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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, 09 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106734 Vitima: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES
Data do Acidente: 10/10/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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 sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Saude (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15591555
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106734 Vitima: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

Data do Acidente: 10/10/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Para que haja cobertura pelo Seguro DPVAT, é necessario que se comprove que o dano pessoal decorreu
de acidente de transito causado por veiculo automotor de via terrestre, ou por sua carga. Foi verificado que
o veiculo automotor ndo foi o efetivo causador dos danos pessoais, razdo pela qual o seu pedido de
indenizacdo do Seguro DPVAT foi negado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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> . GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMEUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
e POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
S DELEGACIA DE POLICIA DA 090° CIRCUNSCRIGCAO - CARUARU - DP90°CIRC
B DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0180003162

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/11/2019 as 19:11

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
10/10/2019 as 12:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CARUARU, 01, RUA BARAO DE ITAMARACA, SN,
INDIANOPOLIS, CARUARU-PE - Bairro: INDIANOPOLIS - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL -

Ponto de Referéncia: POR TRAS DO MERCADO SANTA TEREZINHA
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
EZEQUIEL BRITO { OUTRO )

BRENO ANDRESSON SILVA BRITO { QUTRO )
JOSIMERE BERNARDINO MARQUES { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Outros motivos) , que estava em posse do{a) Sr{a): EZEQUIEL BRITO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envuiwda[s}

JOSIMERE BERNARDINO MARQUES (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae ADELIA BERNARDINA
MARQUES FPai. JOSE BERNARDINO MARQUES Data de Nascimento: 15/10/1973 Naturalidade: CARUARU /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 5422526/SDS/PE (RG). 85873829420 (CPF) Estado Civill CASADO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissdac: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 81994103448

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE CARUARU, , RUA BARAO DE ITAMARACA, 284, 1° ANDAR, INDIANOPOLIS,
CARUARU-PE - CEP: - Bairro: - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL, POR TRAS DO MERCADO SANTA

TEREZINHA

EZEQUIEL BRITO (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMie: MARIA DO CARMO BRITO Data de
Nascimento: 16/4/1948 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 1100264/3SP/PE (RG).
02971666468 (CPF). 02838223844 (CNH) Estado Civil CASADO(A) Escclandade: 2°. GRAU COMPLETO Profissao.
APOSENTADO Telefones Celulares:

- 81988356235

Endereco Residenciall MUNICIPIO DE CARUARU, , RUA BARAO DE ITAMARACA, 284, 1° ANDAR, INDIANOPOLIS,
CARUARU-PE - CEP: - Bairro: - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL, POR TRAS DO MERCADO SANTA
TEREZINHA

BRENO ANDRESSON SILVA BRITO (nao presente ao plantio) - Sexo. MasculinoPai EZEQUIEL BRITO
Maturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

31172 .
I"de 2 1271172009 19:11
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DESCONHECIDO (niao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): BRENO ANDRESSON SILVA BRITO, que estava em posse
do(a) Sr(a). EZEQUIEL BRITO

CategoriaMarca/Modelo. MOTOCICLETA'YAMAHA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Néo

Cor BRANCA - (uantidade. 1 (UNIDADE)

Placa PCW6216 (PERNAMBUCO/CARUARL) Renavam: 119702302 Chass: 9C6RG3810H0003687
Ano Fabricagdo/Modelo: 2016/2017 Combustivel! ALCO/GASOL
Descricdo YAMAHA | YS150 FAZER SED

Complemento / Observacao

DECLARA A VITIMA QUE TRANSITAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA CONDUZIDA POR SEU ESPOS0, PELA
RUA BARAO DE ITAMARACA, BAIRRO INDIANOPOLIS, NESTA CIDADE, QUANDO AO CHEGAREM EM FRENTE
A SUA RESIDENCIA, A VITIMA FOI DESCER DA MOTOCICLETA E NAO PERCEBEU QUE O CADARCO DO
SAPATO ESTAVA DESAMARRADO E PRESO NO VEICULO. QUE DEVIDO AO CADARCO ESTAR PRESO NA
MOTOCICLETA QUANDO A VITIMA FOI DESCER DO REFERIDO VEICULO PERDEU O EQUILIERIO E CAIU NO
CHAO. QUE DEVIDO AO ACIDENTE, A VITIMA QUEBROU O PULSO DIREITO. QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA
PELO SEU ESPOS0 E DEU ENTRADA NO HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL, NESTA CIDADE, CONFORME
PRONTUARIO N° 20279, REGISTRO N° 6995. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO ENCERRO O PRESENTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

b et

JOSIMERE BERNARDINO MARQUES " * Sl
(VITIMA) A

e

' ) i—-! = -
asovm. st L st G o

. 2de2 - 12/11/2019 19:11
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DP90°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0Q180003290

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/11/2019 as 16:16
Complementa o BO Nimero: 19E0180003162

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culpeso (Consumado) que aconteceu no dia
10/10/2019 as 12:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CARUARU, 1, RUA BARAO DE ITAMARACA, SN,
INDIANOPOLIS, CARUARU-PE - Bairro: INDIANOPOLIS - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL -

Ponto de Referéncia: POR TRAS DO MERCADO SANTA TEREZINHA
Local do Fato: V1A PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
EZEQUIEL BRITO ( OUTRO )

BRENDO ANDRESSON SILVA BRITO ({ QUTRO )
JOSIMERE BERNARDINO MARQUES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): EZEQUIEL BRITO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSIMERE BERNARDINO MARQUES (presente ao plantio) - Sexo: FemininoM3e ADELIA BERNARDINA
MARQUES Fa: JOSE BERNARDINO MARQUES Data de Nascimento: 15/10/1973 Naturalidade: CARUARU /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 5422526/SDS/PE (RG). 85873829420 (CPF) Estado Civil CASADO(A)
Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 81994103448

EZEQUIEL BRITO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA DO CARMO BRITO Data de
Nascimento. 16/4/1948 Naturalidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 1100264/SSP/PE (RG).
02971666468 (CPF). 02838223844 (CNH) Estado Civil: CASADO(A) Escolandade: 2', GRAU COMPLETO Profissac:
APOSENTADO Telefones Celulares:

- 81988356235

BERENO ANDRESSON SILVA BRITO (nao presente ao plantao) - Sexo. MasculinoFai EZEQUIEL BRITO
Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO /
PERMNAMBUCO /| BRASIL

e 2 211172019 16:16
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Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) BRENO ANDRESSON SILVA BRITO, que estava em posse

dola) Sr(a) EZEQUIEL BRITO
Cateqoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'YAMAHA/NAO INFORMADO Objeto apreendido. Nao
Car BRANCA - Quantidade 1 (UNIDADE)

Placa PCW6216 (PERNAMBUCOICARUARL) Renavam: 119702302 Chassi. 9C6RG3810H0003687
Ano FabricacioModelo: 2016/2017 Combustivel ALCO/GASOL
Descricao; YAMAHA | Y5150 FAZER SED

Complemento / Observagao

DECLARA A VITIMA QUE TRANSITAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA CONDUZIDA POR SEU ESPOSO, PELA
RUA BARAO DE ITAMARACA, BAIRRO INDIANOPOLIS, NESTA CIDADE, QUANDO AO CHEGAREM EM FRENTE
A SUA RESIDENCIA, O CADARGO DO SAPATO QUE A VITIMA ESTAVA USANDO, ENGANCHOU NO PEDAL DA
MOTOCICLETA, 0 CONDUTOR PERDEU O EQUILIBRIO E A VITIMA CAIU NO CHAO. QUE DEVIDO AD
ACIDENTE, A VITIMA QUEBROU O PULSO DIREITO. QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SEU ESPOSOE
DEU ENTRADA NO HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL, NESTA CIDADE, CONFORME PRONTUARIO N*:
20279, REGISTRO N° 6995. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO ENCERRO O PRESENTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

w M A WL A [ T, 9 53., A ; .'. -
JOSIMERE BERNARDINO MARQUES '-
(VITIMA) .

=it LT AT ein o
gn’u L BRITO iy gorye T R

{OUTRO) t"‘“a

Epapiaw BURC [\

b

B.0. registrado por: JOAO BERNARDO NETO - Matricula: 296958-0

2del 27/11/2019 16
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. . GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
i DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRICAO - CARUARU - DP90*CIRC
- DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0180003162

Ocorrencia registrada nesta unidade policial no dia 12/11/2019 35 19:11

L UENTE U

A e | HANS do) que aconteceu no dia
10/10/2019 as 12:00

Fato ocormdo no endereqo: MUNICIPIO DE CARUARU, D1, RUA BARAO DE ITAMARACA, SN,
INDIANOPOLIS, CARUARU-PE - Bairro INDIANOPOLIS - CARUARU/'PERNAMBUCO BRASIL -
Ponto de Aeferéncia: POR TRAS DO MERCADO SANTA TEREZINHA

Local do Fato VIA PUBLICA

Peasca(s) envolvida(s) na ocorréncia’

DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE )
EZEQUIEL BRITO ( OUTRO )

BRENC ANDRESSON SILVA BRITO { QUTRO )
JOSIMERE BERNARDINDG MARGUES | VITIMA |

Objetols) envolvidois) na ocorméncia;
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse dola) Sr{a). EZEQUIEL BRITO
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSIMERE BERNARDINO MARQUES (presente ao plantdo) - Sexo FemininoMis ADELIA BERMNARDINA
MARQUES Fai JOSE BERMNARDINO MARQUES Dala ge Nasomento 158101973 Naturshdade CARUARUD
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos 54225268DS/PE (RG) BSETIB20420 (CPF) Estadc Cn’' CASADO(A)
Escolancade 1°. GRAU INCOMPLETO Profissic AUTONOMO{A) Teefones Celulares

- 81994103448

Endersco Resdencal MUNICIPIO DE CARUARUY, , RUA BARAD DE ITAMARACA, 284, 1° ANDAR, INDIANOPOLIS,
CARUARU-PE - CEP: - Bairro: - CARUARU/PERNAMBUCO BRASIL, POR TRAS DO MERCADO SANTA
TEREZINHA

EZEQUIEL BRITO (presents ao plantdo) - Sexo MasculinoMis MARIA DO CARMO BRITO Data de
Nascmenio 16.4/1948 Nauralicade NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos 1100264/SSP'PE (RG)
02971666468 (CPF) 02838223844 (CNH) Estado Cvil CASADO(A) Escolardade 2°. GRAU COMPLETO Profissic
APOSENTADO Tewsfornss Celulares

- 81888356215

Endereco Hesdencal MUNICIPIO DE CARUARU, , RUA BARAO DE ITAMARACA, 284, 1" ANDAR, INDIANODPOLIS,
CARUARU-PE - CEP: - Bairro: - CARUARUPERNAMBUCO BRASIL, POR TRAS DO MERCADO SANTA
TEREZIINHA

BRENO ANDRESSON SILVA BRITO (nio presente ao plantio) - Sexc Masculine s EZEQUIEL BRITOD
Naturahdade MAD INFORMADO ' PERNAMBUCO  BRASIL

12112009 19:11
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Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO (VEICULO) de propredacde do(a) S+a) BRENO ANDRESSON SILVA BRITO. que estava em passe
doial Sria) EZEQUIEL BRITO
CategoraMarca Mosein MOTOCICLETA YAMAHANAO INFORMADO Otreto apreendido N

)

Complemento / Observacao
m;m“mﬂnnumnummuﬂmmmm PELA
RUA BARAO DE ITAMARACA, BAIRRO NESTA CIDADE, QUANDO AO CHEGAREM EM FRENTE

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e -

| il v - -.-{' l*
JOSIMERE BERNARDINO MARQUES . =
(VITIMA)
om0 st (G0 H

B.0. registrado por: mmu“m - Matrcula: 2218384

2de? 121012009 19: 11
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PREFEITURA DE CARUARU | Ntimero da
SECRETARIA DE NEGOCIOS DA FAZENDA MUNICIPAL NFS-e
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIGO - NFS-e 513
141172018 16:55:47 141172018 084401915
CARUARU - PE

| PABLO & TAMARA ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL LTDA

B CcoT

13.872.370/0001-60 | Inscrigho Municipal | 90585880 | Municipio| CARUARU - PE
Cep | AVENIDA JOSE VERISSIMO ,186 - MAURICIO DE NASSAU CEP, 55014-250
| | Tﬂ:ém:-u: -'_:; (81)3721-3057 -e-mall: colcaruaru@gmail.com

jome | JOSIMERE BERNARDING MARQUES
: it P L i i = f P
858 738 294-20 Inscrigo Municipal Muricipio CARUARU - PE
| ALUA BARAO DE ITAMARACA 234 - INDIANOPOLIS CEP: 55026-005
.'.!-_-r._.' T..-.I... -..-::.-'_. -' -_ - -": :

REFERENTE A HONORARIQ MEDICO - CIRURGIA

CIRURGIAD A% 000,00
IMSTAUMENT ADOR RS230.00
AMESTESISTA RSB00.00

403 / BE3050200 - ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONSULTAS

R M e e = Ly et i Bl =
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SHSE IR(RS) INSS(RS) g 3
! '-\.-- = .- [N} T Y e 3 ."-I; T j'_'- .__:.. e [ : :
bl L Eum.m s gw&.—jh iy '-;J. I'_ P i T - :", : E-ﬂaﬂ'm
. nado 1-Tributagdo no municipio -Em-_-':'."-- 1 it
Pl PR Ra i o A e et T T e ¥ =¥
L - e e s L R R R N 5 Iﬂr, SR PR A —_
i) Hitanios T 0 e GG T e 2.030,00
{+) Reter ! 0.00 O-Nenhum ﬁﬁﬁa Céleuls,
: I E () Sim (X) Nao
T S 2.030,00 4 Valorda iS5 RS 0,00
L '—'E'I. .'Iii#illj E‘Nm i '-_r!_ . ] 2 o

- Uma via desta Nota Fiscal sera enviada através do a-mail fornecido pelo Tumaﬁur dos Sernvicos,
. A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, CARUARL ginfes com.br com a utiizacio do Codigo de Verificagio.
- Documento emitide pot ME gu EPP optants pelo Simplas Macional Nao gera direifo a credito fiscal de 155 a IPI




PREFEITURA DE CARUARU Nimero da
.+ SECRETARIA DE NEGOCIOS DA FAZENDA MUNICIPAL NFS-e
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NFS-e 8487
Datae Horada Emisséo | 12/11/201908:2903 |1 npsténci ‘mﬂ 1izote | o0RGE Ficect 585820635
merodoRPS b cal da Prestagdo CARUARU - PE
HOSPITAL MEMORIAL SAC GABRIEL LTDA.
oy HOSPITAL MEMGFI:IH.L SAC GABRIEL
PJICPF crigho Municipsl _ CARUARU - PE
Endere i}m AVENIDA JOSE UEH1$5IM{J 752 MAURICIC DE mssnu CEP 55014-250
' ! Tolefone: |  (B1)3727-7250 | e-mail iose505@zipmail.com.br
h CARUARU - PE

-
=y

RUA BARAD DE rrAMAmt:A 234 - mnmmﬁﬂnus CEP: 55{12&&05

% i T s glemp il

-:1- - .-r.":-n I:E' Il.hhﬁﬁ-

=

REFERENTE A SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES PRESTADOS;

ALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS: RS 166,89

TR RAE R
=R [.E;.'.:j 5 I

4.03 / BE1010101 - ATIVIDADES DE ATENDIMENTO HOSPITALAR, EXCETO PRONTO-SOCORRO E UNIDADES PARA ATENDIMENTO A URGENCIAS

o Hl T
b o T

1.870,00
1-Tributagio no municipio
Regime especial Tributagdo iﬂ. | ndiciona
0,00 0-Nenhum Fﬂhﬂi Ly S 1.870,00
Opgdlo Simples Nacional b:-mrm -'H__» SO 3.00
b |SS a reter: j __ { ) Sim {X) Nao
{-} mm 1.670,00 Imnﬂ"::nm =wuﬁ:rdn§ % NS 56,10

- U viad l;laun! hl-ntl Flﬂﬂ-ﬂl serd enviada alraves

Avisos

. A autanticidade desta Nota Fiscal podera ser vanficada no site. CARLIARL gintes. com br com a utilizacdo do Codigo de Verficagaa.

da mmall fomecida palo jo Tomador dos Senigos.




IDENTIFICAC LG DO EMITENTE D WE
; DOCUMENTO
TRAUMED COMERCIO LTDA. - AUXILIAR DA
OTA FISCAL
TRAUMED LTDA SUTA TG
ELETRONICA CHAVE DE ACESS0
RUA NOSSA SENHORA DA SAUDE. 310 - CORDEIRO . 2619 1004 6961 0500 D188 5500 1000 0452 3912 0232 2771
g -ENTRADA
£0731-020 RECIFE - PE 1-SAIDA 1 Consalta d idad g onal da NF-¢
FONE: 'ﬂ']} 33}a6-3750 onsulia de autentic £ N Im il NAcIonal wel
{I-I]ﬂ];.:[l-l!i.ﬂ‘? www nfe v. b/
SERIE 1 e a Ea ‘.
FOLHA 1/1 ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA (A OPERACAD PROTOCHO DE AUTORIZAD AD D Uhiy
5102-VENDA PRODUTOS NO ESTADO 126190059688537 14/102019 15:45:25
NSCRICAD ESTADLIAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST TRIBUT CHF
0.287.714-78 04.696. 1050001 -588
DESTINATARID e i
MORIE | RAZAL SOLTAL CHll | CPF TIATA A EMISS AL
JOSIMERE BERNARDINO MARQUES B58.738.294-20 14/10/2019
E~NERECO BAIREO | IHSTRITO CEP GATA (A SAIDA
RUA BARAO DE ITAMARACA, 234 ___|INDIANOPOLIS 55026-005] 14/1072019
MLURICIFIC UF |FOME | FAX TNSLRIC LT E5 1 AR AL HORA DA SAIDA
CARUARU PE 15:43:52
FATURA / DUPLICATA
{45239 DUPLICATAMNO] 14/10/2019 600,00
CALCULD DE} IMPOSTO
HASE CALC ICMS WALOH IS BASE CALC BCMS 5T WALDE 1CMS 5T TOTAL DO FRODUTUS
0,00 0,00 0,00 600,00
VALDHE FRETE VALOR SEGLRD WALOR DESCONTO DLUTRAS DESP WALOR TPT VALDR AFROYN TRIE TOTAL DA NOTA
(.00 0,00 0,00 0,00 0,00 600,00
THRANSPORTADOR [ VOLUMES TRANSPFORTADOS
MOAIE | BAZ AL SOH 1AL TRETE POR COMTA | CODICD ANTT PLALA LM} YEW.  |UF | CHPI/CPF
= (-Remetente
[ERTREREL L MLMICIFID UF |INSCRICALD ESTADUAL
I:,I-l'-'l..‘n-'_.|'||:|-'-.|_2||-_ ESPECITE MARC A . -'-'L.'!'-1|:F.-'¢.l:_'.l'|.-l'!l PESCY HEA r'l.? PESD LHX TR
Nenhuma (ienerica
DADDE BOS PRODUTOS | SERVICOS
CODIGD DESCRICAD DO PRODUTO / SERVICD srwdsH | o5t | croe | vsan] ouanT| varor | vALOR | B CALC | VALDR | AL | v APROXN
PRODUTO Mt | ororan | oacsas | osoms oS | TRIBUTTOS
T PLACA EM T 3.5MM (3X03F HEX LOTE: HEX25255 QO211020f 040 5102 PO | {500 00500001 000| 0.00 11,1}
1116 PARAFUSD CORTICAL 3.5X16MM HEX LOTE: (2) HEX2394] Q0211020] 040] 5102 | PC 2| 25.00] 5000 000] 000 i, 00
107 PARAFUSD CORTICAL 3 3X18MM HEX LOTE: HEX23944 QoZ1120) 40] 3102 PC [| 25001 2500( 000] 000 ) (303
105 PARAFUSO CORTICAL 35X220M HEX LOTE: HEX 19547 Qo211020f 040 5102 PC Pl 25.00] 25001 o000 000 AL

DA DS ADICTONALS
INFORMALOES COMPLEMENT ARES RESERVADG AL FIRCO
PACIENTE JOSIMERE BERNARDING MARQUES - PRONTUARIO 68 72MEDICO PABLO
TIAGO - HOSPITAL MEMORIAL SAQ GABRIEL - CONVENIO PARTICULAR - PEDIDO
(44982 - COMANDA 13004

TrRRrE | MF-c LIPE = ROource | www e, cor. be rerado em DA TS s 16 21 péia TTRETANEE 3 6 I Plus | wusw undanie oom br
RECERIEANS DE TRALMED COMERCHS LTDA 08 FRODASTOE EOU SERVICUS CONSTANTES [RA ROTA FIRUAL ELETROMIC A INDECADA AD LADG  EMISS A ""'IFF-E
LI Ee VALDRE TOTAL &0 DESTINATARIO. JOSMMERE BERNARDIND MARIUUES - RUA BARAD DE [TAMARACA 234, THNINEATNUPCHLES, 33026-4H1- =
CARLARL!-PE 000,045,239
DATA DO RECERIMERTL IDERTIFIC AL A0 E ASSIMATURA D0 KEL EBELRH :
SERIE 1




HOSPITAL MEMORIAL sAO GABRIEL
Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Massau
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftaimologia)
CNPJ:22.7T21 288/0001-26 | CEP 55.014-250 - Garuaru - PE

HOSPITAL MEMOjAL

a
abriel

RECIBO RS Jowo, @

RECEBEMOS DE &eﬂgjﬂw W Ny [’}W‘o
TQ’UMLR’J "?Em M\.V fuos

A IMPORTANCIA DE HE

qf:)t Da® wﬁz&/
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AN oo 10 old
) pdsinatura
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£ - e . R I - - e - . .

. BOSFITAL MEMCRIAL DE CRRUARD S/C LIDAR Fone,.: MAURICIO DE MAS C.G.C...ur 00,9872, B60/0001-57 Pag: Q01
| BV JogE ?Eﬁ!EEIHS Bairro: MAURICIO D2 NASSAD CEF: O- Municipio: CRRURRC OF.: FE i
TR - e e EE———————————————————————— - - '
| Paciente: JOSIMERE ZERNARDING MRRQUES Idade: 4% anos 15/10/ 973 Enpresa: Senha: |
Segurado: Matricula: 449761001 Guia.: Bemessa: 10 10/201%)
| Comvenio: 0031 PRATICULAR H3G Begistro: 00000€995 Cod.p/Conv: Emissano: 15/10/201% as 09:17 |
{ Inicio Tratamento.: 10/10/2019 as 18:23 Rita: L1/10/2019 a3 0%:06 Motivo: Melhorado Permanencia: 1 dia |
| Localizacao..Blozo: 3RNDR 3* ANDAR Acompdacao: ENF30 Leito: A i
| Procedizento: 30734061 FRATURAS - REDUCAD T ESTARILIZACAD DE CADR SUPERFICIE Horario do procedimento: 1B:23 |
| Medico: 1517% PRELD THIAGD CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE {od. Convenio: |
| Tipo de R-endimento: 07 - INTERNAGAD |
g "ot emtmesemmemrmmeme——moemeeeeee —=e- ---- - mmmesssmmseses==| {Zpario: SARASILVA | ===t

*—-- CIARIAS E TAXAS HOSPITALRRES ---*

- EOTEEE

trmmmmmas g - ——mmmma—. ———- - - i TR T s mm -+ mm———
| Codiga | Descricao iCod. THM|Qt OPH| Data | Perc. | Qtde | Valor Unit. | Valor Total |
e e e e e e e e e e e e e e EEEEEEEfE RS S S ma e mm e e m e e =
- ===+ e ———————— — e T e et T
*--= Zala ¢e Cirugia
1 - - s =z=4 - o
| €0022931 | IAXA DE SALA CIRURGICE, ATE 3 HORAS i) I 1 |10/10/19] I 1,00 | 450,000 | 350,00 |
| 60027169 | ALUGUEL / TAMA DE INTENSIFICADOR DE IMAGEM, P10 1 110/10/191 I 1,00 | 00,900 | 300,00 1
! OED03LTEC | TRRA DE MONITOR / MONITORIZACAC OE OMIMETAO, PIO b1 110710418 1 LoD 75,000 | 75,00 |
. R e T -- -- ———— - b #- -+ frmmmmmmmsmsmssspmsmsmanss .
B Total Sala de Cirugia ----:»> BZ5, 00
*--= Enférmaria
- --=4 - - - ———— B T +- -+ e mmmmmmmbemmme——————————
i 60000805 | DIARIA DE QUARTO COLETIVO DE 2 LEITCS COM BAM 307340610 * 1 (10/10/19) | 1,00 | 220,000 | 220,900
i A S S SRR

Total Enfermaria ===-»>> 220,390
*--- Bloss Tirurgico-Ortese & Proteses
§- it e T T — - it St S —
| 0033487 | TAXA DE SERVICO DE ARMRIENAMENTC, MANIPULAGAC, |0 L 110/10/191 | 1,00 | &0, 000 | a0, 40
= —— - e i ——— - mmm -k e me—m—rrrefrrro e e

Total Bloco Cirurgico-Ortese e Prot 60, 0C

5 Subtotal Serv.Hosp.-»:» 1.105,00

Fe——= MATERIAIS E MEDICAMENTOS ===*

*--- Materiais Médico Fospitalares - Sala de Cirugia
T T T O e VO S
| Codigo  iDescrizao iLaborat|Data (Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor OUnit. | Valor Total
~~~~~~ R o o o = fom e —
|7001334.1 (AGULER ®/RNESTESIA 22GA 2" AS) PLEXD STIMUPLE|R.ERAUN|11/10;01:081UNID  1-10,00%| 1,00 | 224, 3430 | 214,34 |
[T0LT7822.1 (CEMFO OPERRTORIO TIFRO COMPRESSA Z5XZBCM ETO PIWEVE  |11/10/01:0B1RCT [=1G,00%] 1,00 1§ 58,1780 | 58,18 |
\P234014.7 |CATETER MASAL OXIGENIO TP.OCULOS 1,40CM |EMSRAME|11/10101:0B)UNID  1-10,00%| 1,00 | 14,3010 | 14,30 |
|78515%6.,3 (CATETER VEXOSD PERIFERICO PUR DISP.SEGURAMCA |B.BRAUN|1L/10:02:0BIUNID  1-10,00%| 1,60 | BE, 1030 | BE, 1C |
|0IE4E.2  |COMPRE3SSA GREE WIDIA 11FIO0S 7,5X7,5CM ESTEAIL| 111/10101:08|BCT 1-10,00%] 3,00 i 5,2020 | 15,61
[17688.6  (CONECTIS TCMPLETO C/TAMPA DIALINE | PRONEFR|11/10 DL:08|UMID  |-10,00%) 1,00 | 4,0500 | 4,08 |
17826781, |CUBATIVC AZESIVO FIXADOR 5X5,7CM P/CRTETER 10|LAZOR I111/:0400:08)UnIiD  (-10,00%! 1,40 1 13,8000 ! 10,80 |
|0J28086.1 |EQUIPO MICROGOTAS L15 COMPLETO 25UNID |LABOR I(11/1060L:.8|UNID  (-10,00%| 1,00 1 12,8450 | 13,85 |
|16965.5  |BSCCVR 30L.CLOAEXIDINA 2% 22ML IVIC PHAJLIL/10:0L:08)TMID | | 3,001 5, T 17,22 |
(J022710.1 |ESPARADRARD 10, OCMX4, SMT IREVE  |11/10:01:08|CH I-10,00%] 20,00 ¢ 0, 1211 | 2,42 |
128792.1  |FI0 KIRSCENER 2,00%280MM LISO ACO |ORTOCIR|11/50;0L:08|UNID  [-10,00%] 00 | 33, 3000 | 33,30 |
|0395022.9 (PIO0 MONOMYLON CUTICULAR PRETO 3-0 45CM AG.3CM|J&J ETH|11/10101:08|UNID  |-10,00%) 1,00 § 23,5170 | 23,52 |
{1036097.% |LAMINR BIZTURI EST.NR.24 100UNID.FEATHER [CIRURGLI1L/LOFOL: 08| URID  |-10,00%] 1,00 | 4,849338 | 4,84 |
17840770.2 ILUVA CIRJRGICA EST.LATEX C/PO NR.7,0 MAXITEX(|KEVENWOL|11/10i01:08|UNID  |-10,00%] 1,00 | 2,655 | 2,66 i
tmmmmssmsssams——m e ——— - —————y ———= : -=4 o e e . - +
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bmmmd mm————— - - - - - - - = mem smmmmmm—ssssmmm=—————=d
| HOSPITAL MEMORIAL OF CARORRT S/C LIDA Fone..: MAURICIO DE WRS C.G.C....2 00.972.860/0001-97 Pag: Oz |
| Paciente: JOSIMERS BEENARDINO MARQUES . Registro: 000006395 Guia.: Senha: |
pmmmmmmmeee : B e R T T -- mmmemmmmmmmmememmmeoaas | Usuario: SARASILVA ==t
el
(7640770.2 (LUVAE CIRURGICA EST.LATEX 2/PO MR.7,5-MAXITEX([KEVENCL|11/10101:08|UNID  |-10,00%| 2,00 | 2,6550 | 5,31 1
125805.7  (MANGUEIRA 2?/CONEXAD TANDEM iCSE [11/10i01:08|0KID  |-10,00%] 1,00 33,0730 | 33,08 |
|27386.0  [SERINGA 05ML C/RG.BICO LOCK 25XK7MM |IWSEX  §11/10(01: B|ONID  |=10,004| 1,00 2,0250 § 2,53
|15781.3  |SERIMGA DESC.10ML BICO SLIP C/AG.23XTMM |DESCARFI11/101QL: 08I ONED  |-10,00%) 1,00 | 20000 ) 27001
|15781.4  |SERINGA DESC.Z20ML BICO SLIE C/AG.25KTMM |DESCARP111/10101:08|RID  |-10,00%) 2,00 | 4, 7700 | 9,54 |
premmmmm————— - ————— -——— Bt femmmmmmdmmmmmmmpo—— e fmmm——— $mmmmmm—————
e Total de Materiais Médico Hospitalares Sala d 562,83
Desconto de materiais ----z> ¢,0a0
Acrescimo de materials =---> b, G0
Total apos acres/desc concedide -»> 562,63
*--- Medicamentes = Sala de Cirugia
fmm i m———— e ———— - ——aa b S EmEmfmm m e e m e e s E S ssmsm e —— s S S SmEm e ——————
M¥Codige  iDescricao |Laborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |Quantidade | Valor Onit. | Valor Total |
ek - mmmm - - e e L LR + -4+ T et e e e PP e
'90146702.3 ICEFAZOLINA SODICA - GEWERICO 1 g po ini. + aﬂlﬂDVAEhlIllfxﬂlﬂl:ﬁE-EHS!AH I I 1,60 | 10,7242 | 10,72 |
15006554.9% |CLORETO DE SODIO O,9% - SISTEMA FECHADO 500 m|EQUIPLEF11/10101:08 FRS I I 2,00 | 5,B258 | 11,65 |
19004710.% |MAUSEDRON 4 39 50 amps. x 2 ml ICRISTALI1L/10(0L:08 AMP | 1,00 | 27,5396 | T.54 |
|9030393,F |RINGER 20 LACTATO - SISTEMA FECHRDO 500 ml - |FRRMACE|I1/1070L: 8/FRS3 I | 2,00 1 6, 9000 | 13,80 |
|9004859.8 |XYLESTESIN + BPINEFRINR 2% C/V 10 etj. 20 ml |CRISTALIIL/Z0{DL:uB(ML I i 20,00 | 0, 6566 | 13,13 |
MOZ5758.8 ' MXYLESTESIR 24 5/v 10 fr. 20 ml [CRISTAL|11/10101:08 |ML I | 20,00 | 0, 5009 | g, 02 |
e = cemmmmmmmmEmm—s s -————— e — Tmm— 4 == prmmmmmmm = - e =
Total de Medicamentos Zala de Cirugia 86, 3E
Desconto de medicamentos =»> 6,00
Acrescimo de medicamentos -» ¢, a0
Total apos acres/desc concedido =»> 86,86
.- Materiaiz Médico Hospitalares - Enfermaria
+ b - cmmmmmm——- - ——em4 + b ——-- +-- B T e el
|16220.5  (AGULHA HIPODERMICA 25X0,7MM C/SIST.SEGURANCA |2MITHS |10/10023:35|UNID  1-10,00%! 4,00 | 5, 3460 | 21,38 |
[16220.5  |AGULHE HIFODERMICA 25X0,7MM C/SIST.SEGURANCA |SMITAS |10/10i23:45(UWID  |-10,00%) 1,00 1 5. 3460 | 3,35
|T003434.2 (ATADDRA CREPOM CYSNE 10CMM1, SMT(REPCUSO) 12UMIICREMER |11/10008:13|URID  |-10,00%| 1,00 | 5,4735 | 5,47 |
|C2848.2 JCOMPRE3SA CAZE WIDIAR 11FIOS 7,5X7,5CM ESTERIL| [11/10108:13|RCT =10, 00%] 2,00 1 5, 2020 | 10,40 |
(0028986.1 TEQUIPD MICROGOTAS L15 COMPLETO 25UNID {LABOR [I110/10§23:35/1UKID |-10,00%) 1,00 12,6450 | 12,65
(7821583.5 iLOVA B/PROCEDIMENTO EST.SANRO AMEI MED. (PAR) |LATEX 5/11/10408: 3|UNID  |-10,00%| 100 | 11,1760 1§ 1,17
j17503.6 |SERINGA 10ML LOER LOCK | SR |10/10123:35|08ID | =10, 00%( 3,00 | 2,5020 1§ T.,3L |
|G7427.2 |SERINGR L 5/AG.DESC. [INJEX 110/10123:35/0K1D  |-10,00%] 1,00 | 1,3500 1 1,35 |
|07427.3  |SERINMGA SML 5/AG.DESC. |IMJEX 110/10723:45|MID  |-10,00%| 1,40 1 1,6110 | 1,61 |
o mmmmmm s mE s e mmm s S S S S s S s ms e 4= - jommcmmcjecssssnfam s mmm e e e e e m e ————
Toral de Materiais Médico Hospitalares Enferm E6, 80
. Desconto de materiais ----i>- 0, ¢
Acrescime de materiais ----» 0,00
Total apos acres/desc concedido =»> 66,89
*=-= Madicamentos - Enfermaria
- - - mmmm———————— + e L C L Ll L += -4 == - == &
IBﬂﬂTEﬂE 1 |AGUA PARA INJECAD 10 ml cx. 200 amp. plast. |FARMACE!IL10/10123:35|AMP i I 3,00 4 0,8092 | 1,83 §
|9007208.1 |AGUR PARA INJECAD 10 ml cx. 200 amp. plast. |FARMACE|10/10123:451AMP | I 1,00 § 0,6082 | 0,81 |
[%040435.1 |CEFALOTIMA - GENERICO 1 g. po sol. inj. cx. 5ITEUTO B|10/10123:35|FRS/AM | | 1,00 | T:5818 | 7,5% |
|9040435.1 jCEFRLOTINA - GENERICO 1 g. po sol. inj. cx. SITEUIO BI10/10/23:401FRS/AN | | 1,00 | 7.5918 | T,5% |
| $007237.5 [CLORETO DE SODIO - SISTEMA FECHADD 0,9% 100 m{FARMACE|10/10123: ‘5|FRS I | 1,00 | 5,8522 | 5,85
19008554.9 |CLOKETD DE SODIO 0,9% - SISTEMA FECHADD 500 m|EQUIPLE|10/10(23:35|FRE | | 2,00 | 5, B258 | 11,85 |
19020757.2 'CLORIDRATC DE TRAMADOL - GENERICO 50 mg/ml sol|UNIAQ QI10/10]23:35)1AMP | I 1,00 | 6,3956 | 6,80 1
180096924 |DIPIRONA SCDICA - GENERICO 500 mg/ml. sol. in]|HIPOLABI10/10123:33|AMP I i 1,00 | 1,£229 | 1,42 |
. fmmmmmm—— - cemememmmm———tee s pmmmm—— b mmpmmm- -4 ===




o o - - - --.-——a.---+
. Ll Lol = - - = = .
| HOSPITAL MEMORIAL DE CARURRD S/C LIDA Fone..: MROURICIO DE NA® cG.C....: 00.972.860/0001-97 Pag: 003 0
I, Paciente: JOSIMERE BERMARDINO MARQUES Registro: CODQUODESSS Gu.a.: Senha: |
frmemmmmm————ecsmmm——— - - -- cmmmea - = -m===-] [suario: SARRSILVA f=r=t
19007127,1 ITENOXICAM - GENERICO 20 mg. 30 FA + dil., ? ml|EDROFAR|10/10523:45|FRS/AY | I 1,00 | 7,4376 | T.4% |
gmmmemmmcempams———— - —----—————-----+-————=-+---—-+-----+————---+——————-+--r————=--—+————=--"—————+-----—-—----~—+
Total de Medlicamentos Enfermaris 50,78
ol Desconto de medicamentos -=> g,00
Acrescine de medicamentos => a0
Total apos acres/desc concedide ->» 50,78
Total Geral Materiais = 629,34
2otal Ceral Medicamentog =--323> 137,84
Total Mat [ Med --———======li2 787, 18
¥
o e e e - e e o o o B e e o S e S R e e o e e e e e s O
I Total de Diarias e Taxas -2 1.105,00 |
I Total de Materiais ----- EE 629,54 |
| Total de Medicamentos ==>>> 137,64 |
| Total de Mat./Med, ===-- el TET,LE |
I Total de Serv, Hosp. ==--»s» 1,872,186 |
b Total Geral da Conta =--3>3> 1.872,18 |
1""-—-—-'-'--'-'-l'—'r'!'———-'—‘----'-'-"F————-'------'-r——————---'--'r— - - - —Il--r'r——————---1-1-—————-----rr—————l----'r—————---l ---—————-+
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HOSPITAL MEMORIAL

abriel

P/ JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

SOLICITO:
+ FISIOTERAPIA MOTORA ( 20 ) SECOES.

HD: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

~ CRM 15.172
- 24/10/2019

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE




HOSPITAL MEMORIAL

abriel

P/ JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

SOLICITO :

¥ RX PUNHO DIREITO AP/P

NI ) _-.l_ 41l

B TRAUMATOLOGIA
. CRM15.172
24/10/2019

Av. Jose Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE




HOSPITAL MEMORAL I

Av. Jogé
Fone: (81) 3727.







HOSPITAL MEMORIAL

20279

N° PRONTUARIO DATA DE ENTRADA E';'QQEEETHG
_mm“mml_ 10/10/2019 AS 18:23

abriel

BOLETIM DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

~

NOME PACIENTE: SEXO: NASCIMENTO: || IDADE:
JOSIMERE BERNARDING MARQUES Femining 15101973 || 45 anos, 11 meses e 25 dias
NOME DA MAE: NOME DO PAI: IDENTIDADE: CPF: TELEFONE:
ADELIA BERNARDINA MARQUES | JOSE BERNARDINO MARQUES 5422526 B58.738.204-20 ||(B1) 98835-6235
ENDERECO: N, || BAIRRO: CIDADE: ur: |[CEP: CELULAR:
BARAO DE ITAMARAGA 234 ||INDIANOPOLIS CARUARLU PE ||55026005
CONVENIO: MATRICULA: VALIDADE CARTEIRA: | SENHA: UNIDADE DE ATENDIMENTO:
31  PARTICULAR  ||449761001 30/12/1899 INTERNACAC- HSG
CRM/MEDICO: ESPECIALIDADE: | CODIGO CBO: | USUARIO DO ATENDIMENTO:

015172 PABLO THIAGO CAVALCANTI DE Ortopedia 225270 AMANDASOUZA

BLOCO: ACOMODACAO: |[LEITO: | ESTADO CIVIL: NATURALIDADE: PROFISSAO:

1 ANDAR ENFERMARIA A CARUARU

Queixa Principal:

v

HIstﬁriaCIiniua:// 7 //sz % é//ﬁ /é{ 2. LB /

[ =

Exames: ;24

7 77 7
" e Vede o bl (o

.

1y miﬂ]t_ -

]
'—I. - L° i
A

Condico: [ JCurado [ ]Melhorado [ ]Transferido [ JObito
Data Alta;.__/___/ Hora:

Medico Responsavel:

[]

-(’} ('

@M‘:ﬁn‘nns”nuza

Av. José Verissimo, 752 - Caruaru - Pe - Fones: 81-37277250 Ort - 8137277272 Oft - CNPJ | 22.721.288/0001-26







HOSPITAL HEMDFIIMI

mm— abriel

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: Q—ﬂ o i.ae&f- 4 952*;“/ /

OPERACAO PROPOSTA:

OPERAGAOREALZADA:  ZJ s o m

I_mﬁ.-:suﬂsncn POS-OPERATORIO: /7 P

DATA: |p ﬁ!ﬂ .!‘q? INICIO: TERMINO:

EQUIPE GIHUREICA

cmuaﬁlin.'—pr ?1 ééh %ﬁﬁ . 10 AUXILIAR:

29 AUXILIAR: 30 AUXILIAR:

ANESTESISTA. D¢ Eglo e e | TIPO DE ANESTESIA: Bfggm,a

L
INSTRUMENTADOR(A). é{ N kf P POSICAO DO PACIENTE:
7 7

MEDICAGAO ADMINISTRADA NA SALA DE CIRURGIA

SOLUTO GLICOSADO: SOLUTO FISIOLOGICO: RINGER LACTATO:
ANTIBIOTICOS:

REPOSICAO DE SANGUEE DERIVADOS

SANGUE TOTAL: CONCENTRAGAO DE HEMACIAS: !_r:nmc. PLAQUETAS:
PLASMA FRESCO: ALBUMINA HUMANA: HAEMACEL OU SIMILAR:
1 - PREPARO DO CAMPO 4 - TECNICAE TATICA 7 .ACIDENTES E COMPLICAGOES
2 - \IA DE ACESSO 5 . FECHAMENTO (FIOS E SULTURA) 8 - GRAFICO DA CIRURGIA

3 - ORGAOS E LESOES & - DRENO E SONDA (PENROSE, KERH, ETC.) 9-PECA OPERATORIA-ANAT.PATOL







HOSPITAL MEMORIAL

Av. José Verissimo, 752
Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
CNPJ: 22.721.288/0001-26

Paciente Registro N°
Clinica Apto, N°
DATA | HORA L0 JROgho ciics

Ol (0 /18 2 j: Geclie

|

mryL







HOARITAL MEMORIAL

HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL

abriel
N° Registro 6995 Data Internamento: 10/10/2019 18:23:00
Paciente: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Bloco: 3° EnflApt:ENFE Leito: A
Convénio: PARTICULAR HSG Carteira: 449761001
Médico: 15172  PABLO THIAGO CAVALCANTI DE Data Evento: 11/10/2019 08:07.07
EVOLUCAQO NUTRICAO
1 - BEvolugao
1.1 - Descriclo
RICA BEM MICRONUTRIENTES,

-

OLIVEIRA FERREIRA NUNES

1/10/2019 08:07:07
CRN-PE-14911

SPDsts- 3GH. - PEP. w10.01.04 - 1B7M







GRUPO SAO GABRIEL LTDA

‘Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES | Médico:  Simone Rafela de Andrade Santos
EPF'I:I'I'III.IiI'iﬂ: 202/79 Registro: 6995 Convénio: PARTICULAR HSG
| Sexo.  Feminino ldade: 45a 11m 26d C.l.D.
Localizaglo: 3ANDA, ENF308, A Entrada: 10/M10/2019 &s 18:23
a rl el | Clinica: Cirdrgica | Alta: ;
Evolugdes do paciente 1

11/10/2019 as 00:36:41 - SAFE - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA A ENFERMAGEM
Localizagao: 3ANDA, ENF308, A

COREN: PE-199796 SIMONE RAFAELA DE ANDRADE SANTOS
1 - CABECALHO
1.1 - Procadéncia: Casa
1.2 - Alergia
Nio

1.3 - Jejum
Sim
Apds as: RECUPERACAD ANESTESICA

1.4 - Acesso Venoso
Sim
Local:

2 - EXAME FisICO
3 - Integridades da pele
3.1 - Estado Geral: Regular
3.2 - Nivel de Consciéncia
Consciente
Oriantado
Calmo
Sonolanto

3.3 - Hidrataglio: Hidratado
3.4 - Sono e repouso: Preservado
3.5 - Higiene Corporal: Adequada
3.6 - Higiene Bucal: Adequada
3.7 - Alimentaclio
Suspensa
Qual motive:PCTE SOB EFEITO ANESTESICO

3.8 - Deambulagéo: Proibida por ordem médica
3.9 - Regulagfio Térmica: Afebril
3.10 - Oxigenagio

Eupnéico

MVP+ s/RA

3.11 - Regulagio Vascular; Normocardico
3.12 - Pulse: Filiforme
3.13 - Regulagio Abdominal

Plano

Indolor

3.14 - RHA
Fresenta

3.15 - Ferida Operatoria
Sim
Local:MSD

3.16 - Dreno
N&o

4 - Diagnostico de Enfermagem

Risco para Infecgio
Risco para sangramento

5 - Condutas de Enfermagem
Lavagem das mélos antes e apds os procedimentos , utilizar EPI'S E técnicas assepticas.
Manter vias adreas pérvias, monitorar FR, observar sinals de esforgo respiratorio
Manter decibito adequado ao pacients conforme orientagio Médica
Veerificar o local da incisdo cirirgica apds cada curativo.
Avaliar o processo de cicatrizaglo da ferida operatéria,

Pagina; 1de 2 Emitido em: 11/10/2010 00:55.51
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 59014-320

5.P.Data - 5.G.H. - P.EP. v.18.01.01 : 103701




HOSPHTAL NEMORIAL GRUPO SAO GABRIEL LTDA

'Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES ‘Meédico:  Simone Rafela de Andrade Santos
' Prontudrio; 202/79 Registro; 6995 | Convénio: PARTICULAR HSG

Sexo: Feminino ldade: 453 11m 26d {C.1D.:

Localizaglo: 3ANDA, ENF308, A Entrada:  10/10/2019 as 18:23

Clinica: Clrirgica Alta:

abriel

Evolugdes do paciente 2

Evolugio Enfermagem

3.1 - Descrico
PEiEHE?‘E SEGUE EM P.0.1 TTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO, NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE
EORIENTADA, ACIANOTICA, ANICTERICA, EUPNEICA. NORMOCORADA, SONOLENTA, EM REPOUSO NO ELITO, COM CURATIVO
OCLUSIVO EM MSD, MEMBRO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA. SEGUE AQS CUIDADOS DA ENFERMAGEM

Avaliag3o do Grau de Risco - Escala de Braden

7.1 - Percepgio Sensorial: Muito Limitado

7.2 - Umidade: Rara

7.3 - Atividade: Acamado

7.4 - Mobilidade: Discreta Limitagao

7.5 - Nutrigdo: Adequada

7.6 - Fricclio Cisalhamento: Sem Problema Aparente

7.7 - Total: 16 Pontos

7.8 - Classificacdo: (15 - 18) Risco Brando

Escala de Coma de Glasgow

8.1 - Abartura Ocular; Espontanea

8.2 - Resposta Verbal: Orlentado e Conversando

8.3 - Resullado: 15 Pontos

8 4 - Resposta Motora; Ao Comando

L |
W, - .'-'}}-i..ﬁ,_&m
IRTATE L ok

COREN: PE-189796 SIMONE RAFAELA DE ANDRADE SANTOS

Pagina: 2de 2 Emitido em: 11/10/2018 00:56:04
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 58014-320

¥ Daia - 5GH. - PEP. w19.00.01 - 103N




. HOSPITAL MEORIAL GRUPO SAO GABRIEL LTDA

'Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES | Médico:  Maria Helena Vila Nova
Prontudrio; 202/79 Registro. 6005 | Convénio: PARTICULAR HSG
Sexo:  Feminino Idade: 45a 11m 25d | CID:
| Localizaglo: 3BANDA, ENF208, A | Entrada:  10/10/2019 &s 18:23
a rle | Clinica: Cirdrgica I Alta:
Evolugdes do paciente 1

10/10/2018 as 23:30:45 - EVOLUCAO TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizagdo: 3ANDA, ENF308, A

COREN: PE-354799 MARIA HELENA VILA NOVA
1 - Evoluglio
1.1 - Descrigdo
Faciente relorne do BC com procedimeanto de punho realizado, afebril aupneica curative em FO limpo,segue medicada e aos cuidadosda gquipa

11/10/2019 as 04:14:08 - E\’GLUCED TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizacio: JANDA, ENF308, A
COREN: PE-354799 MARIA HELENA VILA NOVA
1 - Evolugéo
1.1 - Descrigio
Paciente EVOLUI no momento em egr no momento sem queixas do seu 1dpo de punho realizado, afebril eupneica, curative em FO limpo,segue
medicada & aos cuidadosda equipe.

11/10/2019 as 06:44:57 - Sinais Vitais
Localizacdo: 3ANDA, ENF308, A

COREN: PE-354799 MARIA HELENA VILA NOVA

1 - Formulario S8V
1.1 - Sinais vitais
Hora P Arterial Puiso/FC Temperatura ___Respiracéio  Sat.02

06:15 110/60 74 B8 20 87 |
1.2 - Drenagens
1.2.1 - Qutros Drenos
Qual:
1.2.2 - Diuresa
{ X ) Esponténea
{ )SVA

|

-+ E
i

ENA VILA NOVA

COREN: PE-354799 MARIA}

Pagina: 1de 1 Emitido em: 11/10/2010 06.49:01
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 50014-320

§.P.Dats-53.GH -PEP v.19.01 01 ; 103701






* HOSPITAL MEMORIAL GRUPO SAO GABRIEL LTDA

Noms: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

| Médice: Claudeane Nunes Pereira da Siva
| Prontuério: 202/79

Registro: 6995 ' Convénio: PARTICULAR HSG
| Sexo:  Femining Idade: 45a 11m 26d | c.LD;;
' Localizaglo: 3ANDA, ENF308, A Entrada;  10/10/2019 &s 18:23
a rle Clinica: Cirtrgica Alta:

Evolugbes do paciente

11/10/2019 as 07:21:37 - EVO LUQﬁﬂ TECNICO DE ENFE RMAGEM
Localizagdo: 3ANDA, ENF308, A
COREN: PE-653200 CLAUDEANE NUNES PEREIRA DA SILVA
1 - Evolugio
1.1 - Descriglo

AS 07:00 RECEBO PACIENTE EM POI PUNHO,EGR,CONCIENTE, ORI

ORIENTADA, EUPINEICA,COM AVP FUNCIONANTE,CURATIVO EM
F.O,DIETA V.0 DIURESE ESPONTANEA, SEGUE AOS CUIDADOS GERAIS.

11/10/2019 as 09:05:18 - EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizagdo: 3ANDA, ENF208, A
COREN: PE-653200 CLAUDEANE NUNES PEREIRA DA SILVA
1 - Evoluglo
1.1 - Descriclo
AS 09:00 PACIENTE REEBE ALTA HOSPITALAR RENOVADO CURATIVO EM F.O LIMPA E SECA UTILIZADO:

01 LUVA ESTERIL
02 GASES
01 ATADURA DE 10CC

15CM DE MICROPORE
10ML DE ALCOOL

18 ng';,

— 1

e o
COREN: PE-653200 CEXUDEANE NUNES PEREIRA DA SILVA

Pagina. 1de 1 Emitido em: 11/10/2019 09.05.31
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P. 50014-320

iP.Data- 3G H -PEP v1907.01 : 103701
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HOSPITAL MEMORIAL SAQ GABRIEL
NOTA DE SALA DE CIRURGIA
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[reRumo_ 79 G&J

we Dalnillo. 5
— = ¢ Material Médico Hospitalar Clusmt [Fios de Sutura Clumit
oo Tranendmico ol ing. 250mg/Smi Aguiha dascartivel nf Algodao ha n¥
Agua diestilads wal, in. 1000 L‘;‘:E_'EE‘_’.T“' ﬂﬁn 3::1&;
Agua destilads sol. inj. 20md Aguita para Ragui n® Caprofil n#
Alfamitaria wol inj O 544mg/mi - amnp Sml | Aguiha Peridura n® 18 Catgul Cramada ri
Atroping sol. Inj, & 25mgdml - smp 1ml | Algoddo bala Catgut Simplss n? ]
Hupivecaing < Glicose sol inj, 0,5% - amp 4amd Atadura de Crepe ns Ethiband n@
Buphecaing lobirica o, inl, 0.5% - amp dmi | Atafura gessads nF Flo de Aco
Cefaloting sol jn]. 1g - /ame Catetnr pari Owighnio ¥t Catarsta B o
Celaroling sol. inj. 1g - frfamp 1 Cateter gars ﬂﬂbmﬁiﬂj ) Manacryl n?
Cetegrolena sal. inj. IM S0mg/mi - ump 2mi g Cera para Osso [Mylon nd 55 \
Cetoprofena sol, inj. IV 100mg - fr/amp Coletor Sistama Abarto [pos ns
Cetorolacs sol. mj. 30mp/ml - amp Lmi Coletor Sistama Fechado [Protens n*
Chatracirie col, Inj. 2mg/mi - amg Smi Compressa de gase 7,51 7,5 | md! Sada vk
Cleniding sal, inj, 150meg'mi - amg Lmd Dreng Wicryl mE
|Sloretn de sddio sk, inf, 0,0% - Fr 100mI Elwrodn 1 [Fis de ce gamy 1"
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FICHA DE INTERNAGAO
TERMO DE RESPONSABILIDADE

abriel

AV. PEDRO JORDAO, 734 - MAURICIO DE NASSAU - FONE: (81) 3727-7250 - CEP: 55.014-320 - CARUARU - PE

DADOS DO PACIENTE

Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Registro: 6395
Mascimento: 15/10/1973 45 Anos Sexo: Feminino Natural: CARUARU
Identidade: 5422526 CPF: B58.738.294-20 Profissido;
Enderego:BARAO DE ITAMARACA Bairro: INDIANOPOLIS
Cidade: CARUARU UF CEP: 55026005 }
Filiagdo: ADELIA BERNARDINA MARQUES /| JOSE BERNARDINO MARQUES
Telefone: (81) 98835-6235 Celular: Religiao:

DADOS DA INTERNACAO
Médico Internagfo: PABLO THIAGO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE Prontuério; 20279
Convénio: PARTICULAR HSG Data Internacgéao:
Matricula: 449761001 Guia: Validade Guia: Senha: !
Tipo Acomodagéo: Enfermaria Clinica: Cirtrgica '
Bloco: 3° ANDAR Acomodagdo: ENFERMARIA 308 Leito: A

DADOS DO RESPONSAVEL |
Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES CPF:858.738.294-20  ||dentidade: 5422526 |
Enderego: BARAO DE ITAMARACA Bairro: INDIANOPOLIS
Cidade: CARUARU UF Telefone: 81988356235

TERMO DE RESPONSABILIDADE I

O responsével, j& devidamente qualificado e abalxo assinado, declara para todos os efeitos de direito que assume plena e total
responsabilidade na condigio de pagador solidério efou principal, por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima residente &
domiciliade no enderego supra mencionado, atendido efou internada neste Hospital,

No caso de o paciente acima mencionado ser associado a quaiquer Instituicio que mantenha convénio com este Hospital, seja para
pagamento total ou parcial do tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial, declara para todes os fins de direlto que assume intaira
responsabliidade por qualquer importancia que ndo for paga ao Hospital pala Instituigio conveniada, seja a que titulo for, incluinde atraso
de pagamento em relagdo ao pactuado entre Instituicio e o Hospital,

Declara, ainda, a validade das despesas j& mencionadas alé a liguidacdo do débito, independente de notificaclo prévia e em caso de
inadimpléncia, acrescidos de juros de mora a partir da akta hospitalar, despesas de cobranga e corrego pelos indices de juras bancérios.
Outrossim, autoriza que as despesas que forem realizadas, seja(m) emitidas(s)duplicata(s) correspondente(s) a esses valores, em
nome do responsavel efou do paciente, ficando sob a responsabilidade de qualquer dos indicados honrar o pagamento do(s) refarida(s)

titulo(s).

Fica eleito como foro competente para dirimir eventuais dissidios decorrentes desta termo ou de qualquer procedimento realizado
neste hospital, o foro da comarca de CARUARU/PE, com rentncla expressa de qualquer outro, por mais especial que seja.

OBSERVACOES GERAIS:

Este hospital ndo dispbe de qualquer tipo de cofre para guarda de pertences e/ou valores de seus pacientes e/ou acompanhantes,
como também nenhum funciondrio do Hospital encontra-se autorizado a proceder & guarda e/ou vigiléncia dos mesmos, cabendo aos
senhores pacientes e acompanhantes a responsabilidade Unica e exclusiva de guarda e, vigiléncia de seus pertences efou valores, ndo
devendo deixd-los no apartamento quando de sua(s) auséncia(s).

Caso o paciente de CONVENIO possua autorizaglo de internamento em ENFERMARIA, por opelio do pacients ou responsével seja
solicitada a troca de acomodacio por APARTAMENTO o responsavel devera se encaminhar ao setor financeire para pagamento dela
diferenga no ato da internagdo,

INFORMAGOES COMPLEMENTARES .
Serd realizado algum outro procedimento além do que esté autorizado na gula do convénio? { )} Sim M Nao

(Caso Afimativo Descreva: -
COBERTURAS PARA ACOMPANHANTE? { ) SIM (X)) NAD

Caruaru, /10 de Outubro de 2018. J Fornecimento de‘r@pia de prontuario.
- {5 { ]
i

HOSPITAL MEMORIAL CARUARU S/C
Usuario Iinternagéo:







HOSPITAL MEMORIAL

abriel

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TODAS AS OPERACOES CIRURGICAS

Este & um formulario padrao de consentimento orientado para Operacdes cirirgicas. As informacgées af
contidas servem tanto para Pequenas cirurgias como para grandes em pacientes com varias complicagbes.

Estas informacées nao pretendem assusta-lo, e sim lhe oferecer dados sobre todos 0s riscos que
eventualmente possam acontecer com procedimentos cirlrgicos. Por exemplo: em muitas operagdes ha
Uma possibilidade muito remota de se precisar de transfusao sanguinea, mas assim a possibilida de de
transfuséo é mencionada Esperamos que este formulario o ajude a compreender melhor eventuais

Entend| que para evitar sangramento n&o devo ingerir produtos com aspirina (acido acetilsalicllico) por 7 a
10 dias antes da cirurgia.

Reconhego que, durante g Operagao ou no periodo pos- operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condicbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais aqueles que foram descritos
anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico abaixo e 0s seus assistentes
designados por ele, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento
profissional dele, sejam. necessdrios e desejaveis. A autorizagdo concedida neste paragrafo estende-se ao
tratamento de todas as condi¢ées que necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do

meu medico até o momento em quo o procedimento cirirgico ou médico for iniciado.

Estou informado de que existem riscos sign ificantes, como perda severa de sangue, infecglio e atague
cardiaco que podem levar & morte ou a incapacidade parcial ou permanente que, podem acontecer durante
0 desenvolvimento de qualquer procedimento. Estoy Clente que nos casos de ciry rgias abertas, em que se
faz uma inciséo, podem ocorrer infecgéo, dor no local da incis&o ou o aparecimento de héria (fraqueza ou
Pequena abertura da parede muscular), levando a necessidade de futuros tratamentos oy procedimentos

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagBes deste formulario pode n&o jncluir todos 0s riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas & a lista dos riscos mais Comuns e severos.
Reconhego que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que no foram informados neste
formulario de consentimento.

Estou ciente de que nso existe garantia ou Seguranca absoluta referente aos resultados deste procedimento
ou referente & cura da minha condigao,




da sangue incluindo AIDS e hepatite. Estou ciente de que qualguer tecido ou 6rgao cirurgicamente removido
pode ser utilizado pelo hospital ou pelo médico de acordo com a pratica médica hospitalar.

Estou ciente que posso apresentar reagoes alérgicas desconhecidas por mim e pelos médicos aos
medicamentos ou solugdes utilizadas no procedimento.

Estou ciente que qualguer aspecto deste formulario de consentimento que eu nac consiga entender pode ser
explicado para mim em maiores detalhes apenas perguntando ao meu medico ouU a0S Seus associados.
Certifico que o meu médice me informou sobre a natureza e caracteristicas do tratamento proposto, dos
resultados antecipados do tratamento proposto, de outras possiveis alternativas de tratamento para esta
patologia, e dos possiveis riscos conhecidos, complicagdes e dos beneficios antecipados envolvidos no
tratamento proposto e nas formas alternativas de tratamento, incluindo o nao tratamento.

T

Assinatura do paciente ou do raspnnsévet” -/ -wnfcx ’t”\{.:c{ e\ J"u‘_\,',{: Eh:::i-:n:z

- (
f! / { )
Nome em letra de forma: A LJ\{-*HW” Veaaniglty RG

CPF:

O procedimento médico ou cirdrgico descrito no formulario, incluindo os possiveis riscos, complicagbes,
tratamentos alternativos (incluindo o no tratamento) e resultados antecipados, foram explicados por mim ao
paciente ou ao seu responsavel antes que o consentimento fosse assinado.

Data: / / Hora:

Assinatura do médica:

NOME em letra de forma:

Apesar de seu médico poder dar-ines todas as informagbes necessarias e aconselha-lo, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada.
Este formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.
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. EOSPITAL MEMCEIAL DE CARUARD &/¢ LTDR Fone..: MAURICIO DE MAS C.G.C....: 00.972,860/0001-97 Fag: {01 |
| BV J08E veafssivo irro: MAURICIO D2 WASSAU  CEP: 0- Municipic: CRRUARC UF.: BE |
T — - S—— — - —— - i Y
| Paciente: JUSIMERE BZRNARDING MARQUES Idade: 45 anos 15/10/ 973 Empresa: Senha: I
_J‘Euguradu: Matricula: 449761001 Guia, : Remessa: 10 10/2019)
| Convenia: 0031 BARTICULAR HSG Registro: 000006995 Cod.p/Conv: Emissao: 15/10/2019 as 09:17 i
I inicio Trataments.: 1G/10/2019 as 18:23 Rlta: 11/10/2019 as (9:06 Motivo: Melhorads Permanencia: I dia |
! Localizacao..Bloco: 3RMDA 3° ANDAR Acomodacas: ENF3D Leito: A
| Procedizento: 30734061 FAATURAS - REDUCAD £ ESTABILIEACAD DE CADA SUPERFICIE Horario do procedimento: 18:23 |
| Medico: 13172 PRELD THIAGO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE Cod. Convenio: |
{ Tipo de Riendimento: 07 - INTERMACAD |
-r:; ---------------------------------------------- TS s e e s s e mnea | BRI BARASILVA |-+

®==- LIARIAS E TAXRS HOSPITALARES ----

= -y SEZZEmmmm=

bemm s fommmm e mmma——— - b : B e - - +
| Codige | Descrirac \Cod. THMIQt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valcr Unit. | Valer Total |
L) == - —mmsmeaa == —m—— +-~————+v------=+--—-—--4—————----i--————v-----a——+~-------*+————-+
t' ----- P m—— - - mms = el e F= it T T ———
*=-- 3ala de Cirugia
== 4 - - e —m——— . == B e e Sttt ot [ T P
I 60022330 | TAKA DS SALA CIRORGICA, ATE 3 HORMS 19 P 1 118/10/19] | 1,00 | 450,000 | 450,00 |
¢ GODZTIES | ALUGUEL / TAXA DE INTENSIFICADOR DE IMAGEM, Pi 1 110710/19| | 1,00 | 300,000 | 300,00 1
POEQDILTED | TAMA OE MONITOR / MONITORIZACAD DE OXIMETRO, FIO ! 1 110/10/1%) I 1,00 | 75,000 | 75,00 |
fma e e e e m s e m S ————— + R - - b tommm - $mm -k
. Total 3ala de Cirugia =---::» 925, 0¢
*=-- Enfermaria
T T b= = - - =ta += 4 ——— fmmma frmmm= e e S L
| E0DO0A0S | DIARIA DE QUARTO COLETIVO DE 2 LEITOS COM BANIJ0724061¢ - 1 §10/10/19) . 1,00 | 220,000 | 220,400
B e TS -—— e T S S el LR LT L

Total Enfermaria =---»» 220,00
*--= Bleco Clrurgico-Ortese @ Proteses
fommmmmaa g —mmmmmm -—-= e m = L T e L L === +
| €0033487 | TAKA DE SERVICO DE ARMAIEWAMENTO, MANIFULACAD, |0 |1 |10/10/19) I 1,00 | 60,000 | 0,30 |
- == 4 - ———— - e - = = s—mtmmma= e e L e T

Tetal Bloce Cirurgico-Ortese e Prot &0, 00

5 Subtotal Serv.Hogp.-»>»> 1,105, 00

*--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---+

*--- Materiais Médico Fospitalares - S53la de Cirugia

*--hd——1r---‘i————-1--1LL———------u—————----u——————-'--- - - - - ——F-+----———+—q-----+—_—————----+————————q"-h-*—————w—u--__——f

| Todige iDescrizan \Laborat (Data Hora | Unid. | Perc. |Quarntidade | Valor Unit. | Valar Total

temmmmam e $ - Bttt T TP - - —emmtmmm——— e - P s s mss s ———
IT001534.1 |AGULEA S/ANESTESIA 22GA 2" ASQ PLEXO STIMUPLZ|B.BRAUNI11/10{01:08/UNID  |-10,00% 1,00 § 224,3430 | 224,34 |
I7017622.1 {CAMPO OPERATORIO TIPO COMPRESSA 25X2BCM ETO PINEVE  111/10)01:08|BCT |-10,00%] 1,00 | 5B, 1760 4 58, 1F |
\P234014.7 |CATETER HASAL OXIGEMIO TP.OCULOS 1,40CH {EMERAME|11/10/01:08B|UNID  |-10,00%) 1,00 | 14,3010 § 4,3 |
|7831596.3 |CATZTER VENOSO PERIFERICO PUR DISP.SEGURRNCA |B.ERADN[11/10:01:08|UNID |-10,00%| 1,00 | 2¢,1030 | BE, 1 |
|01E4E.2  |COMPRESSA GAIE KIDIA 11FIOS 7,5K7,50CM ESTERIL| |11/10101:08|BCT  1-10,00%] 3,00 1 5,2020 | 15,61 |
[1788R.6  [COMECTOR COMFLETO C/TAMPA DIALIME |PRONEFR{11,/10,01:08|UNID  |-10, 00%] 1,00 ¢ 4,0500 | 4,05 i
IT826781.1 (CUBRTIVO ATESIVO FIXADOR 5X5,7CM P/CATETER 10)LASOR II1L/10101:%8 |ONID  |-10,00%) 1,00 | 10,8000 ¢ 10,80 1
FO02B0G6.1 EQUIPO MICROGOTAS L1S COMPLETD Z5UNID ILABOR IJ11/10/01: .B1UMID |-10,00%] 1,00 | 12,6450 | 12,65 |
I16965.5  |SSCOVE 30L.CLOREXIDINA 2% 22ML IVIC PHRIL1/10i01:0B10MID | | 3,00 | L, T 17,2 |
|J022720.1 |ESEARRDRARC 10, OCMX4, SMT IKEVE  [11/10101:08)10M 1-10,00%) 20,00 | 0,1211 | 2,42 |
|26792.1  {FIC KIASCENER 2,00%280MM LISO ACO |ORTOCIRI1L/10,01:08|JMID  |-10,008! 1,00 | 33,3000 | 33,30
10395022.9 TFI0 MONONYLON CUTICULAR PRETO 3-0 45CM AG.3CMIJeJ ETH|11/10(01:08|UNID  |-10,004| 1,00 | 23,5170 1 23,52 |
i7036097.9 [LAMINA RISTURI EST.NR.24 100UNID.FEATHER ICIRURGI|11/10/01;: 0810810  |-10,00%) 1,00 | §, 6833 | 1,84 |
|1840770.2 |LOVA CIRDREICA EST.LATEX C/PO WR.7,0 MAXITEX(|KEVENOL|11/10101:08|0KID 1-10, 00% | 1,00 | 2,6550 | 2,66 1

- - - - - —_—— + 4o 'S o= b= -4..---..______f--..--.---__-.__-4.--.---.._____.--1.







$= —--f"--.-a-—- ——m == —— ER Tl - - - -

| HOSPITAL MEMIRIAL DE CARDARD 5/C LTDA Fone..: MAURICIO DE MAS C.G.C....: 00.972.860/0001-493 Fag: 002 |
| Paclente: JOSIMERS BEENARDINO MARQUES Registro: 000006395 Guia.: Senha: |
T " e B - B | Ustario: SARASILVA f===4
E
{7840770.2 | LUVE CIRURGICA EST.LATEX /PO HH.'?.S--I-W:ITEH:IEE"I’BH{:LI.IHLEIIIJI:I}EIUHID [-10, C0&| 2,00 | 2,6530 | 5,30 |
258057  (MAKZUEIRA 2/CONEXAO TANDEM ICSE [11/10101:0BJUNID  |-10,00%] 1,00 ) 33,0730 | 33,08 |
(27386.0  [SERINGA 0SML C/AG.BICO LOCK 25%TMM |INGEX 111/10i01: BIUNID  [-10,00%| 1,00 1 2,0250 | 2,03 |
|15781.3 | SERIMGA DESC.10ML BICO SLIP C/AG.25%KTMM |DESCARPI11/10101: 08| UNID [=10,00%] 1,00 | 2, 7000 | 2,701
I15781.4  |SERINGA DESC.ZOML BICO SLIP C/AG.25%TMM IDESCARPILL/I0/01:0B|OKID  |=10,00%] 2,00 | 47700 | G,54 |
L — - e L s et LT S ¥ bom -+ .
- Total de Materiais Médico Hospitalares Sala d 562, 65
Degcento de materiais -—---:» ¢,ac
Acrescimo de materiais =---> 0,00
Total apos acres/desc concedide =»> 562,65
f=-- Medicamentos - Sala de Cirugia
1'"""-"'"""—-—“'“————-"--‘————------—-—--'----—————----'--‘-—————+--‘——+——----+---—————+----———-t--r------—-—-+------——————---i----—————---u-—+
‘Miodigo iDescricans ilaborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |(Quantidade | Valer Umit, | Valor Total |
4 = T - —— = - + - =3 e Es e ——mm=—i —————— b m—— ———
19018702.3 |CEFAZOLINA SODICA - GEMERICO 1 g po ini. + solNOVAFAR|1L/10:01:08 FRS/2M | | 1,00 i 10,7242 | 10,72 ]
F5006354.3 {CLORETO DE SODIC 0,9% - SISTEMA FECHADO 500 m|EQUIPLEf11/10101:08 FRS | I 2,00 | a,E258 | 11,85 |
|9004710.9 [HAUSEDRON 4 mg 50 amps. x 2 ml ICRISTAL|L1/10/01:08 aMp | | 1,00 | 27,539 | 27,54 |
|9030393.8 |RINGER COM LACTATO - SISTEMA FECHADO 500 ml -|FRRMACE | 11/10101: 'BIFRS | | 2,001 6, %000 | 13,80 |
I5004835.8 |XYLESTESIN + EPINEFRINA 2% C/V 10 etj. 20 ml |CRISTALIIL/10(01:u8 (ML r | 20,00 | 0, 6566 | 13,13 |
[9025758.8 '¥YLESTESIN 2% 5/V 10 fr. 20 m ICRISTALI11/10101:08 ML | I 20,00 | 0,5009 | 10,02 |
f= s - = - === f == =tmm= - =4 L I et T T T
Total de Medicamentos Sala de Cirugia BG, B€
Desconto de medicamentos -»> 0,00
Acrescimo de medicamentog -> G, 00
Total apos acres/desc concedido -»» B6, B¢
-~ Materiais Médioo Rospitalares - Enfermaria
- -+ —— - == ———en Fmmm e fmmm——— +- b ——pm- et TP ——
(16220.5  (AGULHR ¥IPODERMICA 25%0, TMM C/SIST.SEGURANCE |SMITHS 110/10123:35|08ID  |-10, 003} 4,00 | 53,3460 | 21, 3E |
116220.5  |AGULHR HIFODERMICK 25X0,7TMM C/SIST.SEGURANCA IGMITHS (10/10)23:45|0NI2  |-10,00%) 1,00 | 5y 3460 | 5,35 |
|7003436.2 |ATACURL CREPOM CYSME 1DCHL, BMT (REPQUSO) 120NT | CREMER |11/10108:13|1URID  -10,00%) 1,00 | 5,4735 | 5,47 |
\C1B48.2  |COMPRE3SA CAZE MIDIA 11FI0S 7,5X7,5CH ESTERIL| |11/10108:13)2CT [-10, 00%] 2,00 ¢ 5,2020 | 10,40 |
(C02808E.1 'EQUIPD MICROGOTAS L15 COMPLETO 25UNID |LABOR I110/10)23:35/0MID |-10,00%) 1,00 | 12,6450 1 12,85 |
[7821593.5 [LOVA F/PROCEDIMENTO EST.SANRD AMEI MED. (FAR] ILATEX $[11/10{08: 3|ONID  |-10,00%| 1,00 | 1,1700 | 1,17 |
[17503.6  |SERINGA 10ML LUER LOCK [SR |10/10123:35|0NID  1-10, 00%| 3,00 | 2,5020 | .31 |
|G7427.2  |SERINGA 3ML 5/RG.DESC, |INJEX |10/10723:35]UBID  |-10,00%) 1,00 1 1,3800 | 1,35 |
107427.3  |SERIMGA SML 5/AG.DESC. |INJEX |10/10]23:45)0MID  |-10,00%; 1,00 1,6110 | 1,61 |
e e e e e e e e e e e e e T e [T
Total de Materiais Médico Hospitalares Enferm 66,85
) Desconto de materiais ----»o 0,00
Acrescimo de materiais ----» 0,00
Total apos acres/desc concedido -»» 6B, 38
¥=-~ Medicamentos - Enfermaria
Fmm== fom———— - == == - L mpmmemand #=a - - frmmmmmaa R el |
|8007208.1 |RGUA PARA INJECRO 10 ml cx. 200 amp. plast. |FARMACE|10/10:23:351AMpP | | 3,00 | 0,6092 | 1,83 |
I15007208.1 |AGUA FARA INJECRO 10 ml cx. 200 amp. plast, |FRRMACE!10/10123:45)AMP | i 1,00 | 0,6092 | 0,61 |
%040435.1 (CEFALOTIMA - GEMERICO 1 g. po sel. inj. cx. SITEOTO BI10/10123:35|FRS/AM | | 1,00 | 7,5918 | T:35 |
[9040435.1 |CEFALOTINA - GEMERICO 1 q. po sol. ini. ex. SITECTO BI10/10123:40|FRS/AM | | 1,00 | 17,5918 | 1,59 |
|9007237.5 |CLORETO DE SODIO - SISTEMA FECHADO 0,9% 100 m|PARMACE |10/10023;: ‘5|FRS | [ 1,00 | 5,8522 | 5,85 |
19006554.9 |CLORETO DE SODIO 0,9% - SISTEMA FECEADO 500 m|EQUIPLE|10/10 23:35]FRS I | 2,00 | 5,8258 | 11,65 |
19020737.2 |CLORIDRATC D TRAMADOL - GENERICO 50 mg/ml so|UNIAO QIL0/10123:351AMP | : 1,00 | 6,795 | 6,80 |
[5009632.4 |DIPIRONA SODICA - GENERICO 500 mg/ml. sol. in|HIPOLABI10/10123:35 aMp | i 1,00 | 1,4229 1 1,42 |
e e - - - tomm + - etk S Fmmm—————————







&

o —— - —— - - o

| HOSPITAL MEMORIAL DE CARUARD S/C LIDA Fone..: MAGRICIO D® WAS C.G.C....: 00.972.860/0001-37 Pag: 003 |
‘lg Paciente: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Registro: 000006593 Gu.a.: Senha: |

t - ST - e = = =| Usuario: SARRSILVA ===+

[9007127.1 TEROXICAM - GENERICO 20 mg. 50 FA + dil. 2 mlIEUROFAR|10/1023:45|FRS/AM | | 1,00 | T,8376 | 7,48 |

L el LT N PR S —————— -

-------h——————*rr---“-+h————+——'-'+'-----‘*———————+w--l-l—————+———rw'F-----l‘+————————FF--.-+

Total de Medicamentos Enfermaria 50,78

il Desconto de medicanentos -3 0,00
Acresciao de medicamentos -» (HATH
Tetal apes acres/desc concedido -»> 50,78

Total Geral Materiais e £2%, 34
Total Geral Medicamentos ===33% 137,84

Tﬁta‘i Hat -" HEd S S 5 'I|E"||.lﬁ
L

A S e S — -

T T S S 0 S e e o e e e o

| Total de Diarias e Taxas -» 1.105.00 |
I Total de Materials -----»>> 629,54 |
I Total de Medicamentos -->>> 137,84 1
i Total de Mat./Mad, ====-=3>us 7187, 1
I Total de Serv. Hosp. =--»u> 1.872,18
la Total Geral da Conta =--»>> 1.872,18 |

T L e e O e YN 0 5 - e e e e s P T O - N - o o O O 0 e e s o o o o e o o o Y e h 1



















abriel

p/ JOSIMERE BERNARDINO MARQUES
SOLICITO:
+ FISIOTERAPIA MOTORA( 20) SE{;ﬂES,

HD: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

CRM 15.172

- 24/10/2019

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau :
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftaimologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE

e







abriel

P/ JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

SOLICITO :

¥v" RX PUNHO DIREITO AP/P

y .:’"- Al U 3
- TRAUMATOLOGIA
CRM 15.172
24/10/2019

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau .
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftaimologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE

e




RETORNO
DIA 21/11/2019
AS 13h




HOSPITAL MEMORIAL

LAUDO MEDICO:

ATESTO PARA 0OS DEVIDOS FINS QUE JOSIMERE
BERNARDINO MARQUES FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, NO DIA
10/10/2019, COM TRAUMA NO PUNHO DIREITO, OCASIONANDO
FRATURA DE RADIO DISTAL. FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CIRURGICO, FIXADO COM PLACA DCP 3.5mm.

CiD: 552.5

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE













HOSPITAL MEMORIAL

20279

N° PRONTUARIO DATA DE ENTRADA E';'QQEEETHG
_mm“mml_ 10/10/2019 AS 18:23

abriel

BOLETIM DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

~

NOME PACIENTE: SEXO: NASCIMENTO: || IDADE:
JOSIMERE BERNARDING MARQUES Femining 15101973 || 45 anos, 11 meses e 25 dias
NOME DA MAE: NOME DO PAI: IDENTIDADE: CPF: TELEFONE:
ADELIA BERNARDINA MARQUES | JOSE BERNARDINO MARQUES 5422526 B58.738.204-20 ||(B1) 98835-6235
ENDERECO: N, || BAIRRO: CIDADE: ur: |[CEP: CELULAR:
BARAO DE ITAMARAGA 234 ||INDIANOPOLIS CARUARLU PE ||55026005
CONVENIO: MATRICULA: VALIDADE CARTEIRA: | SENHA: UNIDADE DE ATENDIMENTO:
31  PARTICULAR  ||449761001 30/12/1899 INTERNACAC- HSG
CRM/MEDICO: ESPECIALIDADE: | CODIGO CBO: | USUARIO DO ATENDIMENTO:

015172 PABLO THIAGO CAVALCANTI DE Ortopedia 225270 AMANDASOUZA

BLOCO: ACOMODACAO: |[LEITO: | ESTADO CIVIL: NATURALIDADE: PROFISSAO:

1 ANDAR ENFERMARIA A CARUARU

Queixa Principal:

v

HIstﬁriaCIiniua:// 7 //sz % é//ﬁ /é{ 2. LB /
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Exames: ;24
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Condico: [ JCurado [ ]Melhorado [ ]Transferido [ JObito
Data Alta;.__/___/ Hora:

Medico Responsavel:

[]

-(’} ('

@M‘:ﬁn‘nns”nuza

Av. José Verissimo, 752 - Caruaru - Pe - Fones: 81-37277250 Ort - 8137277272 Oft - CNPJ | 22.721.288/0001-26







HOSPITAL HEMDFIIMI

mm— abriel

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: Q—ﬂ o i.ae&f- 4 952*;“/ /

OPERACAO PROPOSTA:

OPERAGAOREALZADA:  ZJ s o m

I_mﬁ.-:suﬂsncn POS-OPERATORIO: /7 P

DATA: |p ﬁ!ﬂ .!‘q? INICIO: TERMINO:

EQUIPE GIHUREICA

cmuaﬁlin.'—pr ?1 ééh %ﬁﬁ . 10 AUXILIAR:

29 AUXILIAR: 30 AUXILIAR:

ANESTESISTA. D¢ Eglo e e | TIPO DE ANESTESIA: Bfggm,a

L
INSTRUMENTADOR(A). é{ N kf P POSICAO DO PACIENTE:
7 7

MEDICAGAO ADMINISTRADA NA SALA DE CIRURGIA

SOLUTO GLICOSADO: SOLUTO FISIOLOGICO: RINGER LACTATO:
ANTIBIOTICOS:

REPOSICAO DE SANGUEE DERIVADOS

SANGUE TOTAL: CONCENTRAGAO DE HEMACIAS: !_r:nmc. PLAQUETAS:
PLASMA FRESCO: ALBUMINA HUMANA: HAEMACEL OU SIMILAR:
1 - PREPARO DO CAMPO 4 - TECNICAE TATICA 7 .ACIDENTES E COMPLICAGOES
2 - \IA DE ACESSO 5 . FECHAMENTO (FIOS E SULTURA) 8 - GRAFICO DA CIRURGIA

3 - ORGAOS E LESOES & - DRENO E SONDA (PENROSE, KERH, ETC.) 9-PECA OPERATORIA-ANAT.PATOL







HOSPITAL MEMORIAL

Av. José Verissimo, 752
Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
CNPJ: 22.721.288/0001-26

Paciente Registro N°
Clinica Apto, N°
DATA | HORA L0 JROgho ciics

Ol (0 /18 2 j: Geclie

|

mryL







HOARITAL MEMORIAL

HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL

abriel
N° Registro 6995 Data Internamento: 10/10/2019 18:23:00
Paciente: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Bloco: 3° EnflApt:ENFE Leito: A
Convénio: PARTICULAR HSG Carteira: 449761001
Médico: 15172  PABLO THIAGO CAVALCANTI DE Data Evento: 11/10/2019 08:07.07
EVOLUCAQO NUTRICAO
1 - BEvolugao
1.1 - Descriclo
RICA BEM MICRONUTRIENTES,

-

OLIVEIRA FERREIRA NUNES

1/10/2019 08:07:07
CRN-PE-14911

SPDsts- 3GH. - PEP. w10.01.04 - 1B7M







GRUPO SAO GABRIEL LTDA

‘Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES | Médico:  Simone Rafela de Andrade Santos
EPF'I:I'I'III.IiI'iﬂ: 202/79 Registro: 6995 Convénio: PARTICULAR HSG
| Sexo.  Feminino ldade: 45a 11m 26d C.l.D.
Localizaglo: 3ANDA, ENF308, A Entrada: 10/M10/2019 &s 18:23
a rl el | Clinica: Cirdrgica | Alta: ;
Evolugdes do paciente 1

11/10/2019 as 00:36:41 - SAFE - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA A ENFERMAGEM
Localizagao: 3ANDA, ENF308, A

COREN: PE-199796 SIMONE RAFAELA DE ANDRADE SANTOS
1 - CABECALHO
1.1 - Procadéncia: Casa
1.2 - Alergia
Nio

1.3 - Jejum
Sim
Apds as: RECUPERACAD ANESTESICA

1.4 - Acesso Venoso
Sim
Local:

2 - EXAME FisICO
3 - Integridades da pele
3.1 - Estado Geral: Regular
3.2 - Nivel de Consciéncia
Consciente
Oriantado
Calmo
Sonolanto

3.3 - Hidrataglio: Hidratado
3.4 - Sono e repouso: Preservado
3.5 - Higiene Corporal: Adequada
3.6 - Higiene Bucal: Adequada
3.7 - Alimentaclio
Suspensa
Qual motive:PCTE SOB EFEITO ANESTESICO

3.8 - Deambulagéo: Proibida por ordem médica
3.9 - Regulagfio Térmica: Afebril
3.10 - Oxigenagio

Eupnéico

MVP+ s/RA

3.11 - Regulagio Vascular; Normocardico
3.12 - Pulse: Filiforme
3.13 - Regulagio Abdominal

Plano

Indolor

3.14 - RHA
Fresenta

3.15 - Ferida Operatoria
Sim
Local:MSD

3.16 - Dreno
N&o

4 - Diagnostico de Enfermagem

Risco para Infecgio
Risco para sangramento

5 - Condutas de Enfermagem
Lavagem das mélos antes e apds os procedimentos , utilizar EPI'S E técnicas assepticas.
Manter vias adreas pérvias, monitorar FR, observar sinals de esforgo respiratorio
Manter decibito adequado ao pacients conforme orientagio Médica
Veerificar o local da incisdo cirirgica apds cada curativo.
Avaliar o processo de cicatrizaglo da ferida operatéria,

Pagina; 1de 2 Emitido em: 11/10/2010 00:55.51
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 59014-320

5.P.Data - 5.G.H. - P.EP. v.18.01.01 : 103701




HOSPHTAL NEMORIAL GRUPO SAO GABRIEL LTDA

'Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES ‘Meédico:  Simone Rafela de Andrade Santos
' Prontudrio; 202/79 Registro; 6995 | Convénio: PARTICULAR HSG

Sexo: Feminino ldade: 453 11m 26d {C.1D.:

Localizaglo: 3ANDA, ENF308, A Entrada:  10/10/2019 as 18:23

Clinica: Clrirgica Alta:

abriel

Evolugdes do paciente 2

Evolugio Enfermagem

3.1 - Descrico
PEiEHE?‘E SEGUE EM P.0.1 TTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO, NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE
EORIENTADA, ACIANOTICA, ANICTERICA, EUPNEICA. NORMOCORADA, SONOLENTA, EM REPOUSO NO ELITO, COM CURATIVO
OCLUSIVO EM MSD, MEMBRO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA. SEGUE AQS CUIDADOS DA ENFERMAGEM

Avaliag3o do Grau de Risco - Escala de Braden

7.1 - Percepgio Sensorial: Muito Limitado

7.2 - Umidade: Rara

7.3 - Atividade: Acamado

7.4 - Mobilidade: Discreta Limitagao

7.5 - Nutrigdo: Adequada

7.6 - Fricclio Cisalhamento: Sem Problema Aparente

7.7 - Total: 16 Pontos

7.8 - Classificacdo: (15 - 18) Risco Brando

Escala de Coma de Glasgow

8.1 - Abartura Ocular; Espontanea

8.2 - Resposta Verbal: Orlentado e Conversando

8.3 - Resullado: 15 Pontos

8 4 - Resposta Motora; Ao Comando

L |
W, - .'-'}}-i..ﬁ,_&m
IRTATE L ok

COREN: PE-189796 SIMONE RAFAELA DE ANDRADE SANTOS

Pagina: 2de 2 Emitido em: 11/10/2018 00:56:04
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 58014-320

¥ Daia - 5GH. - PEP. w19.00.01 - 103N




. HOSPITAL MEORIAL GRUPO SAO GABRIEL LTDA

'Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES | Médico:  Maria Helena Vila Nova
Prontudrio; 202/79 Registro. 6005 | Convénio: PARTICULAR HSG
Sexo:  Feminino Idade: 45a 11m 25d | CID:
| Localizaglo: 3BANDA, ENF208, A | Entrada:  10/10/2019 &s 18:23
a rle | Clinica: Cirdrgica I Alta:
Evolugdes do paciente 1

10/10/2018 as 23:30:45 - EVOLUCAO TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizagdo: 3ANDA, ENF308, A

COREN: PE-354799 MARIA HELENA VILA NOVA
1 - Evoluglio
1.1 - Descrigdo
Faciente relorne do BC com procedimeanto de punho realizado, afebril aupneica curative em FO limpo,segue medicada e aos cuidadosda gquipa

11/10/2019 as 04:14:08 - E\’GLUCED TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizacio: JANDA, ENF308, A
COREN: PE-354799 MARIA HELENA VILA NOVA
1 - Evolugéo
1.1 - Descrigio
Paciente EVOLUI no momento em egr no momento sem queixas do seu 1dpo de punho realizado, afebril eupneica, curative em FO limpo,segue
medicada & aos cuidadosda equipe.

11/10/2019 as 06:44:57 - Sinais Vitais
Localizacdo: 3ANDA, ENF308, A

COREN: PE-354799 MARIA HELENA VILA NOVA

1 - Formulario S8V
1.1 - Sinais vitais
Hora P Arterial Puiso/FC Temperatura ___Respiracéio  Sat.02

06:15 110/60 74 B8 20 87 |
1.2 - Drenagens
1.2.1 - Qutros Drenos
Qual:
1.2.2 - Diuresa
{ X ) Esponténea
{ )SVA

|

-+ E
i

ENA VILA NOVA

COREN: PE-354799 MARIA}

Pagina: 1de 1 Emitido em: 11/10/2010 06.49:01
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P.: 50014-320

§.P.Dats-53.GH -PEP v.19.01 01 ; 103701






* HOSPITAL MEMORIAL GRUPO SAO GABRIEL LTDA

Noms: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

| Médice: Claudeane Nunes Pereira da Siva
| Prontuério: 202/79

Registro: 6995 ' Convénio: PARTICULAR HSG
| Sexo:  Femining Idade: 45a 11m 26d | c.LD;;
' Localizaglo: 3ANDA, ENF308, A Entrada;  10/10/2019 &s 18:23
a rle Clinica: Cirtrgica Alta:

Evolugbes do paciente

11/10/2019 as 07:21:37 - EVO LUQﬁﬂ TECNICO DE ENFE RMAGEM
Localizagdo: 3ANDA, ENF308, A
COREN: PE-653200 CLAUDEANE NUNES PEREIRA DA SILVA
1 - Evolugio
1.1 - Descriglo

AS 07:00 RECEBO PACIENTE EM POI PUNHO,EGR,CONCIENTE, ORI

ORIENTADA, EUPINEICA,COM AVP FUNCIONANTE,CURATIVO EM
F.O,DIETA V.0 DIURESE ESPONTANEA, SEGUE AOS CUIDADOS GERAIS.

11/10/2019 as 09:05:18 - EVOLUGAO TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizagdo: 3ANDA, ENF208, A
COREN: PE-653200 CLAUDEANE NUNES PEREIRA DA SILVA
1 - Evoluglo
1.1 - Descriclo
AS 09:00 PACIENTE REEBE ALTA HOSPITALAR RENOVADO CURATIVO EM F.O LIMPA E SECA UTILIZADO:

01 LUVA ESTERIL
02 GASES
01 ATADURA DE 10CC

15CM DE MICROPORE
10ML DE ALCOOL

18 ng';,

— 1

e o
COREN: PE-653200 CEXUDEANE NUNES PEREIRA DA SILVA

Pagina. 1de 1 Emitido em: 11/10/2019 09.05.31
AV JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.E.P. 50014-320

iP.Data- 3G H -PEP v1907.01 : 103701
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HOSPITAL MEMORIAL SAQ GABRIEL
NOTA DE SALA DE CIRURGIA
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FICHA DE INTERNAGAO
TERMO DE RESPONSABILIDADE

abriel

AV. PEDRO JORDAO, 734 - MAURICIO DE NASSAU - FONE: (81) 3727-7250 - CEP: 55.014-320 - CARUARU - PE

DADOS DO PACIENTE

Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Registro: 6395
Mascimento: 15/10/1973 45 Anos Sexo: Feminino Natural: CARUARU
Identidade: 5422526 CPF: B58.738.294-20 Profissido;
Enderego:BARAO DE ITAMARACA Bairro: INDIANOPOLIS
Cidade: CARUARU UF CEP: 55026005 }
Filiagdo: ADELIA BERNARDINA MARQUES /| JOSE BERNARDINO MARQUES
Telefone: (81) 98835-6235 Celular: Religiao:

DADOS DA INTERNACAO
Médico Internagfo: PABLO THIAGO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE Prontuério; 20279
Convénio: PARTICULAR HSG Data Internacgéao:
Matricula: 449761001 Guia: Validade Guia: Senha: !
Tipo Acomodagéo: Enfermaria Clinica: Cirtrgica '
Bloco: 3° ANDAR Acomodagdo: ENFERMARIA 308 Leito: A

DADOS DO RESPONSAVEL |
Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES CPF:858.738.294-20  ||dentidade: 5422526 |
Enderego: BARAO DE ITAMARACA Bairro: INDIANOPOLIS
Cidade: CARUARU UF Telefone: 81988356235

TERMO DE RESPONSABILIDADE I

O responsével, j& devidamente qualificado e abalxo assinado, declara para todos os efeitos de direito que assume plena e total
responsabilidade na condigio de pagador solidério efou principal, por quaisquer despesas realizadas pelo paciente acima residente &
domiciliade no enderego supra mencionado, atendido efou internada neste Hospital,

No caso de o paciente acima mencionado ser associado a quaiquer Instituicio que mantenha convénio com este Hospital, seja para
pagamento total ou parcial do tratamento médico-hospitalar ou ambulatorial, declara para todes os fins de direlto que assume intaira
responsabliidade por qualquer importancia que ndo for paga ao Hospital pala Instituigio conveniada, seja a que titulo for, incluinde atraso
de pagamento em relagdo ao pactuado entre Instituicio e o Hospital,

Declara, ainda, a validade das despesas j& mencionadas alé a liguidacdo do débito, independente de notificaclo prévia e em caso de
inadimpléncia, acrescidos de juros de mora a partir da akta hospitalar, despesas de cobranga e corrego pelos indices de juras bancérios.
Outrossim, autoriza que as despesas que forem realizadas, seja(m) emitidas(s)duplicata(s) correspondente(s) a esses valores, em
nome do responsavel efou do paciente, ficando sob a responsabilidade de qualquer dos indicados honrar o pagamento do(s) refarida(s)

titulo(s).

Fica eleito como foro competente para dirimir eventuais dissidios decorrentes desta termo ou de qualquer procedimento realizado
neste hospital, o foro da comarca de CARUARU/PE, com rentncla expressa de qualquer outro, por mais especial que seja.

OBSERVACOES GERAIS:

Este hospital ndo dispbe de qualquer tipo de cofre para guarda de pertences e/ou valores de seus pacientes e/ou acompanhantes,
como também nenhum funciondrio do Hospital encontra-se autorizado a proceder & guarda e/ou vigiléncia dos mesmos, cabendo aos
senhores pacientes e acompanhantes a responsabilidade Unica e exclusiva de guarda e, vigiléncia de seus pertences efou valores, ndo
devendo deixd-los no apartamento quando de sua(s) auséncia(s).

Caso o paciente de CONVENIO possua autorizaglo de internamento em ENFERMARIA, por opelio do pacients ou responsével seja
solicitada a troca de acomodacio por APARTAMENTO o responsavel devera se encaminhar ao setor financeire para pagamento dela
diferenga no ato da internagdo,

INFORMAGOES COMPLEMENTARES .
Serd realizado algum outro procedimento além do que esté autorizado na gula do convénio? { )} Sim M Nao

(Caso Afimativo Descreva: -
COBERTURAS PARA ACOMPANHANTE? { ) SIM (X)) NAD

Caruaru, /10 de Outubro de 2018. J Fornecimento de‘r@pia de prontuario.
- {5 { ]
i

HOSPITAL MEMORIAL CARUARU S/C
Usuario Iinternagéo:







HOSPITAL MEMORIAL

abriel

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TODAS AS OPERACOES CIRURGICAS

Este & um formulario padrao de consentimento orientado para Operacdes cirirgicas. As informacgées af
contidas servem tanto para Pequenas cirurgias como para grandes em pacientes com varias complicagbes.

Estas informacées nao pretendem assusta-lo, e sim lhe oferecer dados sobre todos 0s riscos que
eventualmente possam acontecer com procedimentos cirlrgicos. Por exemplo: em muitas operagdes ha
Uma possibilidade muito remota de se precisar de transfusao sanguinea, mas assim a possibilida de de
transfuséo é mencionada Esperamos que este formulario o ajude a compreender melhor eventuais

Entend| que para evitar sangramento n&o devo ingerir produtos com aspirina (acido acetilsalicllico) por 7 a
10 dias antes da cirurgia.

Reconhego que, durante g Operagao ou no periodo pos- operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condicbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais aqueles que foram descritos
anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo 0 médico abaixo e 0s seus assistentes
designados por ele, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento
profissional dele, sejam. necessdrios e desejaveis. A autorizagdo concedida neste paragrafo estende-se ao
tratamento de todas as condi¢ées que necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do

meu medico até o momento em quo o procedimento cirirgico ou médico for iniciado.

Estou informado de que existem riscos sign ificantes, como perda severa de sangue, infecglio e atague
cardiaco que podem levar & morte ou a incapacidade parcial ou permanente que, podem acontecer durante
0 desenvolvimento de qualquer procedimento. Estoy Clente que nos casos de ciry rgias abertas, em que se
faz uma inciséo, podem ocorrer infecgéo, dor no local da incis&o ou o aparecimento de héria (fraqueza ou
Pequena abertura da parede muscular), levando a necessidade de futuros tratamentos oy procedimentos

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagBes deste formulario pode n&o jncluir todos 0s riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas & a lista dos riscos mais Comuns e severos.
Reconhego que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que no foram informados neste
formulario de consentimento.

Estou ciente de que nso existe garantia ou Seguranca absoluta referente aos resultados deste procedimento
ou referente & cura da minha condigao,




da sangue incluindo AIDS e hepatite. Estou ciente de que qualguer tecido ou 6rgao cirurgicamente removido
pode ser utilizado pelo hospital ou pelo médico de acordo com a pratica médica hospitalar.

Estou ciente que posso apresentar reagoes alérgicas desconhecidas por mim e pelos médicos aos
medicamentos ou solugdes utilizadas no procedimento.

Estou ciente que qualguer aspecto deste formulario de consentimento que eu nac consiga entender pode ser
explicado para mim em maiores detalhes apenas perguntando ao meu medico ouU a0S Seus associados.
Certifico que o meu médice me informou sobre a natureza e caracteristicas do tratamento proposto, dos
resultados antecipados do tratamento proposto, de outras possiveis alternativas de tratamento para esta
patologia, e dos possiveis riscos conhecidos, complicagdes e dos beneficios antecipados envolvidos no
tratamento proposto e nas formas alternativas de tratamento, incluindo o nao tratamento.

T

Assinatura do paciente ou do raspnnsévet” -/ -wnfcx ’t”\{.:c{ e\ J"u‘_\,',{: Eh:::i-:n:z

- (
f! / { )
Nome em letra de forma: A LJ\{-*HW” Veaaniglty RG

CPF:

O procedimento médico ou cirdrgico descrito no formulario, incluindo os possiveis riscos, complicagbes,
tratamentos alternativos (incluindo o no tratamento) e resultados antecipados, foram explicados por mim ao
paciente ou ao seu responsavel antes que o consentimento fosse assinado.

Data: / / Hora:

Assinatura do médica:

NOME em letra de forma:

Apesar de seu médico poder dar-ines todas as informagbes necessarias e aconselha-lo, vocé deve participar
do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada.
Este formulario atesta sua aceitagdo do tratamento recomendado pelo seu médico.
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. EOSPITAL MEMCEIAL DE CARUARD &/¢ LTDR Fone..: MAURICIO DE MAS C.G.C....: 00.972,860/0001-97 Fag: {01 |
| BV J08E veafssivo irro: MAURICIO D2 WASSAU  CEP: 0- Municipic: CRRUARC UF.: BE |
T — - S—— — - —— - i Y
| Paciente: JUSIMERE BZRNARDING MARQUES Idade: 45 anos 15/10/ 973 Empresa: Senha: I
_J‘Euguradu: Matricula: 449761001 Guia, : Remessa: 10 10/2019)
| Convenia: 0031 BARTICULAR HSG Registro: 000006995 Cod.p/Conv: Emissao: 15/10/2019 as 09:17 i
I inicio Trataments.: 1G/10/2019 as 18:23 Rlta: 11/10/2019 as (9:06 Motivo: Melhorads Permanencia: I dia |
! Localizacao..Bloco: 3RMDA 3° ANDAR Acomodacas: ENF3D Leito: A
| Procedizento: 30734061 FAATURAS - REDUCAD £ ESTABILIEACAD DE CADA SUPERFICIE Horario do procedimento: 18:23 |
| Medico: 13172 PRELD THIAGO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE Cod. Convenio: |
{ Tipo de Riendimento: 07 - INTERMACAD |
-r:; ---------------------------------------------- TS s e e s s e mnea | BRI BARASILVA |-+

®==- LIARIAS E TAXRS HOSPITALARES ----

= -y SEZZEmmmm=

bemm s fommmm e mmma——— - b : B e - - +
| Codige | Descrirac \Cod. THMIQt UPH| Data | Perc. | Qtde | Valcr Unit. | Valer Total |
L) == - —mmsmeaa == —m—— +-~————+v------=+--—-—--4—————----i--————v-----a——+~-------*+————-+
t' ----- P m—— - - mms = el e F= it T T ———
*=-- 3ala de Cirugia
== 4 - - e —m——— . == B e e Sttt ot [ T P
I 60022330 | TAKA DS SALA CIRORGICA, ATE 3 HORMS 19 P 1 118/10/19] | 1,00 | 450,000 | 450,00 |
¢ GODZTIES | ALUGUEL / TAXA DE INTENSIFICADOR DE IMAGEM, Pi 1 110710/19| | 1,00 | 300,000 | 300,00 1
POEQDILTED | TAMA OE MONITOR / MONITORIZACAD DE OXIMETRO, FIO ! 1 110/10/1%) I 1,00 | 75,000 | 75,00 |
fma e e e e m s e m S ————— + R - - b tommm - $mm -k
. Total 3ala de Cirugia =---::» 925, 0¢
*=-- Enfermaria
T T b= = - - =ta += 4 ——— fmmma frmmm= e e S L
| E0DO0A0S | DIARIA DE QUARTO COLETIVO DE 2 LEITOS COM BANIJ0724061¢ - 1 §10/10/19) . 1,00 | 220,000 | 220,400
B e TS -—— e T S S el LR LT L

Total Enfermaria =---»» 220,00
*--= Bleco Clrurgico-Ortese @ Proteses
fommmmmaa g —mmmmmm -—-= e m = L T e L L === +
| €0033487 | TAKA DE SERVICO DE ARMAIEWAMENTO, MANIFULACAD, |0 |1 |10/10/19) I 1,00 | 60,000 | 0,30 |
- == 4 - ———— - e - = = s—mtmmma= e e L e T

Tetal Bloce Cirurgico-Ortese e Prot &0, 00

5 Subtotal Serv.Hogp.-»>»> 1,105, 00

*--- MATERIAIS E MEDICAMENTOS ---+

*--- Materiais Médico Fospitalares - S53la de Cirugia

*--hd——1r---‘i————-1--1LL———------u—————----u——————-'--- - - - - ——F-+----———+—q-----+—_—————----+————————q"-h-*—————w—u--__——f

| Todige iDescrizan \Laborat (Data Hora | Unid. | Perc. |Quarntidade | Valor Unit. | Valar Total

temmmmam e $ - Bttt T TP - - —emmtmmm——— e - P s s mss s ———
IT001534.1 |AGULEA S/ANESTESIA 22GA 2" ASQ PLEXO STIMUPLZ|B.BRAUNI11/10{01:08/UNID  |-10,00% 1,00 § 224,3430 | 224,34 |
I7017622.1 {CAMPO OPERATORIO TIPO COMPRESSA 25X2BCM ETO PINEVE  111/10)01:08|BCT |-10,00%] 1,00 | 5B, 1760 4 58, 1F |
\P234014.7 |CATETER HASAL OXIGEMIO TP.OCULOS 1,40CH {EMERAME|11/10/01:08B|UNID  |-10,00%) 1,00 | 14,3010 § 4,3 |
|7831596.3 |CATZTER VENOSO PERIFERICO PUR DISP.SEGURRNCA |B.ERADN[11/10:01:08|UNID |-10,00%| 1,00 | 2¢,1030 | BE, 1 |
|01E4E.2  |COMPRESSA GAIE KIDIA 11FIOS 7,5K7,50CM ESTERIL| |11/10101:08|BCT  1-10,00%] 3,00 1 5,2020 | 15,61 |
[1788R.6  [COMECTOR COMFLETO C/TAMPA DIALIME |PRONEFR{11,/10,01:08|UNID  |-10, 00%] 1,00 ¢ 4,0500 | 4,05 i
IT826781.1 (CUBRTIVO ATESIVO FIXADOR 5X5,7CM P/CATETER 10)LASOR II1L/10101:%8 |ONID  |-10,00%) 1,00 | 10,8000 ¢ 10,80 1
FO02B0G6.1 EQUIPO MICROGOTAS L1S COMPLETD Z5UNID ILABOR IJ11/10/01: .B1UMID |-10,00%] 1,00 | 12,6450 | 12,65 |
I16965.5  |SSCOVE 30L.CLOREXIDINA 2% 22ML IVIC PHRIL1/10i01:0B10MID | | 3,00 | L, T 17,2 |
|J022720.1 |ESEARRDRARC 10, OCMX4, SMT IKEVE  [11/10101:08)10M 1-10,00%) 20,00 | 0,1211 | 2,42 |
|26792.1  {FIC KIASCENER 2,00%280MM LISO ACO |ORTOCIRI1L/10,01:08|JMID  |-10,008! 1,00 | 33,3000 | 33,30
10395022.9 TFI0 MONONYLON CUTICULAR PRETO 3-0 45CM AG.3CMIJeJ ETH|11/10(01:08|UNID  |-10,004| 1,00 | 23,5170 1 23,52 |
i7036097.9 [LAMINA RISTURI EST.NR.24 100UNID.FEATHER ICIRURGI|11/10/01;: 0810810  |-10,00%) 1,00 | §, 6833 | 1,84 |
|1840770.2 |LOVA CIRDREICA EST.LATEX C/PO WR.7,0 MAXITEX(|KEVENOL|11/10101:08|0KID 1-10, 00% | 1,00 | 2,6550 | 2,66 1

- - - - - —_—— + 4o 'S o= b= -4..---..______f--..--.---__-.__-4.--.---.._____.--1.







$= —--f"--.-a-—- ——m == —— ER Tl - - - -

| HOSPITAL MEMIRIAL DE CARDARD 5/C LTDA Fone..: MAURICIO DE MAS C.G.C....: 00.972.860/0001-493 Fag: 002 |
| Paclente: JOSIMERS BEENARDINO MARQUES Registro: 000006395 Guia.: Senha: |
T " e B - B | Ustario: SARASILVA f===4
E
{7840770.2 | LUVE CIRURGICA EST.LATEX /PO HH.'?.S--I-W:ITEH:IEE"I’BH{:LI.IHLEIIIJI:I}EIUHID [-10, C0&| 2,00 | 2,6530 | 5,30 |
258057  (MAKZUEIRA 2/CONEXAO TANDEM ICSE [11/10101:0BJUNID  |-10,00%] 1,00 ) 33,0730 | 33,08 |
(27386.0  [SERINGA 0SML C/AG.BICO LOCK 25%TMM |INGEX 111/10i01: BIUNID  [-10,00%| 1,00 1 2,0250 | 2,03 |
|15781.3 | SERIMGA DESC.10ML BICO SLIP C/AG.25%KTMM |DESCARPI11/10101: 08| UNID [=10,00%] 1,00 | 2, 7000 | 2,701
I15781.4  |SERINGA DESC.ZOML BICO SLIP C/AG.25%TMM IDESCARPILL/I0/01:0B|OKID  |=10,00%] 2,00 | 47700 | G,54 |
L — - e L s et LT S ¥ bom -+ .
- Total de Materiais Médico Hospitalares Sala d 562, 65
Degcento de materiais -—---:» ¢,ac
Acrescimo de materiais =---> 0,00
Total apos acres/desc concedide =»> 562,65
f=-- Medicamentos - Sala de Cirugia
1'"""-"'"""—-—“'“————-"--‘————------—-—--'----—————----'--‘-—————+--‘——+——----+---—————+----———-t--r------—-—-+------——————---i----—————---u-—+
‘Miodigo iDescricans ilaborat|Data |Hora | Unid. | Perc. |(Quantidade | Valer Umit, | Valor Total |
4 = T - —— = - + - =3 e Es e ——mm=—i —————— b m—— ———
19018702.3 |CEFAZOLINA SODICA - GEMERICO 1 g po ini. + solNOVAFAR|1L/10:01:08 FRS/2M | | 1,00 i 10,7242 | 10,72 ]
F5006354.3 {CLORETO DE SODIC 0,9% - SISTEMA FECHADO 500 m|EQUIPLEf11/10101:08 FRS | I 2,00 | a,E258 | 11,85 |
|9004710.9 [HAUSEDRON 4 mg 50 amps. x 2 ml ICRISTAL|L1/10/01:08 aMp | | 1,00 | 27,539 | 27,54 |
|9030393.8 |RINGER COM LACTATO - SISTEMA FECHADO 500 ml -|FRRMACE | 11/10101: 'BIFRS | | 2,001 6, %000 | 13,80 |
I5004835.8 |XYLESTESIN + EPINEFRINA 2% C/V 10 etj. 20 ml |CRISTALIIL/10(01:u8 (ML r | 20,00 | 0, 6566 | 13,13 |
[9025758.8 '¥YLESTESIN 2% 5/V 10 fr. 20 m ICRISTALI11/10101:08 ML | I 20,00 | 0,5009 | 10,02 |
f= s - = - === f == =tmm= - =4 L I et T T T
Total de Medicamentos Sala de Cirugia BG, B€
Desconto de medicamentos -»> 0,00
Acrescimo de medicamentog -> G, 00
Total apos acres/desc concedido -»» B6, B¢
-~ Materiais Médioo Rospitalares - Enfermaria
- -+ —— - == ———en Fmmm e fmmm——— +- b ——pm- et TP ——
(16220.5  (AGULHR ¥IPODERMICA 25%0, TMM C/SIST.SEGURANCE |SMITHS 110/10123:35|08ID  |-10, 003} 4,00 | 53,3460 | 21, 3E |
116220.5  |AGULHR HIFODERMICK 25X0,7TMM C/SIST.SEGURANCA IGMITHS (10/10)23:45|0NI2  |-10,00%) 1,00 | 5y 3460 | 5,35 |
|7003436.2 |ATACURL CREPOM CYSME 1DCHL, BMT (REPQUSO) 120NT | CREMER |11/10108:13|1URID  -10,00%) 1,00 | 5,4735 | 5,47 |
\C1B48.2  |COMPRE3SA CAZE MIDIA 11FI0S 7,5X7,5CH ESTERIL| |11/10108:13)2CT [-10, 00%] 2,00 ¢ 5,2020 | 10,40 |
(C02808E.1 'EQUIPD MICROGOTAS L15 COMPLETO 25UNID |LABOR I110/10)23:35/0MID |-10,00%) 1,00 | 12,6450 1 12,85 |
[7821593.5 [LOVA F/PROCEDIMENTO EST.SANRD AMEI MED. (FAR] ILATEX $[11/10{08: 3|ONID  |-10,00%| 1,00 | 1,1700 | 1,17 |
[17503.6  |SERINGA 10ML LUER LOCK [SR |10/10123:35|0NID  1-10, 00%| 3,00 | 2,5020 | .31 |
|G7427.2  |SERINGA 3ML 5/RG.DESC, |INJEX |10/10723:35]UBID  |-10,00%) 1,00 1 1,3800 | 1,35 |
107427.3  |SERIMGA SML 5/AG.DESC. |INJEX |10/10]23:45)0MID  |-10,00%; 1,00 1,6110 | 1,61 |
e e e e e e e e e e e e e T e [T
Total de Materiais Médico Hospitalares Enferm 66,85
) Desconto de materiais ----»o 0,00
Acrescimo de materiais ----» 0,00
Total apos acres/desc concedido -»» 6B, 38
¥=-~ Medicamentos - Enfermaria
Fmm== fom———— - == == - L mpmmemand #=a - - frmmmmmaa R el |
|8007208.1 |RGUA PARA INJECRO 10 ml cx. 200 amp. plast. |FARMACE|10/10:23:351AMpP | | 3,00 | 0,6092 | 1,83 |
I15007208.1 |AGUA FARA INJECRO 10 ml cx. 200 amp. plast, |FRRMACE!10/10123:45)AMP | i 1,00 | 0,6092 | 0,61 |
%040435.1 (CEFALOTIMA - GEMERICO 1 g. po sel. inj. cx. SITEOTO BI10/10123:35|FRS/AM | | 1,00 | 7,5918 | T:35 |
[9040435.1 |CEFALOTINA - GEMERICO 1 q. po sol. ini. ex. SITECTO BI10/10123:40|FRS/AM | | 1,00 | 17,5918 | 1,59 |
|9007237.5 |CLORETO DE SODIO - SISTEMA FECHADO 0,9% 100 m|PARMACE |10/10023;: ‘5|FRS | [ 1,00 | 5,8522 | 5,85 |
19006554.9 |CLORETO DE SODIO 0,9% - SISTEMA FECEADO 500 m|EQUIPLE|10/10 23:35]FRS I | 2,00 | 5,8258 | 11,65 |
19020737.2 |CLORIDRATC D TRAMADOL - GENERICO 50 mg/ml so|UNIAO QIL0/10123:351AMP | : 1,00 | 6,795 | 6,80 |
[5009632.4 |DIPIRONA SODICA - GENERICO 500 mg/ml. sol. in|HIPOLABI10/10123:35 aMp | i 1,00 | 1,4229 1 1,42 |
e e - - - tomm + - etk S Fmmm—————————







&

o —— - —— - - o

| HOSPITAL MEMORIAL DE CARUARD S/C LIDA Fone..: MAGRICIO D® WAS C.G.C....: 00.972.860/0001-37 Pag: 003 |
‘lg Paciente: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Registro: 000006593 Gu.a.: Senha: |

t - ST - e = = =| Usuario: SARRSILVA ===+

[9007127.1 TEROXICAM - GENERICO 20 mg. 50 FA + dil. 2 mlIEUROFAR|10/1023:45|FRS/AM | | 1,00 | T,8376 | 7,48 |

L el LT N PR S —————— -

-------h——————*rr---“-+h————+——'-'+'-----‘*———————+w--l-l—————+———rw'F-----l‘+————————FF--.-+

Total de Medicamentos Enfermaria 50,78

il Desconto de medicanentos -3 0,00
Acresciao de medicamentos -» (HATH
Tetal apes acres/desc concedido -»> 50,78

Total Geral Materiais e £2%, 34
Total Geral Medicamentos ===33% 137,84

Tﬁta‘i Hat -" HEd S S 5 'I|E"||.lﬁ
L

A S e S — -

T T S S 0 S e e o e e e o

| Total de Diarias e Taxas -» 1.105.00 |
I Total de Materials -----»>> 629,54 |
I Total de Medicamentos -->>> 137,84 1
i Total de Mat./Mad, ====-=3>us 7187, 1
I Total de Serv. Hosp. =--»u> 1.872,18
la Total Geral da Conta =--»>> 1.872,18 |

T L e e O e YN 0 5 - e e e e s P T O - N - o o O O 0 e e s o o o o e o o o Y e h 1



















abriel

p/ JOSIMERE BERNARDINO MARQUES
SOLICITO:
+ FISIOTERAPIA MOTORA( 20) SE{;ﬂES,

HD: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

CRM 15.172

- 24/10/2019

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau :
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftaimologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE

e
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P/ JOSIMERE BERNARDINO MARQUES

SOLICITO :

¥v" RX PUNHO DIREITO AP/P

y .:’"- Al U 3
- TRAUMATOLOGIA
CRM 15.172
24/10/2019

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau .
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftaimologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE

e




RETORNO
DIA 21/11/2019
AS 13h




HOSPITAL MEMORIAL

LAUDO MEDICO:

ATESTO PARA 0OS DEVIDOS FINS QUE JOSIMERE
BERNARDINO MARQUES FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, NO DIA
10/10/2019, COM TRAUMA NO PUNHO DIREITO, OCASIONANDO
FRATURA DE RADIO DISTAL. FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CIRURGICO, FIXADO COM PLACA DCP 3.5mm.

CiD: 552.5

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE













AEFUBLICA FEDERATIVA D0 BRASIL

ESTADG DE FERSAMBUCD
SECHETAREA DE DEFESS SOCTAL
e IPICAL At TUNA LS B2/ 1k

AL DA EM TOOD O TERA TORD MACIOMAL

paTAce
e 422.526 ST p2/10/2013

<% ¢ JOSIMERE BERMNARDING MBRQUES >>

-:-: JCIEE BERNARDING MARQUES »>'
<< msun BERNARDINA MARQUES >>

b EATA TE HASCIRENTD

CARUARU - PE 15/10/1973

Hi0C CRIGEM <e 074195 01 E5 1994 4 00017 283
DGU‘QEDB 70 CARUARU-PE >>

£50.738,294-20
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AR al Vi 3]
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AEFUBLICA FEDERATIVA D0 BRASIL

ESTADG DE FERSAMBUCD
SECHETAREA DE DEFESS SOCTAL
e IPICAL At TUNA LS B2/ 1k

AL DA EM TOOD O TERA TORD MACIOMAL

paTAce
e 422.526 ST p2/10/2013

<% ¢ JOSIMERE BERMNARDING MBRQUES >>

-:-: JCIEE BERNARDING MARQUES »>'
<< msun BERNARDINA MARQUES >>

b EATA TE HASCIRENTD

CARUARU - PE 15/10/1973

Hi0C CRIGEM <e 074195 01 E5 1994 4 00017 283
DGU‘QEDB 70 CARUARU-PE >>

£50.738,294-20
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sAo%
GABRIEL

LAUDO MEDICO :

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE JOSIMERE
BERNARDINO MARQUES FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO
CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO, NO
DIA 10-10-2019. NO MOMENTO APRESENTA FRATURA
CONSOLIDADA, POREM DESENVOLVEU EM FRAQUEZA
MUSCULAR COM DIMINUICAO DA COORDENACAO
MOTORA. NECESSITA DE TRATAMENTO FISIOTERAPICO
INTENSIVO.

APRESENTA SEQUELA PERMANENTE COM GRAU DE
INCAPACIDADE DE 30%.

CID: 192.2

* 02/03/2020

Av. José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-T250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftaimologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413996/19
Vitima: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Data do acidente: 10/10/2019

. _ . Dedi: . . JOSIMERE BERNARDINO
CPF: 858.738.294-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSIMERE BERNARDINO MARQUES : 858.738.294-20

Autorizacao 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: JOSIMERE BERNARDINO MARQUES Nome: JESSYCA MAYARA NEVES CAVALCANTI
CPF: 858.738.294-20 CPF: 088.233.304-67

JOSIMERE BERNARDINO MARQUES JESSYCA MAYARA NEVES CAVALCANTI



