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*** IMPRESSAO DO ATENDIMENT(Q #%»

Pmmm MESQUITA Conv.: PARTICULA Idade: 30 Anos 2 \
Data....-45/08/2018 14:1
CID 10: T922 SEQUELAS DE FRAT AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO

XACAO RADIO D

NAL EM MSD
1 EM MSD

CRM-PY 2313
EXAME COMPLEMENT
RX ANTEBRACO D FRAT|RADIO D
COM SINTESE

DIAGROSOBIRAT NTO
RELATMII\!ALTA ICA DEFINITIVA
COM PERDA DE 80 % MSD

DR. FERDINAND FREITAS
CRM-P| 3085

DR. ROCELDO ANTOMIO
CRM-PY 3534
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL MESQUITA

N2 Sinistro: 3180348862

Vitima: RAFAEL MESQUITA

Data do Acidente: 29/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180348862, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE 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 n? 13198846
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL MESQUITA

Ne Sinistro: 3180348862

Vitima: RAFAEL MESQUITA

Data do Acidente: 29/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180348862.

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? 13165318
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SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro; DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Reglstro: Sousa
DatasHora: 05/06/2018 - 11:31

T 0TI UTETTT DADOS DA OCORRENCIA !

Unidade Puh:lll Responsavel Dala/Hor:

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 200032018 - 0130

Tipo Local “ “H-IIE i f

Vi PUBLICA

Municiplo y Balrro

TERESINA SANTA ROSA LI GJ D qg

Enderego

&Y. POTY VELHO, N“:

Complemanto Poilo e Refereéncia

PONTE )

Nome: m.ual. muulTA Tipo Envolv.. VITIMA/Noticiants
RG [33I5225220074 SSPMA MA

Mie: MARIA DE JESUS MESQUITA

Pai NAD

Endereco: RUA JOAD ISIDORD FRAMNCA, NTGT45

Bairo POTIVELHO

Cidade: TERESINA - CEP: 64008-010

Taleforeis) BG-B803-8243 B6-8828-3112

Hamruu{s} da nw'rin:l.'l
1 - Lesad mrpam: acidental no transito.

wecmr v [ iy

A Y b 4. RELATO DA OCORRENCIA

__'_u..--'—.._._l.l —

RELATA QUE CONDUZIA A MOTC DE SUA PROPRIEDADE, MARCA HONDAICG 180 START. FLACA OEA-1081-Pl. COR
VERMELHA, RENAVAM 01144841400, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, SENTIDO PONTE. QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MOTO AD PASSAR POR UMAS TARTARUGAS. FOI LEVADO POR MARIA DAS GRAGAS GOMES SILVA, RUA

JOAD ISIDORO FRANGA, N° 6818-POTI VELHO. E LEVADO PARA O PRONTOMED. (PRONT 361.266). DECLARAGOES DA
MOTICIANTE.

(At~
Claudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 HRF MESUUITH « RO 16

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

RiGwks ua sl 0903351148

DEPARTAMENTO DE SINISTRG
DPVAT
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07 UK 20m
GENTE SEGURADORA S.A

Rua Coeiho de Resande 465 |
Centro - mmun:r:

Holgtim ve Ocorrdngia emitido em: 05062018 11:31 - SisBO@2011-2018 ATI Pigira 1.1
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Psciente = RAFAEL MESQUITA W 1.544.520 Brontugno - 381.269
. 2d MEDPLAN / APARTAMENTO

e 20003201803:11:28  PrgieaiEe™ 1270822
Méalmﬁegl Dr. de!ﬁlnpnin Carvalho Junior (CRM 4370) 118 03:11:00

Preaqn:ur & Jm de Sampaio Carvalho Junior (CRM

Guis . 7 84381048 mmum

|:‘-|re1u. Tﬂmm Mﬁm _

& 200372018 03:11:00 / 30032018 02:58:50

Evﬂwﬁa EDK‘{! FA [
Diagndstico: M255

Anamnese | Quadro Clinico:

|FCTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO.COM FX-LUXACAO DE GALEAZZI A DIREITA. NV +

CD-TALA
FRE-OP
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| Pagina 1 JOSES | JOSES

Pronto Atendimento - PMA  EMERGENGIA !
Paciente: RAFAEL MESQUITA wmm*



0 ﬁdD-ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

D e m—

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

.

“Refodl Frgngund oo 414 333- 14 "4 T 03 2013

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
| Email . - e —— —————— Fi-ﬂm- .[-I:.'IODL—-

| — _ llfe) 3303 -U o

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

&E)ﬁ estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Segurn
PVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardanda, desde jd, em me submeter 3 pericia médica &s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacho da existéncia e afericdo do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3¢ da Lai no
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
middica ou renlincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

[Ty
DEPARTAMENTO DE SNisTRgS,
DPVAT J

/'gxmxm 06 e Sumbls uﬁ{% 07 4 e }

Local e Data

EHT ESEGURADORA S A |

: Coelho de Resende 465 | pia

] lﬂ Centrp - oo ol
Campo 1 - Asfinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do R

DALLODT VDO1,/2017




DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et b e T DY

LO EHD“ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
lewnclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leqgal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assisti . " (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
Mumera do Sinistro ou ASL ' CPF da Vitima = 71 Nome completo da vitima
) 0N Q333 1Y) ._R&{au.‘;:_ nongaala
=
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Name complet | CPF titular da conta | Profisséo
| &JSJ Mrlaguao, 100, 10.3331Y | Anxallean D¢ Phuochc
| Endgrag M Complements
R Jcogo  TAaudoo TAOGAHLCs lorus | il Cogo
Basrro C 4 Cidade — = Estado
Pk VOVl T N e 1 bu OCD- ©00
Lrmail

BB 03 - Yyd

Declaro, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, resldir no enderego acima. Segue, em anews,
copia do comprovante de residéneia do enderego informada,

=

!

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUISO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE S 1.000,00 [} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS § 000,00 [ RS 5,001,00 ATE R$ 7.000,00 _| RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
2 CONTA POUPANCA (Somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opcaa) | | CONTA CORRENTE (todos 0s bances)
ABRADESCO@37) | BANCO DO BRASIL[001) [ ITAU (341) - o o
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104}
CONTA AGENCIA CONTA
- =T ov __ W == 0000w W 3 ov _ wAo By
230 1 1(sMeoatG g [ . |- =
| {Inforrmar digito s muivtir] firfarmar digito se existin) {Irfarmar digitn s s (infoarerar Sigits we existir]

r

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

"’?Eaﬂm ho , 06 de Tumbio s Dol [PEPARTAMENTODE SivstRos

DPVAT

Local e Data l

[ | 07 2o

ra do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do WUHAMEA S.A .l

Rua Coelho de Resende 465 LojaC
FAPPF.001 VOOL,/2017 Centro - Norte CEP- 64002470 '

Campa 1 - Assi



Bradesco Dia & Noite

BON - BRADESCO piza E NOITE
EXTRATD COnTa FACIL TERM, 033343

RAFAEL MESOUTTA 1917 iws
AGENCIA 1950 conTa DO54026-9 04/ UN/ 2008

DISPONIVEL
= TOTAL DISPoNTvE|
*+ CONTA FACIL (C/C + POUP

TOTAL DE RECURSDS ., . .

Demonstrativo para simples contferencia,
Sujeito g alteracoes atg o Tinal do dia,

Fone Faci] . 4002 0022 4 D800 570 po2g .

SAC Alo Bradescg - 0800 70483873,

Deficienclg Alditiva/Fala 080D 122 ooas,
Atendimenta 24 horas, 7 dias Por semans,
Duvidoria . pspg 1279933 das 08h s 18h,

de segunda a Sexta-feira, gmoetg feriados,

A declaracas dg Ouitacao Anual ge Tarifas PF
651a disponivel no Autoatandimento g Internet.

f 07 JUN, 201

GENTE SEGURADORA 3.4 .
nuacnfmmmummwcl
Centro - Norte cep. 64.00247 |




@ PRONTOMED ADULTO "I"lllll'

g— Prescrigdo Eletronica Paciente

ProrTtorTecd ¢ 1544522
acients RAFAEL MESQUITA Alendimento  1.544.522 Prontusrio  361.269
ascimentn  27M5/1888  28a 10m 2d Peso Convénio MEDPLAN | APARTAMENTO
ata Entrada 28/03/2018 04:16:53 Liberacio 20/03/2018 D549 18 Prescriclo 1270567
edico Resp  Dr, JOSE DE SAMPAID CARVALHO JUNIOR (CRM 4370) Dats Prascr. 2000372018 06:45:00
rescritor JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR Vakdade 29/0/2018 07:00:00 / I0M0IZ018 14:55:58
etor Posto llhas - PMA - 5° andar La#ta/Cuarto

1] 552 1 Frat da diafise do radio FY, ]
iretor Técnico Médico: F&- S A5

i

1 Saro Glicosado 5% Ecofiac Frsc (500 mi)

Administrar 500 Militres (12/12 h (10-22) Intravenosa)
Observagdo: |
4 Glicose Hipertbnica 50% Ini, Ampola Cf 10m| 3 Ampola 1x Manha IV 10

Adminisirar 30 Mililitros (1x Manha Intravenosa) z
Dosarvagdar

8 Dexametasona dmgimi In). (FA 2,5mi) 1 Frasco-ampola 2xdia IV

em "“Dolus”

Separar 2.5 Mililiros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampoia C/ 10 mL
5 Administrar 12,5 Mililitros (2x dia Intravenosa)
baervacho

3 Cloridrato de Ranitiding Inj. Ap (25mgimi - 2mi) 1 Ampola 3xdia IV i

Separar 2 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL
Administrar 12 Mililitros (3x dia intravencsa)
Coservacso

Zofran Inj. Ap (4mg - Zmil) 1Ampola BEh IV

Separar 2 Milllitros do medicamento em 100 Miliiitros de Soro Fisicldgico 0,9% Miniflac Frec (100 mi)
Administrar 102 Mililitros (/8 h. Intravenosa)
Cibsarvagia

12 Dipirona Sédica Inj. Ap (S00mg/mik-2 mL) 1 Ampola G6h IV

Separar 2 Mililtros do medicamantn em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL
Admintstrar 12 Mililitros (8/8 h. Intravenosa)
Observaghe:

Profenid v Fr 100mg Inj 1 Frasco-ampola 2xdia IV

Separar 1 me-mmmmnmﬁmmmmmwn.nmﬁmmm
Adménistrar 100 Militros (2x dis Intravenocsa) em 20 minutos ' i
Cbsarvacao

Tramal 100 mg/2 mi. Ini Ap-2 mi 1 Ampoia B/8h. IV -

Separar 1 Ampola do medicaments em 100 Miliitros de Sero Fisiclogico 0,9% Minifiac Frsc (100m) |
Administrar 100 Millitiros (8/8 h. intravenosa) ———

DEPARTAMENTO DE SINISTRu.
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PRONTOMED ADULTO
CNPJ: 63.326.243/0002-15
RUA PAISSANDU, 1842, CENTRO | CEP: 84.001-120

TERESINA - Pl Fone (86) 3131-1123 ; Email: nfse@medimagem_com br
Diretor Técnico. .

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR (CRM 4370)

Paciente: RAFAEL MESQUITA

Endereca:  AVENIDA JOAQ ISIDORO FRANCA, 6745 POTY VELHO
TERESINA PI .

Data Receita; 29 de marco de 2018
1. CEFALEXINA 500 MG —————-28 COMP

01 COMP VO 6/6H, 7 DIAS
2. FLANCOX 500 MG 1CX .

01 COMP VO 2 X AO DIA, 5 DIAS

3. NOVALGINA 1G 1CX
01 COMP VO 6/6H, SE DOR

IDENTIF. DO COMPRADOR IDENTIF. DO FORNECEDOR
MNoma:

Iden

Org Emissor Assinatura do F.qu;h,nm
Eng

Cidade,
UF Data ! !
Telefane

e
[nsmmwanuursnsrm
DPvAT ‘

DO A
e LN

[ 07 w2 ]

&8
GENTE SEGURADORA 5.4, ,

Rua Coelho de Resende 485 LojaC
| Centro - Norte CEP: 64.002470




PRONTOMED ADULTO
CNPJ 63.326 243/0002-15
RUA PAISSANDLU, 1842, CENTRO | GEP: 64.001-120

TERESINA - PI Fane (86) 31311123 : mail nisef@medimagem com.br
Diretor Tecnico

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR (CRM 4370)

Paciente: RAFAEL MESQUITA

Endereco:  AVENIDA JOAO ISIDORO FRANGA, 6745 POTY VELRO

TERESINA Fl
Data Receita: 29 de marco de 2018

CODEX 30 MG ——----m-—-—36COMP

01 COMP VO 6/6H, SE DOR FORTE

W
oY
Eﬁﬂq ﬂ".ﬁ N
1 “ t."' {‘..E
1{ \a‘l "\,ﬂ“\‘\t
: A
» n;‘;;ﬁ\‘a
\DENTIF, DO COMPRADOR |DENTIF. DO FORNECEDOR —
[Nome i
m A
2:.1 Emissc! Asginatura do Fermacutica®
ciﬁﬁn.
UF Data: ! t =
Telefone

e S .
OEPARTAMENTO DE SINISTRoS
DPVAT

;’ 07 Jun 200
GENTE SEGURADORA S.A.

f;f Coelho de Resendy 465 LojaC
nire - Norte CEP: 64.002470




PRONTORED ADULTO
CNPJ 63.326 2430002-15
RLUA PAISSANDU, 1842, CENTRO | CEP: 54.001-120
TERESIMNA - Pl Fore (86) 3131-1123 . Email: nfsei@medimagem.com.br
Diretor Técnico

Atendimento 1544522 "
Paciente: RAFAEL MESQUITA '

Enderego AVENIDA JOAD ISIDORO FRANGA 5745 POTY VELHO

Atestado Médicn

Atesto para os devidos fins, que o(a) Sr.(a):
RAFAEL MESQUITA
compareceu a esta Unidade Médica, onde vanﬁcamns

CID: 5523

L]
A impossibilidade de trabalhar por: 15 dia(s), a partir desta data.

Dr. JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR (CRM 4370;

Teresina, 29/03/2018 SV e

L]

P
e
(CoNTEG56 NG VeRFigapg)

[ 07 ux am !

o
GENTE SEGURADORA § 4

Rua Coelho da Resendg 465




PRONTOMED ADULTO
CNPJ: 63.326.243/0002-15
RUA PAISSANDU, 1842, CENTRO | CEP 54.001-120

TERESIMA - Pl Fone (88) 3131-1123 | Email: nfse@medimagem com br
Dirator Técnica:

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE
JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR (CRM 4370)

Paciente: RAFAEL MESQUITA

Endereco: AVENIDA JOAOQ ISIDORO FRANGA, 8745 POTY VELHO
TERESINA Pl

Dath Receita: 29 de margo de 2018
CODEX 30 MG ——————-—36COMP
01 COMP VO 6/6H, SE DOR FORTE

=
R

_IE!H’IF DO COMPRADOR IDENTIF Do FDH-H_EEEDDH

Noma

igan

Org. Emissor: Assinatura do Farmacéuticn

Efﬂ L

Cidade L]

UF: Data ! T

Telefone:
| EPARTAMENTO DE SiNisTROS

DPVAT
CONTEUDG AO VERIFICADO)
' [ 07w e

GENTE SEGURADORA S.A
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= ‘ PRONTOMED ADULTO _

— Sumaério de alta/Transferéncia
Pacients RAFAEL MESQUITA : g Mendiment 1544522  Prontuario 381265 —
DataNasc.  27/05/1988 28 Anos Dt Entrada|  29/03/2018 04.16:53
Sexn Masculing Camvénio ! MEDPLAN
Sator Posto Princesas - PMA - 5° andar Aplﬂlmm!:m REGINA
Data Alta 29/03/2018 21:03-20 Data 290372018 21:04 31 ,
Pratissiona! JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR Tipo Sumd Alta f
Motivo Alta Alta médica !
Setor

Responsdvel Ata JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR

| R |
PACIENTE NO POI DE RAFI DE FX -LUXACAO GALEAZZI ANTEBRACO DIR, !
EVOLUI BEG, LOTE, EUPNEICO, CORADO, AFEBRIL, SEM DOR, DIURESE +. '
NV + MSD. RX OK | |

CD - ALTA AMANHA AS 9H APOS CURATIVO

| DEPARTAMENTO DE SiNisTRos
DPvAT |
|

’ 07 JUK, 208

GENTE SEG URADORAS.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP- 64.002470

Impresso em 28/03/2018 21 04.45 Pagna 1 — JOSES ; WATESS5:55




" PRONTOMED ADULTD
CNPJ: 63.326 243/0002-15
RUA PAISSANDU, 1842 CENTRO | CEP- &4 001-1 20
TERESINA - P Fone (B6) 3131-1234 - Email: nfse@medimagem com br
Diretor Técnico:

Atendimanta 1544522
Pacients RAFAEL MESQUITA

Endereca AVENIDA JOAD ISIDORO FRANCA 6745 POTY VELHO | . TERESINA . PI
Data de emissdo: - 28/03/2018 21:02 14

RECEITA MEDICA
RELATORIO MEDICO

O SR RAFAEL MESQUITA ESTA NO POI DE

OSTEOSSINTESE
DE FRATURA DO ANTEBRACO DIREITO,
NECESSITA DE
120 DIAS DE AFASTAMENTO LABORAL PARA >
RECUPERACAO -
S523
‘J"enﬁ'" 390"
: AN
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o
R DEPARTAMENTO DE SINISTRO; |
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD)
|
|07 w2 I|
GENTE SEGURADORA S.A |
Rua Coelho de Resende,d83 Loja C |
Centro - Norie CEP: §4.002470




PRONTOMED ADULTO ||||||II||||

Prescrigdo Eletrdonica Paciente R

1.544.522 | T 161289
MEDPLAN /APARTAMENTO

20/03/2018 12:43:26  [EEEEESE 1271500
291032018 12:41:00

28/03/2018 15:00:00 |/ 30/03/2018 14:50:50

F. NORONHA

Pm'_ﬁm RAFAEL MESQUITA

Nascifieiiay 27/05/1088  29a 10m 2d =5

DalalEGSHS 29/03/2018 04:16:53

MédiciRES Dr. JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR (CRM 4370)
Prescifgfissl JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR

Setof 551 Posto lihas - PMA - 5° andar

fS. $52.3 Frat da diafise do radio

Diretor Técnico Médico:

BRANDA

Co
‘!"\-"r:r"_'l 2

ntinuo

Dieta Branda

7T KEFAZOL 1G INJ. 1 Frasco-ampola 88 h. IV

Reconstituir cada Frasco-ampola em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola G/ 10 mL
Adrministrar 10 Mililitros (8/8 h. Intravenosa)
Observacio

1 RX Antebrago

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT |
CONTEUDO NAD VERIFICADD)

;“I 07 JUN, 2008
————e e
GENTE SEGURADORA S.A |
Rua Coelho de Resende 465 LojaC
Centro - Norte CEP: 64 D247

impresso em: 20032078 124341 Pagina 1 JOSES CATETA4




Prontuario Eletrénico Peroperatério - PEPO

. !
ey Diretor T 6cnico MBdico: |
RAFAEL MESQUITA 29/03/2018 '

27/05/1988 Centro Cinlrgico L'I‘I;- PMA

B 29 anos Fratura E/Ou Luxagdes (Incluindo Descolamento
§ Masculino JOSE DE SAIIIPNL‘.T& CARVALHO JUNIOR |
§ MEDPLAN Argemiro Ferreira de Andrade Neto 3
27317000 Bloqusio .
1544522 g 203208 :
FroNUIaIGEs 361263 '

F-=n‘.amfa.§ﬂ
10ml
Kelamin 50 mgimL-10 mL

TBL QUErD o PLEm BRAQ
ROPIVACAINA 0,33%

SEDAGAO COM 5MG DE DORMONID, 50M
PROPOFOL

UIAL COM 20ML DE LIDOCAINA 1, /5% C/ AD + 20ML DE

1123

CG DE FENTANIL, 20MG DE CETAMINA E 100 DE

sa Destitada Estéril Ampola C/ 10 mL

Presso em 29032018 12.32:15
agina 1

aciente; RAFAEL MESQUITA

Ru de insumos utilizados

Rua Coglho de Resende 465 Lo@aC’
Dr. Argemiro Ferreira de Andrade Neto (CRM 3%25] | Ceniro - Norte CEP. 64.002470 '

Setor: Centro Cirlrgico 01 - PMA

DPVAT
r 07 JUN, 201

P
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prontormed Prescrigao Eletronica Paciente 1544520
Paciente RAFAEL MESQUITA Aendimento:  1.544.520 Prontudrio  361.269
Nascimento: 27/05/1988  29a 10m 8d ‘Convenios"- MEDPLAN / APARTAMENTO
DataErirada 29/03/2018 03:00:07 Lbsmcow: 200032018 03:24:36  Prescriclo -, 1270524
Médicoiasp Dr. JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR (CRM 4370)  [DEEBiSSers. 29/03/2018 03:23:00
Prescifor= - JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR Valigadese 29/03/2018 03:23:00 | 30/03/2018 02:59:59
Gula == B4381949 MalEigEGonkE 27317000 Sénhare—--- 84381949

Bu.—am-r ‘i‘l:rliu:- Meédico:

259/03/2018 03:09 28/03 02:10

EVOLUGKO MEDICO PA

Diagndshco. M255

Anamnese | Quadro Clinico:

PCTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM FX-LUXACAD DE GALEAZZI A DIREITA. NV +

CD - TALA
PRE-OP

1 Dexametasona 4mg/mi inj. (FA 2,5mi) 1 Frasco-ampola Agora. 03:24

Separar 2,5 Mililitros do medicamento am 10 Miliifiros de Agua Destilada Esténl Ampala C/ 10 mL
Administrar 12,5 Miliitros (Agora. Intravenosa)
Observacio
2 Dipirona Sodica Inj. Ap (S00mg/mi-2 mL) 1 Ampola Agora. IV 03:24

Separar 2 Millitros do medicamento am 10 Miilitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/f 10 mL
Administrar 12 Mililitros (Agora. Intravenosa)
Observacio:

3 Profenid hv Fr 100mg Inj. 1 Frasco-ampola Agora 0324

Separar 1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Mililitres de Soro Fisioldgico 0,8% Miniflac Frec (100 mi)
Administrar 100 Milllitros (Agora. Intravenosa) em 20 minutos

CGservacAn:

4 Soro Fisiologico 0.8% Ecoflac Frsc (300 mi) 1 Frasco Agora, IV 08:24
Administrar 500 Mililitros (Agora. Intravenosa)

Cibseryagis

5 Tramal 100 mg/2 mL Inj Ap-2 mL 1 Ampola Agora. IV 03:24

Saparar 1 Ampola do medicamento em 100 Mililitros de Soro Fisioldgico 0,9% Miniftac Frsc (100 mi)
Administrar 100 Mililitros (Agora. Intravenosa)
Osarvagho:

& Zofran Inj. Ap {4mg - 2mi) 1 Ampola Agora, IV 024

Saparar 2 Milllitros do medicamento em 100 Mililitros de Soro Fisiolégico 0,9% Miniflac Frse (100 mi)
Administrar 102 Mililitros (Agora. intravenosa)
Observagho

DEPARTAMENTO pE 5
SINISTROS :
o, Fasi é 5..._;, c:;.és..._.,mw. DPvaT RQE,

CONTEUDQ NAD VER IFICADD

[ 07w, 2018

GENTE SEGURADORA SA.

E‘Hua Goelhg de Resende 485 Loja C /
Centrp - Nore CEp- 64.002470

impresso em 04/04/2018 10:30:13
Pagina 1 JOSES /| MedicoP

Paciente: RAFAEL MESQUITA leitn/quarto:
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CONSUMO DE MATERIAL EM sm..ﬂ CIRURGICA :
|

L s s im ]
Paciente RAFAEL MESQUITA Dt Entrada  20/03/2018 !
| DataNasclo  27/05/1988 Setor Centro Cinirgico O - PMA
| 1 :
| ;j: i:;anuﬁ Cir Reslizads Fratura E/Ou Luxagdes (Incluindo Descolamento
e H:Imr-* Cirurgiao JOSE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR
| Convinia  MEQPLAN Anestesista  Argemiro Ferreira de Andrade Neto
l. Coo usudrio 27317000 Inicio cirurgia 23/0%2018 11.05
Atendumento 1544522 Fim cirurgia  29/03/2018 12:34
Pranludng 351269 Cirurgia 29958
o Participantes |
Anestesista | e e
pisguinge .&rgnrrun; Ferreira de Andrade 3125
e Argamiro Ferreira de rade 3125
1:|I_uan1e ALMERINDA PEREIRA/DE 203834
| : ._:;.lanm ALMERINDA PEREIRA DE 203634
i-u uTI;!Q.L‘, Principal JOSE DE SAMPAID 4370
ECwu:g'liu Principal JOSE DE SAMPAIO 1;?;'
Ims-.rumantacm IWVANETE BARBOSA DOS -‘2'2«::
;Ing:rurnar:tadur WANETE BARBOSA DOS 3.?2'9-:-:
| Erimairo Auxiliar BRUNO MACHADO PEREIRA 2853
Prmeiro Auxiliar BRUNC MACHADO EIRA 4582
| B B Equipamentos
Equipaments Quantidade Profissional Dbservagio =
| Bistur Eletnce - PMA 1 ALMERINDA PEREIRA DE OLIVEIRA
| Carro de anestes:a - PMA 1
Fonte de luz - PMA 1 I
Garrote Preumatico - PMA 1
intensificador - PMA 1
Mesa Ortopedica - PMA I 1
' Maoniter cardiace - PMA 1
Cugénia - PMA '
| Berturador Slétncs - PMA 1
Stimupiex - PMA !
Evolugao
Data evolugdo  Liberaglo  Fungio Tipo evolucho o o g
2G/0%/2018 1105 29/03 12:19 Técnico de ALMERINDA PEREIRA  COREN 20383-
Saciente Admitido na 5.0 para tratamento cirurgico a SER realizado pelo Dr | Jose Sampaio , pct . veio de

maca consciente orientado fasico

|anestesiologisia

| 2asm3ratn8 12750 26/03 1300 Tecnico da
| Paciente segue para SRPA no
\cirurgico .prescrigao médica e um filme ,
enfermagem.

% para

com prontuario ;
medicamentosa /dm fhas , monitorizado e realizado anestesia sedacéo + b

POI sonolento em HY,SSVVdentro da norm

ficha de internac&o + um fijme , nega alergia
>c.1[quai0 pelo Dr Argemiro

| ALMERINDA PEREIRA  COREN 20383

controle o mesmo segue sgb cuidados meédico

slidade com prontudrio + relatorio

Eventos
i fars Evento : Profissio Cédigo prol
ST Chegada do paciente i (Centro Cirurgico) ALMERINDA PEREIRA DE 201834
[11:05 Entrada do pacierte na sala crurgica ALMERINDA PEREIRA DE 20363«
11115 Inicio da Anestesia ALMERINDA PEREIRA DE 2036%
| 11:40 Inicio do procedimento cirigico. ALMERINDA PEREIRA DE 20383
1234 Fim do procedimento cirrgico ALMERINDA PEREIRA DE 20363
| 12.40 Términe da anestesia ALMERINDA PE 00E S0383
1250 Encarminhamento 5/ SRPA ALMERINDA PERERADE oy SINISTROS -
Procedimentos/Servigos ' v : i
Procedimento Madico Porne ot | Classd ;
“ |
Fratura EAOu Luxagbas {incluinda 1] i 07 JUN. 20 i
|Des1:olnn-uanl.u Epifisario Cotoveio-Punho] - !
Tratamento Cirdrgics |
lﬂutbhltlﬂ{;!n Retencionaments Ou 1 GENTE SEGURADORA SA|
[ imeresso em 20/03/2018 130017 Pagna 12 - TE1E
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Descrigao Cirurgia
Facenigsls® RAFAEL MESQUITA CiEREEs o oo
PORARRES 361250 SR 1 27092
DENGSSEER 270511988 29 N, 1 544 522
Sep ISR Masculino = 2em32018 11:05 | EEEREENER 2503201
TelSIoNEESE caaT9s248 89
Caracter Ciri Urgéncia SRR /0SE DE SAMPAIO CARVALHO JUNIOR
Setor . #5H Centro Cirdrgico 01 - PMA B ~roomiro Ferreira de Andrade Neto
Convénig . MEDPLAN S coqueb
| Proced Prine, 30720006 Fratura E/Ou Luxagdes (Incluindo Descolamento Epifisario Cotovelo-Punio) - Tratamento Cirurgico

6 4 7

Procediments: 30720095 ém E/Ou LuxagBes (Incluindo Descolamento Epifisério Cotovelo-Punho) - Tratamento  Quantidade:

Cirurgio Principal 2287 JOSE DE SAMPAIO CARVALHO 4370

2 B
3 Primeio Auxiliar 93413 BRUNG MACHADO PEREIRA 4892 i
S Anestesisis 743 Argemiro Fereira de Andrade Neto 3125 T
] Instrumentador 108187 VANETE BARBOSA DODS SANTOS 372840
T Circutante 109204 ALMERINDA PEREIRA DE 203634

/ qc "ﬁ
Frocedimento: 30737052 - Reconstrucdo, Retenclonamento Reforgo De Ligamento Ou Reparo

_ De Cartilagem Quantidade:
| Furgag s
|

2 Cuurgilio Principal 2287 JOSE DE SAMPAIO CARVALHO 4370

3 Primeiro Auxiliar 83413 BRUNO MACHADO PEREIRA 4592 400

5 Ansstesists 743 Argemiro Fereira de Andrade Neto 3125 | 5 OF Q’_/

6 Instrumentador 109167 IVANETE BARBOSA DOS SANTOS 372840 (3¢ 0" 0%~

7 Circulante 108204 ALMERINDA PEREIRA DE 200634 | et 310 e 30

T i o t-*-"'-’"‘ﬂﬂﬁ"
[ wo
Diagnéstico Pré-Operatério b
Rasumo Cirurgia
Diagnéstico Pés-Operatdrio \y
2
Exame Radiolégico . 27
fﬁﬁ

Exame Anatomopatolégico (g::‘

Cirurgia
| pcte em ddh sob anestesia;
| kefazol 2 g ev;

antissepsia + assepsia em msd; _ .

STRGKCH W bitich O (DEPARTAMENTO DE 5iNI5TRDE|
incisac de thomson em antebraco dir; DPVAT

reducao de fx-lux de galeazzi; . [CONTEUDO NAD VERIFICAD 5
osteossintese com placa dep 3.5 mm; J . | -
reducao da ARUD e fixacao com 01 fio K 2.0 em supinacao] | 07 JUN. 2018 |
fechamento por planos;

curativo; | GENTE SEGURADORA S.A.|

boa perfusao distal apos retirada do smarch; Rua Coaiho de Resende 435 Loja C

Cantrg - Norte CEF: 64 (02470

[Tmpresso em: 20/03/2018 12.99.92 Pagina 1 —_— e —ZATE




2. - omesse | EN

Pacients RAFAEL MESQUITA

MNascimento - 27/05ME88 29a 10m 3d Peso

Jata Entrada 20003/2018 04:16:53

‘édico Resp Dv. JOSE DE SAH_IFAIG CARVALHO JUNIOR (CRM 4370)
Prascrilor Vinicius Ribeiro Dias (CRM 5840)

Salor Paosto Princesas - PMA - 5° andar

cip $52.3 Frat da diafise do radio : .
Diretor Técnico Médica: I

: 1544522

- 1.544522 | Pionaace 361.260
MEDPLAN / APARTAMENTO .

2 mmmaug:m:aa W 12723086
~  30/03/2018 08:54:00

30/03/2018 08:00:00 / 31/03/2018 14:56:50
REGINA |

Continug

1 Soro Glicosado 5% Ecoflac Frac (500 mi) ; 1 Frasco-- 12112 h (10-22) V 10 22 10 2°

Administrar 500 Miliitros (12112 h (10-22) Intravenosa)
Chservacio =

4 Glicose Hipertdnica 50% Inj Ampola C/ 10mi 3-Ampola 1x Marha IV 10

Administrar 30 Miilitras {1x Manha Intravencsa).
Oosarvacio

7T KEFAZOL 1G INJ. J 1 Frasco-ampola &8 h, IV 14 22 068 142°

Reconstiturr cada Frasco-ampola em 10 Miilitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/ 10 mL

Dhservagdo - o
E Dexametasona 4mgimi Inj. (FA 2, 5ml) 1 Frasco-ampola 2xdia .IV | 09 214 08
¢ od l‘_.‘_;?._.-l?:_ _a _' '__' A __l i T
Separar 2.5 Mililitros do medicamento am 10 Mililitros de Agua Destilada Eﬁ'l_;.rmull C/ 10 mL
Observacio -
2 Cloridrato de Ranitidina Inj. Ap (25mgiml - 2mi) 1 Ampola 3xdia IV 0 97T 01 e

Separar 2 Mililtros do medicamento em 10 Mililtros de Agua Destilada Estéril Ampola G/ 10 mL

{
|
|
|
|
|
|
|
|
i
1
|

Zofran Inj. Ap (4mg - 2mi) * 1Ampola BBh IV 14 22 08 14
Separar 2 Mililitros do medicamento em 100 Miliitros de Sore Fisislégics 0,9% Miniflac Frsc (100 mi)
Obsarvacio _'_ ;
12 Dipirona Sodica Inj. Ap (500mg/mi-2 miL) 1 Ampola S8h.- IV 5 12 18 00 08 12
. 1 P —
Separar 2 Miliitros do medicamento em 10 Millitrds de Agua Destilada Estiril Ampola C/ 10 mL i [P Epﬁmﬁ”iﬂ; O BE SINISTRG .
y { VAT
Obsarvacio { I._ e [
Frofend v Fr 100mg In| e 1 Frasco-ampola 2xdia WV | %#m
- y | !
- kol 07 N 20
Separar 1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Miliitros de Soro Fisiolégico 0,9% Miniftac Frac {1 | )
9 B P ———— ——
Tramal 100 mg/2 mi Inj Ap-2 mi. 1Ampola 8%8h. IV | | ™2 Lelhowde ResknoRfss 14 ¢
| | Centro - Norte CEP. 84 0024 7¢
e A T

Separar 1 Ampola do medicamento am 100 Mililtros de Soro Fisioldgico 0.9% Miniflac Frsc (100 mi)

Mpresso em. J0I0N2018 08.54.48




R-» . PRONTOMED ADULTO |||||III]|“

— Prescrigéo Eletronica Paciente 1544520

1.544.520 Pronludfi - 361.269
MEDPLAN / APARTAMENTO

S 20032018 03:24:36  Prescrile. - 1270524
. 20/03/2018 03:23:00

| 20032018 03:23:00 / 30/03:2018 02:56:59

MBE19+9 I[' w\'\&

Pacients ~ RAFAEL MESQUITA

Nascimento:: 27/05/1088  26a 10m 2d

Data Entrada 29/032018 03:00:07

Médico Resp Dr. Jose de Sampaio Carvalho Junior (CRM 4370)
Prescritor & Jose de Sampaio Carvalho Junior {CRM

Guia == 72y 84381549 e 27317000
Dirator Técnico Madico:

Ve Tk el

29M03/2018 03:00 28/03 0310
[EVOLUGAD MEDICO PA
Diagnostico: M255

Ll

Anamnesa | Quadre Clinsco:

PCTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM FX-LUXACAO DE GALEAZZI A DIREITA. NV +

CD - TALA
PRE-OP

Dexametasona émg/mi Inj. (FA 2,5mi) 1 Frasco-ampola Agora. | 1
Iy

Separar 2,5 Miliitros do medicamento em 10 Mililiros de Agua Destilada Estéril Ampota C/ 10 mL
Admiristrar 12,5 Mililitros (Agora. intravencsa) '

Chearvajio £ A

2 Dipirona Sadica Inj. Ap (500mg/mi-2 mL) 1 Ampola Agora. IV vk -0} [
Separar 2 Millltros do medicamento em 10 Miliitros de Agua Destilada Estéri Ampoia G/ 10 mL N, !
Administrar 12 Millitros {Agora. Intravenosa) | :

Obervagho; |

3 Profenid Iv Fr 100mg inj. 1 Frasco-ampola Agora. |

wmrimeMm1mumusmwu.ﬁmF 00 mil |
Admingstrar 100 Mililitros (Agora. Intravenosa) em 20 minutos |

Observacha. L
4 Soro Fisiolégico 0,9% Ecoflac Frsc (500 mi) 1Frasco Agora. IV (G4 |
Administrar 500 Millitros (Agora. Intravenasa) [ |
5 Tramal 100 mg/2 mL inf Ap-2 mL 1 Ampola Agora. IV ! [
Separar | Ampola do medicamento em 100 Miliiitros de Soro Fisiologico 0.8% Minifiac Frsc (100
Administrar 100 MEilitros (Agora. Intravencsa) i / |
Observagio: | i
& Zofran Inj. Ap (4mg - 2mi) 1Ampola Agora. IV 0¥ .
Separar 2 Miliitros do medicamento em 100 Millitros de Soro Fisiolégico 0,9% Miniflac Frsc (1 00| :
Administrar 102 Millitros (Agora. Intravencsa)
Observasdo
DIETA T o e : |
' H—-—-— DEPARTAMENTO DE SINISTAGS
I B - e - e - u Wﬁr | |
B e e e S Hams : | |

[cONTEUDO NAD VERIFICADL,

|07 JUN 208

o GENTE SEGURADORA S.A. |
W ) N Rua Coelho de Resende.465 Loja
G""ﬁprl;q* Centro - Norte CEP M-JEI_?'-_‘-' .

impressc em 29/03/2018 03:24:45 !

Pagina 1 ; JOSES /| JOSES
Pronts Atendimento - PMA  EMERGENCIA

Paciente: RAFAEL MESQUITA leito/quarto:




[ DATA
S’ < CONVENI
S’ SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA -~ lole
PRONTUARID
3h( -2 69
APTO
Rﬁ?éru'm_
IN[CIO RMIN |
Mos | 3%
ADMISSAD: A2 | 3{;‘3 / HORA: il n: ?‘71 VIAS AEREAS 5 GASEsm ALERGIA
] +
I Destgado .
] |
; SINAIS VITAIS | BALAN
. @ GANHOS (G) PERDAS (P)
" PA e FR. T SpO: g ' 4
o =] soros | dawcus niL=ESE
A
& l E
x“;b q'({ (E;J
3 | ;
mm;:r.:'r (GP) =
i VISAO GERAL DO PACIENTE )
| Acesso | Perferco 1Y) Flebotomia | | Topu b 1) OrenoaVasua | | |
DRENOS Térax E ————  Abdominal | ]| |
VENOSO Subclévia | | 8 %TAIIEHT 5 -
F?r: L\..':“E,E}'E SINISTRGS =
SNG : { ]] vanmﬁ b F.Q. - Sangramentos: S : DO NAD VERIFICA NAD | | |
it ¥ e fonTopanii e |
i — ok g '3 —_—i PAM [ ]|
Peca (s) Girurgica (s): Sim [ | wio| | | Capnograle || |GENTE SEGURA L]
L= RILC [ 1 | RuaCoelho de Resends 465 | ] .
LEalin - Wode CER- babipar——
INDICE DE ALDRETE-KROULIK ' S .
ITEM NOTA | ADM 40 1H M ALTA |
Atividade Move 04 membros 2 i P
Move 02 membros 1 } : [
 Move 0 membros 0 9 J 1 5 \ | )
w Profunda 2 | = -
Limitada. disprisia 1 | = == -
Apnéia 0 ":l ) o 1 = J
Consciéncia Completamente acordado T (
Méo responde ao chamado 1; ’:‘)‘— j_\ e = o I
Circulagao 2: : g& mr;:i n;ﬂ-r-mm z ' o
PA 2 50% do nivel pré-anestéeico 0 o P e '8 r: P
Splz Mmﬁnﬂbmmamm z | = ‘
Mantem SpOr> &m 1 B =
Mantém Sp02> 60% em Oz 0 ) PRS- = % P
1 . f"'.‘_|
S0OMA | . c £



& ' PRONTOMED ADULTO
e L0 AL

W FICHA DE ATENDIMENTO i

s BATT O TS

internacao 1544522 Dt intemagao; ~ 29/04/18 04:16:53 Ser . = Sela de Espera - PMA

.......

Fone Fac. 5057 SRESE e Mponigmentc pmatie
Convénio:Z-=:> MEDPLAN daticilsias=aus 2731.7000.
GIC 3 == 033.522.522 040.911.733-14
FEEasizcE AVENIDA JOAO ISIDORO FRANGA, 6745 POTY VELHO TERESINA PI

' MARIA DE JESUS MESQUITA EmREEE .
Responsavel JOSE LAERCIO RODRIGUES DA SILVA T FmEeai e SAMARAA
Endarego. '
Nascmento! -7 01/01/1875 W m
Fone Resp. i
Madico Resp. Dr. Jose de Sampaio Carvalho Junior (CRM 4370} GRS Cruigca

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO DO PACIENTE

Cansiderando o artiga 59 do Cadigo de Etica Médica & os artigos 8° |lle 39 V1 da Lel 8.078 (Codigo de quduf:nmumbdnr}. que garante ao
paciente informages sobre seu estade de salde, 8u, ! :
:ep;mnunwlugaldn{:}padmh —__ astando am pleno gozo oe
minhas faculdades msntais, declaro para os devidos fins que fui prwmmlduplhmm.ﬂr.r}

 CRM ( }n'____,dumu,nudumﬁumnquﬂm

responsavei, estado de saude, diagnastico @ evolugio provavel da doenca

Deciaro, -guai:mtn.wsmhinnnldu-d:mmmnmlm.mwaulum#umﬂulpromﬁnmiquume
gubmetar ou nqunwinrsumﬁdoupmentuduqu#mmsmmﬁﬂhunmmuh&maﬂuhuﬁﬂnmwmgmmmqu
poderao advir do masmo

Procadimeantns

1 ;
r :
3

{Exemplos:  Procadimentos invasivos efou cirurgia: Sedacglo, anastesia ou acompanhamenio Ho anestesisia; TransfusBo de sangue @
hemocomponantes.)

Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento a ser adotado ndo implica necessariamente na cura € que a evoluglo da doenga e do tratamertc
podem obrigar o(a) médicoa) @ modificar condutas inicialmante propostas, sendo que, neste caso, fica o{a) meema(a) autorzado(a) desde |a & tomar
providéncias necessanas para tentar solucionar os problemas surgidos, seguindo seu julgamento, bem gcomo uso de hemoderivados e transporte imler
hospitalar s& houver necessidade.

mm.ﬂa.mmmmuwakmmlmmwﬂwmeﬂnuvmdﬁm: mrplnhummdnmm'a
qmﬂummmwmwﬂm,m.pﬂ.dlmmm. |

Asmmﬂ_mmmmnmhmwa.mm.umﬂmmhm ; de testemunhas. No caso de no futuro
tornar-me incapaz da fomar decisbes sobre minha salde, como meu representants
.mummhmln“

—————
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL MESQUITA

BANCO: 237
AGENCIA: 01950-0
CONTA: 000000054026-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC02908201805000000000023701950000000054026168750 PAGO
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Placa: RENAVAM:
OEA1081 1144841400
Taxas DETRAN
Vencimento Tipo de Taxa Descrigio

Nenhum débito encontrado para este exarcicio

Muita
Data da Vencimento  Vencimento
Infragio Penalidade , Bolate
Nenhum débito encontrade para esta &mrcl:-::io
IPVA
Vencimento Descrigdo N° Parcela

Nenhum débito encontrado para este exercicio

Exercicio:

2018

Exercicio

Descrigio

Exercicio

Valor (R$)

Valor Total (R$)
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DADOS DO SINISTRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

seguradora

LiDER

Namero: 3180348862 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL MESQUITA Data do acidente: 29/03/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATUBA DIAFISARIA DE RADIO DIREITO
LUXACAO RADIO-ULNAR DISTAL DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUCNIONAL MODERADA EM PUNHO DIREITO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

EQ2

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
5252099-1

RJ
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oo VX701 de Droducad
m.;n:_K); 10T jﬁl‘deO Fyvrornce, - 6145 pﬂf'ru’ﬂfh'o
ar_6400%-010
reeone:_y_ QAU -A54) /(HT'R9YI- M(£9

OUTORGADO:

Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
S
Macionalidade: Brasileira b mv AT ISTROS
(' NAD VERIF
Estado Civil: Solteira Ko
RG: 2,212,129 30 g 201
: GENTE seg
CPF: 839.502.303-00 R Costh g R‘-'Rﬂﬂﬁgn \SA
Centra- Nonw cep: 84,0247
Profisso: CORRETOR (A) — Tﬂ'rEBFrl.:}.: 1
—

Enderego: RUA: RUI BARBOSA N* 3814 BAIRRO: PARQUE ALVORADA TERESINA- PIAUI

CEP: 64.000-050

Telefone: | 86) 99472-9591 [ 98807-7870 / 3213-2804
mmmmumm.mmmmawm
qualificado, @ quem confic poderes =speciais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO

SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas , a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente a0 seguro
mumnr.m-mmpﬂm.mﬂwmmmm

requerer a de SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a
Vitima ' -

T - Poagr 73

sl

R TLATY LA SOTMBA MELD « BSCREVENTE
Emal. 351 10074 Selg: 0.26 Total 471
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| 0 Jgsetens DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gimimgy ey o s DFAT

Para mais esdarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

hitp:/fwww2,5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

[ By

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradaras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacies acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacgbes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

| Superintendéncia de Sequros Privades - SUSEP, drgio respansdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercadaos de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
zacdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/38.

LS

Pelo exposto, eu MMJL&M% (a) no CPE/CNR) 389 602, 205, 86O

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio ;‘4 [ ﬂ. Al i:g* 949 [w<¥ l inscrito
(a) no CPF su{- a Ne M%M do sinistro de DPVAT cobertura LT da Vitima

il inscrito (a) no CPF sob o Ne {] L{O gf 3 TBE ! g conforme
determinacio da Circular Susep 445/12;

[l Declaro Profissdo: Renda: i ntos comprobatdrios:
CONTEUDO NAD VERIFICADO

..-E Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a 5eg ey
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. Vs~ m!ﬁf‘iﬁ;ﬂﬂh?ﬂ
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no 3 ]

i AT Rt %ﬂmm ﬂ%lkl c:m
:ﬁf"—m Aoy RWTELY, Vet AU uﬁi’! .
! 69442354}

L fi 18 O . 8

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 WOO1,/2017
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