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cé et DECLARAGAO DE PREVENGAG A LAVAGEM DE DINHEIRQ
L|DER CIRCULAR SUSEP 445/12 .

Parg rmi@is coflarecimentos, acesse o dife hitpodiwww seguradaralider.cam,br ou ligue para o SAC DPYAT 1870 5237 004 o Ji D 2
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INFORMACOES IHFﬂRThNT ES: 'j

O presnchrmento deste Formuldria é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, f_ﬂr‘-furmr.-' astape|egs q Circulla

minera <4512, disponivel no enderega eletrdnico: 1
http:/fwww2 SUSEF.GOY.BR/BIBLIOTEC AWEA/DOCORIGINAL ASPEITIPO= 1 BLOCHE0=2%6 15 |

A Cirgular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, det srmiina quu*‘lo clas .1-=
saguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizac ies Folo caca @i deu

cortes, além dos documentos de identificacao pessgal, informacgdes acerca di profissio e da faixa o el ens ol mogl
respectiva documentagdo comprabatoria, '

i
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A recusz em fornecer as informaches de profissdo e venda, neste formulario, nac impede © pager-onts ¢ ndevge o @
Sagura DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivael de comunicacio ac TOAF.

Vsuperncendinga de Seguies Privades - SUSER drgan resporsdvel polo controle & fiscalizagin dos mercadus de sequro. gras S1¢ 00 JERIFY

B2 AT rE e, rE

" rense kol Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao inteqiante ta estrutura da Ministério da Fazenda, tem por boad a0 sioanar ,.pi.;.: e

acirindsralivas, receber, examinar e kentificar as acorréncias suspetas de atividades ilicitas prevlstas na Lel n6 613598,
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Declarg ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, rasiir 10 engegge s
aneXando 3 copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
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13072018

2a Via de Falura

NOTA FiISGAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERHAMBLICG

AYJOAD DE SARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, FERMAMHAUCO

CEP 50050502

CHPJ 10,835 5320004 04

WECRICAD ESTADUAL D005343-83

ki

celpe

SRR e

wrd, Gl pi. cosm. b

Tarifa Soctal de Enargle Eletrica - Lal 10.434, de 2604702

COMERCLAL 116 | PRONTIAS 118

Atsndimante ao deficlante auditive ou da fals: 000 281 4142

Chrvldoria 800 282 5560

Agéncia da Regulagdo dos Servigoe Pibllcos Dalegadas do Estads

“Au Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167 -Ligagio Gratulta da Teloforas Flxos
Apbncia Hacicnal de Ensrgia Ehitrica - ANEEL

167-Ligngdo Gratulta de telafones Raos e movels

DARDE DO CLIEENTE

WARCUE AMDRE AL BLIGHERGLE D8 CARVALHD F.
F: 1(045. 683 254 6y

T N )
‘EHDEHEI;O DA UNDADE CONSUMIDORA,
Pl FEFOWAMDES VIEIRA 21 B

M ARCHIM ATLANTICOVCHLINDA,
[#3140-18 OLIMNDA, PE

dx oondigdss gorals dé Famacknanto [Rescluche ANEEL 4142010),
lorlios, produlos, sevigos presisdos o tibutos = SN Em &
diapoaido, para cansulls em noesax unidedes do Atendmenin A ma
Bl o, et o, b

DATA DE VENRIENTG DATA ENEIEAO DA HOTA FIBCAL CONTA CONTRATO
22!06!201 s 1 S/EF20 1 & QOT02ATSEETTA
DATA 05 APHESENTACAD N* 3 CLIENTE
TOTAL & PATAR (RE] 15/0iz018 H16I86A24
HUMERC DA NOTA FIBCAL
463,78 020485142 o
CLASAFICACAO
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCLAL
Monoffislco
|RESERVALC AD FISCO

9184.FT2E ABT6.0C91.0300.5581 .FF25. FA08

|

DESCRICAQ DA NOTA FISCAL
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Q202018

2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

20 VIA

COMPANHLA ENERGETICA,

DE FERNAMEUCO

Ay JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP S0058-802

CNPJ 10 835 53200001 D8

INSCRICAD ESTADUAL DDOSH43-83

celpe

G Necerernya

www Celps . com.br

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lei 10,438, do 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAC 116

Atendlmonto ac deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142

Cuvidoriz 0BD0 282 559%

Agéncla de Regulagic dos Servigos Pablicos Delegados do Eslado

de Pernambuto-ARPE: 0800-T27-0167LIgacao Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Macional de Energia Eléirlca - ANEEL

167-Ligacdo Gratulta de telefones fixos ¢ mévels

Rk POLONLA 458 C3-04
FRIVE BALNEARIO CAMBCRIL

N 34 DD OVPAL AMARELQ
3431080 PAULISTA PE

Ax condigies gerals de lomeciments [Resolugio AMEEL 414720 D),
tarifas, produtos, sarvigos prestados e tibulos e encomram 3
dlaprakpi, para condults am nossay unbdades de sbsidiments = o
alle wwrw.crpecom e

DADOS DO CLIENTE DATA DE YEHCIMENTD OATA EMISSAC DA NOTA FISCAL CONTA COHTRATO
5072018
[AMGELA CREUZA DA SLVA BRASLERD 1 3,\"0 7,-"20'1 8 07014520273
OATA G APRESENTAC At N° D CLIENTE
ERF: 042.320.934-51  NIS: DO4354TEGES WL 0G/0T/2018 i
HGMERS D& HGTA FISCAL
H* DA IMSTALAGAD
ENDERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA 0’00 022349318 G580 1811

[CLASSIFICAGAD
E1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofazico

HESERYADO AQ FISCO
3FB5.6424,7TE90.28CF 828C.B14C . EEED, 2342

DESCRIGAC DA NOTA FISCAL

! | DESCRICAD "uumnmne” PREGE [| YALDR (R$] |
Comnauma Athm até 3T kh an,on | 0, 26257604, 1'.5r| D’ l ] ‘\ _l ;3(2 & 4.,
—_— L Ay
Consunur Attva superior a 3 alé 100 KiWh 10,00 | 243298053 30.an
Consyume Avo supericr B 100 sté 220 kWh 1m,M | 0, 84848280 n.wi
Asrkacime Bandeira VERMELHA | | 10,50
CakifbugEo Numinagias Poblice | | 17,65]
ICME Subvengde COE-NF 015575367 JANEE | | | 0,96 Trthas. A Bonin ML)y — .
1 ; | | :xm ﬁ:::‘““ﬁ“:' bkl | TR I 1T TR T 21t
— 3o une oo wan Pt pseio || uk 18 [ TTTTHTCESATAET 141
| | | Gamume Allva wupertor 8 g uazzggp ({ AT 18 NI ]
J | AEE A8 S 183
= — WUAFE AR QI 203
[ TOTAL DA FATURA I [l II e f e o | R e 1o
— JAN 18 R n
INF EZ OE TRIBUTOS LI
;m'?ﬁ I Gweghooe@nagl 4308 3675 || OEZ 47 UNMMMMENMM 28
HEME PS _I COFING I :"'"“"‘“‘ LM 436 HOV 7 I 1ra
BASE DE VALOR DG |[ BASE DE |[ . || YALOR DO || BASE OE VALOR DD | | socee s 2001 :;: CAT A7 JHLII e
BALCULD || ™ || MPoSTO || cALcuLo mrosTo || cALeulo || % Il mrosto | | sias s [| €T 7 NGO 165
IEEETH E) | 12088 o] _ar |} 1ense [4zs] sn T R | el 111 TN A 166
ELLUS N T[TV RN 45
DURAGAD E FRECAMENCLL DA% INTERRUFCGES
DEMONETRATIVO DE CONSUME DESTA HQT.
ST ] DEACAGAG i EORINTE ]A;'GLUR [ T E METH,
i | e E—— - e A
MEDDIOR it | ST TN = 02 | | X T hih o
ONARAAEMIITEEIID  CAT  QTAMRNE0TE BG40 ORIOTIDQIE RATIZON B 1,0 n.on 14,00 DIG-Ho.ox hare aem Evergra PAL AMARELD 213 &0r 0,13 Wa0
FEC - cly vmzen nam Energla 1,08 123 BA?  118n
OMK:-DurpFe méaima de 0.0 pd: 1] 0% oo
Intprrupeio conbrus
OICRI-Durnple oo Limdes OKCRIE: 1233
IntmrTupplo sm dia orites
CATA FREVIBTA PAMA & PROAM |EITURA: bRl | [EWa0 e 0o Encargo o Usa = Y 033 L
Todo Conpymingr intdbclier m mpurecio don indkcadpess DHE PG, WG m QA 8 Lk T M
e ————— ——————————— —— - =
;'INFUHHA#&ES IMPORTANTES NIVEIR DE TEM&EED
Pague ne pante mals perto de vorel akepes: rua dr luiz Ignacio de andrade lima [anga / biga farma: s doulor TEMSA0 NOMINAL A ALY
Landn] #a pau amargleLinla camplacs em waw.calpe,com_ b o CRRTEER S
Na data da lpdtura 2 Dandeire #m vigor § 3 Yermelha, Mals Informagaes am W atral_gov.br, MINMD || MM
O clignie & companesdo quando ha vlokagha me continuldade Indhdduel ou de ival de tansao de lomesiieribe, ]
Pagie, am atraas gors multa 2% (Resd1 #ANEEL), Juros 1%a.m(Laf 10,43002} o alualizmgdc meretifla b prés. mes 220 0z 31
Dosconio pala aplicagia da Terlle Soclal ds Enmrgia Elétrics criads pabs Lui N° 10,438 de 260402 -F$ 51,040 . i I ]
L=l CRenle B companzadg quandsg b descumprimente do (raro definido parm os pedrdss de alendimenta camarglal, F AUTENTICAGAD MECANICA I
P RLLET T —— T S R o R W R Seen B —
CONTA CONTRATD WESANG TOTAL A PFAGARIEE} YEMRCIMEMT TALAD DE PAGAMENTD
HOTO14520273 oFi2o13 0,00 13072018 Evita dobrar, perf ol rasurar.
m [eltora Gtica,
FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANICA
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ZORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2018APHO00789 Div. Op.

" Com fulero no art. 5% XXXV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venhu por meio
de solicitagdo feita pe!u(a] Sr(™). OZELIAS BERNADO DA SILVA, 4¢ anos, (a).
SOLTEIR(a), RG n® 4772836 SSSPPE, inscrito(a) na Reccita Federal sob o CPF n°
921.241.434-63, residente 4 RUA 198, n® 156, CASA, CAETES [, ABREU E LIMA-PE.
certificar que este Grupamento de Bombmms de Atendimento Pré- Hnspltalur atendeu a uma
ocorréncia no dia 19/65/2018, por volta das 12¢ :20 hs, no enderego: RODOVIA PE-22, S/N.
MARANGUATE PAULISTA-PE, referente a um(a)} COLISAO, envﬂlvenﬂo_ '
MOTOCICLETA 50CC ITA LICA, PRETA E PLACA OYU9621-PE ; AUTOMOVEL FIAT
UNO MILLE PRATA NNJ0829-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o{a) Sr(*) ANDRE
BERNADO DA SILVA, inscrito sob o CPF no® T‘?i.l 17.614-72 ¢ Registro Geral ° |
atendid-_:-{a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710382-4 ORLANDO. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL DO ESPINHEIRD, chi'stradn{a} com o prontudrie n® 15353526, Ficou aos
cuidados do médico LYVISON A. AGUIAR | registro 24238, Os registros desta Certiddo
foram extraidos dos 'arqui;'ds da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posiglio ern 07/06/2018
A murerticidule disia corfidfo deve ser conffnmada afeavés di partal do Carpe de Bombrieat, ag sife
Attpdwwne el pe gov e | consalise profocolo a* X5 8APHONG TS

Av_ Indo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PL - CEP 50050-180
Fone: (1) 3182-9126 / CNEBL: 00358, 773/0001-44

ARUANA SEGUROS
10 JUL 2018




BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

POLICI

DEPARTAMENTO DE

*

BATALUAD DE POLICIA RODOVIARIA

SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTE

| - LocAL E DATA

STRADAS DE RODAGEM

MILITAR DE PERNAMBUCO
KE-1510/18

N2/ ANG

[COMANFXO | X [ SEMANEXO |
5 Hunicipio FAULISTA [ Rodovia | PF-022 K
Fonto de Refersncin EM FREHTE A ENTHADA DE MANEFA Daca || 19/05/2018

i Dia da Semana i SABADO HORA/OCORRENCIA |  12:18 |  Horm/Cheg./Fz 13:00
/’Z,-""
IT — TIFKD DE AEIDENTE
I ATROPELAMENTO ABALROAMENTD COLISAD _ CHOQUE CAPOTAMENTO
Pedestre 1 Longitudimal Frongal | Poste Arvors Tombamento )
Animal i Transversal X Trageira | Muro Caza Saida da Pista !
[ veiculp Parads | Ooiros |
Ll — CONSEQUENCIA
! S5EM ¥ITIMA f J COM VFTIMA X MORTDS FERIB{S
| NVEIC, ENVOLVIDOS NO ACIDENTE 2 [DENT. | 02 | NAO IDENT TOTAL | 02
IV - CONDICOFS CIRCUNSTANCTAL
[T TACID. VERIFICADO CONDICOESVIA CONHCOESITEMPO PERIODO/M1A SEMAFORO
Lonpo da Wia X Seca X Ij_a_m X fanha SiDcfite X
Cnazamenta Moglhads Chuva Tarde X LCiTrefaitn
Crutros Enlameada ! Neblina Mite Fresligado
leeda | Garea MW edrugads M/Exiate
¥ ~ CONTROLE DO TRAFEGD
Policial [ Flaca “Pare” WAG DE DIRECAQ DIYVISAD DA V1A
F Pedestra X Placa™Dé a Pref"™ __ LUniga X Faixa Contines
F.Retencin X N3g ha Placas X Dupla Canteirg Ceniral X
Blocos
Cluiros _
YT - CONDICOFE % CONDLUTDRES
EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA — V17V | COMPORTAMENTO - Vi/V2 ;
Realado no Local ' Permanecau no Lcul Y13
Eng, Para Exame Socormida
Mao foi Realizada ¥1/v¥2 Evadiu-se
Y1 = DANDS A FROPRIEDADE DE TERCEIROS
¥
Froprictirio | NAO HOUVE | Tomou Conhecimento | ==
Naturers das Avarias | . i
S
ARUANA SEGURO
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$

VIl - VEICULOS

QUANTOD A TRACAQ - VIV2 ESPECIE - ¥L/V2 CATEGORIA — V1I/V2
Autamator V1Y) Passageiro |  Y1/¥2 Cficial
De Propulsio Humana Carga . Particular Y
D trapds gnimal [ Tragio . Abugue]
IX — IDENTIFICACAQ DAS PARTES
VEICULO - 11
| Marca LONCIM | Modelo | ITALIKA XT7 | Ane | 2014 | Renavam 1074819125 | Placa OYLU-9631
Mumicipic SAG m::g:cu BA ' "N°do Chassis LLCLERCISEAIDOI3S Weiculo de Carga n° de Eixe
Carmepado | Apreendide | Liberada X | Evadiu -se
Proprictirio B LUCIAND SILVA DA CRUZ
Residéncia Bairro i
Municipio 5A0 mﬁfﬁf‘;“ n4, | Re | l Orp. Exp | CFF 045.457.324-74 & 5
Cuyndutor ___ANDRE BERNAHIMY DA SILYA
Residéncia RUA POLONIA, N* 456 Bairro | LOT. CONCEICA(Q
Municipia PAULISTA Re. | 4085808 | Org Exp. | SSPPE | oPF | T71.117.614.72
CNH/Pront./ N° | 10633361632 Cacgoria | A | Validade 26/03/2021 | HoraDir. | =
VEICULD - 02 '
Marca FIAT | Modelo | UNOMILLE | Ano |2008 | Renavam 00990566331 | Placa NN3-0929
Municipic PARNAMIRIM/RN | M®do Chassis | IBDISESSAI6202929 Veioulo de Carga n® de Eixa
Carregado | Apreendido | | Liberado X rEEva.diu - B¢ )
Propriclinia ANTONIO DANTAS DA SILVA
Residéncia Bairro
Municlpio FARN AMIRIM [ Rg. | | Ore Exp. | CPE 107.935.604-15
Candutse ERGAR RODRIGUES DO NASCIMENTO FILHD
Residéncia RUA RIBEIR{, QDA 68, BL 05, AFTO 104 Bairro ARTHUR LUNDGREN [T
Municipio PAULISTA | Re [ 1064773 | Omg Exp. | SSPIPE | CPF 169.209.624-00
L CNH/Pront. N° Categoria | [ Validade | HoraDir, |
TEBTEMIIMNEA — 01
| Nome [ JANIVALDO NUNES | Tdade [ Sexo | ™ Frofissgo | POLICIAL MILITAR
Residéngia FONE: 987550045 | Baimo
M unicipic | UL | | Rg | 521772 | Orp Exp. | PMPE T CPF | B
TESTEMUNHE — G2
MName LUIZ ANDRE Tdade | Sexo | M | Profissio | MOTOBOY
Residéncia FONE: 385252879 ! Banrro |+
Mumnicipio [ LF. ] | Re [ 5904619 [ Orp Exp, | SSPVPE | CPF |
yiTiMa — a1 | Naturess des Ferimentos | Leve | Grves | X Martais
[ MNome | ANDRE BERNARIM} DA SILVA | Matonisia | X | Passazciro Prdestre
 Estado Civil CASADO [ ldade [ a4 | Sexo M Nacionalidade Namratidade )
Profisssio MECANICO Residéncia | RE A POLONLA, N* 456 Bairro LOT. CONCEICAD
Municipio | PAULISTA UF | |Rz. | 4085808 [ OrgExp. | SSPPE CPF TTL117.614-72
| Socormidp | HOSPITAL HAPVIDA ESPINHEIRO ! Municipio RECIFE
Diados Fornecides Par | CORFO DE BOMBEIROS
Residéncia | Bairo
Municipio | [ UF ] [Re | | g Exp. ] CPF
VITIvaa -2 [ MNamreza dos Ferimentos | Leve | cieaves | Moreais
MNome | Motarista | Passapeiro Pedestre
Egtado Civil [dade | [ Sexn Macionatidade Maluralidade
Profissio Residéncia | Bairre
Municipic UF | [ Re | I OrgExp. | CPE
Socottido | Municipio |
Dados Fomecidos For —
i Residéncia : Bairmo |
| Municipio | [ UF ] |Re ! CPF |
2 DATHIS DO CORPD DE BOMBEIRO - “h
sz €
" _”ﬂ-
)




1

X[ = INFRACOES COMETIDAS

¥1/V2

V.l /¥l

Dririgir sWCMNH (At 1621 CTH}

Dreixar de Prestar [nform.s' acid, [ ARLITEVCTE )

Conduziv Velc.h Lic. { At 230 ¥V CTH

Diesob, Ordens do Agente mins. { At 195 CTH )

Conduzir Veic. sl Do Pore (hbeip, (A 232 CTH 3

Conduzir ¥eiz, O Lacre Violada { Art 2301 CTB )

Birigir Sob. Influen. Alcool [ An. 165 CTH §}

Conduzir Weie, 5\ Placa{ Ao 230 [V CTHB )

Dwiztor de Prestar Socomo 4 Vitime [ & 175 1CTB )

Conduzir Veic. C) Placa leg. { A 230 YICTB )

CTH
Deixar de Preserva Local de Acid. { Art. 176 UE CTE )

Conduzer Yeic. Al De Camcl { A 230 VIICTR )

Conduzir Wele Pefeito Equip. Obrig. [ Art 230 1% CTB)
Dieixar de Remaver Vele, Qo Becerm, ( At [T6TV TR Ctras
XY _AVANIAS APARENTES 3
VEICULD - VEICTILO - (2
EM ANEXO EM ANEXO
X¥I - DADDS NECESSARIOS
| Reboque Ef¢mado | Policia Militar | [ Particular | Vi | Mo Efctuado | i
2. Comunicado 3 Delegacia de f Hora | i
Nome do Recebedor da Ocorréngia | Matricula i
XVII — Responsével Pelo BAT | FPoswo/Grad, | SGTPM | Mawicula 9502301 NOME ADEMIR |
XVIII — Digitador da SSTA | SD PN IZABELA MONTE £3f Chefe da 55TA TEN PM MARCID ;
£ d .:'. et i i ..-..-..-;.-1;-“,?': i
ces rntadao 1
SN TG AN
P ==y
ARUANA SEGUROS
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1V — SIMBOLOGLA

tneéndio -

Automavel ¢ Quiros Veiculos de 04 Rodas
s, Craiglaly to Trabics hlarcha 4 frente -
haccha A R&-

—3
w
Derrapagen -
3’8

Capotamento ou Tombamenito -

Trem —

Yeiculo de 2 ou 3 Rodas -

]8R0

Pedesire E ’ E
Lacal da calishy -
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s BATALAO DE POLICIA RODOVIARIA
@ SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTES - (SSTA)  {{B)s
—r Sy
DECLARACAQ DO CONDUTOR (ANEXQ AO BAT N° / k

DESCREVA ABAIXO COMO OCORREU O ACIDENTE:

L b b b b L R Al b L e R PR R R R L L L L R P Pl DL e L

Veiculo: 7 ’ iy

Nome do Condutor: _-"» .~-4.5 : - R W _ : s

RG: L gy I f_}rgﬁn'E]:pndidor': : {PF: - -

Placa do Vefculo: | iy T Data; ! / ' Hora: :
Assinatura: 2

Observacio: ST

1) O Condutor devera firmar sua declaragiv de proprio punho, utilizande de letra de forma legivel;
2) O Procedimento ilegivel sera de responsahbilidade do signatirio,
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Fara mais esclarecimentos, acesse o slte hitp:/fwaw.seguradoralldar.comubr cu dligue para o SAC DPVAT DH00 0221204 ou 0BO0 0221206
raxclusiveo para pesnoas ooim deficigncia auditiva e de fala)

r .

5
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casa
seja aplicavel) ser rasuras. O Representante Legal® é obrigatdtio para os sequirtes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado peloe pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, & necessaric que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formulario devera ser assinada pela vitima menor de idade no campa 1 {"Assinatura da Vitima") e também par
seu Representante Legai ne campo 2 {*Assinatura do Representante Legal ™).

Casos com witima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legat™).

Nome Completo d ‘CPFdavitima [Dﬂ‘tﬂ der Acitante

gﬁzmncmﬁo_mg.hm_ FHL N 6422 MA0SI8

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

HName comprlets do Representante Legal CPF do Representants legal
| Email o o o TelelunﬁtDUD}

Declare, sob as penas da |ei, que estou lmpnsml:nlltadn de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Sequrce DPYAT [Lal n® 6, 194/54), uma vez que:

Azcinalar uma das apghes abaixo:
ﬁl‘ﬂlac ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML que atende a regido da ackdents ou da minha residéndia nac realiza pericias para fins de prova dao Segure
DPVAT: ou

[ O estabelecimento da IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 tnoventa) dias
da respectivo pedido.

Com o objetiva de perrnitli o exames oo mey pedido de indenizagio do Segura DPYAT, para o cobertura de invelidez permanente causada
diretarnente por veloulo automator de via terrestre, solicite que esta dedaracan parmita o prosseguimernto da andlise da minha documen-
tagdo sem 2 apresentacio do laude do Instituta Médica Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericla mddica 35 custas da

Seguratiors Lider DPVAT para a correta avaliagao da exlstdncia e afericio do grau da besao, ou lesées, para os fins do §1¢ do art, 32 da Led ne
6. 194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concerddngia com a futurs avafiagac
miédlca ou remincla ao direito de contesta-ta, caso discorde do seu contedco.

Y

ARUANA SEGUROS
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Likcal e Duata
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Carmpa 1 - Assinatura dg Beneficidrio Campo 2 - Azsinatira do Representante Legal
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(7} g -y AUTORIZACAQ DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
v L| DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Burn clinndcid da Sngur PPVAT

Pats mais esclareeimentos, acesse o site hig:/ivwww.seguradorallder.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT D500 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoss com deficiéncia suditiva e de fala

i )
i INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO: 14

E necessario o preenchimenta completo de todos o5 campos Com 03 dados do BENEFICIARIY ou do REPRESENTANTE Eﬁrg,i,
sern rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretss impedem o banco de creditar -

o pagamento.

£ conta informada precisa ser de titularidads go BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEQAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloguaada e sem impedimento para o crédite de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entra 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curadeor. O tormulario devera ser preenchido com os dades |
| ga Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulatio (no campo 2-
 "Assinatura do Representiante Legal™) |
Benefciario entra 16 ¢ 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mae, Tutor),
O kormutario devera ser preenchido com o5 dades do beneficidrio. Mecessario que o formulario seja assinade pele mener de
L idade [no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal [campo 2 Assinatura do Representante legal®).

Mo do Sinistra au ASL CFF da vitima L'Hé:irré completo t vilma

T 1. 6)4-12 | [ Fornoxcio da_ Sk

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1

M Reding. Bey neodo_do Qleo. HiNT.814-12 ) POONONO.
R Yolarka o B VT - VI
R Gmasale |7 Stuslinde. 7 PE 1753431080 |
- @Y %0 3axs

Declaro, sots a5 penas da lai e para fins de prova de resldéndia juntc a Seguradora Lider - DEVAT, sesidir no endarece acima, Segue, ern anexs,
copla do comprovante de residénoz do enderaca informado,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS '
)(nEcusu INFORRAR "I SEM REMEMA . ATE RS 1.0q0,00 11 B3 1.007,00 ATE RS 300,00
[ RS 4.0607,00 ATE RS 5,000,00 T RS 5007100 ATE RS 7 000,00 T_ RS 7.001,00 ATE RS tROGRO0 7] ACIMA OF RS T0000,00
CONTA POUPANCA [Somente gare o5 Danos akbmisg. Assinale uma opgan) | ") CONTA CORRENTE itod s 05 bangos)
RADESCO 237 DANGCO DO BRASIL(D0T)  ©ITAL (34%) SRHES A
CAINA ECOMOMICA EEDERAL [104] T - Tl AR r i
B —— - 1 ——
[ AGEMEIA i CONTA | AGENCIA COMTA
MAR HRD. FTr N, ong NRC. Dy
L L o — | R N—— ) — __ DM |
T A [F1 Ghau3 | H A | E & [
L Wrifcurinar digit se exiskiry unfarrnar digita sa cristir) [Infarmar digito e cxisir linfenar dhgitn 52 exesil |

Declaro que os dados bancarios sao de minha tiularidade e comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autonizo a
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia 2 canta,
Apos efetivado o eréditn, reconheco e dou plena quitagds do valor indenizado,

M. O;l‘de___ QOP‘ED)(O de gai%

Lucal e Cata

! ¥ .
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180473316 Vitima: ANDRE BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANDRE BERNARDO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14195214
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRE BERNARDO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180473316

Vitima: ANDRE BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180473316.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13465867



00050961

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
N
N
=2}
—
o
=
=
N
(=}
—
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANDRE BERNARDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180473316

Vitima: ANDRE BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180473316, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13477318
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369331/18

Vitima: ANDRE BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018
CPF:771.117.614-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: é;\ll_l\)/iE BERNARDO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS : 055.382.254-37

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDRE BERNARDO DA SILVA: 771.117.614-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 055.382.254-37 CPF: 109.530.024-54

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA




ANDRE BERNARDO DA SILVA

LAUDO MEDICO

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA TIBIA E
FIRULA ESQUERDO, APOS ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO DIA 19/05/2018, FOI
SUBMETIDO A FIXAGAQ EXTERNA E POSTERIOR OSTEOGSSIN TESE NO Di4
28/05/2018. NO MOMENTO ESTA EM RECUPERACAO CIRURGICAEM USO DE
IMOBILZIACAO E CARGA ZERC, DEVE PERMANECER AFASTADO DAS A TIVIDADES
LABORAIS POR 3 MESES.
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Frge metii BOLETIM DE CIRURGIA Fagita 1 de 1
LYRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE . 1610E/20:18 22:48
saciente: ANDRE BERNARDO DA SILVA - . Dt. Masc. 3G/01/1974 - _Amndmanms__ﬁahssaau Pronturic: 11005430
Jonvénio: HAPVIDA. Poste: RPi:- RECUPERAGAQ POS ARESTE Leito: LPA-B31 -
rofizsionotls); RAPHAEL BURLAMAGUIDE GUESOZ:MEDICO, CRMBTSRA(T:. | N° 00325402 19/05/2018 48 2242 =
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* Ciagnéetico Clrirgica $823 o
Dats Da Cirurgia 1962018 o

Hora Da Clrurgga 22H M1

Cirutgia TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE 08505 DA 0]

= PERNA b - -

Cirurgifio " RAPHAEL BURLAMAQUI _'[‘Il

Anastesista ROBERTA TIMOTEQ [11

Instrumentador LUIS CARLOS o
) .Dascrlc&uﬂtrﬂrg!lna FACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA Ml

, ABSERSIAANTISSERSIA :

APOBICAC DE CAMPOS ESTERELS ©
LIMPEZA ABUNDANTE COM SF 0,9% DE FERIMENTO DA, FFEATURA
EXPESTA
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SUTURA DAPEL COMNYLON 3.0
. CURATIVD
DESERVADRD BOA PERFUSAC DISTAL AP(.}E PRD(}EDIMEWG
Awa.{m;:.ﬁ.ci 00 GRUPG DO FE.

!
amz'mrul.

0¥NDES VNV

!




Hasgils Go

"-&:lJk Espinhers .
¥ L TP TH T
i BOLETIM DE CIRURGIA Pagin |
ULTRA S0OM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE ! 2BIOSI2016
Fatlante: ANDRE BERMNARDOD DA SiLva Ot Nwac.: 30091874 Pbemclirmemio; 155363913 i Pmntuﬁrlm 1105430
Convénie: HAPVYIDA - Pogta: RPA - RECUPERACAD PD‘-’S RNEETE Laita: LF‘.&—UZH
| Profiesional(is): MARCEEDRALL CRARLEANA TORRES MEDICC, SRIVZ0TIONT N US406TEN  28/05/2018 @ 1630
DIAGNOSTICO ;
Dlagrésilce Clinlco 82 . ' r
Dlagndstice Clnirglee 582 I
DADOS DA-CIRURGEA -~ by 6 i e |
Bata Da Clrurgla 28M5{2018 [
Cirurgla Tratamanto girungios - fratura dd 0Es0s da pema E [
Clrurghic Cr. Arthur Lage [
1™ Auxillar Cr. Mamcek Tomes I
Annsbysicta Drz. Ang Corina [
Instrumentador vanessa Fredtas r
Descricdo Cinirghca 1. Pagiente em DOH s6b anestesia :., [
Z. Rotlrado fuador sxtemo Wensaricisar de fomazels E H
3. Poglcicnado gamate em MIE ’
4. Agzepsia f anlissepsta 3
5. Posicicnados campas cloirglons setéras
§. Realizada inclsdo om face medial de tornozalaipetna E, saguh:la e
divulsda par plancs
7. Visualizada fralura compbexa em libia {173 distel). sequida de redu;;ﬁu
duenia o osteossiniase com Haca 4,500 + 4 parafusos corficais + 3
parafusos esponjoses, sob flucroscopie
8. Limpeza exaustiva com 5F0,9%
4. Sytura por planoe (vyonil 2.0 + mylon 3.0)
10. Curativo
| 11 Tala gessada tipe bolp
12. Rallrade gamgla de MIE
13 Visualizada boa perfusdo drstal apis procedimento
(b ndp optedo por esteossiniess de-fibula - vadficars parametros
radiograficas de mmaozalg dentry da nomoaligade apds redlucia 1
aslenssritass de b
i
- warcelo Rau! C, Torres
& a gumatologia

CREMEPE 20.13 TEOT 15085
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PRESCRICAQ MEDICA

= p FUTEEN . i ¥

_ Pagina 1 de |
Emissio: 19/05/2018 22:51

I

[Paciente ANDRE BERNARDC DA SHLVA Dt. Nasc.. 30/01/1974 Atendimento: 15536390
ConveniotlAPVIDA MN* Prescrigfo. 9110728 ]'91‘{}5{21}13 as 22:36 . Promtudrio: 11005430
Posto:RPA - RECUPERACAO POS ANESTESICA  Leito: LPA-03/1 - Pesd: 70.00 kg
| IETAGERAL-ADULTO / PARA HIPERTENSAC ARTERTALSRINT ORAL CRM-2134
. ) ! bl BV Qé : ek
(DT Sorn Fisiologico 09% ... 100 pg e e T e :
3 NAUSEDRON (2.00mg/ml) 8 mg aML (AMPLC/SMG)&/8h EV c% CRM-213
Soro Fisiologico 0,9% 20 ml ;.
|4 DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg  2ML (AMPL C/S00MG/6h  EV SN CRM-21344
Agua Destilada 18 ai '
5. TRAMAL (50.00mg/ml} ~ 100mg ML (AMPL C/100M&R8  EV SN = CRM-2) 344
Sora Fisiologico 0,9% 100 mt '

& HIDROCLOROTIAZIDA (50.00mg) 50mg | COMEC/S0MG)  24/24h ORAL o DAR '2COMP  CRM-21344
S ASSEIOCORPORAL———————— = CRM 21344
o SINAIS VITAIS i ta e el L e ;
LIOHIGIENE INTIMA CRA.> 1344
HLBANHONG LEITO - = —— e

.- Blmg  DEML (SERHC/HOMGRA24E SC - CORM-2E3
Mta vigllineia
Profissionafs CRM- QISWHAEL BURLAMAQUI DE QUEIROZ,
E
CORE 0

= 4.
., £
[ - - s i
g w o, P BT
% E frante 't.?-%'- ksh

., =
o

_T9/05/2018 2



N Rl e e Ao | At . Emisssio 20052018 11:16:24
5 : MISsa0 L

“Pacienié: ANDRE BERNARDO DA SILVA Dt Nase: 30/01/#72  Atendimanto: 15536390 " Prontuario: 11005430
[Convento: HAPVIDA _ N° Prescrigao: 0009111724 2OM06/2018 48 09:14
. Posto:POSTO 2 1ANDAR - HE Lgito: 113-P2H Pesa: 70.00 kg |
——— —— = — e e e __.-.— g = ——— e T e 1
| PRESCRlcm MEDICA HDRA@GS o
| 1.DIETAGERAL- ADULTD { BARA HIPERTENSAD amn | ORAL
| ARTERIAL SISTEMICA
2 CEFALOTNA(I00g) g AFRAP @rioR) e6n BV 1oko - 15-64_ 2105-0000 © _
! F B 1 i bR ' :
I Bo 1srulug|m 0.5 W 21106 - 08:00 .
I : : -
| 3.HIDROCLOROTIAZIDA (50 .00mg) 50 mg COMF(CROMG)  24/24h ORAL ?arf : .
] ; DAR1ZCOMP —
[~ 4. CLEXANE {80.00rgiml) - 80mg DEML  (SERI CreoMG) 24/24h  SC 20%0
| Auavigilancha R e . - . \ - —|
5, DIPIRCNA, (S00.00mg/mi). 1000mg ZHL  (AMFL CISKIMG) E.!Bh Ev SN q5fp - Q . w : \
' Agug Dectiada 18 mi T ' ‘ . :
6. TRAMAL (55, mﬂgnnr}_ T omg ML GMPLGHOMNG) BMBh B 8N 1400 . _j s =
Sere Fisioicgico 0.9% 1060 mi = TR
= ) ' Dr. %g”ﬂ ‘
_?_ﬁhﬁn.rﬁes o o0mail __'-_"_'__"' T gmg  AML (AMPL CRMG) —aen Y BN apg8 __ T g T cRuSE = |
Soro Fisilbgioo 9% 20 mi ! .

| B.ASSEI0 CORPORAL
Lo HIGIENIZACAD DA, cAmeE ORAL |
10.gINALS VITAIS

1 HIGIENE INTIMA
12.ANHO NO LEITO ——

13.CURATIVO COM ATADURA E GAZE 1000
ACOCHOADA T e :
4 il

14.CURATIVO EXTRA GRANDE 1000

Legenda horario : indica #em ne’ld admiristradd, ﬁ

CRPAS3 WYLLIANE C#RP«E__IRGDASIL'«'ALIR& 200G 18 1916 01 205

r



e =y Vo
! Paciente:- ANDRE BERNARDO DA SILVA

- Dt Nasc.: 300111674 Atendimento: 15536390 Prontuario: 11005430 TR
|Gonvemio: HAPVIDA N° Prascrigo: 000G115586  21/05/2018 48 13:12
' Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE : Laito: 113-P2/1 Peso: 6000 ky -
i PRESCRIGAQ MEDICA HORARIOS ]
| *-DIETAGERAL-ADULTO / PARA HIPERTENSAC ~ 38h  ORAL ]
ARTERIAL SISTEMICA 1
2.CEFALOTINA (1.00g) 1g  1FRAFENGRT  6#h  EV Bf IR0, i m};{ R
a a L I Il
Serg F!?Iﬂiuglm 0,9% 100 m b hf/‘:’ . ]
A s p o — - — —— ""E
3. HIDROCLOROTIAZIDA {50.00mg} 50 mg 1 COMF (G50p0) 24/24h ORAL _ ,760 -
3 : DAR 12 COMP £ [
4. CLEXANE 160.0tlmg.fml} o BOmo DEML {SERI CAEOMG)  24424h 5O Q%DD" 1
Atta ncia - e = e :
5. DIPIRONA (500.00mg/ml) Y000mg oML (AMPLCIEGOMG) 68h  EV SN :
- Agua Destilada : 18 mE
6 TRAMAL (50.00mgim) 100mg ML @mPL CrooMG) 8/8h | EV sN
Soro Fisiokogico 0,8% 100 mi . -
i ) . . %
'l'_ 7. ONDANLES (2.00mgfal) 8mg T4ML. (AMPLEBMG]  8Bh  EV SN CRFE
- Sero Fisiologico 0,9% 20T i
8.ASSEIO CORPORAL ,},é
SHIGIENIZACAC DA CAVIDADE 0 0l
(0-SINAIS VITAIS - N % G 1_2-.,;4 P 1&;96/ . 22005 ourfm L 22408- oab{a
1L HIGIENE INTIMA o e
e wl 12'6.'-3 . ) . i
12.8ANHO NO LEITO - N aula, | _
g2 e | W
= 2 _ e
| 13.CURATIVO COM ATADURA E GAZ B z4nan e o weira 1
| ACOCHOADA _”ﬂl e K . .
| 1a, coRi:
RPi53 JAMLAIMA SOLSE D SI_'I.I'.?. A8 13T .8 200




Paciente: ANDRE BERNARDD DA SILVA
Cofvenic: HAP'U’ID#.

Dt Nasc.: 30/01/1974
H° Preserigho: 0009117925

Atendimento: 15536300 -

Emissic 22052018 08:28:67

22052018 4% 07:36

Prostudrio: 11005430

LYV
1

Posto: POSTA 2 1ANDAR - HE Leito: 113-P2H Peso: 60.00 kg
: N PRESCRIGAQ MEDICA B HORARIOS =~~~ .
1. ulETAGEmL-ADULm f PARA HIPERTENSAO aah | ORAL
ARTERIAL SISTEMICA
2.CEFALOTINA (1.009) 1g *1FRAP (GHGR) 6Bh  EV 1235 ‘u - 23105 m?kql
) Bowo Fisiotogicn 0,8% 100 mi 3 34'0 5 UB
3. HIDROGEORCTHAZIDA (50.00mg) 50 mi 1COMP (C/50G) 24/24h ORAL Uﬁ:}E,
DAR:1/2 COMP . B .
4 CLEXANE (60.00mg/mi} 60mg 0.BML (SERICEOMC) 24/24n  SC 2&@ ;
_.Ala vighancks . - e ! =
5. DIPIRDNH {500 mmgrmt} 1000mg 2ML (AMPLCSOOMG] B/8h  EV SN 40:00
A Agua Destilada 18 ml o
8. TRAMAL (50.00mgiml) 106mg 2ML  (ANPLCAOOMG) 8/8h - EV SN wotp . Dr. o
Saro Fisiologico 0,9% 100 ml
7. ONDANLES (2.90mgit) = o Bmg AWML (AMPL CoamMGy  8Bh  EV SN 1000 I
-* Som Fisiolegton 0.8% 20 mi i
; i
8.ASSEIO CORPORAL 06:00
2. J : .E o . :
HIGIENIZACAQ PA CAVIDAD [J_’E - 06:00 / 2] .
10.SINAIS VITAIS. \ [ E!Eh 12‘.{0 i ’}% i 23/05- DG# . 23/05- B%
[ \ j 8 | .
1 HIGIENE INTIMA \ ?; "
12.8ANHO NO LEITO \ C':‘_J: 0600 ., Nioni ivetro
?U-L —_ = E =
13.CURATIVG COM ATADURA E GAZ o\ 24/24n 10:00 S09690
ACOCHOADA L ) —
14, - = - —
. AP153t WYLLIANE CARNEIRD DR SILVALIRA  2206/2018 0828

100138 204



Bl e B ] S I BT EAPRATEY I FEC PR

nte: ANDRE BERNARDO DA SILVA. - " Dt. Nasc.: 30/01/1974 Atendimento: 15536380  Prontuario: 110054300
@nic: HAPVIDA : : N° Prescrigio; 0009122364  23/05/2018 as 10:47 = “a
_Posto:POSTO 2 1ANDAR - HE  Leito: 113P2A -  Peso: 80.00 kg
49 _ PRESCRICAO MEDICA T
1. DIETAGERAL-ADULTO / PARA HIPERTENSAG ‘ash  ORAL : E=——=————— :
ARTERIAL SISTEMIGA : 2 i
2. CEFALOTINA (1.00g) 1  1FRAP (r1GR) BBh BV o P jﬁa i ]
| g . e _
! Soro Fisiologicn 0,5% 100 mi }2‘60 4500 - 24/05-0 .
|i 24/05- 06, :
o /
1 3.HIDROCLOROTIAZIDA (50.00mg) - 50mg 1 COMP (C50MG,) 24/24h ORAL /Dafu
. = : DAR 1/2 COMP R |
} 4-CLEXANE (50.00mg/mi) " 80mng 06M  (SERICSMG) 24/24h  SC - = T —_—— - - —|
|""" h“a “ancia T e St o s e e = — - L = e e~
5. BlF'IRDNA {5[!{] I}Drng_.fm[} 1000mg - ML (AMPLC/S00MG)  B/Gh B SN S— . . ]
Agua Destiads ’ 18 mi -
6. TRAMAL 50.00mg/m)  100whg MU AMPCGROMG) 8f8h. EV . BN o B _ »
Soro Fisiologics 0, 9% 1a mil
J ?"E’“ﬁANLES (2.00mgfmi - o _m-.h--.'ﬂ_rr:g.h'_-_“ IthL [BMPL CBMG) i a8h E"u" B oM il s —_—— s — .
Sore Fisiologico 0.9% 20 mi ¥

8. ASSEID CORPORAL

SHIGIENIZACAD DA CAVIDADE ORAL

10.SINAIS VITAIS } i

M HIGIENE INTIMA

[
12 BANHO NO LEITO

- 13.CURATWO COM ATADURA E GAZE
i" AGOCHOADA
14, -

RE1RE IELA PATREARCA DE CLIVERLA 2AUNPIR12:18 10,1.32.200

S e L R R
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Emissao 24052018 D8:59.13

| Pacienta: ANC7E BERNARDO DA SILVA
Convernit: HAPVIDA

i Posto:POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 113-P2/1

Dt Masc.: 30111974
N® Prescrigac: Q009124787

Atendimento: 15536380
24/05/2(18 as G720
= Peso: 6000 kg

Prontudrior 11005430

' PRESCRICAO MEDICA

HORARIOS

1_DIETAGERAL-ADULTO / PARA HIPERTENSAO 33h  ORAL
ARTERIAL SISTEMICA
Soro Fisiologics 0,9% 100 ml g |
250085 - 06 y
i 3. HIDROCLOROTIAZIDA (50.00mg;) &0 g 1COMF (Ci50MG) 24/24h ORAL u-a:%;
- DAR 1/2 COMP _ '
| 4. CLEXANE (60.00mgimi) 60mg DEML  (SERICIOMG] 24/24h . SC ?‘%;,
i
| Awaviguancla _ _ . ___ — o = B - =
5. DIPIRONA (500.D0mgim) _ 1000mg gML (AMPt CS0OMG) B8 EV. N 12.00
i Agua Destilada 18 mi
L i
1'_ . — S e ———— e —— . —_— —_— — ¥ _Dﬁ = —
! 6. TRAMAL {£0.00mg/mi) 160mg 2L (AMPLCHODMG) B/8h BV SN 400 !
i Saro Fisiotogico 0.9% 100 mi — ' i
I T T T Pty e o =
Sorn Fisiologico 0,8% 20 mi - i,
| A
8.ASSENS CORPORAL oﬂu o
S.HIGIENIZACAQ DA CAVIDADE ORAL R, o R
3 - e i g — e e = : / — ] = — —l
10-SINAIS VITAIS 12;“65\\ : 1% . 25/05-00 2505- 0608
L HIGIENE INTIMA \ 0B00 : =
12 ANHO NO LETO - P o
g 06:00 -
13-CURATIVO COM ATADURA E GAZE 09:00
| ACOCHOADA e S = - e e — -
{a_ = - B o
. RF15M WYLLIANE CARMEIRD DM SILVA LIRA  Z4520HE 08:59 104.32.204




PP S

ﬁ/ i _ﬂ _‘k TS LETNUDEY 1 Tk T
Pacténta: ANDRE BERNARDO DA SILVA - Dt Nasc.:30/01/1974  Afendimento: 15536380 Prontuario: 11005430 .
Convenla: HAPVIDA N® Prescrigde: 0008128281 25I05/20M8 as 10:44
Postu POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 113-P201 | Peso: 60.00 kg =
PRESCRIGAO MEDICA | - HORARIOS |
1 DIETAGERAL-ADULTO f PARA HIPERTENSAO ~~ 3/3h  ORAL
ARTERIAL SISTEMICA . ; :
2.CEFALOTINA (1.00g) g iFRAP ©nGRI | Bh BV 1206 ﬁ«ﬂ{_ e Dﬂ’i _."
: o o :
1 Soro Fisiologico 0,.%% 100 L6105 - 06
T3 HIDROCLOROTIAZIDA (50.00my) 50 rig 1 COMP (GIS0MG) 24/24h ORAL g0 ' ' i
DAR 1/2 COMP .
2. GLEXANE {60.00mg/mi) 60mg  O6ML (SERICIEOMG] 24/24h  SC : zgﬂm ,
Adiz viglldncia . = = s E e — PR e S R
5. DIPIRONA (580. 00ma/ml) 100C¢mg ML {AMPLCETOMG) 68h T EV -
Agua Destilada 18 mt
6. TRAMAL (50.00mg/mt} : 100mg 2Nl (AMPLCATOMG) 8/8h  EV SN_ 0m00 1000 1400 o i
Soro Fisiologicn 0,9% 00 mi i
i ?ONDAN{E_ST:Q?_ﬂﬁthrrL} T T  amg | 4WL {aMPLCEMG)  BBh BV —
] Saro Fisivfogico G.9% © 2o ml
 8.ASSEIQ CORPORAL
’_ - —_— r—
SHIGIENIZACAQ DA CAVIDADE O
| 10.GiNAIS VITAIS o
| TLHIGIENE INTIMA
12.BANHO NO LEITO E
e
13.CURATIVO COM ATADURA E GAZ 24/24h

ACOCHOADA
4.

15 MARCOS MANCEL DA SILVA 25M5F20ME V218 LR v i)



- 5 alrssis Se)
S\ iy PRESCRICAC JEDICA - Aprazamento } P ey
% ’ e Emissdo  26/05/2018 10:34:32
Pacients: ANDRE BEF‘.M&.RD{] DASILVA Dt Nasc.: 30/01/1974_ =~ Atendimento: 15538380 _Prontodrios 17005430 - ek
Convenia: HAF"-.-"IL& _ " N"Pmscngau {Jﬂ09131.'.l643 26/05f2018 as 0912 : W
PRESCRIGAO MEDICA o HORARIOS
1. DIETAGERAL-ADULTO FPARA HIPERTENSAO ¥3h  ORAL -
ARTERIAL SISTEMICA = 7 : ';}. N
zJ-lidraEéﬁo “Fase Unica Vol Total: 1uﬁu ik mw-ui}u gtsfminﬁmsao Parlférlco 10 : _
Wenosa =R i d '
_ RINGER COM LACTATO 40 miKcalida 1000ml ——y = — R I Tateet i
3.CEFALOTINA (1.00g] ' g - 1FRAPBGCAGR) ~ BiSh- EV 1208 - 1800 . 2m05 : '
D12 T ' : o % =
: Sorp EISmioglm ﬂﬂ% oo I_T“ 8+ A E?ICEE-EIG?PU .
e =_ ) 5 i = -_':: - g i_
4. CLEXANE {40.00mg/mi} 40mg GAML  (SERI CHOMG) 24/24R © SC zaﬁﬁ : - i .
_ Aftavighidncia . = i} A e lir ..L,
5. HIDROCLOROTIAZIDA (50.-00rag) . 5Bmg 1OOMP (cThomMe) 24;@1 QRAL < m%m by = _ e ~TE
: ) : g 1= - 112 cmpﬂmidn‘nndli o i ) |
us — ¥ 0 « pela manhd - T P = :
§.0OMEPRAZOL (40.00mg)  _ b -Afmg 1FRAP (CTA0MG) ma&r '.Dséuu > - == _
Aglra Destilada- 1B ml = : 3 -.
2 Pola manhd-em = ?_
o _ | o SR N - R e e g = ¢ -
7. TR,HMADDL fﬁﬂﬂ.'.'mgfmf} =7 - 0amg 2ML - (AMPLCADOMG)  B/8H _EV 14%- ; 3150 975 D60 - - Mau ]
- Soro F‘isrﬂ‘rnglmﬂ,ﬂ Y e 00 mil L. == P " {:‘: it
: __ﬁu—':'x ' ";'_'.- Vs T TNy : =
ird “EV = 5 ; e
Ammmm gsaﬂ m:-mg;mn i 100819 FLI im_"'- CISDIMG) EJ'EEF' ] 12]36 ;18:00 27M5S :
- - Agua Destiladaé ~ "~ A8 m al 27105 T
= _.-ulr'__'_'_.-.-_' . i o .‘ : = 2 Pl
- | -
9. ONDANLES (2.00mg/ml) - B g{; 2ML  (AMPLCMMG) 12713 EV : 1400 27005 *5?13“ . -
1 = 5 SFO,8% 100ml . - s Voo - =
10. | h . : SN
SINAIS VITAIS E G| o 2y : g0 2705 o 27
11-CUDADOS GERAIS = = 6/6h | 12-@}: . 1800 ; 2705000 : 27105 0O
1Z.CURATIVO COMATADURAEGAZE 1 2472an 1“3;‘
.. ACOCHOADA - . b : = - S SR
“nprea WYLLLANE CARNEIRD DA SILVA LIRA 26052018 1034 © 10132200




1200IDADOS GERAIS

g Ve

RF15H3

EBJ’GE

mﬁ' : zmazmm e

_..,-r

10,7 320

2805 W ¥ 28/05-

e PRESCRIGAL MEDICA - Aprazamento : St
. Emissio:  27/05/2018 08:35:04
| Paciente: ANDRE BERNARDO DA SILVA Dt Nasc.:30/01/1974  Atendimenta: 15536390 Prantudrio: 11005430 ° =N=a0=Rau
|Convenio: HAPVIDA N® Prescrigho: 0009132835  27/05/2018 &s DB:08 '
i Posta:POSTO 2 1ANDAR - HE o Leito: 113-P211 Pago: 70.00. kg
_ PREscnlgAn MEDICA HORARIOS o
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA HIPERTENSAQ ~ 2/3h  ORAL . S B - =
ARTERIAL SISTEMICA
| 2Hidrataghc  Fase Unica Vol. Total: 1000 mi 14.00 gtsiminAcesso Periférico . .. o il
[ o i : 1000
| RINGER COM LACTATOD 40  mifKcalidia 1000mi !\V 2 = / = &
3.CEFALOTINA {1.00g) 19 1 FRAP (CHER) Bish BV \‘é . 0040 N
Soro Fisiclogice 0,9% 100 mi s i ETEESS
, 268/05-06:00 4
| 4.ONDANLES (2.00mg/ml} 4mg 2ML(AMPL CAMG)  12/12h EV . \V{:ﬂn 281050200 - =
Iy | SFO.9% 100ml y
5. HIDROCLOROTIAZIDA (50,00mg) 50mg 1COMP(CSME)  24/24h ORAL 08:00 i
112 :nmpﬁﬁido ao dia ; 4
L - pala ranhia L L o
" 6.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg  1FRAF (GuIMG)  2424h EV 600
Agua Destilada - 18 mi : L '
Pela manh& - em
Jejum ;
7. TRAMADOL (50.00mghai) 100 2ML (AMPLCHOOMG) &8 EV M e samElA & &
Soro Fisiologico 0,9% 100 ml o skl DOECORDD o
~ B.DIPIRONA {500.00mg/mi) _ 1000mg 2ML  (AMPLCSOOMG) 6i8h BV }{L — il
Aguz Destizda - 18 mf s S
5.06:00
9. CLEXANE {40 00mgim)) 4Dmg  04ML (SERICMOMG) 24/24h SC 21j g 2 O e
Mt.a ncla J[ __%____ E 2\/ -
10.PUNCAD Ci JELCO - = 12/12h Uin )
- Ysinus viITals il

o’séé

—




Convenio: HAPVIDA
! Posto POS‘I”’J2 jANE}AR HE

aciente: ANDRE BERNARDO DA SILVA

Bt, Nagc.: 30/01/1874
N* Prescrigan DODD134872
Leite: 113-P2H

Atendimento: 15536300

-

2052018 a8 Q756
Pﬂsu ?cr 8.4 kg

N 28/05/2018 08:06:02

Emissan

“Prontudrio: 11006430

t
] 'PRESCRICAO uEmcn HORARIOS i
|1 DIETAGERAL -ADULTO / PARA HIPERTENSAQ 3ah  ORAL
| . ARTERIAL SISTEMICA
| 2 Hidratagac Fase Uinica Vol olal: 1000ml  14.00 ghsiminAcesso Periférico 10" -
b Vernwosa )
RINGER COM LACTATO 40 mifKcalidia_ 1000mi == _ e
3.CEFALOTINA (1.00g) 19 o AFRAR (GAGR) Bfsh EV %00, ,13.00 . 28M05-0000 .
o1 - Fisiatogi ¥ = :
Soro Fisiologico 0,9% 400 mi 20050800 -

4.ONDANLES (2.00mg/mi} - 4mg PML (AMPLCMMG) 12/12h EV 12:00  :25/05-00:00
_, SF0,%% 100mi - )
il'Tﬁ.H]EéﬁELoao‘rmzm (50.00mg) 50 mg 1 COMF (C/S0MG) 247240 ORAL 0600
: 12 comprimido ac dia
B e - pela manha - e e e .
1 6. OMEPRAZDL {40.00mg) 40mg 1FRAP (CH0MG) 24/24h BV 06:00

i 18 mi

i PO OBl "™ Peia manha - em [
! yejum 'r
. 7.TRAMADOL (50.00mgimy  1DDmg 2ML (AMPLCMOOMG) B/8h  EV 1400 2200  ;29/05-06.00 :
| .~ Som Fiiologica 0.8% 100 mi j

8. DIPIRONA (500 Ddin_g.fFﬁI} """"" © 3000mg 2ML (AMPL CIS00MG)  B/Sh | EV B '12._04]'_71“5?@_ . 20/05.00:00 o

Agua Destilada 18 mi 20405-05:00

i
| 9. CLEXANE (40.00mg/ml) 40mg | DAML  (SER Cl4oMG) 24724 5C 20:00 o
| _Altavigilancia - L o
[ 10.PUNCAD €/ JELCO 4ah 09:00 : 1300 . 1700 2100 29/08- 01:00
- : 20/05: 0500 - <

SINAIS VITAIS 6/6h 1200 ; 1800 . 20/05-0000  29/05- 06:00

'2.CUIDADOS GERAIS B/6h 1200 | 1800 ; 20/05-00:00 | 29/405-08:00 .
| = mirEr T . - . =

RP153T | IBLA PAFRIARCA DE OL | EADS01R DS OB 202




] £«

ARTERIAL SISTEMICA

a/3h - “E}R&Tﬂ

Emissdo asaﬁ_;;zms 10:48:45
| Paciente: ANDRE BERNARDO DA s:wa Dt. Nasc.: 30/01/1974 Atendimentc: 15536300 Prontuario: 11005430 (R il
|Convenio: HAPVIDA N°® Prescriclo: Q009137876 20/05/2018 .38 O7:47 '
_Posto:POSTO 2 14NDAR - HE Leito: 3P22 Fasﬂ _7000 kg _
PRESCRI(}AG MEDICA HORARIOS
1.D|ETAGERAL-ADULTO / PARA HFPERTENSAG

“ - ' "‘"‘:
| 2Hidratagdo  Fase Unica Vo.Toml: 1000mMiI  14.00 gtsiminAcesso Periférico o ==
Venosa _ ) ; E
L RINGER COM LACTATD 40 miMcabdia 1000mI 3
| 3.FOSFATO DE C! INDAMICINA 600mg 4ML (AMPLCROOMG) 6/  EV 36 1800 -aoms-c@ﬁ:
(150, 00mgfmi} b v '
(Lzrz) Soro Fisiologloa 0,9% 100 ml INN05-06:00 I
‘.
a. CIPRDFLDXAGND (2.00mgimi} 400mg  200ML° (FRAPGzMG) 12/12h EV 1800 -3005.0hbo =
(D ' ’
o~ - e = e = Fi ' - I
. 5. CLEXANE (40.00mgimi) 40mg 04ML  (SERIC4OMG) 24/24h 5C ’Eﬂ)ﬂ
Aa vigildncls - _ . \ / i fi
6. ONDANLES {2 00mgini) 4mg ZUE IAMPLGAMEY TEM%h BV 1200 30/05-00:§0 |
SF0.9% 100ml }
. OMEPRAZOL {40.00mg} 40 mg T FRAP {CH0MEG) 24i24h  EVY - DE: = ]
' Agua Destilada Bm '
Pela manhi - em
_ fewm i | /
8. TRAMADOL {50.00mg/m) 10¢mg 2ML {AMPLCNIOMG) 8/8h  EV 1400 - 2}(00 -3m05-as\50 ]
Soro Fisiologleo 0,9% 100 mi : 1
8, DrPERDNA {’5013 Gumgfmi} 1000 mg ZML (AMPL CISOOMGY BRER BV 1200 18:00 105 GLYDD Mo ﬂvﬂ_'ﬁJ
. Agua Destilada 18 ml o < E L
30405 - ;0 90
| . : = / ' = E
L HIDROCLOROTIBZIDA {ﬁu.namg)______—eerag 1 COMF (Crsams) 247240 ORAL . Dﬂyﬂ %
X % - (S n )
= 412 compoimide ac dia _
g _%_ b, -pelamanha =000 w ]
11.5INAIS VITAIS - 6/6h 1200 | 18:00 . 30/05-00:00 : 30/05: 06:00
- S— _g oo X -
12, = - = S = = i
L ]
153 MARCOS MaMOEL DA S % 202018 10:48 10132203
=,
oo




N FRESURIUAU |- tDICA - Aprazamento \ Pt
B : Emissdc  apmsmo1s 10:93:53
| Paciente; ANDRE BERNARDO DA SILVA, .Bt.Nasc.:30/01/1874  Atendimento: 15636300 Prontugrio: 11005430 S
Convenlo: HARVIDA N° Prescrigho: 0009141434 30/050201 b 1010
Poste: PE}S“T_QPE TANDAR - HE Leita: 113.p272 _Pesct 7000 kg . _
PRESCRICAC MEDICA o HORARIOS
0 memegmmnuua 1 PARA HIPERTENSAG 3f3h.  ORAL ' |
* ARTERIAL SISTEMICA 3
2 Hidratagio Fase Unica Vol Total: 1000 ik ' 14.00 gtsfminhcesso Periférico I A
Vanosa e
RINGER COM LACTATO _ 40 miKcalidie 1000mI c - ]
3. FOSEATO DE CLINDAMICINA 800 mg . AWML GMPLCEOOMG) 66h  EV 12 1% L 31405 - 00
{150 BOma/mi) ' : - ;
(D7 Soro Fisiclogico 0,8% 100 ol - Wit ﬁ’m
I : B = ST . s
4 CIPROFLOXACIND T2 86mgimi) 400mg  200ML (FRAPCEZMG) 121130 EV Moo 21 mﬁ_@.m
{017 ' ]
s.cLEme ﬁn_unmgfr&r'"_ T T40mg CAML  (SERICHOMG]  24iz4h  SC 2,;% e i iaale
B Aﬂawiﬁl&mia —— = FL e : —= - Sl A = U
6.ONDANLES (2. Di]mgfrnl} 4mg ZM. - aPLCRNG)  12M12h BV 12’60 ;mﬁﬁs-m:b@ i
SF0,9% 100mi ) !
7.OMERRAZEL (40.60mg) - 40mg 1'HW (G0MG) 2424n  EV ' 05% S
Destilad 18 g st
Agua stilada m mianhs - em y
lﬂ_il-l*“ :
8. TRAMADCL (50,00mgimi) ~100mg 2ML - (AMPLCriomMG) 8/8h BV ‘I-;:Hé . 22 -a;s_ns-m&?cr - o
_| Soro Fisiologico D.8% 100 mi o ' '
1 _ = _ ﬁ;‘- { i
9. DIPIRONA ;500 00mg!mi) 1000mg ML (AMPLCISOOMG; 68h BV 12% ;248 ;31105 - waira
- #gua Deslilada 18 24406 A # ' Mﬂ: "F'
| =3 HJE A CORKN: SOD690
" 10.HIDROCLOROTIAZIDA (50 00mg) TCOME (Croomas 247240 ORAL 9%0 i a - -
112 comprimido ac dia
= pela manha e —= B
HSINAIS VITAIS é/6h ﬁ; : 1&@ . 31/08- m& : 31:!:5-!4?0 |
12, ey =t s N D e g T |
RF1SN CRAT Akl SOro201E 10053 10.1.32.204




Pac.lente AMORE BERNARDO DA SLvA,
C.Dnuenm HAPYIDA,

Dt Nasc.: 30/01/1974
N° Prescrigin: 0006144838

Atendimento!-
31/05/2018 -a% 11:57

15536340 Prontuario: 11005420

Li

| Posto:PGSTOZ 1ANDAR - HE o Leito: 113-P272 Peso: 70.00 kg 5 X -
== PRESCRIGAO MEDICA 3 HORARIOS .
. L.DIETAGERAL-ATNLTO / PARA HIPERTENSAQ 3@h  ORAL
ARTERIAL SISTEMICA, -
*.Hidratagao Fase Unica vaﬁmal 1000 mi 14.00 gts/minAcesso Periférico e
© Vanosa _ b 14,60
RINGFS Frng | ACTATY) _. A0 miKealdia 1000m) = =
S LR T W, T g ML paMEL G, II:IP-I'I-G} tih Ev i na” c.¥
{150.!]Dmga’ml} v }( s
7 fDa) Sera Fisiologico 0,9% " 00 mi ==
| = N S TS s  YE H_ S
;4 CIF’ROFLDMC NG 2 Gﬂmgfr“nj 400mg Z00ML FRAP GO 12M2h BV WE {} ] Iﬂﬁ ﬁ’ﬂ(
(Daszy -
" 5. CLEXANE (40:00fgimi} 40mg  04ML  (SERmicaoMG) 24/24h SC gmﬁ a5 = .
: . _ Or. joks Adoio it~ |
AMavigidncia . e S - T P — — |
8. ONDANLES (2. 00mg/ml) 4rag 2ML - AMPLCHMG)  12112h BV 12/1;6 M A06 - 0f ; -
) SFD,9% 100mk )
7:OMEPRAZOL t40. 00mG) 4Dmg 1FRAP (C/40MG) 24/24h EV B . :
- Agua Destilada 3 13 mi A .
v . Pnla manhd - am - :
"~ jejum . =
B, FRAMADOSS-Ofmem——— 100mg | ZML AMPLOSOMG) B8R EV 14 @ iy -ménn\“ .
Soro Fisiologico 0,8% 100 mi P ' -
Suspenso 35 17.48 hs de
A 3105/18
R i _
9.DIPIRONA (500.00mg/mi) 1000myg ZML  (AMPLCiS0OMG) Bigh  EV }aﬁ’ 1800 01/06- #ﬂn :
2 Agua Destilada y 19 mi e, ﬁ ' '
L _ F i‘ e
10.HIDROCLORQTIAZIDA (50.00mg} 50 mg 1 COMP (CB0MEG) 24/24h ORAL ﬁ :
. 12 comprimido ao dla
e o W) e | - pela manhg il . ol
|, ‘SINAIS VITAIS = 6/8h i v amnad : ;
- S 1280 1808 otge- : mmaﬁ.é :
=
RP1531 MARCEL( RAUL CRIBALCANTY TORREE 31052018 18:10 10.1.32 202 -
\ = o k
=2 o
& o
) -
o )
’ o |



e .

4

I

STis ekt TET O AMAIODD 04 SILVA
Toenvenio: HAPWVIGA

Vo o s YT AT

Emisséio 3105016 18:10:28
“Atandimento: 13536500 Prontuario: 11005430
N® Prescrigdo; 0009144338 31/06/2018 8 11:57 : i
Posto:POSTG 2 1ANDAR - HE _ Leito: 113.P202 Pasg: GG kA e
- 'PRESCRIGAQ MEDICA _ \ . 4
12.CUIDADOS GERAIS i Br'ih . ‘ h:,;% : .- = ;
) iy = _—— 4
13.CURATIVO COM ATADURA E GAZE _ 24724h 5 4:?0 ;
L ACQCHMA24 i S e e . — o s e r—
L. R A o= > _"II__ - g TN N |
1 i i = ' ail) o ad
SOED i e Fa¥a I el
| 16.CURATIVOS . ; = 24/24h_ 12)59 :
17 LURATIVO BIOLOGICO 24724h . !60 |
F”-“-- et Legenda horado : () indica item nda adminisiado.
{ENTERR — s ——= u ' —— Indica item checado. = :
.
> S 7'-_“?
]
> !
=
=
—
= % .
e w
<7,
%]
e
&
o
l—-—'—'_'_—tﬂ-L
BP14a1 mR_ﬁELD RALL CAVALCANTE '_!'URREE F1MSENE 110 10.1.38. 202



IS ISZ0TE 19431

‘Paciente: ANDRE BERNARDO DA SiLVA Dt Nasc_- 30/01/1974 Atendimento: 1553639¢ .  Prontuario: 11005430
Conwvenlo: HAFVIDA N” Prescrigiio: 0008147607 106018 As 10:29
Posto; PGSTO 2 1ANDAR - HE - Leito: 113-P22 Peso: 7000 ko
PRESCRIGAO MEDICA - | HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTQ / PARA HIPERTENSAQ 33h  ORAL o -
ARTERIAL SISTEMICA L
2Hidratagio . Fase tnica Vol. Total: 1000 mi  14.00 gtsiminAcesso Periférico ‘*0 3 =
Venose . 12
RINGER COM LACTATO 40  ifKcalidia  1000m| { o o
3.FOSFATO DE CLINDAMICINA 800 mg 4ML  [AMPL CEDOMG) BEh EY 1‘2\100 18 - m%)
{150 .00rmg/mily - N et ; ;
siz) Soro Fisiologico 0,9% 100 mi 02106 -06:
TR T =
4.CIPROFLOXAGING (2.00mgfm() 400mg  200ML  {FRAPCIZMG) 12{12h EV m}f, amﬁn
(D) ' -
5. TRAMADOL {55 00mg/mi) 100mg 2ML - pMPLCHoME) BBR  EV 3N _ i,
' Soro Flsiglogico 0,9% . 100 e
6. HIDROCLOROTIAZIDA {50 00mg) 50mg 1COMFICiSoMG)  24/24h ORAL
172 comprimido ao dia
Al o - pela manhi . e
7.CLEXANE {40 00meymi 40my DAML  (SERICROMG)  24/24h SO
Alta viglldncia .
8.ONDANLES (2. 00mg/mi) amg ZML AMPLCHMG). 12128 EV
_ SF0,9% t00ml
9. OMEPRAZOL {40.00mg) 40mg 1 FRAF (Cr40MG) 24/24h  EV
Agua Eagtiada 8 m . S
o Pala manhd - em ™.
Jejum
| 10. DIPIRONA (5Q0.00mg/mi) _ 1000mg ZVL (AMPLCS00MG) 6%8h  EV
. Agua Destilada 1Bm
e =
11.CURATIVOS | = 1 24/24h M. Al
= Qriopedistia g
;—z—:" —— = Gl
=l CRM-E
IFP153-1 15LM B, I\.TF!MRGEE D% FLs, HADASTE 1005 10132 204
E €
B
o
on




aciente: ANDRE BERNARDO DA SILV.

Dt. Nasc.: 36/01/1074
Convenio: HAPY| DA ;

Emissac

N° Prescriglo: (009147607
| Poste:POSTO 2 1ANDAR - HE

Atendimento: 15536350
OHOEZ018 as 10:20

D1/DG/2TE 18:43:12

Prontuario: 14005430

W

-
=
=
e
g
:
2

RPN [5LA PATRIARCA DE OUWEIRA DR 8 10,43
El

10452 204

_ — Indica item checado,

I

ot

. Leito: 113-P2/2 Peso. 7000 kg :
_ PRESCRICAO MEDICA . /. HORARIOS
1Z.51NMIS VITAIS ' 7 ash o = ﬁ{ : SuAr T -
. _ 00 . 180§ 02080000 0208 oﬁ’m
3 CUIDADOS GERAIS &/8h 1% 13%: mmﬁl ;02406 Dﬁ’m
= = - — = !
14-CLURATIVO COM ATADURA E GAZE 24/2ah ] Df]
ACOCHOADA G
15.TALA BOTA . Agora 1@ :
| 1E.CURATIVO BIGEQGICO © 24/24h 125& '
f - - ' -
|
i [~ e ) -
N i o Legenda horario : () indica item no administeado.
|| ENTERCFIX et —




Emissd0o  020E2078 10:27:55

[ Paclente: ANDRE BERNARDG DA SHVA
Convanrio: HAPVIDA
Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE

Dt. Nasc.: 30/01/1974 _
N°® Prescrigéo: 0009156630
Leito: 113-P2/2

Atendiments: 15536360
02/06/2018 as 10:23
Pesn: 7000 kg

Prontudrio: {1006430

PRESCRICAC MEDICA HORARIOS
1. DIETAGERAL-ADULTO / PARA-HIPERTENSAC a3h  ORAL o . ]
ARTERIAL SISTEMICA
2 Midratagao  Fase Unica Vot. Total: 1000 mi  14.00 gts/minAcesso Periférico B
Veisda . 12:00
| RINGER COM LACTATO 40  mbKcalidia 1000m| -
3. FOSFATO DE CLINDAMICINA | 800MY 4ML  (AMPLCROOMG) Bi6h EV g R Sl s
el A 1266 1300 0306 0040
(D2} Soro Fisiologice 0,8% 100 mi m-ﬂﬁ{;ﬂﬂ
4. CIPROFLOXACING (200mg/m) 400mg  200M.  (FRAPCIMG)  12/izn EV = T : :
(D2 13,06 ,DEIDE-H@,&’D
b T e .
1 5. TRAMADOL (50 00mg/mi} _ L 100mg AW ampLchcoMe) Bk EV “8N g 080 . - 10:00 -
| ) Soro Fisiologisn:0,9% 100 md o 0 - Dm ;
] T |
i e e C .
i 6.HIDROCLOROTIAZIDA (50.00mg) 50mg 1 COMF (C/50MG) 24/24h ORAL 0686 f
F
; 112 comprimidg an dia_ - |
I i e~ pla manha T =
7.CL B 5 ' ML Rl CAADMG |~ o | Je =]
z E;f:ANE_ {40.00mg/mi} 40y D.4ML (58 » 2424h ~5C 2060 Dr. Unt
Alta vigildncia . T e
8. ONDANLES. (2.00mg/mi} 4mg 2M0 wPLcamE)  12(12h BV 1400 03/08-02:00 ' '
SFO,9% 100ml Mauby Olivaire |
2. OMEPRAZOL (40.00mga) 40mg. 4 FRAF (DM o424k BV E'E(DO — — —F aatst
Agua Destilada 18 mi ' -
Pata manhd - am
jajum u
10.DiPIRONA (500.00mg/mi}y ©1000mg ZML  (AMPL G/S00MG) Bh BV _ =l ———————
Agua Daestitada 18 mi 200 18}:?-‘1 03706 - 00:00
K
------ .—.+— - - - - = —
H.CURATIVOS 1 24124h 12:00
I HE1531" SIL"."H_ U8 1327

0132 04

:
B9z ir 0|1
SouNDE YNV




AT
wibi
il

[ Paciente: ANDRE BERNARDO-DA SILVA

Convanio: HAPYIDA

_PRESCRlQAU MELIUA - AR aedi NG i

OIME2018 10:27:55

Emissio

T Ot Nasc.: 304011974
N° Prescrigho: Q008150630

Atendimento: 15535390
02/06/2018 85 10:23

Prontudrio: 11008430

| ENTEROFIX . — ——
| Bk,

= == indica item dmmdﬂ m

B

RARCOS MANDEL D, SILYA, paneRcE AT

10932204

Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE -  Leito: 113-P2/2 Peso: 70.00 kg - e
—_— — = —_———— = O T Eae—— s _I
I _PRESCRICAO MEDICA. N HunARms -
[ 12.5mais WTNS = 6/6h 3 1200”18 JJa" “ 0306 0060 ;- 03/06- 06:00
73 CUDADOS GERATS - e 1260 1&;6\:1/ 03106+ oged . oai06- 0500
1_ - e ——— — _ ——— ——a—_l-_:—— P e — — — — e —
| 4.CURATIVO COM ATADURA E GAZE ~ 24724n mé
| ACOGHOADA __ . =t ——— o g - R | INSR——
|| 15.TALA BOTA = Agora o 1{9? R
£ o ) f e ]
¢ . T M ) Fi y
| 1B.CURATIVO BIOLOGICO 247240 : 120 :
| y = — R
garvadn para ¢ SHE
F resd HE Legenda horaric : Indica rtem ndo : admwstrad::

Maubs hpaire
Eh o
CIRE £ BOGEE0
&



L Ernrma 03062018 08:66:57
 Paclente: ANDRE BERNARDO DA SiLva 7 o Ot Masc.: 3010171974 ~ Atendimanto: 15536350  Promuaria: 11005430 '
Convenio: HAPVIDA . - N Prescriglo: 0009153215 03/06/2018 As fig:50

Posto: POSTO 2 IANDAR - HE Lelta::1 13.Po/ Pesa: 7000 kg : _ :
| PRESCRIGAO MEDICA g HORARIOS - ' -]
1 DIETAGERALABULTO / PARA HIPERTENSAC 3Gh  ORAL ' " i .
ARTERIAL SISTEMICA - oo s
_Eﬁidmtnﬁo ' Fase Onica Vol. Tot: 1000 ml 1400 gta/minAcesso P Periférico. 1391570 - i
erasa

RINGER COM LACTATO . C 4D

mi¥cal/dis  1000mt

| 3. FDSFATODECLIN’DAMICINA 600my AML aMPLCEOOMG) B8R BV ;% =
{150.00mg/mi) ' - ]Z& 04/06-00 :
o7y Soro Fisiologico 0,6% 100 m! @-’EﬁO
 4-CIPROFLOXACING (2.00mgirmi)~ 400mg 200ML  (RAPGIMG  1373h BV T .
o o0 212! 1360 - oaie. %
5. TRAMADGL (80.00marmp) 100mg 2ML (AMPL C/00MG) a.rah CEV SN (400 S .
| “Soro Fisiologien 0.9% . 100 ml ' 2 Dr. ZE Adolfo Urt
|
—B-HIDRDGLGRGILEZJE!A (50.00mg} - T Eﬂmg '-}_QT]HF;MQMG] 24724h DF.‘AL. T wf — : -t
12 mmprimldn ao dra
el 1 S 5  pela manhd - O s
I 7. CLEXANE {46.00mg/ml) -~ —= “48mg - - G4ML . (SERI CroMGF 24&41_1-7_-_ B ) 20_% _ AL e A >
|. _Alta vighigncla - - j |
| 8-ONDANLES (2 00mgni) amg ZML (AMPLCMMGE 12/12h BV ¥ ,‘i"ﬁ - 04/06- 030 |
| SF0,9% 100m) L
[ 9. OMEPRAZOL {40, 0y 40mg 1FRAP (Craomz) 24/24h Ev = -0%00
Dest . 1B ml ok & -
Agu.a em‘.hﬁa o~ i " Pela manhd -em . -~ - > i e ' : = |
s ' : " jejum B L % | |
10. DIPIRONA (500.00mg/mi) 000mg 28 (amPLcsooMe) BEN EY 1 ,% . O4/06. )
' * Agua Dastitada - - 18 mi k2 _ Ty ' b R : e - [
. F > . ‘;cl_!‘b
e S T ——— e e P
1 CURATIVOB = : 24724h _ 1000 > L QT
5. S WS e = e = U\W.‘
=z J . s e
HF1=\+ ,‘é_- oxflll BomFacio rooRIGLES ..ﬂa-:fpﬁ.rzma on.58 10.1.22 203
2 & |
=
=0
o
&h




" Emissso 0IME/Z01A 09:58:57

clento: ANORE BERNARDO DA SILVA DL Nasc.: 30/01/1674 - Atendimento: ' 15536390 Prontuario: 11005430
Conwvenio: HAPVIDA - N° Preecrigo: 000S153215  (RA06/2018 a8 09:50
Poslo: POSTO 2 1ANDAR - HE - Lelta: 113-P2/2 Peso: “70.00 kg . ¥
, PRESCRICAQ MEDICA HORARI 5
SLEINAIS VITAIS g ' 6/ 1260 : 196 . oswsioodo : owoe DE.%-:] :
. = A\ : L
13.CLIDADOS GERAIS B/8h o0 . who . oue-ooho wuﬁa‘*o :
14.CURATIVO COM ATADURA E GAZE- © 24f24n oo Sl
ACOCHOADA . '
15-7ALA BOTA Agora 10:00
18.CURATIVO BIOLOGICO 2424h 10:00
A Legends korario O Indiza iterm ndo adrinistrada.
ENEER?FIX — indica item checado.
E
COREN:
3 >

__I'r; I

W

RP1531 DArAMS BORIFACK RODRIGUES DGHE2018 0858 10.1.32. 203




‘Cunver![u: HAPWVIDA
Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE

- Dt Masc.30/0iA574
N°® Prescrigdo: 0009155552

FRESURICAU MEDICA - Aprazamento

(it —— ==
Paclarte: ANDRE BERNARDG DA SILva

Atendimento: 15538390
0410672018 as 08:36
Peso: 70.00 - kg

Emisaso

Pagina T da 3

TABEZ018 10:16:65

Prontudrio: 11005430

|
r

PRESCRICAQ MEDICA

HORARIOS

1. DIEFAGERAL-ADULTC / PARA HIFERTENSAL

7. ARTERIAL SISTEMICA

. -33h

. h}

CRAL

| 2 Hidratagdo

-

Fase Unica val. Total: 180G mi 14.00 gisiminAcesso Periférico B
Veriosa _ it - D0
. RINGER COM LACTATG 49 miealidig 1000ml . S — B 3
3. FOSFATQ DE CLINDAMICINA Mg . * 4ML  (AMPLCEOOMG) B8h | EV R . R = .
1150 0omgimiy - ; % N . Brtﬁ:f . 186 : O5/06 - 00:00 e
(C8/2) - Soro Fisiclogico 0,9% 100 mt J5/06- 06:00 _
4.CIPROFLOXACING (2.00mg/mi) 400mg  200M (ReooMG  j21Zh BV B R e e
(O8] ) . = :
— - " = i . - e e T T e = —_— —
5. TRAMADOL (50.00mg/mi) 10€rig 2ML (AMPLCHOOMG) 8/8h BV SN
' ~ Soro Fisiofogico 0,9% ~100 m|
6.HIDROCLOROTIAZIDA (50 00mg) 50mg- - {COMPCSOMG) 2424 ORAL oo -
42 comprimido ag dia
’ = | Lo pela marthi I o - Y . . i
7. CLEXANE (40.00rRgimi) ORML SERICMOMG) 2424n  SC “atran ST f‘
Altavigdncia Rt == A
8.ONDANLES (2.00mg/mi) AML(AMPLCMMG)  12M2h BV 1206 05/06-00.00 |
SF0,9% 100mi -
9. OMEPRAZOL (40 (0mg) {FRAP (Cq0ME) 24/24h EV - 06:00 -
Aguz O 18 mi
i " Pela manha - em #
 jmfurm
10. DIPIRONA (500.00mg/m} 1000mg ML (AMPLCISOMG) BBRh BV 1296 _n;.&[  os0s.0000 . 'R
Agua Destilada 18 mi i Lasdi &Lﬂﬁﬂﬂ
_ \3311 ﬂ@
i . N OB e
M. CURATIVOS ﬂ ),— A 1 4/24h 10:00 &!EC"'EE
-— 5 C ; - Y £ — -
opedista @ Trgufialologista
RP45a1 WARCOS MANCEL DA Si,v4 dg 6 € Tornozelo
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. “EVOLUGAO DIARIA POSTO cuntmclRQRGlcu o Peitdes

 EUE2E 18 d-ﬁ

ULTRA SOM aamnn& MEGICOS LTDA « HE .
| Pachinbs ANDRE BERNARDO DA SHLVA
b Carmdnin: HAPWVIDE

¥t M Et:lm'lhﬂu Misgvcimarte: 155363 an‘miﬂn VUG£
Poalar RPA - RECUFERAGCAD POS ANESTE Lelto: LEALIN
W OOGIS4ED  1RNGE018 A 2240

Evoligac Do Pechetie FACIENTE C0M FRATLIRA EXPOSTA DE OS50S DA FERNA E, 2]
FEAZLIAD PROCECIMENTD GE URGENGH, SEM
INTERCORRERKAL, AEI..RAIJGETEPFD CRUMRGICD COM O
PR— e GﬂummFE . — o — e e e ———- .
Cid10 5623 FRAT DA EXTREMDATE DSTAL DA TiEk& M
—

O, Adﬂ"[) Urt
TR

."IFl




l..I'I'.TRA EQM SERVICOS HED‘IDOG LTOA - HE

Pachnts: ANDRE BERNARDO DA aruirA

Cemvebiiba: mw

EVOLUCAQ DIARIA POSTO CUINICO-CIRURGICD Pyt xas
s SR NI i AP
D Hase: mmﬂu mmm 15538390 | Prontudrio: 11005430 i

Pﬂitn FDSTOE 1MD.“-E HE Lelter, 113-"'21"1

rr.umm ZOOER0IE b 1;"‘:44-

gl « Evaliglla Bo Pachunie

- QHFOPEDIA s m

I
10RO PE WWMEFMWWRDMQSW '
A PERNA E3Q t
BOA PERFLEGAD- E SEHSIBRIADE '
EEM SNAIE FLOGISTICDS b

T MANTEHHG INTERNADS BARA ANTIBLOTICO g

' smmomwm

. G
b, _ %%t'fq
Misdiiag '
23077
l : W
. A
ARUANA SEGUROS




. 3l

ULTRA SOM SERVICOS MEDIGOS LTDA « HE 3 ]
= . Packnte: AMORE BERMARDO DA SILVA O Maac.: 311*01!19‘;'4 Mn:rmb: 15535390 'I'msﬂi‘rhr T1opsLa0
: Convinio: HAPVIDA Fasio: POSTO 2 1ANCAR - HE Leftor 113624

s ﬁ!ﬂﬂﬁﬂs PAMSZ0IE e

1341

! Erelusie Do Preiemte uarmﬁnm
: : 2 DR DE FIXADOR E}uwn DE FRATIURA EXPOSTA DOS 05603
i . DOf PERMA ESCG d
i BOW PERFISAD E EENSIBMDADE
SEM SIS | [ [ n - [ %
' . INTERHADC FARA mnmumu
' Aﬁumm mmmm.pm pemmc.m bE ma&wmt
; TRALMA T PE ) .
— - = e =
L}
Y k - t i




ULTRA 5OM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE - - : . CEAOGM S 19:81

ek s RS (e e e e —— -_‘.—.—-—_..__..-.., e —

| Pacimin; AMDRE BERMARDO DASIVA | ‘DiNwsc: J0OSASTA - Andimerts: 15538360 4 PrntuAo: 11005430
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e Cevn EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE INOTIINNE $0:37
Paciente: ANDRE BERNARDC DA SILVA Dt Nasc.: 30/01/1974 Atendimenio: 15535526 Prantuirio: 11005430
Comvénle: HAPVIDA Pasto: POSTO EMERGENCIA - HE Lalta; 300212/20

N 09322088 19/05/2018 & 15:19

PACIENTE 44 ANCE DE |DADE ADMITIDO NA URGEMNCLA VITIMA DE 1
ACIDENTE BE MOTO TRAZIDD PELC SAMUY ACOMPALHADOD DO

CUNHADO PAGIENTE REALLZOL RX CONSTATADOC FRATURA DE

TIBlA (EXPOSTAIEM MIE NEGA ALESRIA DM-, HAS+ FAZ US0 DO

MEDICAMENTC HIDROCLOROTIAZIDA CONCIENTE

ORIENTADD,SOLICITADD TRATAMENTO CIRURGICO,SEGUE

AGUARDANDO INTERNAGAD CIRURGICA

| TP 1 — T b T

Informmagtes Adiclonals Do Paclenta

Sinais # Sintomas | Grientagdes De Enfermagam PALT DEU ENTRADA NESTE SERVIGO TRAZIDO PELD 2]
BOMBEIR ViTiMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO.COM
EGH,CONSCIENTE, ORIENTADO NEGA DM ALERGIA
MEDICAMENTOSA E ALEGA SER HIPERTENSO.REALLZADD
CURATIVC COMPRESSIVG FOI PUNCIONADO COM JELCO 20
MCP.PACT COM FRATURA EXPOSTA DE TIBIA £ AGUARDA

PROCEDIMENTO CIRURGICO.
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ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 2510712018 10:37
Paclnte: ANDRE BERNARDO DA SILVA Dt Nasc.: 30/01/1974 Atondimento: 15535528  Prontudrio: 11005430
Gonvank: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leko: 300212120
Profissional(is): ety N 09322150 1GU05/2018  # 1518

ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  PACIENTE 44 ANCS DE IDADE ADMITIDO WA URGEMTH VITIMA DE 4]
SUPORTE ACIDENTE DE MOTO TRAZIDO PELO SAMU ACOMPALHADO DO

CUNHADG, PACIENTE REALIZOU RX, CONSTATADC FRATURA DE
TIBLA (EXPOSTAIEM MIE NEGA ALEGRIA DM-, HAS+ FAZ LSO DG
MEDICAMENTO HIDROCLOROTIAZIDA GONGIENTE

LORIENTADG SOLICITADD TRATAMENTD CIRURGHIO SEGLE
AGUARDANDO INTERNAGAD CIRURGICA

ARUANA SEGUROS
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ULTRA S0M SERVICOS MEDICOS LTDA - HE

Profissianaliks): -

Pacients: ANDRE BERNARDD DA SILVA
Convinda: HAPYIDA

Feosto: POSTO EMERGENCLA - HE Leite: 300212120

EUDLU(;.ED DE ENFERMAGEM Paglna 1 de 1
26/07/2018 10:38
Dt Neac.: 30/01/1974 Atzadimante: 15535526 Prontudrio: 11005430

W 09322255 19/05/2018 33 1531 |

L

—

SUPQRTE

ADMINISTRAGAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  TETANCGGAMMA AMPL 250U IM ADMINISTRADO AS 1531, EM

1940572018 RESF. JOYSSE RERECA SANTANA DOS SANTOS,
COREN/PE 1225517,

CEFALDTING FRAPF 2GR EV ADMINISTRADO AS 1531, EM 19/05/2018
RESP, JOYSSE REBECA SANTANA D08 SANTOS, CORENPE
1225517,

TRAMAL AMPL 100MG EY ADMINISTRADLS A% 1531, EM 18/052016
RESP. JOYSSE REBECA SANTANA [ SANTOS, CORENFE
1225517,

DIFIRONA AMPL 1{00MG EV ADMIMISTRADC AS 1521, EM 19052018
RESP. JOYSSE REBECA SANTANA DOS BANTOS, COREN/FPE
1226517,

CURATIVG EXTRA GRANDE  REALLZADO AS 15:32, EM 19/052012
RESF. JOYSSE REBECA SANTANA DOS SANTOS, CORENFE
1225517,

PUNCAO Cf JELGO  REALIZADD AS 15:1%, EM 19/052018 RESP.
JOYSSE REBECA SANTANA DOS SANTOS, CORENPE 1225317,

L
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~ IDENTIFICACAQ - ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -~ -
YimmaA ‘ { JREGISTRO DE DCORAENCEA EXPEDING PELA ALUTCHIRADE POLICIAL (OOFLA AUTENTICADA E LEGRYEL)
} CARTEIRA, DE IDENTIDAGE G YITIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO 0L CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE ]q ! D{)f IS CPF DA ¥TIMA :F'&” r ] "-4 x G ' u '¥9“ : DE TRABALHD TU CARTEIRA MACICHAE DE HASILITACAD {CEORIA SIMPLES E LEGIVEL)
FORTADOR DA DOCUMENTACAD { ) LPF DAYITIMA (COPIA SIMPLES E LEGREL)
{ ] RELATCHRIO DE MEDCE ASSISTENTE, INFORMANTR AS LESOES SOFRIDYS EM DECIHR ENCIA DO ACIDENTE € O
QUALIFICALAS 1D POITARDR  { 3%ITIMA { | REPRESEMTANTE LEGAE, CLIO PARANTESCO COM ] TRATAMENTO REALIZATIO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
AVITIMA £ [ ) COMPREVANTES {ORIGIMAIS E LEGNVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOZPITALARES. QLITADAS
EMDERECO D) FORTADCIR pﬁ(ﬂ.ﬂl QFFMW 5y "{j_h'_ﬂ_m ) MOTAS FISCAIS [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLS ACOMPANMADAS B RESPECTIVO RECEMTUARIO MEDITD (CEPIA
@ = . £ SIMPLES E LEGIVEL}
e ﬂ,:l COMPLEMENTOD 6 BAIRRD ‘g:mim_&ﬁsﬂm [ }COMPROVAMTE D RESIOERCIA EM NOME D WITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) TR [HCLARAGAD DE RESDEMLIA
CICADE . ,@JEIHJA LF ﬂEL CEP iYa- ORIEINAL)
E-MAJL TELEFGME {_EL} 20“ - E g Q g f . [ 1AUTORIZACAD DE PAGAMENTL ¢ CREDITC DE 1M O MIZACED 0o WITIMA (ORIGINALY, COM BOCUMENTIS QUE
R B _/. i\ OINFIRMEM 05 DADCS BANCARIDS, TAIS OO0 COPLA OF FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIC J

MARGUE (X) BARA CADA DOCUMENTT ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———— — N ~~DOCUMENTGS COMPLEMENTARES - DAMS ~
#~TREGISTRC DE GUORRENCIA EXPERIDO PELA AUTORIGADE POLICIAL (DOPLAAUTENTICADA E LEGIVEL) . { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAG DE NASCIMENTG QU CERTIDAO |
() CARTEIRA DE IDENTIDADE 0 YITIMA D) CERTIDAD 0 NASCIMENTD 0L CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE DE CASAMENTO GLl CARTEIRA (IE TRABALMO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {COPLA SIMPLES. E LEGIVEL)

[ }CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUMVER {COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ }COMPROYANTE BE RESIDENCIA EM ROME 0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (1PI4 SIMPLES E LEGIVEL) GU
DECLARACAD (B RESIDENCIA [DRIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM RERRESENTA A ¥ITIMA MENDR, DE 0 4 15 ANOS. PODE SER BAI {1 MAE

TRAEALHO 0L CARTEIRS NATIONAL DE HABJLITACAD {CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPE [ VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGRYEL)

(L ERLIEC [0 ML O0RIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) WA IMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR O LALDD 00 ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
[ORIGHNAL) ASSINADA PELA ¥ITIMA E AELATORFC DG MEQICCY ASSISTENTE (DREGINALY, QUE COMPROYE & EXISTENCIA
DA INVALIDET PERMAHEMTE, COM A DATA D ALTA DEFINITIVA

' ~ INFORMAGOES IMPORTANTES

* MOHTE = R§ 15.500,00
-+ TBOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OL AMEULATORIAL (COPLA, SIMPLES E LEGIVEL « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 15.500.00. E5TE VALDR VARIA CONFORME A CRAVIDADE
£ A COMPROVANTE DE RESI DEHCLA EM MEME Bia viTIMA (00P1A SIMBLES £ LEGIVEL] €1 DECLARGCAD DE RESIDEMC 1A VALORES DE INDENIZACAD {  DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEl 6.154/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLED ATE RS 2,7040,00 (REEMBOLSEY. ESTE VALGR
(ORIGINAL) g VARLA COMFORME G TEFTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,
LTORIZALAD DE PAGAMENTD ¢ CREDITO DE INDENIZACAD DA WITIMA [ORIGINALY, CEIM EHICL M FIRMEM . .
yﬁ' - 7 o ) e i v O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIASCONTADOS A FARTIR DA ENTREGA DA BGCUMENTAGAD
D5 DAOS BANCARIGS, FAIS COMD COPLA TE FOLMA DE CHEQUE Gl CARTAD BANCARI COMPLETA
p _/'I + 0OM BASE HA LEGISLACAC EM VIGOR, FODERAS SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMG 05
LISTADCS NESTE FORMULERIC i
= PARA ACOMPAMHAR O PEDHDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.OFVATSEGURODOTRAMSITOCOMER DU LIGUE
(’ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — GRATIS SAC DPYVAT 0800 023 1304 v,
{ JCARTEIRA DE HDENTIBADE D REPRESENTAHTE LEGAL, SE HOUWER, Ol CERTIDAC DE MASCIMENTD OU CEATIDAD T ' ’

DE CASAMENTT Ol CARTEIRS [E TRABALHO QLU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (LGP SIMPLES E LEGRVEL) PRIRTALISR (4 DGCUMEHT"{;’E'D TREGUE RERP@NS"“WL R .ty “‘f‘” RADORA

A SECGLRO)
[ ]<PF D4 REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER {COPIA 51IMPLES E LEGIVEL) BATA f[(\'-':} G g m

Ta : -
[ ) COMPROVANTE DE SESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, 3£ HOUVER (CEPIA SIMPLES E LEGIVEL) U w nﬁr@ftz_
; SJHATLIRA - . —

IBENTIOADE

DECLARACAD D4, RESIDEMCIA PORIGINALY
OBS: REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ¥ITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PGDE SER P OLl M3E ASSIMATIFRA
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