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Q i”'-“ﬁ“E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Balmaimbvtrprtors, dos Tapars DT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n= 445/12, que trata da prevencédo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF:.

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, drgso respansdvel pelo controle e fiscalizagie dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e ressegurg,

! Conselho de Controle de Athidades Financeiras — COAF, drgdo integrame da estrutura do Minictério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméndias suspeitas de stividades Hicitas previstas na Lel ne9.613/98.

Pelo exposto, eu __[Hewvele Ceania, M Cainleonll, inscrito (a) no CPF __ 034232 . Q04 ;95
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio i {y.2l, 29;;. ols, ﬂm?}m inscrito

(a) no CPFsob o Ne D.LE-GEE.S524; i‘ﬂl‘ , do sinistro de DPVAT cobertura {ﬁ;g{ﬂgc{%% da Vitima
: ;. Lo %) L inscrito (a) no CPFsobo Ne_(0J4J 566-5-1‘* ; 19 ,canforme

determinacad da Circular Susep 445/12:
{1 Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

f¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicar na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

Nimero Complamenite h

IS5 o ol - Tetneo
Estado CEp

P |TH4D-oln0
Telefone celular (DDD)

(e1) 4a943-4554 |

Revale Ceinn M - Conndeonll

Assimatura do Declarante

DLDRL.OD1 WO01/2017



HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

-R_“HTi_d_a_ﬂnssiﬁcm;in de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e horg rotirada da senha: 03/12/2017 19:32
Nome Paciente: ALIEL JOSE DE ARAUJO
Céd. Paciente: 100239
Data de Nascimento: 09/03/1980
Sexo: Masculing
ldade: k I
Senha: 0041
| Convénio: 2 - SUSISIA AMBIURG
Atendimento: ao7eas  |RIEWAER
SAME:
Periodo: 03/1212917
: 19:40 - 03/12/2017 19:40 .
VANESSA AVILA GUERRA - COREN: 000443560 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo
Prioridade: "m' ICIA - AMARELO
Cor L |AMARE1 (5]
Queixa Principal; PACT ENCAMINHADO DE SIRINHAEM COM SENHA 5311906, VITIMA DE QUEDA DE

MOTO, APRESENTANDO LESAO IMPORTANTE EM JOELHO E. HAS - DM- NEGA ALERGIA

u. rama sintomg: TRAUMA
Uistuminadar(es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
- DOR MODERADA (4-7/10)

Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CVIL DE PERNAMBUCO
m:mnembnmnwmmm-Mmmmm
DINTER1/13*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 17E0163000736

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/12/2017 as 15:57

o) que aconteceu no dia

-

3/112/2017 85 15:30

JOSE PHERRY DA SILVA ( AUTOR | AGENTE )
ALIEL JOAE DE ARALLIO ( VITIMA )
CLEISSON MONIEL OLIVEIRA DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): CLEISSON MONIEL

DLIVEIRA DOS SANTOS

ETEICUUJ: (Usado na geracdo da pcorrencia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): JOSE PHIERRY DA
VA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALIEL JOAE DE ARAUJO (presents ao plantfio) - Sexo. MasculinoMae: LINDINALVA ZACARIAS DE ARALJO Pal: JOSE
mmmmaw:mmw:m;m:mm
5641184/SDS/PE (RG), 02866852479 (CPF) Estado Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAL COMPLETO Profissio:
ESTUDANTE Telefones Celulares:

- 993251183

Enderego Residencial MEMH.MWWM+M-M-MH-

wmmmumwmuwm:-m: MasculinoMie MARIA LUISA OLIVEIRA
mmw:mmmmnﬁhw 18/2/1986 Naluralidade: RIO FORMOSOD /
WIMWM!MMW nmﬂmr.ummm

JOSE PHIERRY DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMae: DEJANETE ANUNCIADA DA SILVA Pal: ISMAEL
JOSE DA SILVA Data de Nascimenio: 1mmmmmlmrmm:
799767TWSDS/PE (RG) Estado Chvit nmmmr.mmﬂumm MECANICO Telefones
Celulares:

- 985110997

5/12/2017 15:



Endareco Residencial MUNICIPIO DE SIRINHAEM, 01, RUA GASOAR DRUMONT- N- 286- CAVOCO - IIII'I-IEII-FE CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SIRINHAEWPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO1 (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): JOSE PHIERRY DA SILVA, que estava em posse do(a) Sria): JOSE

PHIERRY DA SILVA
NAD INFORMADO/MNAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido. Niio
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PFE1562 (PERNAMBUCOYIPCUUCA) Renanam 283644540 Chassi; 9C2ZKDOS50BRS32812
Anc Fabricacio/Modsio: 201172011 Combustivel ALCO/GASOL

-

MOTOZ (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CLEISSON MONIEL OLIVEIRA DOS SANTOS, que sstava em posse
do(a) Sr(a): CLEISSON MONIEL OLIVEIRA DOS SANTOS

Categoria/Marca/Modesio: NAD INFORMADO/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido Nio
Cuartidade. (UNIDADE NAO INFORMADA}

Piaca: PFH1369 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADC) Renavarn: 268238666 Chassi SCZKDOSS0BRS00515
Ano Fabricagio/Modelo: 2010/2011 Combustivel ALCOIGASOL

Complemento / Observacéo

INFORMA O SRS, CLEISSON E ALIEL, QUE NO DOMNGO DIA 03/12/2017 QUANDO VOLTAVA DA PRAIA DE AVER O MAR NA
PE-61- PILOTANDO A MOTO PLACA PFH-1369, QUANDO UMA OUTRA MOTO ‘PILOTADA PELA PESSOA DE PHIERRY DE
PLACA - PFE-1552, ENCOSTOU NA MOTO DAS VITIMAS EMPURRANDO A MOTO PILOTADA POR CLEISSON COM OS PES
ONDE O CLEISSON PERDEU O CONTROLE DA MOTO CAINDO E CAUSANDO ARRANHOES NAS PERNAS DIREITA E
ESQUERDA, NO PE ESQUERDO E DOIS BRAGOS E NO ABDOMEN DE CLEISSON E EM ALIEL CAUSOU ESCORIAGOES NO
JOELMHO, COTOVELO ESQUERDO E MADS, APOS O ACIDENTE O CAUSADOR EVAUDIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO AS VITIMAS.FATO PRESENCIADO POR KELINGTON BENEDITO DAS NEVES , RESIDENTE NO ENGENHO
BURAEM, NESTA CIDADE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

fuwmﬂ.“.?ntnemm :
, ﬁ: : ﬁ! Q é-,

“CLEISSON MONIEL OLIVEIRA DOS SANTOS 4&9’#-! gty

(VITIMA)

JOSE PHIERRY DA SILVA

(AUTOR \ AGENTE) PR T

Mario Julio
L ey Comigsinio oE PoLlci

B. pOr: MARIO JULIO DO REGO FILHO - Matricula: 1348788  MAT. 134.787-R

2 5/12/2017 15:51
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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200158836 Vitima: ALIEL JOSE DE ARAUJO

Data do Acidente: 03/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALIEL JOSE DE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ALIEL JOSE DE ARAUJO
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000000659-9

Conta: 0000084763-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200158836 Vitima: ALIEL JOSE DE ARAUJO
Data do Acidente: 03/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALIEL JOSE DE ARAUJO

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? 15730194



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTEL JOSE DE ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 00659-9
CONTA: 000000084763-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0080520200500000000002370065900000008476333750 PAGO
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PROCURACAO PARTICULAR

(Preencher com letras de forma legiveis e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: ALIEL JOSE DE ARAUIO
Nacionalidade: Brasileira

Estado Civil Solteiro

Identidade: 5641184

CPF: 028.666.524-79

Profissio; Desempregado

Endereco: Rua Fuclides Rodrigues Maciel, 35 - COHAB - Sirinhaém - PE

CEP: 55580-00
Felefone: (81) 99543-4554

OUTORGADO:

Nome: Renato Cesar Malheiros Cavaleanti
Macionalidade: Brasileiro

Estado Civil: Solteiro

identidade: 6162609 SSP/PE

CPF: 039.232.004-55

Profissio: Advogado

Endereco: Av. Bernardo Vieira de Melo, 1551, S/N° Sala 01 — Térreo Piedade - PE

CEP: 54410-010
Telefone: (81) 99543-4554

Peio presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para

representar-me perante a SEGURADORA | IDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e
suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ¢/ou requerer quaisquer
documentos necessirios Junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre
pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel ¢ perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio
do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a vitima ALIEL JOSE DE ARAUJO.

Sirinhaém, 03de marco de 2020

Assinatura do OUTORGANTE

> P
TESTEMUNHA J5ve. 53 eﬁ'g imﬁ

iy o
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0123683/20
Vitima: ALIEL JOSE DE ARAUJO Data do acidente: 03/12/2017
CPF: 028.666.524-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALIEL JOSE DE ARAUJO

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

ALIEL JOSE DE ARAUJO : 028.666.524-79

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: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 039.232.004-55 CPF: 114.202.964-69

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123683/20
Vitima: ALIEL JOSE DE ARAUJO
CPF: 028.666.524-79 CPF de: Prdprio
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

ALIEL JOSE DE ARAUJO : 028.666.524-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/12/2017
Titular do CPF: ALIEL JOSE DE ARAUJO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacgdo: 27/04/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI
CPF: 039.232.004-55

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200158836 Cidade: Sirinhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALIEL JOSE DE ARAUJO Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO- PAG 12) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau r;)sidual - 10 2,5% R$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50
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Resumo de Alta Hospitalar

PACIENTE:ALIEL JOSE DE ARAUJO
'REGISTRO: 100239 | IDADE:37 | DATA A msgﬁi’ 03/12/20°

1) Diagnosticos Definidos:
FERIMENTO EXTENSO EM JOELHO ESQUERDO

2) Condutal Procedimentos Realizados: ~ — ——
DESBRIDAMENTO + SUTURA e - -

3) Prescrigcao Para Domicilio: Em anexo

~ 4) Informagdes Complementares: _ — _
1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO i

| 2) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS

3) USAR MEDICAGOES PRESCRITAS
4) CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

| ITOS EM 2 SEMANAS = || e
| 5) RETIRAR PONTOS EM e

Apos Alta: . S
ngmmiﬁ:ul:tgria de Egresso ﬁi; E K}} Data da Consulta:

Encaixe no Amhulatpri_n'-qla.nrtopﬁdiﬂ_m 2 semanas
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_ IMIP Hospaalar
Dioss Meloes Chasas  CNP 06 130 7441000860

FUND. MARTINIAND FERNAMDES
Regstror 100238

Nome' ALIEL JOSE DE ARALLO

Mae - LINDINALVA ZACARIAS DE ARALLID
End . COHAB

Enferm_ LEITO 1 Leita. 634

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
.a Hospital Metropolitano Sul Dom Helder Camara

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Atendimento 407808

Fundagao Professor Martiniano Femandes
IMIP HOSPITALAR
CNP.J 09,039 7441000104

DtCad 31212017

Dt Masc /31980

Bairs:  POVOADO DE SANTO AMARC
Cidade SIRINHAEM

CNS: TOB2085643T6561

[] confirmagaio sobre o paciente

« identificagio do pacente
Local da cirurgia a ser feita
Procedimenio a ser reglizado
Consentimento informado realizado
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- O paciente tem alguma alergia?
] Nao

[[] sim

ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA

mﬂmkﬁtﬂmﬁhﬂfm?
[£] Nao
[[] Sim e hé equipamento disponivel

em criangas)?

[] Nao

[] Sim e ha equipamento disponivel

nmmm Pl'ﬂlm
[] © cirurgiao, o anestesisia e a enfermagem
verbalmente confirmam
« Identificagio do paciente
« Local da cirurgia a ser feita
. prwimmhﬁﬂ
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE

GESTAD
Do HESS™ Amuara BLOCO CIRURGICO é M
Nome Registro Leito:
Procedimento Cirlrgico: £ Data: Hora:
DIAGNOSTICO J INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
JEncorajar verbalizagdo dos sentimentos e medos
} Proporcionar apoio emocional
L. Ansiedade

} Dar informagdo ao paciente e familiares

) Dutros

2. Ventilago prejudicada ( )

..

)} Manter dectbito elevado

) Aspirar vias aéreas superiores de__ [/ h

[Manter o paciente em posicao de fowler

T Anotar horano/valor de queda da satu racao, FL e FR

Tinstalar [ ) manter [ ) Anotar oximetria de pulso

| Outros

3. Padrdo de eliminacio
urinaria
( )} Diminuide [ ) Aumentado

(
(
|
(
(
{
[ Y Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz
{
(
|
{
(

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de
=" =

() Estimular eliminagdo por meios fisicos {ligar torneira,
compressas frias no abdémen).

{ ") Colocar o paciente em posigao de Fowler

( /) Orientar o aumento da ingest3o hidrica

suprapubica | ) Auséncia de diurese espontinea

() Registrar-se: ( ) Dor ao urinar ( ) Abaulamento em regiag|

[ ) Outros

4.Dor| )
Local:
{  eve( )Moderada ( ) Severa

e

{ ) Verificar qual posicio adequada do paciente no pos
anestesico

{ ) Awvaliar a localizacdo e a intensidade da dor

( ) Reavaliar a dor apds 30 min. Da administragdo da
medicacdo

( ) Identificar fatores desencadeantes da dor

() Registrar caracteristicas e intensidade da dor

() Outros

{ ) Descrever caracteristicas da lesdc

() Realizar curativo de—— k_h

5, Integridade tissular

() Realizar mudanca de decubitode __/__h

Local: — 4=
( )Leve( ) Moderade ( )

[ ) Medir décubito de drenode__/_h _
G () Manter curativo oclusivo por - h
( )Outros .
| JAer preshoareralde _[_h
6. sangramento ( ) rIMimr-dacﬂbm:- = 3
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Pagina. 0001
Data - 04/12/2017

e MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico
~. Ficha de Cirurgia Descritiva Hora. .. 00:03
Aviso de Cirurgla - 33880 Sala - 0002 SALA 02
Paciente - 100238 ALIEL JOSE DE ARAUJO Atendimento 407909
Convénio Atend - 1 5UJS - INTERNACAC Carteita |
Leito | 634 LEITO 1 idade 37 Anos

Dt Inicio - 03/12/2017 2330 Dt Fim ' 04/12/2017 00.:06
*id Pré-Operatorio
{d Pés-Operatorio

R,

T

SAQ E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (PRINCIPAL

Procedimento: (401010058 EXCISAQ DE LE

Conwénio: 001 5US - INTERNACAD
SEDACAD + ANESTESIA LOCAL

CIRURGIAO 23416 CLOVIS DE MEDEIROS BEZERRA

scrigo Cirirgica -
FERIMENTO EXTENSO EM JOELHO ESQUERDO
CO LIMPEZA + DESBRIDAMENTO + SUTURA

DESCRIGAQ CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL | i :|

2 ASSEPSIA E CAMPOS; ez !
3 LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADO EM JOELHO
4 APROXIMAGAO DA PELE COMNYLON 20

5 CURATIVOS
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H.wm:tu,»?é DoM HELDER CAmMARA

ALTERACAO DE CADASTRO

Prontudrio: 100239
Paciente: ALIEL JOSE DE ARALLIO
Pai: JOSE AMARO DE ARALJ (]

Cadastro aberto com dado incorreto Pai: JOSE AMAARO DE ARAUIIO, pelo usudrio:
JACICLEIDE BEZERRA DF OLIVEIRA em 03/12/2017.

Justificativa:

Tendo em vista a solicitagio de corregdo feita pelo paciente apresentando documento de
identidade n® 5641184 SSP PE foi procedida a referida alteragio.

W siger
Cabo 030172018 ., yoso? pe :
NN N et
VH;W‘ 5 m,g,mﬁaw' :
Coordenadora do Same /| F&tummantu
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

I“”’ |

Atendimento- 407898

Data e Hora: i
IN22017  19:36

Senha da Classificagio:

—
[ Paciente: 100238  ALIEL JOSE DE ARAUJO
Data do Nascimento: 00031980  jdade: 37 anos
Nome da Mae:: LINDINALYA ZACARIAS DE ARALIO
Estado Civil: 5011510
Endereco; CoHag -
Cidade/UF: SIRiNHAEM PE
RG (identidade): 5541184

“PF (Cadastro de Pessos Fisica):

F‘m SUS: 708208564376563

Nome do Médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA

Sexo: MASCULING
Convenio: £ SUSSIA AMBIURG
Nome do Pai: JOSE AMAART DE ARALLIO

- |
RAC

CRM; 17726
Bairro: POVOADD DE SANTO AMARL
psdimento: JACICLEIDEROS

5 de Emissao:
Fone:35771156
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

-R_“HTi_d_a_ﬂnssiﬁcm;in de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e horg rotirada da senha: 03/12/2017 19:32
Nome Paciente: ALIEL JOSE DE ARAUJO
Céd. Paciente: 100239
Data de Nascimento: 09/03/1980
Sexo: Masculing
ldade: k I
Senha: 0041
| Convénio: 2 - SUSISIA AMBIURG
Atendimento: ao7eas  |RIEWAER
SAME:
Periodo: 03/1212917
: 19:40 - 03/12/2017 19:40 .
VANESSA AVILA GUERRA - COREN: 000443560 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo
Prioridade: "m' ICIA - AMARELO
Cor L |AMARE1 (5]
Queixa Principal; PACT ENCAMINHADO DE SIRINHAEM COM SENHA 5311906, VITIMA DE QUEDA DE

MOTO, APRESENTANDO LESAO IMPORTANTE EM JOELHO E. HAS - DM- NEGA ALERGIA

u. rama sintomg: TRAUMA
Uistuminadar(es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
- DOR MODERADA (4-7/10)

Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

r

' Atendimento do Paciente: 40

' Usuario do Atendimento: J
LN

FH:HA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

ANEBO

Data e Hora do Atendimento: nznmu/ 19 48
Convénio; 5US - INTERNACAD

T

Nome do Paciente: ALIEL JOSE DE ARAUJD

Prontuario: 1
do Pai: JOSE AMAARO DE ARAUJO

Nome da Mae: LINDINALVA ZACARIAS DE ARAUJO

Data do Nascimento: 1980 idade’: 237/ anos Sexo: msméuuc 0 .

Estado Civil: SOLTEIRO RG: 5641184 ssP PE  Data Emisséo:
pil Data Emisséo:

. CPF:

Certidao de Nascimento:

Naturalidade:
 -rteira Nacional SUS: 706206564376563

Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
2 Ocupagao Habitual: APOSENTADO

L..derego: POVOADO DE SANTO AMARO
de: CI'?HH:EEM PE GEP: 55580000 Fone: 35771 156 ;
\Gﬂlﬂl. SIRI . . __:
1! m: PMSIRINHﬁEM o
Hﬁliﬁﬂ. JAG!EL SOARES DE EItIUE!RA CRM: 17726
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Dom HELDER CAMARA THNTTE

ALTERACAO DE CADASTRO

Prontuano: 100239
Paciente: ALIEL JOSE DE ARALIJO

Pai: JOSE AMARO DE ARAUJO

Cadastro aberto com dado incorreto Pai; JOSE AMAARO DE ARALJO. pelo usudrio:
JACICLEIDE BEZERRA DE OLIVEIRA em 03/ 12/2017.

Justificativa:

: , e 9
Tendo em vista a solicitagdo de correcdo i:‘eua pelo pacmme apresenmudn documento
tentidade n° 5641184 SSP PE foi procedida a referida alteragao.

m
| TS
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r-'-‘——________-_-_-_-_-_
‘“nn.:';:ln..,. HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é Livadan
b"" ATENDIMENTO AMBULATORIAL - EGRESSO — =
"ﬂ“l'lﬂtu 410665 Especialidade: OR 'rop[r:rwmhumﬂm
7;_‘ 19122017 07:42 "‘\J
nmm 90 Nascimento: 001031980 (dade: 37 anos  Comvenio:’ ; IJS;;iL?a; Fﬂ:&a
da Mie:; LINDINALVA ZACARISS DE AReLSR  Nome do Pat: mﬁi:i?::;WEm ca  (:RM: 13783
: AMARD
&ﬁa'u:;rg;;ﬁgmn Worme dn Médiso: LEONARDO © Cmirro: POVOADO DE SANTO AMAR
u’f‘ Slrlladancl : pE Usuario Atendimenic: ANU-ERSDNrME
-E‘G ‘ﬁﬂlﬁﬂm; L 164 sSSP PE

Data de Emiss&c:
Fone:35771136
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