
Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10207728

A/C: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160737933 ASL-1190291/16

Vitima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Data Acidente: 11/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10235049

A/C: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Sinistro: 3160737933 ASL-1190291/16

Vítima: ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO

Data Acidente: 11/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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—1 : 
Seguradora 

LÍDER 
AdmlnlnraitondASeguTA DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Autorização de pagamento 

N° DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO _J 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. , -
EU. Ai£Xf\NpjQS lUi^ D/^_ yCONáP.i/H^V 
PORTADORfAl DO'RG N° 3d OS 7^&d. .EXPEDIDO POR 5 S f ^ / P ô EM j22_/j22_/,2GarE 

/CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAo<k::fB&i2,Eaa#. 
E RENDA MENSAL DE K%£ã^ l^U~^ ' í ' ) NA QUALIDADE DE BENEFJCIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT ü k y \ j \ w J M £ : X fihlDie(Z L - p / l / f j Q h í A p i r M V .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(") A Circular Susep n" 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem de forma alguma, ser apresentados: 

• Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
• Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 
• Conta tipo FÂCIL, atenção para o limite de niovimentação financeira mensal; 
• Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

• CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 
www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

•IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido; 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo coi^ informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉorro EM CONTA CORRENTE (TODOS os BANCOS) ^.^^gS  
N° do BANCO ^ 3 ? N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 3S^0S-^ K da cqífMr^g(A\#ito,\e existir) - 5^ 

V 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÜ, BAÎ  
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 

tfí^CONõk IICA FEDERAL) 
ía CONT^ digito, sg^iàfir)_ 

u ^S^^^T^^tv^ , 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TFFULARIDADE. UMA yE^#PETUA^W P^^A(iim4m DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRnAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU GpMOÍ^§^^|?í^pji«[OR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

" 4 W . ( j L . ^ de UOMmÍAJD de ̂ J é ^ x ^ ^ ^ r ^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BÍNEFICIÂRIO 

!•> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legftimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICA Ç l t J 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ i ^ ^ ^ 

I lld;.-/.- lü îyjPwWcuvYít x niIRíf >l^n;vi'{5W.ÍUinl 
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

• * SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
PÕUCIÂ CmL DE PERNAMBUCO 

BELEfiACLà DE PALÍCIA DA üi5' i^CUMSi^iÇÁli - JARúiM SÃÜ PAULfJ - DPI 2^í,»iiC 
DIMM'GEêEC 

:̂ 33u.3,2,\....... 
V-< —>3*'i _*# f i i í 

,uc\o;i4H(^ 

BoLFTtW oe OCORRÊNCÍA 16E0102003S62 

ôc-anefída registrada nesta unidade püUdâí n.u dia I f i /ôg/ lOlê às lô 

Curn^ iamanta u Bd Número; 101883861 

ÂUIQEMTE DE TRÀNSCTQ COM VITMáA NÃO FATAL - Culposo ÍConsumadol 
iía ãs a5:i6 

ratu ucurrldu nu end^r^wu: AV£NiOA aB,EK| DE JUBA, 1 - iSaliTu: goHAB -
ftmcfPm.<'eait«Atmutíat'mttASH. 
i ...!->itfí>i Fníi,: «IA FUBUCA 

PsSetâfs} ííUVÍilvWaíSj Hfi «.nMíiraiiiílÃ; 

-tfP.:vN! IR .ITM i i AliTííR \ AiíPMTF ] 
ALEXV4DRE LUIZ COMCSIÇAÚ i VfTIMÂ) 

f ' :^ .7 
,- í>* N 

òhj£;!ii(íij £di-.íi.!vidci(K) IIA Cit^ífínclã: ' \ 

VEICULO, iü iàdj lia g.er&:âü da uLuirAitia), QUt sâíava em pu^t auta) Sfías 
DA COHCEiÇ.^O \ 

QuaiifsLaíáD dâ(s) pessoais) envoividaís) \ . . 

ALEXANDRE LUIZ DA coMcEIçAo (gaeaemte ae plantão) - 5̂ %̂ : MaseuHmoWa: SEVERINA LUUA 
&A COHCEIÇAV» o m *» NMAtRAAXk. 3e!3t1«MI NawmKKk: NAÕ mrORMAeO IIPERMWMBUCO ) BRASK 
-m^r:}^ Rnj-.&frav-i-if: AV»IÍ&A BÊLEN BE JUBA, Sã - CEm SSflââ-Êââ - Balnu: COHAB -
mCWElfERitASiãSUÉamMSll. 

O E S Ç a N H E C I B O ^ ã a p r c a u i t e a a p l a n t ã o ' } • SsXO. CkãconhecidaNmirXinA.- ; - . ; NÃO INFORMADO J 
Í * € R N A M B H c a / CtRAâli . 

OliAimCA^!» rií i )hj Ht< «í iVí liVÍd i i # ) 

VEI&ULO (VEICULO)lk fihififkilaiikiU>ifi)SÍ{S;Í: Al^XANDRE LUIZ DA ÇOliCElÇAO, ÍJIÍ« «Aüva -̂ tr, 
&)M SffaV ftlJ^AMQfte LUIZ DA aoNCHÇAo 
í'.rãcq.Twamr,TCiiltÂntkdn: MoTOCiCLETAv^Ao IMPoRMADa/NÁO i N P a m ü A a a (Thifln ;-.prr;.nfV.1Mn: Ha t 

Qtiâivttuãçij?: 41 ̂ UNIDADE HÂa mFn»NtmM 
? L w lOF57ai (neRNAWBUCmWü iMFiM?y.-y?0) 
**v j t-*i;rt!W>^vWWu^B: 3 0 ^ 3 ( 3 0 1 3 

Cí jrnpiiínuiínti i / ühfiiirvação 

m z A ̂ T I N A dUE Ao PiLaTAR SUA M a T o £ l l U £ T A A MEmgA S^tRAFoU E CAIU â a S R E a SR. 
ALEXANCBE, Q «EfiMO F©» SOCORRIDO PARA O HOSPIT A t OA ÊSPESAfíÇA. A VITÍMAPAgÇOy 
ç l&ÜSâiA fg &OFREUN LEfiOA NA PERNA IH&EITA. ATEHCÂO^ H ^ J V E REíMP&ESGÃa Paig WoUWE 
»e»^:«m*f.%j^«% u * n A - r a E U Í U Í A » V » BJtT>% i«M A m , : r w m f L w w * m * v . 



.( %: iiiüU: Í^;^SS3H/PÍI|J Ú Í M I i ík i vil/, iw % ml.Rí >nPn;viaw.hti n] 

tiuiüiioi Qüü(r&W*@. 

.̂ ^̂ .̂ î ^̂ B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^.^^^^^.^^^^^ 

A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i i ^ ^ ^ l 5 i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
ALEXANDRE LUIZ CA COMCEII^Ao 
(WTIMA) 

C^c^:::^ 

fm is tmdo por; L«m#LW## é * M * L C # W n D E U H A L J U I Í I C I R - MüLncL,d: 23âã2£S 
if.Mm-í'- í 

.1 t . 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
ç.,«%d.^i:(SA^A'Hlii 

Eu, Àjí^Yf] K/pfA. itJ.(( '12, 0/3 ^.nt^rêr^^fír) portador da carteira de 

identidade nS ^IQCT^Gi ^SSf/PA e inscrito no CPF/MF sob o n? Or^6-^90 •i'^^ - 59 ^. 
residente e domiciliado na V?>ê].F.IíA ÍD/^ :^UY)^^d2 $9; - i:^/^ /^Al^h/^.^fíOS /fMlFjRO 

Cidade ^ZZJ^/^O/yfWO Estado PeRhf^V í^ J^UXl.O . declaro, sob as penas da lei, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto IViédico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

(X) Não llá estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 39 da Lei n? 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

Assinatura do declarante 
conforme documento de identificação 

juradora S/A. 
Av, Rui Barbosa, 715 Loja 5 

Í3i!l±2ÈiPLiEP 52011.0:0 

^ ^ ^ T ^ (9^. Ho. UggilYniw^. 

Local e data 





PERNAMBUm ma>m DC paqfíiOftiíHMiyiENií 
S A N T A CASA 
i s» ' ü i í S r - K t f O K t í . i A . q t y « t C i ' ' 

N o m e : A L E X A N D R E L U I Z D A C O N C E I Ç Ã O 

S . ° ; N ? s ' c r o a " t ' 9 - 3 7 a „ o ( s , . [ ^ ^ " i l S S 
^ : Í . . Ç O : o o . « . « E - R O S . » ^ T * ^ ^ GUARARAPES - PE 

Data/hora: 11/06/2016 - 06:16 No pág.: 1/1 

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERÊNCIA 

REMOÇÃO COM M E D I C O A M B U L Â N C I A 

H I S T Ó R I A DA D O E N Ç A A T U A L : 
PCT FEZ USO DE ÁLCOOL RELATA QUEDA DE MOTO EM BAIXA VELOCIDADE 
ESTAVA DE CAPACETE CAIU DE LADO E A MOTO CAIU SOBRE SUA PERNA DIREITA. 

S S S E S = ^ ^ ^ ã / ^ s c ^ . 
PARTES MOLES, CONSIDERAR POSSIBILIDADE DE FRATURA EXPOSTA. 

EXAME F I S I C O : 
Peso: Altura: IMC: () 
PA: X mmHg HGT: mg/dL 
EG.R, EUPNEICO E AFEBRIL 
ESCORIAÇÕES EM MEMBROS , 
MOVIMENTOS PRESERVADOS EM COLUNA E QUADRIL SEM DOR 
PERNA DIREITA COM EDEMA 1/4+ ESCORIAÇÃO E DIFICULDADE EM MOVIMENTA 
C O N D U T A : < ^ 

Tempera 

Exames Complementares/Resultados: 

HIPÓTESE DIAGNOSTICA: ^^^^ 
V28 - MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSPORTE SEM 
CAPOTAMENTO 

O B S E R V A Ç Õ E S : 

D A D O S D A T R A N S F E R Ê N C I A : 
Transferência encaminhado para: HOSPITAL GETULIO VARGAS 
Motivo: 
Senha: 1937649 
ESTE PACIENTE TEM CONDIÇÕES DE SER TRANSFERIDO V 
POR MEIOS PRÓPRIOS : 

D r . J O S É A U G U S T O C A L A F E L L R O I G T I B U R C f l O DE M 
C R M : 2 2 4 7 5 

Esta conta dever ser paga com recursos públicos 

T J i í ^ ^ ^ n e i r o Abdias de Carvalhos, no 1455, Torrões CEP: 50720-535 - Recife/PE 
Contato: (81) 3184-4440 



Comprovante de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. A l€) ( ' í \h jOí<ÍE J.UrTl Q t í A O l \ / / ' ^ l / l m , 
\ 

RG n« data de expedição I / S O / ^ Órgão S S f f P e . 

CPF ns ()3(o • S ^ O venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) /)(/. :r&//7/7 
Número .//H 5 ^ 
Apto / Complemento 

Bairro YiA/f A//r/l?^ /Cy^í/y^^í^/k 
Cidade :r/9/36)/?Ty)^ 
Estado /%/:?A//P/M/̂ 6/Z í̂9 
CEP 

Telefone de Contato ^ i - õ i ^ó ; / ^ , ^ ^ . ;?i(7^^J6i3#;;\ 
E-mail ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: í ^ í r l . ^ ^ CU, M O U t n o J 

-̂ gçuooj 
% 9 
.̂ ceQUfâ oraSl̂ -

Assinatura do Declarante: — . / ( ^ ^ j ^ c & = _ / 3 ^ V i : ^ 



o cé/pe 
t Grupo Neoenergia 

DADOS DO CUENTE 

ANDREZA CARLA DE MELO 

CPF 047 333.034-24 

CLASSIFICAÇÃO 

Tírta Sodal da Emrgia Bétrica: Criada pela Lel 10.438. de 26/04/02 

piwuwimikKmwmi»miMWiH 
Companhia EnergWca de Pernambuco 
Av. Joao Oa Barrei, t11, Boe VIsla. Redle, Pernambuco. CEP 50050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-081 Insc. EsL 0005943-931 «<«.celpa.com.br 

#^ 
ENDEREÇO DAUNIDADE CONSUMIDORA 

AV BELÉM DE JUDA 

DOIS CARNEIROS/CAVALEIRO 
JABOATAO DOS GUARARAPES PE 
54290-000 

Bl RESIOENCIAL 
RESIOENCIAL 
Monofásico 

^CAIXA ECONÔMICA FEDERAL . , l ' '. ' % 

VQUINA: sorteios de segunda-feira a sábado. A|^ 

203-564471414-0 O .-

@ 21/Ju 1/2016 HORA DF li;:34:!l5è 

• Í L O T , 15.14143-2 TERM 0164C 
••LOCALIDADE: RECIFE 

AG. VINCULADA: 0045 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
CELPE COMPANHIA ENERGETICA/PE 

VALOR DO PAGAMENIO: 14,86 

838000000009 148600110045 
000522207103 040898440431 

203-564471414-0 

MSsMra mh 

« Z U 30 

ICMS 
PIS 
COFINS 

SSS, % 
f Murada ptktnèmoit» I n * 
- Culto d t DnparttWKM, 
Artl0D OB, ItoMiuçlo A r m 
4140010. 

4 f Murada ptktnèmoit» I n * 
- Culto d t DnparttWKM, 
Artl0D OB, ItoMiuçlo A r m 
4140010. 

l« . l t 'J» 1 » 

33A9 D324.i)FSA.B024 DIS9.2AÜ0.6CF4.7C64 

^*f' ';^4^)m&aBtWi6W«Kf^^ 
NtdtfadaMt«aÉiMrKMtamyi0ar4«V«di.MaisntorRMi;te> «m w w w «OM)gove> P«9t iTwr(o«n«i«u0tr» Midi2%(RM 
4t4W^4]M)Mmt Jurosim{L«l 10 438-28A4A2}.nopr&jomomH lMnq6otto 106contoim*Ail.9.XIV*.*.21 .ào 

cõnnanMdo CMn*>^(>ncuTfX(nKto d o p 
lornKl rn«<o,o««t i r«mr todacorMopodt r«oct t i« r ipòs2ck±>s* 
dtoponUdMttnedclo « « « M ecemr • M w w n f c . 

Comunk« iw» i * :p«*«M»r*od«(* )c«W4<k«n#gk 

VtMf vmnck strtMts 

Cmc#ãdd#n#ap*g#Mf#údodáMo,olwn*wii#f#oi#*n@ij##po<l#htMr i u i p * n m , b M W M 
oc»n«r«uainaMl i>nMr«gMraadBfMlr iç fod>aMlocto9C«SBUSA;c^ 
nacional. Eil*eaintfilc«do náo « A A u i o «v tn d» dtMoa a r t ^ 
•m dtoeunteiudkM qua pòdhrio t«r 

^ ^ ^ C J ^ ^ ^ Í ^ : ' . ' ' " ! ^ ^ 
WU» , UMTi , umm . 

/ " -WC I I •nmtwnui. I 

JljU—^ZmwAaL' .JlA^ 
[]ng^"NÍ^SpêTTÊHSAO 

UMITE DB VWIMÇAO (V) 

U 



04/002016 ::Via:parã Pagánehtòde Conta de Energia 

f Pedidõ"de s e n / l ç f T p a r ã l / i Z p ã r ^ ^ 

Comprovante de residênda 

COMPANHIA S4£8fi£nCA Dt PE»UtMBUCO 

' AV.íOÂODESAiBÍOÇ U l ÍOAVSTA 
S5KSE PStNAMSUCO 
CB> ECÜ50-502 
CNPMO^5.S32/0ífflX-(B 
IMSGSÇÃO ESTACUAi ffiSjS5í3-53 

h f t A t - S I- 9 

• «, 
- n n i ^ 

ce/pe 
. TarifaSaüatde &ieraia Qétríc». WIlkG&deZfMWOZ 

COM£RaAil l£ PKOimoÁOUfi 
AteWknafno deSdent* 3u«BBvo ou d e ^ ü : Z310142 

Ouvidarè OSOO 282 KS9 
Agênda Kscíonsi de Ensfgia ESsnse»'- ANEEI 

167 - L^açso Gratuita síetóefons fetos etffiTjfeds 
na orgem pera tetefanes c^laet 

mmja^iejcom.br 
OADOS DO CUENTE! 

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS 
DATA DE VENCIMENTO 

04/08/2016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 163,62 

DATA EMISSÃO DA NOTA 
FISCAL 

21/07/2016 

DATA DA APRESENTAÇÃO 
28/07/2016 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 
002683800 

CONTACONTRATO 

2525983016 
CLASSIFICAÇÃO 
COMERCIAL 
Monofásico 
B3 

.ENDEREÇO" 
RUA FRANCISCO ALVES 105 .̂ PR AP-
104-GOND EDFR SIGMA TRADE 
CENTER -ILHA DO LErTE/RECIFE 
-50070-490 RECIFE PE -

DATA DE VENCIMENTO 

04/08/2016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 163,62 

DATA EMISSÃO DA NOTA 
FISCAL 

21/07/2016 

DATA DA APRESENTAÇÃO 
28/07/2016 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 
002683800 

CONTACONTRATO 

2525983016 
CLASSIFICAÇÃO 
COMERCIAL 
Monofásico 
B3 

PERÍODO CONSUMO 
21/06/2016 a 21/07/2016 

CONSUMO 
214 

ICMS - BASE DE CÃLCULO R$ 0,00 Alíquota 25,00 valor do imposto R$ 35;65 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA . . - y 1 T A R A P A G A M E N T O 

CONTACONTRATO 

2525983016 
MÊS/ANO 

07/2016 
TOTAL A PAGAR 

R$ 163,62 

VENCIMENTO 

04/08/2016 

Pagamento através de Débito Automática em Conta Corrente. 

TALÁO OE PAGAMENTO 
E v i t e d o b r a r e p e r f u r a r o u 
rasu ra r . 
E s t e c a n h o t o se rá u s a d o e m 
l e i t o r a ót ica^ 

htlp://afioatendirFi«Tto.cdp&cpm.br/NDPJDCSRUCES_p--hpm 1/1 



Dedaração 
a-cuIS SUSEP J46/12 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n" 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, infomiações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF'. 

^ Superintendência de Seguros Privados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu r w x l U \JoJk/nQÜ dü UStUtmCn , portador(a) do 

RG n°_Aá±Ml& expedido por ÒS P j?^ , em 

4(8/ / U /ílQS?6. CPF/CNPJ n° fò33.o?.^Q.03^-^/1 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) i/^iivomdnL  

A j/.Q^ olCL rim.6Uvg^a^ do sinistro de DPVAT da natureza Im^so^ixxii/^^ 

da vítima i / lW/ovincW . hxx.O .̂ o>JX QúnÇixJLOCO , e confonne 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: -fecixAQ .Renda Mensal: R$ Rj/ryM^ - -^ry^ 

Documentos comprobatórios 

ASSÍ^ATURA - PROCÜ 

^ i C O A O - T - y ^ 



•• 

RE/ 
- s/y 

Procei f/ 

• Dor 

^ * Caso pr, ^ 
-Horá)/ 

3<ÍiÍV 

cn-/gp 

ATENDIMENTO EMERGÊNCIA 
Documenteção médico HosP^kilar 

íare O ] Outros: 

IM 

, # # . 1 0 

Jb#& 

SSW: FR 
SATURAÇÃO 02_ 
TEMPERATURA 

.•modiálise, seguir protocolo de medidas de precaução de contato da CCIH. 

cimmmmB» 
^ ! Illl Illlli i Iillllll 

l iPfÜto: URC 

DOR ( )SIM ( )NÃO LOCAL Jii; i 
Anteceder iÍiesK):%':&^ ^.t i-^ít * , . . A 

':7::-:.;KPi-̂ .eé)̂ m%g&a% J Ü - A t L f W - m::- ' HAS 
DM 

• Sim q 
• Sim C 

Não Tabagismo 
, Não Etilismo 

D Sim • Não 
• Sim • Não 

Alergias 
Quais: 

• Sim BilCão Í # ! 
> ^ ;i;í|i|:i! 

Outros: 

• Sim q 
• Sim C 

Não Tabagismo 
, Não Etilismo 

D Sim • Não 
• Sim • Não 

ii: 
_ - i i l ; 

Medicamei itos. em u «4 i p / , / ' ^ C ' , ^ 
A~.iS;<tíí.;fjSi-.UíW:;>gSífiíSi 

. •> ' 
^ 7^ : '- — 1 : -ill' 

Ass. Enfermagem: 
^ 

Horark Jtendti s ^ ^ j , r f T 
h L 

-;iS"-.:_ify:.^^y/':;^iíí-L:ÇÍl^^ 

HJ3.A mr? i ' ^ ^?^^ S ^ J l j ' ' ' ^ *^ ' ^ 

^o'^^ cA Á"^ ^À^^m OU'—M ir-^^hZ _d±^ 
C ^ S ^ UJUCt Vfi», •11 

feZ^ 
1 ^ ^•r-' Cp-^-W^ .̂ ĵCc ^ ^.<»i-<a.v-K cn 3zr 

T 
m \ 

Asma/DPOC 
1 

Sim [ Não 
AVC Sim [ Não •«>^*íi' 

Convulsões D Sim [ ] Não Neoplasia "E3 Sim C 
IRA/IRC D Sim I ] Não Uso de QT • Sim C 
Outros: 

Não 
Não 
Não 
Não 

Internamento últimos 60d • Sim • Não 
Motivo: 
Uso de ATBs nos últimos 60d • Sim [ 
Quais: 
Cirurgias prévias 
Quais: 

Geral : Temperatura 

DEPARTAMENTO DE SINI 

. j i .1 1 ,.. . jgÜ'' '2*^L%'' '- ' 

CáStíUOÓNliJvgNrMtABO'' 

Não 

5 ^ Não 

ORL: O o DEZ 2013 / l l ! 

AR: FR 
Gente Seguradora S/A. 

_irpm Av, Rui Barbosa, 715 Loja 5 
Graças • Recite -^CbH ^ -éPi 

rfMi 

^ 
ACV: PA / mmHg FC bpm "CíHo 

I ABD: 
1 ^ ^ o 

— f SN: /V - i » 

Extremidades: 

— — , 
1- ( yA^ \ r ^ . aC^. ^ Õ Í , ^ 0 ^ ^' eíD iO: 

CID 10: 
Ass. Médica: 

# 



^ O ^ l ^ ^ ^ ^ l . 

55^2^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

i^^^^^^^^^^^^^i^^^^^^^^^^^^^i^^^^^^^^^ 
RggtggsgÉlsai^^ 

RELATÓRIO DE-CIRURGiA ^{?!Sa"iig|20;6j^H:-^^ 
N.Soc: 

Illllilllilliii í 
l Ü l / t l J i l v J / l I l y i h , M m m / J y ^ Registro; J J _ 5 / i í í i Nome 

Data da Cirurgia: t Início: Término: Leito: 

Cirurgião: f^. Í U ^ h i " UJ/n f / y i 1^ Auxiliar: fl^} - l ^ W W ^U^/.HM 

2» Auxiliar: • 3» Auxiliar: • Instrumentadoif ^ / l l ^ ^ / í \ l 

Anestesista: MÁ/}p[Lâ ^/Ã/IUI/1ÍLA . . 

Diagnóstico pré-operatório r/u^Vm^ rU ^^JÁU^ úyi^uU 



• Laboratório • E C G [ ] L C R O TC 

O Hematologia [ ] Bioquímica 

^^Rari lngrafia S ^ - ^ ^ é . — O 

m i 
• Gasometria . • Coagulograma J 

• R M N _ 
USG_ 

- fs&y^^s".»-
L m„«„jj,jj 
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0 
ESPERANÇA 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 

NOME 

DATA i 3 / o ( 3 / (C 
REGISTRO 

LEITO 1 

DIAGNÓSTICO O. A(^,Vv.fSi A 

lassiímamas^g: 
L 
JNIMEI 

: CONCEIÇÃO 

, :B3/ ,0B /Í i s j m : ? M 
^$S737i:..i g p g m m 0 ' W â § # 9 5 # ncuirc/KL — aexo: rl 

Entrada:11/06/2016 - Hora:14:49 
Ia t r i cu1a:09940018506717001 
'J. Soo: 

L e i t o : 220-B 

CD: 

CD: 

ESCORE DA ESCALA DE BRADEN 

• MUDANÇA DE DECÚBITO DE 3/3h 08 14 17 20 23 02 05 08 14 17 

RISCO DE ITU EM PACIENTES COM IRC, OLIGÚRICPS 

• SVA 3 X SEMANA CONFORME PRESCRIÇÃO MEDICA. 

RISCO DE FLÈBITE ASSÓCIADÜ A o i lSÒ DE A C Ê S W ( W È N Q # # W 
MEDICAMENTOS DE ALTA VIGILANGIA^ EVIDECIANDO POR SINAIS FLOGÍSTICOS ESCALA DE MADOX. 

rROCAm_OjÇ:> 

• MONITORIZAÇÃO CLINICA (SINCOPE; TONTURA) 

RISCO DE HIPOGLECEMIA7 HIPERGLICEMIA /COMA RELACIONÍ 
INSULINOTEI^PIA ÈM ÀLTÁ pÒSÁGEM. 

• INSERÇÃO NO PROTOCOLO DE CONTROLE DE CONTROLE GLICEMICO 

• MONITORIZAÇÃO DE ESCALA DE COMA DE GLASGOW, 

RISCO DE B R O N C O A S P l M # Õ ASSOCIADO Á GAVAGEM DE DIETA POR SNBGTT/DÍSFAGIA/IDADE 
ACIMA DE 65 ANOS/OUTROS: 

• MANTER CABECEIRA A 45° 07h-19li 19h-07h 

• ASPIRAR VIAS AÉREAS S/N. 
CD: 

• MANTER DECÚBITO ELEVADO DURANTE AS MOBILIZAÇÕES DO PACIENTE. 

• MANTER O USO DE PERÍOGARD EM PACIENTE TQT. 



^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ B ^ B L B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ B ^ L^BLB^^^BIB^^B^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ O L ^ ^ B A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 1 ^ ^ ^ -^B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ . L B ^ ^ ^ ^ I B ^ ^ ^ I L B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^t^^^^^^^^.^^^^^^^^^^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

.ImPwlPark C n — FtiiiitinSjmp|pMmiii):_fl.jL 
LuvaEstérilIParL Equipo o/Med (Bic) 
Capote:, Seringa 10cc_ 
Fraldão:. Seringa Sec J ü í . - # 

Algodão Hidfof (PadOQgtü 3 /Seringa 3cc_ -̂ iim 
: Agulha AxA Cstetei AuwgudHJ ti'-;_j2\J^ Gs m 

'ÍT,': '• : '. fl({Ullliü»Si ,. ,, roíui*,^ 
. iniih.i ̂ rii ?n- ivAe D-A i 

L ADiilhilM?" f ) Microclave: W 
Ê' 

•'i $ 
iiii 
};llf:; 

CiD 10:1 

CID 1 0 J i 

Horáno deCoWosâ »}Watendim( h 
Destmo do paci^tte -"V:'-̂ :.%'-y:',«4Av* î%s&f;%4f -"''íírifijgSyíggi^^ / ' s w% 

; 
# 

% ; 

I I Alta hospitalar Q Alta a pedido [ ] Evasão Q Óbito Q Transferência 

I I Internamento • UTI • Apartamento [~] Encaminhamento a outra especialidade. 

OI. Lucas 
0 T ^ ^ 2 £ ê " " ^ 0 S 

Médico respeitável pela"^Y^Ki^íRlo atendimento (assinatura e carimbo) 

:l :: ! 

# 1 



Hora J cotações de enfermagem - Diurno ( 

r 

> 

Hora AnotaçõC ; enfermagem - Noturno 
fí 'r —f ' 7* '1 f 

Q f̂od '^{jUjlliO J^oUljdiA^Jü^ a/<^ £Crí^, /jú/^r/^.>^k 

r 

> 

KWA G .̂ . 
n^XAO XA fojL^m . C^<l<Ju^-^^ ^ilyc^uff)rv\3íxjr, AÁA"^ 

r 

> 

UMU//^(JÓ ^Á^4í/A)%^,f'y, ^ / / ^ ^ Ó Ò ^ e ^ / f y , 
\ / f ^ M ^ ^ - J L A V ^ J 'KXZir ^ j n > t 1—1 » g ' . ' f r ^ V- 7 (— " i * * -

Jí ^iTô A i A JTI . H J ^ I M X t n L u J i o / 

r 

> 

^ 
f l ^ V " v ^ V w / ^ w f .^A. J ( ^ y \ A ^ — , J 1 ^y f — ^ w ^ J > ' - ^ ^ ^ . . . . — ^ • ' 

Al/f IAIOÍHJOÍÁ^OUÂX) r^J/ 

r 

> 

^ (7{jjJ(AA. / W ^ f ^ v / A ^ A ^ O L A / ^ 

M \ .Áyi H J D C J l r ! i yL/-U2 X J C I A ^ A j ^ X v U ^ C W 

r 

> 

& ^ /^;&x/. 
M j f—V^ fL t / ^ - ^ 1 - / V-<aV,.*^\^ ^ = = ^ ^ ^ ^ — ^ - ^ ^ f 

-iLcLÁ'r̂ oiKtx jrjLKoK^juvok n .í^^juofjü . • 

r 

> 

' ^-Wíy V V — / l V - * ^ — ' " ^ - ^ — ^ ^ ^ Z ^ ^ ^ r ^ y-'? ^ \ j 

^ JGLcU: /l.&Lo/^kYC^ oCo 6 
TJ A y " 0^ f , U 0 l/^ -h /~ y í ^ 

r 

> 

cW, pya6iAÁ^, X/tWx CGO^AtW. ^AjgXAv/' 

Y 1 . / > C A ^ O "K , <^^CxC^ 

^•H'^ /Hí^if:^ AÜfiú) r 

> 

^ [MA^&uil^^^WAi AnzA^ YW-f^.^/^^ 
. LJ) Oy 1< z^X-CO /VJPHU 
6 É UL/ j ^ fOLLXxx ) Cu::y3 

r 

> 

MMMAA I — • ^ 

/k,Ajjuúr -^"x/v; — — ,—<^ 1 1 1 fJ r 

i - ^ J L ^ o/Lc^cX^P/O — -ü 
/ . . ^ ' / f -

r 

> 

om ̂ f í ^ W X ^ vádJMkò /'yúo-jotuJ i^^úyu^ 

á -̂úc 
rig.üO 

iAAyJLn(A.Pr^uÁíO ./^AtXLCA/uxLr 
(AAAÊoUtooí^Sjo 'fjaA.^--^sL^^s^^ Afir\í>^jf'j^^./Z 

. . * _ '» / 

r 

> ^ ^ W u T / W W A / ó O u ^ W \/U(2^> 
i , m ..i? / / I r y (y «. ——• r- —-o. 

AJ2/0^LA^ ^ (2x_ ;^vOl3<_^^ ' * v < - ^ ^ . . ^ 

r 

> 

UyidÁM/ ^ JrÇ^^n^^ 

' " 
% \ ' 

r 

> 

'yv. 

^ " ^ ^ ^ 

r 

> 

^ 

r 

> 

r 

> 

"( i. ̂ ^ ' 

r 

> 

# % / 

r 

> 

r 

> 

r 

> 

r 

> 

r 

> 

- -

r 

> 

l - -. -.- • •• -— JovAá Duíta.. 
Nome técnico dè enferrnagern / COREN — -NomWéGnimzdézeQmrmãgei §WeM#^M ..... ÍÍ;.,:;.:̂ :̂ ^ -

" 7 7 , CQ?ENrl42902 

k i f ( . ^ \ 1 





Hora ^nota^õe^ de enfermagem Oiurno ^ ^ 

B^^ 

^ 

^ 

Hora Anota^^ ^eenfermagem-Noturno ^̂^̂^̂  ^^^^-^ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^B^̂ ^BB^̂ ^̂ ^̂ ^ 
\ 4 ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ — ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ — — ^ ^ ^ ^ 

^B^^^^ ^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B^^ 

^ 

^ 

^ ^ i ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^-^^^^^^1^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ i — ^ — — — — ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^^ 

^ 

^ 

^^^^ i^^^^^^^^^^^^B^^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ D ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

c^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
B^^ 

^ 

^ 

^^^^r^^^^^^^^^^^ ^̂ ^̂ B̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ L̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ B ^ — ^ . . ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 — ^ ^ - ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ — ^ ^ B ^ - ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ ^ 

B^^ 

^ 

^ 

^i^^^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^^ 
^̂.̂^ ^ ^^^^—^—^ —^^^^^^^^ ^ ^ — ^ — ^ -̂̂ ^— :̂̂ ^^— 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ J l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^ 

^ 

^ 

^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ ^^^^^^^^.^^^^ 
^ ^ ^ ^̂^̂^ ̂  ^ ^ ^ ̂  ^ ̂ -̂ -̂  ^ — ^ ^ ^ ^ 
^ ^ T B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^ 

^ 

^ 

^^^^^^ l-^^B^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ — — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ — ^ — 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ y ^ ^ ^ ^ 7 

B^^ 

^ 

^ ^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^B^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ . ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B^̂ ^̂  
^^^^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ 
^ ^ I ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ y ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^̂ î ^̂ 4̂ ^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^^^^^^^7^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^^^.^^ 
D ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ D ^ ^ ^ — — ^ ^ 

T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 
i^O A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — — —^̂ ^̂  -̂̂̂ —̂ —̂— 

^^^^^^^^^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ — ^ ^ — ^ — ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ — — ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ l ^ ^ ^ ^ C ^ C ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^ 

^ 

^ 

I Q C ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ..^^^^^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ — — ^ — ^ — 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

-
— — . ^ B ^ y ^ ^ / ^ - ^ ^ ^ ^ — ^ — ^ ^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ L ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

Á^%^) ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

\ V xx ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ . ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ B ^ . . . ^ — ^ — — ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^..^^^^^^.^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ . 

^ 

^ 

^ 
^ o-» V . . ^ . — 1 ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^. ^ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ - ^ ^ - - ^ . . ^ — ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ . : ^ ^ ^ : y ^ ^ 
1̂  . ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . 1 ^ ^ ^ — ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^.-^^^^^^^B^^^^^B^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . - - ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ i ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ .̂̂  

^ 

^ 

—̂ ^^^^ ^——^^^^^—^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ 

^ 

^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

í r;::::::ir::3 — ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ . ^ , . 

^ 

^ 

-L^^^^.^^^ ^—^ B .̂.̂  : i .B-.- ^ ^ / - . y- .... 

Nome técnico de enfermagem / GOREN • - - - -- — l^e^cr^i^^^^^ 

^^^^B^^B^^^ 



H O S P I T A L 

ESPERANÇA 
SUMÁRIO DE ALTA / # g # 

DATA:4^ /^^ /</ 

HORIK-.íV (/Q 

F.INS.02 

i:m»:4yijikíNaii^,,f^ -1 

Nàsc^:03y:06y^^979jj@g3aà0m9d 
R«!3:.1.158797:.:,. .Pront : .000350195-..: UNIMED RECIFE/PL - Sexo: M 
Entrada:11/O6/201S - Hora:14:49 
Matricula:09940018506717001 
N.Soo: 

llllllllllllllllllllllllll L e i t o : 220-B 

•Paciente: i 
Data da Admisr 

^ ^ ^ ^ ^ ^ Incluído em Protocolo? ( ) sim K Jnão Qual? 
D A » I I > M M k : — & ^ . . [ * — ! 

<y<í V/ 
Resumo da história clinica 

/jg^^^^zí. /^Ulll^^t^-^—^ ~t7^t,(i /rPtM^Ai^ 

Retornar ao consultório do niédigo assistente em 

ulnAm/^ úJTtãA/C'V^l/^ ih iU. Outras Observações 

^.m\i(\^ /]L^ünK(i4 . - jii^f~Ti 
Atençã^: Em caso de enpíbrgèneia" comuniqiAéê com seu médi< 

. Esperança, trazendo con; 

m ^ 
médico ou dirija-se ao serviço de^unSi^ncra $^^sp i ta i 

77 



H^ysrir»! 

'̂ respERAN^yi TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL- NRS 2002 

^^smSíSÊM^mmimmü 
SãÉM\3Bj:97;.:mmndimmmmm^.^r UNIMED RECIFE/PL - sexo: M 
Entrada:11/06/2016 - .Hora-14 -49 
Matricula:09940018506717001 

L e i t o : 220-B 

Parte 1. Triagem inicial Sim Não 

1 Paciente apresenta IMC < 20,5? > r 
2 Houve perda de peso nos últimos 3 meses? f 
3 Houve redução na ingestão de alimentos na última semana? - V 

4 Paciente apresenta doença grave, está em mau estado geral ou em ÜTI? ^ 
Sim: se a resposta for "sim" para qualquer uma das questões, continue e preencha a parte 2 . 
Não: se a resposta for "não" para todas as questões, reavalie o paciente semanalmente. Se o paciente tiver indicação 
de cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continue e preencha 
a parte 2. 

Parte 2. Triagem do risco nutricional 1 \ 

Estado nutricional . ' 
Gravidade da doença (efeito do estresse 11 

metabólíco no aumento das necessidades .| \ 
nutrícionais) f i 

Ausente (Pontuação 0) Estado nutricional normal. 
Ausente 

(Pontuação 
0) 

í 
Necessidades nutricionais nonnais. . j 

fk 

Leve (Pontuação 1 )* 
Perda de peso > 5% em 3 meses ou; 

Ingestão alimentar abaixo de 50-75% da 
necessidade normal na semana anterior. 

Leve 
(Pontuação 

i r 

Fratura de quadril; Pacientes crônicos com || 
complicações agudas: cirrose, doença 1 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); ; Ji 
diabetes, câncer; hemodiálise crônica. ! ?ij 

Moderado (Pontuação 2)* 

Perda de peso > 5% em 2 meses ou; IMC 18,5-
20.5 -̂  condição geral comprometida ou; Ingestão 
alimentar abaixo de 25-60% da necessidade 
normal na semana anterior. 

Moderado 
(Pontuação 

2)' 

Cirurgia abdominal de grande porte; -.;Í j 
Acidente vascular cerebral (AVC); Sj 

Pneumonia grave; Doenças malignas ^ 
hematológicas (leucemias e tinfomas). [i; 

Grave (Pontuação 3)* 

Perda de peso > 5% em 1 mês (>15% em 3 
meses) ou; IMC < 18,5 + condição geral 
comprometida ou; Ingestão alimentar entre 0-25% 
da necessidade normal na semana anterior. 

Grave 
(Pontuação 

3)* 

ii 
Trauma craniano; | 

Transplante de medula óssea; ! 
Pacientes em cuidados intensivos, í' 

(APACHE > 10). 1 
ê.[ =2/ Escore total = 

Para calcular o escore total : A. Encontre o escore (de O a 3) para o estado nutricional e para a gravidade da doença 
(escolher apenas a variável de maior gravidade); B. Some os dois escores para obter o escore ^ ^ 1 : C. Se o paciente 
apresentar idade >= 70 anos, adicione 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dosJ 

Pontuação >=3: o paciente está em risco nutricional e a terapia nutricional deve ser lnlciada-r^<^  
Pontuação <3: no momento, o paciente não apresenta risco nutricional e deve ser reay^ÍMB semaj  
o paciente tiver indicação de cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia pat f j^ jHn^ l^a i^^ 

'Pontuação = 1: a necessidade protéica está aumentada, mas o Déficit PrgI 
alimentação oral ou pelo uso de suplementos, na maior parte dos casos 

'Pontuação = 2: a necessidade protéica está substancialmente aumentadi 
na maior parte dos casos, com o uso de suplementos orais/dieta enteral 

'Pontuação - 3: a necessidade protéica está substancialmente aumentada 
uso de suplementos orais/dieta enteral. 

Ponto: Kondrup et al. 2003. 

Porém, sa 
ssociados. 

Glayce JMfíŜ SSZerra 
Nutricionista 
CRN6 8535 x / " ^ 

/fA 
Nutricionista 

{EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE TERAPIA NUTRlClOlvlAL 



HOSPITAL 

ESPERANÇA 
FICHA DE ANESTESIA 

Data: ^ l O ê t W ^ ^ . Acomodação: ' ^ W F ^ 

Verificação do funcionamento antes do procedimento: 
Carro de Anestesia SIM O NÃO 
Material de Assistência Ventilatória 0 SIM d l NÃO 



FICHA DE ADIÍ/ilSSÃO NA SRPA Ol 
Data: /^^ /r^ Hora: / / -.ar) Internado: ^ S i m • Não 
ASA: % Urgência: ' • Sfm 0 Não 

Patologias prévias e medicações em uso : 

l:lw:4:li'|,IN#„kM„:m„„jr,i:Áw.T,i 
g^^ggggjgra 
Rég'n.4:i58797«-#Wprbri t:viÍ@§ÍB35õSl 95^ 
UNIMED RECIFE/PL - Sexo : M i 
Entrada: 11 i.06/2016" - Hora: 14!-'49 
Matricuia:09940018506717001 ' 
N.Soc:. 

mm L e i t e 2 2 0 - B 

Intercorrências np t ransoperatór io : #F 

Parâmetros na saída da SO e evolução ná SRPA 
Hora/ 
Parâmetro 
PA 
Sp02 
Consciência 
Atividade 

H://.c%) 
ADMISSÃO 
lÍ^^c"H 

H: 

Respiração 
Freq. Resp. 
Diurese  
Freq. C a r d . 

^ v a l . N u m é r . 
DOR 
Temp °C 

T»? Á 

f^^z-^t^yt^f 

^^J.^' í '.r. 

g: -
- ^ l > ^ J t I r ' \ 

^fthx,^ 

/ ^ A A f / 

:-!IÍ. 

H: H: 

Evolução Médica: 
~^ ^ 

H: H: H : H: H: 
Alta; SRPA 

// o^hr 

/} í>~tJj^i.^Jr\ 

K M A VI, h// 
^tyÁ» 

g f f ^ ' 

.( 

j - , - r ^ r , 
) t . / ^ ^ . .JL... _ _ _ r r . ^ . f- í_ - i ^ ^ • x,? 4; M I C A 

A>0 XT> 

ias. 

2l± 
#^&JGvUk 

^ L kp .- Qr ̂  ^ c-

Prescr ição Médica 

i)c->-,cw.-.̂  .r» I. - ̂  /..̂  r-. .c. , ,T̂ . 
^ I t a M é d i c a d a S R P A : D a t a : ^ y y ^ Hora:-/^ . . . Destino: ^ ^ . r ^ t / ^ n f n 11^, : q 

Residência! 

Assinatura / carimbo 
drete e Kroul i l t modi f icada 

Item # 
tividade 
ove 4 membros 2 
Dve 2 membros 1 

Respiração 
Profunda, tosse 

Limitada, dispnéia 

Nota Item 

Consciência 
Completamente acordado 

Despertando ao chamado 

Nota Item 
Circulação (PA) 
±20% nível pré-anestésico 

+20% a 49% nível pré-anestésico 

Nota Item 
SpOz 
Mantém SpOz > 92% em ar ambien 
Mantém SpOa > 90% com 02 

e 

Nota 



-. # • 
ESPERANÇA 

ADMISSÃO F.INS.50 

:^mmmm^^mmmMWí^ 
DATA DE NASCIMENTO: / 1 — t ) — 1 

REGISTRO: 

NOME COMPLETO: vcCf' àsc/:w**üís 
ms^mm 

_ ifãeSiM 
- . ^„ ,FE/FM - Sexo: n 

EB:'3%:%kair'' 
N.Soc 

i i i i Leito: URGÈM 
DATA DA ADMISSÃO: H / OÇ I /(y 

^ m m ^ ^ ^ ^ ^ ^ m K ^ ^ ^ m m m ^ ^ : ^ ^ ^ ] ^ ^ ^ ^ 
yV/^ .' -(L^L Çyi^iisíy^^ MTC^ ~^ 

MEDICO ASSISTENTE: FONE: 

QUEIXA PRINCIPAiyPURAÇÃO: Q P h ^ 'á-p. ( ^ ^ n ^ / X > y 

H.D.A.: 

g^fC xA^hJ j i r y \ dU. rM/ Jj~-, l^ y^ y^Lc/A, 

krí t •? Á><^ .'V^Uyg 

# 
íp^>^^-^â-0. .So- Cíí i t^ çyld^/t-d,'̂  ^ 

•\^0'^'L- OT. J2_ 

y (áL^ i-etKg-»^ /w l^<yc^ Ç.x: >Cc^v>w7 j- <^an/rycKy^ 
(^J^y^-f^XA CjK à^^k. I L ^ X ^ U , ^ : .J \ '-í-> ^ls> 

^ 63 > x - 63? 

ii=isrcvW:í-«"̂ '"̂ "*% . - V-'- ' v^-.'-" < 
:-.-:.-.-.•.>-. _ ' ÍY^t <rr =' _: _ ' ^ . . ^ ^ LL - - < "=.-. • 



• 
ESPEE7ANÇA 
R E C I F E 

r B S a ' ^a 
^I.Soc: 

^ ^ l i ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ . ^ ^ 

M50I^OASSIST5NT2: l ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

0LI5iXAPI^INCIPAL^D^RA^Ã0: ^ ^ ^ B I B ^ ^ ^ ^ 

H.DA: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
AR: FR Jrpm SaTO^: 

• CONTROLE GLICÊMICO 

Elaborador: 
Aprovador: 
Homologador: 

COMISSÃO DE PRONTUÁRIO 
ADRIANA PASSOS 
AISTFMA DE GESTÃO DA QUALIDADE 

nata da Emissão: 03/09/2014 



e 
ESPERANÇA 

ADMISSÃO F.ifTS.SíT-' 

:l,!l 

3í^e^SíSSSg^èSS£Ss^?£^ • 
" S-AH Ô ẑdõ 6^ ÓÁ/V^ .(^^^ 

(fiL r U ^ U ' ^ ' ^ ^ 'KrUy'^ 0 _ 

w 
«aaÃv-pŝ irf-jĵ  •• ÇŜ ÍÍÇCJWS: 

<L^Kt J 2 •3-—o d/C A, 6yA/lyt/L ^ dt/ 



Datã/Hora Cada registro deve ser assinado e carimbado 

P r W ^ ^ l r f HLf M . J 2 . ^ 4 ^ C u O Ü 2 i . - ^ - ^ A A e \ llfer^rc—Êff":''''s^õ';''i^^ 
' : ' f ^ - ^ entrada:11/06/2016 - Hora: 10 41 

Ma t r i CVJ 1 a : 9940018506717001 
. Soo: i í ^ ) ^ x x x X A O P ̂ ^ - ^ < r U r ^ . . F 

S ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ g iiiiiiiiiiii 

'[LaamasaEmsaBEaa^ 

L e i t o ; URGEN 

Mí/s. = ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ P àAlOQ4AQi -"^^p^y^t^ 
2 3 L _ ^ U L 

. > o o-̂ iU ,7-^ 
b> 1 , "^BrCeilLLO 

; m ) . - , f ) ^ ^ f \ r ^ 4 r r J r < r \ ' ç 2 y ^ l T ^ ^ , . ^ n , , , y v - ^ , ^ ^ l ^ t X 
.rf."^ „Pl>^^>:rK:^ 0..-^{^r-.^.Hi ^ 

O J L J I ^V^4Í-í i t r \ i , V . _ ^ _ « _ . . ' 5 g . , f - r r c ^ c j ^ ^ w K I A ^ ^ Ç , rr^f i 
^ M ^ ^ d Q M ^ ^ , . / ^ - T x r , n ^ & C b L j c ^ feVP ^ ^ r ^ W e > ^ .Ary? 

f ^ ^ e ^ - [ ^ 7 ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^mà 

z - ^ ^ ^ ^ fi^R^ t ^ / Q T 3 ^ < l T 7 ? ^ / 
— ^/-L. Ay^JyMMÚââà^ 



^ k k . HOSPITAL 

^P" ESPERANÇA 

ta/Hora Cada registro deve ser assinado e carimbado 

TlM^ 
3gl?ÍIM5^l|iy^.l;ff,^.^ 

^^^^^^'(hEt^^^FFiPlifR^^^iM^-m-ri 
Reg ::c1,159797íi;E^-iMrontííísQQQ350T 
UNIMED RECIFE/PL - Sexo; M 
Entrada: 11/06/'2016 - Hora 14 49 Matricula:0994OO185O6717001 N.Soo. 

Leit o : 220-B 



HOSPITAL 

ESPERANÇA EVOLUÇÃO CLÍNICA MULTIPROFISSIONAL F.INS.24 

ALkXMNUKE LUIZ IJfi CÚNCfclCHO 

Násc;::0a/0S/:1979;g;s3.7à0rii9d 
Rfea : i 1 : 158797ag ; -R i r bn t : :S0003501 .95 :3 
UNIMED RECIFE,'PL - Sexo: M 
Entrada;11/O6/2016 - Hora.14.49 
Ma t,-icula. 0994001850671700 T 
N.Soo: 

-^•-^:..f77r r^'---
Z-^-NX^^^ ^ - ^ > w > r > . g - ^ 

. q u / ^ riA P <LQ;i^ I 
j U v ^ ^ V ? . 

4-



Data/Hora Cada registro deve ser assinado e carimbado 
u/ofe/'^> 
- ( O Q ^ y v l r v \ . , ^ tA r 4 o ^p^T^mC A C ^ g 

<S,^Ç^y-^^è\X' , \C\- t - ^ ^ T S C Ã " - ^ r > r \ ^ ^eTY-\<:^ .(-NSt^Y^V^'v^v. \ ^ - ^ 

s^S^.c^ VxA.-:^ f \5P 'iâ^X^: ^ .-̂̂  
" A Q - V V X . C 3 ^ ' 

n r \ Q X c ^ , ^ - r ^ " ^ ^ i / ^ 
r y ^ ' ^ ^ AN/ ̂  r-e r v v M S e . 
O O . T " ^ \ > e A-c-^ A X Y T N a ^ Qjc 

< ^ / 
^ A^dtiè) ^ 

, a \ ,^_Qi^o ^ / 0 >  
S X Z i t - Y Y l 

vprv 
-<:^<^xp^ 
C A 9 - I v;cV3(L<3r) V ^ , | ^ CCQCS^^- ^ 

f^ÍAlJt aj^/\tj7->C:A('A • f^ni ̂ r y y g A u O , hiljãpu-hk/r^^rJ, ^léOM X .,yc^t 
Elaborador: JANNYLEONOR (^^rtwT^J ZVuZ f^c.^^^.-.. ^ W ^ i 

Aprovador: COMISSÃO DE PRONTUÁRIO /tOw^^Yu,:-^;^ çT IO ^ / / X ^ 

•:tQ_ 

: á u - ÍH 
Homok,8ador SISTEMA QE GESTAO DA QUALIDADE Ç ^ ^ ^ C U ^ - f ^ . , . ò ^ ^ ü ^ . . < w ^ . . / / ^ ^ > v . ^ M ^ 
Data da Emissão: 20/01/2011 Revisão: 01 Data da Revisão: 20/01/2012 Glayce iria: 1 de 1 





Hora 

ir̂ oo 
Anotações de enfermagem - Diurno 

íhfA^LWl nAyy<jXLd^ ^AXX. UA4^,pvvc^ ( 
/WTiAjuUA. rkAi (Wx)yTjDr/W;6, , ü X ^ r v ^ ^ 
L ^ r r - . . / , jL^^v^H-^n 6 / e ^ A ^ / j y v C ^ , e ^ ; . t / ^ 
r ^^ , o i . y ^ . l r ^ r u 0 ^ r y \ / e c ^ _ 

M Q X ) ^ . IW/f^^ , Ji o J U / i ^ ^ L & J 

( ^n . ^^ . / i / , : / iYT (<^ ./^vC(/LyviYY^,/y\1ri 
' rLOWrfr^P- Pyy^jJ^^X^^^-

Hora Anotações de enfermagem - Noturno 



.^kk. HOSPITAL 
ESPERANÇA 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 
F.INS.22 

DATA:_ PESO:. .Kg 

CARIMBO DE ALERGIA / PROTOCOLOS : 

Nasc :A9;5/,'UV; 

RsmMsi 
r^Tãmm 

# F 6 m # m ^ j ^ ' " j fc i , C F / PI - S e x o : M 

N . S o c : 
L e i t o : 2 2 0 - B 

Hora: 

CARIMBO t 

m 
As/(^. . f ^ h s ; 

n ^ / % y & ^ 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

ITEM 

10 

r 9-0^ 

6. 
\Jü^^£^ AGO 

/^t^tÍ\V o c 

^^fcv^ /í?o\ Hio-^ ~^t\<^y. 
<2.J,.^^A i^/OtJljí SfO,i^<s lOi 

DOSE 

f^O 

<w.C 
^ 

>-ípht'i^ ^[Qo^^fly. 

Y^-r^kic^ 
S5y y c-c O G 

Sty-íiX^^l^ts (5^^v^g^ Co^-cLio 

Wk^MÍ&tiV 

4 
^ 

=it 

íl/f^C^ 

sPD 

VIA 

( / 

Í ^ L / 

•âSÍ-SDÊTâí»Í»ltÜTOÇrO{i^^ 

INTERVALO 

MA 

6 ^ 

HORA DO HORA DO 
VENCIMENTO 

^ ^ • 

áky^ 
6J">" fico 

6>vyvUAs<-CQ>-

f 

MÉDICO (A) 
ENFERMEIRO (A) 2" CHECAGElil-A\!^\ 



REDE, 
SÃO;|IJUIIZ 

FORMU LÁRIO/ INSTITÜCIC NAL e 
ESPERANÇA 

Elaboração 
06/11/2014 

Efetivação 
28/04/2016 

Código: 
HESP.INS.F0R.54 

Versão: 1 Página 
01 1 1/2 

e 
ESPERANÇA 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 

NOME 

DATA 

REGISTRO 

\\/a(h({ G 

LEITO 

DIAGNÓSTICO Ç. cè<^T\\Q\^ 

jEao^.jjw=t<«f,j.] 

! ^ S M § # ^ # g % # % K 3 7 ã 0 m S d 
gMSi-1587£r7-:"-;H;;;Ri?orf tiai0003SB1 AR.-a; UNIMED RECIFE/PL - Sexo: M Entrada:11/06/2016 - Hora-14 49 Matricu1a:09940018506717001 N.Soc 

L e i t o : 220-B 

Cb: 

^ ^ ^ C V J E r m E V I D E N C U l D O PELO 

• SVA 3 X SEMANA CONFORME PRESCRIÇÃO MEDICA 

R I S C 0 # } # B # B # 
MEPipAiyiEm0§#Bif MÁDOX. 

TROCA DE AVP A CADA 72h INVlT^é TROC 

CD: • TROCA DE EQUIPO A CADA 72h. 

• VIGILÂNCIA DO SITIO DE PUNÇÃOi 
, . , - r - j ^ e ^ - ^ j r ^ t r ~ " f r - ^ - '« 4 , r ' - t ' * ^ * ' * i í t Í è ^ ' ' ^ ^ ' ^ ' ^ V ^ ' ^ ' ^ * ^ ^ - ^ G f i t W 

' # * g g A N G R A M E M ^ p v ; y M ^ ^ 

• USO DE ANTICOAGULANTES (HEMOFOL / HEPARINA EM ALTA DOSAGEM). 

• PROCEDIMENTO CIRÚGICO: 
CD: 

• MEDIR DÉBITO DE DRENO A CADA 12h. 

• VIGILÂNCIA CLÍNICA/ SSW. 
ft iSmmmRA DISFUNÇAOfABBIOyXSCU^R SECUNDÁRIO ÂO USO DE MEDjg^WENTO^D^ALTA 

. ' _ . . ^ ; y k i w * . - , L , ' » , \ U k j , . K , 



Hora Anotações de enfermagem - Diurno j j ^ — 

r)67c^rc^/^'c{^_^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^B^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

Nome técnico de enfermagem /COREN -

LA2:6^5ÈL , lÃy-^LA-^ 

Hora Anotaçf -s^^q enfermagem - Noturno 

Jp , , \^af'lí.•r^^ 

^ 

g .>v-.ot-^J.L. iKX>̂C>MN , {o/̂ gyvuOLr̂  n^.r-' ^ n r r ^ ^ f t L 
- T l V / l ^ * ^ r « ; , ) L . W ^ X f i . c . k ^ - Y y A ) 

r - l - - . 11'':^^./^Y^-^-^ c<;̂ »vt)<) i 

K 
r>^or-Àj^^<xyy(yC ^ ' R -
^ . ^ . P ^ f - P - ^ . ^ ^ U J . ^ ^ , x . . j c ^ . 

" -rt-- :•/-),^ P,. P./yv-\ . -"V" k^u%Lg/nx.3x 

(' 
. i : 

' l ' X / y.-:" '/ A J J - < \ ) . t . í ' r . . ' " - <- — 1 ^ ; 

I0,;;^.xe J , . ^ . , ^ / ^ ' ^ K Z c u C ^ , ( ^ - ^ 

KZft/vUA^ r - / ) . L l í t ^ , »,n fv^ .ü>- r , ,ry) { ^ h ^ r ^ ^ ^ Y s A X " ^ , 

. .^ , . r . < : M ^ x 9 : 4 - L ^ r r ^ ; ü , f ^ ^ ) -

r:rv^"' « , -^^i.t ^ ' , n 

çHi- (^.C^Y^ vOuS"? dutAcUxAtr-j cU.j^J^^>vry^i7t^-i 
A.Wwu/0^^^> /X .nnr^UfXX4:0^ ' - À 

-v^f^riL^. G x » ^ r- . .y . .o^- J& ^ - . , 
^ . r . ; . v J ^ ^ . ^ r . ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ . P , n r f \ , 4 " K / : ( V ^ : p ^ 

ĵ̂ -̂ .̂<cW;n r^yr^ CHuc/P/r;̂ , 9/rr\ n O f : ^ - V - " " — \ 
r,,̂ ,.̂ ^ ./0u,.^i^nf^ ,\HKj6Ml;y,,f.<rMe,M\rt/)i)U/:D, 

. /\ ... .;>— . ^ i^-^o*^: trrx.-^cxAiÁr. .r-fKfA-k , , ' 0 ^ r n . n ^ / v ^ r - ^ T - - ^ M . ' ^ ' ^ . ^ / l ' \ D u O ( f > , ^ ' -

.^^. i^ .yywLu^ , 1̂ "̂  - , í ú , T K J < . ^ f , \ JSf̂ tt „ - - 1 - : — ' ' ^. " 

l f , ^ ^ y ^ \ ^ . - ^ ; Y ; u < ; t r . - ^ . r i r ^ } "^nT^r^r,, f o ^ s S / y x ^ 

%_JUÍ r r . r v^" ' : r . SxJ "=,0-^^ r ^ U A ^ / B . ^ 
1 . ^ ^ . L X M ^ ^ { ^ ^ v ^ L f i ^ r . , 

A \ 

\ 

5 N 0 S § # # á % # # # á # B ^ B 





^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t̂ações de enfermagem Oiurno ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 
^ ^ ^ „ ^ l i ^ . ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ . ^^...^.^ 
^ ^ ^ ^ 1 ^ l ^ ^ i ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ , ^ 1 . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ T ^ ^ ^ i ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ -

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ / 

^ . ^ B ^ . ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ . ^ B ^ B ^ r ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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Declaração 

Eu. ̂ xy^A/^/^/g Jl//); ^ _RG,^Ígg2al_sS0&-
CPF . ^ ^ 0 . declaro que após ter sofrido acidente provocado por 

veiculo automotor de via terrestre em j i v D & ^ O j G fui socorrido por 

A ) P U Í A ) $ A S Jeiefone ( )__ 

e Levado áo Hospital ' ^ ( ^ A ^ . . 

Declaro que alem da documentação médica apresentada não tenho nenhum dos 
documentos adicionais contemporâneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC -
005/2014, pois não recebi atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do 
Asfalto, Ambulância, etc. da mesma forma que não houve registro da ocorrência no local 
do acidente, tão pouco foi instaurado inquérito Policial da delegacia. 

Declaro que estou a inteira disposição para qualquer auditoria ou investigação que a 
Seguradora Lider entenda necessária para confirmação das informações prestadas no 
Boletim de Ocorrência Policial^ pois estou ciente que caso as informações prestadas sejam 
falsas constitui em crime previsto no Art. 340 do Código Penal Brasileiro. 

^Art. 340 - Provocar a ação dê autoridade, 
comunicando-lhe a ocorrência de crime ou de 
contravenção que sabe não se ter verificado'. 

Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente que qualquer informação/ 
declaração falsa prestada poderá incorrer conforme o Art.299 do código penal. 

'4it. 299 - Omitir em documento publico ou 
particular declaração que nele deveria constar, ou 
nele inserir ou fazer inserir declaração falsa ou 
diversa da que devia ser escrita, com o fím de 
prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a 
verdade sobre o fato jundicamente relevante. 

Pena reclusão de l(urn) a 5 ( cinco) anós e multa, 
se o documento é publico e reclusão de l(um a 
3(três) anos, sea^^umento e particular'. 

1 ^^^ - í ^ t ^^^^ t^^X 
l n c a h 4 l f r ^ ^ J j . l J 0 V t n n W ) ^ , ^ Ú l g ^ ^ \ j F . ^ ^ ^ H / J / ^ 

K^^< 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO MAPFRE VIDA S/A

3160737933 Recife Invalidez Permanente

11/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NA TÍBIA DIREITA

LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

Com sequela

MEMBRO INFERIOR 50%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO MAPFRE VIDA S/A

3160737933 Recife Invalidez Permanente

11/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura  fechada  da  tíbia  direita com  laceração  de  partes  moles  da  perna  direita

Submetido a tratamento  cirúrgico  com  colocação  de  haste  e  pinos e fisioterapia

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

27/12/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao  exame  apresenta encurtamento de 4 cm e hipotrofia importante do membro  inferior  direito  atrofiado,
deambula  com  uso  de  muletas

Médico examinador: Antonio Henrique Moreira

CRM do médico: 2445

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %
Em grau intenso - 75

%
52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



PROCURAÇÃO 

Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado 
confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transcritos: 

OUTORGANTE: 

Nome: í)A3e.o.y^xJAc 
Brasileiro { a ), estado civil 
RG pg 6 . W ^ l ^ . f 

^<*-^^^Ãf& 
- / ^ ^ _ z *^^ V-^^ug? 

profissão: / ^ X ^ 
^ CPF/MF ^ ^ ^ 3 ^ ^ J 2 ^ 

endereço residencial na / jV ( / ^ ^ ^ ^ ^^iu^^U^ t y ^S^  
( 2 ^ 3 L ^ v i ^ a ^ ^ j L . L ' ! » ; ^ 

com 

^ - r O l j f j í f K ^ X ^ ^^^-<^^^»-^^<»>^lt»;/U^ - (P<^ 

OUTORGADO: 

Nome: Giselle Valença de Medeiros, brasileira, advogada, RG ns 2.574.273 / SSP / PE, 
CPF/MF nS 633.249.034-91, com endereço profissional à Rua Francisco Alves, nQ 105, 
Sala 104, Edf. Sigma, Ilha do Leite, Recife-PE. 

PODERES: 

Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Segurg, 

DPVAT. 

CARTÓRIO OE REGISTRO CIVIL 00 10° DISTRITO JUBTCIÁRIO DA 
Rua Falcão de Lacerda, 329 - Tejipió -CER;^30-010 - Fone-

, Pecüüheco oor Auteiiticidiile a iiritiaiiciúi d" (]5i 
mm90ii M mum 

que confere c.' o uidris ree/ííeste cart6riiL%WM f*.,, 
Recife. 12 de iaeste de M L te f̂õ 

it Mo: smmjmmmMm n 
Consulte âu(eiitj«tóe es BBB.tioe.ius.br/selodiait 

Consulte aulenliolaaaa em; www.tjpe.jus.br/seiodlglta 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE LUIZ DA CONCEICAO   Sinistro: 3160737933   Data: 11/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): R BELEM DE JUDA, 58 - DOIS CARNEIROS - Jaboatão dos Guararapes - PE - CEP 54290-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PI ] 5105361                   

Data local do exame: [ 27/12/2016 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura fechada da tíbia direita com laceração de partes moles da perna direita. Ao exame apresenta encurtamento de 4 cm e
hipotrofia importante do membro inferior direito atrofiado, deambula com uso de muletas

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
Submetido a tratamento cirúrgico com colocação de haste e pinos e fisioterapia

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

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

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Antonio Henrique Moreira - CRM: 2445 - PE


