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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009944 Vitima: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 15372634
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009944 Vitima: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15396870
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009944 Vitima: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000926

Conta: 0000056535-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA -

i@ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA £ DEFESA SOCIaL e
B POLICIA CIvIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO RUBRICA o
Impresso n® 2019855882

BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 301 - 4002 / 2019

_ Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
|'Data / Hora da Comunicagdo: 25/11/2019 12:59:22

Data / Hora da Ocorréncia: 08/10/2019 18:00:00 |
Endereco da Ocorréncia: AV CARNEIRO DE MENDONCA, DEMOCRITO
ROCHA - FORTALEZA/CE

LPantn de Referéncia: R

Dados dafs) Vitima(s)

'Nome:CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA )

Nascimento: 30/03/1977 CPF: 786.554.553-34 |

RG: 94002574207 Orgao Emissor:SSP UF: CE

Filiacdo: ALDENORA LIMA DA SIVA

Endereco: RUA PIRACICABA , 13

Bairro: PLANALTO PICI

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.510-550

Pais: BRASIL Telefone: (85) 99678-8377 |

Dados doys) Veiculo(s)

1)Placa: POF8147 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chass:
9C2KC2500J)R141464 Renavam: 1164847519 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 START Ano Fabricacao:
2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA -
Proprietério: ELIANA PATRICIA P DE SOUSA SILVA Situacdo: NAO |

| INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO i

Histérico

VOLTA DAS 18:00 HORAS, TRAFEGAVA NA AVENIDA CARNEIRQO DE
MENDONCA, NA MOTOCICLETA, HONDA CG 160 START, PLACA POF8147,

COLIDIR COM O ANIMAL: QUE A VITIMA VEIO A sOLO, FRATURANDO O
PUNHO, ENTRE OQUTRAS LESOES; QUE PERMANECEU EM SOLO ‘
AGUARDANDO A AMBULANCIA DO SAMU: QUE FOI SOCORRIDO POR AQUELE |
| ORGAO ATE O HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE. E NAO MAIS DISSE. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : L
MARIA DE JESUS PEREIRA MOURA - MAT . 167731-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

r

VISTO DO DELEGADO(A) : L CTTR
MARIADAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT., 16616105

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1de 1
Consolicads em: 25/ 12015 13:09,53 Impresso am: 250112049 13:08-53




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200009944

Vitima: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza

08/10/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA COMINUTIVA COM EXTENSAO ARTICULAR DO RADIO DISTAL DIREITO.
BLOQUEIO MODERADO DE FLEXAO E GRAVE DE EXTENSAO E DESVIO RADIAL DO PUNHO DIREITO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO E POSTERIOR FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

29/01/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO PUNHO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
punhos %
Total 18,75 % R$ 2.531,25




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200009944
Nome do(a) Examinado(a): Carlos Sergio Lima da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): R Piracicaba, 13

Pici Fortaleza CE CEP: 60510-550
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE | 94002574207
Data local do acidente: [ 08/10/2019 ]
Data local do exame: [ 29/01/2020 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA COM EXTENSAO ARTICULAR DO RADIO DISTAL DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO E POSTERIOR FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 19/12/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
BLOQUEIO MODERADO DE FLEXAO E GRAVE DE EXTENSAO E DESVIO RADIAL

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.
Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00926
CONTA: 000000056535-7

Nr. da Autenticacdo B5B185A8C847D621
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SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA -samu .| — /s Prefeitura de

o) =
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME ¥ *L“L'; For tale_za

e

1L

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao Sr. Carlos Sergio Lima da Silva - GP.F. - 786.554.553-34, no dia

08/10/2019, as 19h, na Avenida Carneiro de Mendonga, no Bairro Demécrito
Rocha, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido pelo Sr. Francisco Wellington Lima dos Santos por meio do
Processo n° P900505/2019.

Fortaleza, 16 de Outubro de 2019

Atenc:iosamente,
vl ?%
Rogeio (.JO:FI"IE\ delima | Marcelo César Campos Cabral
Coord. SAME - samu 192 |, HS:;EQS‘:’SEB:‘; :
Regional ForGle - | i
Mat. 45661.1 [ bt
Roberto Gomes de Lima Marcelo César Campos Cabral
Coordenagio - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-350
FONE: (08B5) 3452 9141
FORTALEZA-CE

Juvidoria@samu fortaleza ce, gov.br
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| NATUREZA DA OCORRENCIA: & Qindn puoks x o clinsera : ok
LAY« A var ¢4 : mpﬁmms E AVALIACAO PRIMARIA
| REsPosTA Ao cHAMADO ___| BxPANSAQ TORAGH PULSO CENTRAL {AGRAVO CLINICO) B
A FESPONSIVO ' A PRESENTE L PRESENTE
| [ mAo responsivo [ AusenTe AUSENTE _l
' @ﬁnm | L osstruioas POR:
i._uhéu: |' - : =
A ||---' Pﬁmrﬁumo INSPECAD ; PALPACAO /PERCUSSAD __ T AUSCULTR - -
| ﬁm | [ ORMAL ' LT NORMAL AT NORMAL
B L] maouieneico [J aurerapa: : O Acrerapa: - [ AcTerapa:
l i D BRADIPMEICD =
| [ acomcay ausenre = —
: ENCHIMENTO SANGRAMENTO
| = s - ez ‘ CAPILAR ’ EXTERNO
NORMOCARDICO—E ] CHEID SUooR
! C ‘ﬁmuurdmlm L] surorme 0O ﬁ&m _E-‘SE& A ﬂ; 2 seg In
| Gribe | [7] BRADICARDICO . [} inAPALPAVEL [ ciangmca UENTE O >2seg CIndo
| LocaL: : . FRIA . =
" Iﬁ ESCALA DE COMA DE GLASGOW — ADULTO (3) / PEDIATRICA {P)
1 ABERTURA OCULAR RESPOSTA VEREAL :
| ESPONTAMEA D3 ORIENTADO (A] / SORRI {P) ~&5
| D Avoz o3 CONFUSO (A} fCHORD COMSOLAVEL Oa
| ApoR 5 2 PALAVRAS [MAPROPRIADAS wfwcé:”nmm,?m ] g g
beuniage; | NENHUMA O 3 SOMS INCOMPREENSIVELS (A) /GEMENTE (F fra
ToTAL: 45 PRI ; Eﬂ KAERO ANGHMAL
{ PUPILAS: _CTNORMAIS (FOTORREAGENTES £ ISOCORICAS)
| U aiTerapas

| ' ADULTD LESOES




f\(% ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO AtRinaiinG |'| w Wmﬂlm
o DADOS PESSOAIS H
PRUDENTE ——_ 62612478 |
EETE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. nhmsm::: SER RETIRADO DO HOSPITA 07/11/2019 16:07:54
' Prontuério " Nome do Paciente LN | Sexo | Nascimento | idade
12019197 | CARLOS SERGIOLIMADASILVA | om 30/03/11877 a2
— Vi | ] |
IRG | | CPF 7 | Carteira Profissional | Estado Civil
il = . C S
! \ | mmmy T || 2.SOLTEIRO |
' Enderego . _ e o ]
 RRUA PIRAC?CABA"I’:!"I“.!—P NALTO DO PICI, FORTALEZA(CE) CEP 60510850
TeFaﬁ:ne Residencial '_TEIEEQE Trabalho ' ' N __F
! 986033846 | 985033846 II
DADOS DO CONVENIO
CUHVEHJD o |_ == e e e o - a _I
| 22 HAPVIDA | 1PLAND EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira [ Validade B L
80216000042005018
DADOS DO ATENDIMENTO
| Setor
116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG
e ™, - e | 18 Y| = T — _
}:ﬁ;ﬁr‘ - j_ Hora | Matricula | Tipo Atendimento
~ osMor201s | 19:24 | & CONSULTA TRAUMATOLOGICA
 Medico Atepdente et il g " Clinica P
m:'«.f[thl;tBEﬁiRu BARREIRA CABRAL | 6-TRAUMATOLOGICA
_ Médico Acompanhante B | B  Peso (Kg) | Temperatura {EC_:'.____

CARIMBO | ASSINATURA MEDICD

R4310R4 {110 MARLENE Aﬂ.ﬁum FERREIRA

Fecets L%




- N %;m ANTONIO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento
N PRUDENTE DADOS PESSOAIS 62720180

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDD SER RETIRADO DO HOSPITA 0711172019 16:08:07
Prontuario | Nome do Paciente 1 5 SRNIE | Sexo | Nascimento _, Idade
12018197 | CARLOS SERGIO LIMA DA SiLva || ] : 30f03M97T [ 42
[R& | CorsiaProfissoral | Esedoth =
-I[ TBE55455334 | 2-S30LTEIRD
| < |
Gofleeege T — e
| RRUA PIRACICABA 13,13 - FLANALTO DO PiCI, FORTALEZA{CE) CEP 80510550
| Telefone Residencial | Teisfons Trabaino AR i)
|

086033846 | 985033846
ik |

DADOS DO CONVENIO

;Cunvfni?_ o | - ==
| 22 HAPVIDA | 1PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
_Cﬂt‘{fﬁ - ;"iféﬁade_'__ * il __| 2 ANY e o
| 80216000042005018 ' |
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor MR | i LI S i

116800-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG

Data '  Hora 1 Matricula | Tipo Atendimento ' .
14110/2019 . 08:32 | 4 CONSULTA RETORNO
& — - AL = i, e YT, - = ==
Médico Atendente ] | Clinica ]
2574640 DEGINALDO HOLANDA GHAVES | 6.TRAUMATOLOGICA
_Médico Acompanhante ' gl |Peso(Kg) | Te mperatura (°C)

o e o WO i e, L | e ilsh -

CARMBO / ASSINATURA MEDICO

RAITORA -(1.101 MARLEME ARALLO FERREIRA




& AnTomNio

4-‘.,-_';__ FRUDENTE

FICHA DE REGISTRO INTERNACAO
DADOS PESSOAIS

Atendimento

62914325

ESTE F"R::IHTUiRI'D E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADD DO HOSPITAL

I

23M10/2019 15:58:43

Prontudrio | Nome do Paciente Sexo Nascimento | Idade
| 1} T
12019197 | CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA | ™ 300311977 | 4

RG CPF Carteira Profissional Estado Civil

| . 78655455334 2-SOLTEIRO

Endereco

| RRUA PIRACICABA 13 13 PLANALTO DO PICI FORTALEZA-CE CEP:60510550

| Telefone Residencial | Telefone Trabalho Nome da Mae

986033846 986033846 ALDENORA LIMA DA SILVA
DADOS DO ATENDIMENTO

| Setor

| 116300-RECEPCAO EMG ADULTO - HAPFOR

E}E Hora Matricula Tipo Docurmnento {

22110/2019 05:22 \ i

Médico Atendente Clinica/ )

| 48849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS mnu*mcn / |

™

Médico Acompanhante Tipo Aténdimestt

48849251 EDUARDO GUEDES VIDAL SANTOS 0 INT AO \

Avaliagao médica

S A
—_— Fafiee, 'i'l "‘-—
/~~ __DABOS DO CONVENIO
| Convenio Plapd PERES SERVICOS DE SEGURANCA LTDA
| 22:HAPVIDA 14010850 PLANG Euﬁn)ﬁam COLETIVO
' Carteira ‘u’ahdada \
| 80216000042005034 /\ , \ e |
/ DADOS DA|INTERNAGAO .~ -\

| Posto F | Acomigdagao ] F
: l[ \'i
N.Guia | Procedimento | Senha Descrigao\

37635413 99996666 D34617018 INTERNACAG

37835413 30720005 034617019

37835413 30721237

37835413 30732026

42083037 32030118

R4310RI - FRANCISCA WILKA DE CASTRO MARQUES




PRUDENTE

Q-E-; ANTONID

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
HOEPiTAL nmumn PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Pagina 1 de 1

07/11/2018 18:05

| Paciente: CARLOS SERGIO Lima DA SiLva Dt Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: G2T20180 Frontuirio: 12019197
II Convinio: HAPYIDA Postg: Leito: |
rﬂmnsuinnalﬂ:j DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 1] N®: 45479152 14/10/2019

I ANAMNESE

Queixa Principal RETORNO DE FRATURA DO PUNHO DIREITO, [1

SOLICITO RX

| — CURATIVD
| Queixa Principal

Diagndstice Inicial 22 <CID10 NAD M

o AGRUPADOS>
| clDi10 S525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIC ]
I Alergias Nag 1
| Medicaglio Em Uso Nao (1
| —
Antecedentes Patolégicos Familiar MNaog 1

| DIAGNOSTICO

! cioto

5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

[

| cioi0

5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

[1

cumnm;m DO PACIENTE




r-..:: ;*:‘:“"'“

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagina 1 de 1

071112013 16:04

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
f—— e

| Paclente: CARIOS SERGIO LIMA DA SILvA

| Bonvénie: HAPVIDA

Dt Nase.: 30/03/1877

Posto:

Atendimento: 62612478
POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECI Leito: 133223/2

Prontudrio: 12018187

lri-:m_ﬁ;saumarm;: PEDRO BARREIRA GABRAL

CRM 13738 [1]

N®: 45255106 (08/10/2019

85 19:31

| ANAMMESE

| Queiza Principal
|
|

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR NO PUNHO
DIREITO

DOR NO TNZ £ PUNHO
R

1

| o CD:
| Queixa Principal
| Diagnostico Inicial 99 <CID10 NAD h)]
| AGRUPADOS>

ciD1o V2499 MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADOD EM UM [

- ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO
| Alergias MNao 1
| Medicagio Em Uso MNaa (1
Antecedentes Patolégices Familiar FEN [

| h@a’n OSTICO
|
|

ciDio 258 MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM U 0
ACIDENTE DE TRANSITO NAD ESPECIFICADO
| ciote 258 MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM 1
| : ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO &
| CLASSIFICACAOC DO PACIENTE




N HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA . HAPFOR
| 1"\.‘__: PRUDENTE

: AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
| 60055-540 FORTALEZA - CE

RECEITUARIO MEDICO

Médico: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA
Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Data do Atendimento: 14/10/201a

RECEITA

PACIENTE COM FRATURA DE PUNHO IANTEBRACO DISTAL COM ENCURTAMENTO E TRAGCO INTRARTICULAR
COM LUX RADIOLUNAR DISTAL . SOLICITO 01 PLACA VOLAR D EP UNHO |, 06 PARAFUSODS CORTICAIS , 03
PARAFUSOS ESPONJOSOS E 3 FIOS DE KIRSCNHER DE 1.5

RP30GON

RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA 141012019 14:59 ) 18285490




I
s : &

% e, DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
e TOMOGRAFIA - HAPFOR :- / Data  08/10/2018
N*Pedido: 33398503 { Pag 1 de 1
Paclente...: 12019197 CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA !
Nascimento.:30/03/1977 Sexo:M CPF.: 78655455334
Endereco...: R RUA PIRACICABA 13 13 PLANALTO DO PICI FORTALEZA CE 60510551 Tel.: 986033848

Convenio..: HAPVIDAMATRIZ ~ _ | | ‘
Matricula. .: 80216000042005018
Solicitante: Dr{a) ANTONIO LUIZ VIEIRA

' _ T 6261247831
Gmmnmnwﬁmmmpuhduﬁzadudpwn dh-aito,.ma!‘mdummaq i vnhnﬁhiaaemmnsﬁupﬂes
£ iais, coronais e sagitais, sem a i do meio de contraste end. : :

Pmnnpﬁaapmmnguacp,'

_@me.mmmeWMMm
s o |
% Pequeno derrame articular radio carpico, | i
¥ |

E.E‘MH&&ﬂdeaP!hdamlumg_ e

omais estruturas 6sseas de coeficientes de atenuagso narmais, de corticals Integras, sem evidéncias de
laaﬁeali’ﬁchu,uchrﬁﬁmsuudahmdgﬂam!m.

Dmnamaspagmarﬂmlmplml ?
g B 4
4 S Bk o
[ode Uiy ;
LEONARDO ELLERY MARINHO - CRM 9484-C2
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- = i 1
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ANTON: <
PRUDEN &

BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 2210/2019 08:59
Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Dt. Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: 62014325 Prontuario: 12019197

| Convénio: HAPVIDA

Posta: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/3

Profissional(is): CESAR AUGUSTO LIMA DA SILVA, MEDICO, CRM 16610111

N®: 45849720 22/10/2019 as 08:52

DIAGNOSTICO

Diagndstico Clinico E525 [1
Diagnostico Cirlirgico 8525 11
| ANESTESIA AR T 1L D2 s LR Ve Rt SRR ST T
Anestesia Local BLOQUEIQ DE PLEXO + SEDACAQ [11
DADOS DA CIRURGIA = i Ereoa or g ; X
Data Da Cirurgia 221102019 [
Hera Da Cirurgla 08:53 i 1
Cirurgia TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TERCO DISTAL DO 1
RADID
Cirurgido DR. EDUARDO GUEDES [
1 Auxilar DR. CESAR AUGUSTO il
Descrigio Cirirgica 1] PCTE EM DDH SOB ANESTESIA |

2] ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS
3) REALIZADA REDUGAG DA FRATURA DO TERCO DISTAL DO
RADIO DIREITO + FIXAGAD COM 02 FIOS DE K 2,0MM (OBS:
UTILIZADO MAIS UM FIO DE K 2,000, O QUAL FOI DANIFICADO)
4) REALIZADO ENXERTO OSSEC NO FOCO DE FRATURA COM
FRAGMENTOS RETIRADOS DO GALD DA FRATURA y
5) REPARD LIGAMENTAR DO CARPO

) CONTROLE RADIOGRAFICO OK

7) CURATIVO ESTERIL+ TALA GESSADA

8) A SRA

Codigos Dos Procedimentos

40720005 - FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - 1
TRATAMENTO CIRURGICO

A0TI2026 - EMXERTO OSSEQ

30721237 - REPARO LIGAMENTAR DO CARPO




*

o= Ammon.

. PruDes~E = & :
PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 22M10/2019 08:38
Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Dt. Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: 62914325 Prontudrio: 12019157
Convénio: HAPVIDA Poste: CENTRO CIRURGICO - - HAPFOR Leito: 133410/3
Pruﬂnlunal{ll]n CESAR AUGUSTO LIMA DA SILVA, MEDIGO, G 16610 [1] N*: 45848753 22/10/2018 as 0s.34 !
L - |
O T e - e
Nome CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA [
Sexo MASCULING, 1
Idade 42 [1]
DADES oo FAB‘IEI‘H‘E
MOTIVOS DA INTERNACAOD =
CID10 Primério ' §525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO 1]
~ MORBIDADES =E "'.. A B R S e TSR
| Gwﬂﬂmmf ..... T IR SR e Y T
| IDENTIFICACAO DOS RISCOS. & : = v
uaJEnvos TEmEl.mcna : .
Principal TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO []
OBJETIVOS mu:.nmammms
ALTA HOSPITALAR _ it : T .
Total De Dias 2 Dias

[

Augsto L, da Silva
/ﬂ edia e Troumatologi
. 16510/ TEOT: 16544 / RCE:10142




Brarom -

—— EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1.de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 221102019 8:52
 Paciente: CARLOS SERGIO LIMADA SILVA. D, Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: §2914375 '

Prontuarie: 12018197
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leite: 133410/3

[ Profissionallis): GESAR AUGUSTO L DA BILVA, MEDICO, GRM 16810 1]

Convénie: HAPVIDA

N 45840542  22/10/2019 &s (g9 |
REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAD £ T ]
Evolugio Do Paciente PACIENTE ADMITIDO POR FRATURA DO TERCO DISTAL DO RADIC M
. DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO

COM FIOS DE K, SEM INTERCORRENCIAS.
CD: 1) ANTIBIOTICOPROFILAXIA + ANALGESIA
2) TALA GESSADA
3) A SRA

ClD 10 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO il




. -
R s
EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1de 1
10SPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 23M0/2019 08:31
Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Dt Nasc.: 30/0311977 Atendimento: 52914325 Prontudrio: 12019197
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1B Leito: 10181
_—'_—_—__.___——_____—________ - —
Profissionalis):  TACITO YURI MELG RAMOS DE LIMA, MEDICO, CRM 14108 [1] N*: 45898554 23M10/2019 &s 08:30
nmmn@vﬁfﬁﬁn T ST S e T g e e e i T e ol
Evolugdo Do Pacients 1 PO DE FRATURA DE MTEBR,A@(: D [
EVOLUI SEM QUEIXAS
CD: ALTA HOSPITALAR
CID 10

3625 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

]

£y

551

&




'\':‘:?:: ;«.!mnmb e -
PNy Fegae FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
| Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SiLVA
Lﬂnnﬂnin: HARPVIDA

Pagina 1 de 1

07112019 16:05
Dt. Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: 52720180 Prentuério: 12019197

Posto: Lefto: / I

| Profissionafis); RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 [1] " 45497760 1411012019 8s 1485 |
|

|
| ANAMNESE 1 3
|

|
| Queixa Principal SOLCITO PRE OPD E FRATURA DE PUNHO O




L
i

=
o

o

% Hbulkﬁs

Convénio: HAPVIDA

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR
|_Paciem: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

| ! 2211002019 06:13
Dt. Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: £2914325 Prontudrio: 12019147

Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410v3

| Profissionalis):

SARAH JOLIANA SAUNDERS GUEDES, ENFERMEIROA), CORER 557 482011 N 45844800 2211002018 85 feii

L

'E'-"ﬂvLU{}lnHEEHFERIIAGEH

Evolugdo de enfermagem

DISPOSITIVOS

06:171 - C.5L.5., 42 ANOS, SEXO MASCULING, ADMITIDO NA RPA OF [
PRE-OPERATORIO PARA A REALIZACAD DE PROCEDIMENTD

CIRURGICO EM FRATURALUXACAD DO COTOVELD COm DR

EDQUARDO GUEDES. ENCONTRA-SE ACORDADO, CONSCIENTE,

DRIENTADO, VERBALIZANDO E EM IENTE. COM PULSEIRA

DE IPENTIFICACAD EM MSE E sem’éﬁiﬁ A ALERGIAS E

REFERE DIABETES SSVV: PA: 140 X 90 MMHG, FC: B3 BPM, FR: 16

MRPM. SATO2: 100%, T 36.2°C. ADS CUIDADOS DA EQUIPE DE

ENFERMAGEM E AGUARDA IDA PARA O CC. ENF JOLIBNA

SAUNDERS 521482,

Acesso Venosa Periférico

Mao I




FICHA DE ANESTESIA

| ANTONIO
i PRUDENTE

Meme:
Idade:

Prontudriod 20 I qu

—

— Convénio:
Diagnéstica: S b g, Risnto 1O

w&m nau:ﬁvﬁ-_ﬁfﬁ 1

Sexe: F{ ) M ‘

Cirtergia; Anestesia;
Eirurgiin:—&—cL"—"ﬁldg‘C_(ﬁLmdm ASA: __l:_!:: |
/
ey
:IWI":::'RA |
|z D= ~ |, 1 | T | T T
£1 MO | T ] | |
M 2 T B
T 1 |. | |
E | |
s | | pegd g [ 11 L] | 1] |
Uguipos
- CARDIOSCOPIO PRESSAO MAO INVASIVA | CAPNOGRAFO | __OXIMETRO DEPULSG | PRESSAD INVASIVA
T O
ETC O,
LPVE il v ) |
! L l 8 O | ] T 0 0
2z0 | b d ! : |
200 ! !
| | ! ] |
180 | 111 [ [
| | | FEES
160 [ ] | | [ (]
] PN I Y M
I E" =2 BEE | |
| L s |
120 ;_J
130 m|
| |
TILA im0 [ 14
- e ;g;tll .'\‘P - | l
= 1
40 | !
= ]
20 |
[ 1 | |
X & DROGAS EVENTO
A et P eV e
4 B Yy iEnny, m:tﬁ.dc
'l ClLAQ s
1 og i gi = |
\ E ¢ ] ]
\ Fris ;
\ & 0 t DU L A= o
=
1\ ] |
1 J |
1 VOLUME | BALANCO Entubstas: O Kaso Sonda; |
1 r‘;t :
“1 '\ Respiragio: {Epvnm.j Agaist Maeckn
\ A i i
\ \ Absorvedor de; [Ham) Com
AN A} =
| Posicle: L) ol e nc docal da Pemces !
| § z 1
Condigdo final op:

Intsreorréncias per.op:

Ass, Anestasista - CRM

FICHA DE AMESTESLS, REF: T4411
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

'HOSPITAL mrmim PRUDENTE LTDA - HAPEOR 07/11/2018 16:06

| Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Dt Nase.: 30/03/1977 Atendimento: §3070444 Prontudrie: 12019197 |

| Convénio: HAPVIDA Posto; POSTO EMERGENCIA TRAUMA E €] Leito: 13322411 |

—

! Fmﬂﬂiumltisj: BRUNO DE BRITO BOTELHG CRM a2a 1) N°: 46133985 28/10/2018 as 13.27 |

L |

ANAMNESE |

Queixa Principal revisao de fratura do punho direite 2210 [ |

solicito radiografia para avaliar |

Queixa Principal I

Diagnéstice Inicial 58 <CID10 NAD M

- AGRUPADOS> |

| ciote §525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [ |
| Alerglas MNao 1]

o =

| Medicagdo Em Uso MNao m |

— — |

| Antecedentes Patolégicos Familiar NEo B 14

| DIAGNOSTICO 3 F |

|' cinto §525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIC M|

o0 §525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO [ |

| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE |




ETono PRESCRIGAC MEDICA
U PRUDENYE

Pagina 1 de i1

Emissdo: 22N0R019 05:00

| Paciente:CARLOS SERGIO LINIA DA SILVA

Atendimento: 62914325

Convénic: HAPVIDA N* Prescriglo: 24300055 22M02019  as 08:40 Prontufirisi2019197
ﬂn
L Poste: CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leira: 13341043 Peso: 8000 kg i
1. DEETA: GERAL-ADULTO | PARA A IDADE 3h CRAL CRM-16610
2 Hidratagao Venasa Fase Unica Vel Tatal: 500 mi .00 gtsimin Acesso Periféico CRM-16610
SORO FISIOLOGICO 0,9% 20,83 milkcalidia 500 mi —
3, CEFALOTINA {1.00g) 1q 1FRAP  (FRAP Cl 1GR) 6l5h EV CRM-16610
oy Soro Fisiclogica 0,9% 100 mi
4. CAPTOPRIL (25.00mg) 25mg 1COMP (COMPCI25MG)  AiBh  ORAL SN w._cwm _w,vm_mm __hmwmg CRM-18610
REPETIR ATE DE 30/30MIN,
SE NECESSARIO,
MAXIMO DE 3 DOSES,
5, CETOPROFENO IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP CI100MG)  BBh EV CRM-16610
Soro Fisiologico 0,8% 100 mi
| 6. DIPIRONA AMP (500,00mgimi) 1000mg ML (AMPLCI500MG)  6B6h  EV CRM-16610
Agua Destirda 18 mi
7. TRAMADOL (50.00mglmi) 100mg 2ML  (AMPLCI100MG)  BiBh Ev SN CRM-18810
2 Soro Feiclogloo 0,9% 100 mil
Alta vigilancia
8, FLAMET (5.00mgimi) 10mg 2ML (AMPL CI 10MG) AlEh EV CRM-16610
Agua Destlada 18 mi
9, SONDAGEM VESICAL DE ALVIO ] CRM-16610
10, CURATIVO MEDIO+5F + GAZE ACOLCHOADA, CRM-16610
11, PUNCAD CI JELCO 5N CRM-16610
12, SINATS VITALS CRM-16610
13, GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-16610
14. RETIRADA DE DRENG DE PORTOVAC SH CRM-16610
15, CURATIVD COM ATADURA E GAZE ACOCHOADA MEDIO CRM-16610
16, COMPRESSAC COM ETER 5N CRM-16610
Profiseionais: cpp-18610 CESAR AUGUSTO LIMA DA SILVA -
A ___ﬁ_mn..a L. da Silvg
€ Iraumatologip
610/ TEOT: 16544/ 19147
IP: 192.85.4.101 2211062018 NA:00

RP1541 CESAR AUGUSTO LIMA DA SILVA
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A o PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento JOI8 L e
A j Emissdo 221102010 11:02
Paciente: CARLOS SERGIO Lilia DASILVA Dt. Nasc.: 30/03/1977 Atendimento: 62914325 Prontudrio: 12019197 |
Convenio: HapPyIDA N®Presericdo: 0024300055 2211012019 as og.4g
Posto: CENTRO CIRURGICO ) - HAPFOR Leito: 133410/3 Peso: 80.00 kg \_
" - PRESCRICAO MEDICA  ~ HORARIOS
1-DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33 ORAL
2Hidratacdo  Fase Unica Vol. Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico T
Venosa : f
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083 milKealidia  500m|
3.CEFALOTINA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAPCITGR)  6/6h  EV 1200 . . Ga%ﬁ . 23110- ﬂﬂs -
{D141) z : o ' i B ‘
Soro Fisiologico 0,9% 100ml ._m@__E. 0600
4.CAPTOPRIL (25.00mg) 25mg 1COMF (COMP C/ 25MG)  8/8h ORAL SN
01 CP, VO, SE
PAS>=160 QU
PAD>=110MMHG.
REPETIR ATE DE
30/30MIN, SE
NECESSARIO,
U MAXIMO DE 3 DOSES. ; . =
5-CETOPROFENO IV (100,00mg) 100mg . 1FRAP (FRAP C/T00MG) B/gh  EV opbo—"; 1800 ;2310-9f00
Soro Fisiologico 0,9% " 100mi
o e g &
?DIPIRONA AMP (500.00mg/mi) 1000mg 2ML ot ot 6/6h  EV 00 1860 < ﬁa-ﬁ& =
Agua Destilada 18mi “ 23110-06:00
e R T
- TRAMADOL (50.00mgjmi) 100mg 2ML  (AMPLC/ 8/8h EV SN
Soro Fisiologico 0,9% 100ml  100MG)
_Alta vigilancia [ =X . /
PLAMET (5.00mg/mi) 10mg 2ML(AMPLCI1OMG)  8/gh  EV ﬁma 2206 /. EE%&E e
Agua Destilada 18mi
: ™,
— MWinco ¢
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN 12:00 A
e - | ;
CURATIVO MEDIO+SF+GAZE 1900 oo
\COLCHOADA i

|||||.|I|-|||.|.|.|

RF153 VANESSA VIANA MONTEIRD 22052015 19:02 1P 192,854,107
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PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 2 de 3
Emissfo 2202019 11:02

Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Dt. Nasc.: 30/03/1977

Atendimento: £2914325

Prontudrio: 12013197

Convenio: HAPVIDA N* Prescrigdo: 0024300055 2211012019 as 08:40

__ Posto:CENTRO CIRURGICO - HAPFOR Leito: 133410/3 Peso: 80.00 kg

i PRESCRICAO MEDICA HORAIIDS

"PUNCAO ¢/ JELCO SN 12:00

12.5INAIS VITAIS

13-GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS

'"-RETIRADA DE DRENG DE SN 12:00
PORTOVAC g

15.CcURATIVO com ATADURA E GAZE 12:00
ACOCHOADA MEDIO

15.COMPRESSAQ COM ETER SN

g ¥ Legenda horario : O Indica item nao administrado,

ENTEROFIX

—— Indica item checado.

- Ass, I_

RP1SD VANESSA ViANA MONTEIRD TdNoR0e 1102 IP: 182854, 101
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Paciente: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA

Convenio: HAPVIDA

Posto:CENTRO CIRURGICO - - HAPFOR

GASTOS

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 3 de 3

Emissdo 221102010 11:02

Dt Nasc.: 30/03/1977
N° Prescrigio: 0024300055
Leito: 133410/3

Atendimento: 52914325
2210/2019 as 08:40
Peso: 80,00 kg

Prontudrio: 12019197

ol

- Descicte Descrigto Qide.

ELAMET

BROMOPRIDA TOMEGIAM. SO0 i AMPL 2ML 1
SERINGA DESCARTAVEL 20 haL SERI20 ML 1
AGUA DESTILADA 2081 20 ML AMPL 20 ML 1
LUvA DE FPROCEDIMENTO P % 50 PA 2
AGULHA DESCARTAVEL 40813 . TuD 1
ALCOOL 7% TOPICO FRAS 1060 L 5
ALGODAD HIDROFILD - 500 GR 2
DIPIRONA Amp
HGLA, DESTILADA 20ML 20 ML AMPL 20 ML 2
SERINGA DESCARTAVEL 70 MLSERI 20 ML 2
4
2

VA DE PROCEDIMENTD PCX s0pPa

WELILHA DESCARTAVEL 40%12 . 1 un

LCOOL 70% TORICO FIRAS 1000 6L 0
IPIRONA 1 G 2 ML AMPL 2 ML 2
LGODAD HIDROFILD . 500 GR 4
ET

LGODAD HIDROFILD - 500 GR ]
ROFENID 100MG W FRAP 1 LD 2
PO DE SORD SIMPLES -1 UD S
COOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 20
“ULHA DESCARTAVEL 10X12. 1 Up 2

VA DE PROCEDIMENTO P X 50 Pa 6
RINGA DESCARTAVEL 05 ML SERI SML 2
RO FISIOLOGICD 0,8% 100ML TUBG 100 4 H

neao Cf Jelco

WPA COME LUER - 1 up 1

PODAD HIDROFILO - 500 GR &

ENSOR 40CM C/2 vins . 1 {1]1] 1

O0L 0% TOPICO FRAS 1000 AL 15
X FIXADOR DE CATETER - 1 UD 1

A DE PROCEINMENTD M CX 50 Pa 1
INGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 1001 1 °
ETER INTHRA VENOSO 22 HELCO) -1 un 1
dagem Vesical De Alivio

TOR DE URINA SMPLES ADULTO-1U1 -
L 10X10 ESTERIL PCTChapPCcT un 2

RP1531 VANESSA Vians MONTEIRG

Descrigio Dide,

Dascrigao

— ]

CLOREXEDINA 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 50
SONDA URETRAL SIMPLES N2 1UD 1
LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 1
KYLOCAINA GELEIA 2% BISN 30 GR 5
LUVA DESCESTERIL N-7,0- 1 P, 1
EEEE

GAZE 10X10 ESTERIL PCT Cho PCTYUD 2
CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 70
LLIVA DE PROCEDIMENTO M Cx 50 PA z
SORO FISIOLOGICO 0,0% oML AMPL 10 ML 5§
LUVA DESC.ESTERIL H-7,0. 1 Pa 1
ATADURA DE CREPOM 15 &M - 1 UD 1
MICROPORE 25X10 TUBO 1000 CM 50
LAMING O BISTURI 11 - 1 UD 1
ESPARADRAPO TUBD 450 &M a0
EEEEmmE
SORO FISIOLOGICO 0,9% 1000 TUBGO 100 & 1
GAZE 10X10 ESTERR PCTCHOPCT 1UD 3
LUVA DE FROCEDIMENTO M CX 50 PA 1
LUVA DESC.ESTERIL N-7.0- 1 PA 1
MICROPORE 2510 TUBG 1000 CM ]
TRANSOFIX - 1 UD 1

a

GALE ACOLCHOADA, T5H1E PCT 15 Cb 2
CEFALOTINA

SORD FISIDLOGICO 0L,9% 100ML TUBO 1004 2
SERIMNGA DESCARTAVEL 20 ML SERIZOML 2
AGUA DESTILADA 200 20MLAMPL 20 ML 2

Luva DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA
LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA
AGULHA DESCARTAVEL 40012 - 1 uo
ALCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML
EQUIPO DE S0R0 SIMPLES - 1 UD
KEFLIN FRAP 1 UD

ALGODAQ HIDROFILO - 500 GR

28072019 1102

4

2
2
20
2
2
]

I Vig:

SOR0 FISIOLOGICD 0.9% 500 ML TUBO 50011
EQUIPT DE SORO SMAPLES - 1 UD 1
TORMNEIRA 03 VIAS - 1 LD 1

IP: 192,854,101
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0009020/20
Vitima: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Data do acidente: 08/10/2019
CPF: 786.554.553-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁF\a/;os SERGIO LIMA DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA : 786.554.553-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 786.554.553-34 CPF: 063.066.023-99

CARLOS SERGIO LIMA DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva




