= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0819446-61.2020.8.15.0001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel de Campina Grande
Ultima distribuicdo : 22/09/2020

Valor da causa: R$ 4.750,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANNA KEL| DE SOUSA ALVES (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

31223 15/12/2020 11:42(2774127_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




Seanans by TapGeaerer

Num. 37853152 - Pag. 1




Sesrwat by Tupiicaneer

Num. 37853152 - Pag. 2




Sesnad by Taste s

Num. 37853152 - Pag. 3




CNPI: 10848, 190/0001-55
Data: 01062020

. ‘_:,:_.'qmr __A':?m‘u’-
& PARA]BA Horas: (M:32:42

PRESCRICAQ MEDEA ™ Mt

DADOS DO PACIENTE :

N* do prontsirio: 2161073 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES Ilnde: 033 Sexo: |

Mome dn Mie: MARIA CONCITA DE 50USA Data de Maseimento: 151001986 Admissdo: 28052020 DIH - 4

Clinica:ALA AMARELA Enfermaria: 5 Leata: 1 Dimgndstico: BARTON VOLAR |

DA 01/06/2020
MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /

Trem Presericho ;-\prnznmunm
; DIETA LIVRE
. SORD RINGER COM LACTATO S00ML  E.V. IFRASCO . 24h/24h (ADM AS Gh) UL
DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV, 1AMPOLA, 6l/Gh - ’ ey
3 )
[ | J B LA op
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFRA AMP, FAZER SE NECESSARID
12h/12h
Reconstinur 2ML ABD,
s CUIDADOS GERALS + SINAIS VITAIS

EVOLUCAOQ

DATA:01/06/2020 HORA:09:31:00

ADIH 1 PO
PACIENTE SUBMETIDA A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE RADNO DISTAL

CD: ALTA HOSPITALAR VIDE RESUMO DE ALTA

ASSINATURA + CARIMBO

Mattan Santos Rezendo De Oliveira
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPL 08774268 D03E-52 .'-:::\

Axv. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEI'; 58432-800 Diala: 0106 2020 ; & .-""'-“'r"é"
l"LW}Cgﬂﬂ {B.E} - Modclo 03 NOME - Maran Sontos Rozendn De i.J:ll ,‘; a« EPnRElBA
* PARAIBA
AP | Governodo Friedo b i
Nome do Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES
Data da Internagdo: 28/05/2020 Data da Alta:01/06/2020
Registro: 2161075
Tempo de Permanéncia:-18411 .
Diagnastico Inicial:FRATURA DE RADIO DISTAL
Diﬁgﬁﬁs:im Final:
Frmup.us Exames:NAO o
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data: -
Equipe:
Cirurgiio:AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR
Aux 1:
Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:
Anestesista: o -
"'.h-dicum(-nms NAO
Infeegiio F.O:I';";\{} - -
Coleta de Material:NAO
Bacteriulugiu:ﬂiﬂu - o
Aﬁnfumnpatégicu:Nid _
Resumo ClmlLu{Hl.smr:a, Evol_lEzit_p,?taﬁ_mnm e Complicagdes): PACIENTE EM BEG, SEM
INTERCORRENCIA
Orientacdes:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, RETIRAR PONTOS COM|
15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO CIRURGIADO
Medicagies para Casa::CIPROFLOXACINO E ANALGESICO o
Condicoes de Alta::Melhorado v
Data01/06/2020 B Assinatura/Carimbo o X
: Nattan Santos Rozendo De Oliveira
\ ;
RESPONSAVEL : Nattan Santos Rozendo De Oliveira
L]
s
[=
il Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 11:42:10 Num. 37853152 - pag_ 5
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¢ PARAIBA

Govern datstaa SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

@ ‘

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2161056

CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-B09

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07
PACIENTE: ANA KELE DE SOUSA

ALVES
Enderego:R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO

Cidade: Campina Grande
Nome da Mie: MARTA CONCITA DE SOUSA
Responsavel: MARIA CONCINTA

Estado Civil:

Atendente : acalhimento

CEP:58400002
SexocF
Idade:033

RG:

CPF:

Data de
Atend:28/0572020

Motivo: ACIDENTE DE MOTO QUEDA DE MOTO . . 1060

DBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA

Nascimento:15/10/1986
Telefone:

Bairro:SAQ JOSE DA MATA
114

Profissao:

CNS:88E74

CONVENIDSUS

LOCAL DA LESAD (Identifigue o local com o nimero correspondente ao lado)

0BS:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %
DIGNOSTICO / CID:

1 Abrasdc

2 Amputagio

3 Ayulsdo

2 Contusacs

5 Crepragiic

&.Dor

7 Edama
B.Empalhamenta
_Enfiséms subcutanes
12 Bsmagamanto

11 Equimese

11 F Arma branca

13 F Arma da foge
14 F. Cotitusc
Comarze

1&. F.Conte-contuse
17 F Perfurc-conrtuso

Grau

18, Fratura ssea fechada
20 Fratura casea sberta
21 Hematoma
Irgurgitamentc Vanoss
Laceragiio

%, LesAo tendinia
Lunacic

Merdedura

lovimente tordcice paragoxsl
2E. Chjete Encravede

25 Creeengin

24
25

30 Paralisia

31. Faresia

32 Farestasia

33 Queimadura

34 Rincrregia
35.%irais g2 lsquamia

LYY E \-’ou‘w@

ohicgfimpreciass: php¥contar=2 161

18 F Perfurc-cortante 3E
{ 117 Grau { 12" Grau [ 13" Grau
=2020-05-285 d=1713:17

Data: 28/05/2020

HTCG-Painel Administrativo

| EXAMEPRIMARIO - DADOS
|

| ALERGIA:

| MEDICAMENTOS:

| PATOLDGIAS:
EXAME Fisico

| PUPILAS

( ) Fotorreagentes

I PA,

{ }socéricas

( ) Ani

HGT:

Satd2

EXAMES SOLICITADDS:
| { JLaboratoriais
([ )Gasometria arterial

{ JTomografia C izada

Ultr afia:

)
JRadiografias:

(
{
()

SOLICITAGAC DE PARECER MEDICO:

Especialista: __ f

Especialista:

MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

e PSS IS B EOPBUTAS

\l'!'ki-p— ...'..-_.-U./‘t?ﬁ [ ’(‘uf:..t;ﬂ"‘:i i .
B

'HORARIO REALIZADO
e

3
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CWNPI: 10.548.190/0001-55
Data: 3105372020

j g pARAIEA Horas: 00:12:55
Gaverno do Extads
PRESCRICAQ MEDICA™ ™ e
D i

DADDS DO PACIENTE :
N do prontudnio; 2161075 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES ldnde: 033 Sexo; F
Mome da Mie: MARIA CONCITA DE SOUSA Daia de Mascimento: 1571071986 Admissior 28052020 DIH - 3
Clinico:ALA AMARELA Enfermana: 5 Letio: 1 Dingndstico: BARTON VOLAR E
DIA 31/05/2020
MEDICO(A): Nattan Santos Rozendo De Oliveira /
Ttem & AT e YT i‘rescﬁqin K'ﬁ-runmuum ]
; DIETA LIVRE |
lv-  SORO RINGER COM LACTATO 500ML.  E.V, IFRASCO, 24h24h (ADM AS 6h) [ 2. {
. " SIPIRONA SODICA 500 MG/ML ZML EV, IAMPOLA, 6hieh | l\‘)\ I\'& (@6‘ \@Q

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP. FAZER §E NECESSARIO i ' |

12h/12h :
1

Reconstituir 2ML ABD, ]

1 |

5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS ] |
- E=7 |
EVOLUCAO T e '
DATA:31052020  HORA:00:12:27

I DIH

PACIENTE COM FRATURA DE RADIO DISTAL INTRA-ARTICULAR, SEM INTERCORRENCIA

Ch: CIRURGIA PROGRAMADA PARA HOJE

ASSINATURA + CARIMBO
Nattan Santos Rozendo De Oliveira
-
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 11:42:10 Num. 37853152 - Pég. 9

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121511421011300000036107194
3 Numero do documento: 20121511421011300000036107194
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DADOS DO PACIENTE :

Idade: 013

N do prontudrio: 2161075 Paciente: ANAKELE

Nome da Mie: MARIA CONCITA DE SOUSA Data de Nascimento: 15/10/1986 Sexo:

Clinica:ALA AMARELA  Enfermariat 5 Leito: | Dingndstico: BARTON VOLAR E

DIA 31/0S2020

[ltem

[1

Prescriciio

DIETA LIVRE

% [SORO RINGER COM LACTATO 500ML  EV, IFRASCO, 24h/24h (ADM AS 6h) |
EV,IFRA |

e

MP, 12h/12h ODV1D

econstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF

EV, TAMPOLA, 6h/6h

E.W, IFRA AMP, FAZER SE

CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR
R

4 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML
Ls 'ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE
R

CESSARIO 12h/1 2h
econstituir 2ML ABD,

b [CUIDADOS GERAIS + SINAISVITAIS
7 [CURATIVOS  24h/24h (ADM AS 6h)

Dnta da Impressio: 31/05/2020
Horas da Impressdo: 10:08:13
Meédico ra) Diarista : Agnaldo Lima Pereim Junior

~ PRESCRICAO MEDICA

F

.-tpz:uaﬁ]enm

rg&z‘mz— ~

Num. 37853152 - Pag. 11



HOSPITAL DE EMERGERCIA E TRALMA DO LUTE GONZAGA FERKARDES CHPR AR TR 2HANKE-52
Av, Ma|, Flartang Peigoto, 4700 - Malvinas, Campina Grands - Mi Dara: 3183020
b _ N ﬂniw Percina Jundar

1 PARAIBA

| Enulmu@E-u:l.n_:
Nimero do Prontudnio: 192613 DATA DA CIRURGIA: 3105/2020

Numero do Alendimento: 2161075 Clin: ALA AMARELA [ Enf: 5§/ Lai: |
DESCR[C.&U CIRURGICA
Nome do Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES

Drata da Internacio: 28/05/2020

Atendimento: 2161075

Diagnaostico Pré-Operatorioc: FRATURA DE RADIO DISTAL E
Elaguuslitu Pés-Operatério: O MESMO
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:31/05/2020

Equipe:
Cirurgido: AGNALDO LIMA PEREIRA JUNIOR
Aux BTAMMER
Aux 2:
dux A
strumentador:JOSE
Anestesista:
Tipo de anestesia:

Relatorio Imediatw do Patologista:

Exame Radinldgico no Ato:

Acidente Duranie Upt;’:;¢iﬂ:

Descrigiio da Operagiio: 1- PACIENTE EM DDH

2- ASSEPSIA + AS + CAMPOS ESTEREIS

3- ACESSO DE HENRY

4- DISSECCAO POR PLANOS

5- NEUROLISE DO N. MEDIANO

7- REDUCAD CRUENTA DE FRATURA

8- FIXACAOQ COM PLACA T 4X4 FUROS + PARAFUSOS SOB AUXILIO DE ESCOPIA
9. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

Data 31/03/2020 Assinatura/Carimbe
Agnaldo Lima Pereira Junior

T

£ PARAIBA

Ewam = bmas

Num. 37853152 - Pag. 12



| N 7z ESTADODAPARABA- SECRETARIADESHUDE |
S, e MRABA  REQUISICAODEEXAMES
|

Gowern do Estade

NUMERO DO CADASTRO | 2|3|6|2(|8]5]6| 1-CPE|2| [0]8[717|8|2|6]80|0(3]8]5)2]
\PJ

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GO\Z AGA FERN AN DES

ENDERECO:AVENIDA FLORIAND PEIXOTO 4700

BAIRRO:MALVINAS CEP:58432-809 MUNICIPI0:C CA“PINA GRANDE UF:PB(25)

‘ PACIENTE: ANA KELE DE SOUSA ALVES ‘ F‘““"“’“-‘ | [ clarte 3 | '
‘ ENDERECO:R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO ] PRONTUARIO: ‘
|

J BATRRO:SA0 JOSE DA MATA I N* 2161075 |
[ DADOS CLINICOS: pisop , |.‘+!.-\TF.RML A EXAMINAR:, |
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATFMF + OBLIQUA),

|
(Campina Grande - PB 31/05/2020 Hora: |
10:12:30
~ L Médico: Agnaldo Lima Percirn Junior

B & o/ ESTADODAPARA- SECRETARADE SAUDE |
Sz Sistoma Ministério  /Z4EREN | i il ~ ‘
s EERE @) (8 mee  REQUSICAO DE EYAVES

NUMERO DO CADASTRO [2|3(6]2|8|5|6| 1-CPF|2| |0]8|7]|7]8|2|6(8|0[0]3|8]5|2]
CNPJ

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO 4700 _ ==
BAIRRO:MALVINAS  CEP:38432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(23) !

PACIENTE: ANA KELE DE SDUSA ALVES I l ldentidade: I | Idade: 033 ‘
ENDERECO:R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO +\$ | PFRONTUARIO:
. £
NT 2161075 |

I BAIRRO:SAOQ JOSE DA MATA

aing
‘ DADOS CLINICOS: posop , 0 _Jor 5299 DATERIAL A EXAMINAR:, i

LIQUA},

EXAMES SOLICITADOS: RADIOGRAFIA,

10:12:30
E Médico: Agnaldo Lima Pereira Junior

(Campina Grande - PB 31/05/2020 Hora: ‘

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 11:42:10 Num. 37853152 - Pég. 13
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121511421011300000036107194
3 NUmero do documento: 20121511421011300000036107194




LEGENDM PARA SINALIZACAD DE ACESSOS/DRENDS/LOCALIZACAD DA CIRURGIA — e #
AVP - ACESSO VENOSO PERIFERICO DT - DRENO TORACICO Q\ '8 ‘)
AVC - ACESSO VENOSO CENTRAL DP — DRENO PENROSE A P 5 |
IC - INCISAO CIRURGICA Q. 6 \
C = COLOSTOMIA @
N — NEFROSTOMIA . \
FB - LOCALIZACAD DA PLACA DE BISTURI
PAl - PRESSAO ARTERIAL INVASIVA i
DVE = DRENAGEM VENTRICULAR EXTERNA ¢ ['
DB - DRENO DE BLAKE ': J
";g Lt L
RESPONSAVEIS DE SALA/REGISTRO NO CONSELHO: PACIENTE ENCAMINHADO: [ JSRPA [ JUTI ( JENFERMARIA ( |OUTRO:
EQUIPE DE TRANSPORTE: _ 5
POS-OPERATORIO IMEDIATO- SRPA | HORA DE ADMISSAO:.
NIVEL DE CONSCIENCIA | [JACORDADD | JSONOLENTO [ | ACORDA QUANDO CHAMA [ ) DORMINDOD
ESCALA DE DOR o 1 2 3 4 5 & 7 88 8 10
{CIRCULE © NOMERD) LEVE MODERADA INTENSA i
TROCADO CURATIVO [BEL JVEZES [NAD MOTIVO: -
Dismeune ; { }siM______ fvEZES | NAD b
D SONDA
£/OU DREND ASPECTO/COR:
DESPREZADD DILURESE | [ ]SIM ___/VEZES | NAD VOLUME TOTAL: | AsPECTO/COR:
St T SINAIS VITAIS
HORA/SSWV FC P.A. TEMPERATURA FR SpOz2 HET
AD- 05 By 33% 134 = —— O3] i %
Ay A0 36 ey A ET — e - b L
1\ - 00 A ek Bolc) = = ST
[NDICE DE ALDRETE-KROULIK
HORA CONSCIENCIA RESPIRACAOD SATURACAD cRcULACAD | ATIVIDADE LAK. [ TOTAL
ENTRADA:__V0)' G 5| Donnfiaat - ]
salDa:
INTERCORRENCIAS NA SRPA
{ ) NAUSEAS [ JvOMITOS [ ) SANGRAMENTOS {_}DOR { JAITERACAD P.A. | JALTERAGAOF.C. [ )TREMORES
{ JEDEMAS [ JBEXIGOMA { ) DESSATURACAD { JHIPERTERMIA () ANAFILAXIA [ ) PCR REVERTIDA { )oBmo -
AVALIACAD DE ENFERMAGEM: RELATO DE INTERCORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA it
[ |
TRANSFERIDOD PARA: [ ) ENFERMARIA fLEITO: { JUTI/LEITD: ALTADOSRPA: | )5IM { JNAD ALTA HOSPITALAR: [ JSIM { | NAD
QUTRO:
PRESCRICAD MEDICA: [_Jsim{ InAD
_DESCRICAO CIRURGICA: { JsiM{ INAD
REQUISICAD EXAMES: { 5™ | INAD
REQUISICAD ANATOMO- [ 15M{ INED
PATOLOGICO:
REQUISICAO CULTURA: { Jsm{ JNAD
RESPOMSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: DATAHORA:
A
[ AVALIAGAD DE/ANESTESIA: RELATO DE CORRENCIAS E CONDUTAS NA SRPA
s / /
=28 koo O AGHIA
. = / IO TVALA_~
\ | |
= 2 1 J T ey |
ol e . 3 (i I} . q
Pl e . . - ﬂ ‘\ Iil * = -It ; : J
LAY 840 Vo W T2 o 1
\” Fdl | [ VI P prTY I LAA [
| | 4 J S L F1 L L
vE .
RESPONSAVEL/REGISTRO NO CONSELHO: ALTA DA SRPA
DATA/HORA:
o

Num. 37853152 - Pag. 14




@y
{1 o

FICHA DE ENFERMAGEM PERIDPE RATORIA

PACENTE: NS E-( - U SO019A . N IS | ipape: 5 —
_DATA DE CHEGADA NO CC: ', | 2O i TN e
CORURGIA PROGRAMADA: 1t e A el o Tam.mmﬁ'nm'm. \}l e g™y
o ACOLHIMENTO )
ESTADO GERAL: | _JGRAVE | JCOMPROMETIDD [ JREGULAR | SH&oM
PREPARD: { HEIUM TEMPO DE JEJUM:___ % L Ll ([ JAETIRADA DE PROTESES ([>AETIRADA DE ADORNOS
ACESSO VENOSO: (rdsM (INBo (Have {_ JAvc AL JV]l S L)
VENTILACAD: {88 AMBIENTE 1 M, {_ ) INTUBADO { jTar —
ANTECEDENTES: { JHIPERTENSAO | JDIABETES ( JDOEMCAREMAL [ JAVC | ) MARCAPASSO ( ) CONVULSAD
[ ) TABAGISTA
| JISOLAMENTO DE: DEVIDO A
MEDICACOES DE USO CONTINUO: [ )5iM [ )NAD NOMES:
RESERVAS SANGUINEAS: | }5IM | JNAD { ) CONC. HEMACIAS | JPLASMA. | j PLAQUETAS
: ) CRICPRECIPITADO
CIRURGIAS ANTERIORES: | auANDO:
EXAMES ( ) RISCO CIRURGICO [THEX. LAB.PLRAIO-X | JUSS______ [ JTOMOGRAFIA
PRE-OPERATORIOS: TERMO DE CONSENTIMENTO: { ) PARA CIRURGIA [ )NSA ( JOUTROS:
NECESSITA DE MARCACAD DE | | BIM | NAD LOCAL:
LATERALIDADE:
| . PRIMEIRA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA
o CONFIRMA: 4 IDENTIDADE (5] LOCAL DO PROCEDIMENTO . | ALERGIAS CONHECIDAS: [[%J NAO
MENTO A SER REALIZADO [} 5IM, DEVIDO A !
ECAGEN DE MATERIAL DE ANESTESIA T TRISCODE VIAAEREADIFICIL: { SRfiRD - { ) SIm
{ IPAMENTOS DE MONITORIZACAD | MATERIALNECESSARIOEMS.C: [ NAD.  (I5IM
RISCO DE PERDA SANGUINEA >S00ML (TML/KG EM CHIANCA: [ ) SIM{ | MNAD | | | hMATERIAL DISPONIVEL EM 5.0 DENTRO DAS NORMAS DE ESTERILIZAGAD
OBSERVACOES : ACOLHIDO POR:
= . TRANSOPERATORIO | A
POSICIONAMENTO: {2{ DECUBIO DORSAL _ ( JDECUBITO VENTRAL | ) DECUBITOLATERAL | |LITOTOMICA | JGENUPEITORAL [ JOUTRAS:
PLACA DE BISTURI: { }siM ANAo | LocaL:
EQLIPAMENTOS: | JBISTURI ELETRICO ( ) MICROSCOPIO | JTORRE VDL chnmnuﬂelm{ JLASER () OUTROS:
LSO DE CONINS: [ }siM ) NEO | LocaL:
szsuumsrmmmmnammmmuu
| A} TODOS 05 MEMBROS DA SALA SE CONHECEM { ) NOME DO PACIENTE { ) LOCAL DO PROCEDIMENTO
) PASSDS CRIRTICOS DA CIRURGIA; DURACAD ESTIMADA: () CIRURGIA PROGRAMADA
{1 PREOCUPACEIES EM RELACAD A ANESTESIA , Ezfpnmmmmmmm
2 & ES ESSENCIAIS DISPONIVEIS DA 5.0
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS PELO ANESTESISTA
Hora: () U (%) HMMF HORA:
Lror: ¢ 06 | fna g B TI0 An HORA:
HoRReg 7 (0 [Tyidnd A O HORA:
Hora: (] “¢p {: Fay. Iy} HORA:
HORARIO F"j PA F.C SPO2
AOMESAO WA 5.0 1o 1) __1‘_1!} TSR O\ THon 887
Fo 8 i am-/
D) 1.-1'*{;({’:’1 b ] Y 2 23 7
FiM DA CIRURGIA: || _ + £ '
)LL)
PROCEDIMENTOS REALIZADO POR: DRENDS E CANULAS
i ToTne [ J5NGn.® {_)SMEn.2 ([} PENROSE LATEX (] JPENROSE SILICONE
[ JACESSO CENTRAL TIPO: LOCAL: (| IwATERMAN 1] ) BLAKE
O)ave: OO NS CATETER M.¢ { | ) GUEDEL [ Jsuccio
{ ) PAM CATETER N.¥ LOCAL: | JDRENOTORACICO () DRENO DE MEDIASTING
| )svDne BALAC COM mi&BD [ JSVA { )IRRIGACAD VESICAL

TERCEIRA ETAPA DO CHEKLIST DE CIRURGIA SEGURA

[ DO PROCEDIM VRat um e ol CONTAGEM \VEeTe)
? B‘a\ 5:-\5 Exg ﬁmmmfnmmiﬁm [ Jsim .

1x) pnmn.lmc.lu EM RELACAO A RECU DO PACIENTE. -
: QuaL:_- e —
PROBLEMAS COM EQUIPAMENTOS! [,Iﬁ MAO [ )sim
" OUAL:
OBSERVACOES DE SALA:
INTEGRADORES DOS :
MATERIAIS ' %
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERMARL: LEm K PRARTUERID
OOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE [ra« ' o W Joon
ANESTESIA | Aue vl A Sovie Alose 33 e
mm O 5 ; ﬂ;}{} PRESSAD ARTERIAL ayLEn et TEMPERATURA FEsa ALTyRA
TIPD SANGUINED HEMEDIAS HEMOGLO2IMA HEMATOCRITE GLICEM 11 LI OUTROE
URING
AP REIFIRATORIG AL BRONGUTE
AR CIRCULATGRIO ELETROCASDIDGRAMA
AP OIGESTIVG TEMTEE FESCORG AP, URIMARICH
ESTAND MEHTAL ATARAXICDE CORTICDIOES ALERGLA HIFGTEMSIHES
DGHOSTICD PRE-ORERATERIO ] ESTALD SEIGT RISES N
AMESTEZIAS AKTERIDRES
ME LG AZAL} PRESNESTESIGA APLICADA Ag EFEITD
8 Nes] 10
o [ =—n
B | = e o INDIUGAD
Ea8 SO i ? Satlsf.; Excl.: Tossa:
=W
EE: FC6 '!_1 g w3 Larngo espamo; Lenta:
§ Niuzeas: Wamias!
5 Outras;
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4 - B el s fanmns B
2l —
2 "I)v f e 9-J
Cr 200
g2 _
E§ 180 oy
i &
=g
= C‘ 160
8 g a 1ad
Ed ifa ANESTESIA SATISE: Sim___ Nio
eE I LT FT T T
Yol L i o X Mao, por qué?
B
& E 100
.“_‘:'5 .
5. a&\ .q{ F CEZPERTAR
© - L A Raflexos na S0
Qhstr,,; Coy: Ewgil:
-sﬂ
Mauseas: Wamitos:
b A Outros:
7 kil |\|,
i UJI { Com canula:
Slmgglos Paro o Lein  Sime— Mo
ANTTAGIES _ CONDIGOES:

posle i

AGEHTES {:_!wlmm\ QM wqﬂ}n\qw :5._,._,,_ "%y?l,gmu—u.&q;a“ K,.'t.nms.\-a__ iy J_A!.Eﬁaf.
TEGHIGA Ll,m._,,_.a & ﬂ!.a,m ‘Inmnmi ot g tadin 2acolouics ]C'&gu:‘:sln’\

L
DOPERACAD
& "_M\n-awﬂn-x“ Ciraiac.en  fr fmluﬂa A, .'?anM
CIRURAGICES D \!
ANESTESISTAS
OBEERVAGOES
ANCTAR, MO VERSN A5 ARG, 3 FAERRTOA PERDA SAMGUINEA,

FZ2LHA DE ANESTES!A - SRPH
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
C]EN‘I’E N
BAE Kl dr solsa 60 e DN: A SUOIIRE ey
LEITE CON é, IDADE 5 -:3) gsjs(ﬂu :{ # DA BA
‘SGLQ 03 \) o3| ===
SPBAING TR o o Fnalggurtit icna L
1T DUA T o) e IQ0) - oy
ANEST! P Traums Dom
MEIE QN 000 B Eilduscugn e
INSTRUMENTADORA ' [ ’%J } " G} ; INICI Fim .
DA0s(90 | SS.cn 0; 00
Qid, | MODIFICACOES ANESTESICAS ~1 Bolsa Cngstma Qtd. ~ Flﬂsm < CODIGO
Adrenaling amp. Calel, p/ Oxg. atqul croma x
Alropina amp. Catel. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Serlix |
Diazepan amp ,{ = | Compressa Grande Calgul cromado Seriix -
Dimore amp ’ Compressa Pequena Catgut Simples
Dolantina amp, Cotonoide Calgut Simples Serix |
Efrang m| Drang Catgut Simples Sertix |
Fenegam amp. Drena Kerr n® Catgut Simples Serix
() { |[Fentaniml | Dreno Penrose n® Cera p/ 0ss0
QA loswam— | [ Drano Pezzer n° Ethiband
- Ketalar mi Equipo de Macrogotas Ethioond
Mercaina % mi (A | Equipo de Macrogotas Ethioand
Mubahin amp Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
| Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
T Prangrrun-e amp k) 5 | Esparadrapo Larco cm Fio de Algadrio Sulupak
Protoxido im Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin mi (A %S | GasePacote o/ 10 unidades |, | Fila cardiaca.,
Rapifen amp. - H.0, ml WA [Mononylon =] . () =
Thionembulal mi Intracath Aduila Mononylon
| Tracrium amp. | Intracath Infantl Prolene Serix
Qitdy MEDICAGOES 't Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
It Y & | Agua Destilada amp. La&mina de Bisluri n® 11 Prolene Serfix
K ) [Decadron amp. _ | Lamina de Bisluri n® 15 Pralene Serfix -
{m Dipirona amp K&l | Luvas7.0 Wicryl Serfix -
Flaxidal amp. ()M | Luvas 75 Vicryl Serfix
Flebcortid amp. Luvas B.0 Vieryl Serfix
Geramicing amp. al | LuvasB5
Glicose amp V Chagénia im -
Glucon de Calcio amp | :l:d:r:ﬁi:;::II
Haemacel mi. VP Diegemante ml
| Heparema mi. = PVl Tapica ml, Qtd. SO0RO0S
Kanakion amp. AT & | Sabdo Antiséplica SG Normotérmico fr 500 ml
Lasix amp. )= | Sacocolelar VL LA D 3G Gelado fr 500 ml
Medrotinazol, (Y "% | Seringa desc. 10ml SG Hipertérmioo fr 500 ml
Plasil amp. () &4 | Seringa desc. 20 mi SG Ringr fr 500 m!
Profamina ICY @ | Seringa desc. 05 ml SG fr 500 ml
O | |Resivaramp]\J Dﬂn\nn'hu | Sonda
Sluplarion amp. | Sonda folley at _ DRTESE E PROTESE
Uﬂ :::iilaﬁunna lgJl . 5&;:33 Basogﬁllca {J} =T Y I L5 e
I AN LA a Uretral n®
I W Sterydrem ml Ol °laoCa, VT,
O4 Maln &E/\a.0 Tomeirinha I anmw!\ ol [ pan
Qtd. MATERIAIS | SOLUCOES Vaselina ml - e o ,;?
Agulha desc. 25x 7 Gelcon 18 2 (o e
Agulha desc. 3x4,5 () = VB T
. Agulha pf rague r® ] - A EFT (%] Oximetro de Pulso { ) Foco Auxiliar
%5, |Atoool de Enfermagem O &l TR0k D! ) Sem { ) Eletrocautério
. |Aleoal lodado mi A (i { ) Desfibritador Oricapidgrafo
) o) | Ataduras de Crepon -‘:L} [m‘. { )Foco Frontal { | Cardiomonitor
Aladuras do Gessada ( )Fonte deLuz T Perfurador Elétrico
Azul metilena amgo.
Benzina ml NTE RESPONSAVEL

T a

- E?JH MO0 DS
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CHPI: 10848, | 904000 1-535
Data: 30052020

i,

e ---‘-‘.;\‘ B ,fma M

. 3 o # 4

i i- _,-'F Y & PAR/ iFBA Horas; (8:00:26
i Gaverno do Estats

P RE S CR I C AO M Eﬁ‘:f‘('j{}fiﬂﬁsm : Nattan Santos Rozendo De Dliveira

DADOS DO PACIENTE :

N doy promiusno: 2161075 Paciente: ANA KELE DE SOUSA ALVES Idda: 133 Sexor |

Nome da Mie: MARIA CONCITA DE SOUSA Data de MNascimento: 151071986 Admissio: 28052020 DIH - 2

Climcn: ALA AMARELA Enfermarie: B9 Leito I Diagndstico: BARTON VOLAR E

DIA 300572020 AR
MEDICO{A): Niuttan Santos Rorendo De Oliveira / 0. K>
T NI ]."r'es;::.'it;ﬁn Apﬁzamunm

| DT LV A
— AT
SOR0D RINGER COM LACTATO S00ML,  E.V, IFRASCO , 24h24h (ADM AS 6h) /
3 DIFIRONA SODICA 500 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, 6h/6h /‘,{ /r?,‘- _{{f“'.%

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V. IFRA AMP. FAZER SE NECESSARIO

12h/12h
4
Reconstituir 2ML ABD,
)I,a,/ 527G
5 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS f'_.»{'_
L.

EVOLUCAO

DATAINGS/2020 HORA:T:59:23

1 DIH
PACIENTE COM FRATURA DE RADIO DISTAL INTRA-ARTICULAR, SEM INTERCORRENCIA
CD: CIRURGIA PROGRAMADA PARA AMANHA

ASSINATURA + CARIMBO

~ Mattin Santos Rozende De Olivelra
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JnTRNE
AR PPN A

FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - AREA AMARELA (BASEADOS NAS NHB DE W. HORTA
1.|DENTIFICAGAD

Nome: A WKEL & P So0& A Idade 7 2 Sexo [ Enf/Leito 5'/1
2. HISTORIA PREGRESSA

Internagdes prévias ( ) Motivos:  Alergias | ) Qual? Doengas: [ JHAS | | DM

[ )Tabagista | ) Etilista ( ) Neoplasia ({ )} Drogas | ) Outros: Medicagdes em uso:

3. DOENCA ATUAL:

MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR:__ DIAGNOSTICO MEDICO: Eg RorTo v L 4 @
4, AVALIACAO DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAO NEUROLOGICA: [—J'CONSCIENTE (4. ORIENTADO ( ) COMFUSO ( ) LETARGICO( ) COMATOSO
MOBILIDADE FISICA: ( ) PRESERVADA ( )} PLEGIA [ ) PARESIA { ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: | ) DISFONIA [ ) DISARTRIA

RESPIRACAD: {.-) ESPONTANEA ( ) CATETER MASAL ( ) VENTURI { )JTRAQUEOSTOMIA ( ) VMI ( ) OUTROS
PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS:

ALTERAGAO: ( ) VISAD ( ) AUDICAD | JTATO ( ) OLFATO | ) PALADAR OBS.:

SEGURANCA FISICA-{*JTRANQUILO ( ) AGITADO | ) AGRESSIVO | ) RISCO DE QUEDA OBS.

REGULACAD CARDIOVASCULAR: PULSO: ) REGULAR | ) IRREGULAR ([ ) OUTROS:

EDEMA: ( ) LOCAL OBS:

ALl NTAGCAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: ) NUTRIDO ( JEMAGRECIDO { )JCAQUETICO( )OBESD  DENTICAD:{ ) COMPLETA | ) INCOMPLETA
ALIMENTACAO: (=] VO { JSNG ( ) SNE ( ) OUTROS:

ELIMINAGCAO INTESTINAL: { ) NORMAL { ) ALTERADO ( ) OUTROS:

ELIMINACAO URINARIA: | <] ESPONTANEA | ) SVD({ JINCONTINENCIA { | OUTROS:

INTEGRIDADE FISICA E CULTANEO-MUCOSA ol " "
COLORAGAO DA PELE: (<] NORMOCORADA | ) HIPOCORADA Wl Q ﬁ i3
PELE: |£) NTEGRA { ) LESAO ([ ) OUTROS: \|'f f# J.li e I
LESAO POR PRESSAD: | |SIM [ ) NAD ESTAGIO (BRADEN): Local; 1] é({ )‘b
localizagdo anaTomica da ferida; Curativoem:____ [ /[ . HI}J lﬁ \ |
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO L '.Jj 2 L
CUIDADO CORPORAL+{<) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE | | PARCIALMENTE DEPEMDENTE

HIGIENE CORPORALCHISATISFATORIA | JINSATISFATORIA HIGIENE BUCAL: . ) SATISFATORIA ( ) INSATISFATORIA
LIMITACAD FISICA: { ) ACAMADO ( | CADEIA DE RODAS SONO / REPOUSO: (] PRESERVADD ( ) INSONIA

5. AVALIACAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

CDH_M\UHICACED:?Q_ PRESERVADA ( ) PREJUDICADA

5 MENTO/ COMPORTAMENTOS: ['“i COOPERATIVO ( ] OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:

RELIGIAD: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FC/p SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DERITO DE |DOR PESD  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) |(2c) |(bpm) %) |{mg/dl) |(ml) DRENO(mI)|(0a10)  |{Kg) INSERCAQ
12: 0000l bo 5o oA | SOG/SNG/SNE
SVF
CIRCUITO DE VM
FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
ASPIRADDR
LATEX
EQUIPO SIMPLES
ANOTACOES/INTERCORRENCIAS DE ENFERMAGEM:
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8. DIAGNOSTICO E PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

{ JOUTRO

DIAGNOSTICOS |FATORES RELACIONADOS CARACTERISCA DEFINIDORAS
PADRAD RESPIRATO- || ) ANSIEDADE ( ) DOR | ) FADIGA | JALTERAGOES NA PROFUNDIDAE RESPIRATORIA | JDISPNEIA
[0 INEFICAZ { JOBESIDADE { ) OUTRO | JBATIMENTD DE ASA DE NARIZ | ) ORTOPNPEIA | JOUTRD
DEFICIT MO AUTO- |{ ) PREJUIZO NEUROMUSCULAR { ) DOR | INCAPACIDADE DE ACESSAR O BANHEIRQ
CUIDADO PARA |{ ) OUTRO { ) INCAPACIDADE DE LAVAR O CORPO
BANHOD

DOR AGUDA || )} AGENTES LESIVOS (EX: BIOLOGICOS, QUIMICOS) { ) ALTERACOES MA PRESSAD SANGUINEA

{ ) OUTROS { ) RELATO VERBAL DE DOR
HIPERTERMIA || JANESTESIA { ) DESIDRATAGCAQ ( ) TRAUMA | JAUMENTO DA TEMPERATURA CORPO-

RAL ACIMA DOS PARAMETROS NORMAIS
{ JTAQUICARDIA | ) TAQUIPNEIA

MOBILIDADE FISIQ{ ) ANSIEDADE { JDESCONFORTO | ) RIGIDEZ ARTICULAR { JDIFICULDADE PARA VIRAR-SE -
PREJUDICADA { ) PREIUIZOS MUSCULO-ESQUELETICO { ) MOVIMENTOS DESCONTROLADOS
RISCO DE { JAUMENTO DA EXPOSICAD AMBIENTAL A PATOGENOS
INFECCAO || JPROCEDIMENTOS INVASIVOS [ JOUTRO
DUTRO
PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO RESULTADOS ESPERADOS
{ ) MANTER OXIMETRIA CONTINUA E ANOTAR VALORES DE SPO2 E s { JMELHORAR PERFUSAQD TISSULAR
COMUNICAR SE FOR MENOR QUE 95% __,v\?'r { JPADRAO RESPIRATORIO EFICAZ
{ JOBSERVAR E ANOTAR CONDICOES DE PERFUSAD PERIFERICA &
{ ) ENCAMINHAR AQ BANHO DE CHUVEIRD { JAUXILIO DIARID AS NECESSI-
| ) REALIZAR BANHO NO LEITO (5N} E LAVAGEM DO CABELO DADES DE HIGIENE
{ JEXPLICAR AD PACIENTE AS POSSIVEIS CAUSAS DA DOR { ) CONTROLE DA DOR{ MELHO-
| ) AVALIAR CARACTERISTICAS, INTENSIDADE E LOCAL DA DOR RADA OU AUSENTE)
{ JAVALIAR ALTERACOES DE SINAIS VITAIS r_f']t
[ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRICAO 4
MEDICA E REAVALIAR A DOR APGS ADMINISTRACAO DA MEDICACAD
[ JAPOS ADMINISTRAR ANTITERMICOS, AVALIAR E REGISTRAR OS RE- [ ) MANUTENCAD DA TEMPERA- A~
SULTADOS TURA CORPORAL DENTRO DOS LI-
( MNCENTIVAR A INGESTAO DE LIQUIDOS MITES FISIOLOGICOS
{ ) ORIENTAR E ESTIMULAR A MOVIMNTAGAO NO LEITO { JMOBILIDADE FISICA MELHORADA
( ) AUXILIAR O PACIENTE A DEAMBULAR CONFORME APROPRIADO
b JOBSERVAR LOCAL DA FERIDA E INSERCAQ DO DISPOSITIVO VENOSO pe- [ JDIMINUIR O RISCO DE INFECCAD
PARA SINAIS FLOGISTICOS i uﬂm?
L4) TROCAR ACESS0 VENOSO PERIFERICO A CADA 72HS 2
OUTRO

5. RISCO DE QUEDA (ESCALA DE MORSE)

HISTORIA DE QUEDA NESTE INTERNAMENTO OU NOS ULTIMOS 3 MESES? ( ) SIM ( ) NAO
DIAGNGASTICO SECUNDARIO? { ) SIM ( JNAO AJUDA PARA CAMINHAR? { | SIM [ ) NAO
TERAPIA INTRAVENOSA? ( }SIM { ) NAD ESTADO MENTAL? | ) AGITADO { )DISTURBIO NEUROLOGICO

POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA?
ASSINATURA E CARIMBO:

1o Net0
tfl‘lﬁl:l_g_ﬂ?

RISCO DE QUEDA?( ) SIM ( ) NAO
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Diana da Impressio: 29/0572020
Horas da Imipressio: 14:07:53
Médico (2) Diarista : Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

S B
PARAIBA

Governo do Estado
PRESCRICAO MEDICA

N do prontudrio: 2161075 Paciente: ANA KELE. DE SOUSA ALVES Idade: 033

Nome da Mae: MARIA CONCITA DE SOUSA Data de Nascimento: | 5/10/ 1986 Sexo: F

Clinica:ALA AMARELA  Enfermaria: 5 Leito: | Diagnéstico: BARTON VOLAR E
DIA 29/05/2020 —
J{tm Prescricio - | J, Aprazamenio
DIETA LIVRE [ e a
2 SORO RINGER COM LACTATO S00ML LV, IFRASCO , [2h/12) A7 P -
3 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML EV. IAMPOLA, 6h/6h | J,i// a1 L
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP. FAZER SE
I INECESSARIO 12W/12h
[Reconstituir 2ML ABD, .

5 |[CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
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A1

ESTADO DA PARAIBA
Lo GQVERNF SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

-,dTJ'_ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
e, GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srin).: ANA KELE DE SOUSA ALVES Protacolo:  (MODEI9355 RG: NAD INFORMALC
Diria): HALLISSON BARROS DE ALMEIDA Data: 29-05-2020 N6H:58  Origen: AREA VERDE
Convinie: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  [dade; 33 anos Destina: ARTLA VERDE
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 29/05/2020 06:57 |
nﬂﬂ“lt‘dﬂﬂ Valoresd de Referdnoias
SERIE VERMELHA
o B e B 1 TN iR g S 4.26 milhSes /mm” 3,8 8 50 milloes/om
Hemoglobing . .. usscawarsssvns 12,2 g/dL 2,08 16,0 a/dL
HeMALOEEiED cuve e msssannrsnssnn 36,0 % iy 4
N M G T T i e A R A A AT 85 fL o 92X
BB M i e 6 i e i 29 pg 17,0 4 o pg
Al T i T P e S S o 34 g/dL i8-8 368 gldu
SERIE BRANCA L _— ®
o LEUCOCitOS...viceiriinrannines 5.300 /mm® D SR T o
(%) {/mm*) 2
Neutrofllos . E
Promieldcitos .ooveeeccasars 0 0
MielBcitas ... ..ccivisinain o 0 '
MetamlielOoCitos . ccivrvrinens 0 0 :1'
Bastoneleh .oovnrrrrroressos 4,0 212 =
Seqmentados . .ooeeeaiieras 58,0 3. 074 404704 - L.BOC A 8300 / mat =
EosinGTilof (vveineverssnennrnsns o e A 4, Gl 2
BASOELIER: o v nsn asaisbasnise s uvss o g 0& 0N - card 2304 e o
Linfocitos -n L Al & 3 1 s
'J'ipi-:CIS ------------- e 35'0 1r9na 20 & 45 - 1.088 a 3.504 f =m :."l
Atipices ou Reativos . ..... 0 0 - .1
MONOCiEoa cov i sicinesassrsonnnns 2,0 106 TN = cathidA00c e 2
CONTAGEM DE PLAQUETAS.....ccses 154.000 mm? 140000 & 400,000 7" -g
g
OBSERVACOES, ., .. .cvccsvasmnnannns Contagens revisadas e confirmadas. g
Matsbial: BANGUE TOTAL
Método: RESISTIVIDADE - IMPEDANCIA - MICROSCOFIA
Fste laude foi assinado digitalmente sob o nimerc: 0 C5=31RE-1FAR-0DES~A46D-176D-B2BR-54CF
Laboratdrio A T
) ) @ PNCQ
> Progeeme Mool
i Comtrole die Cas Bl
———— T —
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231'0512023 10.1.1.748/projetohtcg/impripevo. php?datasai=2020-05-28&contar=216810T58IDC=114835
CNPJ: 10.848. 19040001-55

,r"'”"_ N <= Data: 28/052020
Horas: 17:55:00
PARHIEA Meédico (n) Diarista ; Hallisson Barros De Almeida

Governo do Estado

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
N do pronfudrio: 2161075 Paciente: ANA KELEDE S0OUSA ALVES Idade: D33 Sexo: F
Nome da Mae: MARIA CONCITA DE SOUSA [Data de Nascimentor 13/10/1986  Admissiio: 28/05/2020 DIH - 0 5

Clinica:ALA AMARELA  Enfermaria: 3 Leito:3  Diagnostico: BARTON VOLARE

DA 28052020

XPEH!CD[A) Hnlllssnn BLI'EE\PE\DJ:%!I:QLLI}“&J' = :
[item| Prmrigﬁn Sl : Aprazamento
[ DIETALIVRE
p SORO RINGER COM LACTATO S00ML  E.V, IFRASCO , 12h/12h | J_L—' !}D

‘H DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2ML  EV, IAMPOLA, Gh/6h
| TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, FAZER SE

INECESSARIO 12h/12h
Reconstituir 2ML ABD,

L rummmcmmuwmswmls_ == = =
EVOLUCAO ' TN ' '

FSTA:IRI0S52020 HORA:1T7:53:11
ORTOPEDIA
ADMISSAO
PACIENTE ADMITIDA COM DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA
CERCA DE 1 H, NEGA OUTRAS QUEIXAS.
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES.
NV : 0K
Ch:
VPM
INTERNO PARA TRATAMENTO CIRURGICO ELETIVO ORTOPEDICO
SOLICITO EXAMES PRE OF
TALA AXILO PALMAR MSE

ASSINATURA + CARIMBO
Hallisson Barros De Almeida

hpPdatasai=2020-05-28&contar=2161075&IDC=114835 11
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28/05/2020 HTCG-Painal Administrative
:_ Data da internagdio: 26/05/2020 Hora: 17:50:29

o Sistoma  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
. ISUS Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
:E Saide Satdeo
] T dentilicagio do Estabelecimento de Sande
1 - NOME D} FATARELECIMESTO SOLICTTANTE Ta CNES
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362836 |
3 - NOALE, DO ESTARELECIMENTO EXFCUTANTE: - - EWES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificagdio do Paciente ;
- NUME Do) PACTENTE < %Y DO PRONTUA K|
ANA KELFE DE SOUSA ALVES J | 2161075 |
T - CARTAD bl 5105 A - AT TIE SASCIMENTE SN
i | [ 1snoniess 7] [ L b EE] |
10 - RONTE DA MAE OU RESPONSAVEL - TELETER L I CONTAT
MARIA CONCITA DE SOUSA 5 r N i |
12 = ENDERECD (LA, X* BATRIEO-
R.JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO |, 114 , SAO JOSE DA MATA ]
13- MUNICTP R DE RESIDENCTA Mo COn L 1% 1~ CET
Campina Grande [“Sstdoo [ PB | ssdo0o0z [
=

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
P17 = PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICO?
DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA CERCADE 1 H

18 = CONDICOES QUE SUSTIFICAM & INTERNAC A
NECESSITA CIRURGIA

19 - PRINCIFALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS[RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS—
RX + EXAME FISICO

201 - BLAGNOSTICO INICIAL 10+ €10 18 FRINCIFAL——22 - CI1 10 SECUNDARIO13 - CI 10 CALSAS ASSOCIADAS
| BARTON VOLAR E |

-~ PROCEDIMENTO SOLICITADO

[—n-nr.-a::m-iu D0 FROCEDAMENTO SLICTT AL | I 25 = CONIGD DO rmlﬂ:nrm‘.mu——]
26 - CLINIOA - CARATER DA = DOCUMEY 20 - % DOCUMEN TOCRS/CFF) D0 PROFISSI0NAL SOLIET .?fi‘:ll;«'{wm#
| { INYFRNACAD | ] xiexs e TO65003S5121696 b=

30 = NOME D0 PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENTE: Bl - BATA DA A1- AZKINATIHAE l.'&RI'-llmqh' Du!!.l.ill,ﬂl GEELHO
HALLISSON BARROS DE ALMEI i’“"'iﬂ.l‘ﬁshi}z [ e ot |

¥

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU 'I."lui PNElL'\'

B3-1 JACIDENTE DE TRANSITO = CRP) DA SEGLURADORA 37- N IIIL'IBI'I'.IIL'IL—l—ll «r‘nrr—l
A T I T I
B4-1 ) ACIDENTE TRABALNO TIPICO
55 - NP EMPRES A 401 - CMAE DA s_urnma.-l—n i muu—l
hs-y yacoestETRaBxmoTRaseETof| | | L L L L L L L L F T |
1~ VINCULG COM \rnn'!nh.n —
1 i FMPREGADBO FEMIPREGA DO | ALTOXOMO { ) DESENFREGA KD | 1 APOSENTARG 1 A NADSEGURADLY _I
AUTORIZACAD _
’——d-m\ll’. B0 PROFISSIONAL A UTORIZADOR: 4 - O, DRGAD nﬂ.qslm—-l G D AUTORIZAC LD DE INTERNACRD HOSFITALA Ry
- BOCUMENT = N DOCUMENTOCRSIOPF) D0 PROFISSION AL AUTORLZADGR
iy ”“*lIIIIIIIIlIlllI [
AT=MATK D e« ASSINATURA K CARIMNCK (N TM) REGISTID B OSSN e
AUTORELAC KD

|8/projetohtcgimpreinternamento phpfoontar=2161075 i
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28005/2020 HTCG-Painal Administrativo
Data.da internagiio: 28/05/2020 Hora: 17:50:29

o s Sistema Ministério | LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
. ISUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
I Saide Saide
———IJdentificagio do Estabelecimento de Sande
1= NOME DO ESTABRELECTMENTO SOLICTTANTE: 2. CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | l 2362856 l
1 = NOME DO ESTARELFCIMENTO EXECUTANTE: £ - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] | 2362856 [

Identificaciio do Pacicnte

= NOME DO PACIENTE: « N IO PRONTUARD
ANA KELE DE SOUSA ALVES | | 2161075
T - CART A D S10% H-MATA BE NAsCIMENT = BEN
1 I 15/10/1986 "] [t o KB |

10~ NOME, 1A MAE UL RESPONSAVEL R el L
MARIA CONCITA DE SOUSA | F i3
12 - ENDERECO (U A, ¥ BATRIO)
R JOSE ALIPIO DO NASCIMENTO |, 114 , SAO JOSE DA MATA |

13 - MUNICIFIO DE RESIDENCIA 145 CORING

Campina Grande [“¥o0 [ “pe | ssso0002 ]

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

17~ FRINCITALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HA CERCADE 1 H

18 - CONDICOES QUE JUSTIFIEAM A INTERNACAD
NECESSITA CIRURGIA

19 - PRINCIPAIS RESULTADUS DE FROVAS DIAGNOSTICASRESULTADUS DE EXAMES REALIZADUSY
RX + EXAME FISICO

- DIAGNOSTICH INICIAL: 20 = 10 10 FRINCIFAL 22 - O 1 SECUNDARIC 10 - CT0 18 CAUSAS ASSOCIADAS
BARTON VOLAR E | i T i

PROCEDIMENTO SOLICTTADO

3 - DESCUNCAD DO PROCEDINENTO SOLICTTADG | | 15 - CODNGD D) I'HIH'IJII!-II'.‘-'N—}
S CLINIC A 17 - CARATLR DA 18 - I LSENT! T N DOCUMENTONCNSCTFL B0 PROFISSHPAL SOLICTTANTEASSISTENTE:
[rppeacio [[ oxvess e T 706500355121696
= NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTEASSISTENTE 1 - BRATA s T+ ARRINATURA E CARIMBO (N* [} 5 N0 CONSEL O
HALLISSON BARROS DE ALMEI f""‘ih’ﬂiﬂhllzll r e

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES DU VIOLEN

i
R3-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 16- CXI DA SEGURADDRA e
T i T T o o I, cf

—

34~ JACIDENTE TRABALHO TIPICO

A« CNP EMPFRES A i - A E DA EVIFRES A r-ﬂmﬂ—l

s pactpENTETRABALHOTRAJETO L | | | 1 1 L 1 | [ L L 1 | |

2 - VINCULO COM A PREVITENCIA e

i VEMIREGADD [0 EMIFREGA DO i) ATTTENOMG [ )V BFSEMPREGADMY I 1 APUSENTA DG 1) NAD SEGURADO |

AUTORIZACAD z

1—1.‘-HHMEI‘H:IPRLII‘LTEI:}NALJI.TLIIIIL{[H_’. = COD, ORGAD r.\ns-i::ll—j —49 - & (34 AUTORIZAC D OF INTERN ACRO BOSFITALA

5 - (HRCUMENTE = 5 DU EXTOUENSACPF) DO PROFISSI0NAL ALT lutli.'.ﬂlulh——t

AISTR ot vzt YN[ Y ) N WS s 0
a7 = IATA THA (e - ASEINATUALA E CARIVITEER (5% 150 RESSISTHI 100 COMSEL ik}
UTORIEACAD

Biprojetahtcgimpraintemamenta.php?contar=2161075 11
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02108/2020 Govarno da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULD

MOES493

2020

i el Al el e

| tmprimir-Censulia |

MOES493 ‘Ultimo Licanciamento; 2020
Propriglfiic: i
Placa: MOES493
Combustive): GASCLINA
PASSA / MOTOCIGLET GASOLINA  marce/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS
‘EgpécialTipo: PASSA f MOTOCICLET
HONDACG 150 TITAN K8 2008 2008 Ano de Fabricagdo: 2008
PARTICULAR CINZA Anc Modelo: 2003 :
. Categoria: PARTICULAR !
29/05/2020 Cor Predominante: CINZA i
Yancimento Licenciamanto: 28/05/2020
Observagiio:
Restrigia:
Financeira:
‘Municiplo:CAMPINA GRANDE
‘Situagdo: EM CIRCULACAG
Daia da Consulta:¥2/09/2020

CAMPINA GRANDE 02/09/2020

mﬂ-iran.pb.gnv.bnl‘DT_DLIT_GLIENTEJCnrlsurtaDUT?placaMask=MDE-5493&dLtp1ay=weh&plau=MDE5493&ﬁlsp1ay=wab&m= 1M
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247361/20
Vitima: ANNA KELI DE SOUSA ALVES Data do acidente: 28/05/2020
CPF: 062.171.484-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: QN/\‘EASKELI DE SOUSA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

ANNA KELI DE SOUSA ALVES : 062.171.484-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/09/2020 Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: ANNA KELI DE SOUSA ALVES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 062.171.484-47 CPF: 614.058.096-04
ANNA KELI DE SOUSA ALVES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 11:42:10 Num. 37853152 - Pég. 30




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200314801 Vitima: ANNA KELI DE SOUSA ALVES
Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANNA KELI DE SOUSA ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

N
o
<
-
o
=2
=
o
<
o
o
@
o

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

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

00020701

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16090855

Num. 37853152 - Pag. 31




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200314801 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANNA KELI DE SOUSA ALVES Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P10,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2020 11:42:10 Num. 37853152 - Pég. 32




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ols) pols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ supLEMENTARES)  [2] INVAUDEZ PERMANENTE [ ronre
3 -CPF da vitirma: 4 - Nome completo da vitima:_

2-Nado ou ASL:
S61 - el 13X 9542 v & L 4

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445,/2012

5- Nome completo: T G- CPF: .
e, Avpd frELI_0E SovsSH Atugs el L77.435-Y7
7 - Profizslio: 8- Endereco: _ Sj,Nﬂmurn: 10 - Complementor
AL E) culTotn SiTi2 SEERA JoAge, pm viEfld /&
11-Bairre: . 12 - Cidade; c l 13 ijﬁdu: 14 - CEP;
A Josa 1A #A A CAMPp f CRANDE 1 SV 200
15 - E-mail: = Tel.\DQO): .
J}:’? : ‘}ﬁ?? ST P
“.i'* DROOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFIIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
oL
g 18 - CPF do Representame Legal: 19 - Profissdo do Representanie Legak:
E Declara, para todos o fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo {AMEXAR COPIA).
=]
< 20-RENDAMENSAL DOTITULAR DA CONTA:
[£] mecuso iNFoRMAR [0 Rs1.00 4 R$1.000.00 [0 #52.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa ] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima o Rss.000,00
21-DADGSBANCAMIOS:  [FBY BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somente pars o3 bancos sbaleo. Assinale uma opglo) D CONTA CORRENTE [Todes os bancos)
L [ Bredescoiz37) [ ai (2a1) Nome do BANCO:

[ sancodobast(oo1)  [F] cab Econdmica Federal (104)

sotwen (77 ) 3) conm (270 22 )@ | asenam(___ () conm_ O

[ o digito s misti) [informar o digho we i) (Informar o dighs u exdstir]) {Informar o digho we i)

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlts, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds eletivagda do crédito, quitagio total do valor recebido.

12-DECLARAGAO

AUSENCIA
Declare, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médica Legal UML) para es fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
@ MNiio hd IML que atenda a regiSo do addente ou da minha residéncia; ou
z & 01MLmﬂm:mﬂumaddmmwdamlandd!ndanhmlﬂpuﬂckhpmﬁmdnhgumnmmr:w
& 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

saliciio o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenlzacio do Seguro D#VAT, por invalider permanente, com base no documentagio méddics
apresentadn sem @ apresentagdo do faudo do iML, concordanda, desde |4, em me submeter 4 andflse médica presencial, caso necessdrio, s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia @ quantificaglio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura ava
discorde do seu conteddo,

I.M.I DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE MMIAD! INVALIDEZ _-

liagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio médica, caso

— = — -
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PAILA COBERTURA DE MORTE
Boado [t [ Gssdoino0rd) [Joverdado, [ Separadoludicimentn: [ Vibvo | - 2R DN et onn b N <

% - Graude Parentesto comoa vitima: | 26 - Vitima delxou companhelrola): D Sim D Nio 27 - 5o a vitima deixou companheina), informar o nome completo:

8 -Vt || Sim 29-5e tinha filhas, infarmar | 30-Viima debeu sim | 31-vma []Sim 31—5eﬂnh|rr¢,\lﬂ.lrﬁnmw 33 -Vitima debou | Sim
teve filhos? [ Nag | VIvos: Falecidos: vizsciturn heiroscer]? [ Wi | teve imBos? M nao | Vives: Falecidos: palsfavds vivos? [~ Niio

WADHTE

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Aqueles t_:en:rldirim QuE se apresertarem e provanem
esta condiglo, e:mda clante, ainda, de que qualquer omissiio ou declaragio nlfio verdadelra poderd gerar.a obrigagio de ressareir o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 294 do Codige Penal

==
‘| 38 - 10 | Nome:

}‘_3 35 - Nome legivel de quem assina & pedido (a rogo} CPF:

'-—T_‘. Agsinatura da testemunha
J 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 35 - 28 | Nome:

- CPF;

= 37 - Astinatura da quem assina a pedida (a rogo) ) L Aninstor ds testamunhia

40 - Locnl e Data, _]{#'.-fnr ]”é’::':[‘a-r.. { 00, E-(_J

)
n y© il
Anva Vel (b, 0000, Akdes
1- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
-~ =t atura do Representante Legal [se houver} 43 - Assinatura do Procuradar (xe haimerl
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Sequradora

iDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i 5 e Tkl
Escolha ofs) Hpols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvauoez permanente [ mowTe

-t do ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

LI art oo | Bss 2az 41y -y3 |Amims ikl 08 2 Cypas _}

mmumum&umtmummmmmmmﬁ:nwhwﬁsmmnmmmmmm-ummwum

6-CPF:

IS g €L 0 SovSH ALUES CE7. 27243547

7 - Prafissio: 8- Enderego: _ = Wﬂ: i 10 - Complemsnto:

A Ejevifonrd S SCERA JoRgge, M Visnld / :

11-Balro; . 12 Cidade; | i : lqu L o

She Josd pA #A A CRAMPap CEANDE B iV Zo0=

15 - E-mail: j}ﬁlﬁ% FABE P A

i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

=

E 17 - Neme completo do Representante Legal:

§ 18 - CPF do Represemtante Legak: 19 - Profissio do Representante Legal:

'a Declaro, para todos o3 fins de direits, residir no enderego scima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR caPIA).

a

< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

o [ mecuso INFORMAR ] ms1.004 RS$1.000,00 [ wsz.soi00 ATE 1$5.000,00

[] sem RENDA [] r$1.001,00 ATE R$2:500,00 [ Acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: B BENEFICIARID DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIANIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURACOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (Sarmene sara os bancos s, Asseiaie umia opSo) ] cONTA CORRENTE (odos o4 bancos)
G [ radeseo (37) [ 1o (241 Nome do BANCO:

[ Banco doerast001)  [H] Cabea Econdmica Federal (104)

rtwen 257 )03) conm (272 22 @) | rsewan(__ () cowm( )0

[irdosrmmas o dighto se ek} [infermar o dlgito s mdstir) [intarmar o digo we exdatir) (kevfmrmar o digito se edit]

Autarira a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde id & somente apos a efetivaclo do crédito, quitagio total do valor recabide,

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declare, sob a5 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentir o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lt n® 6.194/74), uma vez que:

o N5o b IML que atenda a regifo do acidenta ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

saliciio o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenlzacde do Seguro DPVAT, par Invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentaa sem a apresentatdo do ludo do IML, concardando, desde |4, em me submeter & andllse médica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia & quantificaclio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado par velculo
sutamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declare que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaglo médica ou rendneia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

- -
I Wﬂ‘lﬂl«lmBIHEFIUMW-PMM!M[HTDMTEPAMCDHRWMHE PMORTE

dnrium [Qseitsire ] Casadoino it} [[] Ovordada [ separadoludiciakmente. ] Vidvo gﬂ:ﬁ?ﬁm Sy CR ST

25 - Grau the Pacertesco cormavitima: | 26 - Vitkma delou companheirola): Dﬂm D Mio 27 - S a vitima debeou companhetrofa), informar o nome completo:

WIDIHTE

o filhos? ] wag | Vivos: Falecidos: nasciuro val neoeri? [ MG mi‘rniw?ﬂﬂn pals/favés vivos?

Estou ciente de que a Seguradara Uider pagard, caso devida, o indenlzaglo da Seguro DPVAT por more Sgueles bensficiirios gue se apresentarem e provarem
westa condiglio, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar.a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, altm da
respansabilidade crimingl por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal.

28-vima |_] Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Viirma debou sim | 31-vivwa []5im il-ﬂﬁnmwiﬂmr 33 -Vftims debou L Sim
Wiwog: Falecidas: Nio

= 38 - 10 | Mome:
Q_ 35 - Nome legivel de quem assina a pedide {2 rogo) CPF:
N
-
_j Assinatura da testemunha
1 36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a rogo) 35- 2% | Nome:
o CPF:
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L
.

Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, ﬁ]fﬂr O .00 . L0

’{-ﬂﬂru Vel oo DYoo, Phes
1

- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

a3 Aeeingtura do Representants Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procuradnr (ue hainwer
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANNA KELTI DE SOUSA ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 013000417031-3

Nr. da Autenticacdo D9E9DDA285CS5FC3E
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