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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200200697 Vitima: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 20/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDEMIR RODRIGUES 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 n? 15832682
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O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s T T ——

Cwmonre

Escolha ofs) ipols) de codertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvaunez sermanents
—

—_ —
& = ¥ do st ou ASL: 4 - Ngma completo da vitima

LieXL

] &
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FiSICA wmwnm;mmtmmuuum-cmm SUSEP N2 /2012

=Ly

2= Nome completn: - -~ . 1 . - ! 6:CPF, .
r“J C&Le A brriin fl“i{.'.»f{ 2ONLD ZeA 'f-’ [(MA4fK. J; J - f'f
7 - Profisdo; | & - Epderego: - i g G 9 - Ndmero: I 10 - Complemento
?.J,'L-_I_ sl A TV F.-L-‘;'-.i.-_.{&f:-. e Mlimaa, A VIOs | 21 |
|: 12 - Cidade

11~ Bairro: " -
EF_Larwa T -0 L

_:5.- E-mail: l Z}*ﬁéﬂlm EEE-;’_‘{ i’ ViPF

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PANS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

e y } £ | 13- Estada; 14 - CEP - i
Belo ﬂﬁtd-;:m Pe |S5sd58- 440

17 - Nome completo do Represent ante Legal

LE - CPF do Representanie Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todos o3 fins de direito, residic no endere;o azima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA),
10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B Rrecuso inFormag [0 rsiooanrsioonoo [ ms2.501,00 AT r$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,.00 ATE R$2 500,00 [0 acma oe rss ooooo

21-DADOS BANCAmIOS:  [T] BENEFICIARIO DA INDENIZACKD [jn:pmmmusunamﬂnnmmmlziﬁ:ntms;mmmm

EIC‘GNTA POUPANCA fsormente par o bancos shabe. Assinale uma spela) | ] conta corrente (oot s bancesh
[ sradesco (237) [ i f3ay) Nome do BANCO:

[ Bancodo rast (001) [ Caixa Econdenica Federai f104) g
| AGENCIA: D D cona: [ ) D

AEENEM:O :DHTA-'! di'g rays j-]@

tinfarmar o dighs gy exatii) finforrss: o Sgito s exigtiny [Imfarmar o digitn se ewthrk [rdorsnar o digto we esigti]

Autorizo a Sequradara Lider a creditar fa conta bancdra inlormada, de minhs titularidade, o vaior da Ind@ntzagiofreemboiso da Saguro DPVAT
4 gue U tiver direita, reconhecends ¢ dando, desde |@ & somente apds a efetvardo da crédifs, quitaglo total do valor recebida.

21+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - mmmm- mwrr- PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Daclare, sob as peras de Lei, gue suoy Impostibilitado de apresentar o [auss da instituto Medico Legal (IML) para o5 fins de requeriments de
Indanizedo do Segurd DPVAT [Lei n® 6.154/74), uma ver que

& Nio hi IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; au

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas par firs do Seguro DPVAT: ou

® QIML gue atende 2 regi¥o do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 (noventa) dias do pedida,

solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segure DPVAT por invaldeé: permanente, com base na docymentacio médica
apreseniada sem s apressntacio de laudo de IML, concordanda, desde |3, 8m me submeter & anilise médica presencia), caso necassdrio, b custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existhnein QUARtIFicACIo das lesBes permanentes decorrentes de aridents de trénsito causads por velculs
autamotor, conforme o disposta na Lei 6.104/74

Ceclaro gue esta atoriracdo ndo sgnifica prévis concorddnels ¢om & futurs avaliaclo médica ey rendncis a9 direlto de contestar 3 aalingdo medics, caso
discorde do seu conteddo.
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BOLETIM DE

ACIDENTE DE
b TRANSITO

Maiores duvidas acessa: www.prl gov brfporial

&

Para cdpla do seu Boletim acesse o sftio: www pri.gov.br/novobal
leonsullar Infarme o nimero do prolocolo & o CPHICNPJ de um
dos envolvidos no acidente: e Clique em imprimir,

e

Atencio: As vilimas de acidenie |&m direiio ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informacoes, aCEsse: Www.
dpvatseguro.com br Em casos de avallagso de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da ResolucBo 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgdo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velculo.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003823801
INFORMAGOES GERAIS
Dala: 20/01/2020 Hara: 13:26 Municipio: BELO JARDIM/PE
BR: 232 KM: 1800 Sentido: Decrescents
Poiicial responsavel pelo atendimanto: SANDRO MARTINS, 1971941
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condicio da Pista: Seca
Estrutura Vidrla: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamemno: Sim Canteiro Cenlral: Nao
Condicao meleoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS
Lo I
-~

SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 20/01/2020, por volta das 13h26min, no Km 180 da BR 232, em Belo Jardim-PE, ocarreu um acidente, do
fipo cofisao frontal, com 01 vitima. Os veiculos envolvidos foram: Caminhao M.BENZ/ATEGO 2426 (V1) e
Motocicleta HONDA/CG 125 FAN (V2). Com base na andlise dos vestigios identificados, constatou-se gue o'V
segui o fluxo normal da via, no sentido Interior/Capital, enquanto V2 seguia no sentido contrario, No trecho
urbano o V2 efetuou uma ultrapassagem imegular e indevida. vindo a colidir frontalmente com V1. A dindmica do
acidente enconira-se representada no croqul. Assim, conforme constatagoes registradas nessa narrativa e
interpretacao dos vestigios materiais identificados no local, conclui-se que o fator principal do acidente foi a
Invasao da faixa conlraria pelo condutor de V2. OBSERVAGOES: - Local preservado: - A velocidade reguiamentar
da via, no local, ¢ de 80 km/h, conforme placa regulamentar- - Sinalizacoes vertical e horizontal presentes e
nitidas; - Estiveram presentes no local uma equipe do Corpo de Bombeiros que efetuou o socorro imedialo do
condutor de V2: - Vitima socorrida e encaminhada para a Unidade de Pronto Atendimenio (UPA) em Belo Jardim
@, de |a, para o Hospital Reglonal do Agreste, em Caruaru-PE: - © condutor de V1 fol submetlido ao Teste do
Etilometro, enquanto o condutor de V2 alegou dores para nao se submeter ao referido testa: - Nenhum dos

Dy 7 ™ Documenio sysinedo chotmmcarnenty [ SANCEC MARTING, mafricua 1971941, Policisl Sodowen Feseral em
L L VSN, corfonme nodo ofical de B, com e no § 2% do o 10 88 Medids Prosdria b 2 20
= -*—-‘,_""“"—‘ £ 0w 20 On et e 000 r w0 47 (60 Discrit N° BAD. o 8 o iniules de 2006 o na s b oo Y g

B da inswucie Mormates N* 5100, de 13 de nowembn de 305

o hmmmmwmmhm-mmm.mm
JE— @ oo oo JO00 MBI | & 0 i Ge coninmie OS] EF L0006 P 1 EFBOIFSER
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003823801

envolvidos quis preencher o Termo de Declaragoes do Envolvido - TDE - Fol entregue ao condutor de Vi e a
irma do condutor de V2 o numero do Protocolo do Boletim de Acidents de Transito - PBAT: - O V1 foi liberado
para seu condutor @ o V2 foi recolhido ao depdsito por estar com o licenciamento vencido.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Laiva plari WPk g Tiaki

- LIGENDA
ke CE TR MATEA £ AR TT SIANA
2 S11H) DB COLRAD
-~ MARCAS TF FRENAGEM

rD :'.II

# TAL ALY LR T=E S EaE *
AMARRACAO - COORDENADA CARTESIANA

Descricio do Ponlo X {m)

Traseira V1 0.00 1,00
inicio da marca de frenagem - PDR&%SE - V1 0.60 1,00
Firm da marca de renagem - PDRG6988 -1 1.1a 1.20
Frente V1 9.50 1.90
Roda dianteira - KIL5649 - V2 11,80 2,00
Roda frasaira - KIU5649 - V2 13,60 1.80
Material organico - sangue 15,70 340
EVENTOS SUCESSIVOS

M tpo die Evenlo Veiculos Envolvidos

1 Collsao frontal

MARCAS NO PAVIMENTO

Welouln F renagem (m) Dumrapagem Lm) Arrastamenta (m)

DOCuUmenio Ivenado skiimncrmerss Do SANDIRD MaETRG, mainculs 197184, Polckl Roooviann Federsl, em

\ JENEILONIN, confedrre Poxdni oicisl de BresEa, com hamdamenio no & 7 00 an 10 da bedids Prosmsis NC 2200
7 de 30 e Bgesto de 3001, no arl &% do Decrele N 8 539 de § e oulubro de 7015 & Aa plnaa b oo nche I do

o . J* i insinag e feoemative N® §1-00, @8 11 da Ao mbes de 2005

A tentcidede deve documerto pode S8 cantda ne it il G prf. oos SrinoesabisdEnlics idomans

Salrtrics o proincaka 2000 TR ER0T & o pomen e conirnie SOASOTEF EFMOANEETIFEFENF 988
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003823801

V1 - VEICULO 1 - PDR&988 - CAMINHAO

V1 - Informacbeas

Placa. PDR&98A Marca/modelo; M.BENZ/ATEGO 2426 Renavam: 01126175762
Ano fabricacio: 2017 Chassl: 9BMI58164HBOS4 639 Tipo de veiculo: Caminhao
Espécie: Carga Categoria: Aluguel Caor: Branca

Manobra no momenio do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

V1 - Cronotacografo

Obrigatdrio para esle tipo de veiculo: Sim Presente: Sim

Equipamento atende a legislagao: Sim Diagrama foi recolhido: Sim

Tempos de parada’descanso atendemn a legislacaa: Sim

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

I de 4 o aQoen de P0G, Mol & o0 Deonato N7 0555 du B de cunded de J016 & na dleea b 0D incso N 0o
&1 I dansirucao Nonmaiva N 61-0G, de 13 de novembre de 205
-Mm-.ur- A psemnceiate devie DuCurmmiG) pode 5 CONPNdD no sie IE Tasaw Qo DnospDalioueniico  informando
" o prolocoiy JNETAS0T @ o mifmers de Coniole SDEG01EFEFMSMOML TR EFBOIF YEEL

Dt FESIhin SECnCEmes DIl SANDRO MARTING manculs 19710407 Polcsl Boaomsing Fadars, 5m
TR, conlormre Bevano ofictal de Bralia oo funcissemio mo § 7 do ad 90 de Mecida Provesdea N 2 200-
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MINIS | ERIU UA JUS | ILA £ SEGURANGA FUBLILA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 20003823801

V1 - Relatdrio de Avarias - Resolugao n° 544/2015-CONTRAN
Veiculo: V1/MBENZ/ATEGO 2426 Placa: PDR6988 N° BOAT: 20003823801

Nome do Agente: SANDRO MARTINS Matricula do Agente: 1971947 Data: 20401/2020

Desoric do do llem lem
danificado

no acidents

M X

Cabine com avarias na estrutura, afelando colunals) dianteiras ou traselra(s). painel
coria-fogo, soleira ou assoalho,

Camrocaria com avarias na esirutura das laterais ou do felo (quando houver) atingindo o
compartimento de carga, ou com deformagcao vertical ou laleral aletando o
compartimento de carga, ou afetando os componentes de uniao da base da camogaria
com o chassis.

3 Para chogue traseiro danificado.

4 Dano em gualquer componente do Sistema de Suspensio

5 Avaria em qualquer um dos aixos

& Dano em qualquer componente do Sistema de freios.

7 Chassi com deformagao torcional menor ou igual & altura da longarina.

8 Chassi com deformacao verlical menor ou igual a altura da longarina

9 Chassi com deformacao lateral menor ou igual & disléncla interna entre as longarinas
10 Chassi com deformagao torcional maior que a altura da longarina.
11 Chassi com deformagao verfical maior que a altura da longarina
12 Chassi com deformacao lateral maior que a distancia interna entre as longarinas

13 Chassi com regido lermicamente aleiada com dimensao menor ou kgual a 203 do
comprimenia do chassl

14 Chassi afetado termicamente na regido onde estd fixada a suspensao

Chassi com regiao lermicamente afetada com dimensao maior que 2/3 do comprimenta
do chassl.

16 Alr bags ( 58 axislir)
Dano de Monta; Peguena

1

i

OB O M M M M M M

=

15

= 0O T T O SEETTISTE

= =

Dooumenin assras selmnichmene pof SANIE0 MARTING. mainoaga 971961, Poilcis Rodowarnn Fesera, am
JELUA Sordnmie hoimo cloisl e Brala com hedemenan no b 2 do at 10 da Medels Prossaca BE 200
2, de M4 de agosto de JOUT, no it &* o Decress N 8515, ded de culibeo de 2015 9 nasneas B do rose IV do

W, 7 da Insrucao Sormaia W® &1-065, de 1] de novenin de 005

B awieric i dieiis 0cumants podin W CONT Hia na s PERD (hee (H1 (i EF PO AT SeA | Iformana
0 eiCoin FO0IEFIE0T & o o de coniroes SOES0 EF EFRS0MMTTIF EFECTFIEEL
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 20003823801

O —— 1, [ el por SAMILIRCY MARTING, mamculs T97 19, Polcial featowdnio Fades, am (
. ; [ _---:-; ‘e FANGEE0. comiarme e ool & Brasiia. oo Rarklamenin oo § 5 O @ 10 da Medics Frovisons NT 7 00 9 1
\ ] 2. du M S agowio do JO01, ho o &* do Decrelo W @ 539 do @ @ oulslten de 2016 & an slieee b de mcise B o
e - o J° e insirugbo Nomallva 8 61-00G. de 1 e nosemien de 5708
As & adenbcaface datie documeris posm e conforils no W N Saves i i Bl novatalisserice alormann
kA o 2TE0UAE I o f s e Coeirels SUER0TTFEF SRDECIES P8 E PR YR
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MINID | EKIU LA JUD IPRA E SEWURANGA FUBLILA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003823801
V1 - Proprietario
nome: VERDAO DISTRIBUIDORA HORTIFRUTI LTDA CPF/CNPJ: 08.868.231/0001-23
Email: Telalona:

Endereco: VITORIA DE SANTO ANTAO-PE

V1C - CONDUTOR DE V1 - RICARDO SOARES DE SOUZA

V1C - Informacgbes

Nome: RICARDO SOARES DE SOUZA Data de Nascimento: 10W03N9%)
CPF- 09350137410 Estado civil; Casado{a)

Sexo: Masculing Estado fisico: lleso

Usava cinto de sequranca: Sim

VIC - Dados da Habllitac8o para Conduzir Veiculo Automotor

Calggoria: AD Primeira habllitagao: 25/03/2009 N* Registro: 04598023742
UF: PE Vencimento da habilitacdo: 13/07/2022 Motarista profissional: Sim
Obsarvaches CNH: 15

VIC - Altera¢des da Capacidade Molora

Foi possivel reallzar loste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o leste; Nao

Visiveis sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

Resuliado oblido: 0.00 mgf

V1C - Dados do Contato

Endereco; RUA COMERCIANTE AUGUSTO LUIS DO CARMO, 248, CASA, CAJA, VITORIA DE SANTO ANTAC-
PE

Telefone. Emad

V1C - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documerit £5Snaan Serpncamenis por SANDRD MARTINS, mariuls 1971840 Pricil Boooasis Fedms, am
W Y. T i shcksl s Branis. oom kndsseeito oo § 27 do ant 10 da Gedida Proveuiria N7 3 200
i 9 3 e 1 oy QWO (i P00, P vt & oo Decnon M BLSYS, du B 0w ouiubnn de P15 £ na sima b e incre B da

C 8% 2 3 insrucan Normainva N 61-DG, B8 13 de roveming = 2015
B i wigghe dusbe dun e podn us Softiedn RO sle D e gt Gor e Moviabasertc . wiormando
o proiocoio MO0EE IR0 @ o raim g Comtoks SOBSTTE E | OS0As T HEHRIIFREEE
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003823801

V2 - VEICULO 2 - KIU5649 - MOTOCICLETA

V2 - Informactes

Flaca: KIU5649 Marcaimodelo: HONDAJ/CG 125 FAN Renavam: 00945896182
Ano fabricacaa: 2007 Chassl: 9C2JC3I0T0BR106159 Tipo de veiculo: Molocicleta
Espécie: Passageiro  Calegoria: Particular Cor: Prata

Manobra ne momento do acidente: Ulrapassando

V2 - Encaminhamento

Motivo: Outros Tipo de Repecior: Deposilo credenciado

Informacoes complementares: Molocicleta com o licenciamenio vencido

V2 - IMAGENS COMPLEMENTARES

o Y Bocurmenin assrado ssimmcamens por SANDRD MARTRS, mamculs 1971807, Poloal Fososiane fedons, sm
Bred gy T30, crmrmm Rty chcisl e Hrwnin, com nadsnenio no § 7 80 . 10 08 edids Provietnis #* 2200
=1 L 7™ 2,do 24 e agewo de 2001, mo.an. & do Decreio W 8535, o B o oUNEND g 2015 2 ne slres O B3 incss B 00
g w3 Od Insiregio Normaive N7 6000, e 1 e noysmbe de 20T
ARgrakie e LTINS i DN OO LTS [l S8 conbsale (O e PG o (o minivonaliEsenhce | oo

o prolornin 20001 TN ¢ o mimern de consmls SDAS0FEFEF YRR S TIFEFE0IFSRTe
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 20003823801

V2 - Relatdrio de Avarlas - Resolucao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 / HONDA/CG 125 FAN Placa: KiU5849 N BOAT: 20003823801
Wome do Agente: SANDRO MARTINSG Matricula do Agenle: 1971947 Data: 2000172020
P Descricao do flem |
- AR s
1 Garfo dianteiro X
4 Mesa superior da suspensao dianteira X
3 Mesa inferior da suspensac danteira X
4 Coluna de direcao b |
b Chassi X
b Garfo traseiro M
7 Eixo traseiro (triciclos) %

Dano de Monta: Media

. Documaniv assred ¢ LR L T o SANDIRD MAHTING mumcila 197907 Policial Bodowiro Tecernl, am
| UL, corioeTe hardei oheial e Brasile. com lenddmesio no & 25 00 s 40 de Msdkis Ioseldeia B¢ 1 00
T 2 de 24 e mposio de 2001, no . 4 oo Decrsio N 8339, ge § 0 ousulys de 2025 ¢ na alinaa & oo incs IV 40

ard. 3 dn Insinuc e Normasiva N© b1- DG, da 11 de noverrki de 2015

Hmmhmm-mnmwmnﬂwum TP
1 garionnin 200 PEZRE0T & O ) e Cofimis STNS01EFEF SR0M0IE T THEFBIAFRSE &
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITD
PROTOCOLO N° 20003823801
V2 - Proprietario
Nome: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA CPF/CNPJ: 012.488.104-14
Email: Telafone

Enderego: BELO JARDIM-PE
V2C - CONDUTOR DE V2 - CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA

V2C - Informacbes

Noma: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA Data da Mascimento: 07/05/1981
CPF: 012488 104-14 _ Estado civil: Soltelrn(a)

Sexo: Masculing Estado fisico: Lestes Graves

Usava capacele: Sim
V2C - Dados da Habilitagéo para Conduzir Veiculo Automotor

Calegoria: Primeira habillitagao: N* Registro:

UF: Vencimento da habilitacao: Motarista profissional: Nao
Observagies CNH:

V2C - Alteractes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Sim
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dados do Contato
Endereco. Rua Francisco Munlz Arraes, 22, Casa, Floresta, BELO JARDIM-PE

Telefone: Email:
V2C - Encaminhamento
Maotivo: Socorro meédico Tipo de Repector: Corpo de bombeiros

Informagoes complementares: Socorrido 2 UPA em Balo Jardim-PE

Caor ulFpisn B s isironucsmenie por SANDRC WARTEGS, marculs 19719401, Poiicel ROaDapnn Fesara sim
DAL comisTe Airano dicial o Brasiie com fursdarmsenin mn § 28 g0 50 da Ledins P N 7 200
1, i M e sgerew oo M. i e &7 do Deceai N® 8 519 ou 8 oe SUSAEES do P06 @ ma alines b do eciso W g
an I i msitotin Nomaliva 6 &1-00. do 13 30 nowarvdic &8 2015

A mArniceian deuh OOCLTR s A Conieiis S W AHD Seees O GOV B INOWVORAT s o FROT TR

o prosicoke 20001ETTHO 8 o nomorn de Corsoln SOEI01LVLF YDM04ETFEF BOWF WILE

i
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O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s T T ——

Cwmonre

Escolha ofs) ipols) de codertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvaunez sermanents
—

—_ —
& = ¥ do st ou ASL: 4 - Ngma completo da vitima

LieXL

] &
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FiSICA wmwnm;mmtmmuuum-cmm SUSEP N2 /2012

=Ly

2= Nome completn: - -~ . 1 . - ! 6:CPF, .
r“J C&Le A brriin fl“i{.'.»f{ 2ONLD ZeA 'f-’ [(MA4fK. J; J - f'f
7 - Profisdo; | & - Epderego: - i g G 9 - Ndmero: I 10 - Complemento
?.J,'L-_I_ sl A TV F.-L-‘;'-.i.-_.{&f:-. e Mlimaa, A VIOs | 21 |
|: 12 - Cidade

11~ Bairro: " -
EF_Larwa T -0 L

_:5.- E-mail: l Z}*ﬁéﬂlm EEE-;’_‘{ i’ ViPF

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PANS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

e y } £ | 13- Estada; 14 - CEP - i
Belo ﬂﬁtd-;:m Pe |S5sd58- 440

17 - Nome completo do Represent ante Legal

LE - CPF do Representanie Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todos o3 fins de direito, residic no endere;o azima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA),
10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B Rrecuso inFormag [0 rsiooanrsioonoo [ ms2.501,00 AT r$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,.00 ATE R$2 500,00 [0 acma oe rss ooooo

21-DADOS BANCAmIOS:  [T] BENEFICIARIO DA INDENIZACKD [jn:pmmmusunamﬂnnmmmlziﬁ:ntms;mmmm

EIC‘GNTA POUPANCA fsormente par o bancos shabe. Assinale uma spela) | ] conta corrente (oot s bancesh
[ sradesco (237) [ i f3ay) Nome do BANCO:

[ Bancodo rast (001) [ Caixa Econdenica Federai f104) g
| AGENCIA: D D cona: [ ) D

AEENEM:O :DHTA-'! di'g rays j-]@

tinfarmar o dighs gy exatii) finforrss: o Sgito s exigtiny [Imfarmar o digitn se ewthrk [rdorsnar o digto we esigti]

Autorizo a Sequradara Lider a creditar fa conta bancdra inlormada, de minhs titularidade, o vaior da Ind@ntzagiofreemboiso da Saguro DPVAT
4 gue U tiver direita, reconhecends ¢ dando, desde |@ & somente apds a efetvardo da crédifs, quitaglo total do valor recebida.

21+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - mmmm- mwrr- PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Daclare, sob as peras de Lei, gue suoy Impostibilitado de apresentar o [auss da instituto Medico Legal (IML) para o5 fins de requeriments de
Indanizedo do Segurd DPVAT [Lei n® 6.154/74), uma ver que

& Nio hi IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; au

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas par firs do Seguro DPVAT: ou

® QIML gue atende 2 regi¥o do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 (noventa) dias do pedida,

solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segure DPVAT por invaldeé: permanente, com base na docymentacio médica
apreseniada sem s apressntacio de laudo de IML, concordanda, desde |3, 8m me submeter & anilise médica presencia), caso necassdrio, b custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existhnein QUARtIFicACIo das lesBes permanentes decorrentes de aridents de trénsito causads por velculs
autamotor, conforme o disposta na Lei 6.104/74

Ceclaro gue esta atoriracdo ndo sgnifica prévis concorddnels ¢om & futurs avaliaclo médica ey rendncis a9 direlto de contestar 3 aalingdo medics, caso
discorde do seu conteddo.
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=
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
23 - Estado I | ; Gy e S ’ A ~30 - Data do
vl davitima;  [Jsalte [ casadorocvit [ horesds [ separado udiciaimente L e S ks
25 « Grau de ParertaLen com & vitima | 26 - Vitima delrou companhewrsial: DSJm Dmu | IT-SEludinuJ!hmmPﬁu{aLnfnmrDmEmpiiw
-
28-Vitlma L_| Sim | 29 - Se tinka filhos, informar | 3. vitima debag Llsim | 31 vitima Ej'."rdr"l 31 - Se tinha rndies, informar | 33 yiime daiuoy [_]5im
Mﬂhﬂi?m Mo | Vivos: Falecidos: | nu:ih.m!ﬁmr:lPD Nig | teve h'rrniﬂi?Dﬂh | 'll"-‘u\b;i Falecidos: paiLfavds vivos? Dmu

5 = " ] ~
Estou ciente de que 3 Seguradors Lider Pagary, caso devads, 2 indenizacio do Seguro DPVAT por morte gqueies benbiciirios que s apresentatem & provarss
£5ta Sondicdo, estando ciente, ainda, de e qualguer Bmissls ou declaragio ndo verdadeira poderd pri'lf#hn redsarcir o vakar recebido, além da

TESTEMUNHAS

responsabilidade erimmal por infraglia go artigo 299 do Codign Penal y -’“'..\
Q 39412 | Name: x :--“1“-_
o 35 - Nome legivel de quem astina a pedids {a rago| CPF: @J -}‘:,) w2 -:h-::{\\
E . 1 f:! Assinarﬂwulm‘p}h; ~
‘*, 36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 3528 | Nome: );.—1 T? -*?‘{l_. Jfr
o CPF. " Nty
= T oy
= . AL
37 - Assinatura de quem aksing a pedids |a roga) .
Je - A Sin Tty gl 3 Pagtemungie

40~ Logal & Data, ale ey J..r'l',;'r— L f.-x}f’lf‘f}i -ﬂf b a ,-"

Fi r
41- Assinatura da witima/beneficiara (declarants) 3 ;

-~
43« Assinatura do Reprasentante Legal f1e houverd

FPL001 VOO2F2019

R

43 - Assinatura do Procoradar {se hauver)
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O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FiSICA wmwnm;mmtmmuuum-cmm SUSEP N2 /2012

=Ly

2= Nome completn: - -~ . 1 . - ! 6:CPF, .
r“J C&Le A brriin fl“i{.'.»f{ 2ONLD ZeA 'f-’ [(MA4fK. J; J - f'f
7 - Profisdo; | & - Epderego: - i g G 9 - Ndmero: I 10 - Complemento
?.J,'L-_I_ sl A TV F.-L-‘;'-.i.-_.{&f:-. e Mlimaa, A VIOs | 21 |
|: 12 - Cidade

11~ Bairro: " -
EF_Larwa T -0 L

_:5.- E-mail: l Z}*ﬁéﬂlm EEE-;’_‘{ i’ ViPF

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PANS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

e y } £ | 13- Estada; 14 - CEP - i
Belo ﬂﬁtd-;:m Pe |S5sd58- 440

17 - Nome completo do Represent ante Legal

LE - CPF do Representanie Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:

Declare, para todos o3 fins de direito, residic no endere;o azima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA),
10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B Rrecuso inFormag [0 rsiooanrsioonoo [ ms2.501,00 AT r$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,.00 ATE R$2 500,00 [0 acma oe rss ooooo

21-DADOS BANCAmIOS:  [T] BENEFICIARIO DA INDENIZACKD [jn:pmmmusunamﬂnnmmmlziﬁ:ntms;mmmm

EIC‘GNTA POUPANCA fsormente par o bancos shabe. Assinale uma spela) | ] conta corrente (oot s bancesh
[ sradesco (237) [ i f3ay) Nome do BANCO:

[ Bancodo rast (001) [ Caixa Econdenica Federai f104) g
| AGENCIA: D D cona: [ ) D

AEENEM:O :DHTA-'! di'g rays j-]@

tinfarmar o dighs gy exatii) finforrss: o Sgito s exigtiny [Imfarmar o digitn se ewthrk [rdorsnar o digto we esigti]

Autorizo a Sequradara Lider a creditar fa conta bancdra inlormada, de minhs titularidade, o vaior da Ind@ntzagiofreemboiso da Saguro DPVAT
4 gue U tiver direita, reconhecends ¢ dando, desde |@ & somente apds a efetvardo da crédifs, quitaglo total do valor recebida.

21+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - mmmm- mwrr- PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
Daclare, sob as peras de Lei, gue suoy Impostibilitado de apresentar o [auss da instituto Medico Legal (IML) para o5 fins de requeriments de
Indanizedo do Segurd DPVAT [Lei n® 6.154/74), uma ver que

& Nio hi IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; au

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas par firs do Seguro DPVAT: ou

® QIML gue atende 2 regi¥o do acidente oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 80 (noventa) dias do pedida,
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Ceclaro gue esta atoriracdo ndo sgnifica prévis concorddnels ¢om & futurs avaliaclo médica ey rendncis a9 direlto de contestar 3 aalingdo medics, caso
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200200697 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 20/01/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PARASSINFISE DA MANDIBULA A ESQUERDA. P3
FRATURA BARTON VOLAR DO RADIO ESQUERDO. P4
FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FEMUR DIREITO. P4
FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DA TiBIA ESQUERDA. P4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P13/18/20/22
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS, DO PUNHO ESQUERDO, DO JOELHO
DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS, MODERADO DO PUNHO ESQUERDO E DO JOELHO DIREITO E LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

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 P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02169-5
CONTA: 000001000661-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01006202005000000000023702169000001000661708750 PAGO



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA
——

2aVIA

COMPANHLA ENERGETICA

" PERNAMBLCO ¢
AV JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ;
RECIFE, PERNAMBULCO

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
Atendimento ao deficients auditive ou de fala: 0800 261 D142
Agéncia de Regulacio dos Servigos Plblicos Delegados do Estado

COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
Dwvidoria DED0 262 5568

CEP 50053-802
CNPJ 10.835.8320001-08 c E LPE de Pernambuca-ARPE: 0800-727-016T-Ligacio Gratults de Telefones Flxos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005843-53 Agéncia Maclonal de Energla Elétrica - AMEEL
www.calpe.com br 167:Ligagho Gratuila deo tolefones fixos o moveis
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16/04/2020 e Uil
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racilanc ramos 12 cohab-ilists complets sim wew celpe.com.br,”

Ma dats da keltura a bandeira em v @ @ Werde. Mais informagBes em www.aneel.govbr,

obrangs ICME sobre subvengio COE, conforms Decretn Esiacusl 3943813,

clunte # compengado guando ha violagio na conbinuidade individupl ou do nivel de tensbo de fonecimento,
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Em caso de suspensio de formeciments, o encerramends do conlrato poderd

eaRUMIdSr pode CencElnr B cobrengn de Aarvigos di leroese A TalUiE & Guslgued lempa - MI" REK S81/11.
Irds. Salbd cama proteger vool & sua famslla. Aresss saude gov brlearemavinm

[ AUTENTICAGAD MECANICA ]

DESTAGUE Ao
CONTA CONTRATD MESIAND TOTAL A PAGARRS| VENCMENTO
O0187E30B02AE 04/2020 20,73 16/04/2020

TALAD DE PAGAMENTD

Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este canhoto serd usado em leitora dtica.

J8500000008 997300110014 ET63060

AUTENTICALAD MECANICA
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'SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO .

THRA

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE — HRA

RESUMO DE ALTA

NOME: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA

PRONTUARIO: 353004
DATA DE ENTRADA:; 20/01/2020

DIAGNOSTICO: FRATURA DE BARTON NO RADIO ESQUERDO + FRATURA
EXPOSTA DE FEMUR DISTAL DIREITO + FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TiBIA
ESQUERDA

TORIO DE ~ INFOI ADICIONAIS:

PACIENTE DE ALTA DA ORTOPEDIA, SOB ORIENTACOES DOS
COORDENADORES DO SERVIGO. ORIENTADO ACOMPANHAMENTO EM
AMBULATORIO DE MAQ COM DR. FELIPE LESSA, COM RETORNO EM 30
DIAS. ORIENTACOES ADICIONAIS DADAS AO PACIENTE E
ACOMPANHANTE. MANTER IMOBILIZACAO ATE RETORNO
AMBULATORIAL.

TRATAMENTO REALIZADO: -

1- RAFI DA FRATURA DE BARTON COM PLACA VOLAR EM RADIO ESQUERDO

2- RAFI DA FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO COM PLACA LISS

3- OSTEOSSINTESE DA FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA COM HASTE
INTRAMEDULAR

ALTA HOSPITALAR: 28/03/2020

TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389

ASS: DO MEDICO RESIDENTE
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saiide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paclente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA MN" Registro:

Clinica: ORTOPEDIA N* do leito:

Operador: DR. MAURICIO PAES

12 Assistente: DR. MARCOS GO NCALVES R1 29 Assistente:

Instrumentador: SUELLEN + JAILSON _ Anestesista:

Anestesia: GERAL J . Duracdo:

Data da Opera ;;in: 21/01/2020 Infcio: Término:

| Diagndstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL + FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIAFISARIA

I_Diugnd:stim pas-operatério: A MESMA
|

| Operagdo Proposta: CONTROLE DE DANOS

' Operacdo Realizada: A MESMA
I

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

VISUALIZADO LESAD EM JOELHO DIREITO

AMPLIACAD DO FERIMENTO + LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%

INSTALACAQ DE FIXADOR EXTERNO TUBO-TUBO EM MID

- VISUALIZADO LESAD EM TIBIA ESQUERDA

AMPLIACAO DO FERIMENTO +LAVAGEM EXAUSTIVA COM 5F 0,9%

INSTALACAO DE FIXADOR EXTERNO TUBO-TUBO EM FORMATO LINEAR EM TIBIA E
9. LAVAGEM COM SF0,9%

10. SUTURA DE FERIMENTO PARA APROXIMACAQ DAS BORDAS

11. CURATIVO

12. VISUALIZADO BOA PERFUSAO DISTAL EM AMBOS 05 MEMBROS APOS PROCEDIMENTO CIRURGICO
13. ENCAMINHO PACIENTE A SRPA -

i -

B NS AW




% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de satide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

|

paciente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA N* Registro:

Clinica: ORTOPEDIA N* do leito:

"Operador: DR, LUIZ ANTONIO

12 Assistente: DR. MARCOS IRAN R1 27 Assistente:
Instrumentador: GUSTAVO hngstesim:
Anestesia: RAQUIANESTESIA Duragdo:
Data da Operag3o: 10/02/2020 Inicio: Término:

Diagndstico Pré-operatério: FRATURA DE TIBIA E

‘agndstico Pés-operatdrio: O MESMO

“Operaco Proposta: OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE TIBIA E

Operacdo Realizada: A MESMA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO ANTEROMEDIAL AO JOELHO E + INTRODUZIDO INICIADOR SOB FLUOROSCOPIA

PASSAGEM DE FIO GUIA + FRESAGEM DO CANAL MEDULAR + INSTALACAD DE HASTE COM BLOQUEIDS
PROXIMAIS E DISTAIS

LAVAGEM DA FERIDA COM 5F0,9%

SUTURA DA PELE COM NYLON 2.0

CURATIVO

ENCAMINHO PACIENTE A SRPA

Wk

E

L




SOLICI

HR#

Shesat 1

TACAO DE TRANSFUSAO DE SANGUE - STS
EXPEDICAO DE HEMOCOMPONETES

s 30 bud

1- IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

NGME@ PACIENTE GDMF%TCJ! .
I .

T

| NOME DA

NUMERO DB CA ENDEREGO
| W?QOQGCJ&_T% R Erencines Wiz, Asaasa |
| DATA DE NASC. IDADE [SEXD PESO [R G 10

o401 %, X | M bt8226 ‘%T’“ du”d“‘
| COMVENIO MATRICULA/SENHANALIDADE CARTEIRA

2 - IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

HOSPITAL ‘Hn ‘ﬁ MUNICIPIO |
FONE/RAMAL LEITO N° REGISTRO
1
3 - DIAGNOSTICO |

4 - HISTORICO TRANSFUSIONAL

ANTECEDENTE TRANSFUSIOMAL: NAD |

RELAGAO TRANSFUSIONAL: NAD [ }SIM( ) TIPO?
USA SANGUE FENOTIPADOD: NAD { ) SIM | ) QUAIS FENOTIPOS?

) SiM () CH{ ) CP{ ) OUTROS( )
DATA: ! !

—
, 5-HEMOCO! $ SOLACITADOS EM UNIDADE OU VOLUME! |
PRINAT RN L - A
6 - TIPO DE TRANSFUSAO i
PROGRAMADA - DLA .ﬁ'mm URGENTE: A renszar deniro de 0 horas, desde gue ik Sejam procedirmentos sketivos |
NAD URGENTE- A REALIZAR DENTRO DE 24H
DATADACIRURGIAL = /[ EXTRA URGENCIA AUSAZD W8 itk OAUTECH @ Saciun waler cnnds dog scos pack o (aSarte Jus sid kol
. /minha responasbilidede médics AN Contigtes clinicas 4o pecients rdp permieT quasjuAar netardo e |
| adminitrecio oe ranstosho | Terme 08 responsatdlSa0s 1o veea) [
CRM. 2S£ 63  oatadt [ Df f 2a)HORA
[A TRANSFUSIONAL |
-
FUNCIONARIO(MATRICULA) '
: TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS ;
TIPAGEM PAC N‘[I.@——-— PESQ. ANTC. IFIREGULAF(EE' TECNI PONSAVEL |
R
. -+ s E}\J }IJ f oo L {
LIBERAGAO
N° TUBO COLETOR N° DA BOLSA BRODUTO | ABO/RH | VALIDADE | TESTE DE COMPAT. |
= ; o P ]
YIS m 23 3964 -2 K O+ ok
4919303 |22 YoTer: e CR O\ oleaa
i
ASS. PACIENTE/RESPONSAVEL:
DATA: ! J HORA: TECNICO RESPONSAVEL




Sheet 1

,H.Rﬁ SOLICITACAO DE TRANSFUSAO DE SANGUE - STS
EXPEDICAQ DE HEMOCOMPONETES g z ey -
- 1~ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 4 TR
NOME DO PACIENTE COMPLETO: o : P |
Al ol b SO ik Y AL
[TNOME DA MAE: . i 2
e RS o 2 . g, o doe  Ralnrey
NU mﬁﬁ nmn%mﬂ OSUS |ENDEREGO
i .-: s ‘ A
L Lt gad & Wanon Frcwencwole AL VSRS
DATA DE NASC. |DADE [SEXO PESO |R.G. ‘-Mﬁﬁclpm
dioslaes | | | e Sanckomn
CONVENIO MATRICULA/SENHA/VALIDADE CARTEIRA . en 5
2 - IDENTIFICAGAQ DO HOSPITAL

| HOSPITAL . MUNICIPIO /
| }! :.l‘__- ) R TN "-L-J'-I'.q_.-k, l
TFANE/RAMAL LEITO o= NPREGISTRO . ¢ =, 7 |
1 I o _,. i o i s .\_‘.r
|
| 3 - DIAGNOSTICO j

= g 3
e 4 it A

1

4 - HISTORICO TRANSFUSIONAL Y

IANTECEDENTE TRANSFUSIONAL: NAO () S ( ) CH{ ) CP() OUTROSI )
RELAGAD TRANSFUSIONAL NED | YSIMI JTIPOT GRTA:  F
USA SANGUE FENOTIPADD: NAD ) SIM( jOUAIS FENOTIPOST

i, S

5 . HEMOCOMPONENTES SOLICITADOS EM UNIDADE OU VOLUME: ;
vl .L-: I

6 - TIPO DE TRANSFUSAO ]
PROGRAMADA - DIA__"/__.HORA
NAD URGENTE- A REALIZAR DENTRO DE 24H
DATADACIRURGIA: [/

——— — —

URGENTE A realizar dentio os &7 hoas, dewde e nio asjem procedimenion wiativos

EXTRA URGENCIA; Autonps sem provs Crthds § dscaar exIBr SNl 008 MESCH Patl O pacianie Gun wadh ai

-—gERVA VALIDAPOR 72 HORAS e resgonsatiinacs midica. fyy Chrdiped ——— L ] |
. _E PARA CONTATO: 81-3719-9425 | aomirisiracao se )T du e 0 versc)

ASS /CARIMBO MEDICO: S @eﬁ: }__..Ja-f' |

CRM: -Lé;-'}j“"ﬂ Lo DATA: . s L J = THORAS

| —

[RECEBIDO NAAGENCIA TRANSFUSIONAL ' ; .
DATAL L_Liﬁ_@om- EUNCIONARIO(MATRICULAY () /

TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

FIBG—T Pﬁ.menjféj i ‘F’ESD.ANTG. Wfépﬁ.ﬂe& ‘ l 3 :;;:o RESPONSAVEL _lj

/LIBERAGAO
N°e TUBO COLETOR [ Ne°DABOLSA PRODUTO | ABO/RH | VALIDADE ! ,gs_sTE DECOMPAT.

“lr (3642269 —hids-g | O |01 ctlafeo (Gpitbiuse
’_

AGSE PACIENTE/RESPONSAVEL:

DATA.: / / HORA: | TECNICD RESPONSAVEL

#



@ hora retirada da senha: 20/01/2020 17:07

[ "Nome Paclents:  CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA
Cod. Paciente: 353004
Data de Nascimento: 07/05/1 081
Sexo: Masculino
Idade: 38
Senha: Lno21
Convénio: 2 - SUS -AMBULATORIO
Atendimento: 580398 |I“‘HI:
SAME: 353004
Periodo: 20/01/2020 17:12 - 20/01/2020 17:19

EN/NUME/ - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

IRAM BARBOSA DA SILVA

Prioridade: O RN BT e R T B P e R
i [——— "
Queixa Principal: PACIENTE ORIUNDO DE BELO JARDIM, VITIMA DE COLISAP MOTO/ CAMINHAO,

APRESENTANDO FRATURA EM FEMUR E PATELA DIREITA (EXPOSTA) + MIE + PUNHO
 [ESQUERDQ. APRENDA DOR E EDEMA + TRAUMA EM FACE. OM HAS -

Observagao: ALCOOLIZADO, COM MACA E SEN HAS5864739
Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador(es): - MECANISMO DE LESAO?
- GRANDE HEMORRAGIA INCONTROLAVEL?
pecialidade: i ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

20/01/2020 17:44 - IRAM BARBOSA DA SILVA - mudanga de especialidade
Mudanca de Especialidade: CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: IRAM BARBOSA DA SILVA - COREN: SEN/NUME/ - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 20/01/2020 17:44
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco 2 : Pagina 1de 1
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

:_ BLOCO CIRURGICO Af. SECLUS
| PACIENTE: ([ dcciranit lr&ga-z."q.- ws, o < i REGISTRO N°.3.S 30
SALA CIRURGICAN®_( 9§ - DATAL 2103 2o
CIRURGIA:_L ¥ ; o/ CIRURGIAD: ) Fzsnc L fiscpiesieats
ANESTESIA:_20% ccls S ANESTESIOLOGISTA: (2zes fauno //1achuine
: PRECO - PRECO
'QUANT, ESPECIFICACAO SNIT. [TOTAL QUANT| ESPECIFICAGCAO ONIT. | TOTAL
7 % | Oxigénio 73| Aguina Descartével i/« |2
O Y| Agua Destilada ; Agulha para Pendura
Atropina 7 { | Aguiha para Raqui _.J >
| | Bupivacaina ¥=yap (3 | Atadura Gessada
¢ g | Cefazolina 1g () Y| |Atadura Crepom _2&<e—
Clonidina /7 4 | Cateter para Onagénio
¢ (| Dezametasona 4mg ¢/ { | Cateter para Venopuncao [ ¥
Diclofenaco Coletor de Urina Aberlo
e, "} | Dipirona Coletor de Urina Fechado
{ | Etilefrina Dreno
= Glicose 50% 775 | Eletrodo p/ Manitorizagao
Lidocaina g Equipo para Sangue
Metoclopramida ¢ 1 |Equipo para Soro
Meosigmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gal Gut Simples
| Ranitidina Flo de Ago
C { | Ringer co Lactato Fio de Algoddo
(. § | Soro Fisiologico + ] |FiodeNylon 22—
Soro Glicosado ~ | Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol L ¢ |Gase 1575 RUP
/1 / | Lamina de Bisturi___ 2 £y
G Luvas Estéreis 7.0
7 7 |Luvas Estéreis 7.5
¢ ) | Luvas Estéreis 8,0
Seringa 5m
(0 4 | sernga 10ml
: -5 |Seringa 20ml
()¢ | GePRD Sonda de Foiev .
(¢ ‘%m Sonda Endotragueal
(f [frefes {2 Sonda Nasogastrica
Loon | Flepseomd Sl Sonda Uretal
S ] DY 4/ { | Tubo para A%i@@
(S Erceyd 4 VL
= Lo\ Pne . deaiossts
SUBTOTAL SUBTOTAL
Q TOTAL
Observagao: No casg ggyserem utilizados outros itens especifica-los.

%}Q‘“"
Assiagfura do Responsavel pela Sala de Cirurgia




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERACAO

Unidade de Sadde HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

_Pacr'ar:fﬂ: Mﬂﬂ-’l &?QT}‘@ vy ;#A N° do Registro:

Cllnics: m%. B N® do Leito

— rD‘)\ o L oPo

1° Assistonte: 2 Assistants:

Instrumentador Anestesista’

Anestesia: Duragso; i
| Data da Operagéo ’2_?{'3 / Zo '2(;4 Infsio: Término:

Diagndstico Pré-Oporstorio: ' —

e E-© o (WD
Diagnéstico Pos-Operatdrio:

@ A S I
Operaglo Proposta; %—D—Aﬂ' C:’ i rrl GC e

Operagéo Realizada: /_‘) Al QAT

DESCRIGAO,DO ATO OPERATORIO  /

|/
g vt e = s 2= e G

mﬁJ—gx&guﬁadn — (h ~~ PO

/
e S g Dot L0829 Lo @
ntewl 4+ [P i A R Vs 2

Jr |
€ LA+ e /o—rs
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Lﬂuﬁﬂq}
G[TH“B%FW_
onoP 3 zﬁ'gﬂ.ﬂ
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™ !

SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

i HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO

5E0-44¢
| PACIENTE: ‘S0 chtmir

o

e ‘f
REGISTRO No 997, OP7

SALACIRURGICANe_©Z
clRURGIA: bt Pumhe €

Codlugunse i QA=

DATAYG 103 1 20
CIRURGIAO: Di f .L-E Liye d’l LgIe>

ANESTESIA: 6(4?% Peoye - Seclaca/ANESTESIOLOGISTA:_ P Coie 2o proms-

|

PRECO | | PRECO
IQUHNT, ESPECIFICAGAQ UNIT, TOTAL QUAI‘t‘I’ ESPECIFICAGAO UNIT, TTOTAL
| Y4 .| Oxigénio {4 | Agulha Descartavel
(> | Agua Destilada o | Agulha para Pendura fCl A% ey 0 2 S
f ot | Atropina Agulha para Raqui
1 | Bupivacaina &1V .| [ Atadura Gessada il
€etartlina 10 m‘};ﬁl | X | Atadura Crepom
| Clenidina | Ogrcatatar para Oxigénio
.~ 4/ L| Dezametasona 4mg Cateter para Venopungao
L= Diclofenaco Coletor da Urina Aberlo
() | Dipirona | Coletor de Urina Fechado
(74 | Etilefrina | | Dreno
Glicose 50% ; 'S | Eletrodo p/ Monitorizagao
Lidocaina | Equipo para Sangue
Matoclopramida | L_-'L;_L_ Equipo para Sorg Z
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina | Fio Gat Gut Simples
Ranitidina i Fio de Ago
Ringer co Lactalo Fio de Algodac
FJF | Soro Fisiologico ()42 |Fio de Nylon ,
Soro Glicosado Fio de Polipropileno |
Succinato de Estriol ] ¢ | Gase 7.5x7.5 |
Tenoxjcan o U 3 | LAmina de Bisturi
0F Ferforrn Luvas Estéreis 7.0
od |/ 20807 Luvas Estéreis 7.5
Gre g FO Y Luvas Estéreis 8,0
Fae wx [l o0 %) Seringa Smi
o [ . o L ﬂ_ﬁ Seringa 10ml
T= s O (/i6J seringa 20ml
ﬁ A\ DA J Sonda de Foiev =
CS - % L Sonda Endotragueal
pERISL A0 Eabpotiit . Sonda Nasogastrica
A : ' __, | Sonda Uretal
. —ACQLD Uj: Tubo para Aspiracao
o€ |Fecps j
e | Moscora
' SUBTOTAL SUBTOTAL ‘
TOTAL \

Observacao: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.

-
1

Assinatura do Cirurgido

Assinatura do Restor g€ Cirurgia




' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

| RELATORIO OPERATORIO
[Unidade de satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

II_Pa-ﬂente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA [ n® Registro:
Clinica: ORTOPEDIA N° do leito:

Operador: DR, FELIPE LESSA .

| 12 Assistente: DR, MARCOS IRAN R2 2% Assistente;

Instrumentador: Anestesista:
T Anestesia: BLOQUEIO DE PLEXO : Duragio: :
Data da Operacio: 24/03/2020 Inicio: Término:
|

lTJlagnﬁsﬂcu Pré-operatério: FRATURA DE RADIO DISTALE

| Diagnéstico Pés-operatério: O MESMO

"Operacio Proposta: RAFI + CAPSULORRAFIA

Operaciio Realizada: A MESMA

“DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
GARROTE EM MSE
ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

AW

!  INCISAC AQ RADIODISTAL POR VIAVOLAR + VISUALIZACAO DO FOCO FRATURARIO + REDUCAD DE FRATURA +

ESTABILIZACAO COM PLACA PARA RADIO DISTAL 3.5MM BLOQUEADA + 03 PARAFUSOS BLOQUEADOS
VISUALIZADA LESAO DA CAPSULA ARTICULAR DO PUNHO + REALIZDA CAPSULORRAFIA

LAVAGEM EXAUSTIVA DA FERIDA COM 5F0,9%

SUTURA DA PELE COM NYLON 2.0

CURATIVO

© o NN

10. ENCAMINHO A S5RPA

. RETIRADO GARROTEE WSUAI%DD BQI.&:EEHFUSA'D TECIDUAL PERIFERICA

.I'- 3

1 -
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g SERVICO DE ANESTESIOLGGIA
o rE— DA COOPAGRESTE
——

w W —
— Ng 42585
e ———— . -
AVALIAGAO POS-ANESTESICA
WO - | = , PRON] VAR,
\ AOAA A ARAAA A | LonARA AT - -
DAT, = TOADE T | NASCIMENTO CONVENID 3
3 7™ 0o r|sExe w[ ] f[] o
20 I | 4
PROCEDMENTD REALIZADOD: o \ IE [
..rj.." Ao I'.f"-' AN .F;‘:‘ J:r." L l':Il . {l (\.‘{'If'r i L ; 4!‘ ')JI |
I " 2 !
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Kraulick o o BT
..- - & 50, -
f L 4 o/
15 min
30 min, o
B0 min i e
o i I '_"}T_f
an
RESPIRACAD CIRCULAGAD
2 APTD A RESPIRAR n*{DFiJNCIMENTE E TOSSIR 2 Pa, <20% VALOR PRE-OFERATORIO
1 DISPNEIA DU RESPIRACAD LIMITADA 0 PA <25% DU >50% MAIOR PRE-OPERATORIC
¥ CIANOTRCOY 0 PA<S0% VALOR PR -'Q‘P'Emﬂjﬂ'ﬂ i
SITUAGAD DE OXIGENIO ATIVIDADE MUSCULAR COMNSCIENCIA
7550, DF OXIGENID < B0% MESHG RECEBENOO 0, | 2APTO MOVER 4 EXT [ZCESPERTC TOTANENTE
| PRECISA RECEBER 0, PARA Sp0, > 1 APTO MOVER 2 EXT 1 DESPERTO AL CHAMAR
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GRESTE SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE QLH? 5804 8%

. _—, BLOCO CIRURGICO
PACIENTE: _&M iR, oo e W€ REGISTRO N°_3S ﬂ)lf
SALA CIRURGICAN® () _ ";&5;5 , pATAdS 1912000
cIRURGIATY Lin . Faot CIRURGIAO: 1S e .
ANESTESIA:_Pu/ g O - ANESTESIOLOGISTA;
PRECO ; PRECO
QUANT, ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICACAD UNIT. | TOTAL
“I X | Oxigénio Agulha Descartavel
Agua Destilada Agulha para Pendura } |
Atropina . Agulha para Raqui |
4 | Bupivacaina G\ Atadura Gessada
l Cefazolina 1g . Atadura Crepom
Clonidina | £) A | Cateter para Oxigénio -
Dezametasona 4mg | (/§ |cCateter para Venopungao l’-]' s34
Diclofenaco | Coletor de Urina Aberto
Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina | Dreno
Glicose 50% | )< |Eletrodo p/ Monitorizacao
Lidocaina 3 Equipo para Sangue
Meatoclopramida 1R N Equipo para Soro
Neostgmina | Fio Cat Gut Cromado |
Prometazina [ Fio Gat Gut Simples '
- Ranitidina i Fio de Ago
' Ringer co Lactato Fio de Algodao
] Soro Fisiolégico Fio de Nylon
Soro Glicosado Fio da Polipropilenc
Succinato de Estriol J |Gase75x75 R
Tenoxican ] Lamina de Bistiriy 1% o2 { |
| Tl . Luvas Estéreis 7,0
YK ¢ ; g, | | Luvas Estéreis 7.5
TX PoT LS. o - [ n Luvas Estéreis 8,0
:! X s Olbepaticp)s ' Seringa 5mil
E_LWW Seringa 10mi
[ oo o\ dubeumanli Seringa 20mi
Q} 5 Sonda de Foiev i
| Sonda Endotragueal
Sonda Nasogéstrica
Sonda Uretal
Tubo para Aspirago |
|
SUBTOTAL _ SUBTOTAL
P [TDTAL
Observagao: No ﬂaﬁ agatilizados outros itens especifica-los. AH ey

f_‘&".h@: & A
Assinatura doCirurgido Assinatura do Respbisavel pela Sala de Cirurgia




SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS < ¥044 Y

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ?Q.T @

BLOCO CIRURGICO .
PACIENTE _Q/ MEW MZQCCL,( q;_;_:;_gé‘— ,_,k/ \G@— REGISTRD Ne_
SALA CIRURGICA N° Q< DATA Ofﬂ# 20
CIRURGIA: CIRURGIAO:
ANESTESIAM\ + Sﬂ@m ANESTES!DLDGISTA
| PRECO | PREGO
!QUANT. ESPECIFICACAQ UNIT. [TOTAL QLTT ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL
l Oxigénio I Agulha Descartavel
E Agua Destilada . Agulha para Pendura
| Afropina f Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada
Cefazolina 1g Atadura Crepom
Clonidina | | Cateter para Oxigénio
Dezametasona 4mg | Catater para Venopungdo
Diclofenaco | Coletor de Urina Aberto
. L1 | Dipirona | Coletor de Urina Fechado
ir® Etilefrina | | Dreno
' Glicose 50% |_{)]> | Eletrodo p/ Monitorizagao
Lidocaina =" Equipo para Sangue
Matoclopramida Equipo para Soro
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado |
Prometazina Fio Gat Gut Simples |
Ranitidina [ leedepss oo A0
- Ringer co Lactato Fio de Algodao
] | | soraFisiolégico | Fio de Nylon po~7.©
> | Soro Glicosado ____| Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol 1 | Gase 7,5x7.,5
Tehoxican . 1~ | Lamina de Bisturi Pt 2 i
T I | Luvas Estéreis 7.0
_ ] rJi'c Luvas Estéreis 7.5
L i Luvas Estéreis 8,0
J /| Seringa 5ml
/ [ | Seringa 10ml
I~ Seringa 20m|
[ Sonda de Foiev b
Sonda Endotragueal
Sonda Nasogastrica |
. Sonda Uretal
| Tuybo para Aspiracao
— | (evwpuore
7 — |
SUBTOTAL ,/ SUBTOTAL
Dr TOTAL

Observagao: J rz'-l i QA Sty

ados outros itens especifica-

7% e 20N 18

Assinatura do Cirurgido Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia




SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO st~ 3R044 %

PACIENTE:_claupe 0nig  ROoR: Sued DA scliaom REGISTRO N°35 3¢04
SALA CIRURGICAN® © . . ]
URGICA! Yg—— DATA .01 /202
CIRURGIA: eorwiexs o  maudiBodd CIRURGIAQ: ARuyaeDc  fMach
ANESTESIA.__Gerac ANESTESIOLOGISTA: _pas. ..o
| PRECO - PREGO
QUANT, ESPECIFICACAO ONIT. | TOTAL QUANT, ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL
“Tx Oxigénio | W5 Aguiha Descartavel KKK
" | Agua Destilada | Agulha para Pendura
04 | Alropina I Agulha para Raqui
w4 | Bupivacaina i Atadura Gessada
Cefazolina 1g | | Atadura Crepom
Clonidina oA | Cateter para Oxigénio i
v 4 | Dezametasona 4mg I Cateter para Venopungio
Diclofenaco Coletor de Urina Abario
4,2 | Dipirona L Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% 05 | Eletrodo p/ Monitorizagdo |
Lidocaina Equipo para Sangue
Metoclopramida by Equipo para Soro |
(] Neostgmina J Fio Cat Gut Cromado |
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina ol | Fiode Ago |
Ringer co Lactato 13 Fio de Aigodao
02, | Soro Fisiologico = CA | Fio de Nylon !
Soro Glicosado Fio de Polipropilenc i
Succinato de Estriol (" | Gase 7.5x7.5 Ei
0 g_,. Tanoxican L t'q Lamina de Bisturi |
01 _|PRCPOMCL l 0‘1! Luvas Estéreis 7,0 g
0t |CieavRacur g I Luvas Estéreis 7,5
0 lescewy ., | o Luvas Estéreis 8.0 |
ol oo D | .5 | Seringa Smi 1Y
TX  |Luins PRECED ME LD DE” | Seringa 10ml Hi
C%  HOura= e, (=] Ol Seringa 20m| L !
C3  ImAscagas DES v Sonda da Folav
o3 |vapad Ld Sonda Endotragueal
= ru:Emeu-q Sonda Nasogastrica
X __jxteor AU Sonda Uretal
T |[€ESPapapiacD Tubo para Aspiragéo
S lcCmPREINS ek, eS| L
ol llawex |
SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL
Observagdo: No caso og sere zados outros itens especifica-los.
e Agnaido Bt &) e Juclaria Diniz
Cirurghs 4{; COREN-PE 146784076

Assifiatura-do Cirdrgido

natbradu Responsavel pela Sala de Cirurgia



SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HRM HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
SALA DE RECU PERAGCAO ANESTESICA
AVALIACAO POS-ANESTESICA

a0 /1222C  vora ok aowissko (/L {0/ wora oA LIBERAGAO.,

T D - z
REGISTRO.S 2> SLY, CIRURGIAO . . anestesista; Lkt

NOME DO PACIENTE:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
I R SR e S e
Respiragdo:
& (Capacidade de respirar profundamente e tossir 2 &
Esforgo respiratorio limitado
, = 2 1
(dispneia ou imobilizagao)

e Nenhum esforgo espontaneo ]

Circulagdo: Pressio arterial sistélica

® > 80% do nivel pré-anestésico 2 &
& 50 a B0% do nivel pré-anestésico

1
& < 50% do nivel pré-anestésico
. |
|
Nivel de Consciéncia: |
® Responde verbalmente as questoes/ 2
onentado no espago 4 {
* Acorda quando chamado pelo nome
® Nao responde a0 comando o
® (Coloragao e aparéncia normais da pele 2 i d
Coloragdo da pele allerada: palida, escura, !
manchada, iclérica L
® Cianose evidenle (]
Atividade Muscular;
Movimania-se esponlaneamenta ou sob comando b
® Capacidade de movimentar todas as extremidades | 2
® Capacidade de movimentar duas extremidades i 4
® |ncapacidade em controlar gqualguer exiremidade

Total:| | )
Mecessario para que receba Alla da Sala de Racuperacdo. 7-8 ponlos

Obsery i

A ]



SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

AT - 550495

BLOCO CIRURGICO P- 35 :j@g‘_]4
PACIENTE:; : - REGISTRO N°(U4)
SALA CIRURGICA N° ' ( DATAS | O B
CIRURGIA! J; : : CIRURGIAO L 1~ Bt 1 h{m.ﬁfw"{,@
b, MNII DI EY a Dhe (o9 .
ANESTESIA: _er.*!;:_m I LOGIST. B fﬂ
PRECO PRECO
QUANT. ESPECIFICACAQ UNIT. | TOTAL QUANT, ESPECIFICACAQ UNIT. 1 TOTAL
TX~ | Oxigénio Al | Agulha Descariavel
) <L | Agua Destilada Agulha para Pendura
C_J | Atropina 4 |Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada
Cefazolina 1g | | Atadura Crepom
Clonidina {;“1 Cateter para Oxigénio
C_} | Dezametasona 4mg Cateter para Venopungio
Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
. . | Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% ¢ .5, | Eletrodo p/ Monitorizagao |
Lidocaina Equipo para Sangun [
Metoclopramida C.A | Equipo para Soro
Meostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina Fio de Ago
hiL Ringer co Lactato Fio de Algoddio
P soro Fisiolégico L1 [FiodeNylon Je(
Soro Glicosado Fic de Polipropilenc
Succinato de Estriol | Gase 7.5x7.5
Ca= | Tenoxican | ' = | Lamina de Bisturi
= | Luvas Estéreis 7,0
E Luvas Estérais 7.5
L = Luvas Estéreis 8,0
d " Seringa 5ml
a | Seringa 10mi
A Seringa 20mi
’ Sonda de Foiev -
e Sonda Endotragueal
Tx Sonda Nasogéstrica
T | At -('L'«.M o Scnda Uretal
P it s e R e (A | Tubo para Aspiracdo i
% WWJ b c4dy i
| Al Lonuos &g el e |
l J / /
'| | | | |
| SUBTOTAL SUBTOTAL
TOTAL l

izados oulros itens especifica-los #Amgu My,

( A
) mmm 1%

Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~ SES/SUS/PE

EVOLUCAO CLINICA

Unidade de sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA N* Registro: 353004

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N* do leito: 55

EVOLUCAD MEDICA

ID: SEXO MASCULINO, 38 ANOS.
DIH: 20/01/20
HD: FX COMPLEXA DE MANDIBULA
FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL + FRATURA EXPOSTA DE DIAFISARIA DE TIBIA

SITUACAO: FIXADOR EXTERNO 21/01/20

EVOLUGAOQ:PACIENTE APRESENTA-SE BEM CLINICA E HEMODINAMICAMENTE. DIURESE E EVACUAGCAO PRESENTES.
SEM QUEIXAS NO MOMENTO. ACEITA DIETA VIA ORAL, SEM RESTRICOES. QUEIXA-SE DE INSONIA, PCT RELATA
DESALINHAMENTO DE FIXADOR.

EXAME FISICO:
COTE, EUPNEICO, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, NORMOCORADO, HIDRATADO.

1. VPM

DATA: 06/02/20 " CARIMBO + CREMEPE:




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SES/SUS/PE

EVOLUGAO CLINICA

Unidade de saide; HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA N® Registro: 353004

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N* do leito: 55

EVOLUCAO MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FX COMPLEXA DE MANDIBULA + FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL +
FRATURA EXPOSTA DE DIAFISARIA DE TIBIA
Acidente de moto

EVOLUGAO:PACIENTE APRESENTA-SE BEM CLINICA E HEMODINAMICAMENTE. DIURESE E EVACUACAQ PRESENTES.
ACEITA DIETA VIA ORAL, SEM RESTRICOES. QUEIXA-SE DE INSONIA, MAS SEM OUTRAS QUEIXAS.

cD:
1. vVPM

DATA: 10/02/2020 CARIMBO + CREMEPE:




HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
ﬁ% Jardim CNPJ: 10.260.222/0001-05
Amudanga comega com trabalho Rua Dr. Henrigue Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000

Fone: (0**81) 3726.2233

—

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que : oa g

Fﬁc\ sS4 Jea msidenteﬂ&\_@.ﬁu&z&&uﬁ_

!./:Lu;aj L 20 ﬁﬂmﬁﬂa ﬁ_?];.a.cfd_v esteve internado
neste Hospital no periodo de _ Jo- o7 2 3

com diagnostico de CID:

prontuario n®__

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagdo neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagao dos prontuarigs os mesmos estdo sendo
refeitos.

Belo Jardim 20 / ©0J / 1O

Ferreira
I

Responsavel
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REGISTRO. L. L4F. L= am~ = R T R b o e e B =t
s e
DADOS CLINICOS: e = ; 7 — il
“sf i § o P R o M R e s P T Tl = A pr i ﬂuﬂ‘r\? LU
JF M EeoRTEHS Thw T LT n  iaSTy e paerar DuaTos oy oty
= e S ﬂw,._.-. T - P ‘:':-—_I

J#



CONTROLE DE MATERIAIS
Estrada do Encanamento, 61 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRUP 1A
CEP; 52.060-210 - Recife - PE (RQ-DE)
-
rt d CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.00101400688.5 | 4. Fos22a
omeaica s Ne 062643-
. ones; (§1) 3268-8554 / 3441-6966 Fax: (81) 3269-6781 :
comérclo l:a.aimfmcmma R .
o « . ,(;.s:’.; )0 !, 2* Via Cliente
Hospital | U7 N Convénio: TAC Cidade: ( 3/ :°4)
Nome do Paciente: TSI P N {’; " Data da Cirurgia:_ A_JA ) 7=
Médico: [\ "'a o1 4 '_ i Membro Operado: _ e Dija E 4 r'}
T e e e e e e e ———————
MATERIAL ESPECIFICACAO | QUANT. LOTE
| b for = | T : =, 4 30 T £ _::' n.:l
1= (| =
12404 ] T AE, ]
.l-’f-d-’.
- P-F'-F-‘ J'
| M a0
BT
-~ ‘1_6}
= PN
Cad o
_'._
HI
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT.
LOTE
Ni
P
ARAFUSOS DE SUANT.
BLOQUEIO
LOTE
Hﬂ'
FARAFUSO0S PARA QUANT.
HASTE BLOQUEADA .
LOTE .
N® -
PARAFUSOS GUANT. ____..--'""”'F-_-F T
CANULADOS — ”;'T'_J =
LOTE 1 —Zzmar]=, e0 8 ',
Ne \ iy . 1
PARAFUSOS DE - W 1T i o
LANT. L '?.-
INTERFERENCIA 3 4 4 3 hBR ,
LOTE \ Oy |
S

VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:

AP nonpdd



CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA - HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
07/05/1981 Mandibula - 3
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'SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA
Nome: bwqw P@W e oo Lijve

]

Prontuario: 45 4. oV

Data: X s o1 [ 233 Hora:

DIAGNOSTICO:

—

DA Ifmmw trvor gl dante, @;s

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

i s = . | .
s nn et U . 0 gl *.-‘\/LO&:\'V\-"' de  Nin [P o U S At

{ ) ; 1
e OS /:'_‘Jjj J:;.;a._-,f oy QEAQY ~ Avedon Cone A g En Apord

 RATAMENTO REALIZADO:

ed g i Aan B Ie"‘ﬂ—?m By ol Anndp

Alta Hospitalar: Data: / / Hora:

! e
Pt g o

Ass. do Médico e CRM

[ g PR FOR N




P

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO .

THRA

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE — HRA

RESUMO DE ALTA

NOME: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA

PRONTUARIO: 353004
DATA DE ENTRADA:; 20/01/2020

DIAGNOSTICO: FRATURA DE BARTON NO RADIO ESQUERDO + FRATURA
EXPOSTA DE FEMUR DISTAL DIREITO + FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TiBIA
ESQUERDA

TORIO DE ~ INFOI ADICIONAIS:

PACIENTE DE ALTA DA ORTOPEDIA, SOB ORIENTACOES DOS
COORDENADORES DO SERVIGO. ORIENTADO ACOMPANHAMENTO EM
AMBULATORIO DE MAQ COM DR. FELIPE LESSA, COM RETORNO EM 30
DIAS. ORIENTACOES ADICIONAIS DADAS AO PACIENTE E
ACOMPANHANTE. MANTER IMOBILIZACAO ATE RETORNO
AMBULATORIAL.

TRATAMENTO REALIZADO: -

1- RAFI DA FRATURA DE BARTON COM PLACA VOLAR EM RADIO ESQUERDO

2- RAFI DA FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO COM PLACA LISS

3- OSTEOSSINTESE DA FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA COM HASTE
INTRAMEDULAR

ALTA HOSPITALAR: 28/03/2020

TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389

ASS: DO MEDICO RESIDENTE
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de saiide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paclente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA MN" Registro:

Clinica: ORTOPEDIA N* do leito:

Operador: DR. MAURICIO PAES

12 Assistente: DR. MARCOS GO NCALVES R1 29 Assistente:

Instrumentador: SUELLEN + JAILSON _ Anestesista:

Anestesia: GERAL J . Duracdo:

Data da Opera ;;in: 21/01/2020 Infcio: Término:

| Diagndstico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL + FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIAFISARIA

I_Diugnd:stim pas-operatério: A MESMA
|

| Operagdo Proposta: CONTROLE DE DANOS

' Operacdo Realizada: A MESMA
I

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

VISUALIZADO LESAD EM JOELHO DIREITO

AMPLIACAD DO FERIMENTO + LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%

INSTALACAQ DE FIXADOR EXTERNO TUBO-TUBO EM MID

- VISUALIZADO LESAD EM TIBIA ESQUERDA

AMPLIACAO DO FERIMENTO +LAVAGEM EXAUSTIVA COM 5F 0,9%

INSTALACAO DE FIXADOR EXTERNO TUBO-TUBO EM FORMATO LINEAR EM TIBIA E
9. LAVAGEM COM SF0,9%

10. SUTURA DE FERIMENTO PARA APROXIMACAQ DAS BORDAS

11. CURATIVO

12. VISUALIZADO BOA PERFUSAO DISTAL EM AMBOS 05 MEMBROS APOS PROCEDIMENTO CIRURGICO
13. ENCAMINHO PACIENTE A SRPA -

i -

B NS AW




% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO OPERATORIO

Unidade de satide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

|

paciente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA N* Registro:

Clinica: ORTOPEDIA N* do leito:

"Operador: DR, LUIZ ANTONIO

12 Assistente: DR. MARCOS IRAN R1 27 Assistente:
Instrumentador: GUSTAVO hngstesim:
Anestesia: RAQUIANESTESIA Duragdo:
Data da Operag3o: 10/02/2020 Inicio: Término:

Diagndstico Pré-operatério: FRATURA DE TIBIA E

‘agndstico Pés-operatdrio: O MESMO

“Operaco Proposta: OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE TIBIA E

Operacdo Realizada: A MESMA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO ANTEROMEDIAL AO JOELHO E + INTRODUZIDO INICIADOR SOB FLUOROSCOPIA

PASSAGEM DE FIO GUIA + FRESAGEM DO CANAL MEDULAR + INSTALACAD DE HASTE COM BLOQUEIDS
PROXIMAIS E DISTAIS

LAVAGEM DA FERIDA COM 5F0,9%

SUTURA DA PELE COM NYLON 2.0

CURATIVO

ENCAMINHO PACIENTE A SRPA

Wk

E

L




SOLICI

HR#

Shesat 1

TACAO DE TRANSFUSAO DE SANGUE - STS
EXPEDICAO DE HEMOCOMPONETES

s 30 bud

1- IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

NGME@ PACIENTE GDMF%TCJ! .
I .

T

| NOME DA

NUMERO DB CA ENDEREGO
| W?QOQGCJ&_T% R Erencines Wiz, Asaasa |
| DATA DE NASC. IDADE [SEXD PESO [R G 10

o401 %, X | M bt8226 ‘%T’“ du”d“‘
| COMVENIO MATRICULA/SENHANALIDADE CARTEIRA

2 - IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

HOSPITAL ‘Hn ‘ﬁ MUNICIPIO |
FONE/RAMAL LEITO N° REGISTRO
1
3 - DIAGNOSTICO |

4 - HISTORICO TRANSFUSIONAL

ANTECEDENTE TRANSFUSIOMAL: NAD |

RELAGAO TRANSFUSIONAL: NAD [ }SIM( ) TIPO?
USA SANGUE FENOTIPADOD: NAD { ) SIM | ) QUAIS FENOTIPOS?

) SiM () CH{ ) CP{ ) OUTROS( )
DATA: ! !

—
, 5-HEMOCO! $ SOLACITADOS EM UNIDADE OU VOLUME! |
PRINAT RN L - A
6 - TIPO DE TRANSFUSAO i
PROGRAMADA - DLA .ﬁ'mm URGENTE: A renszar deniro de 0 horas, desde gue ik Sejam procedirmentos sketivos |
NAD URGENTE- A REALIZAR DENTRO DE 24H
DATADACIRURGIAL = /[ EXTRA URGENCIA AUSAZD W8 itk OAUTECH @ Saciun waler cnnds dog scos pack o (aSarte Jus sid kol
. /minha responasbilidede médics AN Contigtes clinicas 4o pecients rdp permieT quasjuAar netardo e |
| adminitrecio oe ranstosho | Terme 08 responsatdlSa0s 1o veea) [
CRM. 2S£ 63  oatadt [ Df f 2a)HORA
[A TRANSFUSIONAL |
-
FUNCIONARIO(MATRICULA) '
: TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS ;
TIPAGEM PAC N‘[I.@——-— PESQ. ANTC. IFIREGULAF(EE' TECNI PONSAVEL |
R
. -+ s E}\J }IJ f oo L {
LIBERAGAO
N° TUBO COLETOR N° DA BOLSA BRODUTO | ABO/RH | VALIDADE | TESTE DE COMPAT. |
= ; o P ]
YIS m 23 3964 -2 K O+ ok
4919303 |22 YoTer: e CR O\ oleaa
i
ASS. PACIENTE/RESPONSAVEL:
DATA: ! J HORA: TECNICO RESPONSAVEL




Sheet 1

,H.Rﬁ SOLICITACAO DE TRANSFUSAO DE SANGUE - STS
EXPEDICAQ DE HEMOCOMPONETES g z ey -
- 1~ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 4 TR
NOME DO PACIENTE COMPLETO: o : P |
Al ol b SO ik Y AL
[TNOME DA MAE: . i 2
e RS o 2 . g, o doe  Ralnrey
NU mﬁﬁ nmn%mﬂ OSUS |ENDEREGO
i .-: s ‘ A
L Lt gad & Wanon Frcwencwole AL VSRS
DATA DE NASC. |DADE [SEXO PESO |R.G. ‘-Mﬁﬁclpm
dioslaes | | | e Sanckomn
CONVENIO MATRICULA/SENHA/VALIDADE CARTEIRA . en 5
2 - IDENTIFICAGAQ DO HOSPITAL

| HOSPITAL . MUNICIPIO /
| }! :.l‘__- ) R TN "-L-J'-I'.q_.-k, l
TFANE/RAMAL LEITO o= NPREGISTRO . ¢ =, 7 |
1 I o _,. i o i s .\_‘.r
|
| 3 - DIAGNOSTICO j

= g 3
e 4 it A

1

4 - HISTORICO TRANSFUSIONAL Y

IANTECEDENTE TRANSFUSIONAL: NAO () S ( ) CH{ ) CP() OUTROSI )
RELAGAD TRANSFUSIONAL NED | YSIMI JTIPOT GRTA:  F
USA SANGUE FENOTIPADD: NAD ) SIM( jOUAIS FENOTIPOST

i, S

5 . HEMOCOMPONENTES SOLICITADOS EM UNIDADE OU VOLUME: ;
vl .L-: I

6 - TIPO DE TRANSFUSAO ]
PROGRAMADA - DIA__"/__.HORA
NAD URGENTE- A REALIZAR DENTRO DE 24H
DATADACIRURGIA: [/

——— — —

URGENTE A realizar dentio os &7 hoas, dewde e nio asjem procedimenion wiativos

EXTRA URGENCIA; Autonps sem provs Crthds § dscaar exIBr SNl 008 MESCH Patl O pacianie Gun wadh ai

-—gERVA VALIDAPOR 72 HORAS e resgonsatiinacs midica. fyy Chrdiped ——— L ] |
. _E PARA CONTATO: 81-3719-9425 | aomirisiracao se )T du e 0 versc)

ASS /CARIMBO MEDICO: S @eﬁ: }__..Ja-f' |

CRM: -Lé;-'}j“"ﬂ Lo DATA: . s L J = THORAS

| —

[RECEBIDO NAAGENCIA TRANSFUSIONAL ' ; .
DATAL L_Liﬁ_@om- EUNCIONARIO(MATRICULAY () /

TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

FIBG—T Pﬁ.menjféj i ‘F’ESD.ANTG. Wfépﬁ.ﬂe& ‘ l 3 :;;:o RESPONSAVEL _lj

/LIBERAGAO
N°e TUBO COLETOR [ Ne°DABOLSA PRODUTO | ABO/RH | VALIDADE ! ,gs_sTE DECOMPAT.

“lr (3642269 —hids-g | O |01 ctlafeo (Gpitbiuse
’_

AGSE PACIENTE/RESPONSAVEL:

DATA.: / / HORA: | TECNICD RESPONSAVEL

#



@ hora retirada da senha: 20/01/2020 17:07

[ "Nome Paclents:  CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA
Cod. Paciente: 353004
Data de Nascimento: 07/05/1 081
Sexo: Masculino
Idade: 38
Senha: Lno21
Convénio: 2 - SUS -AMBULATORIO
Atendimento: 580398 |I“‘HI:
SAME: 353004
Periodo: 20/01/2020 17:12 - 20/01/2020 17:19

EN/NUME/ - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

IRAM BARBOSA DA SILVA

Prioridade: O RN BT e R T B P e R
i [——— "
Queixa Principal: PACIENTE ORIUNDO DE BELO JARDIM, VITIMA DE COLISAP MOTO/ CAMINHAO,

APRESENTANDO FRATURA EM FEMUR E PATELA DIREITA (EXPOSTA) + MIE + PUNHO
 [ESQUERDQ. APRENDA DOR E EDEMA + TRAUMA EM FACE. OM HAS -

Observagao: ALCOOLIZADO, COM MACA E SEN HAS5864739
Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador(es): - MECANISMO DE LESAO?
- GRANDE HEMORRAGIA INCONTROLAVEL?
pecialidade: i ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

20/01/2020 17:44 - IRAM BARBOSA DA SILVA - mudanga de especialidade
Mudanca de Especialidade: CIRURGIA GERAL

Acolhido(a) por: IRAM BARBOSA DA SILVA - COREN: SEN/NUME/ - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 20/01/2020 17:44
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco 2 : Pagina 1de 1
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

:_ BLOCO CIRURGICO Af. SECLUS
| PACIENTE: ([ dcciranit lr&ga-z."q.- ws, o < i REGISTRO N°.3.S 30
SALA CIRURGICAN®_( 9§ - DATAL 2103 2o
CIRURGIA:_L ¥ ; o/ CIRURGIAD: ) Fzsnc L fiscpiesieats
ANESTESIA:_20% ccls S ANESTESIOLOGISTA: (2zes fauno //1achuine
: PRECO - PRECO
'QUANT, ESPECIFICACAO SNIT. [TOTAL QUANT| ESPECIFICAGCAO ONIT. | TOTAL
7 % | Oxigénio 73| Aguina Descartével i/« |2
O Y| Agua Destilada ; Agulha para Pendura
Atropina 7 { | Aguiha para Raqui _.J >
| | Bupivacaina ¥=yap (3 | Atadura Gessada
¢ g | Cefazolina 1g () Y| |Atadura Crepom _2&<e—
Clonidina /7 4 | Cateter para Onagénio
¢ (| Dezametasona 4mg ¢/ { | Cateter para Venopuncao [ ¥
Diclofenaco Coletor de Urina Aberlo
e, "} | Dipirona Coletor de Urina Fechado
{ | Etilefrina Dreno
= Glicose 50% 775 | Eletrodo p/ Manitorizagao
Lidocaina g Equipo para Sangue
Metoclopramida ¢ 1 |Equipo para Soro
Meosigmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gal Gut Simples
| Ranitidina Flo de Ago
C { | Ringer co Lactato Fio de Algoddo
(. § | Soro Fisiologico + ] |FiodeNylon 22—
Soro Glicosado ~ | Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol L ¢ |Gase 1575 RUP
/1 / | Lamina de Bisturi___ 2 £y
G Luvas Estéreis 7.0
7 7 |Luvas Estéreis 7.5
¢ ) | Luvas Estéreis 8,0
Seringa 5m
(0 4 | sernga 10ml
: -5 |Seringa 20ml
()¢ | GePRD Sonda de Foiev .
(¢ ‘%m Sonda Endotragueal
(f [frefes {2 Sonda Nasogastrica
Loon | Flepseomd Sl Sonda Uretal
S ] DY 4/ { | Tubo para A%i@@
(S Erceyd 4 VL
= Lo\ Pne . deaiossts
SUBTOTAL SUBTOTAL
Q TOTAL
Observagao: No casg ggyserem utilizados outros itens especifica-los.

%}Q‘“"
Assiagfura do Responsavel pela Sala de Cirurgia




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERACAO

Unidade de Sadde HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

_Pacr'ar:fﬂ: Mﬂﬂ-’l &?QT}‘@ vy ;#A N° do Registro:

Cllnics: m%. B N® do Leito

— rD‘)\ o L oPo

1° Assistonte: 2 Assistants:

Instrumentador Anestesista’

Anestesia: Duragso; i
| Data da Operagéo ’2_?{'3 / Zo '2(;4 Infsio: Término:

Diagndstico Pré-Oporstorio: ' —

e E-© o (WD
Diagnéstico Pos-Operatdrio:

@ A S I
Operaglo Proposta; %—D—Aﬂ' C:’ i rrl GC e

Operagéo Realizada: /_‘) Al QAT

DESCRIGAO,DO ATO OPERATORIO  /

|/
g vt e = s 2= e G

mﬁJ—gx&guﬁadn — (h ~~ PO

/
e S g Dot L0829 Lo @
ntewl 4+ [P i A R Vs 2
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G[TH“B%FW_
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™ !

SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

i HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO

5E0-44¢
| PACIENTE: ‘S0 chtmir

o

e ‘f
REGISTRO No 997, OP7

SALACIRURGICANe_©Z
clRURGIA: bt Pumhe €

Codlugunse i QA=

DATAYG 103 1 20
CIRURGIAO: Di f .L-E Liye d’l LgIe>

ANESTESIA: 6(4?% Peoye - Seclaca/ANESTESIOLOGISTA:_ P Coie 2o proms-

|

PRECO | | PRECO
IQUHNT, ESPECIFICAGAQ UNIT, TOTAL QUAI‘t‘I’ ESPECIFICAGAO UNIT, TTOTAL
| Y4 .| Oxigénio {4 | Agulha Descartavel
(> | Agua Destilada o | Agulha para Pendura fCl A% ey 0 2 S
f ot | Atropina Agulha para Raqui
1 | Bupivacaina &1V .| [ Atadura Gessada il
€etartlina 10 m‘};ﬁl | X | Atadura Crepom
| Clenidina | Ogrcatatar para Oxigénio
.~ 4/ L| Dezametasona 4mg Cateter para Venopungao
L= Diclofenaco Coletor da Urina Aberlo
() | Dipirona | Coletor de Urina Fechado
(74 | Etilefrina | | Dreno
Glicose 50% ; 'S | Eletrodo p/ Monitorizagao
Lidocaina | Equipo para Sangue
Matoclopramida | L_-'L;_L_ Equipo para Sorg Z
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina | Fio Gat Gut Simples
Ranitidina i Fio de Ago
Ringer co Lactalo Fio de Algodac
FJF | Soro Fisiologico ()42 |Fio de Nylon ,
Soro Glicosado Fio de Polipropileno |
Succinato de Estriol ] ¢ | Gase 7.5x7.5 |
Tenoxjcan o U 3 | LAmina de Bisturi
0F Ferforrn Luvas Estéreis 7.0
od |/ 20807 Luvas Estéreis 7.5
Gre g FO Y Luvas Estéreis 8,0
Fae wx [l o0 %) Seringa Smi
o [ . o L ﬂ_ﬁ Seringa 10ml
T= s O (/i6J seringa 20ml
ﬁ A\ DA J Sonda de Foiev =
CS - % L Sonda Endotragueal
pERISL A0 Eabpotiit . Sonda Nasogastrica
A : ' __, | Sonda Uretal
. —ACQLD Uj: Tubo para Aspiracao
o€ |Fecps j
e | Moscora
' SUBTOTAL SUBTOTAL ‘
TOTAL \

Observacao: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.

-
1

Assinatura do Cirurgido

Assinatura do Restor g€ Cirurgia




' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

| RELATORIO OPERATORIO
[Unidade de satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

II_Pa-ﬂente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA [ n® Registro:
Clinica: ORTOPEDIA N° do leito:

Operador: DR, FELIPE LESSA .

| 12 Assistente: DR, MARCOS IRAN R2 2% Assistente;

Instrumentador: Anestesista:
T Anestesia: BLOQUEIO DE PLEXO : Duragio: :
Data da Operacio: 24/03/2020 Inicio: Término:
|

lTJlagnﬁsﬂcu Pré-operatério: FRATURA DE RADIO DISTALE

| Diagnéstico Pés-operatério: O MESMO

"Operacio Proposta: RAFI + CAPSULORRAFIA

Operaciio Realizada: A MESMA

“DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
GARROTE EM MSE
ANTISSEPSIA + ASSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

AW

!  INCISAC AQ RADIODISTAL POR VIAVOLAR + VISUALIZACAO DO FOCO FRATURARIO + REDUCAD DE FRATURA +

ESTABILIZACAO COM PLACA PARA RADIO DISTAL 3.5MM BLOQUEADA + 03 PARAFUSOS BLOQUEADOS
VISUALIZADA LESAO DA CAPSULA ARTICULAR DO PUNHO + REALIZDA CAPSULORRAFIA

LAVAGEM EXAUSTIVA DA FERIDA COM 5F0,9%

SUTURA DA PELE COM NYLON 2.0

CURATIVO

© o NN

10. ENCAMINHO A S5RPA

. RETIRADO GARROTEE WSUAI%DD BQI.&:EEHFUSA'D TECIDUAL PERIFERICA

.I'- 3

1 -
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g SERVICO DE ANESTESIOLGGIA
o rE— DA COOPAGRESTE
——

w W —
— Ng 42585
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GRESTE SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE QLH? 5804 8%

. _—, BLOCO CIRURGICO
PACIENTE: _&M iR, oo e W€ REGISTRO N°_3S ﬂ)lf
SALA CIRURGICAN® () _ ";&5;5 , pATAdS 1912000
cIRURGIATY Lin . Faot CIRURGIAO: 1S e .
ANESTESIA:_Pu/ g O - ANESTESIOLOGISTA;
PRECO ; PRECO
QUANT, ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICACAD UNIT. | TOTAL
“I X | Oxigénio Agulha Descartavel
Agua Destilada Agulha para Pendura } |
Atropina . Agulha para Raqui |
4 | Bupivacaina G\ Atadura Gessada
l Cefazolina 1g . Atadura Crepom
Clonidina | £) A | Cateter para Oxigénio -
Dezametasona 4mg | (/§ |cCateter para Venopungao l’-]' s34
Diclofenaco | Coletor de Urina Aberto
Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina | Dreno
Glicose 50% | )< |Eletrodo p/ Monitorizacao
Lidocaina 3 Equipo para Sangue
Meatoclopramida 1R N Equipo para Soro
Neostgmina | Fio Cat Gut Cromado |
Prometazina [ Fio Gat Gut Simples '
- Ranitidina i Fio de Ago
' Ringer co Lactato Fio de Algodao
] Soro Fisiolégico Fio de Nylon
Soro Glicosado Fio da Polipropilenc
Succinato de Estriol J |Gase75x75 R
Tenoxican ] Lamina de Bistiriy 1% o2 { |
| Tl . Luvas Estéreis 7,0
YK ¢ ; g, | | Luvas Estéreis 7.5
TX PoT LS. o - [ n Luvas Estéreis 8,0
:! X s Olbepaticp)s ' Seringa 5mil
E_LWW Seringa 10mi
[ oo o\ dubeumanli Seringa 20mi
Q} 5 Sonda de Foiev i
| Sonda Endotragueal
Sonda Nasogéstrica
Sonda Uretal
Tubo para Aspirago |
|
SUBTOTAL _ SUBTOTAL
P [TDTAL
Observagao: No ﬂaﬁ agatilizados outros itens especifica-los. AH ey

f_‘&".h@: & A
Assinatura doCirurgido Assinatura do Respbisavel pela Sala de Cirurgia




SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS < ¥044 Y

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ?Q.T @

BLOCO CIRURGICO .
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ANESTESIAM\ + Sﬂ@m ANESTES!DLDGISTA
| PRECO | PREGO
!QUANT. ESPECIFICACAQ UNIT. [TOTAL QLTT ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL
l Oxigénio I Agulha Descartavel
E Agua Destilada . Agulha para Pendura
| Afropina f Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada
Cefazolina 1g Atadura Crepom
Clonidina | | Cateter para Oxigénio
Dezametasona 4mg | Catater para Venopungdo
Diclofenaco | Coletor de Urina Aberto
. L1 | Dipirona | Coletor de Urina Fechado
ir® Etilefrina | | Dreno
' Glicose 50% |_{)]> | Eletrodo p/ Monitorizagao
Lidocaina =" Equipo para Sangue
Matoclopramida Equipo para Soro
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado |
Prometazina Fio Gat Gut Simples |
Ranitidina [ leedepss oo A0
- Ringer co Lactato Fio de Algodao
] | | soraFisiolégico | Fio de Nylon po~7.©
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Succinato de Estriol 1 | Gase 7,5x7.,5
Tehoxican . 1~ | Lamina de Bisturi Pt 2 i
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J /| Seringa 5ml
/ [ | Seringa 10ml
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[ Sonda de Foiev b
Sonda Endotragueal
Sonda Nasogastrica |
. Sonda Uretal
| Tuybo para Aspiracao
— | (evwpuore
7 — |
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Assinatura do Cirurgido Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia




SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO st~ 3R044 %

PACIENTE:_claupe 0nig  ROoR: Sued DA scliaom REGISTRO N°35 3¢04
SALA CIRURGICAN® © . . ]
URGICA! Yg—— DATA .01 /202
CIRURGIA: eorwiexs o  maudiBodd CIRURGIAQ: ARuyaeDc  fMach
ANESTESIA.__Gerac ANESTESIOLOGISTA: _pas. ..o
| PRECO - PREGO
QUANT, ESPECIFICACAO ONIT. | TOTAL QUANT, ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL
“Tx Oxigénio | W5 Aguiha Descartavel KKK
" | Agua Destilada | Agulha para Pendura
04 | Alropina I Agulha para Raqui
w4 | Bupivacaina i Atadura Gessada
Cefazolina 1g | | Atadura Crepom
Clonidina oA | Cateter para Oxigénio i
v 4 | Dezametasona 4mg I Cateter para Venopungio
Diclofenaco Coletor de Urina Abario
4,2 | Dipirona L Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% 05 | Eletrodo p/ Monitorizagdo |
Lidocaina Equipo para Sangue
Metoclopramida by Equipo para Soro |
(] Neostgmina J Fio Cat Gut Cromado |
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina ol | Fiode Ago |
Ringer co Lactato 13 Fio de Aigodao
02, | Soro Fisiologico = CA | Fio de Nylon !
Soro Glicosado Fio de Polipropilenc i
Succinato de Estriol (" | Gase 7.5x7.5 Ei
0 g_,. Tanoxican L t'q Lamina de Bisturi |
01 _|PRCPOMCL l 0‘1! Luvas Estéreis 7,0 g
0t |CieavRacur g I Luvas Estéreis 7,5
0 lescewy ., | o Luvas Estéreis 8.0 |
ol oo D | .5 | Seringa Smi 1Y
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TOTAL
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Cirurghs 4{; COREN-PE 146784076

Assifiatura-do Cirdrgido

natbradu Responsavel pela Sala de Cirurgia



SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HRM HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
SALA DE RECU PERAGCAO ANESTESICA
AVALIACAO POS-ANESTESICA

a0 /1222C  vora ok aowissko (/L {0/ wora oA LIBERAGAO.,

T D - z
REGISTRO.S 2> SLY, CIRURGIAO . . anestesista; Lkt

NOME DO PACIENTE:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
I R SR e S e
Respiragdo:
& (Capacidade de respirar profundamente e tossir 2 &
Esforgo respiratorio limitado
, = 2 1
(dispneia ou imobilizagao)

e Nenhum esforgo espontaneo ]

Circulagdo: Pressio arterial sistélica

® > 80% do nivel pré-anestésico 2 &
& 50 a B0% do nivel pré-anestésico

1
& < 50% do nivel pré-anestésico
. |
|
Nivel de Consciéncia: |
® Responde verbalmente as questoes/ 2
onentado no espago 4 {
* Acorda quando chamado pelo nome
® Nao responde a0 comando o
® (Coloragao e aparéncia normais da pele 2 i d
Coloragdo da pele allerada: palida, escura, !
manchada, iclérica L
® Cianose evidenle (]
Atividade Muscular;
Movimania-se esponlaneamenta ou sob comando b
® Capacidade de movimentar todas as extremidades | 2
® Capacidade de movimentar duas extremidades i 4
® |ncapacidade em controlar gqualguer exiremidade

Total:| | )
Mecessario para que receba Alla da Sala de Racuperacdo. 7-8 ponlos
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

AT - 550495

BLOCO CIRURGICO P- 35 :j@g‘_]4
PACIENTE:; : - REGISTRO N°(U4)
SALA CIRURGICA N° ' ( DATAS | O B
CIRURGIA! J; : : CIRURGIAO L 1~ Bt 1 h{m.ﬁfw"{,@
b, MNII DI EY a Dhe (o9 .
ANESTESIA: _er.*!;:_m I LOGIST. B fﬂ
PRECO PRECO
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TX~ | Oxigénio Al | Agulha Descariavel
) <L | Agua Destilada Agulha para Pendura
C_J | Atropina 4 |Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada
Cefazolina 1g | | Atadura Crepom
Clonidina {;“1 Cateter para Oxigénio
C_} | Dezametasona 4mg Cateter para Venopungio
Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
. . | Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% ¢ .5, | Eletrodo p/ Monitorizagao |
Lidocaina Equipo para Sangun [
Metoclopramida C.A | Equipo para Soro
Meostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina Fio de Ago
hiL Ringer co Lactato Fio de Algoddio
P soro Fisiolégico L1 [FiodeNylon Je(
Soro Glicosado Fic de Polipropilenc
Succinato de Estriol | Gase 7.5x7.5
Ca= | Tenoxican | ' = | Lamina de Bisturi
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E Luvas Estérais 7.5
L = Luvas Estéreis 8,0
d " Seringa 5ml
a | Seringa 10mi
A Seringa 20mi
’ Sonda de Foiev -
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Tx Sonda Nasogéstrica
T | At -('L'«.M o Scnda Uretal
P it s e R e (A | Tubo para Aspiracdo i
% WWJ b c4dy i
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l J / /
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Assinatura do Responsavel pela Sala de Cirurgia



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~ SES/SUS/PE

EVOLUCAO CLINICA

Unidade de sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA N* Registro: 353004

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N* do leito: 55

EVOLUCAD MEDICA

ID: SEXO MASCULINO, 38 ANOS.
DIH: 20/01/20
HD: FX COMPLEXA DE MANDIBULA
FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL + FRATURA EXPOSTA DE DIAFISARIA DE TIBIA

SITUACAO: FIXADOR EXTERNO 21/01/20

EVOLUGAOQ:PACIENTE APRESENTA-SE BEM CLINICA E HEMODINAMICAMENTE. DIURESE E EVACUAGCAO PRESENTES.
SEM QUEIXAS NO MOMENTO. ACEITA DIETA VIA ORAL, SEM RESTRICOES. QUEIXA-SE DE INSONIA, PCT RELATA
DESALINHAMENTO DE FIXADOR.

EXAME FISICO:
COTE, EUPNEICO, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, NORMOCORADO, HIDRATADO.

1. VPM

DATA: 06/02/20 " CARIMBO + CREMEPE:




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SES/SUS/PE

EVOLUGAO CLINICA

Unidade de saide; HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA N® Registro: 353004

Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N* do leito: 55

EVOLUCAO MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FX COMPLEXA DE MANDIBULA + FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL +
FRATURA EXPOSTA DE DIAFISARIA DE TIBIA
Acidente de moto

EVOLUGAO:PACIENTE APRESENTA-SE BEM CLINICA E HEMODINAMICAMENTE. DIURESE E EVACUACAQ PRESENTES.
ACEITA DIETA VIA ORAL, SEM RESTRICOES. QUEIXA-SE DE INSONIA, MAS SEM OUTRAS QUEIXAS.

cD:
1. vVPM

DATA: 10/02/2020 CARIMBO + CREMEPE:




HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM
ﬁ% Jardim CNPJ: 10.260.222/0001-05
Amudanga comega com trabalho Rua Dr. Henrigue Nascimento, s/n°
Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000

Fone: (0**81) 3726.2233

—

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que : oa g

Fﬁc\ sS4 Jea msidenteﬂ&\_@.ﬁu&z&&uﬁ_

!./:Lu;aj L 20 ﬁﬂmﬁﬂa ﬁ_?];.a.cfd_v esteve internado
neste Hospital no periodo de _ Jo- o7 2 3

com diagnostico de CID:

prontuario n®__

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguagdo neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagao dos prontuarigs os mesmos estdo sendo
refeitos.

Belo Jardim 20 / ©0J / 1O

Ferreira
I

Responsavel
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
Fundagao de Saide Amaury de Medeiros - FUSAM

- ATESTADO MEDICO -

ATESTO que 0 Segurado__ = U\ ccot . Rad

by S, >  portador da Carteira Profissional n®

série ynecessitade (1o (_ Con D 20808 )
dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de
doenga. S - S5F2] F~ SC2R

—
Hospital ou Ambulatério oca ata

[ NOTA - Este atestado e valido para as finalidades previstas
no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de
14.03.67 e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias de
afastamento do trabalho.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0155946/20
Vitima: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 20/01/2020
. ) P . . CLAUDEMIR RODRIGUES
CPF:012.488.104-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA: 012.488.104-14

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 012.488.104-14 CPF: 703.787.774-32

CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA JONATAN BARBOSA DE BARROS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0127337/20
Vitima: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 20/01/2020
. ) P . . CLAUDEMIR RODRIGUES
CPF:012.488.104-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA: 012.488.104-14

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/04/2020 Data do cadastramento: 30/04/2020
Nome: CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 012.488.104-14 CPF: 703.787.774-32

CLAUDEMIR RODRIGUES DA SILVA JONATAN BARBOSA DE BARROS




