 20/03/2020
NUMFERO NO DOCUMANTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xx*Hx* * TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 015606-3
CONTA: 000000037800-3

Nr. Autenticacgaoc
BRADESC02003202005000000000023701606000000037800235220 FPAGO
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. . Seguradaora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO

|NUmero: 3200111756 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIAND ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA SfA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAC MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnestico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDQ,
Resultados terapduticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAQE\O DO ARCO DE MOVIMENTQS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDQ.
Sequelas: Com sequeld
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERICR ESQUERDO.
sequelas!

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG.4_CIRURGIA.

Este parecer substitui 0s demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANQS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacio
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 superiores ' e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111382767600000062837537
Numero do documento: 20070111382767600000062837537
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICTARIO/VITIMA: ‘

Nome:_APRi by 0 ,Auul'o yn’(:) e plie :.26- ; !
Nac-ionalidacle:%&L l;E,_,;_'_ﬁa Estado Ci'vilzfjgllg ) Profissfio: £ ’é{/'ﬁ: a 5’{ 4
1dentidade: Yolp { AN sps/Pr o &893 20 0N2H- Of

Enderego: é—l, DA M;'QO'Er-@-\ . P2 34/; 5'7[;4\ eﬁ_ﬁ?&/ﬁetfﬂjm ")05,
cel 52-pn- 00O

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDFES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresdria
Identidade: 7.742,986 SDS/PE =~ CPF: 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, 'Timbé, Abreu e lima/PE. Cep, 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me peramte quaisquer
Seguradora pericncente a0 Consdreio DPVATL, tembém perante aos pontos de atendimento da
Seguraddra Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéneias, solicitar informagSes por escrito, e-mails ou por

, ) - ) . ) - 3, Ty 4D
talefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia é’:)é /35 ;)O.i ,

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamente relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficiario (@)/vitima, até o términe de sua liquidagio, ¢ (nalmente praticar todos os
atos necessarios 4o bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: b de responsabilidade do outorgantc
a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

H}F\;\w*_
Fan.gﬁﬂ:;‘g*‘ﬂfcm‘ P&fli 25(‘[6 jg'” i I )Q ZQ
Cotahy R

Local e data

,\Pta_dmww A Ao 9059900 |
Assinatura do Beneficiario/Vitima
{Reconhecer firma por autenticidade)

w SERVIC O NOTARTAT, E REGISTRAL - 2° OTICTOD
o 3 Tionlar: Fermeradida de Azeredo Carvelho  Substituta: dmalio de C. SokR
B kAL L KOAD XTI, 632, CLNLEO, A ULTSTAPY CIE3 33.401-373 - TONL 2 {11) 14121062 /203 12

" HECONMECTMENTD -BE FIRFA M..2020-200770 . . "
f s par ewientd d Flrmasde N - :
o :E:;;:;“:N:%L!‘;ul‘i:%‘lﬁ:’:En;d'::pnl'-!i‘&nu.‘i_lq#nuu‘n_‘nMuﬁnnwu‘nﬂn'nﬂ»n»wn.
. IHIN!INN“NK'!&HN&N“'NNHI'“Ullﬂﬂﬂﬁ%ﬂ-ﬂ'ﬂﬂllﬂﬂﬁlﬂﬂﬂ‘ﬂ_ﬂn’ﬂﬂRHNMHHH_H«HNHNI»»NHHIIII
Tan £8: PaUIrRA, PR, 1B/01/2020 8:14:18 i 3
SELO. DIGITAL: PO77E44.BE
©. Coneul V& suteftlicidlade Wh wy
- ENOLy- 3 63 TRHNC--B, A2 FENL 041 1883
o FERNR, O FUNSES (088 -l
AT C WL VN AL N, S
: Eﬂhﬂiﬂ:.‘lﬂsi-DjﬁL\“ﬂ:§\=E5CREVENT:E._HVU_VTUH_IZBD_‘H_. -

N, —. _—
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C Seguradoea Lider zo

Canwrmims 4 begum LEVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088600/20

Vitima: ADRIANQ ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019
. } - , . ADRIANGO ANTONIO DE
CPF: 095.290.724-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de TML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 834.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificagdo
Procuracio

ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA : 095.290.724-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para 0 pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentaciao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas} ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para reclamagdes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com g SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagido apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIAMA BEZERRA DE LUNA
] Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27 Num. 64018602 - Pég. 20
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. . Seguradaora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO

|NUmero: 3200111756 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIAND ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA SfA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAC MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnestico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDQ,
Resultados terapduticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAQE\O DO ARCO DE MOVIMENTQS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDQ.
Sequelas: Com sequeld
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERICR ESQUERDO.
sequelas!

Documentos
complementares:

Observacbes: PAG.4_CIRURGIA.

Este parecer substitui 0s demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANQS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacio
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 superiores ' e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27
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-

£ Ho ii&;;ﬁa .
(V- Egliinieird ) . Lo
ﬁ i T FORMULARIO EMERGENCIA: CLINICA

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

Pagina 1 de 1

03/01/2020 12:03

Prontuario: 8802824

Il“al:lente: ADRIANO AN.TONIO DE OLIVEIRA Dt. Nase.: 20/12/1992 Atendimento: 19411604
Convénio: HAPVIDA , Posto: POSTC EMERGENCIA'- HE " Lelto: 30021711
‘Pmﬁssional(is): N°: 150689711 06/12/2019 2as 19:26

Queixa Principal ) paciente trazido pelo SAMU apds queda de moto hé 40 min -
refere dor em torax e antebrago esquerdo
Ao exame: consciente e orientado,;
coluna sem dor palpago ’
Dor palpagéo hemitorax esquerdo’
deformidade o ferimenio purtiferme em antebrago esguerdo
neurovascular preservado :
sollcito rx
tala axilo
analgesia
aciono sobreaviso

.

Queixa Prineipal

Diagnéstico Inicial 99 <CID10 NAD
AGRUPADOS>

Yy

ciD10 $523 FRATURA DA CIAFISE DO RADIO

U]

AMergias Nio

[t

Madicagio Em Uso Nao

[l

Antecedentes Patoldgicos Familiar Nao

1]

Comorbidades - ) Néo

L}

ciD1o ’ 5523 FRATURA DA DIAFISE BO RADIO

l

CiD1g 8623 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111382767600000062837537
Numero do documento: 20070111382767600000062837537
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B FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111382767600000062837537
4 Numero do documento: 20070111382767600000062837537

‘ Atendimento
ST DADOS PESSOAIS 19412338
:9TE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL | @ 08/12/2019 21:47:48
Prontuério | Nome do Paciente N Sexg Nasdmenta Idade
8802824 | ADRIANG ANTONIO DE OLIVEIRA M 201211992 26
RG CPF Carteira Profissional ~Estado Civil |
7661222 8DS PE 9529072406 | ' 2-8OLTEIRO ;
Endereco | - N
R RIO EMOS 16 MIRUEIRA PAULISTA-PE CEP:53405200
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mie
ANA CRISTINA DA MOTA OLIVEIRA
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
300360-RECEPCAD EMERGENCIA - HE
Data Hora Matricula " Tipo Docurnento
06/12/2019 21:28 :
Médico Atendente 1" Clinica B )
1497586 FELIPE NUNES DA SILVA * 4-CIRURGICA
E{Iédico'Acompanhante : Tipo Atendimento .
1497596 FELIPE NUNES DA SILVA © OINTERNACAO
Avaliagio médica B )
: ~
N ST\ dff‘QE?-/\
- DADOS DOCONVENID NV 1 €20. 19 .+
Convenio _| Plano DINAMO ENGEWHARIA LTDA 'EPP
3002-HAPVIDA 1-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO
Cartela Validade
52200001263003027
DADOS DAINTERNAGAO 1
Posto | Acomodagéio Leito
AON - A |
EGEH | Procedimento  Senha Descrigéo E
14510513 99996666 D42505934 INTERNACAD :
14510513 52070107 D43595934 FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRAGO - TRATAMENTO CIRURGICO
OMES QURING "

Num. 64018602 - Pag. 23



Bt Voot Gl
Edmires

(ﬁ?mﬂwm

Num. 64018602 - Pag. 24




X - KA

aspilaida =
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Rt BOLETIM DE CIRURGIA _ Pagina 1 de
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE ' " 07M2/2019 02:26
Paciente: ADRIANO ANTONIO DE CLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/2/1602 Atendimento: 19412338 Pronturio: 8802824
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300543/2

Profissional{is):

N% 16972074 07/12/1201¢ & 0221

Diagnéstice Clinico 8523 : 11

Diagndstice Cirdrgico 5523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO i

Hora De Inigio ) 00:40 1

Hora Do Término 215 _ M1

A

Data Da Girurgia 0711212019 : ()|

Hora Da Girurgia 02:21 . 1]

Clrurgia TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE OSSOS [
ANTEBRAGCO ESQUERDO s

Cirurgido THIAGO COUTINHO - 1]

Anestesista _ SHEILA ' M

Instrumentador ISABEI / DARLENE : 1}

Descrigio Cinrgica 1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA M

2) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
3) VERIFICADA EXPOSICAG DE FOCO DE FRATURA EM REGIAD
ULNAR DE ANTEBRAGO ESQUERDQ +/- 2 CM

4) INCISAO DIRETO SOB ULNA, DIVULSAO POR PLANOS,
VERIFICADA FRATURA COMINUTIVA COM 4 FRAGMENTOS NAD
PASSIVEIS DE RECUGAQ EM DIAFISE DE ULNA

5) INCISAO DE THOMS3ON + DIVULSAO POR PLANQS +
VISUALIZAGAO DE FRATURA SIMPLES DE RADIO

6) REDUGAO ABERTA E FIXAGAO:DE FRATURA DIAFISARIA DE
RADIO COM PLACA 3,5 DE 7 FURQS + 6 PARAFUSOS CORTICAIS

7) APOS TER GANHO ALTURA E GOMPRIMENTO NO RADIO,
REALIZADA FIXAGAQ DA ULNA COM PLACA 3,6 DCP DE 8 FUROS E
8 PARAFUSOS CORTICAIS ;

£) YERIFICADA REDUGAQ NA ESGOPIA COM BOA REDUCAD DE
RADIO E REDUGAC COMINUTA DE ULNA MAS COM MANUTENGCAO
DE ALTURA E COMPRIMENTO !

9) HEMOSTASIA + SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL 2 E NYLON 3
10) CURATIVO , COMO FRATURA DA ULNA COMINUTA DEIXO TALA
AXILOPALMAR

11)ASR

“se Traumatologla
g ..,.,TQE 73_335

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111382767600000062837537
Numero do documento: 20070111382767600000062837537
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3L Hospital do
% . Eopiteird . -~ -
. 1] Trarii ol N

omm@c“i’m Pagina 1 de 2

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

ULTRA SONI SERV MED LTDA -HE 071212019 00:43
Pacientd: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1002 Aﬁandiinonto: 19412338 Prontudrio: 8802824
Convénio: HAPVIDA Posta: CENTROC CIRURGICO - HE Leito: 300643/2 '

Profissional(is}: ‘N% 15971710 07M12/2019  As 0041

Data Da Cirurgia 07112/2019 Bl
Hora Da Churgla 0 (]
Clrurgia fratura de ahtebraco M
Setor De Admisséio Do Paciente be M
Identidade Do Paclente £im. - ]
Avaliagdo i’ré~Anestésica sim. 11
Realizados Protocolos De nstrumentais sien, 11
Demarcacéo Da Lateralidade Pelo Cirurgifio sim, M
Confirmagiio De Vaga Em Utl néo se aplica. (]
Exames Compiementares sim, 1
Retirada De Adomos/Pritesss sim. 1
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim, It
Cirurgia : )
Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido- sim. (]
Anestosia
Confirmag#o De Reserva De Sangue n&0. Il
Tricotomia sim, n
Banho Pre-Operatério sim. 1}
Pacientz Refere Alergia nio se aplica. i |
Paciante Refere Alergia
Especificar sim m
Paclente Estd Em Jejum sim. i il
Paciente Esti Em.Jejum
Guanto Tempo sim 1
identificagso Do Paclente sim. M
Opme Checado Em Sala Cirirgica sim. )]
Equipamentos Checados Em Sala Cirfirgica sim. 4]
Alergias Do Paciente Sdc Conhecidas ndo se aplica. : ) (¢}
: Bra Shgiki/leixeira
Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas sim. Anestdsy ista i
CRIVEPE 23384
Confirmagéo De Reserva E Disponibliidade De Sangue  sim. : 1
Se Risco De Perda Sanguinea (> 500 MUAdutio - 7 MiKg
Crianga)
Via Adrea Dificil sim. Ml
Confirmacéio De Vaga Em Uti néo se aplica. W]

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111382767600000062837537
Numero do documento: 20070111382767600000062837537
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ULTRA SOM SERV MED LTDA -HE

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA

Pagina 2 de 2

071272019 00:43

Paclenté: ADRIANG ANTONIO DE GLIVEIRA
Convénio: HAPVIDA

Dt Nasc.: 20/12/1992

Peste; CENTRO CIRURGICO - HE

Atendknento: 19412338

Leito: 300543/2

Prontudrio: 8802824

]

Kit Ciniirglco Completo Em Sala

sim.

11

Termo De Consentimento Esclarecido E Concedido-
Cirurgia

sim.,

1l

Membros da Equipe Cirdrgica sim. 11

Lateralidade Do Procedimento Esguerda. ()]

Paciente Certo sim. ]
Sitio Cirdrgico Kentificado sim. Mm
Hé Materfal/Instrumental Especifico Para O sim. [
Pracedimento A Ser Reallzado

Checagam Completa Dos Equipamentos e sim. [y}
Funcionamento

Antibloticoprofitaxia Realizada Nos Ultimos 60 Minutos  sim, i}!
Checou materiais € medicamentos necessdrios a sim 1
anestesia a ser aplicada

Esterilizagio Do Materlal Confirmada E Valiiada &im, (W]
Etapas Crificas, Duragdo E Perdas Sanguineas Foram  sim. ]
Previstas

As Praocupagtes Especificas Em Relagio Ao Paciente  sim. 11

Foram Compartilhadas

e e e i Ao gEaR B R

Orientagdo De Posicionamento De Membros

sim, £

Todos Os Registros Relativos Ac Procedimento sim, [t
Devidamente Reallzados
Reallzagdo Da Contagem E Conforéncia Do Materlais, sim. [
Instrumentais, Compressas E/Qu Agulhas De Sutura
Identificaciio E Acondicionamento Correto Do Material A sim. [11
Ser Encaminhado Para A Anilise Laboratorial E/Qu
Anatomia Patolégica )
Preenchimento De Gulas EiOu Relatérios Pelo Madico  sim. 13
Clrurgizio
Mantar Cahoceira Do Leito Elevado 30 A 45 Graus sim. [13
A Eguipe Revisou Preacupagtes Para A Recuperago E  sim. 13
0 Manejo Do Paciente
Posicionamento Cirdrgico Alinhado Ao Procedimento  sim. ; % [1
Posicionamento Cirirgico Alinhado Ao Procedimento o

Especificar sim 1

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111382767600000062837537
Numero do documento: 20070111382767600000062837537
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] B~ ¥ # ’
‘r.».
B i L3 4
® »  SISTEMATIZACAO DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
& ‘ HISTORICO DE ENFERMAGEM
DADOS DE IDENTIFICACAO '
NOME DO PACIENTE: AN 0 | AtQrs (L O U A ID
Sexo:(ed,) Masculino . () Feming : s B
Data da Admissioi¢™¥S /. S/, Lé pias_ Apto: Enfer:
ORIGEM DO PACIENTE: .
() Emgrgénoia (<) Residdnela () Posto Hnfermagem () Outro Hospital ¢
% t( )Dedmbulando ( )Maca { )CadeiradeRodas (' )CCACO
£ L3 ) &
MEMBRO ACGOMETIDO : . 2
TIFODECLINICA : ( ) MEDICA ( X )CIRURGICA HD:
F) M r :
* .
ANTECEDENTES PEESOAIS : ’
PACIENTE QUANTO A COOPERACAO : : '
ED )
{ X }Cooperative () Néo cooperativa { X ) Calmo () Agitado { ) Ansioso { ) Iritado { )Agressivo
FADRAQODOSONO: 4 . )
4 Conciliaasono: ( X )ASim { JN#o * Motivo :
. )
CAPACIDADE DE COMPREENSAO DO PACIENTE
( X YAdequade () Regular () Ndocompresndida  Motivo:
Internaghes anteriores () Nio v ( )Sim Causa:
Dodhgas/ Distdibios 4 )
( )Hipertensdo ( )Diabqltcs { )Hepatites ( )Hipo/Hiper .
# |( )Tubaglsmo  ( )Alcoolismo () Obesidade (' ) Outros : ¢ X )Nega
ALERGIAS b
( )Medicagtes  ( )Soluedes ( )Alimentos ( ) CQuais: b ( X )Nega
Antecedentes Famillares N ' '
( ¥HAS . ( )Cardiopatias ( )Outros ; ( X )Nea
Medieagfies de uso Crénico; . - * "
¥ Inicio da Doenga: "
) EXAME FISICO
Peso: Altura:
: ‘
SSVV- T: BA FR: FC: SAT:
Nivel de conscigncia / Qrientagiio : (X)Co;scicnte ( ) Inconsciente ( X)Orlentado ‘() Desorientado { ) Sonolente { )
s. | Cormatoso ( ) Torporoso L :
Movimentagio : ( ) Deambula ( ) Deambula com ajaca ( ) Néo demmbula ) Hipostivo { ) Hiperativo () Acamado
MMSS: X ) Sem anormalidades () Amputado finsistente () Edema ( ¥y Com fixaglo externa { )Tala gessada { ) Gesso
Mobilidade : ( )Ativa ( )Passive ( )Imobilizado Déficit motor: Parcial ( ) Total{( )
MMII: ( X } Sem anormalidades () Amputado /insistente () Gdoma  ( ) Com fixaghio externa () Tala gessada () Gesso
Mobilidude : (  )Ativa ( JPassiva { ) lImobilizado Déficit motor : Parcial ( ) Total( )
*
* | CABECA: COURO CAPELODO:

(X ) Sem angrmalidades () Seborrgico ( ) Presenga de parasites LESOES : ( )\antal ( )Pariental ( )Temporal ( ) Qcciptal

¥

] Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27
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mﬁ do
ﬁf mm inheiro PRESCRIGAO MEDICA _ Pogina 1 de 1
ou&w .awﬁm%» Emissdo: (71212019 02:21
Paciante ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nase. 20/12/1992 Atendimente: 19412338
Convénia: HAPVIDA N° Prescrigio: 11201808 07122019  as 02:18 Prontuirio8802824
Pesto: CENTRO CIRURGICO - HE Laito: 300543[2 Pesoi 80.00 kg
1. DIETA: BRANDA-ADULTO / HIPFERPROTEICAHIPERCALORICA H4h ORAL CRM-23935
2, CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g TFRAP  {FRAP C/1GR) 66h EV CRM-23935
2112} Agua Destlada ] 10 m!
3.PROFENID iV (100.00mg} 100mg TFRAP [FRAPC/100MG} 12f12Zh £V CRM-23935 cm
Soro Fislologico 100 mi 2
[o0)
o
[{]
4_DIPIRONA (500.00mgfm) 1000mg ZML  {AMPL CI500MG)  &l6h EV SN CRM-23935 m
Agua Destlada 18 ml 2
8
5_TRAMADOL (50.00mgimi) 100mg 2ML  (AMPLC/100MG)  88h EV CRM-23935 m
L S o Fiologico it TLCH00MG) - 8igh . g
Alta vigilancia o
6. CURATIVO EXTRA GRANDE 24j24h CRM-23835 g
7. CURATIVO COM ATADURA F GAZE ACOCHOADA 24i24h CRM-23835 m
2 . U
Profissionais: CRrN-23935 THIAGO DE PAULA BARBOSA COUTINHO
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PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento

Paginatdo 2

£ -

Emisséo 0711272019 03:03

Faciente: ADRIANO ANTONIO DE OE<m=a>

Dt. Nasc.: 20/112/1992 |

Atendimento: 10412338 Prontuario: 8802824 . .
‘Convenio: HAPVIDA. 5 N2 Preserigiio: 0011261808 ° 07/12/2018 - &s 02:18 03 ) . - 2
Posto: CENTRO CIRURGICO - mm _ Lelto: 300543/2 _Peso: 80.00 kg .
_ PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETABRANDA-ADULTO / i 4/4h  ORAL . : :
! - : + 10: : 14 ; 18:0 ;
_.___umxnmo._.m_ozx_vmmo.proao» 0800 7000 ;1400 ;1800
. 22; 8 :08/12- 02:00 - . -
2.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAF G/ 1GR) 6/ \ J
(D12} Agua Destilada 10mi C e
._ | \./, N \ _ )
3.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1TRAP (FRAP C/ 100MG) 12/12h 0&8 e
Soro Fisiologico 100mi !
4, _u_u_m_uz> (500, 83&3; 1000mg 2ML(AMPLC/ 8/6h EV SN
Agua Destiladz 18mi 5COMG)
> \/ - ‘
5. TRAMADGL (50.00mg/m) 100mg ML (AP G 8@h { EV / o
Soro Fisiologlco 100m|  100MG) R ’ '
Alia vigiténcia
8-CURATIVO EXTRA GRANDE 24/24h
T-CURATIVG COM ATADURA E GAZE 24/24h -

ACOCHOADA

i

esenvado para o SN
ENTEROFIX

RP1531

JAMAINA SILVA DO AMARAL

Legenda horario ; O Indica item n&o administrado.
—— Indica item checado.

4771212019 03:03 P2 10.1,22.208

H

..,..&" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27
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‘ REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1.do 1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE ‘ it
( ) _ 07112/2019 06:18
Paclente: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA 2sc.: .
s R | Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 16412338 Prontuério: 8802824
Eonvsnlo: HAPVIDA Posto: POSTC 1 1ANDAR - HE . Leito: 101-P1/1
[y

P - —
rofissionallis): . N': 15972176 Q7M2/2019 28 03:04

Hora @ : 02:45 ' : | V
: ‘ i)

_\Hora & ' ]
Descrigao . ¥ RECEBOQ E EVOLUO PCT VINDO DO BC POS DE FRATURA EXPOSTA )

DE ANTEBRACO ESQ GONSCIENTE ORIENTADO AFEBRIL
; \EIILE,EEEII.CI:; ESRMOTENSO NORMOCORADD SONOLENTO
‘ 0 NEGA TUDO SEGUE NO LEIT ’
. Meghiar i E C AOS CUIDADOS DA

Hora 3 . 0BHS . 2

Hora a0

N

) Desct’;igéo

T
Utk

Hora

%
Descrigio _ : ) PACT MEDICADO CPM SSVV CCGG 2

] EHEERR G m T : T T : .
- QQ OO~ A waig pocenbc wndo & vua eon i -
Ga poacs T INOB e o O\w%w © Ecora e do

%
. #
.
&
. »
i 1
e
>
"
=
. & *
2 i
L %
W
#
#
1.
AL Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27 Num. 64018602 - Pag. 31
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S L “Hesglaids
i .: A i 1.5 N ) ) . ' *® N
. ’%mm : REGfSTRQS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagira 1 do 1
ULTRA SOGM SERV MED LTI - HE ' ’
. ! 08A2/2019 19:05
Paciente; :
cme- o /ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt Nasc.: 20/12/1992 “Atsndimonto: 19412338 Prontusric: 8802824
onvénio; ¢ ] -
énio; HAPVIDA Paosto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 101-P1/1

Proﬂssion?l(?é):
N 15087438  08/12/2019 %8 1552

Hora
. Descrigo ' . ol ¥

.. i . - - Recebe plantaa com Paciente avolui em EGR, consciente, orentado,

. ~afebril a0 toque, deambulando, Dieta via oral com b itaga g o

, - S0k g cuidados de enfermagem. . " 008 Bcaliagao, Seque
Hol '
ra _ . 12HS
. 1

Hora’ L

MEDICACAO CPM + SSVV

Daswfgﬁo

H a . ) 7 ‘ N .
ora_ . 18HS '
Hora ' -
Desé i 1 j '
rigdo * MEDICAGAGC CPM + SSVV '
Hora [1]
18HS .
" £ ‘-
,Hora % N -
Descr "
escricio :
. ENCERRO O PLANTAO SEM ALTERACAQO SEGUE ADS CUIDADOS m

- . DA ENFERMAGEM.

) .
) #
¥
; 3
4
¥
*
. w
: ¥ g
R :
i *
.
5 ’
%
#

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27 Num. 64018602 - Pag. 32
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PRESCRICRO MEDICA

,._
| Pacisnte:ADRIANG ANTONIO DE OLIVERA

Dt., Nasc. 20121997

Pagina 1 de 1
Emissfo: 09/12/2019 09:29

" Ltendimento: 1941 2338

Num. 64018602 - Pag. 33

i
f
!
i

”nn_n:«m#. : o P
mom.”.o uwwmub. ‘ N° Prescrigiio: 11208624 091212019 &s 09:22 Prontuirio8802824
to: 1T 1TANDAR - HE Leito: 106-P1A Feso: 80.00 kg
7. DIETA: BRANDA-ACULTO fHIPERPROTEIC AMIPERCAL ORICA 4h  ORAL h = pes
: : M- 16684
2. CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1
. J g TFRAP  (FRAP CI 1GR 6/6h 3%
mia Agua Destlada 10 m - Ow_.,.__..._mwma
3, PROFE O0me )
. NID 1V (100.00mg) 100mg TFRAR  (FRAP CI10OMG)  12M2h Ev C . w
Soro Fisiologico - 100 mi RM-16684 5
[o0)
‘ o
4, DIPIRONA (500.00mgir)) 1000m 'k
! 9 2ML  (AMPLCGI500MG)  €Bh EV SN B 8
Agua Destlada 12 ml ) CRM-15684 88
5 TRAM o9
S ADOL (50.00mgimi) 100mg ZML  (AMPLCII00MG)  8igh LV CRIM-16684 m N
1 . Saro .—umquOBmﬂO . . 400-ml, Lo . L . y - Sy
: Alta viglancia = m
6, CURATIVO EXTRA m_~>Z|Dlm T 241280 " CRM-16684 s m
| 7. CURATIVG COM AIAGURA £ GAZE ACOCHOABA T - e 68
Profissionais: Cpi-1668 VEN . R =Py
16684 JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUMIGR 3
o E
a ©
o @
=3
oz
K0
£5 B
w S~
RER
O o ©
O 8 S
[ =
w =8
>3 8
> 2 o
08B
AN
028
£ 49
<8g
iy O
855
o 28
c @ .
Qo
i £ ]
W SES
o = o
o 97T
T 20
= o
< ez
R
P1541 JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR 1P 10.1.32.208 01212019 09:29




) + L~
wh E = Py . = - i %\\VA \%&G
-~ - Paginai de 2 .
PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento , €
& v, - v = - Emissio 6912/2019 09:51 F
Raciente: ADRIANO ANTONIC DE OLIVEIRA . Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 . Prontudrio: 8302824 . : : -
Convenio: HAPVIDA + = N° Prescriciio: 0041208624 09/1242019 as 09:22 ... * e *
Posto:POSTO 1 TANDAR - HE ) Lelto: 106-P1/1 . Peso: 80.00 kg . N -
. PRESCRIGCAO MEDICA HORARIOS
1. DIETABRANDA-ADULTO / 4/4h  ORAL .
HIPERPROTEICA/HIPERCALORICA
2 . Y = - v\)/ " /\l - ] -
2 .CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAP G/ 1GR)  G/6h / EV ?.8 1800 ;100120000 ;7
oi2) . i ) . .
Agua Destilada 10mi 10/12-06:00 :
3.PROFENID IV {100.00mg) T 100mg “{FRAP (FRAP C 100MG) 12/12h  EV 1600 :10M2-0600
o * "Soro Fisiologico’ S 100in! Co - - S
4.DIPIRONA (500.00mg/mi) 1000mg ZML  (AMPL Cf 6/6h EV SN ggug
Agua Destilada 18m| S00MG) > \
- , ~.J ! -
5. TRAMADOL (50.00mg/ml) 100mg ML (AMPL G/ 8/8h [ EV &“8 22200 :1012-06:00
_ Soro Fisiologico 100m;  100MG! N
Aita vigltdncia
8.CURATIVO EXTRA GRANDE 24/24h 1100 -
7.CURATIVO COM ATADURA E GAZE 24/24h 11:00 ;
ACOCHOADA

2apervado pars o SND

Legenda horario : O Indica itern n&o administrado.
ENTEROFIX

Ass. ~—— Indica item checado.

nnacas TEEATIARRS AN AR i 1 i mAraASA LS AL N, £A A AAAAA
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REGISTROS TECNICOS DE.ENFERMAGEM : Pagina 1 de 1
ULTRA B:DM SERV MED LTDA - HE * ) " 091212019 17:26
Paciemef: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1992 Atendimento: 19412338 Prontudnio: 8802824
' | Convénio: HAPYIDA * Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leita: 106-P1/1
@ﬁssiunal(_ls): Sk l

N 16000609 09/12/2010 & 17:24

# _ Hora & ' 4
" .
Descfigiio LA EVOLUO PCT EGR POS DE FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRACO 1
. . ESQ CONSCIENTE,ORIENTADO,AF EBRIL,EUPNEICO,NORMOTENSO,
. NORMOCORADO,VERBAL"IZANDO,AVP EM MSD,DIETA V.0 COM BOA
v . " ACEITAGAO,NEGA TUDO SEGUE EM REPOLUSO NO LEITO AQS
CUIDADOS DA ENFERMAGEM.
Hora F . 12:00 [
4 -
& HOI’& A : i )
: i (3
Pescrigio VEREFICADO SSVV,MEDICARO CPM.

Hora \
4 ) h .
¢ -Descrigﬁo . MEDICADOD CPim. {11
Hora . 17:00 , i
L
Hore 4
Descrigho : PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR. (1)

R

4}#
id
"
g
! =
L]
¥
i
"
JE; .
<_ﬁ
L
- ' f
!:;;‘»
A ¥
S . ‘
#
n # , ,
L
5 W
a
]
'.& .
"
[
W i .
#
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N

Fo : ' . 7 - ’
_ " EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACA Pagina 1 da 4
i 53 v -
ULTRA SOM SERV WED LTDA - HE ) 09122019 18:43
Pacientes. ADRIANC ANTONIO DE_OLIVEIFA Df. Nasc.: 20/12/1992 Atendjmento: 19412338 Prontudrio; 8802824
Convénio: HAPVIDA ) Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leita: 106-P1/1
. [Profissionaiis): T ED N 160000256 091122010 % Joa
l B F
— "
HD: 3° DPO DE FRATURA EXPOSTA RADIO ESQUERDO
* 06:10hs Paciente em EGR, corscients, orientado, contactus verbaimente,
o . conclliou bem o sora, pupilas isbooricas ¢ fotoreagente a hiz, supnéico
’ am ar ambiente, normocorado, normotenso, afebrilintegridade
e ' . 5 * lergumentar preservacla, tista por VO com boe aceitagiio, A.V.P em MSD
¥ % pérvio, abdamen plana e intolor & palpagso, MID com imobllizagao
. & gessada, divrese e Svacuaglio presentes, sem quejxas no momento,
* ' segus sos cuidados da snfermagem.
16:30hs Em ternpo, paciente avaliade pelo cirurgitio, retira imobilizacio
gessada, renovo curativo em FO limpa, retiratio A.V.P, RX de contrgle
? . realizado, recebe alta hospitalar,
e i
3 Sem Dispositivos Invasivos v ‘ Sim ~ ; (1
LD : . N
# -
i 3
' % t -
E
i &
8
¥
%
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¥ " 4
¥
B 'S
o "
# : "
K]
El
4
g #
i ) l
]
W - )
.'”"
. & o %
$ ‘
: ] R !
B
2
ki3 W
.
il
g L} : %

: -3 2 - P4g. 36
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ULTRA S50M SERV MED LTOA -HE * ‘ VBA22019 28:02
pafldonts: ADRIANG ANTONID DE GLIVEIRA Dt Hosos 200219092 Atendimenior 18412338 Brountudsia: 3802624
tonvinios HAPVIDA . # Postar POSTO 1 TANDAR «HE' Laiter 106-F1A .
¥ TN 15990852 07M22018 88 1500
T # M = » - =ity i it
i D1 POS-OPERAGRIC - TRATAMENTO CICURGICO DE FRATURA DE B
| [Bvolugio DoPaciente DES04 JO ANTEERAGD EDGUERS;
* 3 = ?&ngo, AGUARDA TROGA DE CURATIVO: SEM QVERAS
i - " ® sﬁngﬁ}ﬁ Eﬁ'@g DE EXTENSAD DO 4° GDE; SEM AL TERAGORS.
¥ ) » BiEN
* : ‘ . CD: WANTIDA (VIDE PMBWCAE} HEEDICA): ACOMEANHAMENTO
' % COM EGUIPE DE CIRURDIA DA MAO;
e S623 FRATURA DA DIARISEDD RADID 4
+ " - —
* .
ﬂ ) u F A, 6 ;l‘
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. . .
EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO: Pagina 1 de t
o ULTRA SOM SERY MED LTDA- HE. 0 o DBMIANP 2202
“pracients: ADIRIANG A&T ONIO DE OLIVEIRA Bt Hases 2Y1EM992 Atentlimonto: 19472338 ' Proatudirie: 8802824
Comdaio: HAPYIDA Postor POSTO 1 1ANDAR-HE Lettor J0BF1/1

AT W 15000852 08/12/2018 v 7857

'y gﬁmn Dy Paulente * D FOSCIPERADRIO mrmam@ GICURBIGO DE FRATURA DE M
) . Py GSS0S B mmmm EIERCY,
k ﬁ‘* TEMPO, AGUARDA Tﬁm DE CURATIVO: SEM QUEIXAS
i MRESEMA DEFICIT DE mms&e DO 4™ {DE: BEM ALTERAGDES
o : SENSITVAS APARENTES!
8 T MANTIDA EIERBE PRESCRIGAC MEDICR), ACOMPANHANMENTO
CON EQUIPE B QIRURGIA DA ALY i
LE- T 5523 FRATURA DA DIARISE DO RADID . Mo
. ' § 4 i o §
* i
§ T
ot * o« 9 f) ('b 5
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\\_ Hospltal g, ™ !

Eépmhezru
B RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 09/12/2018 16:26
Paciente ADRIANG ANTONIO DE OLIVEIRA Dt. Nasc.: 20/12/1692 Atendimento: 19442338 Prontuério: 8302824
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 106-P1/1
[Profissionalfie): LEGNARDO PINHEIRO. CARVALHO, MEDICO, CRM 17684 [1] N 15090495 09/12/2015 88 1606 f
| DraGNOsTIcOS m N : - = -
CID1o 5524 FRATURA DAS DIAFISES DO RADIOE DO CUBITO [ULNA) 1]
cib1o 8523 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ‘ Ml
RESUMO cLINICO '
Evolugio E Intsreorréncias PAGIENTE SUBETIDG A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA )
DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO ESQUERDO
QRIENTACOES GERAIS O S . :
OrientagBes Diversas 1) RETORNO PARA REVISAD NA ?ROXIMA SEGUNDA-FEIRA, NA o

HAPCLINICA RECIFE, NA RUA DO ESPINHEIRO;

2) O RETORNO DEVERA SER MARCADO PRESENGIALMENTE [ou
POR PARENTE COM A GARTEIRIHA DO USUARIO], COM
ANTECEBENCIA; .

3) QUALQUER PROBLEMA PROCURAR A EMERGENGIA 24H DO
HOSPITAL DO ESPINHEIRO; -

4) MOVIMENTAR LIVREMENTE OS DEMAIS DEDOS: .

: Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:38:27 Num. 64018602 - Pég. 39
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' Mlnlsténo da Fazenda :
Secretana da Recelta Federal do Brasil

Comprovante de Srtuag:éo ‘Ga:dastral po ‘C:PF_ ‘ . ;

' N° do CFF: 095.290.724-08 |
~ Nome: ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA

: Data de Nasclmento 20112!1992

T Sttuacéowcadaswal:-REGUl:AR"' EERE . SRR
Data da Inserigso: 09/08/2008

Digito Verificador: 00 s

‘Comprovante emitido as 18: 18:41 do dia 13I12I2019 (hora e data de Brasrha) i
Cddlgo de’ controle do comprovante; B3C7.186D. A408 1719 '

Este documento néo substitui o “Comprovante de Inscrlq:éo no CPF" N

(Modelo aprovado peia IN/RFB n® 1.548, de 131'02{2015 }

14 .
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Segu-adoea Lider <o,

e e “:r’rjurj [aya”
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0088500/20
Vitima: ADRIANO ANTONIO DE QLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2019
P . ADRIANG ANTONIQ DE
CPF: 055.290.724-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Sequradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacgdo de registro de adidente declarade
Declaragio de Inexisténcia de IML
Documentacde médico-hospitalar

Daocumentos de identificagdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagéo
Procuracdo

ADRIANO ANTONIO DE OLIVEIRA : 095,290.724-06

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizacéo & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacdo completa.
Para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H ds 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {(Outras Regides). Para reclamagbes e sugestGes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacado apresentada Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo; 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULTANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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