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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, 21 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333363 Vitima: JANILSON DE MELO CANELA
Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARIA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANILSON DE MELO CANELA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16139510
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333363 Vitima: JANILSON DE MELO CANELA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANILSON DE MELO CANELA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JANILSON DE MELO CANELA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000000080

Conta: 000001099123-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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i - DECLERACAD DE AVSENCIR BE LAUDO 00 ML - PREENCHEMENTO SOMENTE BARA COBERTURA DE INGALUDEL FERMANENTE

& Cerlaro, sob as penas oa Lei, que estgy impossibilitade de apreseatar o lasdo do mstituto Médlen Legal fINLE para a5 fins de fequerimente de
indenizacdia do Segurs DPYAT {Lei n2 B LB474), wva var que:

® N0 ha ML que atenda 3 regidio do adidente 9w da rrnka restdéncty; ou
® OIML e stenda 3 regfin do sddente ou da minha residénca nie reallza paricas para fins do Segara DPVAT: ou
@ O IML que atende a regido do acidents au da minha residéncia realiza periciac rom pr3zo supetior a 90 {hoventa) diss do pedids.

Solicita o progsepuiments da andlise do mew pedlda de indeaizatho do Sepurg DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacia médica
apresentadn sem a gpresentacio 4o laudya do i, congo rdando, desde j4, em ma submeter 4 andfise madica presencial, case necessdtio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da axisténciz e quantificacie das tesfies permanentes decormentes de priclente de trimsita causade per vaiceln
avtemoton, conforme o disposte na Lei 6 194/74,

Declaro que esta autarizagia ndo sipnifica prévia cancordineia £om 8 future avaliacio médica ou rendncia 2o direito de contestar 3 svatizcin midica, caso
discarda do sel contedda.

DECLARACRO DEGNTCOS BEMEEICIARIOS - PREENCHINMENTD SOMENTE PARA CEIBERTIIRE IF MOKRTE

25 - Estady, . : — T T - A-Daady
_._.,.E“. ﬂ?ﬁ?ﬁm: -Dsma_m [} casado too vy [_] Oiviorcada- [ Separsda udictaimente {]vinio f bty i vitima

E -Gmdé-Paam O 3 itima: .25 - Vitima Eeixw mmp?:ﬁﬁeim:a]: DSI'_“D M3a 27 - Se avitlna defwau comparelndal, infarmar o rome completo:

2B-Vitma Dslm 29 -3u tleba fithos, nformar | 8. Visma deicu {]Sim 31 -Witirma E:SIm az-ﬁﬁnhi'irmﬁns,]rrhrmar 33,wﬁn;dm mSin'-n“
Mﬂ:‘Ms?D WEo | Wives: Falecidas: Whﬁmﬂ?umﬂ teve B [ Tga | Wivis: Falecitng: Pl aais vivos? {0

@sta condigia, estando clunte, ainda, de e quatiuer omissio ey declaracis nio vardadelra poderd gerar & obrigagh de ressareir g yslar recebidg, #lém da
responsadrlidade criminal por infraghe do artigo 299 dg Chdigo Penaf.

—

%5 - 18 | Nome:
35 - Nome begivel de quem assina 2 pedido [a nogs) LPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghral de quem aseina 2 pedfids {3 rogs) 30.22 ] Nome:
CPF;
37 - Assimaturs de quens assina a pedido {a J] pYe— p—r—

N Y7 Y R 2 )

41- Acelnatyrs da Ut_ﬁnmfbeneﬁﬂério{dedammei

42- Assinatura de Representante Legal {52 houver)

COS ANt Wit M n

43 - Assinatura gdo Procurador 5a ﬂ}:nuver]




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: 29/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANILSON DE MELO CANELA

BANCO: 033
AGENCIA: 00080
CONTA: 000001099123-1

Nr. da Autenticacdo 458838E39AA9506F
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ﬁﬁﬁﬁ DECLARACAD D PREVENCAD A LAVAGEM DE BINHEIRC
L PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445112

Pars 63 ERciarecimerlos, Cesse 3 site wwnsttegUradoralidar oo by oz wikir 679 contata atraven de Lm daw rrlearos abaina:

Cential de Atendintento (a0 cansultas sabre indenicacoot o prémios, de cagonda 3 smca-feira, das Bk &5 20h)
CApitais & regldes matropolitanss: S000-1585 f Outrad regides: 0ROC QI 12 04

SAC [ rechamaches ¢ sugestiog, %4 homs por dish (S0G022 B8 | SAL {para defickenias suditives £ da felah PRORORI 2 06 | Cemzal Cunvidosia: (900 F2L 91 35

\
( INFORMACHEES IMPGRTANTES

S

O preenchimente decte Farmuidric ¢ parte Inegraate do precesso de liguetdacio oe sinistro, conferme estabelece a Cireular mibmera HA5/12,
dispaniyel no erderege gletrdnico:

http:r';wwz.susep.aw.hﬂslBLIDTEERWEBEDU(:QRIGtNAL.ASPK?T!PGzl&EDDLGG:HGBE

A Chreular SUSER n2 445712, que trota da prevencdao 3 lavages de dinheiro ne mercade segurador, determning gue tadas as Seglraderas san obrigzdas
3 ronstititic cadastys dAs pessoas envelvidas no pagamante e indentragdes. Este cadestio deve ranter, shém dat documentos de idendificacis
pesreal. infarmacBes acorea dz profissdo & da fatea de renda mansal, alim da respective documentacde comprabatitia,

A peusa o fornecer as infermagdcs de profissio « renda, neste farmulidla, ndo Impade o pagaments da indenfragda do Seguens DPVAT, cantuds, par
determinagio do referlla Clrcular, 25ta recusa & passive! de tamunlcagio 2q COAFS

| LR ERHETERDE R T SEG LEGS PRIVLGHS ~ TEER SeEH0 ATERLNSAVEL FILG DONTROLE 5 FHEE ALERCAD Giy BAKRLADDS BL 3Laung, PHEVIGEN C PREVAEH
ARCHTA, DAPITALIZAGRG £ AEELEGLIAE. I SORSZLFG DL DORTATLE S ATIVILAUTY FINANICEIRAS ~ COAR ANaLy INTCERANTE BA SOVAUFURA 00 MIKIETERID A4
EASC sh, TEH POR PHCALEDGEE THECIPLIEAR, ARLICAR PENAS ADMIMIBTAATIAL, ARCEHEN, EXAMIRAR [ INENTIRICAR AS DLORREN CIAS SUEFEMTAL DT ATIVIDABES
IWEITAS YATVISTAT A Loy Mo 613/55,

Paja axpista, on _QQOLE NPHM ﬂ\'&h &M -

ipseiitir (9 no CPREACND) 055 —:1’3 5- g0 L{ H & g . naguatidado de Procivader fa) f Intermedidric (a3} da Benefichirla

Ljﬂl‘le Q‘J&O?ﬂ. ‘C)lt ‘FJULLQ &Jmﬁ(‘:{ inserlta {al no CPF sub o A% o 646 -*94‘-/{; 54’ .
do sinlstro de TPVAT cobertura { }bﬂmé‘:{g da Virima ‘j&]i ﬂ(fﬁﬁﬂ f{( ('Liﬂ[o &1%& .

ihsorlter fa) no CRE sob o NE ﬂ{’f" 6@6"‘ W ! Z(‘i _, conderme determinacio da Cirowelar Susen 4453113

. - - —_— a_ .
Declare Profissdo: _ _,-q-‘:_‘_ : __ Renda: ﬁ{, # apresents os docurmentos comprobatdries:

] A Retuss informar

LY
i

-

Dartarn alndn, sab as geras d7 12i e pava fins de prova de regdénca juoto o Segutatate Lider-DPVAT, resitit ne anderego abgha, ahexando & copia
dn comprovanta de residéncia to enderecn nformado. Estoy clents de gue 3 falaldade du prasents daclaraglio fm plicars nt sangdo penat previcta

rucs art. 99 fo Cddigo Panel.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

Paciente: 176461 JANILSON DE MELO CANELA

Nascimento: 13/12/1980 Idade: 39 anofs) 8 mes{es) 1 Natural: RN NATAL Sexo: Masculine
CHS: 702004804612776 CPF: 04164694424 Cor: PARDA Prof; OPERARIC MARMORE
Mae: FRANCISCA DE MELOD CANELA Pai: RAIMUNDD DA COSTA CAMELA

Endereco: RUA CAPTTUBA, 12 - LAGOA AZUL - NATAL

Cidade: RN NATAL CEP: 59135-360 Telefone: {84) 994521855

BOLETIM No: 26228/2020  Sala Inicial;
Triagem: missan: 17/06/2020 09!

Motivo; ACIDENTE DE TRANSITO - MOT

QJueixa:
Observagdo:

Paciante alega acidente de trabalho? { ) Slmf 3 Nia Profissio e Empresa:
N0t1f de viol. interpessoal/aytoagress&o: (" simi_) Nac

ESTM“A N& MOTOCICLETA; NEGA TCE, VOMITOS, DESMAIQS, PERDA DE CONSCIENCIA
EVOLUINDO COM DOR EM EM PE ESQUERDO; SEM MAIS QUELXAS —

APRESENTA RADIOGRAFIA COMPATIVEL COM FRATURA ANTEPE ESQ /,/’Té\q,l:«l.
AVALIADO E LIBERADQ PELA CIR GERAL + BMF e oM OR

e _ CDN-;‘:;'-R @,
Alergua. MEGA ;

L AR
Medicagdo em uso: NEGA Nlﬁﬁ w
| - pant A

EXAME FISICO fi 3—«"’/

BEG, AAA, COTE, EUPNEICO; SEM QUEIXAS RESPIRATORIAS o W
ARD + TORAX ESTAVEL: e #331"“&

DOR + EDEMA + LIMITACAQ FUNCIONAL + SANGRAMENTO EM ANTEPE ESQUERDO e

Solicito exames :

32040091 - TORNOZELQ (TIBIOTARSICA) AP E PERFIL ESQUERDO- RX
41101308 - PE (ANTEPE) - NAO INCLUI TORNOZELO

PmF ssmnal DANIEL SALDANHA DE MEDEIRDS {RM: RN 7787

Datae Hnra da Saida ._-“ fe019 Medico:




SU S Laudo para Solicitacdo de Autorizagio de Internacio Haspitaiar

IDENHFICA(;‘AU DO EST hBELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL CMES: 2653923
Executante: O solicitante ou _ CMES:

IDENTIFICAGAO Do PAEIENTE

Mome: 176461 JANILSON DE MELC CANELA Prontuaria: 1197889
CNS: 703004804612776 Mascimento: 13/12/1980 Sexa: Masculing Coar: PARDA,

Mae: FRANCISCA DE MELO CANELA Fai: RAIMUNDO Db COSTA CANELA

Endereca: RUA CAPITUBA, 12 - LAGDA AZUL - NATAL Fone: 994521855 f
Munlcipio: NATAL “odigo Municipal IBGE: 24081[} UF: RN CEP: 59135 BED

Cimu:a de Acompanhamento: DRTDPEDIA Laudo N° 21216 / 2020

""""" JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

COLISAQ MOTO X CARRO;

APRESENTA DOR + EDEMA + LIMITAGAD FUNCIONAL + SANGRAMENTO EM PE ESQ
EVOLUINDO COM FRATURA EXPOSTA DE ANTEPE ESQUERDO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
MECESSITA DE TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DS EXAMES REALIZADOS:
RAIO X

Diagnostico Principal e Procedimento Sollcitado:
592.7 FRATURAS MULTIPLAS DO PE¥408050470. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA DOS PODODAC

Precisa de regulacio nltupeduca Exl:erna apos tratamentu m:mal?

NAO SE APLICA;3 NAD SE APLICA;3
Informagges importantes sobre as condigdes do paclente: i | Faz Antibioticoterapla
. ! Diabetes U] H|perten5‘,,ao ﬂ Obesidada | Lesdo por pmﬁsaa [ ] Usa Fixador Externo

Profissinnal Solicitante / Assitente:
DANIEL SALDANHA DE MEDEIRDS CRM: 7787 /RN Data da Solicitagdo  17/06/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EITERHAS (ACIDEHTES ou VIGLENCI#S)

f 3 Acidente de Trabalho
{ ) Acidente de Trabalho Tipico
{ } Acidente de Trabaltho Trajeto

Winculo com prewdenma { ]Empregado ( JEmpregador { JAuténomo { )Desempregado ( JAposentado { }Nan Segurach

AUTORIZACAC
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: ) _ Nimero da Autorizagdo!

CNP] da Seguradora: N2 do bilhete: Série:
CNPJ da Empresat CHAE da Emp.: CBOR:

pata da Autorizagho; / { _ Assinatura/Carimbo:




SUS Laudo para Solicitagio de Autorizagio de Internagéo Hospitalar

IDENTIFICAGAO DO ESTA.BELECIMENTD DE SAUDE

Solicitante: HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES. 2653923
Executante: O solmttante oL __ . S o CNER:

IDENTIFICAGAO DO PACI ENTE

Nome: 176461 JANILSON DE MELO CANELA Prontudrio: 1197889
CNS: 703004804612776 Mascimento: 13/12/1980 Sexo, Masculino Cor: PARDA

Maa; FRANCISCA DE MELO CANELA Pai: RAIMUNDO DA COSTA CANELA

Enderago: RUA CAPTTUBA, 12 - LAGOA AZUL - HATAL Fone: 994521855 /
Municipio: NATAL Zodigo Municipal IBGE: 240816 UF: RN CEP: 59135-360

Cllmca de Ammpanhamento DRTDPEDIA Laude MO 21216 f 2020

JUSHFICATI‘U’A DE INTERHACAD
PRINCIPAIS SIMAIS E SINTOMAS CLINICOS:

COLISAQ MOTO X CARRD;
APRESENTA DOR + EDEMA + LIMITAGAC FUNCIQNAL + SANGRAMENTO EM PE ESQ
EVOLUINDO COM FRATURA EXPOSTA DE ANTEPE ESQUERDD

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC:
MECESSITA DE TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADCS DOS EXAMES REALIZADOS:
RAIG X

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$02.7 FRATURAS MULTIFLAS DO PE*408050470 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA / LESAC FISAREA DOS PODODAL

Pracisa de regulagio ortopédica externa apos tratamentn iniclal?

MAC SE APLICA;3 NAG SE APLICA;3
Informagdes importantes sobre as condigbes do paciente: | Faz Antibioticoterapia
| Diabetes [ Hipertensio [ ] Obesidade r Lesfio por press&o | ] Usa Fixador Externio

Profissional Solicitante [ Assitente:
DAMIEL SALDANHA DE MEDEIRDS CRM: 7787 [ EN Data da Solickagio 17/06/2020

PREENCHER EM CASDS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEHTES ou vIDLENCIAS]

{ 3 Acidente de Trabalho
f Y Acidente de Trabalho Tipice
{ ) Acidente de Trabalho Trajeto

CME] da Seguradora: MO da bilhete: Série;
CNPI da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:

AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor: _ Nimero da Autorlzaa;ﬁu

Data da Autorizagdo: __ / Assinatura/Carimba:

=




SU S Laudo pata Solicitagio de Autorizaciio de Internacio Huspitalar

IDENHFICAGAD Do ESTABELECIHENTD DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executanie. O solictante ou _ _ _ ~ CNES:

IDENTIFICAGAOC DD PACIENTE

Mome: 176461 JANILSON DE MELO CANELA Prontuaric: 1197683
NS 703004804612776 Mascimento; 1371271980 Sexo: Masculing Cor: PARDA,

M3e. FRANCISCA DE MELO CANELA Pai: RAIMUNDO DA COSTA CANELA

Endereco: RUA CAPITUBA, 12 - LAGOA AZUL - NATAL Fone;: 904521855 /
Municiplo: NATAL Zbdigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP; 59135-360

Clinica de Acompanhamento; QRTOPEDIA Laudc: Me 21335 ,1’ 2020

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE VITIMA DE TRAUMA COM FRATURA EM PE ESQUERDO

T Fe
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC: LTAL, '/LHJ %3”
TTO CIRURGICO N s ,'\21—1"-"”’ s
MAT N -
g BT
RESULTADCS DOS EXAMES REALIZADOS: C

ANAMESE + EXAME FISICO + RAIOX

Diagnostico Principal e Procedimente Solicitado:
597 7 ERATURAS MULTIPLAS DO PE*408050462. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METATAR

Precisa de regulacio ortopédica externa apas tratamento mlmal‘?

METATARSO;3
InformacBes importantes sobre as condigdes do paciente: [ Faz Antibioticoterapia
.| Diabetes .| Hipertensiio [ ] Obesidade [ ] Lesfio por pressao [ Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA CRM: 7038 f RN Data da Solicitagis 184062020

PREENCHER EM CASDS DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES QU VIOLENCIAS)
{ ) Acidente de Trabalho
{ } Acidente de Trabalha Tipico
{ 1 Acidente de Trabalho Trajeto
Vincule com pravidéncia: { Yempregado { JEmpregador ( utdnome { )Dese_l_‘npregado { )Apnser}_tadn { YNao Segurad:
AUTORIZACAQ
Profissional Autorizadar:, Qrgao Emissar: _ Nimero da Autonzat;ao

CNP] da Seqguradora: N¢ do bitheta:_ Série;
CMP3 da Eripresa: CHAE da Emp.: CBOR:

Data da Autorizacia: / /. AssinaturafCarimbo:




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pagina 1 d¢ 1

CGMYOD4_R - Relatério de Cirurgia Periodo 17/06/2020 15:48 a 17/06/2020 1548 13/08/2020 12:10
. FIA{ BAA: 5829/ 2020 Paciente: JANILSON DE MELC CANELA
" Convénio: SUS Categotia: GRATUITO
Unidade: 4 ANDAR Quarto f Leito: 2 / 407
Tipo de Cirurgia: 4 Prontuarlo; 1197889  Data Agendamento: 17/06/2020 15:30

Cirurgta: TT0 CIR FRATURA { LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS
Data Realizagio: 17/06/2020 1420 Potencial de Contaminagio: Potencial Contaminada
Cirurglao: MICHEL FREIRE DE ARAUIO
Anestesista: SARAH CAROLINA GALWVAG FIALHO ROCHA DE S0OUZA
Tipe Anestesia: RAQUE

Instrumentadar: ANDERSON - Hospital
Equipe:

Data do Relatario: 17/06/2020 15:48 Profissicnal:
Relatc da Clrurgia: FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDOQ

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL, SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA, APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS
DESBRIDAMENTO E LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,8%
SUTURA E CURATIVO

BOA PERFUSAD DISTAL




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PAREOSY R - Evolucio do Paciente

BAA:26228/2020

Pagina 1 de 1

Pericdo 17/06/2020 09:4€a013/08/2020 23:55:00 13/08/2020 12:10

Paciente: JANILSON DE MELO CAMELA

Data/Hora: 17/06/2020 11:21 Usudrio: DANIEL SALDANHA DE MEDEIROS Idade na data: 39 anos 6 meses 4 dias
Evolucédo:

DANIEL SALDANHA DE MEDEIROGS
CRM 7787 { RN

e

i
CONF‘:QE 0O GRIGIH:’AL

Nmm,,li D3 /.
"‘ﬁr':xr \"!& :-1‘:2‘""'"“
BAME




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Nlm I’m l" m'mm Pagina 1 de 1
PRMVO15_R7 - Impresséo da Prescrigio Médica il 13/08/2020 12:11
Paciente: 176461 - JANILSON DE MELO CANELA
BAA: 4-28228{2020 Nr. Arquivo: Peso:
Idade: 39 ans(s) 8 mes{es) e 0 diafs) Data Atendimento: 17/06/2020 0948
Prescrigio N°: 1 Inicio Validade: 17/06/2020 11:19 até 18/06/2020 18:59
Hospital f Unidade: WG - POLITRAUMA Sala: POLITRALIMA
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 1110-DANIEL SALDANHA DE MEDEIR(

EVOLUCAD DD PAC!ENTE

47062020 11:21.01 - FRATURA EXPOSTA, AQ CC
|

PRESCRlC}AG MEDlCA -
NUTR'GED Cuantid ade Und. Wia Intervagle Welocidade Horésics
1 _ZERC
MEDICAMENTD Duantidade Und. Wia Ihtervale Velocidade Hordrios

2- CEFALOTINA 13 (1FA+TO0ML ARD) - Dﬂﬁ Cor s FA IV phSE UN
-, [Obs. FRATURA EXPOSTA . S P :

. Diluigo: 100m) SFO9% K P I E T .
3 - DIPIRDNA SODICA S00MG/ML 2 ML i AMF ¥ DOSE UM

. Billigao: 8 mi ABD —

DANIEL SALDANHA DE MEDEIROS
CRM-7787/EN

Legends: [4) alkerads - (8 suspenso - {S/M] 82 necsssdhio. [tem em negrita @ sublinhada & de Alto Risco 13082020 12:11




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

|

L —————

PRMVOT5_R7 - Impressao da Prescrigio Médica D11 7B 12/08/2020 12:11

© Paciente: 176461 - JANILSON DE MELO CANELA

FlA: 4-5829/2020 Mr. Prantuedrio: 1187889 Peso:
Idade: 39 ano(s} 8 mes(es) & 0 dials) Data Internagao: 17/06/2020 112258

Prescrigio N°: 14 Inicio Validade: 02/07/2020 12:00 até 03/07/2020 18:58

Hospital f Unidade: WG - 4 ANDAR Quarto / Leito: 2 - 407
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.; 1110-DANIEL SALDANHA DE MEDEIR(
EVCOLUGAO DO PAGIENTE

0240772020 13:56.:03 - FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDC

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA DO PE ESQUERDO.
PROCEDIMENTO SEM INTERCORREMNCIAS

HGU ARDA NIR (PACIENTE APTO PARA TRANSFERENCIA)

PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAD Quantidade  Und. Yia Intervalc  Velesidade Hordrios
1-LWRE
SOLUGAC Cuantidade  Und. Wiz intervalo  Valocidade Hordrios
2 . SOLUCAC DE . V' Continue  21galaimin
a - SORD FISIOLOGICD CLOR. DE 20000 0,9% 500 ML
SIET.F 1.500 WL

. Tempo. 23.81h

/ﬂh\

MEDICAMENTO Quantigerts = (MO Infervaio) Velocidede _Hordrios
" 3. CEFALOTINA 1G (1FA+10MLABD}- D27 . - - ﬁfﬁ-Rﬁ"‘ FIA ul.ﬁﬁ;g"' oo os 12 18
.- Obs.: Iniciado em: /72020 S AnD
. Diiigao: 100mISFOS% . . AT Ly _,f""" -
4 . DIPIRONA SDDICA S0GMGVL 2 ML T o 5MP« ¢ ghigh [0 N6 12 18
. Obs.: + 18m| de ABD ?\1
. Diluigas: & ml ABD A
5 - AMICACINA SOOMGIEML - D247 oo |o0az
. Obs.: + 100ml da 5F 0,9%
lniciade em; £ 2020
. . Diligio: 100! SFD.8% - L
& - TRAMADOL 50MG/ML - ZML |22 05 14
_ Obs_ +100ML =0,9%
7 - OMEPRAZOL 40 MG (1FA+10ML DIL) 1 FR I Sqpizdh Ll
B - TEMOXICAMN 40MG - PO 1 FA VY 24240 |18

g - BROMOPRIDA SMGMIL 1 AMP IV aph
. SN nduseazwimitos
. Diluiggo: 15ml SF0.8%

CUHICADOS Cluantidade  Und,  Via  Intervalo  Velooidade  Hordrios

10 . CUIDADDS GERAIS + SIMAIS VITAIS
i - CURATIVO DIARID

13- ...
. Dhbs.; ap nir

FABIO ROBERTO ALVES DE LIMA
CRM-7U3S/RN
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PRONTOCLINICA DR. PAULO GURGEL L

MONTE SINAI, CAPIM MACIO, Natal - RN R e,
CEP: 53078-360, Fone: (B4) 4008-5000 o e B
REGISTRO DE INTERNAMENTOD
NE ATH! NE ATENDIMENTO: 532168 DATA: (2/07/2020
TIPC DE INTERNAMENTO; HORA:
ACOMODACAD: ENFERMARIA LEITO: 1 ANDAR A% A COMVENIO: SUS
MATRICULA: 703004B04612776 VALIDADE:

703004B04612776______ —o———————r
Criado por karla beatriz da silva texsira costa em 02/07/2020 21:22

|DENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: JANILSON DE MELO CANELA SEXO: Masculing
DATA DE NASCIMENTO: 13/12/1980 RG: 001068682  CPF:
Fluacho MAE: FRANCISCA DE MELO CAMNELA
FiiacAoPA  RAIMUNDO DA COSTA CANELA

ENDERECO: RUA COQUEIROS N 12 A

BAIRRO: LAGOA DE COSMD cDaDE: CEARa-MIRIM

ESTADO: BN CEP: 59570-000

FONE: (84) 99120-7606 FONE: (B4) 89214-2250
SUMARIO DE ALTA

TIPO DE ALTA: | )MEDICA | | ADMINISTRATIVA | | A PEDIDOD [ JEVASAD [ ) OBITO
DATA: HORA; ASS. RESPONSAVEL DO SETOR:

RESUMO DO QUADRO CLINICO
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FROMTOCLINICS E BATER
Dr. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
NOME , Eﬁl s E;;,E‘]! -jii Lli QE i’ 14 ﬁzgrﬁ; 1. N2 REGISTRO _ convénio:
¢3iz2/80Q .
Data Nascimento d L' IDADE Sexo LEITO: Data de Admissdo_ [/ /
mepico:J0a_ Bame o Cirurgia Proposta: 0 OY Mg

ADMISSAS DO CENTRO CIRURGICO

. |
| JEJUM COMPLETQ INCLUINDO AGUA? [ IN3o {kiSim iniciodl{ )] PESO: Kg Altura: 170, cm

RETIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: ( *%ﬂul { INAD

Material de Aito custo confere com a gula de autorizacdo: J sim ( ) ndo | JNSA, obs:

ALERGIAS: pﬂﬁﬂ ( J5IM:

DOENCAS PREGRESSAS: [ JDM [ JHAS | ) Tabagista | ) Etilista ( ) Tragueostomizado | | Protese | ) Lente de
contato [ JHIV ([ | Hep B( JHep C({ JArritmias ( ) DPOC[)AVC( ) Marcapasso | JOutros:
Medicacfes de uso frequente:

Cirurgias e intercorréncias anteriores: f[l.,[]*; b i{ ia 4 6! t\,

Consentimento Cirdrgico Preenchida | [Naa( ) Sim

Exames pré operatdrio: fgllabor (JRaio x [ | USG ( JTC| JRNM ( JRisco cirdrgico Outros:

|dentificacBo da pulseira confere com as fornecidas pelo paciente e prontudrio: ﬁq,sim { }ndo
Confirma demarcagio cirurgica: | ) ndo { | sim local:
ssvv: PAASAGE mmbig T3¢sc Fctbpm FR:__mipm HGT___mmbg Ass_ S I

Encaminhadeo: | JDeambulando { | Cadeira de Rodas | )Maca | ) consciente | Jinconsciente | )Orientada | |
| Desorientado

Anotacies de Enfermagem :

Conferido informagdo acima por: 5&!‘ Admitido na sala;__J "{ Hora ,

ETAPA |: PRE -INDUCAO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

-
Cirurgia Proposta QLEI‘_T_{ 2k thﬁ Eﬁ ﬁ;z

POTENCIAL DE CONTAMINACAQ, JLimpa ( )Contaminada ( ) Potencialmente Contaminada ( ) Infectada

1. Equipe completa present®k] Sim | )Ndo

2. Paciente com Identificacio e cirurgla confirmadaldy

3. Termo de consentimenta.Py) Cirdrgico ( ) hemoterapico | Jndo, caso ndo estefa assinado contatar o médico.

4, Local da intervengdo marcado corretamente (3 sim { Indo ( ) ndo aplicavel |




BISTURI ELETRICO DISPONIVEL E TESTADO 4% )

APARELHO DE ANESTESIALN)

EQUIPAMENTO DE VIDEQ DY)

MONITOR MULTI-PARAMETRO-,)

SAIDA DE: OXIGENIOe) AR COMPRIMIDO( ) VACUO( )

ASPIRADOR CIRURGICO DISPONIVEL E TESTAD&(. )

MESA CIRURGICA TESTADA D)

HEMODERIVADOS SOLICITADOS E RESERVADOS SIM{ ) NAC(_)) NAC APLICAVEL( )
PACIENTE TEM ALERGIA CONHECIDA SIM{ ) NAQD-)

APARELHO DE ANESTESIA TESTADO SIMUS&NAO(. )

ESTERILIZACAO DOS INSTRUMENTAIS COM INDICADORES SiMbe ) NAO( )

ETAPA 2: PRE INCISAD

CONFIRMAR NOME DO PACIENTE, LOCAL DA INTERVENCAO E CIRURGIA PROPOSTAS, )
CONFIRMAR PREPARO DA PELE COM CLOREXIDINE DEGERMANTE ETOPICA( ) SIMN)
CONFIRMAR ANTIBIOTICO ADMINISTRADO B) SIM () NAO APLICAVEL

PACIENTE EM POSICAD ADEQUADA (>J)sm( )

EQUIPE DE ENFERMAGEM

CONFIRMAR SE A DISPONIBILIDADE DOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS SOLICITADOS PARA CIRURGIA ,.Lsgl
CONFIRMAR COM A EQUIPE MEDICA SE OS EXAMES NECESSARIOS ESTAO DEPDNWELJJQ)
CONFIRMAR BISTURI ELETRICO E PLACAS INSTALADOS CORRETAMENTE ( [N

INTRA-OPERATORIO

POSICIONAMENTO: DORSAL =) LATERAL DIRETA ( ) LATERAL ESQUERDA ( ) POSICAD GINECOLOGICA ( )
() DECUBITO PROCLI( ) DECUBICOVENTRAL ( ) GINECOLOGICA ( ) SEMI-GINECOLOGICA [ ) FOWLER |
{ ) SEMI-FOWLER QUTROS; :
PROTECOES / AQUECIMENTO: ( ) MANTA TERMICA - CORPO INTEIRO ( ) SUPERIOR ( ) INFERIOR [ )
COBERTOR( ) COXIM (- ) COLCHAOTERMICO ( ) MEIAS DE COMPRESSAD

ASSINALE COM UM X O LOCAL DA CIRURGIA:

S - LEGENDA ANATOMICA
7 ( PLACA DE BISTURI
D i MONITORIZACAO CARDIACA
INCISAQ CIRURGICA
GARROTE
iL ok FAIXA SMARCH

GARROTE( )SIM( )NAOHORARIO INICIO: TERMINO:
TRICOTOMIA:( )SIM( )NAO, LOCAL: HORARIO INICIO: TERMINO: ___

MONITORIZACAO:
!}u] OXIMETRIA DE PULSO_B-) ECG ) PNI(  JPAM( )PVC|{ ) TERMOMETRO [ )CAPNOGRAFIA( )

Gl <@ p




NOME:_d Ewi1Son De Wwelo Omuxin N® REGISTRO:

DEGERMAGAQ DA PELE: o) CLOREX DEGERMANTE () CLOREX AQUOSO
') CLOREX ALCOOLICA () PVPI DEGERMANTE
{ ) PVPITINTURA ( V) _Bltcoaol

PROFISSIONAL QUE REALIZOU: S oy
ANTISSEPSIA:{ ) PVPI AQUOSA (=) PVPI ALCOOLICO () CLOREXIDINA AQUOSA (3¢} CLOREXIDINA ALCOOLICA
PROFISSIONAL QUE REALIZOU:_ 12 Tlgu w H

INFUSOES: SF0.9% ml RLACTATO mIR.SIMPLES____ mlSG5% ml

DRENOS: ( ) PENROSE Ne () PORTO-VAC Ne TORAX Ne _
SINAIS VITAIS: PAL023 &3 mmhg FC B bpm SAT D3 T 36,2 ocHORA: 10" 0O

-] ANESTESIA: INCI0-D DL 20 TERMING: 10220  ( JGERAL INALATORIO ( ) GERAL VENOSA \ Oy)SEDACAQ
( JLOCALL PERIDUHAL.D% RAQUI

( )BLOQUEIO:

A AGULHA PARA RAQUI: ( ) NAOLA.) SIM Ne — 0OBs: "?ji"z Teninn, Do
AGULHA PERIDURAL: { )5IM( ) NAONe CATETER PERIDURAL:
AGULHA PARA INFILTRAGAO: [ JNAO( )SIMNe
AGULHA PARA BLOQUEIO DE PLEXO:( )SIM ( ) NAD Ne |OCAL: —
Tubo endotraqueal: ( )NAO({ )SIMTipo:( )Simples( )Aramado( ) Traqueostomia( ) CarlensD/E.NS
Canula de guedel N® Mésc. Laringea: ( ) NAO{ ) SIMN® Cattipo 6culos { ) SIM ([ ) NAD

AVP: ( INAO DR SIM_™M<SD | JELCO Ne_ G0 POR_ VB Frorynivny

SNG:( INAO( )SIMNe SVD{ JNAO( )SIM Ne

HORARIO | MEDICAGAO DOSE VIA NOME PROFISSIONAL RESPONSAVEL
4o . Ltfﬁ'lt:}.ﬁ'}-.rh.ﬁ O Y DE TEEE%::;UE}::
3% [ F . TenvoXrconn§i| od gu h

Lo [Bifeowlk N A EL I

L5 Q0 | DEx e eTsonb| 0L SV Y

FERIDA OPERATORIA: CURATVO 211 PO & S =< 0 )
MATERIAL RETIRADO PARA EXAMES: 3
BIOQUIMICIA: ( ) NAO( )SIM

CULTURA; ANAT, PATOLOGICO:{ )} NAO( )SIM UND
MATERIAL EXPLANTADO . e {1 { Satz

CONFERIDO POR: * INTERCORRENCIA: ___ S i~ ] Trleb ¢ o PP

ETAPA lil: ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CONFIRMAR SE A CONTAGEM DE COMPRESSAS, INSTRUMENTAIS E AGULHAS FOI REALIZADA (30) SIM () NAO
CASC A CIRURGIA REALIZADA NAO TENHA SIDO A PROPOSTA,
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0L IMPLANTES LTDA IOL IMPLANTES LTDA

Meme Comercial: Nome Gomaercial;
Fio Kirschner 1.5x300 Fia Kirsehnar 1.5x300
Codigo: 40012300152 Codigo: 46812300152
OPME: (_ ) NAD () SIM, QUAL Lote:05250419 Lote: D5230/18

= ‘;iD De 12 SCAVNER 1 5 ANVISA: 10223680050 ANVIS/: 10223880050
= ¢ s l

=+~ INICIODACIRURGIA: Q9 .30 TERMINODACIRURGIA__ 3510
CIRURGIAO:DY. W2V W' ASSISTENTE: ANESTEIOLOGISTA: 2 Liww 1o

INSTRUMENTADORA: w1, Pt Lin,  CIRCULANTE: Skoy. 0 hy,  ENFERMEIRA:_EDwl.

URPA (UNIDADE DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA)

CONDICOES DE ADMISSAO DO PACIENTE
#¢) ACORDADO ( ) SONOLENTO( ) AGITADO AR AMBIENTE ( )MV 50%( ) CATETERDEO2( JTQR( ) AVP
[ )AVC( )HIPOTENCAO ( ) HIPERTENSAO ( ) BRADICARDIA ( ) TAQUICARDIA ( ) TREMOR ( ) DOR

() BAIXA SATURAGAO ( ) HEMORRAGIAS ( JDESORIENTAGAO ( ) AGITACAO ( ) DISPNEIA ( ) BRONCOESPASMO
{ ) OUTROS:

HORARIO | MEDICAGAO DOSE VIA NOME PROFISSIONAL RESPONSAVEL,

ENCAMINHADO PARA O ANDAR

INTERCORRENCIA NO URPA: ( ) NAUSEAS( )VOMITO ( ) SANGRAMENTO ( ) DOR( ) BEXIGOMA
() ALTERACAO DAFC ()9) AVP( JAVC{ )SNG( )SVDFECHADA( )DRENOS( )CURATIVOS LIMPO

GESSO EM: ( }MSD{pMSE{ JMID( ) MIE

EXAMES: ( ) LABORT (2) RAIO-X (M) USG( )TC( )RNM( )RISCO CIRURGICO( )OUTROS:
ENCAMINHADO: ( [DENFERMARIA ( ) UTI( ) ALTA HOSPITALAR ( ) OUTROS:

ANOTACOES ENFERMAGEM:

1 Luipse i'r-.afr,"h
ENCAMINHADO POR: m:?ﬁ 50 Hora: {1 . Q0P




Prontoclinica Dr. Paulo Gurge:

| ik EVOLUCAO DE ENFERMAGEM MEDICO:
£ b
PACIENTE: Aonulsin g._ Nelos Uminasfid__ SETOR: J . ﬁITD'M
\GNOSTICO MEDICO: P () S IDADE:__~* S
PROCEDENCIA: [ | DOMICILIAR (<) HOSPITALAR: QUAL__ H I ‘Ju_(;:_,, g
ALERGIAS: M 50 DOENCAS PRE-EXISTENTES: Me(N)
EvoLugAo 5/} y 2<)  worARIO: _ZZ 1)
ASPECTO GERAL _ VENTILACAD
mhﬁnfmf }{kﬂnmmmo { |ALGOORIENTADD T}F‘E’“M“ [ MV % ( |HoOD
VO PUREATIVO [ IHIPOATIVO | A ENTUBADO TOT N¢
1 HIPERTONICD | ) HIPOTONICO oBs;
| |COMATOSD | |SEDADO | JANASARCA | ) EDEMA
ELIMINACOES
- DIURESE
i | AP - DESPONTANEA | )5VA A CADA
[ A . | JHEMATURIA | ) OUGURIA | ) ANURIA
| |lelco. { ) POLUIRIA { j5vD /
[ ) ASPERCTO/CARACTERISTICA
1 ATE EVACUACAQ
[ My T ESPONTANEA
~ B | JESTIMULD:
ATH o~ ; { 1 AUSENTE DIAS
ASPECTO/CARACTERISTICA:
\HIDRATADA | )RESSECADA | NCTERICA APARELHO DIGESTORIO
I/ INDRMOCORADA ( JHIPOCORADA | )CIANOSE ABDOME
| ) EXTREMIDADE FRIAS () NORMOTERMICA h4FLACIOO { JGLOBOSO { ) SEMI GLOBDSO
{ | HIPOTERMIA: {71 DISTENDIDO | ) DOR APALPACAD
| | HIPERTERMIA [ I TIMPANICO | ) MACICO | ) RUIDOS HIDROAEREDS
{

JOREND  Local
Caracteristica do liguido;

| | DEAMBULANDO (M CADEIRA DE RODAS

APARELHO CARDIOPULMONAR [ |SOBREMACA | | MULETA
g TEUPNEICO | | DISPNEIDD | ) TAQUIPNEICO
| JBRADIPNEICD | |TIRAGEM: DIETA
| ) RUIDOS ADVENTICIOS, TIPO: { | AQSEID { JORAL/COPINHO[ )GTM
| ) TAQUICARDICO [\-NORMOCARDICO ( | BRADICARDICO ( JSOG/SNG___ /)

- ” RESIDUO GASTRICD:

e\ F=rZERD | ) VOMITO yeras

cﬂsawncﬁﬁ B Acinenfe = Medoht 45 a3

& M YU

PRI ks e Goee r Ol PENC Iy £E B 4
Y QauTan: Quan e 8 e ool g B Giade N1

! |"‘.‘|. 1

. ]
ey Jmil.

W7 garimbo e Assinatura do Enfermeiro

evoweio O20F /25 wonanio: s A
CT0 GERAL
Eﬁruhscmwrs [ LORENTADD | | ALGO ORIENTADO W
(T AME | MV

LAETIVO | JREATIVO [ HIPOATIVO % | JHOOD
{ JHIPERTOMICO [ ) HIPOTONICO [ ) ENTUBADO TOT N
| JCOMATOSD | JSEDADD | JANASARCA | ) EDEMIA DES:
A v ELIMINACOES
F P DIURESE
{ 1Ave e ONTANEA | JSVA A CADA,
{ bleko: [ | HEMATURIA | | OUGURIA | 1 ANURIA
| }Scalp. | ) POLILRLA (1svo___ J
ASPERCTO/CARACTERISTICA:
F! i ICAM

(AT w
| BI [ TESPONTANEA

ohT8




?ﬁmmmm { }RESSECADA { JICTERICA
LAI0RMOCORADA | ) HIPOCORADA [ JCIANOSE

|_ | EXTREMIDADE FRIAS  (#FRORMOTERMICA

i | HIPOTERMIA:

| | HIPERTERMIA:

{ JOREND Local:

Caracteristica do lguide:

AP

PNEICO (| ) DISPNEIDD | ) TACHIPNEICD
| IBRADIPNEICO | )TIRAGEM:
[ | RUIDOS ADVENTICIOS. TIPO:
| ) TAGQUICARDICD | JHORMOCARDICO | | BRADICARDICO

ussenvacﬂEs ?Qﬁgg .g.w. Tc’n::

[ JESTIMULD:

{ | AUSENTE DiAS
ASPECTO/CARACTERISTICA:
APARELHO DIGESTORIO
ABDOME

LACIDO ( }GLOBOSO [ } SEMI GLOBOSO
| JDISTENDIDO | ) DOR A PALPACAO
{ ITIMPANICO () MACICO ( ) RIIDOS HIDROAEREDS

| LDEAMBULANDO | |CADEIRA DE RODAS
RE MACA { ) MULETA

DIETA

{ | ADSEIO (LADBAL/COPINHOL 1GTM
| 1SQG/SNG__f___ [___

| |} RESIDUD GASTRICD:

{ JZERO( |VOMITO vezes

= ol

r

F
Id&ﬂ.'agg ra I?m"

gevolugho €1 2 ¥+ /12

ASPECTO GERAL

() CONSCIENTE [~ ORIENTADO | ) ALGO ORIENTADD 2

( MATIVO [ BREATIVO
i JHIPERTOMICO () HIPOTONICO
| JCOMATOSD | JSEDADO | JANASARCA | ) EDEMA

[ JHIPOATIVO

E 50 fLocal e ins
y) AVF
[ 1avC
[ 1 )elea!
[ )5Scalp.

I AVE L5l
i | HY
L

(NrATE LAME T~ S

PELE
| ZHIDRATADA { )} RESSECADA [ BCTERICA
| HNORMOCORADA [ | HIPOCORADA [ WIANDSE
| JEXTREMIDADE FRIAS (T NORMOTERMICA

| | HIPOTERMIA
| | HIPERTERMIA:
| IDRENO Local
Caracteristica do lowdo

APARELHO CARDIOPULMONAR

(NJEUPNEICO [ | DISPNEIDO | | TAQUIPNEICO

( |BRADIPNEICO (| |TIHAGEM!

[ )| BUIDGS ADVENTICIONS. TIRD

(| TAQUICARDICO ) NORMOCARDICO | ) BRADICARDICOD

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200333363 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANILSON DE MELO CANELA Data do acidente: 17/06/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO ANTEPE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER P.3,5,17,20)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAD PARTICULAR

QUTORGANTE:

Mome: ﬁﬁ%ﬁ]ﬂ Q{ M &/Mé ; brasileiro(a],

estado cml , Profissdo: . Data do Acidente dF-C6-get
Cobertura :’%‘ﬂ[f*ﬂfé{ . portador{a) dn::- RG (;Wf géf - 982 , orgic expedidor

%_ M ﬁ{ CPF: 04! 846- - Z{’ reside::e o nofa)

bairro: /{/W . , municipio: }’Vﬁ(ﬁf JoR

OUTORGADQ:
Moma: Jlﬂ% H ltl D‘ﬂ- SJJ ,brasilzira{a)
estado  civil: g ( &JW Profissio: W , portador(a) do RG

Z Z5€ Cﬁf? g, 6rgéo expedidor 2 787 Z}LBP e de CPF: 0 S5-735-90%¢ € | residente
nofa) R (’wfﬂﬁ . ne {5
bairro; L‘Jﬁl%bai \Q(T\LLE . municipio: Mmﬂwﬁ 7 B

PODERES:Concede poderes especiais go outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
teflefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistra, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

bs.: E de responsabilidade do outorganie a veracidade das informagBes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Nﬂ]ﬂa’f 7{-08 2020

Local e Data
xS A ol o
Assinatura do Qutorgante

[Reconhecer firnma por avtenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262704/20
Vitima: JANILSON DE MELO CANELA Data do acidente: 17/06/2020
. ) P . . JANILSON DE MELO
CPF: 041.646.944-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: CANELA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOAO MARIA DA SILVA : 053.795.904-11

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

JANILSON DE MELO CANELA : 041.646.944-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: JOAO MARIA DA SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 053.795.904-11 CPF: 021.292.004-94

JOAO MARIA DA SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA



