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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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190480137 Vitima: ANA PAULA DE SOUSA MENDES
Data do Acidente: 23/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DE SOUSA MENDES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14703738
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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, 25 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190480137 Vitima: ANA PAULA DE SOUSA MENDES

Data do Acidente: 23/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA PAULA DE SOUSA MENDES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANA PAULA DE SOUSA MENDES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 00000452-9

Conta: 00000430042-4

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190480137 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA DE SOUSA MENDES Data do acidente: 23/09/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). PG 6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS 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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA DE SOUSA MENDES

BANCO: 237
AGENCIA: 00452-9
CONTA: 000000430042-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC02208201905000000000023700452000000430042168750 PAGO
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Dedaro, para rudn:'p ot fins de direito, residir no endereqo acima Informada, confarme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

£ RECUSO INFORMAR [] #51.00 A R51.000,00 [[] ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semnenoa [] Ré1.001,00 ATE R§2.500,00

e N Ao e | TELRGAL DO SENEFICIARIO DA
[] cowia muﬁHHMMammmwwumM E“mmﬂﬂnﬂi“ (Rl o8 bance)
[ evadesco (237) [ masi342) Nomedo BANCD: __ A Lot U>ER)

[ ancodo it (001)  [] Caba EconBimica Federal (104)

m!um:[:JD conma: [ ]O mim:m;o cova: [ O 2004 2)(4)

(o o (gno se exbiti] nformar o digito s eshilr] {irharmar o digitn s exisir) {inficrrnar o digln e odtir)

Autorize 3 seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzagan/reem bolso do Segura DPVAT
a nue ey tver direlto, reconhecendo e dando, desde Jd ¢ joments apés u sietivaclo do crédito, quitagda total do valor rece bide.

IML=PREENC

HIMENTO SOMENTE PARA COREATLIRA DE VALIDET PERMANENTE

5

|
[ 0 it que atonde 2 regilio do acldente ou da miinka residéncia no resliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
IML que § tende a regifo do acidente ou da minha residéncla reallzs pericias com prato superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Peio mitivo a-s:.lnaq’do. saligito o prosseguimento da andlke do meu pedido de Indenizagio do Seguro DFYAT, par ifwalider permanente, com base na decurmentacio
ppresentads, concopdando, desde [ em me submater 4 avaiagio madica 35 custas da Sepuradon Lider para verificacsn da existénc & quantificagio das lesfes
permanestes decorfentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 30 §1%, declarando que ssta autorizacso n3o significa prévia concardincla com 3 futurs
avalinclo médica ol rendineia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu 0o

INVALIDEZ PERMANENTE
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5 - G de Pancnloson coim & vitkma 74 - Witima debou companheiro(a): Dsm-. Dﬂau 27 - Sa a visira defou companheirol
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28 - Vitima D—Srm | 20 - Se thnha filhas, infarmar | 30)- Wit cabou -Ds.qrn 31 - Vitlma D.S.Im 37 - S tinha irmios, informar | 33 . yithma delaou Dsh-n
teve fihos? [ ag | Vives: Falecidos: | rarscure i nascer? 7] so teverma0s? g | VVOS: Falecidos: pelsfads st [ Mo
Estou dants de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a mdenizagSo do Seguro DIVAT por mioete aqueles beneficidrios que se spresentarem B PIONBIER

313 condicle, evtando clente, ainda, de gue qualguer orssis ou declarasia ndo verdadeira poderd gemr a chrigaciy de ressarcir o valor recebide, aidm da
responsabilidade criminal por Infragis do artigo 299 do Codigo Penzl.
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Fu} T ANA DAJLA DE SOUSA MENDES
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arsSsPD UF:

Ed o: Ci CILIA DE SOUS L MEMDES
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£33 T PAL TRaA |

N
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= { &t 3 A8 e e — .
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FistCA [VITIMA/BENEFICIARID,/ REPRESENTANTE LEOALY - CIRCULAR SUSER Nt 445/2012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/RENEFICLARIO MENDS ENTRE 0A15ANGS OU mufntmu CURADOR

17 - Home completo do Representanta Lagalk:

- |
18 - CPF do Representants Legal: 19 - ProfissSo do Aepresentante Legal:
|

Dedaro, para rudn:'p ot fins de direito, residir no endereqo acima Informada, confarme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:

DADOS CADASTRAIS

£ RECUSO INFORMAR [] #51.00 A R51.000,00 [[] ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semnenoa [] Ré1.001,00 ATE R§2.500,00

e N Ao e | TELRGAL DO SENEFICIARIO DA
[] cowia muﬁHHMMammmwwumM E“mmﬂﬂnﬂi“ (Rl o8 bance)
[ evadesco (237) [ masi342) Nomedo BANCD: __ A Lot U>ER)

[ ancodo it (001)  [] Caba EconBimica Federal (104)

m!um:[:JD conma: [ ]O mim:m;o cova: [ O 2004 2)(4)

(o o (gno se exbiti] nformar o digito s eshilr] {irharmar o digitn s exisir) {inficrrnar o digln e odtir)

Autorize 3 seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenlzagan/reem bolso do Segura DPVAT
a nue ey tver direlto, reconhecendo e dando, desde Jd ¢ joments apés u sietivaclo do crédito, quitagda total do valor rece bide.

IML=PREENC

HIMENTO SOMENTE PARA COREATLIRA DE VALIDET PERMANENTE

5

|
[ 0 it que atonde 2 regilio do acldente ou da miinka residéncia no resliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
IML que § tende a regifo do acidente ou da minha residéncla reallzs pericias com prato superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Peio mitivo a-s:.lnaq’do. saligito o prosseguimento da andlke do meu pedido de Indenizagio do Seguro DFYAT, par ifwalider permanente, com base na decurmentacio
ppresentads, concopdando, desde [ em me submater 4 avaiagio madica 35 custas da Sepuradon Lider para verificacsn da existénc & quantificagio das lesfes
permanestes decorfentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 30 §1%, declarando que ssta autorizacso n3o significa prévia concardincla com 3 futurs
avalinclo médica ol rendineia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu 0o

INVALIDEZ PERMANENTE
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313 condicle, evtando clente, ainda, de gue qualguer orssis ou declarasia ndo verdadeira poderd gemr a chrigaciy de ressarcir o valor recebide, aidm da
responsabilidade criminal por Infragis do artigo 299 do Codigo Penzl.
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU %@3 Fortaleza

B =+ berptars Musiinal 88 5aude

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, e em virtude da faculdade que lhe &
conferida por lei, e a requerimento n® 3515/2016, da Sra. Ana Paula de
Sousa Mendes, que consta em nossos registros do SAMU 192 REGIONAL
FORTALEZA atendimento ao Sr. Karlos Emiliano Apolonio Carvalho, no
dia 23309!2!316, as 07h45min, na Avenida Bezerra de Menezes, no Bairro
Sdo Gerardo, vitima de acidente de transito. Paciente atendido no local e

-
removido para o Hospital SOS.

Fortaleza, 10 de outubro de 20186,

Atenciosamente,

| S{I"'ti:ll ' n_jl.%

Esther Cur
Coord. SAME do SAMLU 192 Regional IFortaleza

m&mg

Ouvidora do SAMLUI 192 Regional Fortalcza

RUA PADRE/GUERRA, 1150 - FARQUELANDIA - CEP; 60455-360
FONE: (0B5)|3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE
auvidoriafsami fotaleza ce gov b
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T NFORMACOES SOBRE MEDICAD
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[Lemeadstenstog g agyq  PRNTRLETTIRYOR2018
CUALIDADE DA AGUA DISTRISUIDA REFERENTEA: 05/2019
b die Amastias Clora Turbides Cor | Col:formes Totald : Eschesichia Coll
| ! -
Evigrdas 146 | 146 |7 { 146 146
Analiadas LTINS 1 5 150 1 130
|
Em contarmadace | R L L] I A 150 | 141 150
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO - ASSISTENCIA MEDICO
e HOSPITAL  FICHA DE ATENDIMENTO INTERNACAO I
OTOcliniea |

Data Admisséo: 28/08/20186 N° Prontuério: 411 888 Atendimento: 14717386
Paciente

Nome ANA PAULA DE SOUSA MENDES ldace 29 Anos
Estado Civif Canjuge Sexo F

Nome Pai  Jose de Fatima Mendes Nome Mae Cecilia de Sousa Mendes

Nascimenio ‘I:?IUEH oar identidade (709296 CPF 02065021330
Endereco  Rua Amar Perfeito , 72 Barra do Ceara

Medico Dr. Herculane Secares Sabino Neto (CRM 6508) Cidade Fortaleza Telefone:
IResponsavel |

Nome Cier;'tlia de Sousa Mendes Parentesco Ouftros Telefone

Enderegco Rua Amor Perfeito , 72 Barra do Ceara CEP 60330490
CPF 4?45255134}4 fdentidade 94021033321 Cidade Fortaleza

Contratado H?sp.fta.‘

Contratado HOSPITAL OTOCLINICA LTDA CNPJ 23.443.518/0001 Dir.Técnico  Dr.lramar

Jdereco Avenida Antdnio Sales, 980 Cidade Fortaleza Cep 60.135-100

| R —
 somodagdo

Setor Pusié“ Unidade 106 A Entrada 20/08/2016 13:3543 Acomodagdo Enfermaria
Convénio

Convénio ° Unimed Categaria Enfermaria Flano WMultiplan Tipo Atend. |nternado
N*® Carteira  00630020044946430 Senha 4218071

anadfmenm:

30713072 - Relirada de enxerto osseo
30720085 - Fratura e/ou |luxacoes (incluindo descolamento epifisario cotovelo-punho) -
80721198 - Fraturas efou luxacoes do punho - tratamento cirurgico
30721237 - Reparacao ligamentar do carpe

B60000635 - Diaria de Enfermaria

Observacéo e \ NE
= K& ek | \ N
V &
i1 55 Histdria e Exames Clinicos \ ’
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO - ASSISTENCIA MEDICO

E%}{‘-I}PIT 3; FICHA DE ATENDIMENTO INTERNACAO m m”lmm!

Data Admissao: 28/02/2016 N° Prontudrio: 411.888 Atendimento: 1.471.735

() pactents efou seu responsdvel zcima |dentficads & com assinatura in fine, cantratam, pele presente, a prostagio de servipes wédleo-hospltalarss do
Haspital O Oclinica LTDA, nus termos abaixo especificados:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETD

0 haspital presiacd atendimento médico-hosplitalar no paciente, de acards com a boa thcnica, raspeitands seus crit@rios internos @ ultlllzando-ge de
equipe especializada, que cstd astocizada desde |4 2 praticar todos o5 procedimentos clinicas ou cirdrgicos, indicados pelo medico assistente, realar
exmmes ¢ miétodos dlsgndsiless camplementares, minlstrar medicamentes & procedar, anflm, a tadas oy atos necessirios ao perfelw atendimento do
pacienie.

CLAUSULA SEGUNDA - QUANTO AD PRAZD

{1 ‘comtrato entrurd om vigor com a assisatura do presence insLrunmento e se extinguirt com a guitagin das obhrigacies determinadas para o ohjetn, ou
s0ja, a quitaEa financeira pela particalar ou pelaroperadorafseparadora de sadde,

CLAUSULA TERCEIRA - QUANTO A REMUNERACRO

8 pagumento pelox servicos prestados, bom como materials, medicamentods honosisios proflssionals, taxos [solas, equipamentos & manipulagio da
materiais], wtilizados no procedimente médico ¢ despesas extiaordindrias contraldas por acompanhanies [telefones, frigobar, refeigio, etc). sho de
intelra responsahilidade do CONTRATANTE ¢fdu Representante Legal, na qualidads de devedores sollddrios, nos termos da art. 264 do Cadiga Clvil
Brasilair:.

PARAGRAFD PRIMEIRD - O pactenty, boneficiido de sesuradora ou operadocs de saide, declara er recebido da sua respectlva operadors,
documentacio habil (contrato de prestagio de servigod) onde cunsts @ abraagéncia da cobertura oferecida pela referlda empresa;, bem como ay
limitaghies e exclusies constantas do contrato, Assim, o paciente fica dente de que, o simples fornedmentn de geia/secha de autorzacEe pam
Intérnacio nSo garante a cobertura integral das despesas pelo convinio,

PARAGRAFO SEGIINDO - 0 hospital ndo tem qualguer envolvimentn na relagio contratual sjustads entre o paciente e a

sapuradorz/operadora de saide e, havendn recusa a0 pagameants por parte desta oitima, seia totl oo parcial, o hospital 58 reserva no direito ds cobrse
a5 valores devidas diretamente do paciente e/nu responsival, pot sua tabela prapria, a qual encontra-se i disposigio Jpara consulta na Recepsi
Admisshn P

PARAGRAFD TERCEIRD - © paciente ¢ s2u responsavel dedaram-se miegralmente responsivels e, em cardter sotiddrio, pelo pagamento dos setyy
prestades pelo hospital, que, por guaisguer motivos, ndo forem pagos pela seguradorafeperadora de sadde ¢ sobre todo & qualquer plFaNG e
pagamento pelo paclente efou sen résponsdvel locidisd juras de mora de 1% {um por ceato] 0 mis, slém de atealizscdo pelo |GP-M da Fundagéo
Getillo Varpas aid a dats da elethva gultacio, na [orma da legislacio em viger

PARAGRAFD QUARTQ - Fica desde jd autorizada, em cass do nd3o cumprimento das corigacdes ora assumida, @ emissdo de timlo de cobranga
{dupliczias]; encaminhamento de boleto para pagamento, bem coms, no @se do NEo compriento dos mesmos, langar o poeane do CONTRATANTE no
cadastre de tnadimplontes,

PARAGRAFO QUINTO - Caso ocorra o Ghita de um dos devedores solidacos, esse deixando herdeiros. cads um dos referidos berdeiros sers obhrigadoa
pagar & quota qué corpeaponder ap seu quinhdo hereditheio ¢ Lodos o8 herde| ros reanldes sero condidersdos como um devedor salidérit em relagho an
de cufirs.

CLAUSULA QUARTA - QUANTO A RESPONSABILIDADE

0 CONTRATANTE tem pleno comhecimento da exlstencia de outras hosplimais que prestam servipns similares, sendo de livre e espontinen vontade, a
eseodfia deste hospital, pelo que autoriza o mesmno a reatizar todo & qualquer procedimentn médico que e torne necessario para esclarecimento
diagnostico & terapdutica, realizado pela equips médica determinante; inclusive ato operatdrio & exames complenientares invasivas.

CLAUSULA QUINTA - QUANTO AS OBRIGACOES DO CONTRATADO

E obrigagio do CONTRATADD, realizar 0 servige Indicado pelo médico respa nsdvel pelo peciente, formecendn: as instalag@es; equipamentos, materiais,
medicamentas, alimentz¢do e pessoal capacitado para o fim desejado, bem como informar ao paciente, ou representante, o seu estado dinien, risen,
beneficios ¢ alternativa quanto an procedim ento que serd realizodo, como ambém informar e dar acesso as contas reforentes a3 desposas do sou
tratamento & 0 mais envolvendo sua parmanencia no Hospital, assim comio nformarao CONTRATANTE quais despesas n3a foram autorizadas oo nan
foram pagas peln plano ou seguradora de sande Indicado.

CLAUSULA SEXTA - QUANTO AS DBRIGAGCOES DO CONTRATANTE

E obrigacio do CONTRATANTE, se responsabilizar pelo pagamento das despesas hospitztares ndo deixande as dependéncias do haspital sem 3 Tep
fuitacho das ddhims sm seu nome, respeiear as nomas contidas no regulaments Interno e os regrad pory istecnago que Thes foram entreguey, coopeniy
crm o diagnastico & trataments informada de forma adequoda e confidve] sobre Internacdes anteriores, medicamentos ou drogas ilicitas, informar s

de putro medicamento, colaborar com a sadde dos oulros poclimies, susllisr-no cantrole de rufdog, fuma e re nibmero de visitas, ndo se ausentar do e
ou do hospital sem expressa autorlzagko médica, Fespeiar vs profissionais de sadde sopuindo 8s nriantapies recomendadas.

CLAUSULA SETIMA - QUANTO A CONFIDENCIALIDADE

Havendo oecessidade do furnecimenta de prontudcio ou gualqueer outro documento referente oo atendlmento prestude go paclente, serd secessirio o
precachimento de solicitacae espedfica, 2 disposigio em nossa Recepeio de Adnviss3o, Esta serd alendids, mediante autorizacin expressa do paciente
nu de seu representante legalmente constituldo, no case de sustacla, em conformidade som o preconizadoe nn Codige de Erica Médica,

CLAUSULA OITAVA - FORD

Egtiz termo bem a eficacia.de um titulo executiveo, desde que acompanhade das notas discrimizativas dos servipos prestados, de acordo eom o are 585, 1
do Cidigo de Frocessn Civil Brasileiro. Surgindo bitigio ou contravérsia relativa 3 qualquer matéria iraada neste contrato, as partes ge comprometen a,
antes de inpressarem com aglo (udiclal, envidarem esforgas =o zentide de solucionar nmigaveluente a pentlinels, estando permitidos qualsguer
acordos de vontade que visem por fim @ desavenca surgida. Na caso de ndo haver solugio amigavel, sendo necegsdria a intervengdo judical, as partes
glegem parn dirimir todas & quaisquer questhes, inerentss 80 presente pstrumento contratdal, o fore da Comarca de Fortalezz, com reniindz expressa
de gualguer outro, pormals privilegiado que sefa,

E, por estarem assim justos e contratados, firmam o presents contrato em 02 [dueas) vias de igual teor a forma, para que prodara os efefios |egais, nas
presencas das eestemunhas abaixo assinadas,

29 de sefembro de 201
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CONTRATANTE CONTRATADO - Hospital Cloglinica LTDA
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TESTEMUNHA TESTEMUNHA
NOME: NOME:!
EFF: CPE;
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£ PRONTUARIO
| HGSITIITiE ANOTACOES DE ENFERMAGEM
9 i Y11, 332
e
Paci&nte:-v {'.A 7 {/1;'7;‘ ’ff-f{?qz)r” cg.éyul—w /”W éé{ 25 Leito: 0L
B DADOS TRANSOPERATORIOS ]

Datag E .'u 9%-:1'3 djfobs&wa S A df{;,z’?ﬂcﬁjé#/%fzﬁ“,—
) "«“?’ Co A G A T e A ;-ff’fz?—" S P B N T ——— 3

E | T T s Enfermagery: Wﬁ
| & B

Exames recabidos:[ ]ECG [ﬁ‘.n‘;-l-.abaratorlajs LS Rx [ 1. 1C[ ] u ]
Medicagdo pré-anestésica: S[ ] N[ ] Qual
Retirada de:

-—TAdormos [alianga, pulseira, outros);

T —JEsmalte ' J—FtPegaintima {—]Proteses (dentdra, auditiva, ocular);

- cotomia:S[ ] N[ 1 Area: =
Poslgao do paﬂlente: Darsal Vantral{—]~ LaleraH{™"]" Ginecaologica{] Qutra: e~ /
Equipe Cirurgma L BTe A i f ERALG L 2D

Cirurgia raal'nsza/E:f;'; P i B Lt o 4 s sl |_M TZZ_FQC.—

Anastaslsta./’f .,-H' HW( &t Tipo de anestesiai ZFinsr 57 fﬁ?ﬁﬁ'ﬂ:ﬂ@fﬁﬂ;
SOLUCOES ANTISSEPTICAS LOCALIZACAQO DE:
[ 1PVPI -Topico O eletrodos
[ ]F’.V.P.I.-l Degermante — incisg3o cirtirgica ‘-'- =
[ 1PVPI =Tintura B drenos
] ClorohexidinalE{ 25 72 e | = placa de bisturi
[ ]1Cutros I A {}GKII‘I‘I ® oximetro % pungdo venosa
edicagbes ulilizadas fhorrérlcy@'; i{ :.m .?L_ 7 Pt ’?ng;} Ty f/@-é’-"f" - cz:_#ﬂ..«
1 «Ga cinirgica [ corpo estranho Destino: biopsia| ] laboratorio| | JDutms
Exames durantim transoperatério: RX [+ 2B s /525 ECG| | Laboratorial[ ] usi 1}
Realizado mn'@gem das compressas: SIMQ ] NAO[ ]
Inslrumtfp_tﬁdmi’a]ﬁ#ﬁﬁifﬁiw_ﬁ‘f Circulante:_ L2/ Lt ¢ i ED&&
Observaghes. [ <22 o s s o ﬁ-}*}féﬂ)ﬁ%’é’ 2 G PP o M-ﬁ = frctige
s ligp s g o TR S e R e g (fx
= Enfermagem: r =5 s
Paciente encaminhado para; SRPA [ JUTI [ ]1POSTO [ JOUTRAINSTITUIGAO
1 TAMPAO, [ ]TUBO ENDOTRAQUEAL

"9\ ] DRENO [ ] SONDA VESICAL
-49 ] SGNDA NASOGASTRICA CI},‘l] CURATIVO - TIPO s a%ff,f-ffﬁt?
] CATETER VENOSQ PERIFERICO [ ] CATETER VENOSO CENTRAL

1TTEAA IEACTARMIA _‘




HOSPITAL RECUPERAGCAQO ANESTESICA / POS OPERATORIA pata-29 09,1 G
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i PERDAS
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R SeNiA 00 L. PP I l
< | Instalar.  [T]Manta térmica [ Anti-trombolitico Mecanico
g Manter: [T1Meias elgsticas 1 MMII Elevados [] Cabeceira em 30° (] Tredelemburg
ﬁ ' Apimar Eﬂ Compressa de gelo am. [] Compressa de gelo em:
o | Iniciar: [:] Sora de Prescrigdo medica ] Gcrnlmle r:Ie irmgagéo continua
4 | Avaliar  [1] Aspecto do curativo e regidio [ Asfixac8o de pungﬂn venosa [_| Nauseas e vBmitos
= [7] Perfuséio periférica de: [] Retengéio urinaria [] Aspectos e volume de SVD
& | Controlar. (1] Débito, aspecto e volume do dreno [ Sinais vitais de +5 x 15 fig P
ThR e o
a 713H;J""\ Ué’
%/r G& : - AT e =
wEg].fgm]ei issinatura e Carimbo) LUREN. 31704 —— =
\o, 0, il USO DE EQUIPAMENTOS E GASES MEDICINAIS |
214 R NITOR | SUPORTE VENTILATORIO OXIGENIO
Lig: |Dest: &7 10 |Lig: |Desl:  lLig: | Desl:
Continue Continuo Continuo '
OXIMETRO |
Lig: A7 | Desl. &> A0 Lig.: | Desl.: Lig.: | Desl.:
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Capacidade para respirar fundo e lossir 2 -
Dispnéia ou respiragao limitada =1 Aiiiagce ;2 7.
i Motara
Apngia =0
Capacidade para movimentar 4 membros espontaneamente ou pedide =2 -
Capacidade para movimentar 2 membros espontaneamente ou pedide =1 Respiragéo =
Capacidade para mevimentar 0 membros espontaneamente ou pedide =0
PA + 20% do nivel pré-anestésico g
PA + 20% - 80% =1 Circulagio 2 7.
PA + B0% =0
Totalmente acordado =2 -
Dormindo mas despertavel guando estimulado =1 Consciéncia k=
Dermindo n&o despertavel quando eslimulado =0 2,
Rosado =2 - —
Palido, escuro, letérico, outros =1 Coloraglo — =
Ciandlico =0
PARAMETROS A SEREM AVALIADOS Admissao Alta
[]Wenoso [ Periférica [_] Central
Acessos (1 Arterial
< Local: 4
2| Comportamentos | (C)Calmo  (AG jAgitado (AR ) Agressivo il
g - Via mérea: (P) Pérvea (G} Canula de guedel
| Sistema - : . T ——|
1 Respiratério Exp. Toracica: (S) Sincrinico  (A) Assincrdnico
-1 [ Relrago Muscular
5 | Sistama Ritmo Sinusal
$ | Cardiovascular (B) Bradicardia  (T) Taquicardia
E MNauseas e vomitos (A) Ausentes  (P) Presentes
% Sistema Digestdrio il Bl o L - -
< Abdome: (P} Plane (G) Gleboso  (F) Flacido
E (D) Distendido (DL} Doloroso (1) Indolor -
@ Diurese: (A)Ausente (E) Espdntanen
"a Sisterma Renal (R) Retengdo (I} Incontinéncia
g BVD ou SVA il
8 Sistema (H) Hidratade (DH} Desidratado
9 Tegumentar (C) Corado (HC) Hipocorado
g (1) letérico {F3 Friavel {E) Edemaciadc -
.& Lesdo cutdnea: (3)Sim (N} MNao i
Z | Local & aspecto Cescrever:
g Incisdo Cirdrgica | Limpo
<| (curativo) Parcialmente embebido em sangue
Totalmente embebido em sangue i
Local |
Drenos '
-E Encaminhado para: Passado plantio para:
3 | Encaminhado com: [] Meias elasticas [] Anti-trombolitico Mecénico
S | Acessérios respiratdrios: é‘;:,-g; [_] Acessérios ortopédicos
g Outros acessorios: & §°:g§:x [JBombas [ Jinfusdo [J]Outros
| 2| Exames: F D
—_ods P .
(oA CRM: RS Horario: AT 40
N COREN: :d\"}w\ Horario; 4 < - 4,0
(¢ ) Quarto ( yuTl {  )Alta Hospitalar ’
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Awng: 1471738
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Pront: 411888

IOTA DE SALA

@) HOSPITAL Eii..upuse =
OTOclinica _g%e= sy =wwr
e DATA SALA CONVENID N* PRONTUARIO
z4(c] [th | Bz LMiEY

le==="3

CM.IRGT S ICARIMBO) ALDLIARIES)] (ASSJCARIMBO)
i.\“‘_ o f.{;Eh.JhM"'" L&:\_fﬂ.—ﬁ-—_‘i
ANESTESISTA (ASS/CARIMBOY TIPO DE ANESTESLA ]
et CQleells Fsl m)ﬁ i
INSTRUMENTADCH(A) cl /
f A 1.{5 \,W’ 2
ENTO CIRURGICO
MATERIAIS E MEDICAMENTOS DE SALA
MATERIAIS QTOE. MATERIAIS
| ABBOCATH D POVIDINE TOPICO
[ AGUA OXIGENADA ML #oof--EROEES,
| AGULHA 134 © UnDE (1 | ROLO DENTAL
| AGULHA 25x] LIND) SERRA DE GIGLI
| ACULHA 40012 & LMD 7 ¢ SERINGA [NSULINA
ARJLHA LIND SERINGABOML
| ALGA R AMIGADLECTOMIA UND SE Z
COOLABSOLUTO ML SERINGA DESC. 200C w
[ ALCOOL 10DADO M f SERINGA DESC, 3CC
| ALCOOL SIMPLES —_— ML {40 SERMGA DESC. 506 €
| ALGODAD HIDAOFWO _— GR | A ’ SONDA FOLEY 3 WIAS H°
= ALGODAD O CO uND|ELe ™) m&m%w
| ATADURA DE CREPOM IB%qunolrfs T SONDA P/ ASPIRACAC NF
T UND|™ SONDA URETRAL
| ATADURA GESSADA 4¢7r Coif NG 2 TAMPAC NASAL
| AZUL OE METILEND ML TRAMSPORE _ e
e
CAMPO lWERM&\'EL DESCARTAVEL# urunut_‘_‘__. B
AM \ROSCOPICA(DESC) UND Y
CANETA BIS TURI (DESC.) =l | T X
CAPA MICROSCOPIO (DESC | UND
| _CERAP/ 0S50 777 . - (f —— s
CLIP | mmoscﬁ;xén [DESCARTAVEL) UND
| CLOREDIXINA ALCOOLICA —MATRRIAIG ESPECIALS L GTDE
CLORECHRINA AQUOSA ﬁ A T |
CLOREDIXIMNA DEGERMANTE ML AGULHA P/ m@u PERCUTANEA UND|
R e A AGULHAVERRES L
COLETOR DE URINA (FECHADOD) LND ALCA PfRESSECCAD ENDOSCOPICA UN
LETOR UN LND ALCA PfURETROTOMIA (FACA DE SASCE} T8 |
| CONE LUER LUND i CATETER DUPLO J N° LUND]
PR i AVEL T & DNDR CATETER DE FOGARTY i L
| COTONE] s UMD CATETER DE PIELOGRAFIA
gnem PENROSE N* UND COTCNOIDE UND
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UJ.UJ.;‘_.LLH..& Cirargico
Y. A _.l [P Py = [ g J Data: ﬂzq.ﬂl {-"Il:l‘:.lr IFI'{
Atend: 1471735 Fru-nr 411!'3!
Ne erm dthma:nmﬂu Idads:
_E_fﬁw"ﬂﬂ'gwiﬁﬁm Nﬂ‘g'i" no |dade: Unidade de internagao:
Fosto 1 - 106 & Sy Femining
(B} "Ene: JTEIRNT | 038 anee o 7 ma sl Convénio:
1. PROCEDENCIA 6. EXAME FisICO
[ Emergéncia [C] Hemadinamica
[ Unidade de Intemagao L Raiaa o @M, el
[ €. Clnlrglen 1 outros: =
2. CIRURGIA 6.1. SINAIS VITAIS

Cirurgias Anteri res: 33 sim [ Nao

FG:

:FR: + PAL
T :Pesm:i;!_-s_lﬁg,:mtum:_é_\_!gi(“ﬁ_

Etilismo: Sim[_] Nag ]

Guais? 2 Qo TS0,
: = 7. BISTEMA NEUROLOGICO
Propa e S =g = - Nivel de Conscléncia:
] Dirsito Iﬁf‘Esquer{:’-n B
MN&o =& aplica :
E p‘ [Mngo [ sim  Quai(is)
PRESCRICAD / PLANEJAMENTO T TR
T citar Timpagem{ [ Sm ] Nao .ﬂ-..l::hados TR
Banho Pré-Operaidria [ Sim ] Mo SR TA =
ele Fria nose

Refirar: | [ Goulos [ Adomos [T] Hipotensao S
[ClLenes de Cﬂm:atos [ prétese Dentarda [_JOutros Adinamia Hipertensdo

) Turgéncia de Jugular Palidez
Obsarvs . % LIS g Adomosg [T] Edema de Extremidades [ ] Outros:
:| Mastectomia Direita Esquerda
]3 EAV I D Dirsita DEsquerda :I T;ETEMA GASTROINTESTINAL

. eta:
3.1. ITENS ENCAMINHADOS PARA O CENTRO CIRURGICD ’[E Vo | L Casirastornis
[C] Meias Elasticas [_] Sutia ] sne [ SNE
[] Cinta [] Outros ] Jejuncst. [ ] Outros:
] Tipdia : =
: .}ejmnapamrdas:_f_'é_,'. Wi h
S2 HARNLS DEQOS Residuo/Caracterstica:
no e Repouso: Tabaglsmo: Sim[_] Naofh]

Intolarancia [ Alagia Allmentar;

-

TATORES DE RISCOS ANTERIORES

[ 1 Dislipidemias| ] om
] Etilismo [] cardioplastia
[ HAs [ ] Obesidade

Hipo / Hipartiteoidisma [] Comprom. Renal
Comprom. Pulmonar

10. SISTEMA GENITOURINARIO F Y J&%
Diurese: \-.;‘ \ 2y '%r C‘;
i 4 2, \od
BJespontsnea [ Outros X ? N7
Elﬂumxas {distria, incontinéncia, retengao, ac.) \ ¥ f.'f'f
Diurese [ Caracteristicas: - 1
L

11. PELE E MUCOSAS

Drogas Dosa Fosologia

5. MEDICAMENTOS DE USC DOMICILIAR / HOSPITALAR

Horéric

Je ik,

PLer
s

it M e
4 < S,

v

AEL AN |

'8

| i \ |

mm

%ﬁ%n l’\;l'} Sim({ )

Coloragao:

@ Rosadas

[ ] Descoradas

;j;] Mo

Tlanose:

[] Sim

Hidratagio das Mucosas, Conjutiva e Lingua:

[] Umidas []Secas { j4+}
Lesdes de pele:

[ sim  Qual(is): L YL Reds She NN,
] Nao f

Lesdes [ estaglo:

ELEN R EIY
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12. IDENTIFIQUE CS ACHADOS LIGADOS AD EXAME FiSICO

13. OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM

1. [18NE Clsne

2. Drenos:

[1Med. [ ] TX []Porovac [ _1JVAC

3. Fraturas:

PACIENTE ADMITIDO NESTA UNIDADE
PARA SUBMETER-SE A

&, Aparalho Gessado:

5. Daformidades Osseas:_

B. Amputacfes:

¥. Curalivos Cinirgicos:

8. Hematomas[_]

Esquimoses[ |
9. Edemal_]

10. Acesso Central [

11, Acesso Venoso Periféricol ]

12, Cateter da HD ]

13, Fistuls AV ]

14. PAM[_]

15. Cateter do Swan-Ganz[_|

16, svD[ ]

17. Queimaduras |

18.70TC 1 TaT[ ]

18. MP Pravisario!

20. Dutros:

Data: / f ENFERMEIRO(A):

COREN:
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Protocolo de Profilaxia de Tromboembolismo Venoso

Paciente  Ana Paula de Sousa mendes Atendimento 1471735
Data Masa. 17/021847 Canvinlo Urimed / Enfarmaria
Data Int zgmgxzui 01:09:43 Data Lib.
Prontudrio 411888 Setor; Pasio 1
Idade 259 anos Leto: 108 A
Data Av. zamwzmi B 14:22:45
Situaglo Paciunteiﬂirﬁmlnu IMC 281.338,
[ Risco Ciriirgico
Cirurgia de grande e médio perie
Demais cirurgias
)L Condigbes de Risco para TEV
Obesidade (IMC==30)

li Contra-indicactes ao uso de heparina

“enhuma das opgoas
| Risco e Recomendagio
0 intermedidrio

“omendagdo:  Paclentes com risco intermedizrio devem ser submetidos & profilaxia com heparina de baixo peso
molecular (HBPM) ou heparina néo fracionada (HNF).

—

Doses sugeridas; HNF 5000 Ul 12/12 horas SC ou Enoxaparina 20 mg 1 vez ao dia SC. O periodo de
utiizacio recomendado & de 5 a 14 dias (ou enquanto persistir o risco), mesmo que o paciente receba alta
pu volte a deambular,

Atencho: essa orienlagio @ baseada em diretrizes intemacionais e serve apenas como suparte adicional &
decisdo clinica, permanecendo & critéria medico a prescricao definitiva da profilaxia aplicavel ao caso.

Observagoes:

Avaliado por Camilla da Costa Farlas

Impresso em; 29093016 14:24:58 Faglna 1 camitlact WATEQGTOS




Qm Evolucdo Paciente

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM -28/09/2016

1 - Dias de Internacio - DIH: 1°DIH , AS 18:20 PACIENTE RETORNOU DA UTI FSS/-
|2 - Diagnastico principal / secudario: POI DE FRATURA DE PUNHO E.

4 - Avaliacho dos Sinais Vitais:ESTAVEIS

4 - Nivel de Consciencia:

COSNCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO, REPOUSO NO LEITO,

" | 5 - Avaliagio do Sistema Respiratério: EUPNEICA EM AR AMBIENTE. -

& - Avaliagéo Abdominal / Gastreintestinal / Dieta - Tipo, Via e Aceitacio / Controle Glicémico:DIETA VO LIBERADA,
AGUARDA ACEITAGCAQ.

7 - Eliminacao - Diurese e Evacuagbes:DIURESE ESPONTANEA PRESENTE.

8 - Procedimentos invasivos {cateteres, drenos):

AVP EM MSD PERVIO,

9 - Pele e Outras Alteragdes(curativos):CURATIVO INTEGRO MOBILIZADO COM TIPOIA.
10 - Qeixas do Cliente:SEM QUEIXAS

11 - Antibioticoterapia:CIPRO.

~ AVALIACOES DOS RISCOS

E_ru_n_coaspirjgﬁu_{ ) Ulcera por press3o ( ) Queda(X) TEV() PAV() SemRisco( )

GERENCIAMENTO DE RISCOS

Farmacovigilincia  Reaglio Adversas:
]‘Eap_vi_g_i_lﬁﬁ'cia Equipamentos: ( ) BIC:( } Aspirador:( ) _I'gl_mjl_h_.qr:_!l I =
] Oximetro ( ) Equip. Ventllagde( ) Bipap{ ) Desmamea( ) = S
Infectovigilincia Tipo de Isolamento: Respiratorio( ) Contato( ) .
Hemovigildncia CH{) PL() PaT(} Inicio: Término: o
Reagdonos 15min: Sim( )} Ndo( ) Qual: ] y

f,

e ‘;—-

i - m/ oy Fanae
\GY - - 1,: / LSS e,

- i~ / eIl st

Paclants Ana Paula de Sousa mendes Atendiments  1.471.735 ‘
Diata Mascto. 1770211987 29 Anos Prontuddo 411,888
Sexo ' Feminina Dt Entrada | 29/00/2016 13.35:43
Telefora  0A9348306 Comvénio  Unimed Enfermaria
Ll T 106 A

 Deta svolugio  Liberagla  Funglo Tipo evolugds Espacialidada Usudrio Cadigo prof I
29/05/2018 18:34 Z8/08 18:38 Enfermeiro Evolugio Camilia da COREN

Costa Farlas 312154

Impresso em: 201002016 18:39:07 Pggina 1 camiliact CATEN468




@8’%‘(’% Evolugdo Paciente
|

Pacienta  Ana Paula de Sousa mendes Atendiments 1.471.735
DataNascto.” 17/02/1987 28 Ancs Proptudrio  411.888
Sexo: Reminina Dt Enfrads  28/08/2015 13:35:43
Telefomns GRAE348306 Convénio Unirmed Enfemaria
Leito 106 A
Data evolugso | Liberagao  Fungaa Tipo evalugan Especialidada Usuzirio Codigo praf
20/00/2016 2238 29/03 2238 Enfermeiro Evolugaa .I!ase Mario
arala

EVOLUGAQ |:|}E ENFERMAGEM - 29/08/2016. - SN

1 - Dias de Internago - DIH: 1° DIH

- Dlagnﬁsﬂcl) principal / secudario: POl DE FX DE PUNHO ESQUERDO
3 - Avaliag3o dos Sinais Vitais: ESTAVE!S'

4 - Nivel de Consciéncia: CONSCIENTE E ORIENTADA

5 - Avallago do Sistema Respiratério: EUPNEICA EM AR AMBIENTE

6 - Avaliacan J?.t:daminal | Gastrointestinal / Dieta - Tipo, Via & Aceitagac / Controle Glicémico: EM DIETA ORAL GERAL
BEM TOLERADA

7 - Eliminagdo - Diurese e Evacuagfes: DIURESE PRESENTE E ESPONTANEA

g- Pmcadimebtcs invasivos (cateteres, drenos): AVP EM MSD PERVIO PARA TM + HV #ATB

o - Pele e Qutras Alteracbes(curatives): MANTENDO MSE COM TALA GESSADA + ENFAIXADO
10 - Quelxas do Cliente: SEM QUEIXAS NO MOMENTO

11 - Antibioticoterapia: CIPRO

| 1 B _ AVALIACDES DOS RISCOS
Broncoaspiragdo (] Ulcera por pressdo ( ) Queda(X) TEV(X) PAV( ) Sem Risco

GERENCIAMENTO DE RISCOS

Farmacovigilincia  Reacdo Adversas:

Tecnovigildncia Equipamentos: ( ) BIC:() Aspirador:{)  Monitor: { ) : I
I Oximetro ( ) Equip. Ventilacdo ( ) Bipap( ) Desmame | ]
infectovigllancia Tipo de Isolamento:  Respiratorio ( ) Contato (

CH({) PL{) PQOT() Inicio: Término:
Reagdo nos 15min: Sim { ) NEo( ) Qual:

Impreszo em: 25 016 22:38:33 Fagina 1 |osamf CATEOD4E8




HOSPITAL FICHA DE CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS

OTOchnica COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAQ HOSPITALAR
Tl il o SERVICO DE FARMACIA
e 14735 pront: 411858
Ana Pauis de Sousa mendes
Paciente:__ JEie ; — Admissao: [___[___Convénio:
Comdnie: Lnimed  Plano: Multiplan
Unidade: Jea:Heruste Sosres e lidade: Sexo:( JF ( M

S{TE2AGET (38 Anca o T menes
m IE:F %gﬁmhm E41AR

Diagnastico: =
. . ___Data da Solicitaggo: / /
Indicagéo do uso; ( X Profilatico
( )Terapéutico ( )Empirico
( )Baseadoemcultura:( )JLBA ( )Urna ( )Sangue
{ ) OQutros:
Tonografia da infeccéio; () Sépse Clinica () PNM ( )ITU ( )Inf Relacionada Catéter
( )Inf.SNC ( ) Inf. Sitio Cimirgico ( ) Corrente Sanguinea Lab. Confirmada
( ) Esteomielite ( ) Outros;
(  )HOSPITALAR () COMUNITARIA
' Antimicrobiano Solicitado . Posologia / Via Admissao Tempo Ass. médico / carimbo
Tz Cuppets Hooy O | ety 24 5
2. - Fe—r
{;7-.-
%=
4 -
PARECER DA CCIH
{ *Favoravel OBS.:
( ) Desfavoravel
{ ) Favoravel ¢/ Restiricbes
Medico CCIH:
DURACAO DO TRATAMENTO
Antimicrobiano 1 01| D2 | D3 |D4| D5 | D6| D7 | D8 | D9 |Di0| O11|D12|D13| D12| D15 | D16 D17 ms!nw D20} D21
Antimicrobiano 2 D1/D2|D3|D4|D5|D6| D7 | D8 |09 |010|011|D12|D13| D14| D15|D16| D17 nm;fma D20/ D21
Antimicrobiano 3 D1|D2| D2 | 04| D5 | DE| D7 | D8 | DB |D10| D11|D12|D13| D14 | D15 | D16 | DIT nm;mg D20| D21
Antimicroblano 4 | D1/ D2 | D3 | D4 | DS | D& | D7 | D8 | D8 [D10| D11|D12|D13| D14 | D15|D18|D17| D18 | D19| D20 | D24
o, £
/% %
OBS:__ '~~~ /&
. e f=-T )
-"‘.«L1 F
7
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MATERIAL

]
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OTOIn I eIm Quadlidade de vida, o diagnostico que projetamos para vocé.

Dragndaticn por Imagarm

Data......:26/08/2016 - nTL

Origem . EXTERNO Convénio:LINIMED
Paciente.: ANA PAULA DE SOUSA MENDES
Médico Solicitante..:Dr(a). HERCULANO SOARES SABINO NETO

RX DO ANTEBRACO ESQUERDO

LAUDO:
- Fratura completa, transversa, desalinhada da diafise da ulna distal.

- Itago radiolucente em aspecto medial da diafise distal do radio, podendo
corresponder a fratura incompleta.

- Demais estruturas dsseas conservadas.

= Presenca de material de imobilizagio dificultando a anglise.
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T T T T TR T Ty m

Dr. Herculano Soares Sabino Neto
ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA

CRM - 6508
| / / ' *If ' : A e
ey ol T
e {-\___
\ /_¢ )&

.H'""f
-~
T
b
o
"'-.F'

CLINICA OSTEO - AV. PONTES VIEIRA, 2651 - DIONISIO TORRES
FONE: 99228.6717




GUIA DE SOLIGITAGAO

DE IHTERHAG A0 2-N? Gula na Prostader
"'1 Rogitro ANS |13‘~am-n; o1 Guia Alribuid pela Operadors |
31. ?14“4__.. e e e L e e T S R HEEEad) :
[ 4-Data da Autorizacae | [5-Sonha 1 |_a- Data de Validace da Senha
i _I.-l s T el j| L_| ._g_l___i S e ety L IS e il _| i u I 1J|_h|_|I|_|_l_|:|'
Dadas da Benaficlirla
[ 7 “Wiimera da Cartsira | |8 - Valldaoe da Cartelra | 's-Atendiments do RN
[hesfasiostsl i & 1AL L O J| e
10-N
L_,ﬁ?ijj f’&iﬁf;g ﬂ éz%f ézﬁ@éz T e e Y
Daidas do Contratado Sollcitante he
12 = Chdiga na Operadarp 13 - Neme do Conlratado
e ) Y 9 Y L
14 Name do Fmﬁillmihlmhnly//é W o | 1!--?:-1‘::‘1'::“ [ 18 « Nirmera no Consalhe ||1r, UF _Ele T
. sy ) e [l e B S5 M| - N B e ol ||-|L | _I || | _I.I_I"_
Dados do Hospital /Local Boliclphd | w‘ﬁ. tmm-gn _
18- Cédigo ns Operadora | CHES, an | [28 -Nome te HospitalLocal Soucitate 21 - Dsta sugerlds para Intsmagio
L i E8 LY [ sl i '

EE: B | et R T iy

22 - Carater oo Alendiments E—l’lpﬂ:h [er— fu-mmaa interniagdol[25 - Oude, Diarine Solcitadas
(e L L_ = I==] ] _
[ 28 - indicazan Climiea

{30 ~ Provisdo oo uso "ﬂiﬁ‘ |ﬂ' - Pravisda de uso de quimictoraplce

[T
Ww&y /ﬁﬂéﬂ@ @yzg@ L

28.CID 10 Principal fae-co 1oz r:mnm 32 ciD J-ﬂ .,.-""F_s - Indicagio de Acidenta qmun:-wuumuuma

Bl M e |_|___|_:_t|JL i ﬂ) ! | )

Procedimentos Salicitagaes /

| 3-Tabela  35.Cddigo do Procedimants :l-ana)pﬁ"‘ / 37 - Ciide Bolle n-mu-mn!

t:I_I___I ;L_Ejz_\_z:_?u_ i’ T R (B Y B

|j & /Mﬁ'fﬂ ta)f? e e i ey

& | == I G L T
|

., A | - Fi el D G | e Y B B

Ztmm MAKJJJFK/}@{} T 1 T
| i
|

L | LFLI A | ._

.l 2 .f M

B e b ) £

e ) |:| s g i

L Jel==e Sy ) | I Y [l |

| e e o U R S T 1 TR | sl |

Dados do Autarizagho

30 - Data Prowdwel da Admissha Hospiiaiar |4n- Cida. Dlarias Autorizadan | [41- Tipe da Acomodegio Autarizads

A S s ST S = B ] M el

43 - Codigo na Operadora | CHPJ aulor|zeds | 143 - Hame do Hospital | Local Autorizada

|  FRACHY N S e o L] e e e e e ] i
45 - Observagio | Justificativa




DE i
FORTALEZA Ambulatorial

HOSPITAL CENTRAL [Ficha de Atendimento | |

"
| i
i ey -

i

B P i

Atendimento: 0788762 - Prontuario: 02516837
Dados do Pagiente:
Nome: ANA PAULA DE SOUSA MENDES
Endereco: RUA AMOR PERFEIRTO, 72 - JO IRACEMA
RG: 0709296 SSP-CE Telefones: () . /(85) 9888.08884 )
Sexo, Masculing Data Nasc: 17/02/1987 - 20 Anos 7 Meses
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279397/19
Vitima: ANA PAULA DE SOUSA MENDES Data do acidente: 23/09/2016
CPF: 020.650.213-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q'\éf\\lgEAgLA DE SOUSA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANA PAULA DE SOUSA MENDES : 020.650.213-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: ANA PAULA DE SOUSA MENDES Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 020.650.213-30 CPF: 033.812.743-76

ANA PAULA DE SOUSA MENDES ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279397/19
Vitima: ANA PAULA DE SOUSA MENDES Data do acidente: 23/09/2016
CPF: 020.650.213-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANA PAULA DE SOUSA
MENDES
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANA PAULA DE SOUSA MENDES : 020.650.213-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: ANA PAULA DE SOUSA MENDES Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 020.650.213-30 CPF: 033.812.743-76

ANA PAULA DE SOUSA MENDES ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



