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EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA

HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE :{F""dm
~ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Hospitalar
de Sadde

DATA 09/02/2020

f.-

NCME: JOSE ALEX SANTOS

ALA: VERDE TRAUMA LEITO: CORREDOR

GENERO: MASCULINO IDADE:36

DIAGNOSTICOS: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 52 DERDO DA MAO ESQ.
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! PRESCRICAQ MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRACAO

{Dieta VO LIVRE

AVF PERVIO

Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/8h D1

L

Ranitidina, 02 mL + 18:mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 35 6:00

pimm na, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/8h

:Prufenid. 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h

7 [Tramal 100mg + 250 mi 5F0,3, IV, 8/8h 505
8 [Clexane 40mg SG, 1u/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia SUSP '
9  Bromoprida, 02 '.“" + 13 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou vimitos |
10 [Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético
11 insulina regular, conforme glicemia:
2 | <200=9 251-300=4U  351-400=8U
| 13 | 201-250=20  301-350=6U > 400 = 10U
i 14 Gl.i:use 25%, 40mil, IV, se glicemia < 70
1 i‘:aptupril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS
1-- fCGG + 55V &h/Bh
] FUHATIUU DIARIO 1X/DIA -.1'35"‘”
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\{\0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pars mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorafider.com_br ou entre em contato straves de um dos numeros ababo:

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizaghes & prémios): Capitats & regioes metropolitanas: A020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204 / i M

SAC (para dividas e reclamagBes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Demincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0200 021 91 35

F muwm Data da solicitagio: /

O/ A

Nome do CPF do

umn-dn&g:—,iﬂﬁl ﬁ!-r?ﬁ. Saumy 6D cor do beneficiério: 3, 6 MED
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DADOS PARA CONTATO

\

m.tmﬂla Ej‘alcg%{}o_} Tel Comerciak: () uuﬁnyﬂ':l:[ = =)

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

[ pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA Mé’&lfm E SUPLEMENTARES) 2 | M,ﬁmmm O worte

MOTIVO DA SOLICITACAD

[ oiscorpo panecativa [ umﬂqmm/ 1 0iScORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
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ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nAo H sim, e el [ moves medicas
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NO CAMPO ABAIXO, SE I'.'IEEFJAH, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
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A INPORTANTE :
Depols de preencher todos o dados, imprana o fermutino, sstine £ entregue no mesmo porto de stendimenin em gue deu entrads mmcirenie No weu pethdo do Segurc IFVET.

Utmervacho sobre beneticiario/vitima nko alfabetiado;
0 ndo alfabetirado deverd sscolher petana de wua confiance, afabetizoda, maior = copat, pars preencher & ksinas o formuling, § seu pedido (8 weu rogo).
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TS o Glc 0
UF ) Sp, CEP  Mome
o nome do rescllhﬁtﬂ' 2t 0 oy
WWnalue f. profiss “;F U TR B2 Fﬂm‘iﬂrﬂi
Hﬁnruﬂ 2 , emitido pela SSP / (UF )
o nt _00.003 A -9DO , residente na ( enderﬂl;‘ﬂ
pleto ) fﬁ“;\_ L .rr"h et na cidade de
f 0o, Glsu @, ( UF ) 5¢, CEP ﬁ_g_ﬁfi’_o_&f’?a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tralar , requerer, assinar papéis e
4 ocummms que se faga necessdrio para fins de SD IC]TACAD DO
* SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) ¢ i

junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .
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0 por AUTENTICIDADE a firma de JOSE ALEX SANTOS
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i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0129181/20
Numero do Sinistro: 3200165757
Vitima: JOSE ALEX SANTOS Data do acidente: 08/02/2020
CPF: 053.626.465-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ALEX SANTOS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 749.689.716-72

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO



