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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200062923 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 14
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 1

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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505 LEONARDO CEZAR

Ortopedia DIRETOR CLINICO « RQE 4123 e RQE 4359
PRONTO SOCORRO DE ORTOPEDIA
Ortopedia_M3o_Centro Médico TRAUMATOLOGIA » CIRURGIA DA MAO * MICROCIRURGIA

LAUDO MEDICO

AMAURI JANUARIO DA SILVA, APRESENTOU FRATURA EXPOSTA DE
TORNOZELO, OPERADO SEM INTERCORRENCIAS, JA RECUPERADO DE
SUAS ATIVIDADES LABORAIS, APTO PARA SUAS ATIVIDADES LABORAIS,

DE ALTA MEDICA.

CAMPINA GRANDE 31 DE JANEIRO DE 2020.

Especialidades

e Ortopedia e Cirurgia de M3o e Microcirurgia ¢ Nutricionista « Reumatologista * Neurocirgido
e Neurologia « Psicologia e Fisioterapia Neuro-motora e Fisioterapia Pélvica ® Quiropraxia ®* Acupuntura
e Radiografias « Eletroneuromiografia

leocezzar@hotmail.com $§ SOS Ortopedia - Casa da Mo (Nilo Peganha/ 568 Prata). ¢ (83) 32011918

[} Leonardo Cezar @ Leonardocezar @sosortopedta_mao_cemromedrco @ (83)99997.4277 / (83) 9 8185.2022

Atendimento de segunda a sexta feira por ordem de chegada, 7:00 as 18:00
Urgéncia e Emergéncia @@ (83) 9.9997.4277
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.\‘51.; Bx\l{’;-\ﬂﬁ\w Forcierite pebalo. gericior o IMofowctelon i 4h . Fagi
oA ' LLUWETARIA DE SAUDE MAC i ARl NAGOR in0 Kb Alienl . Taloloe er
HOSPITAL DE EMERGENCIA L TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES NIE . NGO ikl , NPT .,W@ P‘w‘é; S BSOCA S e

e ’ ) VA Rath & IXTYI CAALNCOLG et My € auT, Y1 RBA .
\%‘) 4 . : TEC <3, 1".44.403/5@ ATl Orrt. 2o alelerr, AN mruans ol pdonds
S ATENDIMENTO URGENCIA .‘2&’,‘“" Yo 9. 7008
PRONT (B.E) N°:2012830 CLASS. DE RISCOMERMELHO 7 IR
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08,778.268/0038-52  MEDICAMENTOS:
Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 111072019 2 =
Boletim de Emergéncia (B.€) - Modelo 07 Atendente : acolhimento PATOLOGIAS:
PACIENTE: AMAURI JANUARIO DA CEP:58400002 Nascimento:05/10/1987 o NAGCY !
fg':“ o:R JOSE PALHANO Sexo:M Telefone: 87616060 e — s
ego: PUPILAS () Fotorreagentes () Isocoricas ( ) Anisocéricas ()
Cidade: Campina Grande Idade:032 Bairro:CRUZEIRO
: RG: 3366769 N*2 Glasgow 45 PA_D2O2 BOMNUPCT . =GEbpr) Sat02 A7 7 |
Nome da Mae: LEDA MARIA DE LIMA >
QUEIROZ CPF: 08192950433 Profiss3o:AUXILIAR DE SERVICOS ;
GERA !
Responsvel: RAFAEL JANUARIO Data de EXAMES SOLICITADOS:
Atend:11/10/2019 CNS:08192950433 ( NLaboratoriais { )Ultrassonografia:
Estado Civil:Solteiro(a) ( )Gasometria arterial - ARadiografias:
Hora: 13:35:36 CONVENIO:SUS ( )Tomografia Computadorizada ()
WEP}‘E Df Afm MOTO X MOTO
MECANISMOS DO TRAUMA SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:
LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o nimero correspondente ao lado) ’
Espec : QOMOfteliRy 2
o3 1 Abrasic 12 Featura 03300 fachads folista: ‘ ——“Ja— ‘a T S SN |
2 Amputagic 20 Fraturs c3zes aberma 2 . |
2 Awisio 21 HWaratoma u’.d.“‘u' ! as g Dia___t__/ |
& Comtusic 22, Ingurgitamaentc Venrce |
S Craptaghic 23 Laceragio ! ”QPICO SOLICITANTE - d
€. Der 24 Lesiotendinia 'IQCED!MENTOS REALIZADOS: : ]
7 Edera 28, Lwagie o — — — |
2 Empathamarts 26.1ordedurs ;N’F PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO t
5 Enfiséme subiutanes 17 Movimento tordcice paradosal l 1 E: § Tt i e _ == - = e — |
10 Esmagamente 28. Chjoto Encravado N o ppinernas do- +aD ev agornay s _S 1
11 Equimcse 28, Cracragin | 05 _ |
12F Arra branca 30 Faralisa !2. ,TW 40_’_’7’?’ * AD QGRS O L2 B—
13 F. Anra dafoge 31 Faresin |3 | . < .&
14 F.Canituso 32 Farestesis f r - —— — N 03. s}.,‘ — =
15 F Cortante 33 Queimadurs | 4 \ \ A
i€ F Certccortusn 32 Rinorrapa 's = —:: =S = e e ) = =y~ o
17 F Perfurc-cenrtuie 35 Siraiz de liguem™ia ! = .
18 FPerfurcconarte 36 6 | |
|
0B8S: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO: ‘
QUEIMADURA: & f?‘ \; 4
Superficie corporallesada= % Grau ( )1"Grau  ( )2°Grau  ( )3°Grau ' 4( \Iﬂ)
DIGNOSTICO / CID: £ \Q/ /<’q .
L.y
‘ Q& = o u
?OW > e J \ \k/? >

10.1.1. 14&projetohicg/impreciass) php?contar=20128308dataatend=2019-10-118horaatend=13:36 15
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO
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SERVICOS REALIZADOS:
DESTINO DO PACIENTE / / as : hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE
{ ¥Centro cirurgico
( JAlta hospitalar / ( A revelia
{ Ninternacdo (setor) \ ( )Decisho Médica P T 1 A L R f A I ¢ S | NS N S5 f AR ) PR, ) R | PR | SRR SO Y SO ¢
[ JTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { JObito i PO § S Y} O B S ) T FR (VO | S, ) N A N | OO ] | B [ P ¢

(O ) PO S O J PO 7G]RS R 5 ) 50 [ FOS | BS) ) S O | VS T T
ﬁﬁp«wioooresnmel(qmndonemsldo) B ] el | PR o Y [ o R A Y VI S f I G S ) R ) RS | B ) P A

“ “l ye .I - 2. 3 ‘ : i
. l‘ql";\ w x b

‘v
\';'
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i . GOVER (T SIHALS VITALS:
" DAPARAIBA TEMP FC FR ASSINAIURA
1OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA [ TRNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 HORA PA | DIURESE
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Dam: 11/10/2019 , ENFERMEIRO/COREN

Data: 1110/2019 [

Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA  Idade: 032 N"ATEND: 2012830 - - - = —— e G

ACIDENTE DE TRABALHO : NAO [ — _1 S .
DATA: 11/10/2019 HORA : 13:36:15 ! |

ESPECIALIDADE : CIRURGIA 0BS: SAMU - CG

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN W &
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO acolhimento ©
(,\

SINAIS VITAIS
HGT: SATO02: PA: TEMP: FC: FR: PESO:

‘\
DIABETES ( )SIM (X )NAO  HAS ( )SIM (X )NAD 9\9&
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAD ¢

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAO EM USO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAO NEUROLOGICA

() CONVULSAO ()INCONSCIENTE ()CONSCIENTE ()ORIENTADO
( DESORIENTADO ()AGITADO ()COOPERATIVO ()DEPRESSIVO ()APATICO
() IRRITADO () DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

() FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

()PRURIDO () DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALM!SVISUAI.
C () ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA ()AL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO ()MELENA () (noss!

s Gaed | ARCHERETF LD RS G i G R G [

!SCALA DE DOI:

CLASSIFICAGAO DE RISCO :
VERMELHO

10.1.1 148/projetohteg/impraciass: php7contar=2012830&dataatend=2019-10-118horaatend=13:36 15




11/10/2019

HTCG-Painel Adminisirative

Data da internacio: 11/10/2019 Hora: 17:26:44

" Sistema Ministério

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saude  Saido
———Identificagio do Estabelecimento de Salde— v - 1
1« NOME DO ESTARFLECIMENTO SOLICTTANTE 1+ CNES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES || 2362856 |
T« NOME DO ESTARKEFCIMESTO EXFCL TANTE: 1 4. ONES
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LLIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
Identificagiio do Paciente
= NOME DO PACTENTE- -4 N DO 'lu
[ AMAURI JANUARIO DA SILVA B | | 20130m1

T o CARE RO DO SLS

= - SEAD

DATADE NasimN o
| 898004830047633 | [Cosnonost ] [ 8D
8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL: —r -unml‘a;.msr

LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ

_J

« ENDERECO (RUA, N HATRIO)

R JOSE PALHANO .2 ,CRUZEIRO

e TOonam

10 MUNICIRIO DE RESIDENCT Y
I ampina Grande

l,m' I-l! .ll,'rn

38400002

-

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO—

Pt T« PRINCIFALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

e« CONDICTHS QUE JUSTISIO AN A INTEUNAC A==

e PRESCIPATS RESELTADGOS OF PROVAS AGNOSTICASRESULT ADOA DE EX AVES REALIZ ADOSY

20« DIAGNOSTICO INICIAL

II b HIL"CIP\I.FT!I «Cin IR T\TTU <CID 10 CALSAS AMA..\S-]

PROCEDIMENTO SOLICITADO-

FABIO MARCOS CRISPIM LIMA

[—u-ms« MO0 A0 DO PIOC T OEEE NTO SO0 ICTT A ,—-—-u ol
»
J l A‘
26 CLINIC A 1T CANATER DA 2N DOCLUMEN T 29« N DOCUMESTING MW CPF) DO PROFISs g JASSISTENTE
| Hppacio [Loaewen ] 704304514628896 o
-
DO C

= NOME DO PROFISSIONA L SOLMCTTANTE mnu—f"’:ﬁ? s 2 ASSINATUR £ Calisino ¢
Nonet9

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS ENTERNAS (ACIDEN TES OU VIOLENCIAS)

M- CNP) DA REGERADORY

R VR ! e ) A A S0 A O R

<1 VACIDENTE DE TRANSITO

P

«( JACIDENTE TRABALHO TI0ICO
09 O EMPRES &

I -'-‘--(\\lﬂ!rm*,—'llv

<C JACIDENTETRABALHOTRAJETO (| | 0 | L L b
2 VINCLEOCOM A PREVIDENCTY
I LA EMPREGADO A EMPREGADON O ALTONONG ©ADESEMPRFGADO I L APOSENTADO 1 ANAO SEGURADO !

AUTORIZACAO

4. Cub DRGAD nm‘oﬁ——l N A AU TOREZ AL AN 0 INTERNAC RO 1A AL AW
|

I——o-wnomommm AL AUTORIZ ADOR

= DOCEMENTE SN DOCTMENTINONSC P DO !Il\lllﬂu\ Al AL 1!““[ \

i TN, R T O O O O |
AT AT DY pr—h  ASSEN AT A GO AMENIGG S B0 RGNS 0 OO
ALTORLZAC A

|
|
| |
J

|
i

10.1.1.148/projetohtcg/imprainternamento php?contar=2013011

n
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; &G‘ - SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO RBGUISIMO DEE

Di { HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
- | PRONTUARIO:
NOME: C duavayiw dg S lva NTO:
| DATA DE NASCIMENTO:
IDADE: SEXO: COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: | LEIT
DADOS CLINICCS: . ) ¥X
: Vewm < C'w\, p'(,rn.{ @/ ohg g @ C‘_;/
AL X
o : AT TAR.
MATERIAL A EXAMINAR: Al fo s

EXAME SOLICITADO: (. e pevas (8) AP  forgil.

A

-

: .. -~
JRGENCIA: = ROTINA:

YATA: f)//0/, ' A0: e
f1lfeo 19 HORA DA SOLICITAGAO o e AEL PELA BOLIGITAC




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Dasta: 13102019

W@m-mw NOME : Ywry de Paiva Camera
mm BA

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA

Data da Internacdo: 11/10/2019 Data da Alta:13/10/2019

Registro:2013011

Tempo de Permanéncia:-18181 .

Diagnéstico Inicial: 60 EP P’* k (é )

Diagnéstico Final: R .

Principais Exames:RADIOGRAFIA

Cirurgia:LMC + RAFI Data:11/10/2019 -
Equipe:

Cirurgido:FABIO MARCOS CRISPIM LIMA
Aux 1:JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES

Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:

Anestesista: Dp  mrses ['5 o
Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infecgiio FO:NAO
Coleta de Material: NAO

Bacteriologla:NDN

rniiomof)itﬁg_ico:NDN

Resumo Clinico(Histéria, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicacbes):PACIENTE VITIMADE
QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO. APRESENTA DOR +
DEFORMIDADE E FERIMENTO EM TNZ E RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA DE TNZ

E. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA SEM

INTERCORRENCIAS.

Orientagdes:RETORNO AMBULATORIAL + NAO PISAR + CURATIVO DIARIO

Dieta:LIVRE

Medicacdes para Casa:: LOXONIN + LEVOFLOXACINO

Condigdes de Alta::Melhorado

Datal3/10/2019 Assinatura/Carimbo

\ Ywry de Paiva Ca
D Ywry
ORTOPEDA
CRU-DR 1




CNPJ: 10.848.190/0001-55

o Data: 12/10°2019
(. % ey soverno Horas: 11:47:43
SR B T DanaRalaa Médico (a) Diarista : Euler Fabricio Alves Cruz

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontudrio: 201301 Paciente: AMAURIJANUARIO DA STLVA Idade: 032 Sexo: M Oy} )

oY

Nome da Mae: LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ Data de Nascimento: 05/10/1987  Admissdo: 1171022019 DIH - |
Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermana 7 Leito: 4 Disgnostico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

DIA 12102019
MEDICO(A): Euler Fabricio Alves Cruz /

ftem Prescrigio ) ~ Aprazamento
| DIETA LIVRE

2 SORO FISIOLOGICO 0.9% S00ML £V 3FRASCO, shsh  SURPEESOT
4 CLINDAMICINA DE 600 MG 4 ML £V, |AMPOLA, 6W6k
p Diluir em 50 ML SF M }‘CO',@
4 GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2ML  EV. IAMFOLA, 8h8h
Diluir em S0 ML SF /4 0L
S DIPIRONA SODICA 500 MG/MIL2ML  EV. IAMPOLA., 64 63 /(),g?f;ﬁ
s OMEPRAZOL INJ4OMG  [FRA AMP, 24024k (ADM AS 1)
Diluir em 10 ML DILUENTE PRUPRIO
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MG/O4 ML 5.0, ISERINGA, 24024 (ADM AS 141) @
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E V. IAMPOLA, FAZER SE
8

FAZER DE §8H S /N
EVOLLCAO 9. Geo Dl Foo '
DATA:IZ102019  HORA:11:46:30

1 DPO

PACIENTE SEGUE SEM QUEIXAS, SONO PRESERVADO, ELIMINACOES PRESENTES E SATISFATORIAS.
SECRECAO SEROSSANGUINOLENTA FM FO,

o Ve Milaly lo—mopa o |

. ASSINATURA = CARIMEO
Euler Fabricio Alves Cruz

T T TGO EOMIC G TV TSI N ¢ U I A T T Y




#

ESTADO DA PARAIBA

| SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
7 MPAR'XgA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS

GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: AMAURI JANUARIO DA SILVA Protocolo: 0000492528 R NAO INFORMADO
Dr(a): EULER FABRICIO A. CRUZ Data: 12-10-2019 14:06  Origem: CLINICA ORTOPEDICA 11
Convénin: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 32 anos Deatina: GERAL

HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 12/10/2019 14:06 ]
R..uludo' Valares de Neferductien
SERIE VERMELHA
g T b T e e 4.23 milhdes/mm’ $od 3§D REinSwsiomt
BemoglobBdna. . ... it es 13,3 g/dL 93 8 Yt g/l
HematoCrite onvrinrinrenrnnnanes 40,0 % 2D BTN, .
VG M T il Talieie o AOIN wadraiae s tae 95 fL #0.2.8 106,80 ¢
B QI Mocissnminsiaasisss s inis S 31 pg ¢¢ 5 31,839
B Cillss.c o ononvsineroevmmmesmensis 33 g/dL 1e® L 3R gedi
SERIE BRANCA
JBUCOCL TR - o:v v o010, bior slaiuio . < idwle 13.700 /mm? S 1¢.90¢ -
(%) (/mm?)
Bevutrofiloss
Promieldcitos ..ciiviavinins 0 0
Mieldcites .ovvveneenneannen 0 0
MetamieiScitos ....ovvunnnn 0 0
BaBLONEtOs ... .0uurinnnnnsnn 7,0 959
Segmentadoes. ...... o Qi 4.9 e 80,0 10.960 * = 3,00 £.30E 4. =0
BosindTd ol ..o iusiimsiis vass: 0 0 ’ e B R
RBEBOELLON: » o o:0mwivi0 00000 b ETE 0 0 ¢ b~ ik -
Linfocites ¢
L R Ry o Ak 10,0 1.370 BN alencaiall S
Atipices ou Reativos,...... 0 0
MONOC i TO8 o vttiiirennenrrcnnnses 3,0 411 " e = A% 1000 4
CONTAGEM DRE PLAQUETAS.......... 177.000 mm? 146000 » 400.00C mm?
OBSERVACOES. .....ccvsvevivinooassn Contagens revisadas e confirmadas.

NMaterials SANGUF TOTRL

Método: RESISTIVIOADE - IMPEDANCIA - MICROSCOPIA

=

AnafCassia Miguel Agra
Blomedica
CREM 5411

Este laudo fol assinado digitalments sob 0 numero: ADG/=D893-0EDI~-TECB-T5AC-CH2E~133D-327F

Newlab ( s
P Nacwna)
de Controle de Quahidinde

[ 2




8 GOVERND ¢ -or4RiA DE SAUDE DO ESTADO REQUISICAO DE EXAME

\”*g DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2\

NOME

PRONTUARIO: N AMAW R T acvhgl2

DATA DE NASCIMENTO:

TIDADE i SEXO:M COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:

DADOS CLINICOS: W\;{ BO  ~FERN LELD 5‘§QU6"R’D

QNP +

. MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME SOLICITADO:

LIRGENCIA: ROTINA:

DATA: HORA DA SOLICITACAO:




5 2
=2 SECRETARIA DE ESTAbO DA SAUDE 4
‘ DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
—

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: NI jz;‘aa e (e o ldade

Convénio: %

Procedimento: Hﬁ dd_,ﬂj& gé fg ‘@ LAt o ﬁzz, & gz; lzp; 34&12 E 2

Cirurgiao: 1), . fﬁgﬂ'g 6;!9 J1e»2 Auxiliar: Anestesista: 1) . hJ«s 2
[ [

. s ? > f J y
Inicio: //[ 7 Término / 3o Anestesia “/M
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia

f;sg_rz&uz &4 g3 7. 7 = g
£ 40 bx bl | 20 | 43% i 1

*-

Medicamentos/Materiais Quantidade
oAl 1l
>
Observagoes:
Assinatura Anestesista Circulante

Relatério de Operagao MOD. 103
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2 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

|

TABELA DE A_b.DRE TE E KROULIK MODIFICADA
( Cfltérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de rec¢pera9§o pos anestésico | Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1 l

Movimenta 4 membros = 2 '

Apnéia =0 i
Respiracao Limitada, Dispnéia = p
Respiracao profunda e tosse = 2 |

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1

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

Sat 02 < 90 com oxigénio=0 |

(.)

Sat 02 > 80 com oxigénio = 1 n

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 j

N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1 v

Completamente acordado = 2 -

TOTAL DE PONTOS: / A
v‘\

Assinatura %stesista




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL I

Sangue
O\ [Pawtoramp: | ), o] O~ Equipo de PVC Fio de Serlix
Protigmine amg, . Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
€ )\ | Protoxido Um ﬂw’? Furacim mi Fio de Algodrao Sutupak
Queliciasnl. Ottty S| Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapilen amp. H,0, mi O [Mononyion 5 —©] - - =~
Thionembutal mi Intracath Adulto Mononylon
Tracrium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES Oi Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Desliada amp. ©\ | Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
Dgcadron amp. Lamina de Bisturi n° 15 Prolene Serfix
ﬁ@mmm : _ | O 5| Luvas7.0 Vieryl Serfix
Q QPR ¢ nagliceae | O |LuvesTS5 Vicryl Serfix
| Fletpcortid amp. Luvas 8.0 Vicryl Serfix
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA e (it i
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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DA PAESSAD ARTEAIAL maso V RESPINACAD TEMPERATURA PESO ALTURA g
7 /e /8
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(i n“"‘% CONTROLE CIRURGICO |
4 } 2\ © Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso (0915
M AT

Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
CNPJ: 26,286,089/0001-79

Paciente: ¢/ A i . : dpziy g f

Hospital: -~ G R WL
} T =

Médico:_

Data da Cirurgia:_ /[ ../ £ _Procedimento: . . .. [
Prontuério: o S A . Convénio:

~—

Istrumentadora(O): s Circulante:

Quant. Materiais Utilizados Lote

e ——

Recife,/ [ de /. de20 /|

k Circulante Médico l-‘!ctponsivcl j
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES : y ol

Nudes de Segerana ¢ Pacients
LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGCA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - C6
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

: IDADE: PRONTUARIO:
MW_LM‘ o5 [1o [89 22 amed 2012 930
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAO» > > > >0 > > >

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

_ CIRURGICA
ENTRADA ~ \ PAUSA CIRURGICA SAIDA &
z/ CONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE /u/cﬁunsuo. ANESTESISTA E ENFERMEIRO O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
*  IDENTIFICACAO DO PACIENTE CONFIRMAM VERBALMENTE EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
+ SITIO CIRURGICO »  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE R
* PROCEDIMENTO A SER REALIZADO *  SITIO CIRURGICO
*  CONSENTIMENTO »  PROCEDIMENTO AT NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO
EVENTOS CRITICOS PREVISTOS A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
le VERIFICAGAO DE SEGURANGAANESTESICA COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS OU
CONCLUIDA 0 REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS NAO SE APLICAM
NA CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS 0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
y 3~ OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO PERDAS SANGUINEAS? DO PACIENTE
O REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAO ESPECIFICA EM RELAGAO AO T — e
20 PACIENTE POSSUI: PNGAEHTES. U JIE o I
’ ~—B—REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  OS PARA SER RESOLVIDO
ALERGIA CONHECIDA? MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
—NEO— PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAO? (INCLUINDO O CIRURGIAO, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
VIA AEREA DIFICILIRISCO DE BRONCOASPIRAGAO RESULTADOS DO INDICADOR?) ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
D Fict o 4 HA QUESTOES RELACIONSDAS A EQUIPAMENTOS OU ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGCAO E O MANEJO
SIM E HA EQU NTO D QUAISQUER PREOCUPACOES? DESTE PACIENTE
RISCO DE PERDA SANGUINEA
MUKG EM B b A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
4 CRIANGAS)? .
NA— NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E me"" SE APLICA o §. Cindido
PHACEIMERNTO PARAREPOBICAO AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS? %
SIM___

NAO SE APLICA




11/102019 : HTCG-Painel Administrativo

VOSTITAL D FNERGENCIA T TRALMA DOV U GONZAGA TERNANINS CNPF AR T8 N 0008.47
W Ml Flooess oo, 330 - Malvim, Canpms Ooasds - 'R Dota L 1e2000

. ’ Ny F oo Marcos Crinpem Limg

g SV

Numero do Prontudrio: 8263 DATA DA CIRURGIA: 11102019

Nimiero do Atendimento: 2013011 Clin: CENTRO CIRURGICO / Enf: URPA | Lei: 4
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: AMAURIJANUARIO DA SILVA

Data da Internagio: 11/10/2019
Atendimento: 2013011
Diagnostico Pré-Operatirio: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

Diagnostico Pos-Operatério:0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Cirurgia: Data da Cirurgia:11/10.2019

Equipe:

Cirurgido:DR. FABIO CRISPIM
Aux I:DR. JOAO PAULO

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador: TIAGO
Anestesista:DR. MARCILIO

Tipo de anestesia:RAQUI
Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Deserigio da Operagio:- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

-APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

- LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO

- GARROTEAMENTO DO MIE

- REDUCAO + FIXACAO DO MALEOLO LATERAL COM PLACA 1/3 DE CANO + 06
PARAFUSOS CORTICAIS COM AUXILIO DO INTENSIFICADOR DE IMAGEM

- REDUCAO + FIXACAO DO MALEOLO MEDIAL COM 02 PARAFUSOS ESPONJOSOS
= SUTURA + CURATIVO

- RETIRADA DO GARROTEAMENTO DO MIE

Data 11/10/2019

10.1.1. 148/projetohicgiimpredescri,php?1D=4611&conar=2013011
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G LiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIFO
. PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através de um dos ndmeros abal; o

mu«MMemmmwomam.munum
Capitass 2 rgiles milicpelilunas: 0301525 ) Cutias 1653005 S200 0223204

S&MW.MMM;&MMMGO | SAC({para deficientes auditives e de fala): 08000221206 | Central Ouv doria: 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmerc 445/12,
disponwcl no enderego cletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CO0IGO=29636
A Gircular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Segurad sras s3o obrigadas
# constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de icentificagiio
pmool InformagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndc impede o pagamento da indenizagio do Seguro DI'VAT, contudo, por
dcttrminmo da referida Circular, ests recusa é passivel de comunicagiio ao COAF.

' SUPEMINTENDINCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PRE IDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

TRZLKOA, TLM POR L IRAUUADL DISCIPUIKAR, AFUGAR FLKAS ADRRIS1IATIVAS, RLCLLLK, DXARIGH L IGLIETI ICAK AS OCOKKERCIAL SULYLIV 5 UL ALIVIGADLS
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N9.613/98,

»
~

- . g
Pelo exposto, eu ﬂa:&n?a_d_n_.b«mo_;.a_m

lnscrlto /(a) no CPF/CNP) Q{Qﬂ -0 g 9 25 s | / 2 {2 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (1) do Beneficidrio

* L inscrita (3) no CPF sob o Ne W c -,

N B
do sinistro de DPVAT cobertura _Im.amh%_d. vntmaw@ww
inscrito (a) no CPFsob o mas 1. ﬂ 2 9. 504 4 i 2 conforme deurminaao da Cltcullr Susep 445112

DeclaLa Profissdo: ol o DRSNS A Nl F e l e apresento os documentos comprobatérios:
N

~

J

| ! |
Declaro Elmh. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abdx;: anexando a copia W

do comprovante da residéncia do enderego Informado. mm«mamu*mmmnmum penal prevista
mnmmuww
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Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 11/10/2019 [nom\;l 12:57 HRS T  Ne: | 110071

NOME: | AMAURIJANUARIO DA SILVA

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | AV: JUCELINO KUBITSCHEK - VELAME

COMPLEMENTO: | EM FRENTE A RICARDO BICICLETA

cipADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

l

Campina Grande, 13 de novembro de 2019.

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
22 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA DISTRITAL DE CAMPINA GRANDE/PB
Rua Jo#o Viana Amorim Guedes, 1037, Catingueira — Campina Grande.
Fone: 3322 9568 - CEP 58.100970

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre LESAO CORPORAL DECORRENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO : R
Hora e data do fato: As 12:00, do dia 11 de outubro de 2019. :
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:36, do dia 13 de novembro de 2019.
Local do Ocorrido: AV. JUSCELINO KUBISTCHECK, VELAME, NESTA.

COMUNICANTE/NITIMA: AMAURI JANUARIO DA SILVA, do sexo masculino, nascido no dia 05/10/1987,
com 32 anos de idade, ID: 3366769 SSP-PB, REPOSITOR, filho de ARIOSVALDO JANUARIO DA SILVA
e de LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ, escolaridade: MEDIO COMPLETO, SOLTEIRO. natural de
CAMPINA GRANDE, BRASILEIRO, residente na RUA SEVERINO ALVES ALBUQUERQUE, 197-A, bairro
SANTA CRUZ, na cidade de C. GRANDE, P8, celular N° 83 9.8667-5227

TESTEMUNHAS: ALVARO CORDEIRO VIEIRA, residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA,
50, bairro VELAME, na cidade de C. GRANDE, PB. VERONICA RAFAELA ALVES DE MORAIS,
residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA, 50, bairo VELAME, na cidade de C. GRANDE,
PB.

HISTORICO: INFORMA QUE, NO DIA 11/10/2019, POR VOLTA DAS 12H, ESTAVA PILOTANDO A
MOTO HONDA CG 150 TITAN KS, COR CINZA, ANO 2007/2008, PLACA MNY7377/PB. CHASSI
9C2KC08108R009604, EM NOME DE SEU IRMAO RAFAEL JANUARIO DA SILVANA AVENIDA
JUSCELINO KUBISTCHECK, EM FRENTE A LOJA RICARDO BICICLETAS, OCASIAQ EM QUE O PNEU
DIANTEIRO DERRAPOU NA AREIA EXISTENTE SOBRE O ASFALTO, LHE OCASIONANDO UMA
QUEDA; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS, ONDE FOI
SUBMETIDO A CIRURGIA NO TORNOZELO.

AUTORIDADE KARINE DE LTJA VASCONCELOS

%/‘w.m' ww\m'ce& SJ]Q

COMUNICANTE AMAURI JANUARIO DA SILVA

ESCRIVA SIM IGUES
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7 - Profissio: - Ender 9 - NGmero: 10 - Complemento:
_%LEMM, T19/4 |Ca o
B3> St s u-ar;’wcu 14. CEP

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieta do Representants Legal:
<
e xa-mwmwﬂ: z‘ 19 - Prof nte Legal:
cab¥.0992.9549-20
3 Declaro, para todos os fins de direlto, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovanfeanexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
DA recuso INFORMAR [0 ®$1.00AR$1.000,00 [J ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem Rrenoa [J #$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima ot RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] senenciAriO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ECONTAPOUPANCAWmmmM.MWM DCONTACORRENTEMGM
H [] seadesco (237) [ miza1) Nome do BANCO:

7

Ofiﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s s . S LW AT
' Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ invauDEZ PermanenTe  [Jmonre ’
("2~ e do snistro ou ASL: 3-0PF da viome:
muummmmmmmmtmmm-
5 - Nome completo: - = 6- CPF:
; adi e S loes 87929.504-33

12 - Cidade:
S éa Q'I A qﬂﬂmdj p 58.‘)74.)5%
15 - E-mail; 2 & g‘a'ng‘mi E): # 572 27

[ sancodosast(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

Acm@@ WLM@ WCJD conta: (_ jO

(nformar 0 GRgRo s& existr) (\nformar o SgNs se exstir) (informar 0 Gigito 3& existyr] (informar © digho se exstir}
Autorlzo 3 Seguradara Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direite, reconhecendo ¢ dando, desde [d & somente apds 3 efetivagao do crédito, quitagdo total do valor recebida
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizatdo do Seguro DPVAT (Lei nf 6.194/74), uma vez que
® Nao ha IML que atenda a regiSo do atidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
X ® OIML que atende 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentaclio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificachio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
asutomotor, conforme o disposto na Lal 6.154/74

Declate que esta sutorizagdo ndo significa prévia concordingia com a futura avaliagho madica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do sey conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23- Estado . 24 -Data do
cvil da vitima: [Jsonero ] casado(noCivil ] Dvorciado [0 seneraco nicaimente O viwo 6bio ds vitima:

25 - Gaude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): ngnuso 27 - Se a vitima detxou companheirofa), iformar o nome completo;

28-viima [] Sim | 29- Se tinha filhos, nformar | 30.vemadesou [ ] Sim | 31- vitima Sim | 32-Se tinha irmlios, informar | 33 vieyma detou ] Sim
teve filos? [Insa | Vives: Falecidos: nascituro v nasoer)? D Nio | teve imios? [Inso Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D NBo
Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizagho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianos que se apresantarem & provarem

2513 condigdo, edanda clents, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio no verdadeira poderd gerar 4obrigacio de ressaror o valor recebido, além da

rasponsabilidade criminal par infraglio do artigo 299 do Cadwgo Penal
S
38-1% | Nome:
25 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da tastemunha
36 - CPF legivel de quam assing & pedido (2 rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quam assing 3 ido {a rogo
piasa peee s row) '8 Assinatura da testemunha

40 - Local # Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Azsingturs do Procurador {se houver]
F7S.001 VO02/2018




{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A 00 N DV

mmmmzmwmwummmmm ~CIRCULAR SUSEP NN 445/2012

r_)s Nome completo: A = & - CPF;
- e S ataro, 19292.5049-33
. i . - 9-Numero: | 10 - Complemento:
1 d0% s 19/4 |Co o

11 - Béirro: 12- Cidade: /7 | 13- Estado: 14 - CEP;
Som/JAQL.ﬁ_—_ : QIIAM/JJ LA SR 47#. )5ﬁ
15 - E-mait: Z & s - Tel (DOD):

IIWLLFFTIIF

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
Q
18- osdon%um z‘ 18 - Profis & Legal:
<
:a@&,aaq.QSH Q0 mﬁ?@m‘
g Declaro, para todos os fins de daretto residir no enderego acima informado, conforme comprovanfeanexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A RrecusO INFORMAR [0 rs$1.00 AR$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma ot ps5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] seNERICIARIO DA INDENIZACAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR}
B CONTA POUPANCA (somente para os bancos abato. Assinale uma opgio) [[J CONTA CORRENTE fiodas s bancos)
. [ sradesco 237) [ i 3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasit(001)  [] Caibn Econdmica Federal (104)

ratnan (g1 )op) o (ogsz 9.0 22 () | rsevan(_ ) comm( JE)

(Indormar © digio se existir] edormar © dgiRo se existy) {informar o digho se existir} {informar o digho se existir)

Autorlzo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagiio do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (ML) pars os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que
* N3o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
X ® OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invahdes permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 analise medica presencial, Caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente ge triinsito causado por veiculo
automotor, conforme © disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordadncia com a futura avaliagBo medica ou rendncia ac direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do sey conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ‘ : 24 - Data do
tvil da viima: L] Soteiro [[] Casado tnoCmi) [T] Onerciado [T Sepwrado judicaimente [ viivo bt ds vliine:

25 - Grau de Parertesco comawvitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): Dsam Duso | 27-Se » vitima deinou companheirola), informar o nome completo:
i

28-viama [] Sim | 29- S tinha fiinos, informa¢ | 30-vemadesoy  []Sm | 31-Vima [ )Sim | 32- Setinha irmos, informar |33 wcmonmdsﬂﬂ
"*"'“-’Dmo Vivos: Falecidos: mwmum mbmios?DNh Vivos: Faecidos: pais/aves vivos? D'ﬂ"

Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso dewida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficianios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, 3inda, de que qualguer amissio ou declaracido ndo verdadeira poderad gerar & obrigacso de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal
e e R N o
N n
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & padido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.27 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem 3ssina 3 pedido (a rogo
¢ ) M i AsSinatura ca testamunhz

41 Assinaturs da vitima/y cario (declarante)
42 Assinatura 0o Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs 00 Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2018
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200062923 Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), AMAURI JANUARIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 31/01/2020, emitido pelo Dr.

LEONARDO CEZAR CRM n2 6740 - PB, da Instituicdo SOS ORTOPEDIA, que informa evolugcdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15514885
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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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200062923 Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RODRIGO DE LIMA GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AMAURI JANUARIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15482953
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439362/19
Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019
CPF: 081.929.504-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: o1/ LR JANUARIO DA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

RODRIGO DE LIMA GUEDES : 064.099.954-90

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

AMAURI JANUARIO DA SILVA : 081.929.504-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: RODRIGO DE LIMA GUEDES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 064.099.954-90 CPF: 395.237.804-68

RODRIGO DE LIMA GUEDES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO



PROCURACAQ

OUTORGANTE: _Aonasuuns Jomewoa da S, J. s brasileirofa)
estado civil So 1D na inscrito no CPF den®.0£7/919 /544/33 , &

no RGden® 2366249 , residente e Domiciliado

Rua: Bairro

LY e ,na cidade de C,M /estado

OUTORGADO:%A_J_LL_;M_,L‘&U_meeim(aL

estado civil_Ca . Jdo inscrito no CPF de n®gh4/09a/954 /9
noRGden® 3 7F 2 #4913 SSP/pg, residente e Domiciliado a
_MMM_AA“___, _ZL.Q__ Bairro

_MML.&MJLI_JE cidade de £. 5 nazdy /estado

_&ma.a..Z:@__,CEP SR AN A -

Por este instrumento particular de procuracdo,o (a) outorgante nomeia e
constitui ofa) outorgado(a) seu bastance procurador{a),para o fim especial

de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro
DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT

a

cobertura
, Que vitimou em acidente de transito
0(3) Sr. (ﬂMw&LﬁcPcor ridoem7z/ 7o /Z2,

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Outorgante

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

“rw-mr‘-" L SO T
< m-mmu Lhen M

lmueu“o un firma(s) de:
"ARRUR JANUARIO DA

utuu
o W:aut-tw..n.'“ i
=




1494494679

B

1494494679

PLESULYLOSY

| EZ2E ||

(=

3
o i
L1




DENRTRAN

CONTRAN

PAVISEODNILOD ern"“v

REPUBLICA FEDERAT

\ DO BRASIHI

HNISTERID DAS CIDAD

DETRAN - PB
CERTIF DE REGH

ViA A AM - -'-1

l
]
]
1

'11508870415 -

019

S AT SRS WS, WSS

‘RAFAEL JANUARIO DA STLVA

[ W?W—T

-——— ———

e

oV s [B(’ZKCMIG%B%M'

| 'As‘iho'ro«*xiﬁﬂ?ﬁb APLI¢ G GW“‘!

HO Di/‘d:“fg'ﬁ"

/148 Je1 pﬁn‘i’l‘?_“- ’ eTNZR™ Y™

il =

015100255556 ,. P

T ERR

1 0093201240 0 00/00000000

L e

nﬂp w. g:”“_—"mﬁ‘f?/pa

0214400 | Howon/ 5 180 “FTHAN K5

i X “Nl)_.vf,‘ba, om—v— af'(- m"-
Fv' AL ICA PANCELAMENTO  COTAS —jr

e et 0 3
Al l—_ >

2331 Eb'_" T]Ié‘zxcoomsaoossoc s '"!

- ‘PREMIO TARIFARIO — — — '
Faaaa n’ﬂf"—— r‘ynﬂ“”** Eﬁ‘ﬂﬁ”’““

2

RS EsER e 'btl‘;tﬂto PR 6'—0%’/%'
ss:n RESERVA DE DOMINTG™

mpmn Gnmld -

——— e e

0

g  pr— MTA

| 06/09/2013

) N

32468

|

i

FABAENTT
Plemoms o] [06/03/2015

G s B b

-~ ———

mmnom LIDER - DPVAT

R o) :
‘ﬁwmm.m};% LB

.. A.L_







Sy
»

a GOVERN
DA PARAIL)

. RETARIA DE SAUDE
nomm DE mue!nm L TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

-

SSUE ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:2012830 CLASS. DE RISCOMERMELHD 7
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778.268/0038-52

Av, Mal, Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP: 58432-809
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente ; acolhimento

PACIENTE: AMAUNJANUARIQ DA CEP:58400002 Nascimento:05/10/1987
SILVA ;
Endereco:R JOSE PALHANO Sexo:M Telefone: 87616060
Cidade; Campina Grande Idade:032 Bairro:CRUZEIRO
Nome da Mde: LEDA MARIA DE LIMA Nk 3566/98 W
QuEIROZ CPF: 08192950433 Profissao:AUXILIAR DE SERVICOS
Responsdvel: RAFAEL JANUARIO Data de GERA
Estado Civil:Solteiro(a) Atend:11/10/2019 CNS:08192950433
| ' ! dﬂ?m DE MOTO MOTOX MoTO  HO™: 13:35:36 CONVENIO:SUS
M!CANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA uslo (1dentifique o local com o nimero correspondente ao lado)
1 Abrasdo 15 Fratura 03303 fechada
2 Amputagic 20 Fraturs 2ases sberts
2 Awizde 21 Hamstoms
4 {ontuide 22, Ingurgitamante Vencac
S Creptagic 23 Laceragio
€ Der 24 Lashiotendinia
7 ESema 25. Losagis

8 Empairamarte J€ Mordedurs

§ Enfiséme subcutbnes 27 Maovimenrte toracice paradesal
10 Esmagamanto 28 Otjeto Ercravede
11 Equimese 2%. Otceragin

12F Armatrance 20 FParalsia

13 F Armp oefoge 31 Facesls

14 F Corituse 22 Parestenin

15 F Cortante 33 Queimedurs

18 F Contesortuse 34 Rirceragia

' » 17 ¥ Perfurccortuse 35.5inniz de lsguemis
18 FPerfurccoctarts 36

oss:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICO / CID:

Grau { )1 Grau { )2° Grau { )3* Grau

%.W‘,.g > crn

10.1.1. 148/projetohicy/impreciass: phpTcontar=20128308dataatend=2019-10-118horaatend=13:36 15

Data: 111072019

HTCG-Patoal Adrfiishs X'
EXAME PRIMARIO - DADC .

Bacter1?e Ielalo. Guitchice o =100 clelo. A dh . Fazce
A0 i CRRCETL | NAGR  4ihO Al AL . Buala. e o)
n TE . PO 1l | INDIPALES G roritor ol COPIUL IR
) VA SRARS . STV ac«.u.w*w @ MY(E BT, Y1 RA .
TEC <35, Puktis B . MaxtOmme 22x8eolor. A7 Mres ol ilond
€,/ FrlinGe Ler) ML
RGIA:

NG
MEDICAMENTOS:
" LG

- PATOLOGIAS:
| N AGC
EXAME Fisico

PUPILAS (9 Fotorreagentes
Glasgow 45

$0 Isocéricas () Anisocéricas ()
PA -’)ZC'A&/IU)[))QL?GT:R; SeSbpy Sa02_ ¥ s 0

|
?
t

. EXAMES SOLICITADOS:
'( JLaboratoriais { )Ultrassonografia:
( YGasometria arterial -(ARadiografias:
( JTomografia Computadorizada ()

| SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: Or)rQsscaiicr. | sa3:80 Oa__J__ 1 |
Especialista: / as : Ola___ 1/

MEDICO SOLICITANTE

| PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

i@‘f” paescuc6s_s_ conmms




1102016 HICG-Punol Admunsativo

£XAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

—\oWOf Ve SAIIIVIVI LOY
P8 oV e wipy D

A ’1"”‘5‘73 SAVL okl OGP « DIVNIAp IOy  CelXy PplaDIDe

I (~10% iht) TR ety o
SERVICOS REALIZADOS:
DESTINO DO PACIENTE / / as 3 hs.
CODIGO/PROCEDIMENTO CBO I0ADE
{ JCentro cirdrgico
{ JAlta hospitalar / ( )A revelia

{ Ninternagdo (setor) il \ [ )Detsdo Médica |—H—_H_H__H_H=H_1=1l—=) l=dhaasilaatbal st R Jf Y f |
{ |Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPTTAL _ { ¥Obito —H=H=l_H_H_N—l—l=_ S, [ ) S B 0 SR PR (O {

: / P S I A | L LN Y U ¢ )L ) P QY R P O | Y T [
s. do pacienfte ou resposavel{quando necessirio) FOG T B PR I § PN, PR o VISR  SNEL ) PR R QU R PR o M [ P | SR N, P

"hm.a. L- y L: - LL."*?{‘:}& ‘




N 'S ¢ SHALS VITALS:

I0SMTAL DE EMERGENCIA € TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA [TENANDES CNP): 08.778.268/0038-52 HORA PA TEMP FC PR DIURESE ASSINATURA 0o
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Dam: 11/10/2019 ENFERMEIRO/COREN
Data: 11/10/2019 . '

Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA  Idade: 032 N* ATEND: 2012830 r—

ACIDENTE DE TRABALHO : NAOD ‘ . z l
DATA: 11/10/2019 HORA : 13:36:15 :

ESPECIALIDADE : CIRURGIA 0BS: SAMU - CG I

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRO/COREN
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO acolhimento

SINAIS VITAIS &
HGT: SATO2: PA: TEMP; FC: FR:  PESO: O

INAO NAO W S
DIABETES HAS M (X
oes.uorén’i‘rgmxm L '}(,OQ"

ALERGIAS : NEGA
MEDICAGAD EM USO :

ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEUROLOGICA

() CONVULSAO ()INCONSCIENTE ()CONSCIENTE () ORIENTADO
( ) DESORIENTADO ()AGITADO () COOPERATIVO () DEPRESSIVO ()APATICO
() IRRITADO () DIMINUICAO DE FORGA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

()PRURIDO ()DISPNEIA ()DOR ()INAPETENCIA ()ALTERAGOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

() EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO ()MELENA () () TOSSE

CLASSIFICAGAO DE RISCO :
VERMELHO

10.1.1 148/projetohicgimpraciass: php?contar=20128308datantend=2019-10-11&hormatend=13.36 15 3



111072019 HTCG-Painet Administrativo
Data da internacio: 11/10/2019 Hora: 17:26:44

Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAOD DE AUTORIZACAO
SUS  Unicode da DE (NTERNACAO HOSPITALAR
i Saude  Saide
——ldentificacio do Estabelecimenty de Sadde— =
! EATANELECIMENTO SULIC T AN T r S I
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

NOME- -
= ¢ duavario gy Silva PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:
IDADE: .
g 2" SEXO: COR: PESO: |ALTURA: | CLINICA: ENF: LEIT

DADOS CLINICCS: -

/Vt-{um( i AL ! }x
~ s @) wige, © &

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAME § -
AME SOLICITADO: ¢ /. pevas (B) AP o fergil.
- —
JRGENCIA: =
ROTINA: [ ]

JATA: 4, .
f1lto 19 HORA DA SOLICITACAO: P A
- RESPOSAVEL PELA SOLICITAC




HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 3

Av. Mul. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campioa Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 111072019 . \'\,!-‘ gy
w%(u)- i | ) <‘ :

DA BA '

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: AMAURI JANUARIO DA SILVA
Data da Internagio: 11/10/2019 Data da Alta:13/10/2019

Registro:2013011
Tempo de Permanéncia:-18181

Diagnéstico Inicial: 6‘ C’PPNI% N @

-
-

Diagnéstico Final:

iagn D Warnao,
Principais Exames:RADIOGRAFIA o
Cirurgia:LMC + RAFI  Data:11/10/2019 -
Equipe:

Cirurgido:FABIO MARCOS CRISPIM LIMA
Aux 1:JOAO PAULO OLIVEIRA NUNES

Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:

Anestesista: T  fprs M-'L'L»

Medicamentos: SINTOMATICOS + CEFAZOLINA

Infecgdio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO

Bacteriologia:NDN

rniiomobit&lco:NDN

Resumo Clinico(Histéria, Evolugiio, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE VITIMA DE
QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO. APRESENTA DOR +
DEFORMIDADE E FERIMENTO EM TNZ E RADIOGRAFIA MOSTRA FRATURA DE TNZ
E. SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA SEM
INTERCORRENCIAS.

Orientacdes:RETORNO AMBULATORIAL + NAO PISAR + CURATIVO DIARIO

Dieta:LIVRE

Medicacdes para Casa::LOXONIN + LEVOFLOXACINO

Condigdes de Alta::Melhorado

Datal3/10/2019 Assinatura/Carimbo
\ Ywry de Paiva Ca
D Ywry

ORTOPEDIA
CRU-0R th.




ONPJ: 10.848.1900001-55
Data: 12/10°2019

Ly covernog Horas: 11:47:43
B Médico (a) Dianista © Euler Fabncio Alves Cruz
PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACTENTE :
N*do prontuirio 2013011 Paciente: AMAURIJANUARIO DASTIVA  Idads: 032 Sexo: M va)
Nome da Mic LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ  Data de Nascimento: 0S/10/1987  Admissio: 117102019 DIH - | 0
Clinics:ORTOPEDIA 2 Enfermuria 7 Leito:4  Disgnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

DIA 121022019
MEDICO(A): Euler Fabricio Alves Cru /

Ttem Prescrigio Aprazamento
1 DIETA LIVRE
2 SORO FISIOLOGICO 0.9% 500ML  E V. 3FRASCO. $h/8h gb';f'i’:“t-s [
LINDAMICINA DE 600 MG 4 ML E V. IAMPOLA, 6h/6h
P e somLar ; SR - M A oC
4 GENTAMICINA SULFATO 80 MG2 ML 2ML  EV, IAMPOLA, Sh/h
Diluir em 50 ML SF /4 - ‘(
S DIPIRONA SODICA 500 MGMEL 2 ML EV. IAMPOLA. 61 61 M)&;/g%
¢ OMEPRAZOLINJJOMG  [FRA AMP, 24h/24h (ADM AS 55)
Dituir em 10 ML DILUENTE PRUMRIO
7 ENOXAPARINA SODICA 40 MGDs ML 5.0, 1SERINGA, 240v24h (ADM AS 141) @
TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG2ML 2 ML EV, IAMPOLA. FAZER SE
8 NECESSARIO
FAZER DE $$H S /0

EVOLUC O q. M"" ’}we-.-&’zbd_g

DATA:IZ102019  HORA:11:46:30

1DPO

PACIENTE SEGUE SEM QUEIXAS, SONO PRESERVADO, ELIMINACOES PRESENTES E SATISFATORIAS.
SECRECAO0 SEROSSANGUINOLENTA FM FO.

CD: VP, / )LC.A wloly  bu—o HE— .

ASSINATURA = CARIMEO

” Euler Fabricio Alves Cruz

U T TGO G OO eIV N R LN T st o s




«. GOVER
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ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES

#

L e ] ;
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sria).: AMAURI JANUARIO DA SILVA Protocolo:  000049282% RG: NAD INFORRMADO
Dria): EULER FABRICIO A. CRUZ Data: 1210-2019 14:06  Origen: CLINICA ORTOPEIMCA 1
Convénlo: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G, FERNANDES  Idade: 32 anos Destina: GERAL
HEMOGRAMA
{DATA DA COLETA: 12/10/201% 14:06 )
Resultados I e Tebrraceie
SERIE VERMELHA
B OO RO . i e iinaaedsss 4.23 milhdes/mm’ fed & &,k =iihinsimm®
Hemoglobing . vvevinsnisnveninas 13,3 g/dL 13,5 4 14,0 g/
Hemat oo it i ierncerrnnnnnen 40,0 % 12,0 4 823 %
225, 510 | P (0 SR P S e O A SR (P 95 fL 0.0 & 155,3 ©
BaCoMooiveisvaansscaraesaicsaesoe 31 7.0 & 31U B¢
CeH G M. s rnieerronnorensoaressan 33 g/dL 363 4 Q0 g/
DAUCHCEEOR o cosicaonasosasiossons 13.700 /mm? 3.60¢ 8 16,000 Jam
(%) (/mm?)

Heutzofilos

rromieldcitos .. i iinaniins 0 o

Mieldciton ..ovviieecnocnnan 0 0

Meramieldcitos .ooivivavenin 0 0

BRSCONBLEE. ..o vuniiosivasias 7,0 959

Segmentados. .. .eevenarrraans 80,0 10.960 ° allbacyoprsipors bk
Bogd RO YOR . . . i il i eaiive 0 0 ’ < oar =
Basofilod ., v.ee o B S S e e 0 0 ‘ =% [l -
Linfocitos =

TADAOOR & o e rdossveasdnes svers 10,0 1.370 =

Atipicos ou Reativosa...... 0 0
L 3,0 STL e B ARH o Bnk SN -
CONTAGEM DE PLAQUETAS. ......... 177.000 mm* SPEETA.8 Irein
ORSERVACOERE. . oo i anianias e Contagens revisadas e confirmadas.

Matnrinis SATILE TOTAL
Método: RESISTIVIDADE - IMPEUANCIA - MICROSCOPIA

=

assia Miguel Agra
Biomeédica
CREM 8411

An

Este lando foi assinado digitalments soo o ndmero: ADG I -D993-0EDS~TECH=T15AC-CH2E-133D-321F

(DNeéiab © @2

Progg e g Nacwnal
de Controk de Quaiudads

$ELD ¢ QUALIDADE




3‘\ "ff\‘ GOVERNO o orrARIA DE SAUDE DO ESTADO REQUISICAO DE EXAME
;gg DA PARAlBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 2\
NOME v

S : - - ? ,‘-
PRONTUARIO: N™MAa W A1 T RAVARIE
DATA DE NASCIMENTO:

IDADE ' SEXO:M | COR: PESO: |ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:

|

DADOS CLINICOS: i
Al

MATERIAL A EXAMINAR: =ik A

EXAME SOLICITADO:

LIRGENCIA: ROTINA:

DATA: HORA DA SOLICITACAO:




w% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
%

L

-

Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica

Relatério de Operacédo

Paciente: flllddy  Zdjlaiet cfp [ \Ale . idade:
Convénio: -7, o il Data: =
/ g & A(/J-;mf},« 2 o L1 3udic )
Cirurgido: | ), +alic ﬁ’,;ﬁ,,b,;mAuxuun Anestesista: 1)s. )y iarel.
3 oA < 72 Z
Inicio: ,// O Término: 72 2+ Anestesia 44_«(,
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
LS50 |j14xé)] 64 93 0. | hulely - Lo i
40 b x bl | FO A + 1/
Medicamentos/Materiais Quantidade
o 1C
Observacgoes:
Assinatura Anestesista Circulante
MOD. 183




|
: | .
o GW SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
=~ DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;

[

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

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

Nenhum Movimento = 0 J
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2 J
Apnéia =0 .’
Respiragao Limitada, Dispnéia = [I

Respiracdo profunda e tosse = 2| \/
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1

PA + ou - 20% do nivel pré-anestgsico = 2 v

Sat 02 < 90 com oxigénio=0 |

Sat 02 > 90 com oxigénio =1 | n

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2 | :

N&o responde ao chamado =0 |

Despertado ao chamado =1 | \

Completamente acordado =2 | -

TOTAL DE PONTOS: | / o\
| \

Assinatura %steslsta




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |

Ghmoun yanuana cder sdan Du- 03 . do. 8% | peoeme
= sofaoyl 3,5 1322 ame In0l2830 | T
R

Eg.n..mﬁyg
si{#% \L: 00 | +i1'30
e p. Calel. ¥ T

N Hospltal de
Emergéncis ¢ Trauma Dom
Lslt Ganzaga Fernandes

Alropina amp Catet. De Urinar SisL_ Fech. cromado Sertix

Diazepan amp Compressa Grande  #® cromado Sertix

Dimore amp Compressa Pequena

Dolantna amp Cotonoide Simples Serlix

Efrane ml Dreno Serfix

Fenegam amp. Dreno Kerr n® Calgut Simples Sertix

Fentanil m! Dreno Penvose n® Cera p/ 0ss0

Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond

e Equipo de Macrogotas Ethibond

Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond

Nubshin amp, . _ Equipo de Fio ce Sertix

Mvrm:x“;' - Equipo de mamﬁiﬁ
" | Protigmine amg. - & & Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
€\ | Proloxido Vm EMM? Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak

Quelcin s ety < | Gase Pacole ¢/ 10 unidades Fila cardiaca

Rapden amp. H,0, mi O [Mononon 5 _©| = - -~

Thionembutal mi Intracath Adulto Monanyion

Tracrium amp. Intracath infantil Prolene Serfix
Qtd. MEDICACOES O Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix

Agua Destiada amp. ©\ | Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix

amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amp. - . | O >[luvas70 Vicryl Serfix

| o YPwistoms. ¢/ dnsolicie | OY |LusTs Viorf Serix
Fletpcortid amp. Luvas 8.0 Vicryl Serfix
5 Geramicina amp.

QY [Haemacelml VAN 0 AN, | VP Degemante mi
Heparema mi. [ PVPI Topico mi Qud. SOROS
Kanakion amp. eaéﬁmmwbo 0 swmmtsoomj_lm_{
Lasix amp | Saco coletor | SG Gelado fr 500 mi
Medrotinazol © "X Seringa desc_ 10 mi 500 mi
Plasil amp | Seringa desc. 20 mi SG Ringr Ir 500 mi
Prolamina ). | Seringa desc. 05 mi SG fr 500 mi
Revivan amp. Sonda
Stuptanon amp. 2 mw 05‘ ORTESEEPROTESE
Cefalotina 1g Nasogauca M~
Sonda Uretral n®
m“ o\ il

Alcool lodado mi
e, oX () Foco Fronta

( AFonte de Lz (" ) Perfurador Elétrico
S CIRCULANTE RESPONSAVEL




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA e TR o R |
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |wow x 7 DALE SEXO con
ANESTESIA A‘/allf/‘ ,ﬁa«;—mo 047 5@? 324 A [ P
W 10 /8 PRESIAQ ARTERIAL maso ¥ RESMRAGAD TENPERATLIRA prco ALTURA -
TE0 SANGUNED HMEMACIAS HELOGLOGINA HEMATOCRITO GUICEVNA UREW OUTROS
unisiA
AP RESPIRATORR0 ASMA PMRONQUITE
AF ORCULATOMO ELETROCADIOOMAMA
AP DIGESTVG QENTES PESCOCO AP UmAsicy
ESTADO MENTAL ATARAXILOS CORTICONES ALERGIA HIPOTENSORES
TICO 2L OPERATORID 3 < 7 ESTADO FISICO RISCO
ANESTESMS ANTENIORES =
MEDICACAD PRE-ANESTESICA APUCADA AS EFEITO
3 s o nOUCAD
555 Sats! Excit Tosse
ga - Laringo e3parmo; Lenta:
5? Nauseas Vomilos:
g s

o g%g\gﬁaq

o A g,

o \epgtreteqo 07
§§’ . Aeua oo v (0P
Og mol

§8 of 7 : - ANESTESIA SATISF - Sim__No___
gg ol 4 - NAo, por qué?
B :
55 . o 3 DESPERTAR
g Refloxas na SO
Obsir Co, Excat
Niuseas Yormuos:
Qutros:
550 PR f PS—
SIMBOLOS .S (2 B[ TE ParooLeito Sim Nio
E (riC
ANOTACOES ﬁlé / CONDICOES:
yeeeol B pry,
PORCAD - =
naerres 2t g Kty t ity orte ¢ [l (PP ¥ feebeyolitee Sy
s ; 4 il & A [3 %9 PERy P —— ﬁ
ko | il fig  fokopi Duegety frofees Tapacfa JOrecoje
CIRURGIOES o - ! / P
ANESTESIITAS
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ANOTAR, NO VERSO AS PRE OPERATORIAS £ 0/ = PERDA SANGUINEA

=y FOLMA DE ANESTESIA - SRPE




Paciente:

CONTROLE CIRURGICO

© Rua Capitdo José da Luz, 26 - Empresarial Joaquim Cardose (0915
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
CNPJ: 26.296.089/0001-79

Hospital:

Médico: i:

Data da Cirurgia:_ =

/ | I 4 Procedimento:

Prontudrio:

~_Convénio:

Istrumentadora{0):

2.3 Circulante:

Quant.

Materiais Utilizados Lote

Recife, J de

de20

Circulante Médico ftuponstvcl )
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE '

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ’ , 8l
Nacheo de Sequranga & Paciente
LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA - C6
IDENTIFICACAO DO PACIENTE: . IDADE: PRONTUARIO:
Mam__@_ﬁ&_}&_nﬁ_b&ul_)lm 20120 230 |
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » » ANTES DAINCISAO» > > o pr b b ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA '
/ CONFIRMACAO SOBRE O PACIENTE /u/tﬁuaculo. ANESTESISTA E ENFERMEIRO 0 PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
*  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE CONFIRMAM VERBALMENTE eEguuzeE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
« SITO CIRURGICO » IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
*  PROCEDIMENTO A SER REALIZADO *  SIiTIO CIRURGICO
*  CONSENTIMENTO «  PROCEDIMENTO ON DO PROCEDIMENTO REALIZADO
EVENTOS CRITICOS PREVISTOS A CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
gt VERIFICAGAO DE SEGURANGAANESTESICA COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS OU
CONCLUIDA 0 REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS NAO SE APLICAM
NA CIRURGIA? QUAL A DURAGCAO? HA POSSIVEIS 0 BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
/2 OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO PERDAS SANGUINEAS? DO PACIENTE
/ 0 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAO ESPECIFICA EM RELAGAO AO .
55 PACIENTE POSSUL: PACIENTE? 0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
1 ' —O—REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS PARA SER RESOLVIDO
ALERGIA CONHECIDA? MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUMENTAIS,
—NAD— PROTESES E OUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAO? (INCLUINDO O CIRURGIAO, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
RESULTADOS DO INDICADOR?) ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE BRONCOASPIRAGAO
AR be ? HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAO E O MANEJO
SIM E HA E N QUAISQUER PREOCUPAGCOES? DESTE PACIENTE
RISCO DE PERDA SANGUINEA
(7 MLIKG EM CRIANGAS)? =M. A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NAo— NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E ms"" ki o 5. Cindido
PLANEJAMENT
O PARA REPOSICAO AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
SIM

NAO SE APLICA /




11102019 HTCG-Painel Administrativo

POAREEAL I A0 2GR NUTA E TRATSIA DOMEUTZ GONZAGA FEENANDE S CONPD AN T Jes Dl it
M Mt ) B Bopvonn, AT - ik snas Campeme Cwanids - PR Duta 11010

2 L NOME - Fuba Matcin € ongon Lisss

8 COVERNO

5254 DA PARAIBA

Numero do Prontdrio: 263 DATA DA CIRURGIA: 1102019

Numero do Atendimento: 2003011 Clin: CENTRO CIRURGICO / Ent: URPA - Lei: 4
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: AMAURIJANUARIO DA STLVA

Data da Internagio: 11/10/2019
Atendimento: 2013011
Dingnostico Pré-Operatorio: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO

Diagnostico Pas-Operatario: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Cirurgia: Data da Cirurgia:11/10/2019

Equipe:

Cirurgido:DR. FABIO CRISPIM
Aux EDR.JOAO PALLO

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador: TIAGO
Ancstesista: DR, MARCILIO

Tipo de anestesia:RAQUI
Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Deserigio da Operagio:- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS A

~LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICO

- GARROTEAMENTO DO MIE

- REDUCAO + FIXACAO DO MALEOLO LATERAL COM PLACA 1/3 DE CANO + 06
PARAFUSOS CORTICAIS COM AUXILIO DO INTENSIFICADOR DE IMAGEM

- REDUCAO + FINACAO DO MALEOLO MEDIAL COM 02 PARAFUSOS ESPONJOSOS
-SUTURA + CURATIVO

“RETIRADA DO GARROTEAMENTO DO MIE

Data 1171072019

10.1 1. 148iprojetohtcg/impredescr, php?ID=46114contar=2013011
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chame samore Que o (W) 893363540

M T WIS I B

QO Desagls Guarttate Taded! Vo BeCax Mg CnalRE) B Cak Pagtl)  Colmin)
Totaln Tonweftl; CMOME CMI  PaCoumiRl) () I545%) (4 SE8W)
0801 Comeuno een WA MONOTRID SE SO ¥ uWy Sn o 2w
0R Acc B Amarsls 042 02 ® aw 042 0o om
000! Asc 8 Vermera N W om 158 0o« 0w
LANCAMENTOS & SERWCOS
0807 CONTRS ILUM *UBLCA 7 00 U o o 0 oW
0804 JUROS DE MORA D201 055 apo 0 o0 000 00 oW
0508 MULTADS01S 19 00 0 e W W (W
CCi Coogo de Classtcagdocotem  TOTAL ng o8 BN OB s a7
. Tatts o/ Trbutw: 0507 e g
- 29/11/2019 R$ 73,561
» |®" | &8 | |0 g | ® W N WO
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BANCO DO BRASIL  racan PREFERENCIAUMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03149.036000 00793,198175 1 80880000007351

PRGADCR WARESA DE DUVERA SLVA SANTOS - CPFICNP. D44 0) 84 15
RUA PAULO ROBIERTO WA, 80 - FRE S MEDIC! - CAMPIN GRANDE / PR CEP 58400000

31490380000793 199 2089201911 o ”nsn

BENEFICARIO EMERGISA BORBOREMWA - DS TRBUDORA DF ENERGIA S04 NP 08 820 S60000) 45
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G LiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIFO
. PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre sm contato através de um dos ndmeros abal; o

mu«MMemmmwomam.munum
Capitass 2 rgiles milicpelilunas: 0301525 ) Cutias 1653005 S200 0223204

S&MW.MMM;&MMMGO | SAC({para deficientes auditives e de fala): 08000221206 | Central Ouv doria: 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmerc 445/12,
disponwcl no enderego cletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CO0IGO=29636
A Gircular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Segurad sras s3o obrigadas
# constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de icentificagiio
pmool InformagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndc impede o pagamento da indenizagio do Seguro DI'VAT, contudo, por
dcttrminmo da referida Circular, ests recusa é passivel de comunicagiio ao COAF.

' SUPEMINTENDINCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PRE IDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

TRZLKOA, TLM POR L IRAUUADL DISCIPUIKAR, AFUGAR FLKAS ADRRIS1IATIVAS, RLCLLLK, DXARIGH L IGLIETI ICAK AS OCOKKERCIAL SULYLIV 5 UL ALIVIGADLS
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N9.613/98,

»
~

- . g
Pelo exposto, eu ﬂa:&n?a_d_n_.b«mo_;.a_m

lnscrlto /(a) no CPF/CNP) Q{Qﬂ -0 g 9 25 s | / 2 {2 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (1) do Beneficidrio

* L inscrita (3) no CPF sob o Ne W c -,

N B
do sinistro de DPVAT cobertura _Im.amh%_d. vntmaw@ww
inscrito (a) no CPFsob o mas 1. ﬂ 2 9. 504 4 i 2 conforme deurminaao da Cltcullr Susep 445112

DeclaLa Profissdo: ol o DRSNS A Nl F e l e apresento os documentos comprobatérios:
N

~

J

| ! |
Declaro Elmh. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abdx;: anexando a copia W

do comprovante da residéncia do enderego Informado. mm«mamu*mmmnmum penal prevista
mnmmuww

BrinkalenTl sidice| Corapias Gromds | |PB 2977 L8 |
. Tel (oooi
(RabRi 201709 LicmalD) Conaid Can. a.ix}_zzaL

Local e Data: @W@&_Mmzm_ 2 BIE 2

|
| | |
N - |

Assinatura do arante

| L
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Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 11/10/2019 [nom\;l 12:57 HRS T  Ne: | 110071

NOME: | AMAURIJANUARIO DA SILVA

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | AV: JUCELINO KUBITSCHEK - VELAME

COMPLEMENTO: | EM FRENTE A RICARDO BICICLETA

cipADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

l

Campina Grande, 13 de novembro de 2019.

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191




r.)
7 - Profissio: - Ender 9 - NGmero: 10 - Complemento:
_%LEMM, T19/4 |Ca o
B3> St s u-ar;’wcu 14. CEP

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieta do Representants Legal:
<
e xa-mwmwﬂ: z‘ 19 - Prof nte Legal:
cab¥.0992.9549-20
3 Declaro, para todos os fins de direlto, rasidir no endereco acima informado, conforme comprovanfeanexo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
DA recuso INFORMAR [0 ®$1.00AR$1.000,00 [J ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem Rrenoa [J #$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima ot RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] senenciAriO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ECONTAPOUPANCAWmmmM.MWM DCONTACORRENTEMGM
H [] seadesco (237) [ miza1) Nome do BANCO:

7

Ofiﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s s . S LW AT
' Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ invauDEZ PermanenTe  [Jmonre ’
("2~ e do snistro ou ASL: 3-0PF da viome:
muummmmmmmmtmmm-
5 - Nome completo: - = 6- CPF:
; adi e S loes 87929.504-33

12 - Cidade:
S éa Q'I A qﬂﬂmdj p 58.‘)74.)5%
15 - E-mail; 2 & g‘a'ng‘mi E): # 572 27

[ sancodosast(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

Acm@@ WLM@ WCJD conta: (_ jO

(nformar 0 GRgRo s& existr) (\nformar o SgNs se exstir) (informar 0 Gigito 3& existyr] (informar © digho se exstir}
Autorlzo 3 Seguradara Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direite, reconhecendo ¢ dando, desde [d & somente apds 3 efetivagao do crédito, quitagdo total do valor recebida
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizatdo do Seguro DPVAT (Lei nf 6.194/74), uma vez que
® Nao ha IML que atenda a regiSo do atidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
X ® OIML que atende 3 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem & apresentaclio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificachio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
asutomotor, conforme o disposto na Lal 6.154/74

Declate que esta sutorizagdo ndo significa prévia concordingia com a futura avaliagho madica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do sey conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23- Estado . 24 -Data do
cvil da vitima: [Jsonero ] casado(noCivil ] Dvorciado [0 seneraco nicaimente O viwo 6bio ds vitima:

25 - Gaude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): ngnuso 27 - Se a vitima detxou companheirofa), iformar o nome completo;

28-viima [] Sim | 29- Se tinha filhos, nformar | 30.vemadesou [ ] Sim | 31- vitima Sim | 32-Se tinha irmlios, informar | 33 vieyma detou ] Sim
teve filos? [Insa | Vives: Falecidos: nascituro v nasoer)? D Nio | teve imios? [Inso Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D NBo
Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizagho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficianos que se apresantarem & provarem

2513 condigdo, edanda clents, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio no verdadeira poderd gerar 4obrigacio de ressaror o valor recebido, além da

rasponsabilidade criminal par infraglio do artigo 299 do Cadwgo Penal
S
38-1% | Nome:
25 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da tastemunha
36 - CPF legivel de quam assing & pedido (2 rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinaturs de quam assing 3 ido {a rogo
piasa peee s row) '8 Assinatura da testemunha

40 - Local # Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Azsingturs do Procurador {se houver]
F7S.001 VO02/2018




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
22 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
72 DELEGACIA DISTRITAL DE CAMPINA GRANDE/PB
Rua Jo#o Viana Amorim Guedes, 1037, Catingueira — Campina Grande.
Fone: 3322 9568 - CEP 58.100970

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre LESAO CORPORAL DECORRENTE DE ACIDENTE DE TRANSITO : R
Hora e data do fato: As 12:00, do dia 11 de outubro de 2019. :
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:36, do dia 13 de novembro de 2019.
Local do Ocorrido: AV. JUSCELINO KUBISTCHECK, VELAME, NESTA.

COMUNICANTE/NITIMA: AMAURI JANUARIO DA SILVA, do sexo masculino, nascido no dia 05/10/1987,
com 32 anos de idade, ID: 3366769 SSP-PB, REPOSITOR, filho de ARIOSVALDO JANUARIO DA SILVA
e de LEDA MARIA DE LIMA QUEIROZ, escolaridade: MEDIO COMPLETO, SOLTEIRO. natural de
CAMPINA GRANDE, BRASILEIRO, residente na RUA SEVERINO ALVES ALBUQUERQUE, 197-A, bairro
SANTA CRUZ, na cidade de C. GRANDE, P8, celular N° 83 9.8667-5227

TESTEMUNHAS: ALVARO CORDEIRO VIEIRA, residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA,
50, bairro VELAME, na cidade de C. GRANDE, PB. VERONICA RAFAELA ALVES DE MORAIS,
residente na RUA JULIO EDUARDO MORAIS E SILVA, 50, bairo VELAME, na cidade de C. GRANDE,
PB.

HISTORICO: INFORMA QUE, NO DIA 11/10/2019, POR VOLTA DAS 12H, ESTAVA PILOTANDO A
MOTO HONDA CG 150 TITAN KS, COR CINZA, ANO 2007/2008, PLACA MNY7377/PB. CHASSI
9C2KC08108R009604, EM NOME DE SEU IRMAO RAFAEL JANUARIO DA SILVANA AVENIDA
JUSCELINO KUBISTCHECK, EM FRENTE A LOJA RICARDO BICICLETAS, OCASIAQ EM QUE O PNEU
DIANTEIRO DERRAPOU NA AREIA EXISTENTE SOBRE O ASFALTO, LHE OCASIONANDO UMA
QUEDA; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS, ONDE FOI
SUBMETIDO A CIRURGIA NO TORNOZELO.

AUTORIDADE KARINE DE LTJA VASCONCELOS

%/‘w.m' ww\m'ce& SJ]Q

COMUNICANTE AMAURI JANUARIO DA SILVA

ESCRIVA SIM IGUES




{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A 00 N DV

mmmmzmwmwummmmm ~CIRCULAR SUSEP NN 445/2012

r_)s Nome completo: A = & - CPF;
- e S ataro, 19292.5049-33
. i . - 9-Numero: | 10 - Complemento:
1 d0% s 19/4 |Co o

11 - Béirro: 12- Cidade: /7 | 13- Estado: 14 - CEP;
Som/JAQL.ﬁ_—_ : QIIAM/JJ LA SR 47#. )5ﬁ
15 - E-mait: Z & s - Tel (DOD):

IIWLLFFTIIF

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
Q
18- osdon%um z‘ 18 - Profis & Legal:
<
:a@&,aaq.QSH Q0 mﬁ?@m‘
g Declaro, para todos os fins de daretto residir no enderego acima informado, conforme comprovanfeanexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A RrecusO INFORMAR [0 rs$1.00 AR$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma ot ps5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] seNERICIARIO DA INDENIZACAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR}
B CONTA POUPANCA (somente para os bancos abato. Assinale uma opgio) [[J CONTA CORRENTE fiodas s bancos)
. [ sradesco 237) [ i 3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasit(001)  [] Caibn Econdmica Federal (104)

ratnan (g1 )op) o (ogsz 9.0 22 () | rsevan(_ ) comm( JE)

(Indormar © digio se existir] edormar © dgiRo se existy) {informar o digho se existir} {informar o digho se existir)

Autorlzo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagiio do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (ML) pars os fins de requenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que
* N3o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
X ® OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invahdes permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem & apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 analise medica presencial, Caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente ge triinsito causado por veiculo
automotor, conforme © disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordadncia com a futura avaliagBo medica ou rendncia ac direito de contestar a avallagio médica, caso
discorde do sey conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ‘ : 24 - Data do
tvil da viima: L] Soteiro [[] Casado tnoCmi) [T] Onerciado [T Sepwrado judicaimente [ viivo bt ds vliine:

25 - Grau de Parertesco comawvitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): Dsam Duso | 27-Se » vitima deinou companheirola), informar o nome completo:
i

28-viama [] Sim | 29- S tinha fiinos, informa¢ | 30-vemadesoy  []Sm | 31-Vima [ )Sim | 32- Setinha irmos, informar |33 wcmonmdsﬂﬂ
"*"'“-’Dmo Vivos: Falecidos: mwmum mbmios?DNh Vivos: Faecidos: pais/aves vivos? D'ﬂ"

Estou ciente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso dewida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficianios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, 3inda, de que qualguer amissio ou declaracido ndo verdadeira poderad gerar & obrigacso de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal
e e R N o
N n
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina & padido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.27 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem 3ssina 3 pedido (a rogo
¢ ) M i AsSinatura ca testamunhz

41 Assinaturs da vitima/y cario (declarante)
42 Assinatura 0o Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs 00 Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2018







i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051204/20
Vitima: AMAURI JANUARIO DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019
CPF: 081.929.504-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: o1/ LR JANUARIO DA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

RODRIGO DE LIMA GUEDES : 064.099.954-90

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

AMAURI JANUARIO DA SILVA : 081.929.504-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: RODRIGO DE LIMA GUEDES Nome: CARLOS JURAN CARVALHO PINTO
CPF: 064.099.954-90 CPF: 395.237.804-68

RODRIGO DE LIMA GUEDES CARLOS JURAN CARVALHO PINTO



PROCURACAQ

OUTORGANTE: _Aonasuuns Jomewoa da S, J. s brasileirofa)
estado civil So 1D na inscrito no CPF den®.0£7/919 /544/33 , &

no RGden® 2366249 , residente e Domiciliado

Rua: Bairro

LY e ,na cidade de C,M /estado

OUTORGADO:%A_J_LL_;M_,L‘&U_meeim(aL

estado civil_Ca . Jdo inscrito no CPF de n®gh4/09a/954 /9
noRGden® 3 7F 2 #4913 SSP/pg, residente e Domiciliado a
_MMM_AA“___, _ZL.Q__ Bairro

_MML.&MJLI_JE cidade de £. 5 nazdy /estado

_&ma.a..Z:@__,CEP SR AN A -

Por este instrumento particular de procuracdo,o (a) outorgante nomeia e
constitui ofa) outorgado(a) seu bastance procurador{a),para o fim especial

de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro
DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT

a

cobertura
, Que vitimou em acidente de transito
0(3) Sr. (ﬂMw&LﬁcPcor ridoem7z/ 7o /Z2,

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Outorgante

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

“rw-mr‘-" L SO T
< m-mmu Lhen M

lmueu“o un firma(s) de:
"ARRUR JANUARIO DA

utuu
o W:aut-tw..n.'“ i
=




