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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200261286 Vitima: UERIVAN FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 22/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), UERIVAN FERREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15968506
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200261286 Vitima: UERIVAN FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 22/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), UERIVAN FERREIRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: UERIVAN FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000006043-7

Conta: 0000012841-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0163000114

: L
—

g :
~ Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/02/2020 &s 10:40

‘Complementa © BO Nimero: 19E0163000766

Natureza Juridica ACIDENTE DE TRANSITO COM VviTIMA LESIONAD
Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SIRINHAEM, 1, PE-60, ENGENHO AGUA FRIA,

ZONA RURAL DE SIRINHAEM-PE - Bairro: CENTRO - SIRINHAEM/PERNAMBUCO/
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL :

“7l,

L
13'“‘.‘.&"’

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

WEVERSON LUCAS CASSIANO DA SILVA (AUTOR \AGENTE )
MARCIA REJANE BEZERRA RODRIGUES ( QUTRO)

AMAUR/ JOSE DA SILVA ( VITIMA )

TANIA FERREIRA DA SILVA (VITIMA)

JOELMA CARLOS DA SILVA ( VITIMA )

UERIVAN FERREIRA DA SILVA (VITIMA)

. -
&
Q
7y ]

1 1' c\‘t"‘

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): WEVERSON

LUCAS CASSIANDC DA SILVA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): AMAURI JOSE DA

SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

resente ao plantfio) - Sexo. MasculinoMie: AMARA DO CARMO SILVA Pai:

AMAURI JOSE DA SILVA (p
ABERLARDO MANOEL DA SILVA Dala de Nascimento: 201111985 Naturalidade. SIRINHAEM /| PERNAMBUCO /

BRASIL Documenios: 1367797/5S5P/PE (RG) 08389497468 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A)
Endereco Residenciall MUNICIPIO DE SIRINHAEM, 1, ENGENHO AGUA FRIA, S/N°, ZONA RURAL DE SIRINHA-

PE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SIRINHAEM/PERNAMBUCO/BRASIL

TANIA FERREIRA DA SILVA (niio presente ao plantio) - Sexo. MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

JOELMA CARLOS DA SILVA (niio presente ao plantiio) - Sexo: FemininoMée: MARIA DA CONCEIGAD
__Hmmmmumwnmutmmmmmmwm_wmﬂﬂ U
.W“fmmﬂllﬂmmﬂhﬂmimm|mm OLTEIRO(A)




Enderago Residencial MUNICIPIO DE RIO FORMOSO, 1, PRAGA DIARIO DE PERNANBUCO, N° 63, CENTRO,
RIO FORMOSO-PE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - RIO FORMOSO/PERNAMBUCO/BRASIL S

UERIVAN FERREIRA DA SILVA (nio presente ao plantio) - 5ex0 MasculinoMie: MARIA CRISTINA
FERREIRA DA SILVA Pal: jJSAC JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 4/8/1998 Naluralidade: RIO FORMOSO |

PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 10441399/SDS/PE (RG), 14029424430 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
s Profissic’ FUNCIONARIO PUBLICO MUNICIPAL Telefones Celulares:
- 81988677999
Endereco Residencial MUNICIPIO DE RIO FORMOSO0, 1, RUA DO MADOURO, N° 14, CENTRO, RIO FORMOSO-
PE - CEP: 55000-000 - Balimo: CENTRO - RIO Fﬂ!!ﬂlﬂﬂlﬂlﬂlﬂﬂ“ml

MARCIA REJANE BEZERRA RODRIGUES (nfio presente ao plantsio) - Sexo: Feminine Naturalidade:
NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

VA (ndo presente ao plantiio) - Sexo MasculinoMie EDNA
WEVERSON LUCAS CASSIANDO DA SILVA (ndio p i oo

CASSIANOD DA SILVA Pal’ WILSON MANOEL DA SILVA Data de Nascimento! 18/2/199

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial. MUNICIPIO DE CARPINA, 1, RUA FRANCISCO PESSOA DE QUEIROZ, BAIRRO NOVO,

CARPINA-PE - CEP: 0 - Bairro: BAIRRD NOVO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

VEICULO SIENA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARCIA REJANE BEZERRA RODRIGUES, que

estava am posse do(g) Sria): AMAURI JOSE DA SILVA
CategoriaMarcaModels: AUTOMOVEL/FIAT/SIENA Cbjeto apreendido: Nae
Cor PRETA - Quantidede: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKV4862 (PERNAMBUCONAC INFORMADO) Renavam: 948988130 Chassi QBD17201A73320682 &
Ano Fabricacio/Modelo: 2007/2007 Combustivel! ALCO/GASOL =

CAMINHAD VW (VEICULO) de propriedade do(a) Sria)) WEVERSON LUCAS
estava em posse dofa) Sr{a) WEVERSON LUCAS CASSIANO DA SILVA
CategoriaMarcaModelo: CAMINHAD/ VW/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N&e
Quanftidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéo

CONFORME O B.O DO EPRV DE N° K-093/2018, FORAM SOLICITADOS POR POPULARES DIZENDO QUA
HAVIA TIDO UM ACIDENTE DE TRANSITO ENVOLVENDO DOIS VEICULOS NA PE-60, NO ENGENHO AGUA
FRIA, ZONA RURAL DE SIRINHAEM-PE, FORAM AQ LOCAL E CONSTATARAM A VERACIDADE DO
ACONTECIDO, TRATAVA-SE DE UMA COLISAO ENTRE UM CAMINHAO VW, DE PLACA NAO ANOTADA
SENDO CONDUZIDO PELA PESSOA DE WEVERSON LUCAS CASSIANO DA SILVA QUE FOI EMBORA DO
LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO E UM AUTOMOVEL SIENA ACIMA MENCIONADO SENDO CONDUZIDO
PELA PESSOA DE AUMARI JOSE DA SILVA E MAIS TRES PASSAGEIROS QUE TAMBEM FICARAM
LESIONADAS, SENDO TANIA FERREIRA DA SILVA E AMAURI JOSE DA SILVA FORAM SOCORRIDO AD
HOSPITAL LOCAL E JOELMA CARLOS DA SILVA E UERIVAN FERREIRA DA SILVA, FORAM SOCORRIDAS
PARA O HOSPITAL DOM HELDER NA CIDADE DO CABO DE SANTO AGOSTINHO DEVIDO AS GRAVIDADES

DOS FERIMENTOS. PELO EXPOSTO PEDE-SE PROVIDENCIAS.

E’f"ﬂtfﬂ da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

AMAURI JOSE Da 51
(ViTima) i

Digitalizado com CamScann




Digitalizado com CamScann
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: UERIVAN FERREIRA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 06043-7
CONTA: 000000012841-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00308202005000000000023706043000000012841168750 PAGO
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(‘ ‘E"BER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i CIRCULAR SUSEP 445/12

ASMINTIRIRE 30 Saqare DFVAT

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

i ™y

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderago eletrénico:

http:/fwww2. SUSEP.GOV.ER/BIELIOTECAWEER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheirc no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagido comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profiss@o e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, drgao responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e ressegurg,

* Consalho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n=5.613/98. J

Y

Pelo exposto, eu jm,m_m_ﬁnm&_ inserito (a) no CPF __ 024 .432. oY i 99

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio Vouwoms  Feavuna da m inscrito
{a) no CPF sob o Ne “f'm" ,3‘111 - 4 oLt 30 _. do sinistro de DPVAT cobertura Mﬁ% da Vitima
oo Fennins ela, Al ,inscrito (a) no CPF sob o N° 140 . 849,244 ; . , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
L1 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

@?Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

o ‘3‘1’-110 ol

‘ Telefone celular (DDDY

(R824 3~ MY

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 YOO1,/2017



BASE DESCENTRALIZADA SIRINHAEM
Bl BMARCILUES DOE OLINDA, §/N - CENTRO.
SIRINMALM = PE EEP 55580000
CMP) 10292 209/0001-20

Sirinhaém,28 de junho de 2019

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que o senhor uerivan ferreira da silva , foi socorrido
por esta Unidade Basica sob QTCS N° 480368, vitima de acidente de transito

(COLISAO CARRO/CAMINHAO) em 22 de MAIO de 2018 as 19:06 horas sendo
removida para a Unidade local, HOSPITAL MUNICIPAL OLIMPIO MACHADO

GOUVEIA.

Atenciosamente,

@%
o
ottt bl « e

Rinalva Oliveira Lima Silva

Coordenadora do SAMU

Digitalizado com CamScann
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3) Prescrigao Para Domicilio: Em anexo

4) Informacoes Complementares:
1) MANTER IMOBILIZACAO ATE RETORNO
2) FAZER MOVIMENTOS DE FLEXAO — EXTENSAO DOS
L DEDOS MAO.
rk | 3) CURATIVOS DIARIO .
- 4)RETORNO AO AMBULATORIC COM 15 DIAS
! 5)USAR MEDICAMENTOS PRESCRITOS
| | CURATIVO DIARIO
b OBS: SE PACIENTE EVOLUIR COM CEFALEIA, VOMITOS,
: DESORIENTACAO OU PERDA NiIVEL CONCIENCIA , DEVERAR
PROCURAR UM SERVICO DE URGENCIA .

~ Programacao Apos Alta:
Ambulatério de Egresso Sim (X) Nao( ) DATA: ‘égmﬂg
! . Iﬁj
AMBULATORIO DE ORTOPEDIA COM 15 DIAS : ek |

Assinatura do Médico e Carimbo
ooctelania de Saude do Estado de Pernambuco - SES /PE
“roiessor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
e .. a;,?':m Helder Camara'
. T = T EP 54 510-000 ]
©e Santo Agestinhe - PE




CONSULTA EGRESSO

p Noe s .*'." % . - ~

. ASSEHHAS SERAO ENTREGUES PﬂRORB_




Escolaridade: NAO SABE/SEM
Ocupagéo Habitual: OUT!

CENTRO L
PE CEP: 55580970 Fone: 31830

DADOS DO ATENDIMENTC

-_' 1|. L
0 : PM SIRINHAEM y

. | Meédico: LUACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728 & : 15

Especialidade: oRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA . ’

| Acomodago: 8[0CO CIRURGICO - RPA Leito: BL-3 B i1

|
c 1 =0
- TERMO DE RESPONSABILIDADE N

Autonizo a internagio do paciente acima mencicnado nig HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamenios
clinicos e cirurgices (intervengo cirurgica, anestesias, ransfusdes, exames de sangue, ou guelguer outro tipe de exame
medico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamento, cura & o bem esiar do paciente

Cabo de Santoc Agostinho, 22/05/2018
Assinatura e R.G. do Responsave!: |

e
: <
& SUMARIO DE ALTA o

Condigées de Alta: P
Yiagnostico: - ot 5

Procedimento: e

Almem: 43§ & N W0 ki Hora:
| | MedicoecRM:____ 1 |
ﬂupom#vel pela retirada do paciente - Mome: |

clnuum e R.G:

ey




18 Wm FERREIRADASILVA  Nome do Pai;

Nome do Médico: JACIEL SOARES DE OLIVEIRA
- Bairro: C
Usudrio Atendimento: EDJANE
Data de Emissio:
Fone: 31830000

Data de Emisséo CRN:

R RESUMO DE TRATAMENTO

560 Altura: Temperatura:_ Hora
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A T o
Idade: 19 anos Sexo: MAS
RG: 10441399 SDSPE Da
Certidao de Nascimento: Data
Escolaridade: NAQ SABE/SEM DECLAR,
Ocupagéo Habitual: OUTROS

CENTRO .
PE CEP: 55570000 Fone: gg5213302
DADOS DO ATENDIMENTO

figem: PM SIRINHAEM
médico: |JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728

wm ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodacio: g e CIRURGICO - RPA

|

e

Leito: BL-3 B

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autonizo a intemac&o do pacienta acima mencionado ne HOSPITAL DOM HELDE
clinicos & cirurgicos tintervencdo cirurgica, anestesias transfusdes, exames de
médico laboratonal) que se fizersm necessaros para o diagnostist
Cabo de Santo Agostinhe, 22/05/2018

Assinatura e R.G. do Responsavel:
L

-

Condigoes de Alta:

ignostico: HN P
“rocedimento:
Allem: 12 4 o 7y Hora:
Médico e C.R.M: T i

Responsavel pela retirada to ﬁi‘éinnte - Nome:

j"l'lu

R CAMARA, bem como os tratamentos

sangue, ou qualguer autro tipo de exame
ice. iratamento, cura e o bem estar do pacients.

SUMARIC DE ALT2

b i

| Assinatura e R.G: ]




ontua: 0: 105580
~ Paciente: UERIVAN FERREIRA DA SILVA
Data de Nascimento: (14/08/1998

Cadastro aberto com dados incorretos: Nome: EDVAN FERREIRA DA SILVA, Data
de Nascimento: 22/05/1999, pelo usudrio: EDJANE PERFIRA DE BARROS em
22405/2018.

Justificativa:

Tendo em vista a solicitagdo de corregio feita pelo paciente apresentando documento de
identidade n° 10441399 SDS PE foi procedida a referida alteragdo.
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PCT VITIMA DE CAPOTAMENTO DEU ENTRADA PELA AREA VERMELHA

TRAZIDO PELO SAMU
TRAUMA

- DOR INTENSA {8-10/10)
CIRURGIA GERAL




TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 05
SINTESE) (PRINCIPAL)

SUS - INTERNACAD

BLOQ DE NERVOS DE MMSS

14508 EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIRDZ
ST - Descriclio ' S il aERoag

—*_.: ' ¢30 Cirlrgica :
- FRATURA DOS 0SSOS ANTEBRACO EXPOSTA
"PROGNOSTICO RUIM, ALTA GRAVIDADE CHANCE DE INFECCAQ E PERDA DE ADM.

| 01 REDUCAO DE FRATURA ATRAVES DE LEVE DISTRAGAO-FLEXAQ
| D2 VIZUALIZACAC SOB ESCOPIA 1
5 03. PASSAGEM FIO TRANS FRATURA 45° DE K 2.0 MM PELD ESTILCIDE RADIAL |
i 04. PASSAGEM FIO TRANS FRATURA 60° DE K 1.5 MM ULNAR AQ TUS OE LISTER o
05 DEBRIDAMENTO DE FERIMENTOS EM ANTEBRACO E DEDO
06 LIMPEZA COM SF 0,9% X
07, VERIFICACAO DE NEUROPRAXIA DE ULNAR E LESAD PARCIAL DE FUC + BANDA TERMINAL EM DEDOCZZ :'
08 TENORRAFIA E NEUROLISE '
08. SUTURA POR PLANCS
' TALA AXILOPALMAR

Wu Cinirgicos: Descrigio Complementar
f
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lh-lni:“ q___rl-.}

Iniclo: £ [
stado Geral: [ }Barn {._iRe
R gular { |Grave
. | de Conacitncin: [ Orientace [ -)Comscients { | Senciento | |Coma .
FRespiragio: { - Espontinsa {1 Entubsds { | Teagueostomizads . =)
* ™| Tricotomia: { }&m [ ..1N3a -

- | Chegou ne CC e wic de: ! ¢

] E' imFERATER!ﬂ:

I Pomicho: Fowler | | Lateral | | Dorsal | Ventral [ Sinecoléglea [ )
Banco de Sanguw| | Laboratdrin | |  Radiolegla { | Pega Clrurgica: Bim | )

1 51- EEEIPA.H ENTOS:
Ouimetro de Pulss o] Manlter Cardlase [ P ol Somba CEC Aspirader 1=
Colchlio Térmice Ea Bisturi Ultrasdalze AR Artrességie | Microscopio Capnigeafo i)
Bistur Elétrce U | Lozal da Place
Carra de Anesivpla i = 1 Digralisor i i Intensfinador [ i
Ap. Vides = ) Bomba de Infusie T oW )
Oxiginic [ ) Imigie e Themne
Protézido { ] Inicio Términe
Gis Carbdnico () Nl ——— Timiiio
Outros.
5.1 - PROCEDIMENTOS, |
Clinula Qrotragueal: Sim [ ) N2 Punglo Venosa! 8m [ | Nia | _ 1}
Sonda Vesical de Demora: Sim [ ) Mo 0 ) Sonde Gisirioe: m [ ) Mip (- R
Dremagem (Tipo & Local): Bm [ ] Nl ) :
Curative (Tipo & Local): Sim (. ) Mo [ ]
52- HEﬂIﬂAI;:ﬁES E MATERIAIS USADOS:
AMESTESIA: CIRURGI:

|

|

. € - OBSERVAGOES: —

0 com CamsScann



[T Dar informagao ao paciente e familiares

|l ) Outros

( ) Manter declbito elevado
[ ) Aspirar vias aéreas superiores de___/[__h

T TEnsinar o paciente a tossir ge forma ehicaz

TWanier o paciente em posicac de fowler

TAnotar horario/valor de queda da saturacao, FC @ FR

Jinstalar { | manter [ ] Anotar oximetria de pulso

| Qutros

3. Padr3o de eliminagac
uringria
{ ) Diminuido| )Aumentado

— | —] =] —] =

) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de

e )

[ ) Estimular eliminagdo por meios fisicos (ligar torneira,

compressas frias. no abdomen).

( ) Colocar o paciente em posigdo de Fowler

{ ) Orientar o aumento da ingestdo hidrica

{ | Registrar-se: | ) Doracurinar | | Abaulamentaem regido

suprapubica ( ) Auséncia de diurese espontanea

{ )Outros

4 Dor{ )
cal:

( ) Leve ( ) Moderada ( ] Severaf(

{ ) Verificar qual posic3o adeguada do paciente no pos

anesteésico

[} Avaliar a localizacB0 e a intensidade da dor

{ Reavaliar a dor apds 20 min. Da administracdo da
medicagdo

Yidentificar fatores desencadeantes da dor

}Registrar caracteristicas e intensidade da dor

5. Integridade tissular
prejudicada ( )

(
(
() Outros
{ ) Descrever caracteristicas da lesdo

¥ Realizar curative de—/4__h

) Realizar mudanca de decubitode __/ h

) Medir décubito de drenode___/[__h

Y Manter curativo oclusive por h

) Dutros

) Aferir pressdo arterialde __ /b

) Manter decubito:

} Realizar curativo compressivo

) Pingar dreno ao transportar paciente

) Avaliar mobilizacdo de dreno (Tracionade)

) Manter repouse no leito em posico:

(
{
{
(
(
(
(
(
{ )Outros
(
(
(
(

) Outros




- Verificar posicionamento da SNG/SNE
{7 Outros

{ JArenrtemperaturade__ /  h/Comunicar se estiver
abaixo de 359%C ou acima de 375C
{ ) Em caso de hipotermia aquecer o paciente com cobertor oul

{ )Diminuida manta térmica
( ) Elevada { ) Em casc de hipertermia retirar cobertor e avaliar a
temperatura do ambiente
{ )Outros
[ ) Aferirsinais vitaisacada___/__h
11. Choque hipovolémico { ) [ ) Avaliar coloraglo e umidade da pele
{ ] Avaliar & comunicar sinais de sangramento em F.O
verificar sinais como: | agquicardia Palidez cutdnea; [ )
,_p— 50 mreguiar Fele ria Perda de consciéncia
| \.ru-i- -\:':-
| dentificar proced mentos invasivos loge apds sua realizacdo
51"!'_" 4 - BT OL
12. Risco para infecgdo | .
Exa ar FO & reg ar alteracdos dor: | ') Calor; )
I -
1 1
: 13 [ )Outre
| 1
B o Maadetrics PA - Pressdo Arteria FC: Frequéncia Cardiaca il
l !
SNE - Sonda Naso enteral HGT - Hemoglicoteste AVP - Acessc Venoso Periférico K




— e

KHER &

TORERAD SVIAS |

RAQUIES Baoi 37 | KHER 18 i
~_ ATADURAS T ELAKER 19FR | BLAKER20FR ar & T
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Tipo de anestesia__
Anestesista: 2= /1l

Equipe:_— 2

3. Admiss3o

Estado geral: | ) Bom (4 Regular| )\ Torparoso | ) Grave®

| Assistida nao Invasiva Erituhaaa | ) Tragueasiomizado

Respirag3o: [~}Espontanea |
Sonda: | J5VD [ IENG | }SNE
Acessa Venoso Periférico: () N3o k. JSim Onde;
Acesso Venoso Central: () Nao | ) Sim Onde:

Drenos [} ndo | ) sim Onde:
Sinals vitais: PA: .° %
Glasgow,

p/min saP02:

mmHg FR: g/min FC 3

4. Monitorizagdo

ssvv/ 15' 30’ &0’ | 1:30h 2:00 h 3:00 h

Horario

PA LI

FR e = : -

FC : : :
5aP02 : 4 ALL | g€

Glasgow

S Intercorréncias/observagdes:

SaFC2:

"l-'
il v

>
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 Ha risco de via a

[] Nao
nto informado realizado [ Sim & ha equipamento disponivel
1 Sitio cirirgico do lado correto / ou no se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500m! (1
Checagem do equipamento anestesico em criangas)? .
N ‘Oximetro de pulso instalado e funcionando [ Nao .
2 o nte tem alguma slergia? [[] sim e ha equipamento disporivel
1 Nao
[ sim
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA -
] Todos os profissionals ca equipe confirmam |
ﬂ‘““? nomes e profissoes . o antibistico profilitico foi dado nos ltimos 60
O cirurgido, o anestesisia & a eniermagem TS
verbalmente confirmam minuios
e Identificacio do paciente [1'sim j
e Local da cirurgia a ser feita ] Nao se aplica |
e Procedimento a ser realizado o
Exames de imagem estdo disponiveis? |
Antecipagdo de eventos criticos: h&im
|71 Revisao do cirurgiaio; Ha passos criticos na <
cirurgia? [ ] Ndo se aplica
Qual sua durago estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas? :.
E]' Revisio do anestesista Ha alguma |
preccupacio em relagao ao paciente? . :
Revisao da enfermagem: Houve correfa 3
asterilizacao do instrumental cinirgico? d
ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:
Wdﬂpmﬂ!mrﬂpmalizadn : - S ¢ g U 1 LATREWS - J
A contagem de compressas, instrumentos e W
| “aguihas esta correta(ou n3o s& aplica) ’
: sias esto identificadas com o nome do 4

Digitalizado com CamScann
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_ : SIATSUS - AMBUL/URGEN. EME
#o de Agendamento: CONSULTA EG
Cats da Agenda: 29/08/2018

E""‘"“=-—'-""-;=r

“HELADO CLIENTE, AS SENHAS SERAO ENTREGUES PuR m
TURNO MANHA: APARTIR DAS 08:00H ATE AS-TT00
TURNO MANHA: APARTIR DAS 11:00H ATE AS

TURNO TARDE: APARTIR DAS 14:00H ATE AS17:00H

'#7% O HORARIO NAO SERA POSSIVEL O ATENDIMENTO CONEORME DETERMINA )C
PARA ATENDIMENTO E OBRIGATORIO APRESENTAGAO DESTE DOCUMENRO E RGOUCPF R

&"-'-.

Digitalizado com CamScann



B  pa
!' T =22

z8.e6¢d T A

s i L L

Identificagdo do Comprador || Identificagio da Ferriecedor
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205446/20
Vitima: UERIVAN FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/05/2018
CPF: 140.294.244-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: ngXAN FERREIRA DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

UERIVAN FERREIRA DA SILVA : 140.294.244-30

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



= J"r." [v 1]

Pelo presente instrumento particular de Procuracdo, nomelo e constituo meu basta
procurador o outorgado acima gqualificado, 2 quem confio poderes especiais
representar-me parante s SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT &
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente

obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ol
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, hadnﬂnda
informagbes sobre perica médica e solidtar reagendamento, podendo substak
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito ©

MN:ﬁnﬂrmmammdni&mﬂﬂum&TﬂHOMM E
ﬂ!ﬁ' .~ ; +

Jigitalizado com Cam
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205446/20
Vitima: UERIVAN FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/05/2018
CPF: 140.294.244-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: ngXAN FERREIRA DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

UERIVAN FERREIRA DA SILVA : 140.294.244-30

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200261286 Cidade: Sirinhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UERIVAN FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/05/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

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

Data da analise: 29/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 4,12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




