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O haspital da sua vida
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Paciente ~ Reginaido Freitas Bessa ide 29 anos e 10 meses
qu Reginaldo Fraitas Bassa 887405857
‘Convénio ISSEC 26/04/2018
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Enderego Tallandia , 100 Genibal casa Cidade Fortaleza
Complemento. casa0! Sexo Masculino
f  Emergencia-Pronto Socoro Medico Joao Ricardo Andrade de Alencar
: teridente Raguel de Sousa Silva Santiago Data | 26/01/2018 - Sexta-feira
Especialidade Traumatologia Hara™= = = 16:57:50
Ciassficagdio. Consua
Miﬂﬂdﬁl“ traumna ombro dir
B - ;"- '. f B i 'l

HO& = 1 I g2d f o A i T f i

| A e .___/' L L I|L Faas e e g

\ ~1H’,
PROCEDIMENTD. . J
1“\':"-‘\lr/'l_"". s “‘\
L NLAN T

DIAGNOSTICO

INFORMAGOES DIAGNOSTICAS

—r'"""w..-

To5.867.015/0081-75

UNIAO DE

CLINICAS D0 CEARA LD

Av. Aguanambi, 332 i
Fatima - CEP B0.055-402 ™4

T

UNICLINIC
COMNFERE COM O
f ORIGIMAL
i ) - ) -




CF
AT 1362700 f!ﬁ/ﬁ LB
20i% J02
(G€ec ) id 2117

i o Aﬁiéﬁimgi%“: 32 !

Bairro: Féatima

u n i cl i n ic CEP: 60055402

o hospital da sua vida

Tel: 3311-6000

L T T I S i T A R T L TR TR DR s
RS 28 A R T T T G R R A S SR S P R e S

ey Sl

E,m{ Sl L e e LdH Z c 4 47 MaLL,
0CA.43¢.2423-2 2002019/45 4 R
EEﬂ BARRD ATA DE MAEC.
R (Lope Dy w2100 ArQl onel85) 974567 [eempgny 2 116
IDADE CEp 1
FORTALEZD 60534 §30 cen A ‘.IDADF%EH
Al _
LUaNDERIE, EQUITIS A Bwa g po o

ICO RESPONSA VEL TA INTERNAGRO

Y. JoRo Af; ) J 4y 26f0] 2004
PROFISSAQ T PARENTESCO rONE

. e e =
FNDERECD HAIRRO CIDADE ICEP LIF

. o o o ] e W I :
0 _responsdvel  suprs  qualificado wvem  requerer  clpia  do  Prootudric do PACIENTE  acimg  descrito, paral

, assumindo at Dlal SR mED B ERd piaehe i divitlgacEo, em Jufzo ou fora defe, das informagd
médicas existentes no Prantudrio. E PREVIDENCIA S/A. _
: =NGIA SIA xﬁa{\
T Mk

HEG. 7 6§ MAR 2018 6‘?&‘;&@ > 5 ¢
Por ser expressfo da vontade, Firmo a presente, , @j/ ~ A

Nome: ER y 20

Fortaleza(Ce ), DE DE 2018, P~ i

il frsitts  Dotpe—

PA NTE OU RESFGNSAVEL { Nome legivel )

—

Vi, A €0l Pussos ol s d Al s tad o Cord
¥ JAIME ARARIPE 54l ke e Misscroripe ke T | el Gebermns Al K ratpe- Subthiy
4 Jou ol enar Huil, 5 - (EP SIS0 - Failabem - fiard | @5 TIH-VA0 - cartreioguecnd com be




e Nt

A FICHA DE ATENDIMENTO

' INTERNAGAO
KFTEEEN Reginaldo Freitas Bessa i
RGN Rosinado Frakss Besse QTR

Outros
m Wandarlay Freltas Bessa w Ana Lucla da Costa Bassa
i 13/04/1888 EEREREENEE 20 Anos
Tallandia , 100 Genlbad casadl
ESEIRSTER Genpx SRAREATY rovoen

_. Acomodagio Planc de Sadde .
Enfermaris ‘][ Mome GIH Autorizacho
. [JSSEC —l ‘_ l [ J
nidade-— Emprass —— Céd.Usudria - .
408-2 | [ i 00256595000 ] _1
— Responsdvals

Ana Lucla da Costa Bessa

SERTEGNY Telendle .0 Genbas
UL
::.-_'I- i ! -.:-

b

02443824330 [AEN saT4abasy ¥

T r|._-.| 1"

A addink de moto
003! § Tuge  eomenbydqas
A ugo Chie Viry OO

=

A = -
: J'I_:-LF#:I _-A:fj o
Dlagnostico Pravavel : & o T

Diagniéstice Definitivo: . ?

Médico Responsdvel

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONHECIMENTO
o paclente (ou cemponnavel)8ris) paginaldo Freitas Besss /M':-:?'?ﬂ-

JERF n®  GE443824330, agui declarada, intsrnado nasto

romoctmio, asmume, sadiants pata Lormo & ragporasbilidade palo R“p-ﬂnlﬂwl hlﬂ .ﬁiandlmamn
pagamonte da procedinentos sfotundos, medicamantos matoriais

P imantachs sspecislizada, qus veshan g8 fazar necessiric Marla Aline
dursnts o paclodo de intarnachn, dapde que astas nac Sejam
cobartos por meu plano do ssude, assim cosa tanho conhscimanto
que o Hospital Uniolimlo nlo sa responssbiliza por ¥aloros
{dinhalca, celular, jélan, stcl daixades eam  gualaguer
depandenclas interne/extarna. Kio inplicende = mos lguar

compronisss, par | parte da  instltuicko, com danon/ furton
capsados durante & parnandncis B9 maemEo. . N =

Pacienta ou Responsavil.

o ————
Ll




etradee] ) Smaln Sp SERIED - FOENT S ST -y hupinacioe eropela iy FME D TRARAESGY -0y SPRIMTIS

(DN f WHLIYNISSYY 00O
= i
s /Wl [
7 ..h.F. ..,; f..._,..”..l..f.
AT
o ¢
WISDYINEIINT 30 ﬂﬁﬂbﬁmmmn
5y T S [0oveIen) viT
. “ORIYE0H
‘ONEIS3T
SO0 MIFEN YL
T s T AN TTT T wolsnd
3 | u ﬂ
5 - a0 (umf ] RILLMAA D5V
I T T U1
WIVELLOINIDIND
+ WaSVAYS ] wEsvNEHG [ ] vOILSYSOsSYN —H_._

wIREINA0SN [ ] waovonos)

¥ 1% VP ND
h % %
N OYIINISINd

QUEMTERERERE L foLvs| vd | 84 | 247 | N3DYIIHDY/OLNINYZYHLY |
) o []  wis:omvum [Jow[ ] vas 903 ﬁﬁgzﬁﬁdsk IVDINI 0ILLSONDVIO
" NOTNEY Xr G0 VIV . 2o%C] s 0INIANGD
W3IDYINYIANT va SI0IVLIONY N \dﬁ,\mm_ ﬁw\m«c\ rﬁwmid\ﬁmﬁ NIV
E ’ epia end ep |eljdsoy O a
JIUI[oIUN

WIHOLYINGWY OLNIWIANILY



o — ——

i ,.,_I

PRESCRICAO MEDICADE 261 o4 I 42

HORARIO MATERIAL E_cmpuc

X SR Ser. 20 cc 5

$ . Ser. 10 cc -
U ™A N o= O N=E- (1310 D Ser. 5 o A

= . Z st S ——
M%\q qu.*\.ﬂ\w\/u\./.u .m\é.mﬁ% Ex\_nu,_rﬁmw)u Att. Aguiha 40112 .ﬂ.? i,
P ral ‘ Agulha 13/4,5 A T
,,ﬂ.\m xﬁﬂ\@ PP ay L) 7 Equipo . e

Equipo o &l

Soro Fisio. ,_i

Sora Glice. 100m
c \ﬂ )..\...\_ru L .\W\.\er”w_l.. gm.ﬂ.a‘_ l\n....i‘lnl\\.....ﬂ- Abd 500ml plo2
~ 2 | \\ S. Aspirago

=
\w 2| =z | 1\ BOMBA DE INFUSAO OXGENIO
= .

) MED. | LIG. DES. | LIG.
£ :
DES.
. Glicemia —_
Hora Valor Insulina




= -
= ] ] | |
_u-—,—n”-v _ﬁmwm_—.,.: _ _m OBSERVACAO ENFERMAGEM
DATA: L6/ 01 /% POSTO: Y LEITO: 405.cL
| Pa emﬁ 15 ¢ h,.m.nm ._.aMmEﬁH

AC. VENOSO:

CVC ( )Local { ) Disseccdio
RESPIRACAO:
10<) Ar ambiente ( ) Cat. Masaj ( ) Venturi
{{ ) MNBZ ( ) Masc. Reservatoria 100%

. RESPIRACAOD:
( ) Arambiente ( )cCat. Nasal { ) Venturi
{ ) MNBZ { ) Masc. Reservatéria 100% Spo*

Yo
Spo*: K.

Yo

( ) SNG ( )GTT ( ) NPT ( ) Vo ( ) SNE
) Zero  Para: ( )Zero Para:

Observacdes: | 19:90 b oty ode Tod :Gﬂb?ﬂﬂl Observagdes: (q: (1) m}. macle (ap nen 644 wautﬁh_

Ty VLR s uﬂw.q sz..hv.. ﬂ..:(bf.m.wu.}.___r..._ w..”_..__rﬂvu.rw..__.. H..uhmm.mj Pt m AT n.m.h..._}._..u _“:.ﬂh._ otiAal A A A |

EEV) L O (XD .._.fﬂpmu.., By o Eﬁ et dn e, 02 a. D__...,m mm&.__bﬁm_ A0 s v o mmur m

Seuy selovunis aaciu ho Lo s v o Ao s

b, oo Al S AL L lgaten
1 .

{ ) SNG ) 6TT

( ( INPT

T

jﬁiis
3]

-.-—-t-{;;;_
Cit
* 8

qopens
1
1=
7

S|
£l

E;

E

T
.__W

— i [

Aot Claugeni Barbasa
Assinatura ¢ COREN: CORENCFOITPio 195 3 Assinatura e COREN:




- Ii iJ =
uniciinic Evolugdo Paciente

Paciente ' Reginaldo Freitas Bessa Atendimento’ 1.363.200
Date:Mascto: 13/04/1088 20 Anos Prontuifio . 424,330
Sexp. ' Masculino ‘Dt.Entrada  26/01/2018 17:33:06
Talefdne.-  OB7405857 Convefiio - ISSEC ENFERMARIA
Laitg 405-2
Data evoluglo Fungla Tipo evolugio Especialidade Usudrio Cddigo prof
26/01/2018 Enfermeiro Evoluco Rafaal

Mogunira

Abranie

=nfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Jata Internacdo: 26/01/2018 17:33:05 Entrada na Unidade:

ADMISSAQ UNIDADE

REGINALDO FREITAS, 28A
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)

As 18hs paciente admitido proveniente da emergéncia

= Consciente, Orientado, Verbalizando
« Mantém autonomia respiratéria
- Dieta VO liberada

- Passou menos de 72 hs internado em outra instituigsio foa e

= - Eliminagdes presentes ﬁﬂ{'a:f‘?%ﬂ“ -. ik
£ . Iill:r_,“-.;.:.
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1718661
Paclents Reginaldo Freitas Bessa Afendiments  4.363.200 PliafiLirio 424,339
Condria ISSEC | ENFERMARILA E
Data Enfrads  26/01/2018 17:33:05 Datd Prescr. 2710172018 12:00:00

Médico Resp  Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
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OBSERVACAO ENFERMAGEM
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RESPIRACAO: = :

{ ) Venturi i
( ) HMis0, Meorvitiin A00% ( ) Arambiente ( )Cat. Nasal ( ) Venturi
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unic dlln ic Evolugéo Paciente
‘Paciants. ~~ Reginaldo Freitas Bessa Aferitiments | 1.363.200
Datg-Nascto. 13/04/1988 20 Anos Prontidrio - 424.339
Sexoe . . Masculino Dt Entrsda™ . 28/01/2018 17:33:05
Telsfons. '+ 9AT495857 Convénio ~  ISSEC ENFERNARIA
Lélta 405-2 TA
[ Dala evolugao Fungao Tipo evolugio Especialidade Usuario Cbdigo prof
2710112018 Enfermealro Evaoluglo Rafas!
Moguaira
Abranta
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugao M
] REGINALDO FREITAS, 29A
1' HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)
—

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

de Ombro (D)

Queixa Principal: Paciente vitima de acidente da Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura

- Mantém autonomia respiratéria
- Dieta VO liberada

(sutura preservada sem flogose)
- Eliminagdes presentes

- Realizado Curativo de Perna (D) + Atadura

- Consclente, Orientado, Verbalizando
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O hospital da sua vida

)
OBSERVACAO ENFERMAGEM
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|( ) Arambiente ( ) Cat. Nasal () Venturi ( ) Arambiente ( ) Cat.Nasal () Venturi
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DIETA: s
( yvo { ) SNE ( ) SNG ( )GTT ( ) NPT ( )vo ( umzm ( _mzm ( )GTT ( JNPT
( ) Zero Para ( )Zero Para:
lﬂ_lr-mﬁ_.ﬂ..wﬂ?ﬂmu?? AR ﬂﬂuﬁﬁm.hmllllll
: p £ (QhaAen' AO G o 23
| gw g Xa \“.xill.x\q. Faaaatiléa Sl |
(77, 4O NS
Ih.._.m-.“ HH.:...... = =
Ao 19:00 bn Db;.h, % ___;.HT:L wo Liitn cmieh ET e
Lo, SLIEA A R _-_ 1 v | bader—y - & a ———
Suw g !
= TN
“D_..m 1 i
- F NG
—l G.U-. ..._..H_...._
b Pl
; A
WS o
exf 1
O, <=3
. M

Assinatura e COREN:

Assinatura e COREN:




Evolugdo Paciente

Paciente Roginaido Freltas Bessa Mﬂndinjanln 1.383.200
Data Masclo. 13/04/1288 28 Anog Prontudrio - ' 424,339
-Sexe Masculino

Telefone 987405857

Dt Entrada’ . 26/01/2018}17:33:05
cdq'u'anld  ISSEC ENFERMARIA

Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): DARLENE RODRIGUES DE OLIVEIRA Enfermeiro(a)

olucio M

REGINALDO FREITAS, 204
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)

#COMORBIDADES; NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Quejxa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moo, Apresenta Fraty
de Ombro (D)

[a

- Cansclente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO liberada

- Realizado Curativo de Perna (D) + Atadura
{sutura preservada sem flegose)

- Eliminacfies presentes

Cliente ndo apresenta queixas no perlodo.

Lello 405.2
Data evoluggo. ~ Fungao Tipo evolugio Especiakidade Usudrio Codigo pral
28/01/2018 Enfermelrg Evolugfio Darlane
Rodriguas
Oliveira
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DATA: 24 1 0l 149 posTo:_0Y  LEITO: 4O5J

O 'hospital da sua vida
NOME: p_. ~aldo w reillos  Bamor CONVENIO: _LAAeC e
o —— ; -
TURNO: D (Al
; AC, VENOSO:

cvCc ( ) Local { _d_uuuﬂ_ﬂmn

RESPIRACAO:

{ ) Cat. Nasal { ) Venturi
{ ) Masc. Reservatéria 100% Spo

TURND:__i+1
AC. VENOSO:
CVC ( )Local ( ) Dissecgao
RESPIRACAO:
) Cat. Hasal { ) Venturi %o
) Mas=sc. Reservatoria 100%

Y
2 Yo

{79 Ar ambiente
( ) MNBZ

> Ar ambiente (

{¢ ) MNBZ (
}GTT

( ) SNE ( ) SNG (

<) VO ( ) SNE ( ) SNG ( )GTT { ) NPT
( ) Zero Para: {( )Zero Para:
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UnNIcliniC  Evolugéo Paciente

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A,

HE& 2 6 MAR 2014

Nome:

Paclents Reginaldo Freltas Bessa Atendimento 1,363,200
Data Mascto., 13/04/1988 28 Anos Prontuario 424.339
Sexo Masculing Dt Entrads  26/01/2018 173308
Telefone 987495857 E.‘.'u.rlwéuniu ISSEC ENFERMARIA
Leito 405-2
Data evolugao Fungic Tipo evolugao Especialidade Usuario Codigo prof
29/01/2018 Enfermeiro Evolugiio Rafaal
MNogueira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugdo M
- nostico: de f de ombro (D
-Es alidade: Clinica
i

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratoria

- Dieta VO liberada

- Renovado Curativo de Perna (D) + Crepom

(sutura preservada sem flogose)

- Eliminagdes presentes
Condutas/Iintercorencias
- Aguarda autorizaglo de procedimento cirirgico ( }

ﬁwdﬁﬁ
eiro
CE 454350
Rafael Mogueira Abrante

L
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7 hosplral da sua wiaa

Evolucdo Paciente

* —
Pacieiifs 1 Reginaldo Freitas Bessa

Algndimento  1.363.200
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Pacienta: Reglinaldo Freitas Bessa
Enfermeirofa): IVANUZA MALURICIO

Evolugdo

Especialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, verbalizando

-MANTEM Curativo de Pema (D)
MANTEM CURATIVO DA FO

Condutas/intercorren

Solicitade limpeza em MID cirdrgica { x ) Enc.(

} Aut.

pauricld

Diagnéstice: PO de fratura de ombro (D) + Pre Op de Limpeza ém Perna (D)

} Real.
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I?ﬁaﬁ MAURICIO
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uniclNIC  Evlugéo Paciente

Paciente: Reginaldo Freilas Bessa
Enfermeiro{a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)

Evolug®~ M

- Diagnéstico: Pré Op ¢ . -atura de ombro (D)

_-Lg“"‘\cla"dngg; Cliniea
L

- Consciente. Ol 'ada, Verbalizando
- Mantém =.tor - ° “a respiratoria
- Dieta Zerc apo= .esjejum
——— Renovado Cur~""n de Perna (D) + Crepom
{sutura pres=- - sem flogose)
- Eliminaglzs & | ntes

Condutas/Intercorrenc'- -
- Aguarda autorizago dr T ‘ocedimento cirargico [ )

- Solicitado limpeza 2 cirtrgica ( x YEnc. ( ) Aut. (

} Real.

Paclerté ~ Repginaldo Freitas Bessa Atendimente 1,383,200
Data-Masclo. 13/04/1988 79 Anos Prontusdrio 424339
Sexo Masculino DL Entrada  26/01/2018 17:33:05
Telefane QBTAQSEST Convénia ISSEC ENFERMARIA
Lelto 405-2
| Data evolugio Fungio Tipo evolugio Especialidade Usudro Cadigo prof
30/01/2018 Enfermalra Evolugdo Rafasl
Hoguskra
Abranie
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b UL FICHA DE ANESTESIA
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M uniciinic ~ uubeﬂm de Gastos na Sala de Cirurgia Glrculaﬂa
Nome do Paclente:  [lory vy 0 1) \"T'E'_ ! ‘]rf‘l' S FeasSa At
Data: 301 0] 119 J . JLelfto: [Convénlo: T<co
o ; BT co - Vo~ Inicio: [9:0cTérmigo: 7 O ')
N \ 1 i~ LAY Y "

LM qﬂéw NOME UNI NOME__ UNID | QTDE
AbbBocath N unid | Latax un 0} |Fio Ethibond N° unld
Adaptador piSoro yntd | () |Lamina de Bisturi N® 7 | upid” | oy 4, |Fio Ethibond N® unid
Agua Destilada 20mi unid | OO |LAmina de Bisturi N® unid Fio de Ago N° M -
[Agua Destilada 1000mi wnig Lamina de Tricotomizador unid Flo de KirsEniner N® unid

gua Destilada de 500m| unid Liga Clips N® unid Flo de Stelnmann N° wnid | )]
ﬂu!ha 13x4.5 unid Luva 8,5 unid |. Catgut-Simplas N unid
Agulha 13=30 unid Luva 7,0 uaild | ©) |Cetgut Cromado N® unid
Agulha 25x7,0 unid Luva 7,5 unid | | |Caprofyl— unid
Agulha 30x8.0 unid Luva 8.0 _unig” [ oy [Caprofyl unid
Agulha 40x12 yail | ©7_ [Lufa 85 unid Monoeryl unid
Algodao Hidréfilo o | 7o |Méscara upie”| D5 [Monocryl unid
Algedaa Oropédico 10cm Malha Tubular N® cm Mononylen 2.0 unid |
Algedio Oropédico 15cm Micropore 2,5 em o go Monanylon 3.0 _unld | o2,
Algodfio Orapédico 20cm Micropore 5,0 cm A7 |[Mononylon 4.0 ” unid
Algod&o Oriopédico 30cm Propés OE  |Menonylon 5.0 unid
Atadura de Crepon Bem Placa Descaravél ynid | O) |Mononylon 6.0 unicl
Atadura de Crepon 10cm Ralo X-d& Controle unid Mananylon duplo unid
Atadura de Crepon 15a | 7 £18Bringa 01 cc unid Sonda de fouchet n-32 unid
Atadura de Crepon 20em Seringa 03¢ce unid Tala de marlex unid
Atadura de Crepan 25em Seringa DSce unid Polycot N° unid
Aladura de Crapon 30cm Seringa 10cc unid | Polycot N®_. unid
Atadura de Gesso 10em Seringa 20cc uald | 1/, |Prolend N° unid
Atadura de Gesso 15cm Seringa G0cc unid ~_|Prolana N° unld
Atadura de Gesso 20em Sonda Dormia unid Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Folley N° unid Seda N° unid
Azul de Matllano unid Sonda de Asp Trag N° umnid Vieryl unid
Bolsa de Colostomia unid S.F 0,8% 100 ml unid Vieryl 0 - unid
Bolsa deo Karala unid S.F 0,8% 250 mi unigd Vicpd unid
Capa Laparoscépica unid §.F 0,9% 500 mi yoid”| G| ; |vicryl 1.0 unid
Capa Microscopio unid S.F 0,9% 1000 mi unid " Vieryl 2 unid | 2 L1,
Cateter Duplo J unid Surgical unid Vieryl 2.0 unid | f
Campo Impermeavé| Descar| upid ™|, (3| |Talafix tipo: unld Vieryl 3.0 unid |,
Caneta de Bisturi upid”| ¢\ [Tala Gessada unid | Vieryl 4.0 unid |
Cora para Osso unid Tipéla Descartavél unid”| (5 |Vieryl 5.0 unid
Compressa Grande unid | |y [Tree Way unid Ominipague Fr
Clorexidina Degermante ml | 2o [Trocater N unid Co2 Dur
Clorexidina Alcodlica m” (a0 TAXAS Nitrogénio DoF | 10
Clorexidina Aquosa ml Aspirador Agulha de Veras unid
Cotonéide unid Bisturi Elétrico 41 val MATERIAL FORNECEDOR
Coletor de Urina Sist. Fech| unid Trépano Elétrico AT ;
Depo Medrol unid Tx. de Microscéplo z 7
Dreno Penrose N° unid Tx. de Videocirurgla = i
Dreno Portovac N° unid Tx. intensif. de Imagom ey ..f pd
Dreno de Tordx N* urticl Tx. Ureterorreno P
[Equips - .. unid Tx. Uratarotripsor £
Esparadrapo orfi | 20y OUTROS /' i
Etar mi Coletor de Mucosidade unid o £
Extensor de 20cm & | unid Catater Singls Lumen unid g P 1.-" o
Faixa de Smarch unid Cateter Duplo Lumen unid CO Vi
Formal mi Cateter de Hemodialise unid [E Pﬂﬁjnﬂupu SIA f
Fio Guia Hidrofilico unid Heparina uni 11
Fita Cardiaca unid Yilocaina SV 20 ML uni ﬁ = BT
Gaze 7,5x7,7 unid | 3O /| Xilocaina CV 20 ML s I e K
Gaze Acolchoada unid Xilocaina Gal uni
Estaranios 2% mi Maropin mg un
Gel Foan unid [ Kollagenass gr
Gorre unid | O¢ |Adrenaling unid
Diprospan unid Oximetazolina Fr
Tela Inorg.Polipropllenc unid
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uniclinic Evolugéo Paciente

- Renovado Curativo de Perna (D) + Crepom 4
(sutura preservada sem flogose)

- Realizado curativo em FO convencional

- Eliminagdes presentes

oti0GRIG)-

Condutas/intercorrencias

Solicitado limpeza em MID cirirgica ( x )Enc.{ )Aut ( ) Real

Pouou_alyank
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0 haspiral da sua vida
— r—— —_—
Pd:_ﬁn‘bhll’l,\ Reginaldo Freltas Bessa Mtendiriédtc’ 1.363.200
‘DaifRascle: 13/04/1988 28 Anos Pronfoane:  424.339
Swdo: . sy Masculine ‘DiiEntrada’ : 26/01/2018 17:33:05
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Leite Eailg Cirur 01
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Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucdo M
Diagnostico: PO de fratura de ombro (D) + Pre Op de Limpeza em Perna (D)
Especialidade: Clinica
&
N , : i 5
- Consciente, Orientado, Verbalizando &g
- Mantém autonomia respiratéria 9" &
- Dieta VO !
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) Arambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi % ( ) Arambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi %
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Evolugéo Paciente

Fatierilé - Reglnaldo Freltas Bessa

‘Etendimeante 1,363,200

Data-Maseto: 13/04/1888 20 Anos Prontuddo 424,338
Saxo ' Masculing OtiEftrada  26/01/2018 17:33:05
Telefone..  DAT495857 Ei:lnﬁfnin ISSEC ENFERMARJA
Lefte " *. Sala Clrur 01
Dala evoluglo Fungdo Tipo avolucia Especialidads Usudrio Cédigo prof
01/02r2018 Enfermairo Evolugio Rafael
Nogusira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Mogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucéio M
E : tura de ombro (D} + P e Lim em FPer
TESpecialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO

- Mantém Curativo de Perna (D) + Crepomn com Kollagena

{sutura preservada sem fiogose), ira realizar limpeza cirr

- Realizado curativa em FO convencional

- Eliminagtes presentes
Condutas/Intercorrencias

Solicitado limpeza em MID cirirgica ( x JEne.( )Aut.{ ) Real
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UNICIINIC Evolug&o Paciente
Padientss " Reglnaldo Freltas Bessa Atendimente 1,363,200
Date-Nasclo. 13/04/1988 28 Anos Prantuaro 424,339
Sexo Masculino Bt Entrada  26/01/2018 1?:3-3.:{:1A
T-aigfnm 987485857 ‘Convénio ISSEC ENFERMA/
Lsito- " 4.~'-. Sala Cirur 01
Data avolucio Funglo Tipo evoluglo Especialidade Usudrio Codigo prof
02/02/2018 Enfarmeirg Evolugio Rafael
Mogueirs
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugdo M
REGINALDO FREITAS, 284
_ HD: PO FT DE OMBRO (D) + PRE OPF DE PERNA (D) (LIMPEZA)
#COMORBIDADES: MEGA
#ALERGIAS: NEGA
Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro f Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)
- Consciente, Orientado, Verbalizando
- Mantém autonomia respiratdria
- Dieta VO liberada
- VO 8 Oco
- Realizado Curativo de Perna (D) + Atadura + kotagenant
(sutura preservada sem flogose) Cf
- Eliminagdes presentes o ﬁ;@r_: T
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ua Destilada 20m| unld Lamina de Bisturl N® | | uple] O 7 |Fio de Age N° unid
Destilada 1000mil unid Lamina ds Tricotomizador ‘unid __|Flo de Kirschiner N° unld
ua Destllada de 500m| unid a Clips N° unid Flo de Stelnmann N* unid
Agulha 13x4,5 unid Luva 8,5 unid Catadt Simples N° unid
Aguiha 13x30 unid Luva 7,0 unid” |0 { ~}Cataul Cromado N° unid
Agulha 25x7,0 unid Luva7.5 unid |0 J Aca unigd
Agulha 30x8,0 unid Luys€0 unid”| O fyl unid
(Agulna 40w12 unid” | () - Huva 85 unid onocryl unid
Algodia Hidréfilo Tar —_|Méscara unid | © 5~ [Monseryl unid
AlgodBio Orlopédico 10cm Malha Tubular N® om Mononyion 2.0 unid L~ |-
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AlgodBo Oriopédico 30cm Propés pares| 3¢~ [Monanylon 5.0 unid
Atedura de Crepon Bom Placa Descartavél unid Mononylon 6,0 unid
Atadura de Crepan 10cm Ralo X de Controle unid Manonylon dupla unid
Atadura de Crepon 16om Seringa 01 cc unid Vigryl Rapld unld
Atadura de Crepon 20em Seringa 03cc unid [ Tela dp-ttiariex unid
Atadura da Crepon 25em Seringa 05cc _wafld | | . |Palfcot N® unid
Atadura de Crepon 30em Seringa 10ce unid | &~IPolycot N° unid
Atadura de Gesso 10em Seringa 20cc uriid Prolens W° unid
Atadura de Gesso 15am Seringa 80cc unid Prolens N° unid
Atadura de Gesso 20em Sonda Dormia unld Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Follay N° unid Seda N° unid
Azul de Metlieno unid Sonda de Asp Trag N° unid WVieryl Plus unid
Bolsa de Colostomia unid 8.F 0,9% 100 mi unid Viervi0 - unid
Bolsa de Karala unld S.F 0,8% 250 mi unid Vierd4™ unid
Capa Laparoscédplea unld 5.F 0,8% 500 ml ue | O 1.0 unkd
Capa Microscéplo unid S.F 0,8% 1000 mi unid ~ [Vieyi 2 unid
Catetar Duplo J unld |- Surglcel unid Vieryl 2.0 unid
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Caneta de Bistun unid ___|Tala Gessada unid Vicryl 4.0 unid
Cera para Osso unld __[Tipéia Descartavél unid Wigryl 5.0 unild
Compressa Grande untd | 1O [Tree Way unigd Ominlpague Fr
Clorexidina Degermante i | 8400 [ Trocatar N° unid Col . Dur
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Depo Madrol unld Ta. de Microscdplo | Elag mn Ty B ¥4 :
Dreno Penrose N° unid Tx. de Videocirurgla ; —-"DENCIS o 0] ALl .
[Dreno Portovac N° unid Tx. Intensif, de Imagem L/ . i 4 717 )
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Flo Gula Hidrofilico unid Heparina unid
Fita Cardlaca unid | = - |Xllocalna SV 20 ML unid
Gaze 7,6x7,7 uni | (5 [Kllocaina CIV 20 ML ar
Gaze Acolchoads unld Kilocalna Gel unid
Esteranios 2% mi Naropin mg unld - ]
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ﬁy—.— n m n— m n m C OBSERVAGAO ENFERMAGEM

O hoszpital da sua vida
DATA: OB/ o | (¥ posTO: O LEITO: {5 &

[NOME: Voo el LA 0 Traalns Busad CONVENIO: |/ C

AT

AC. VENOSO:
cve ( )Local ( ) Dissecgao

RESPIRACAD:

{ ) Cat. Nasal ( ) Venturi

{ ) Masc. Reservatoria 100%

AC. VENOSO:

(<) Ar ambiente

( ) Ar ambiente ( )Cat. N
{ ) MNBZ { ) Masc.

asal ( ) Venturi [
Reservatéria 100% Spo’™:

L

Antoaia

Assinatura e COREMN: Acsinatura e COREMN:




uniclinic Evolugdo Paciente

0 waopital da sua whda

Pacledle - ' Reginaldo Freltas Bossa Ffendimento 1.363.200
‘DafaiNBscto;. 13/04/1988  28/Anos Prontudro 424339
Saxo'; . Masculino Dt"Entrada  26/01/2018 17:33:95
TYelaforig, . 987495857 Tonvéhlo™ - ISSEC ENFERMARIA
Eeito* % % Sala Cirur 03
Data evolugio Fungio Tipo evolugao Especialidade Usudrio Céadigo prof
0310212018 Enfermaire Evolugio Rafael
Mogueira
Abranie

Paciente: Reginaldo Freltas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Noguelra Abrante Enfermeiro(a)

Ev a0

REGINALDO FREITAS, 28A
HD: PO FT DE OMBRO (D) + PO DE PERNA (D) (LIMPEZA)

—

#COMORBIDADES: NEGA -
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal; Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO liberada

- i i convenciona
- Mantém curativo em Perna (D) inteqro
- EliminagBes presentes

Rafael Nogueira Abrante /

Em tempo ...
Realizado procedimento de Limpeza em Perma (D) no perlodo

-
COMPREV SEGUROS

PREVIDENCIA S/A,

L
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'« ) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi % ( ) Ar ambiente ( ) Cat.Masal ( ) Venturi %
( ) MINBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% ( ) MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo™ %
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uniclinic

O hospital da sua vida

NOME DO PACIENTE: |/) , ] CREDENCIAMENTO:
waldo - M]JL oA &

ENFJAPTO: LETOd MEDICO ADMITENTE: MEDICO ASSISTENT

EVOLUGCAO DO PACIENTE '
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| nicli n}ﬁ ASSISTENCIA AO PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OHERATORIO '.
|
. Nome #6 Paciente: ﬂﬁmluw [ Date:a9/pi /% | | Leito: 05 . 2,
| Convétiio: Twec. . Cirurgido:
N° Atepdimento:  4.363. 200 Cirurgia: |
i ATIVIDADE —SIM/ESPEC | NAO | NP | LOCALIZACJAO DO ACESSO
Jejum || Data: hora: i
| Reservh|de sangue |
| Lavagdm intestinal Hora: Evac ( )
| Banho jpiré operatério Hora: |
Acessd yenoso i ;
Ficha nrg anestésica preenchida | |
' Medicdgo pré anestésica | 1
L ECG )| ! {
I"Exames laboratoriais P
Raio X/ Imagens ' :
! Retiradd de protese dentéria/ lentes :
" Retiradd de adornos/esmalte de unha i
| Alergidg : !
[ Encam{ithado por | Hora: | Recebidopor:  / | Hora:
i Medicdmentos em uso: [ Transportado em: (v)Maca ( ) Cadeifa ( ) Deambulando
|PA: || mmhg; Pulso: bpm; T: °C; SpO2:; Dor: .
"0 sem dor 13 fraca. 4-6 moderada + 7.9 intensa ; 10- insuportavel i F
ﬁdmisﬁ*u no Centro Cirirgico ! F . el B
- /v )
o | - A
|l i’ -'
F— = 1
, ] Funciondrio: Coren: ]
Trans hl[?perﬂmrlo i re
[Sala ||! Circulante | instrumentadora | Anestesia | Iniclo | Término
. () RaiblX/ Imagens () Materlal p/ ‘Disnﬁmmar!
| ( Trigdtomia Hora: Reglfo: andtomo- 1
: | ) Hepotransfuséio -:patolﬁgmu ! .
() Ex.[laboratorials | () Material p/ l Discrimitar:
[ yEC l i laboratdrio |
'i Ururgil_p:lraallzada:
‘._Pusiq:iﬂff paciente na mesa cirrgica: l Legenda:
i mni{ LD { JLE( )GINECOLOGICA _
| ) Outras; Placa de bisturi
| | onitorizagio Cardlaca
1. Pre.pg,r{; HJ pele: Incisdo Cirdrgica
| { ) Cloter{idina degermante ( ) PVPI topico arrote Pneumaticor
I () C]J[ﬂe: idina alcodlica () PVPIdegermante Faixa de Smarch
1 i i Punglo
" u E precV SEG
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5 { Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (ndio 5
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NOME DO |
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ACIENTE: . & W i {L,
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T{ ) Intubagdo {_)SvD T Outros:
() SNG/SNE () Irrigaglio continua |
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Usar legenda: P {Presente), A ( Ausente), NP (ndo 5o aplica)
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in niclinie’ ASSISTENCIA AC PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OPERATORIO

|
|

1 Nome b Paciente: Py oy woldd  brailar Rusne, | Data:zg ig / tg || Leito: 4052 |
| Convégio: lamec  ° Cirurgilo: AoZ > J4 Ll |
N“M&I mento: {.363.J00 Cirurgia: |
T ATIVIDADE | SIM/ESPEC | NAO | NP | DO ACESSO
Jejum | Data, 32 hora® (5 i
. Reservhde sangue =
Lavager intestinal Hora: Evac( )| «
| Banho piré operat6rio. g7, ea—"—1Hora: L
Acessd yenoso e | i ;
Ficha pré anestésica preenchida < |
" Medicdglio pré anestésica | e
' ECG ! ¥ e
"Exame laboratoriais ; :
Raio XI/ Imagens S5 e de—= | : !
. Retiradal de protese dentéria/ lentes b | :
. Retiradd de adornos/esmalte de unha T7 Lt | i
| P.Iergid;s ALgs XA |
| Encam|dhado por | Hora: | Runebldﬂ W [ Hora: 7S - =5 |
| Medicarentos em uso: Transpnrtad ( Maca ( ) Cadeira}( ) Deambulando
| PA: mmhg;  Pulso: 36 bpm: T: 3p °C;  SpO2 ZK %;| Dou & |
: 0- dqr 13 fraca  4-6 moderada r 7-9 intensa s 13- insuportével |

Mmm*o no Centro Civiirgico

&
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! Funciondrio: 7Y g0 Le T o>
Trans !—bptmtﬂrin - - ' .
[ Sala ||! Circulante | Instrumentadora | Anestesia | Inlcio | Término |
. { ) Raip|X/ Imagens () materlal p/ Discrim ;
I j Tngdtomia  Hora: Regido: __ ian&tnmn—
J [ ) Hemotransfusdo : patﬂiguglgg
() Ex. laboratoriais | aterial p/
|{ | ECG| L] rarﬁrm
|_ i | e
[ tirurgl?ireallzauar ?{_ﬂ,_j e VY s 7
t Posigéis do paciente na mesa cirlrgica: | Legenda:
1 10D LD ( JLE( )GINECOLOGICA |
i\ ) Oufras; \B\Placa de bisturi
¥ l onltorizagSo Cardlaca
Prepari}lld pele: Inclsdo Cirdrgica

arrote Pneumatico/

Faixa de Smarch
iv Pungéio venosa

(?9 Clbderidina degermante () PVPI tdpico
) E‘queﬂidina alcodlica () PVPI] degermante

Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (nfo se aplica)
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- €2 uniclinic -

SETOR D NUTRICAO E DIETETICA — HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE AVALIAGCAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL- AVALIAGAO
PACIENTE; o Pesr SEXO: M IDADEZ29
DATA ADMISSAON26/01 /8 POSTO/LEITO: 405/ -2 DATA DA AVALIAGAQ NUTRICION

Diagnéstico: Cni- o ¥T < Opdnsa D

A - Anamnese
1. Peso Corpbreo
(1) Mudou nos Gitimos 8meses ( )sim( )ndo
(1) Continua perdendo peso atuaimente ( )sim ( )no
. Total Parcial de Pontos o)
2. Dieta
(1) Mudanga de dieta( 1)sim ( )no
A mudanca foi para:
(1) ( \) dieta hipocalérica
~- (2) ( ) dieta pastosa hipocalérica
~_ (2) ( ) dieta liquida >15dias ou solugéo de infusdo intravenosa >5dias
(3)( )jejum >5dias
(2) ( ) mudancga persistente >30dias
. Total Parcial de Pontos __ ©2-
3. Sintomas gastrintestinais (persistentes por mais de duas semanas)
(1) ( ) disfagia
(1) ( ) nauseas
(1) ( ) vbmitos
(1) ( ) diarréia
(2) ( ) ancrexia, distens&o abdominal, dor abdominal
. Total Parcial dos Pontos g
4, Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) ( \) abaixo do normal
(2) ( ) acamado
. Total Parcial de Pontos __g
5. Diagnostico
(1) ( ) baixo estresse
R (2) (2.) moderado estresse
(3)( ) alto estresse
. Total Parcial de Pontos ___ 5
B — Exame Fisico
{0) normal
(+1) leve ou moderadamente depletado
(+2) gravemente depletado
( ) perda de gordura subcutanea
( ) musculo estriado
{ ) edema sacral
( ) ascite
{ ) edema tornozelo
. Total Parcial de Pontos ___ &
. Somatorio do Total Parcial dos Pontos __ ()5
C — Categoria da ANSG
Bem nutrido <17 pontos
DesnutrigBo moderada 17 <22 pontos
Desnutrigdo grave >22pontos
DIAGONOSTICO NUTRICIONAL: M&.\

NUTRICIONISTA:

INICIAL
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SETOR DE NUTRIGAO E DIETETICA - HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE ANAMNESE(CAN)
PAmENTE&%m&s_Bmmnm SEXO: M |
IDADE:2'% DIAGNOSTICO: Pps. o ET b Gunisse

DATA AVALIAGAO: 22 /_ gl /_ 1% .DATA DE REAVALIAGACL4 /o2 /|3

PRESCRIGAO DA DIETA EM PRONTUARIO: €2

PACIENTE EM ISOLAMENTO DE CONTATO ( ) SIM () NAO

DADOS ANTROPOMETRICOS
DADOS ATROPOMETRICOS DATA DIAGNQSTICO
PESO ATUAL 34 \eoh
PESO USUAL -
PESO IDEAL 2. 09 \ea ~
~—~ | PESO CORRIGIDO = KD - B
ALTURA A S
ESTIMATIVA DE ALTURA =
AJ - ALTURA JOELHO 40,
IMC DESEJAVEL 18,5 — 24,99
IMC ATUAL 76,22 Caling o
CB 32 ey ;
ADEQUACAO DA CB% 10l Y %, Y. T
= \

DADOS BIOQUIMICOS

DADQOS BIOQUIMICOS DATA DIAGNQOSTICO

Hematdcrito

Hemaoglobina -

S Albumina =

Contagem de linfécitos

r 1

Habito intestinal: () Diario ( ) Até 3 dias ( ) Mais 3 dias ( ) Outro
- Consisténcia das fezes: () Normal ( ) Amolecidas ( ) Duras
Diurese (Quantidade/Coloragéo): r&‘;\mjb

Possui alguma patologia associada? (\{{} NAO () SIM
()JDM () HA () CA () Dislipidemia ( ) Obesidade () Magreza ( ) Outros:

l‘?

Problema de  mastigagiio/degiutiggo ? () SIM  ( y JINAO  PPRQUE
Intoleréncias e/ ou alergias -
alimentares: Qm

S

4
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 12236942320

COMPREV SEC
E : UROS
o FREVIDENCIA 8

N7 JUN
RELATORIO MEDICO 2018

elalo, para 03 de:.ridus ‘-I'lns to ao DPVAT, que O Sr.(a).
L€ ,A//’r‘ s L9 /.,./2:’7?;3'-4{“'4
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Seguradora Lider des

Conidreios de Sagura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0107261/18

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018

CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracao de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Velculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de |dentificagdo

Qutros

REGIMNALDO FREITAS BESSA : 024.438.243-30
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- D prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www,dpvatseguro.com.br ou
ligue D800-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanents & 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 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagaoe entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2018 Data do cadastramento: 26/03/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNP): D24 438 243-30 CPF: D47 BB2.963-90

REGINALDO FRETTAS BESSA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (\ Seguradara Lider dov
Consdreios do Seguro DIFWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: D24,438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo medico-hospitalar
Outros

ATENCAO; l
- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/2018 Data do cadastramento: 25/04/2018
Wome: REGIMALDO FREITAS BESSA Mome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: D24.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

REGINALDC FREITAS BESSA REMAN CARNEIRC VIEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradata Lider del

Cansdrcios de Sagura DPVAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D107261/18
Witima: REGINALDO FRETTAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacio médico-hospitalar
Outros

Egm
- O prazo para o pagamento da indenizacéo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-D221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até RS 13,500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/05/2018 Data do cadastramento; 10/05/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Nome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: D24.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

REGINALDO FREITAS BESSA REMAN CARMEIRO VIEIRA




1052018

BRASIL Servigos Barra GovBr

Dados da Reclamacdo
Protocolo:
2225261/2018

Via:
Internet

Reclamada:
SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT S5.A.

Dados do reclamante

Sagurado:
REGINALDO FREITAS BESSA

CPF/CNPI:
024.438.243-30

Formas de contato
E-mail:
iraneidel S@hotmail.com

Celular:
(85} 98685-3187

Endareco:
rua do rosario 77

CEP:
60.055-090

Dados da dentncia
Assunto:

Faga aqui sua Reclamagao — SUSEP

Situacio:
Encaminhamento automatico

Data:
10/05/2018 10:52:25

UF:
CEARA

Bairro:
CENTRO

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (Inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacao:

VENHO POR MEIO DESTA REGISTRAR MINHA DENUNCIA A SEGURADORA LIDER
RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DO SEGURO DPVAT, HA MAIS DE 1 (UM) ENVIEI TODA /
DOCUMENTACAD PARA O RECEBIMENTO DA INDENIZAGAO, MAS A SEGURADORA LIDER f
CONTINUAR A COBRAR A DOCUMENTACAD ABUSIVA NO INTUITO DE PROTELAR O /!
RECEBIMENTO DA MINHA INDENIZAGAO, PECO QUE SEJA APURADO ESTAS EXIGENCIAS

ME ENCONTRO DE ALTA DEFINITIVA CONFORME DOCUMENTO
ANEX0.SOLICITO QUE DEEM ANDAMENTO ACQ MEU PROCESSO AGENDANDO MINHA

ABUSIVAS, POIS JA

PERICLA MEDICA,

0O SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidar (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP M.© 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no praze de 15 (guinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagdo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacio do
reclamante com a resposta des-su_t}uvldarra_, seja
indicada a possibilidade de formalizagio de dendncia &

Atendente

http:ifwww susep.gov. briselores-susep/seger/coalefaca-aqui-sua-reclamacao

.!wﬁﬁ?!??-?;
| € PRevn-,
10 MM gy

Data
10/05/2018 10:52:25

112



10052018 Faga aqui sua Reclamagio — SUSEP
susep.

Para acessar os dados da sua reclamagdo, Clique agui

Atenclosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS r SeguriioeaLider G

Consércios de Sequro DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Dacumentacio madico-hospitalar
Qutros

ATENCAD:
- O prazo para o pagamento da indenizagio ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

pDocumentacio recebida sem conferéncia.

r: documentacio solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/vitima.
1

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2018 Data do cadastramento; 07/06/2018
Mome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome: REMNAN CARNEIRD VIETRA
CPF: 024.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

T REGINALDO FREITAS BESSA ) RENAN CARNEIRO VIEIRA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNC)§TICO, NO MOMENTO. SOLICITO AINDA
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, EXAMES DE IMAGEM, TRATAMENTO
REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO ENCAMINHAR O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO
MEDICO, FOLHA DE EVOLUCAO CLINICA-ORTOPEDICA, EXAMES DE IMAGEM DURANTE A INTERNACAO E DE
CONTROLE, CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO E SUMARIO DE

ALTA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OBSERVACAO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL EM CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE ACROMIO-
médico pericial: CLAVICULAR E MODERADA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARAGCAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180138461

Nome do(a) Examinado(a): REGINALDO FREITAS BESSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Tail?ndia, 100, ap 01 - Parque Genibau - Fortaleza - CE - CEP 60534-670
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2002010115762

Data e local do acidente: [ 25/01/2018 ] FORTALEZA, CE.

Data e local do exame: [ 17/05/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARACAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE
ACROMIO-CLAVICULAR E MODERADA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Fernando Rabelo da Silva - CRM: 3630 - CE
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Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Ne Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180138461.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12580492
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12613857
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12728970
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180138461 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12797001
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12873107
A/C: REGINALDO FREITAS BESSA

N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REGINALDO FREITAS BESSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000625-4

Conta: 0000026517-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12989901
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E necessirio o preenchimento completo de todos os tampos com os dados do F

SEM rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos oy
O pagamento.

f Conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO o do REPRESENTANTE LEGAL
crédito de indenizacao/reembolso,

desbloqueada e sem impadimento para o
E obrigatério Representante Legal para:

Benefidario {pai, mie, tutor) ou
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o

"Assinatura do Representante Legal™).

Benefidario —I"!Ecessiﬂnqueuﬂmaﬁciﬁnuieja'
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidria.

incorretos
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Hepresentante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
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ou OBOO 221201
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¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

i SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- . POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1297 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 20/03/2018 11:01:46
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2018 06:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL JOAQUIM FRANKLIN
Complemento:
Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX, AO POSTO DE SAUDE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:REGINALDO FREITAS BESSA

Nascimento: 13/04/1988 CPF: COMPREV SEGUROS

RG: 308772-2-5 Orgao Emissor:PM E ,“_'.”?""*E'_-'f?_'-'-__.*_sf;#: CE

Filiagdo: ANA LUCIA DA COSTA BESSA Rlclﬂ, |
VANDERLEY FREITAS BESSA -m}iﬁ MAR 2018 ‘

Endereco: RUA TAILANDIA, 100 APT.01

e

Bairro: GENIBAU Nome;
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.534-670
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98749-5857

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NU0O9225 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110AR544191 Renavam: 229015050 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario. MARCIA NASCIMENTO DE OLIVEIRA BESSA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE POSSUI
HABILITACAO CNH N204434792362, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE,QUE
PILOTAVA A MOTO DE PLACA NUO-9225/CE,QUE TRAFEGAVA PELA RUA
CORONEL JOAQUIM FRANKLIN, SENTIDO CENTRO, QUANDO O CARRO QUE
NAO SABE INFORMAR A PLACA,QUE SEGUIA NO MESMO SENTIDO DA VIA,
REALIZOU UM DESLOCAMENTO DA FAIXA PARA A ESQUERDA E COLIDIU NA
MOTO PILOTADA PELA VITIMA, QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADO; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDO POR UMA VIATURA DA PM QUE
PASSAVA NO LOCAL E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE
ANTONIO BEZERRA.AFIRMA A VITIMA QUE O CARRO CAUSADOR DO
ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL.E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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NUMERO DO DOCUMENTO:
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uniciinic Evolugdo Paciente

Paciente ' Reginaldo Freitas Bessa Atendimento’ 1.363.200
Date:Mascto: 13/04/1088 20 Anos Prontuifio . 424,330
Sexp. ' Masculino ‘Dt.Entrada  26/01/2018 17:33:06
Talefdne.-  OB7405857 Convefiio - ISSEC ENFERMARIA
Laitg 405-2
Data evoluglo Fungla Tipo evolugio Especialidade Usudrio Cddigo prof
26/01/2018 Enfermeiro Evoluco Rafaal

Mogunira

Abranie

=nfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Jata Internacdo: 26/01/2018 17:33:05 Entrada na Unidade:

ADMISSAQ UNIDADE

REGINALDO FREITAS, 28A
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)

As 18hs paciente admitido proveniente da emergéncia

= Consciente, Orientado, Verbalizando
« Mantém autonomia respiratéria
- Dieta VO liberada

- Passou menos de 72 hs internado em outra instituigsio foa e

= - Eliminagdes presentes ﬁﬂ{'a:f‘?%ﬂ“ -. ik
£ . Iill:r_,“-.;.:.
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Rafasl N ogueira Abrante /
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Condria ISSEC | ENFERMARILA E
Data Enfrads  26/01/2018 17:33:05 Datd Prescr. 2710172018 12:00:00

Médico Resp  Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
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unic dlln ic Evolugéo Paciente
‘Paciants. ~~ Reginaldo Freitas Bessa Aferitiments | 1.363.200
Datg-Nascto. 13/04/1988 20 Anos Prontidrio - 424.339
Sexoe . . Masculino Dt Entrsda™ . 28/01/2018 17:33:05
Telsfons. '+ 9AT495857 Convénio ~  ISSEC ENFERNARIA
Lélta 405-2 TA
[ Dala evolugao Fungao Tipo evolugio Especialidade Usuario Cbdigo prof
2710112018 Enfermealro Evaoluglo Rafas!
Moguaira
Abranta
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugao M
] REGINALDO FREITAS, 29A
1' HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)
—

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

de Ombro (D)

Queixa Principal: Paciente vitima de acidente da Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura

- Mantém autonomia respiratéria
- Dieta VO liberada

(sutura preservada sem flogose)
- Eliminagdes presentes

- Realizado Curativo de Perna (D) + Atadura

- Consclente, Orientado, Verbalizando
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Evolugdo Paciente

Paciente Roginaido Freltas Bessa Mﬂndinjanln 1.383.200
Data Masclo. 13/04/1288 28 Anog Prontudrio - ' 424,339
-Sexe Masculino

Telefone 987405857

Dt Entrada’ . 26/01/2018}17:33:05
cdq'u'anld  ISSEC ENFERMARIA

Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): DARLENE RODRIGUES DE OLIVEIRA Enfermeiro(a)

olucio M

REGINALDO FREITAS, 204
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)

#COMORBIDADES; NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Quejxa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moo, Apresenta Fraty
de Ombro (D)

[a

- Cansclente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO liberada

- Realizado Curativo de Perna (D) + Atadura
{sutura preservada sem flegose)

- Eliminacfies presentes

Cliente ndo apresenta queixas no perlodo.

Lello 405.2
Data evoluggo. ~ Fungao Tipo evolugio Especiakidade Usudrio Codigo pral
28/01/2018 Enfermelrg Evolugfio Darlane
Rodriguas
Oliveira
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UnNIcliniC  Evolugéo Paciente

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A,

HE& 2 6 MAR 2014

Nome:

Paclents Reginaldo Freltas Bessa Atendimento 1,363,200
Data Mascto., 13/04/1988 28 Anos Prontuario 424.339
Sexo Masculing Dt Entrads  26/01/2018 173308
Telefone 987495857 E.‘.'u.rlwéuniu ISSEC ENFERMARIA
Leito 405-2
Data evolugao Fungic Tipo evolugao Especialidade Usuario Codigo prof
29/01/2018 Enfermeiro Evolugiio Rafaal
MNogueira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugdo M
- nostico: de f de ombro (D
-Es alidade: Clinica
i

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratoria

- Dieta VO liberada

- Renovado Curativo de Perna (D) + Crepom

(sutura preservada sem flogose)

- Eliminagdes presentes
Condutas/Iintercorencias
- Aguarda autorizaglo de procedimento cirirgico ( }

ﬁwdﬁﬁ
eiro
CE 454350
Rafael Mogueira Abrante
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Evolucdo Paciente

* —
Pacieiifs 1 Reginaldo Freitas Bessa

Algndimento  1.363.200

DalaNasclG; 13/04/1988 28 Anos Pronfirla: 424,338
gake o ! Masculino DtiEntrada T 2BI0V/2018 17:33:05
Telafone " 987495857 Toiiienis. - ISSEC ENFERMARIA
= Sala Clrur 01
[Data evalugio ~ Fungho Tipo evalugho Especialidade Usuério Cédigo prof
31/01/2018 Enfermelio Evolugdo Francisca COREN
Ivanuza T
Carlos
Mauricio

Pacienta: Reglinaldo Freitas Bessa
Enfermeirofa): IVANUZA MALURICIO

Evolugdo

Especialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, verbalizando

-MANTEM Curativo de Pema (D)
MANTEM CURATIVO DA FO

Condutas/intercorren

Solicitade limpeza em MID cirdrgica { x ) Enc.(

} Aut.

pauricld

Diagnéstice: PO de fratura de ombro (D) + Pre Op de Limpeza ém Perna (D)

} Real.
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uniclNIC  Evlugéo Paciente

Paciente: Reginaldo Freilas Bessa
Enfermeiro{a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)

Evolug®~ M

- Diagnéstico: Pré Op ¢ . -atura de ombro (D)

_-Lg“"‘\cla"dngg; Cliniea
L

- Consciente. Ol 'ada, Verbalizando
- Mantém =.tor - ° “a respiratoria
- Dieta Zerc apo= .esjejum
——— Renovado Cur~""n de Perna (D) + Crepom
{sutura pres=- - sem flogose)
- Eliminaglzs & | ntes

Condutas/Intercorrenc'- -
- Aguarda autorizago dr T ‘ocedimento cirargico [ )

- Solicitado limpeza 2 cirtrgica ( x YEnc. ( ) Aut. (

} Real.

Paclerté ~ Repginaldo Freitas Bessa Atendimente 1,383,200
Data-Masclo. 13/04/1988 79 Anos Prontusdrio 424339
Sexo Masculino DL Entrada  26/01/2018 17:33:05
Telefane QBTAQSEST Convénia ISSEC ENFERMARIA
Lelto 405-2
| Data evolugio Fungio Tipo evolugio Especialidade Usudro Cadigo prof
30/01/2018 Enfermalra Evolugdo Rafasl
Hoguskra
Abranie
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M uniciinic ~ uubeﬂm de Gastos na Sala de Cirurgia Glrculaﬂa
Nome do Paclente:  [lory vy 0 1) \"T'E'_ ! ‘]rf‘l' S FeasSa At
Data: 301 0] 119 J . JLelfto: [Convénlo: T<co
o ; BT co - Vo~ Inicio: [9:0cTérmigo: 7 O ')
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LM qﬂéw NOME UNI NOME__ UNID | QTDE
AbbBocath N unid | Latax un 0} |Fio Ethibond N° unld
Adaptador piSoro yntd | () |Lamina de Bisturi N® 7 | upid” | oy 4, |Fio Ethibond N® unid
Agua Destilada 20mi unid | OO |LAmina de Bisturi N® unid Fio de Ago N° M -
[Agua Destilada 1000mi wnig Lamina de Tricotomizador unid Flo de KirsEniner N® unid

gua Destilada de 500m| unid Liga Clips N® unid Flo de Stelnmann N° wnid | )]
ﬂu!ha 13x4.5 unid Luva 8,5 unid |. Catgut-Simplas N unid
Agulha 13=30 unid Luva 7,0 uaild | ©) |Cetgut Cromado N® unid
Agulha 25x7,0 unid Luva 7,5 unid | | |Caprofyl— unid
Agulha 30x8.0 unid Luva 8.0 _unig” [ oy [Caprofyl unid
Agulha 40x12 yail | ©7_ [Lufa 85 unid Monoeryl unid
Algodao Hidréfilo o | 7o |Méscara upie”| D5 [Monocryl unid
Algedaa Oropédico 10cm Malha Tubular N® cm Mononylen 2.0 unid |
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Atadura de Gesso 15cm Seringa G0cc unid ~_|Prolana N° unld
Atadura de Gesso 20em Sonda Dormia unid Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Folley N° unid Seda N° unid
Azul de Matllano unid Sonda de Asp Trag N° umnid Vieryl unid
Bolsa de Colostomia unid S.F 0,8% 100 ml unid Vieryl 0 - unid
Bolsa deo Karala unid S.F 0,8% 250 mi unigd Vicpd unid
Capa Laparoscépica unid §.F 0,9% 500 mi yoid”| G| ; |vicryl 1.0 unid
Capa Microscopio unid S.F 0,9% 1000 mi unid " Vieryl 2 unid | 2 L1,
Cateter Duplo J unid Surgical unid Vieryl 2.0 unid | f
Campo Impermeavé| Descar| upid ™|, (3| |Talafix tipo: unld Vieryl 3.0 unid |,
Caneta de Bisturi upid”| ¢\ [Tala Gessada unid | Vieryl 4.0 unid |
Cora para Osso unid Tipéla Descartavél unid”| (5 |Vieryl 5.0 unid
Compressa Grande unid | |y [Tree Way unid Ominipague Fr
Clorexidina Degermante ml | 2o [Trocater N unid Co2 Dur
Clorexidina Alcodlica m” (a0 TAXAS Nitrogénio DoF | 10
Clorexidina Aquosa ml Aspirador Agulha de Veras unid
Cotonéide unid Bisturi Elétrico 41 val MATERIAL FORNECEDOR
Coletor de Urina Sist. Fech| unid Trépano Elétrico AT ;
Depo Medrol unid Tx. de Microscéplo z 7
Dreno Penrose N° unid Tx. de Videocirurgla = i
Dreno Portovac N° unid Tx. intensif. de Imagom ey ..f pd
Dreno de Tordx N* urticl Tx. Ureterorreno P
[Equips - .. unid Tx. Uratarotripsor £
Esparadrapo orfi | 20y OUTROS /' i
Etar mi Coletor de Mucosidade unid o £
Extensor de 20cm & | unid Catater Singls Lumen unid g P 1.-" o
Faixa de Smarch unid Cateter Duplo Lumen unid CO Vi
Formal mi Cateter de Hemodialise unid [E Pﬂﬁjnﬂupu SIA f
Fio Guia Hidrofilico unid Heparina uni 11
Fita Cardiaca unid Yilocaina SV 20 ML uni ﬁ = BT
Gaze 7,5x7,7 unid | 3O /| Xilocaina CV 20 ML s I e K
Gaze Acolchoada unid Xilocaina Gal uni
Estaranios 2% mi Maropin mg un
Gel Foan unid [ Kollagenass gr
Gorre unid | O¢ |Adrenaling unid
Diprospan unid Oximetazolina Fr
Tela Inorg.Polipropllenc unid
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Médice Resp Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
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OBSERVACAO ENFERMAGEM
DATA; .W x _ﬁ.,__.__m\ ?mm.\% POSTO: \m Fm_._.ﬁula.\“..m\um..a.m

- - [ |
uniclinic
O hospital da sua vida
CONVENIO: .M [Pt e

NOME: lmﬁmﬁ%_\&&“ \ﬁm\n«\“b ,H kwx prvs

AC. VENOSO:

TURNOG:

AC. VENOSD:
[ ) Cat. Nasal { ) Venturi
( ) Masc. Reservatéria 100% Spo*

« ) Ar ambiente ( ) Cat. Masal { ) Venturi
{ ) MNBZ { ) Masc. Reservatoria 100% Spo™
{( yvo { ) SNE { )SNG { JGTT { JNPT { )vo { ) SNE { )SNG ( )JGTT { NPT
( ) Zero Para: { )Zero Para: e
mrwmﬂﬂﬂmnﬂ Observagoes:
____._m.u““rr..lllnrrrr;
IS W\/u /]
.Mm.um = | /] ! [
28 o I
ws = /] !
ja- & .Hu / Y o
D LI/ N
g == ANY
/ e
= W

Assinatura e COREN:

Assinatura e COREN:



uniclinic Evolugéo Paciente

- Renovado Curativo de Perna (D) + Crepom 4
(sutura preservada sem flogose)

- Realizado curativo em FO convencional

- Eliminagdes presentes

oti0GRIG)-

Condutas/intercorrencias

Solicitado limpeza em MID cirirgica ( x )Enc.{ )Aut ( ) Real

Pouou_alyank
4504 25>

. T

0 haspiral da sua vida
— r—— —_—
Pd:_ﬁn‘bhll’l,\ Reginaldo Freltas Bessa Mtendiriédtc’ 1.363.200
‘DaifRascle: 13/04/1988 28 Anos Pronfoane:  424.339
Swdo: . sy Masculine ‘DiiEntrada’ : 26/01/2018 17:33:05
TFelefone 7 087485857 Convénio. ~ ISSEC ENFERMAR
Leite Eailg Cirur 01
Data evolugao Funglo Tipo evolugio Especialidade Usuério Cadigo prof
A1/0172018 Enfermaino Evolugio Rafael
Noguaira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucdo M
Diagnostico: PO de fratura de ombro (D) + Pre Op de Limpeza em Perna (D)
Especialidade: Clinica
&
N , : i 5
- Consciente, Orientado, Verbalizando &g
- Mantém autonomia respiratéria 9" &
- Dieta VO !
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SEPARAR 1 FA EM 18 AD
INICIO:3 107
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aw‘—r—.- —0—_—.— _.n OBSERVAGAO ENFERMAGEM
ospital da sua vida

DATA: 01/ adr 1% POSTO:_ QY  LEITO:_ 40S d
NOME: E doe Rn CONVENIO:; [ihe ¢

TURNO:_ -4 7

AC. VENOSOD:
CVC ( ) Local ( ) Disseccao

AC. VENOSO:

CVC ( )Local ( ) Disseccgio

RESPIRACAO: RESPIRACAD:
) Arambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi % ( ) Arambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi %
{ ) MNBZ ( ) Masc. Reservatoria 100% ( ) MNBZ ( ) Masc. Reservatoria 100% Spo® Yo
() Vo ( ) SNE ( )SNG ( )GTT ( )vo ( ) SNE { )SNG ( )GTT ( ) NPT

{ )Zero Para: _ { )Zero Para:

Urmﬂdun@ﬂm“,bﬁ 12:a0 b Observacoes:
b enidedas Ao Lruita;
- — e
T
h%.q____ S [/ .,..m.p. )
i f O P 1
T TR
1 @ .____L___ Mﬂ.ﬂ./t
3
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uniclinic

howp:tal Wa wwa

Evolugéo Paciente

Fatierilé - Reglnaldo Freltas Bessa

‘Etendimeante 1,363,200

Data-Maseto: 13/04/1888 20 Anos Prontuddo 424,338
Saxo ' Masculing OtiEftrada  26/01/2018 17:33:05
Telefone..  DAT495857 Ei:lnﬁfnin ISSEC ENFERMARJA
Lefte " *. Sala Clrur 01
Dala evoluglo Fungdo Tipo avolucia Especialidads Usudrio Cédigo prof
01/02r2018 Enfermairo Evolugio Rafael
Nogusira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Mogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucéio M
E : tura de ombro (D} + P e Lim em FPer
TESpecialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO

- Mantém Curativo de Perna (D) + Crepomn com Kollagena

{sutura preservada sem fiogose), ira realizar limpeza cirr

- Realizado curativa em FO convencional

- Eliminagtes presentes
Condutas/Intercorrencias

Solicitado limpeza em MID cirirgica ( x JEne.( )Aut.{ ) Real

fﬁ%ﬂﬁ ke
e .
fﬁ.'?'i -:{v-:j-:".d
L A
= Rafael Nogueira Abrants
at : ' |--i‘r-' P




s

)
| Jiao de Clinicas do Ceara Ltda )
\
Prescrigao Eletronica Paciente

uniclinic
Atendimento  4,363.200 Pronugra 424339
405-2

Péclarite. . Reginaldo Freitas Bessa
" i 13/041988 293 9m 19d Convénio  ISSEC / ENFERMARIA

Data Edtfada 26/01/2018 17:33:05
Meédica Reésp Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
DR e e T R L BN o OBRVRGRE L1y - L s 1 DS D S S  EE e O L e

1722117

SEPARAR 1FA EM T00ML DE SF

|7 Cefalotina 1g Po Fa Ev

Dozr
SEPARAR 1FA EM T8 AD
INICIO:3 1AM
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‘ m —o.—rm.m-_q—"m mﬂ—mm _an OBSERVACAO ENFERMAGEM
, DATA: 02102 Z/5  posto:_ 4 LEITO: /05 2
CONVENIO: A pree .

CVC ( )Local ( )Disseccdo

RESPIRACAO: RESPIRACAO:
/) Ar ambiente ( } Cat. Nasal ( ) Ar ambiente ( )Cat. Nasal { ) Venturi %o
{ ) MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% ( ) MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo*
! . ; : DIETA: :
( )vo { )SNE ( )SNG ( )vo ( ) SNE ( ) SNG ( )GTT ( ) NPT
( ) Zero Para: ( )Zero Para:
ﬂrnm?wmmum“\\um‘.,n#m. ALN AT Observagdes: s - <., .. 1. .7 Mrum\hh@.n. ey
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- l - W
UNICIINIC Evolug&o Paciente
Padientss " Reglnaldo Freltas Bessa Atendimente 1,363,200
Date-Nasclo. 13/04/1988 28 Anos Prantuaro 424,339
Sexo Masculino Bt Entrada  26/01/2018 1?:3-3.:{:1A
T-aigfnm 987485857 ‘Convénio ISSEC ENFERMA/
Lsito- " 4.~'-. Sala Cirur 01
Data avolucio Funglo Tipo evoluglo Especialidade Usudrio Codigo prof
02/02/2018 Enfarmeirg Evolugio Rafael
Mogueirs
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugdo M
REGINALDO FREITAS, 284
_ HD: PO FT DE OMBRO (D) + PRE OPF DE PERNA (D) (LIMPEZA)
#COMORBIDADES: MEGA
#ALERGIAS: NEGA
Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro f Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)
- Consciente, Orientado, Verbalizando
- Mantém autonomia respiratdria
- Dieta VO liberada
- VO 8 Oco
- Realizado Curativo de Perna (D) + Atadura + kotagenant
(sutura preservada sem flogose) Cf
- Eliminagdes presentes o ﬁ;@r_: T
B £ d N :
o ﬂfﬁ?&;'ﬁ Heaiy Ffv;‘;&é.
Eif - g
) e v
Rafael Nogueira Abrante /
[ r-rr"‘l: . ]
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Boletim de Gastos na Sala de Clrurgla Circularts _ |

_}- [C:nnvlnh. [ AA '
iiuu‘mp.u Lo \DU - niclo: {‘ﬁjy:?t‘%igmfnm ok sreTo Rl
NGWE™ yﬁgﬁg UNID T GYoE]
: unid Latéy ufiid Flo N® unid
_Eum: p/Soro untd | ()| [Lamina de Bisturl N° 3 ( unid-| O | /|Fid Bthibond N° unid
ua Destilada 20m| unld Lamina de Bisturl N® | | uple] O 7 |Fio de Age N° unid
Destilada 1000mil unid Lamina ds Tricotomizador ‘unid __|Flo de Kirschiner N° unld
ua Destllada de 500m| unid a Clips N° unid Flo de Stelnmann N* unid
Agulha 13x4,5 unid Luva 8,5 unid Catadt Simples N° unid
Aguiha 13x30 unid Luva 7,0 unid” |0 { ~}Cataul Cromado N° unid
Agulha 25x7,0 unid Luva7.5 unid |0 J Aca unigd
Agulha 30x8,0 unid Luys€0 unid”| O fyl unid
(Agulna 40w12 unid” | () - Huva 85 unid onocryl unid
Algodia Hidréfilo Tar —_|Méscara unid | © 5~ [Monseryl unid
AlgodBio Orlopédico 10cm Malha Tubular N® om Mononyion 2.0 unid L~ |-
odfo Ortopédico {6em Micropore 2.5 em sm 15 ¢y [Mononylon 3.0 patd | O™
AlgodBo Criopédico 20cm Micropore 5,0 em cm Mononylon 4.0 unid
AlgodBo Oriopédico 30cm Propés pares| 3¢~ [Monanylon 5.0 unid
Atedura de Crepon Bom Placa Descartavél unid Mononylon 6,0 unid
Atadura de Crepan 10cm Ralo X de Controle unid Manonylon dupla unid
Atadura de Crepon 16om Seringa 01 cc unid Vigryl Rapld unld
Atadura de Crepon 20em Seringa 03cc unid [ Tela dp-ttiariex unid
Atadura da Crepon 25em Seringa 05cc _wafld | | . |Palfcot N® unid
Atadura de Crepon 30em Seringa 10ce unid | &~IPolycot N° unid
Atadura de Gesso 10em Seringa 20cc uriid Prolens W° unid
Atadura de Gesso 15am Seringa 80cc unid Prolens N° unid
Atadura de Gesso 20em Sonda Dormia unld Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Follay N° unid Seda N° unid
Azul de Metlieno unid Sonda de Asp Trag N° unid WVieryl Plus unid
Bolsa de Colostomia unid 8.F 0,9% 100 mi unid Viervi0 - unid
Bolsa de Karala unld S.F 0,8% 250 mi unid Vierd4™ unid
Capa Laparoscédplea unld 5.F 0,8% 500 ml ue | O 1.0 unkd
Capa Microscéplo unid S.F 0,8% 1000 mi unid ~ [Vieyi 2 unid
Catetar Duplo J unld |- Surglcel unid Vieryl 2.0 unid
Cempo Impermeavél Descar] unfd | )|  [Talaflx tipo: unid Vieryl 3.0 unid
Caneta de Bistun unid ___|Tala Gessada unid Vicryl 4.0 unid
Cera para Osso unld __[Tipéia Descartavél unid Wigryl 5.0 unild
Compressa Grande untd | 1O [Tree Way unigd Ominlpague Fr
Clorexidina Degermante i | 8400 [ Trocatar N° unid Col . Dur
Clorexidina Alcodlica m L TAXAS Nitrogénio  © Dur
Clorexlding Aquosa _ml |\ &1 J|Aspirador Agulha de Veres unid
Cotonéide unid Bisturi Elétrico ! MATERIAL FORNECEDR
Coletor de Urina Sist. Fech| unid Trépana Elétrico _Fm“--qq ,
Depo Madrol unld Ta. de Microscdplo | Elag mn Ty B ¥4 :
Dreno Penrose N° unid Tx. de Videocirurgla ; —-"DENCIS o 0] ALl .
[Dreno Portovac N° unid Tx. Intensif, de Imagem L/ . i 4 717 )
Dreno de Toréix N* unld Tx. Ursterarrana f el 28 Nap 2 [ S
Equipo unid | - [Tx. Ureterotripsor E [} 4
Esparadrapo o] 30 OUTROS Jﬁmp- 77 )
Eter mi Coletor de Mucosidade —— | {
Extensor de 20cm unid Cateter Singie Lumen unid 4 il
Falxa de Smarch unid Cateter Duplo Luman unid ~
Formal mi Cateter de Hemodialise unld
Flo Gula Hidrofilico unid Heparina unid
Fita Cardlaca unid | = - |Xllocalna SV 20 ML unid
Gaze 7,6x7,7 uni | (5 [Kllocaina CIV 20 ML ar
Gaze Acolchoads unld Kilocalna Gel unid
Esteranios 2% mi Naropin mg unld - ]
Gal Foan unid | " |Kollagenase 155
Goro upid” | 3¢~ [Adrenalina uriid
Diprespan unld Oximetazolina Fr
CIRURGIAQ: U m Aux 2: INSTRUMENTADOR: (~iba s i
Ansstesista: Aux 3:

At A ﬂc.nhdm

CIRGULANTE: “F:del.‘l-




" NOME: Weey e dy  The A x ,
" . PRONTUARIC® 4243 17
un ICllI‘IIC ATENDIMENTO: AF6 2200 A
DATA DE NASC: /3. 04 € 4
| £
WRUEpITEl B dew Vida DATA ADMISSAO: O3 |02, [ A% i
HORA ADMISSAQ: /) ¥ . 470 7
LISTA RESUMIDA DE COMORBIDADES:
{ JHAS ( )OM [ )IC ( ) AVC PREVID [ ) OUTRAS:
{ JIRC { )IRA [ ) ARRITMIAS | ) DEMENCIA { ) ALERGIAS:
SUGESTOES DA BNESTESIA
MP ""--._____
E P‘R*—RE P ‘GURDE
|-r'1.|I 2 E
Cieate pam doe A& plor der ’f Qﬂm
s menha
/ -"IHME'
NA ADMISSAD: _/_ APOS UMA HORA:_# ESCORE NA ALTA; i // &
ESCALA DE ALDRETE E KROULIC MODIFICADA /
A} ATIVIDADE P) PRESSAD C) CONSCIENCIA R) RESPIRACAD 5)f5p0;
CRITERIO | NOTA | CRITERIO [ nNOTA| CRITERIO | NOTA CRITERIO | NOTA| CRITERJ0 [ NOTA
MEME “! ;5 2 «20% NIVEL PRE-OP 2 ACORDADO 2 PROFLIMDASTOSSE 2 *92% 2
;‘;:';;s 1 |asmnivereréor 1 | peseenTAvERsAL 1 UMITADA/DISPNEA 1 50-925 1
MAD MOVE Q >50% MIVEL PRE-OP 0 mi??ﬁif':‘m () APNEIA 1] <90% 0
[ 1 L)
Al, 4 4.1..J { ] e
2 e 2 I R A = = I I TIRTE AN W
2 I Ll | = i T _%-;%
R ‘J .l._' 1—-—"" -1.-— 'rL' / IIIIIII c |'-.*:. :1-”?_.. 1
I T DS R G . i ;|>,f___ .
Nt il le 4
[ 1 ) INTERCORRENCIAS / ]
( ) HIPERTENSAO ( ) CEFALEIA [ ) TOSSE [ )AGITACAD { )VAR. GLICEMIAS  ( } ANESTESIA
( JHIPOTENSAD ( )TONTURA ( )SECRECAO ( ) DELIRIUM ( ) DIST. POTASSIO { ) PARESTESIAS
( ) TAQUICARDIA ([ ) NAUSEAS ( )DISPNEIA | ) ANSIEDADE [ )DIST.S54DID ( ) PARESI
| | BRADICARDIA | JVOMITOS ( ) APNEIA | ) CHORO { ) DIsT. cALciO | ]AMAUESE
( | PARADA ( JDORABD. ( )REMOT [ )SUICIBILIDADE ( )DIST. MAGNESIO | ) SURDER
EVOLUCAO RESUMIDA (INCLUIR NOME DO CIRURGIAO, CIRURGIA E ANESTESISTA) )
(P B2 @ wos D2 a3 oo
_ = )
,4‘:-?@(}3‘5:3 —@7@“~@MWJ3——"/
P T3 ..-'__.‘5‘-5 g p (b < RO il
e R CHECKLIST mrnescmcﬁa PADRAO
( JPANTOZOL  ( ) DIPIRONA ( ) TRAMAL { )PLAMET/PRASIL  ( )LORAX
( ) CLEXANE ( ) PARACETAMOL ( ) MORFINA { ) DRAMIN B6 ( ]EwmiL .
( ) HEPARINA NF { }BR{}:%D ( }nmnuuprmm { ) ONDASETRONA (. )Di M
RA DA ALTA: 08 PA; FC_& % $pO,, gﬁ ¥ ¢
PARTAMENTO (tC = &y P
{ jum -
{ ) RESIDENCIA [ ANEXAR ALTA FEITA PELO CIRURGDRD)E VA O ERBSINATURA DO MEDICO PLANTONISTA
Medi esiologista
CREMEC 10169
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ﬁy—.— n m n— m n m C OBSERVAGAO ENFERMAGEM

O hoszpital da sua vida
DATA: OB/ o | (¥ posTO: O LEITO: {5 &

[NOME: Voo el LA 0 Traalns Busad CONVENIO: |/ C

AT

AC. VENOSO:
cve ( )Local ( ) Dissecgao

RESPIRACAD:

{ ) Cat. Nasal ( ) Venturi

{ ) Masc. Reservatoria 100%

AC. VENOSO:

(<) Ar ambiente

( ) Ar ambiente ( )Cat. N
{ ) MNBZ { ) Masc.

asal ( ) Venturi [
Reservatéria 100% Spo’™:

L

Antoaia

Assinatura e COREMN: Acsinatura e COREMN:




uniclinic Evolugdo Paciente

0 waopital da sua whda

Pacledle - ' Reginaldo Freltas Bossa Ffendimento 1.363.200
‘DafaiNBscto;. 13/04/1988  28/Anos Prontudro 424339
Saxo'; . Masculino Dt"Entrada  26/01/2018 17:33:95
TYelaforig, . 987495857 Tonvéhlo™ - ISSEC ENFERMARIA
Eeito* % % Sala Cirur 03
Data evolugio Fungio Tipo evolugao Especialidade Usudrio Céadigo prof
0310212018 Enfermaire Evolugio Rafael
Mogueira
Abranie

Paciente: Reginaldo Freltas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Noguelra Abrante Enfermeiro(a)

Ev a0

REGINALDO FREITAS, 28A
HD: PO FT DE OMBRO (D) + PO DE PERNA (D) (LIMPEZA)

—

#COMORBIDADES: NEGA -
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal; Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO liberada

- i i convenciona
- Mantém curativo em Perna (D) inteqro
- EliminagBes presentes

Rafael Nogueira Abrante /

Em tempo ...
Realizado procedimento de Limpeza em Perma (D) no perlodo

-
COMPREV SEGUROS

PREVIDENCIA S/A,

L




L ho de Clinicas do Ceara Ltda } = — —E _3
LNt 0— in — C Prescrigdo Eletronica Paciente il
Reginaldo Freitas Bessa Atendimento  1.363.200 Pronfudrio  424.338
EE zuuas 13041986  29a9m 21d Convenig  ISSEC ! ENFERMARIA 405-2

Data
Médico Resp Dr. Joao Enm...nu h:ninw de Alencar (CRM 5244)

B R BT
_.w_u_u:.u_._ .L___J....._..___.__m nﬁﬁa

3
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ﬂrﬁ_ ni 0_ INIiC OBSERVACAO ENFERMAGEM
O hospital da sua vida @ )
= [ p DATA:OY 1 021/ POSTO: :
:QIMHEEWE CONVENIO:__ ] 555 C e

AC. VENOSO: :
CVC ( )Local ( ) Disseccio
RESPIRACAO:

'« ) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi % ( ) Ar ambiente ( ) Cat.Masal ( ) Venturi %
( ) MINBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% ( ) MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo™ %
( )VO ( ) SNE ( ) SNG ( )GTT ( ) NPT ( yvo ( ) SNE ( ) SNG ( )GTT ( ) NPT
{ )Zero Para: { )Zero Para:
Observagdes: 5., i - | Observagdes:
o~
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uniclinic

O hospital da sua vida

NOME DO PACIENTE: |/) , ] CREDENCIAMENTO:
waldo - M]JL oA &

ENFJAPTO: LETOd MEDICO ADMITENTE: MEDICO ASSISTENT

EVOLUGCAO DO PACIENTE '

il L s X a S .

‘/? (i € ﬂlla' A o N = B .
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_ | Y
| nicli n}ﬁ ASSISTENCIA AO PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OHERATORIO '.
|
. Nome #6 Paciente: ﬂﬁmluw [ Date:a9/pi /% | | Leito: 05 . 2,
| Convétiio: Twec. . Cirurgido:
N° Atepdimento:  4.363. 200 Cirurgia: |
i ATIVIDADE —SIM/ESPEC | NAO | NP | LOCALIZACJAO DO ACESSO
Jejum || Data: hora: i
| Reservh|de sangue |
| Lavagdm intestinal Hora: Evac ( )
| Banho jpiré operatério Hora: |
Acessd yenoso i ;
Ficha nrg anestésica preenchida | |
' Medicdgo pré anestésica | 1
L ECG )| ! {
I"Exames laboratoriais P
Raio X/ Imagens ' :
! Retiradd de protese dentéria/ lentes :
" Retiradd de adornos/esmalte de unha i
| Alergidg : !
[ Encam{ithado por | Hora: | Recebidopor:  / | Hora:
i Medicdmentos em uso: [ Transportado em: (v)Maca ( ) Cadeifa ( ) Deambulando
|PA: || mmhg; Pulso: bpm; T: °C; SpO2:; Dor: .
"0 sem dor 13 fraca. 4-6 moderada + 7.9 intensa ; 10- insuportavel i F
ﬁdmisﬁ*u no Centro Cirirgico ! F . el B
- /v )
o | - A
|l i’ -'
F— = 1
, ] Funciondrio: Coren: ]
Trans hl[?perﬂmrlo i re
[Sala ||! Circulante | instrumentadora | Anestesia | Iniclo | Término
. () RaiblX/ Imagens () Materlal p/ ‘Disnﬁmmar!
| ( Trigdtomia Hora: Reglfo: andtomo- 1
: | ) Hepotransfuséio -:patolﬁgmu ! .
() Ex.[laboratorials | () Material p/ l Discrimitar:
[ yEC l i laboratdrio |
'i Ururgil_p:lraallzada:
‘._Pusiq:iﬂff paciente na mesa cirrgica: l Legenda:
i mni{ LD { JLE( )GINECOLOGICA _
| ) Outras; Placa de bisturi
| | onitorizagio Cardlaca
1. Pre.pg,r{; HJ pele: Incisdo Cirdrgica
| { ) Cloter{idina degermante ( ) PVPI topico arrote Pneumaticor
I () C]J[ﬂe: idina alcodlica () PVPIdegermante Faixa de Smarch
1 i i Punglo
" u E precV SEG
1] WCIA S/a,
il
|
H
5 { Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (ndio 5
|
|
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NOME DO |
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T{ ) Intubagdo {_)SvD T Outros:
() SNG/SNE () Irrigaglio continua |

pdicionaia:

Data:

X

Usar legenda: P {Presente), A ( Ausente), NP (ndo 5o aplica)
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Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP {nflo se aplica)
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in niclinie’ ASSISTENCIA AC PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OPERATORIO

|
|

1 Nome b Paciente: Py oy woldd  brailar Rusne, | Data:zg ig / tg || Leito: 4052 |
| Convégio: lamec  ° Cirurgilo: AoZ > J4 Ll |
N“M&I mento: {.363.J00 Cirurgia: |
T ATIVIDADE | SIM/ESPEC | NAO | NP | DO ACESSO
Jejum | Data, 32 hora® (5 i
. Reservhde sangue =
Lavager intestinal Hora: Evac( )| «
| Banho piré operat6rio. g7, ea—"—1Hora: L
Acessd yenoso e | i ;
Ficha pré anestésica preenchida < |
" Medicdglio pré anestésica | e
' ECG ! ¥ e
"Exame laboratoriais ; :
Raio XI/ Imagens S5 e de—= | : !
. Retiradal de protese dentéria/ lentes b | :
. Retiradd de adornos/esmalte de unha T7 Lt | i
| P.Iergid;s ALgs XA |
| Encam|dhado por | Hora: | Runebldﬂ W [ Hora: 7S - =5 |
| Medicarentos em uso: Transpnrtad ( Maca ( ) Cadeira}( ) Deambulando
| PA: mmhg;  Pulso: 36 bpm: T: 3p °C;  SpO2 ZK %;| Dou & |
: 0- dqr 13 fraca  4-6 moderada r 7-9 intensa s 13- insuportével |

Mmm*o no Centro Civiirgico

&

M@Lw S 2>

L T A, [l 6F e~ = _
! Funciondrio: 7Y g0 Le T o>
Trans !—bptmtﬂrin - - ' .
[ Sala ||! Circulante | Instrumentadora | Anestesia | Inlcio | Término |
. { ) Raip|X/ Imagens () materlal p/ Discrim ;
I j Tngdtomia  Hora: Regido: __ ian&tnmn—
J [ ) Hemotransfusdo : patﬂiguglgg
() Ex. laboratoriais | aterial p/
|{ | ECG| L] rarﬁrm
|_ i | e
[ tirurgl?ireallzauar ?{_ﬂ,_j e VY s 7
t Posigéis do paciente na mesa cirlrgica: | Legenda:
1 10D LD ( JLE( )GINECOLOGICA |
i\ ) Oufras; \B\Placa de bisturi
¥ l onltorizagSo Cardlaca
Prepari}lld pele: Inclsdo Cirdrgica

arrote Pneumatico/

Faixa de Smarch
iv Pungéio venosa

(?9 Clbderidina degermante () PVPI tdpico
) E‘queﬂidina alcodlica () PVPI] degermante

Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (nfo se aplica)
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r iTs ﬁmmm Hora; Regifo: ]nnﬂmmu- i o
| He Otransfusio patolégice . . am: .
= t e Inboratorias i JMatnria_I“H ' ! Drsuirnanar: f
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Placa de bistue
& onitorizacio Cardfaca
Incisda Clrirgica
g‘ YPvp t6pico arrote Pneumdticey
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- €2 uniclinic -

SETOR D NUTRICAO E DIETETICA — HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE AVALIAGCAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL- AVALIAGAO
PACIENTE; o Pesr SEXO: M IDADEZ29
DATA ADMISSAON26/01 /8 POSTO/LEITO: 405/ -2 DATA DA AVALIAGAQ NUTRICION

Diagnéstico: Cni- o ¥T < Opdnsa D

A - Anamnese
1. Peso Corpbreo
(1) Mudou nos Gitimos 8meses ( )sim( )ndo
(1) Continua perdendo peso atuaimente ( )sim ( )no
. Total Parcial de Pontos o)
2. Dieta
(1) Mudanga de dieta( 1)sim ( )no
A mudanca foi para:
(1) ( \) dieta hipocalérica
~- (2) ( ) dieta pastosa hipocalérica
~_ (2) ( ) dieta liquida >15dias ou solugéo de infusdo intravenosa >5dias
(3)( )jejum >5dias
(2) ( ) mudancga persistente >30dias
. Total Parcial de Pontos __ ©2-
3. Sintomas gastrintestinais (persistentes por mais de duas semanas)
(1) ( ) disfagia
(1) ( ) nauseas
(1) ( ) vbmitos
(1) ( ) diarréia
(2) ( ) ancrexia, distens&o abdominal, dor abdominal
. Total Parcial dos Pontos g
4, Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) ( \) abaixo do normal
(2) ( ) acamado
. Total Parcial de Pontos __g
5. Diagnostico
(1) ( ) baixo estresse
R (2) (2.) moderado estresse
(3)( ) alto estresse
. Total Parcial de Pontos ___ 5
B — Exame Fisico
{0) normal
(+1) leve ou moderadamente depletado
(+2) gravemente depletado
( ) perda de gordura subcutanea
( ) musculo estriado
{ ) edema sacral
( ) ascite
{ ) edema tornozelo
. Total Parcial de Pontos ___ &
. Somatorio do Total Parcial dos Pontos __ ()5
C — Categoria da ANSG
Bem nutrido <17 pontos
DesnutrigBo moderada 17 <22 pontos
Desnutrigdo grave >22pontos
DIAGONOSTICO NUTRICIONAL: M&.\

NUTRICIONISTA:

INICIAL

AL2Tp 1Y

I

clongta

CRN-6 14]

51
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SETOR DE NUTRIGAO E DIETETICA - HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE ANAMNESE(CAN)
PAmENTE&%m&s_Bmmnm SEXO: M |
IDADE:2'% DIAGNOSTICO: Pps. o ET b Gunisse

DATA AVALIAGAO: 22 /_ gl /_ 1% .DATA DE REAVALIAGACL4 /o2 /|3

PRESCRIGAO DA DIETA EM PRONTUARIO: €2

PACIENTE EM ISOLAMENTO DE CONTATO ( ) SIM () NAO

DADOS ANTROPOMETRICOS
DADOS ATROPOMETRICOS DATA DIAGNQSTICO
PESO ATUAL 34 \eoh
PESO USUAL -
PESO IDEAL 2. 09 \ea ~
~—~ | PESO CORRIGIDO = KD - B
ALTURA A S
ESTIMATIVA DE ALTURA =
AJ - ALTURA JOELHO 40,
IMC DESEJAVEL 18,5 — 24,99
IMC ATUAL 76,22 Caling o
CB 32 ey ;
ADEQUACAO DA CB% 10l Y %, Y. T
= \

DADOS BIOQUIMICOS

DADQOS BIOQUIMICOS DATA DIAGNQOSTICO

Hematdcrito

Hemaoglobina -

S Albumina =

Contagem de linfécitos

r 1

Habito intestinal: () Diario ( ) Até 3 dias ( ) Mais 3 dias ( ) Outro
- Consisténcia das fezes: () Normal ( ) Amolecidas ( ) Duras
Diurese (Quantidade/Coloragéo): r&‘;\mjb

Possui alguma patologia associada? (\{{} NAO () SIM
()JDM () HA () CA () Dislipidemia ( ) Obesidade () Magreza ( ) Outros:

l‘?

Problema de  mastigagiio/degiutiggo ? () SIM  ( y JINAO  PPRQUE
Intoleréncias e/ ou alergias -
alimentares: Qm

S

4
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu)laficig rig e i P T e olaucieg A sa s
RG  n% ‘% -0, data de  expedigio. >/ (/.
Orgéo_._ . ¢ i+ , portador do CPF n° [ 3 93 4. com
domicilic na cidade de Fogs ’ ., no Estado de
SE , onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
1 | MIgc.,
complemento __ « — ! . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a
vitima |l Gibadi0C  pmas swesd . cujp o condutor  era

BLGwnalos [RETTHS ReSs A

Veiculo: (' Mo TO e .
Hﬁﬂﬂﬂ Howon et Ld5 e
Ano: Jeol /o i

Fim*. &3I9S et a1 )
Chassi: 3¢ 4cqy L A0 8 RETHIE e
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 12236942320

COMPREV SEC
E : UROS
o FREVIDENCIA 8

N7 JUN
RELATORIO MEDICO 2018

elalo, para 03 de:.ridus ‘-I'lns to ao DPVAT, que O Sr.(a).
L€ ,A//’r‘ s L9 /.,./2:’7?;3'-4{“'4

vitima de acidente de transito, am p/ {ff , sofreu:

lefos fﬁ?",/’a‘f-rﬂff Zer 727379 Lelos s
V% anle - Vi _
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et - S P!
e submeteu-se a tratamento(s): ) )
/{f un:/f'f-Z-f C fLetet £ ek ) %Q(M;vﬁ?:ﬁ A
{,[Hféﬁ_ e (f/bf,/ffzc_r( r,f}f? 2 S Lees
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Seguradora Lider des

Conidreios de Sagura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0107261/18

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018

CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracao de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Velculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de |dentificagdo

Qutros

REGIMNALDO FREITAS BESSA : 024.438.243-30
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- D prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www,dpvatseguro.com.br ou
ligue D800-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanents & 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 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagaoe entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2018 Data do cadastramento: 26/03/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNP): D24 438 243-30 CPF: D47 BB2.963-90

REGINALDO FRETTAS BESSA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (\ Seguradara Lider dov
Consdreios do Seguro DIFWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: D24,438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo medico-hospitalar
Outros

ATENCAO; l
- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/2018 Data do cadastramento: 25/04/2018
Wome: REGIMALDO FREITAS BESSA Mome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: D24.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

REGINALDC FREITAS BESSA REMAN CARNEIRC VIEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradata Lider del

Cansdrcios de Sagura DPVAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D107261/18
Witima: REGINALDO FRETTAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacio médico-hospitalar
Outros

Egm
- O prazo para o pagamento da indenizacéo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-D221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até RS 13,500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/05/2018 Data do cadastramento; 10/05/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Nome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: D24.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

REGINALDO FREITAS BESSA REMAN CARMEIRO VIEIRA
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BRASIL Servigos Barra GovBr

Dados da Reclamacdo
Protocolo:
2225261/2018

Via:
Internet

Reclamada:
SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT S5.A.

Dados do reclamante

Sagurado:
REGINALDO FREITAS BESSA

CPF/CNPI:
024.438.243-30

Formas de contato
E-mail:
iraneidel S@hotmail.com

Celular:
(85} 98685-3187

Endareco:
rua do rosario 77

CEP:
60.055-090

Dados da dentncia
Assunto:

Faga aqui sua Reclamagao — SUSEP

Situacio:
Encaminhamento automatico

Data:
10/05/2018 10:52:25

UF:
CEARA

Bairro:
CENTRO

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (Inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacao:

VENHO POR MEIO DESTA REGISTRAR MINHA DENUNCIA A SEGURADORA LIDER
RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DO SEGURO DPVAT, HA MAIS DE 1 (UM) ENVIEI TODA /
DOCUMENTACAD PARA O RECEBIMENTO DA INDENIZAGAO, MAS A SEGURADORA LIDER f
CONTINUAR A COBRAR A DOCUMENTACAD ABUSIVA NO INTUITO DE PROTELAR O /!
RECEBIMENTO DA MINHA INDENIZAGAO, PECO QUE SEJA APURADO ESTAS EXIGENCIAS

ME ENCONTRO DE ALTA DEFINITIVA CONFORME DOCUMENTO
ANEX0.SOLICITO QUE DEEM ANDAMENTO ACQ MEU PROCESSO AGENDANDO MINHA

ABUSIVAS, POIS JA

PERICLA MEDICA,

0O SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidar (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP M.© 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no praze de 15 (guinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagdo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacio do
reclamante com a resposta des-su_t}uvldarra_, seja
indicada a possibilidade de formalizagio de dendncia &

Atendente

http:ifwww susep.gov. briselores-susep/seger/coalefaca-aqui-sua-reclamacao

.!wﬁﬁ?!??-?;
| € PRevn-,
10 MM gy

Data
10/05/2018 10:52:25

112



10052018 Faga aqui sua Reclamagio — SUSEP
susep.

Para acessar os dados da sua reclamagdo, Clique agui

Atenclosamente,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

[
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/ E P

T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS r SeguriioeaLider G

Consércios de Sequro DPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Dacumentacio madico-hospitalar
Qutros

ATENCAD:
- O prazo para o pagamento da indenizagio ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

pDocumentacio recebida sem conferéncia.

r: documentacio solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/vitima.
1

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2018 Data do cadastramento; 07/06/2018
Mome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome: REMNAN CARNEIRD VIETRA
CPF: 024.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

T REGINALDO FREITAS BESSA ) RENAN CARNEIRO VIEIRA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNC)§TICO, NO MOMENTO. SOLICITO AINDA
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, EXAMES DE IMAGEM, TRATAMENTO
REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO ENCAMINHAR O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO
MEDICO, FOLHA DE EVOLUCAO CLINICA-ORTOPEDICA, EXAMES DE IMAGEM DURANTE A INTERNACAO E DE
CONTROLE, CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO E SUMARIO DE

ALTA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OBSERVACAO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL EM CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE ACROMIO-
médico pericial: CLAVICULAR E MODERADA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARAGCAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180138461

Nome do(a) Examinado(a): REGINALDO FREITAS BESSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Tail?ndia, 100, ap 01 - Parque Genibau - Fortaleza - CE - CEP 60534-670
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2002010115762

Data e local do acidente: [ 25/01/2018 ] FORTALEZA, CE.

Data e local do exame: [ 17/05/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARACAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE
ACROMIO-CLAVICULAR E MODERADA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Fernando Rabelo da Silva - CRM: 3630 - CE
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Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Ne Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180138461.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12580492
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12613857
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12728970
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o nimero 3180138461 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12797001
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12873107
A/C: REGINALDO FREITAS BESSA

N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REGINALDO FREITAS BESSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000625-4

Conta: 0000026517-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12989901
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E necessirio o preenchimento completo de todos os tampos com os dados do F

SEM rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos oy
O pagamento.

f Conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO o do REPRESENTANTE LEGAL
crédito de indenizacao/reembolso,

desbloqueada e sem impadimento para o
E obrigatério Representante Legal para:

Benefidario {pai, mie, tutor) ou
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o

"Assinatura do Representante Legal™).
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¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

i SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- . POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1297 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 20/03/2018 11:01:46
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2018 06:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL JOAQUIM FRANKLIN
Complemento:
Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX, AO POSTO DE SAUDE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:REGINALDO FREITAS BESSA

Nascimento: 13/04/1988 CPF: COMPREV SEGUROS

RG: 308772-2-5 Orgao Emissor:PM E ,“_'.”?""*E'_-'f?_'-'-__.*_sf;#: CE

Filiagdo: ANA LUCIA DA COSTA BESSA Rlclﬂ, |
VANDERLEY FREITAS BESSA -m}iﬁ MAR 2018 ‘

Endereco: RUA TAILANDIA, 100 APT.01

e

Bairro: GENIBAU Nome;
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.534-670
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98749-5857

Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: NU0O9225 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110AR544191 Renavam: 229015050 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario. MARCIA NASCIMENTO DE OLIVEIRA BESSA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE POSSUI
HABILITACAO CNH N204434792362, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE,QUE
PILOTAVA A MOTO DE PLACA NUO-9225/CE,QUE TRAFEGAVA PELA RUA
CORONEL JOAQUIM FRANKLIN, SENTIDO CENTRO, QUANDO O CARRO QUE
NAO SABE INFORMAR A PLACA,QUE SEGUIA NO MESMO SENTIDO DA VIA,
REALIZOU UM DESLOCAMENTO DA FAIXA PARA A ESQUERDA E COLIDIU NA
MOTO PILOTADA PELA VITIMA, QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADO; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDO POR UMA VIATURA DA PM QUE
PASSAVA NO LOCAL E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE
ANTONIO BEZERRA.AFIRMA A VITIMA QUE O CARRO CAUSADOR DO
ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL.E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : - v
“ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ Ve

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Impresao em; 200032018 11:15:52
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) | SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BUBHICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1297 / 2018

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT.: 126913-1-9
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E PRE EV SEGUROS

VIDENCIA S/A,
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO FREITAS BESSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00625-4
CONTA: 000000026517-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC02305201805000000000023700625000000026517168750 PAGO
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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