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p r o n t o m e d 

Lntèrns;áo; 

Padente: 

Nascirnento: 

Estado Civíl: 

Convênio: 

R.G/C.N,: 

Endereço: 

PRONTOMED ADULTO 

FICHA DE ATENDIMENTO Documentação médico Hospjtalar 

^820947 p 

HERINALDO AMORIM SlLVA 

10/02/82 35a 6m 26d 

HUMANA SAUDE j ^ ' 
192.027.7 

05/09/17 17:59:07 

. QD.83LOTE.11 CS.A- PROMORAR TERESINA PI 

998672331 

0742.0135.4 . 

1 316.324.948-50 

ESPERA 01 

^ ^ ^ M ^ Ê ^ Ê É Apartamento privativo 

Nome da Mãé.::' MARIA DE LOURDES DA SlLVA 

— — u L . . ^ . B Ç u ^ T m . ^ ^ 
# MANOEL AMORIM SlLVA 

Responsável 

Endereço: 

Nascimento 

Fone Resp.: 
10/02/1982 

S - P S ^ É l & â ETERLEDAC 

m i n h a c f a r * i — � ' ' 
. ^ — — - K " ^ ' < 5 " i c — 

Z ! ^ ! : : : ! : : : ! " " " " ' ^ - - ' - - � ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ � ^ .ue p^v^ment , . n fom^o pe.0 W d k ^ 

C R M ( — ) n ' do meu, ou do paciente o qual sou 

_, estando em pleno gozo de 

� i^sis^ss^ Declaro igualmente te d f provável aa doença. uo pacieme o qual sou 

=3=-—^^^ 

: : S o n S ' " " ' " 

|::%:;:%=z=2;a:::rase^^^ 
i ^ r r - s r - r ^ ^ 
I . . com documento de identidade n» 

Teresina. 5 de setembro de 2017. 

RG n": 
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CONSUMO DE MATERIAL EM SALA CIRÚRGICA 

P^':'!'%:_± HERINALDO AMORIM SlLVA ' 
Data Na?cto 10/02/1982 * 

'd_ade _ .'. 35 anos ; 

Sexo Masculino 

^ ° ^ l K / \ - HUMANA SAUDE 
Cód úsuánõ 074201354 

Atendimento � 820947 

Prontuáriô'??' 252689 

g- 05/09/2017 

I Centro Cinirgico - PMA 

Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões � 

@ EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA 

EzIo Ricardo de Brito Amorim 

^ ^ ^ ^ ^ M 06/09/2017 17:45:00 

" ^ ^ ^ ^ ^ B 06/09/2017 18:45:00 

17461 

Função 

Anestesista 

Circulante : 

Cirurgião Principal 

Instrumentador::. 

Primeiro Auxiliar 

6#W#3#»i-
4074 

c . . . .......— , Equipamentos 
^ ^ ^ ^ ^ j ^ t ^ m ^ ^ - r r ^ ^ - : ^ ^ ^ ^ ^ 

ALMERINDA PEREIRA DE OUVEIRA 
Carro de anes tes ia ÍRMAT' ' / , / / : :-' -?t' >>35; 

I Fonte de luz - PMA ' ^ ' - ^ - - ^ - . i - . ^ . - at^-v/-:«i-<>i 

\://^W^snmmmyms^sm3xms^^^ 
i^&^3;&^^i^i^M;^^^^^mmm^mmü/n 

I I Perfurador Elétrico"- PMÃ 

j Stimuplex -~PMÃ r / / y 

i ULTRASSOM"- PMA 

i Data evolução .':. .Libeia$#dk:;%L,ijj^ó^^ 

106/09/2017?;^ 0 6 ^ 1 8 : 4 4 T A c n l ^ d e - - - - - - - . - ^ ALMERINDAPEREIRA COREN203634 

i P f ^ ^ t f Admitido na s.o para tratamento cirúrgico de Fraturas E/OU Luxações E/ou Avulsões a ser realizado 
' Eduardo Soares ,pct. veio de maca consciente orientado fásico com prontuário ficha de intemação e 
exames , nega alergia medicamentosa /DM HAS. monitorizado e realizado anestesia sedação + bloqueb DP'C 
Dr Ezio anestesiològista. ^ 
06/09/2017 18:55 06/09 18:57 Técnico de ALMERINDA PEREIRA COREN 203634 

Paciente segue para SRPA no POI sonolento em HV.SSWdentro do padrão da Normalidade com prontuário 
+ relatório cirúrgico .prescnção médica e exames o mesmo seguemsob cuidados médico e enfermagem. 

ni.ci.p, 
17:40" 
17:45 
18:00 
18:20 

:8:45" 

18:50 
'8:55 

Eventos 

;#m###mmm##mí^^%^^^^M!im^m^^ Chegada do paciente no (Centro Cinirgico) 

'^^^'M^Wi^^^sêês^M^^^^^^^ 
Inido da Anestesia 

Infdo dgpró^redimentl^ajü^ic^^ 

Fim do procedimento drúrgico ^ 

^Tè/TOjHoid^í^i^i^ffe^ 

Encaminhamento p/ SRPA 

ALMERINDA PEREIRA DE 
'^^3^mm 

203634 

ALMERINDA PEREIRA DE 203634 

IProcedimento 
Procedimentos/Serviços 

-faturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões - ^ ^ v';̂ --»—* 
rratamento Cirúrgico 

U/fC^ Ã 

OP\/AT _ 

' C O N T E U D Õ ^ Õ ^ M j Ç j 

ALMERINDA PEREIKk DE OUVEIRA 
circulante 

2 2 OEZ. 2C",7 
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prontomed Descrição Cirurgia 

Paciente.- HERINALDO AMORIM SlLVA 

Prpntuãiip,K^, 252.689 

35 DlrNaSptO& 10/02/1982 

Sexo Masculino 

Teléfor ie^-^ 998672331 

CarâcterCír."' Urgência 

Setor _ Centro Cinirgico - PMA 

Convênio HUMANA SAUDE 

^^ig^ 17.461 

721.529 

820.947 

^ ^ ^ g 06/09/2017 17:45 | 
60 mmm 06/09/2017 18:45 

_ EDUARDO SOARES DE OUVEIRA 

g Ezio Ricardo de Brito Amorim 

íükms Observação 

Proce^d Prinp.;: 30717108 Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões - Tratamento Cinirgico 

Procedimento: 30717108 - Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões - Tratamento Cirúrgico 

Função _Qe^^^íff-^p^s^iMyi^0^^0^^^^^^ 

2 Cinjrgião Principal 392600 

3 Primeiro Auxiliar 665 

5 Anestesista 1417 

6 Instrumentador 77932 

7 Circulante 109204 

Raquidiana 

Diagnóst ico Pré-Operatór io 

Resumo Cirurgia 

Diagnóst ico Pós-Operatór io 

Exame Radiológico 

I Exame Anatomopato lóg ico 

i Cirurgia 

I paciente em cadeira de praia sob bloqueio de plexo braquial Á direita 
j preparo de pele e campos em msd 
i acesso longitudinal na clavicula 
realizado redução com parafuso interfragmentario 
acoplado placa de neutralização na regieo superior 
checado redução ok 
sutura por planos e fim 

EDUARDO SOARES DE OUVEIRA 4074 
Térdo Dantas Moura 3824 
Ezio Ricardo de Brito Amorim 3033 

DIRLENE REIS DE SOUZA 392094 

ALMERINDA PEREIRA DE OUVEIRA 203634 

^dtuhttla . S J t a ^ tim 

GKJVl 

L l l I L l . . . 

DPv/AT 
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'ROí l̂TOMED ADULTO 

iasoEMcmacEisa 
Í

Data Nasc : 1 0 / 0 2 / 1 9 8 2 
D r í a ) Eduardo Soaroo do O l i v e i r a 

. - ^ * ^ ^ 3 a 4 a E n t r a d a : 05 /OS/2017 

'^^a.Z^Prontuario: 252689 

4*^,^Atendimento: 820947 
HUMANA SAUDE 

prontwrri^ 

RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA 

" ^ ^ y rx?l^/ '? 
CONVÊNIO 

S í Z ^ / / ^ 
PRONTUÁRIO 

^s;)^ 
NOME: 

^aUL-^ricMn Á Í U J C X X ) ^ G t W ^ 
CIRURGIA: TrctV^^^^iO^ t c ^ C c b ^ díOU 

/ ' ' jà^GícS — T W - Glru^^^cç 

APTO. :, 
< j ^ Í ^ -

ANESTESIA 

^ - t - W c ( i 
INlCIO . , 

\\ : K< 
T ^ ^ l l f ó ^ 

ADMISSÃO: HORA: j : y ^ 

A ' _ � \ ^ ^ 

VIAS AÉREAS GASES 
02 l/min 

- r s . ^ r 3 t / \ y Y x ^ \ r V o L / ^ C ie . f / l 
' í-i./?-í^r-, \ ;^_.^<X-XÍ -^WV_ <r é'.^GÜ 

Catéter [ ] 

Intubado [ ] 

Máscara [ ] 

1 1 

Ugado 

— r r < ^ d x ^ r ^ ^ ^ n x c ^ ^ c(c<'^ 

Catéter [ ] 

Intubado [ ] 

Máscara [ ] 

1 1 

Ugado 

�v\-^-—s—. C;^^\r- i9. ^<2L-o , ^ ' ^ - ^ - / O K ^ — € _ 

Catéter [ ] 

Intubado [ ] 

Máscara [ ] 

1 1 

Desligado - r / . . / - ^ (L/Ò^ c _ . o ^ ( J \ / e k v o . 

Catéter [ ] 

Intubado [ ] 

Máscara [ ] 

1 1 

Desligado 

r , ^ ^ e ( . / C ) j x 2 L ^ s , ^ C > — 

Catéter [ ] 

Intubado [ ] 

Máscara [ ] 

1 1 

Desligado 

A L E R G I A 

SINAIS VITAIS 

PA 

b)^ 

RR. 

a. 

SpOz 

9^/ 

UJ 
CO 
tu 
tí 
2 
Q 

B A L A N Ç O 

GANHOS (G) 

SANGUE 

PERDAS (P) 

CONTE 

U i k i t i «1 

T?p ?r— 
roo NA) v'E"mri 

2 2 OE mi 

IENTE SEGURADORA S.t 
Kualòelhòdê R6Seiidt!,46! Loja C 
«�-ptro - Nrrir TEP: fiff r,-« f ; BALANÇO (G-P) = 

VISÃO G E R A L OO PACIENTE 

ACESSO 
I VENOSO 

Periférico [ V] 
Subdâvia [ ] 

Flebotomia [ ] 

l ] 

SNG [ ] 

Gastrostomia [ ] 

Traqueostomia [ ] 

l 1 

Sónda Vesical [ ] 

Cistostomia [ ] 

[ ] 

Peça (s) Cinjrgica (s): Sim [ ] . 
N° de Peças 

. N Ã O ( ^ 

DRENOS 

TóraxD ( ] 

Tórax E ( ] 

[ ] 

Dreno a Vácuo [ ] 

Abdominal [ ] 

. l ] 

F.O. - Sangramentos: SIM [ ] NÃO 

MONrrORIZAÇAO 

Monitor Cardíaco |V] 
Oximetro [> j 
Capnógrafo | j 
PI.C. [ 1 

P.A.M. [ ] 
I 1 
[ 1 

ÍNDICE DE A L D R E T E - K R O U U K 

ITEM NOTA ADM 40' IH 2H ALTA 

Atividade Move 04 membros 2 
Move 02 membros 1 
Move 0 membros 0 9- / 

�> 
Respiração Profunda 2 

Limitada; dispnéia 1 
/\pnéia 0 

p_ 3- ^ 

Consciênda Complemente acordado 2 
Despertado ao chamado' 1 
Nâo responde ao chamtido 0 í \ :L ^ 

1 - ^ 

Circulação PA í 20% do nível pré-anestésico 2 
PA - 20 a 49% do nível pré-anestésico 1 
PA t 50% do nível pré-anestésico 0 > > ^ 

'\ 

<y 
I gnOz Mantém Sp02> 92% enrar ambiente 2 

^ Mantém Sp02> 90% em 02 1 
! Mantém Sp02> 90% em O2 0 y P- / - ^ 

A 

SOMA ^ 3 10 ;c 
! 



/-. 

/ ^ 

PRESCRIÇÃO MÉDICA HORA ASSINATURA 

� 
1, 
1 

-

CONSUMO DE MATÉRIAS 

MATERIAL UNID. QUANT. MATERIAL UNID. QUANT. 
LUVAS N" PAR 

AGULHA 25 X 08 UNID 

AGULHA 4 0 X 1 2 UNID 

SCALP N° UNID 

SERINGA ML UNIO 

SERINGA ML UNID 

CATÉTER DE OXIGÊNIO UNID 

ELETRODOS Pl MONITORIZAÇÃO UNID 

AGUAL DESTILADA 10 ML AMP 

G / ^ E S (7,5 X 7,5) EVN 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

ALTA DA RECUPERAÇÃO 



Paçiente f HERINALDO AMORIM S lLVA 
Nascimento . 10/02/1982 35a 6m 26d Pèsb 
Data Entrada 05/09/2017 17 59 07 - � 

' 
Setor Sala de Espera - PMA 

CID S42.0 Frat da clavicula 

Diretor Técnico Médico: 

D l e t ^ ^ n r ^ ^ ^ ^ g ^ ^ ^ S ^ ^ g ^ ; ^ 

B i W i D A ^ ' " : ' ' ' ' ' ^ ' ^ ^ ^ ^ 
Dieta Branda 

PRONTOMED ADULTO 

Prescriçãò Eletrônica Paciente 

j m e n t o 820.947 P r ç n i m : / / ^ ^ 

Cooyônn HUMANA SAUDE / APARTAMEN-r6' 

%K: w . - -
Val'dad% 05/09/2017 19:00:00 / 06/09/2017 14 59-59 
Lerto/Quarto . 

Y 

12 Dipirona Sódica Inj. Ap (500mg/ml-2 mL)' � 
1 Ampola 6/6 h. IV 

^ 2 _ M i l i , i . r o s do medicamento em 10 Milimro.de Agua Destilada Estéril Ampola C/10 mL 

Profenid lv Fr 10Omg Inj, 
1 Frasco-ampola 12/12 h (06-18) IV 

SepararlFrasc^ampola do medicamento «m 100 M l l i l ^ d e soro FkUo,,^kx,0.9%Wn«^^ 

/ < s t - ' 0 O l i V í . , ^ 
<3írí^ 

o ^ V k f a a y . 

sfcl Âl\TAflllkl, I t . «m,* 
eovíAT 
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PRONTOMED ADULTO 

Prescrição Eletrônica Paciente 

Padente HERINALDO AMORIM SlLVA 

Nasdmento 10/02/1982 35a 6m 26d Peso 

DataEntrãda 05/09/2017 17:59:07 

^/iédico Resp Dr. EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA (CRM 4074) 

^rescritor CLEBIO GUIMARÃES DE OLIVEIRA 

Setor Sala de Espera � PMA 

OID S42.0 Frat da clavicula 
Diretor Técnico Médico: 

820947 
�Ateíidinhento. 

Convênio 

LiÜBrãgão 

Da^Presd-. 

Validade 

Leito/Quarto 

820.947 Prontuário 252.689 
HUMANA SAUDE / APARTAMENTO 

05/09/2017 18:45:31 Prescrição : 718741 

05/09/201718:44:00 

05/09/2017 19:00:00 / 06/09/2017 14:59:59 

1 Creãtinina 

2. Hemograma 

3 Tempo de Protrombina 

4 Uréia 

5 Ecg Convencional De Até 12 Derivações 

1 Vez 

1 Vez 

1 Vez 

1 Vez 

1 Vez 

19 

19 

19 

19 

19 

Soro 

Sangue 

Plasma 

Soro 

(cr/é&.. O I , \ i d . 

11klÁATAÍi iki . , . í í . - iK,» 
j QPMT 

j ; c Õ N T E U 0 F 1 ^ O j í x M l ^ 

I 2 2 OEZ. 2C17 

. IENTE SEGURADORA 5.(: 
I Rua Coelho de Resende.465 LojaC 

I . ' - r t ro � N^rt-rÇP: ftá.O»^"'" 
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^aciente 

3ata Nasclo. 

Ender%o 

Sonvf nlo .; 

S<tor Alend.' 

fC PA 
t20 / 80 
i:0 / 90 

Data , . HomDIa FR 
06/09 00:22 O 
06/09 06:30 7 

EVÒÍUÇ6^;,Í;..'."---^ 

f-è^l^/jigemf I , - ' Ptoliasipnal 

/VMAÎ DA DÉ MORAES PRADO 

p r o n t o m e d 

Relatório Consolidado de ENFERMAGEM 
05/09/17 -06/09/17 

HERINALDO AMORIM SlLVA 

10(02/1962 33 Anos Sexo Masculino 

00,63 LOTE 11 CS.A. PROMORAR TERESINA Pl 

HUMANA SAUDE 

Poslo Ilhas. PMA procedflncla . Pronto Socorro 

Atondimento 

prontuárto 

Dáta Entrada 

Data Alta 

Ünidade 

820947 

252689 

05/09/2017 17:59 

07(09/2017 15:55 

MAOAGASCA 

PV T«tty,ysp*yPiollsstiinal 

36 RÈGINÁ CEUA D/^S NEVES DIAS SOUZA -

36.5 ^ REGINA CEUA DAS NEVES DIAS SOUZA. 

:'L:' :̂ ,.;!'Í.%(̂ %,(::f,f' -npAavbiuçàó-. .-:. . 
05«W2017 19:02 AHÍANDA DE MORAES PRADO " ' A n o t a ç Ü o s de Énfermagom 

Anotações de Enfermagem: Admi t ido e Intemado em semi intensiva 2.Com l td de Fratura de clavicula.Nega has 
e d m Nega alergia medlcamentGsa.Con8clente,orientado,coperativo,fásico,afebril,doambulante,resplrando a ar 
amblente,eupneico,acianótlco,anictérlco,dieta branda vo,ellmtnações flsiológicas presente.Reallzado avp com 
Jelco 18,1 poli f ix de 2 v ias. l equipo padrão. l ml de álcool,20 cm de esparadrapo. l par de luva de 
procedImento.Em seguida instalado s f 0,9% de 600 ml.Reallzado ecg Aguarda realizar lab. 

05/08/2017 20:00 REGINA CELIA DAS NEVES DIAS SOUZA Ahotacfies do Enfaimasem 

Anotações de Enfermagetn: recabemos c l l en t * procedente SS!! PRE OPERATÓRIO FRAT DE CLAVICUi-A , 
ccncis i i iã üriflniau'o .respirando espontünto sem queixas álgicas no momento nega alergia segue sob ' 
cuidados 

05/09001722:25 FRANCILENE UCEUA DASILVA ARAUJO Anotaçte} do Enfermagem 

Admin is t rado med icamento : Qo r l d ra to de Ranit idina I n j . Ap ( 2 5 m g / m l - 2ml )Dose : 1 ampVla; i v Da 
prescr ição: 718736FRANCILENE U C E U A DA SILVA ARAU:O05 /09 /2017 2 2 : 0 0 : 0 0 

05me/2Ó17 22:25 FRANCILENE UCELIA DA SlLVA ARAUJO Anotações de Entarmagem 

Admin is t rado med icamento : Soro Fisiológico 0 , 9 % Ecoflac Frsc ( 5 0 0 ml )Dose : 1 FrVIa: IV Da 
prescr ição: 718736FRANCILENE U C E U A DA SILVA ARAUJO05/09 /2017 2 2 : 0 0 : 0 0 

05«»a017 23:60 FRANCILENE UCEUA DA SlLVA ARAUJO AnolaçOesdeEnterniagm 

Admin is t rado med icamento : Dip i rona Sódica InJ. Ap (SÓOmg/ml-2 mL)Dose : 1 ampVIa: IV Da 
prescr ição: 718736FRANCILENE U C E U A DA SILVA ARAUJO06/09 /2017 0 0 : 0 0 : 0 0 

OMS/201708A7 FRANCILENE UCEUA DASILVA AÍMUJO AnolatUes dl, Eníannagam 

Admin is t rado med icamento : Soro Fisiológico 0 , 9 % Ecoflac Frsc ( 5 0 0 m l ) b o s e : 1 Frv ia : IV Da 
prescr ição: 718736FRANCILENE U C E U A DA SILVA ARAUJO06/09 /2017 0 6 : 0 0 : 0 0 

00/09001706:07 FRANCILENE UCEUA DA SlLVA ARAUJO Anotações de Entemiagem 

Admin is t rado med icamento : Clor idrato de Ranit idina InJ. Ap ( 2 5 m g / m l - 2ml )Dose: 1 ampVIa: IV Da 

prescr ição: 718736FRANCILENE LICELIA DA SILVA ARAUJ006 /09 /2017 0 6 : 0 0 : 0 0 

aan9a0l7 06:07 FRANCILENE UCEUA DA SILVA ARAUJO Anotaçíes de Enferniagem 

Admin is t rado med icamento : Dipirona Sódica InJ. Ap ( 5 0 0 m g / m l - 2 mL)Dose: 1 ampVla: IV Da 
prescr ição: 718736FRANCILENE U C E U A DA SILVA ARAUJO06/09/2017 0 6 : 0 0 : 0 0 

08/09/201706:07 FRANCILENE UCEUA OA SlLVA ARAUJO AnolaçOe: de Enfemiagem 

Admin is t rado med icamento : Profenid l v Fr lOOmg In j .Dose : 1 FAVIa: IV Da prescrição: 
718736FRANCILENE UCELIA DA SILVA ARAUJO06/09/2017 0 6 : 0 0 : 0 0 

00/09/201707:24 ANA PAULA DA SlLVA AQUIAR AnolaçOe» de Enferniagem 

Anotações de Enfermagem: Recebo paciente no Pré Op Fratura de clav[cula.Consciente,orientado,ooperativo, 
fã6lco,afébríl,deambulante,respirando a ar ambiente.eupnelco, dieta branda vo, eliminações fisiológicas 
presente. Ag procedimento cimrgico pl as 17:30 seguindo com dieta zer 

06/09/201711:42 SARA lylONTEIRO SOARES. AnolaçOe: de Enfemiagem 

Admin is t rado med icamento : Dipirona Sódica InJ. A p ( 5 0 0 m g / m l - 2 mL)Dose: 1 ampVla: IV Da 
prescr ição: 718736SARA MONTEIRO SOARES06/09/2017 1 2 : 0 0 : 0 0 

06/09/201712:40 AUCE DE JESUS ARAUJO FRAGA Enfeimagem - EvoluçSo 

Pct internado em PRE OPERATÓRIO DE FRATURA DE CLAVICULA Em dieta zero, 
procedimento agendado pl 17:30. Joziene infonna procedimento autorizado. Sob cuidados. 

08/09/201714:00 SARA MONTEIRO SOARES AnoUçOes de Enfemiagem 

Admin is t rado med icamento : Soro Fisiológico 0 , 9 % Ecoflac Frsc (500 ml )Dose: 1 FrVIa: IV Da 
prescr ição: 718736SARA MONTEIRO SOARES06/09/2017 14 : 00 : 00 

Imprasso em: 08/09/2017 07:30:42 
UcflMop: 

Págjna_ 1 NAILAC 

C 
p r o n t o i n e d 

Relatório Consolidado de ENFERMAGEM 
05/09/17 -06/09/17 

920947 

'aciente HERINALDO AMORIM SlLVA 

]ala Nascto. � 10/02/1982 35 Anos Sexo Masculino 

Endereço QD 83 LOTE. 11 CS,A . PROMORAR TERESINA Pl 

lohlíínlò ' HUMANA SAUDE 

Setor Atend.- , . Poslo Ilhas . PMA j^lMèdíncia Pranto Socorro 

Atendimeíito 

prontu M o 

pala Entmda 

Pala Aha. 

Unidade ' -

820947 

252689 

05/09/2017 17:59 

07/09/2017 15:55 

MAOAGASCA 

06/09/2017 14:00 SARA MONTEIRO SOARES AnolaçOes de Entemiagem 

zs=%s^s^(:,:ra^^^ 
pitgiiOtUciôs'., ; �. li,-::IX.4$/,;,-k)/ ' - - - ' -

paia" �� CID ' � 01^ni^ t lm^; í . ' iS '£ 
05/09/2017 S420 S42.Ò Frai lta cia»iajia 

Medicamentos Administrados 

çiassihcoçSo 
Preliminar 

. .'s'-

WetllçiáWifnl^,,,' :.^M»^M^éM^u^. DoSoVla 
Soro Fisiológico 0,0% Ecoflac 05/09/1723:49:54 t IV 
Soro Fisiológico 0,9% Ecoltac 06/09/17 06:07:03 t IV 
Soro Fisiológico 0,9% Ecoflac 06/09/17 14:48:21 1 IV 
Cloridrato de Ranitidina InJ. /\p 05/09/1723:50:10 1 IV 
Clondralo de Konitidina Ini. Ap 06/09/17 06:07:09 - -�. IV 
Cloridrato de Ranitidina Inj. Ap 06/09/17 14:48:31 1 IV 
Dipirona Sódica Inj, Ap 05/09/17 23:50:18 1 IV 
Dipirona Sódica InJ. Ap 08/09/17 06:07:14 1 IV 
Olpirona Sódica InJ. Ap 08/09/1711:42:13 1 IV 
Profenid tv Fr tOOmg InJ. 06*9/17 08:07:19 1 IV 

AOM SN 

Dieta oral 

Vinicius Rltielro Dias 08/09/2017 10:18:46 
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CLEBIO GUIMARÃES OE OLIVEIRA 

/ B t K M t y f ^ 

FRANCILENE UCE l iÁ DA 

FRANCILENE UCELIA DA 

SARA MONTBRO SOARES 

FRANCILENE UCEUA OA 

FRANCILkNE LtCIjUA OA 

SARA MONTEIRO SOARES 

FRANCILENE UCELIA OA 

FRANCILENE LIOELIA OA 

SARA MONTEIRO SOARES 

FRANCIIENEUCBUA OA 
Vinicius Ribeiro Oias 

ImnrAgs? «m; ""^00/2017 f>7:30;43 

lOesMop: ] 
Páflina 2 



PRONTOMED ADULTO 

Prescrição Eletrônica Paciente 820947 

iciente: [ HERINALDO AMORIM SILVA 

ascim^pr. 10/02/1982 35a 6m 27d eèm^ 

a t e l r ^ ã 05/09/2017 17:59:07 
edÍQ);#sg Dr. EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA {CRIA 4074) 

EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA (CRM 

i tõ r~- : ^ Posto Ilhas - PMA 

; I D ^ ' ~ ^ S42.0 Frat da clavicula 

íiretor Técnico Médico: 

I ^ Ê Ê W 252.689 

1 rmmm 

J 820.947 
^ HUMANA SAUDE / APARTAMENTO 

721899 g 06/09/2017 19:23:33 
^ ^ ^ ^ 5 06/09/201719:18:00 
t ^ ^ ^ ^ m 06/09/2017 20:00:00 / 07/09/2017 14:59:59 
i j g jgg^^ggg i MADAGASCAR 

2 Ringer Cl Lactato Frasco (500 ml) 

Administrar 1000 Mililitros (24/24 h Intravenosa) 

7 KEFAZOL 1G INJ. 

Reconstituir cada Frasco-ampola em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/10 mL 
Administrar 10 Mililitros (8/8 h. Intravenosa) 

Justificativa: PO 

1 Frasco-ampola 8/8 h. IV 

� p f i iV^ 

9 Oméprazol Inj. Fa (40 mg Pó Liof) 
1 Frasco-ampola l x Manhã IV 

Reconstituir cada 1 Frasco-ampola em 1 Ampola d« Diluente próprio do medicamento 
Administrar 10 Mililitros ( lx Manhã Intravenosa) .; 

Justificativa: po 

Zofran inj. Ap (4mg - 2ml) 
1 Ampola ACM IV 

. 

separar 4 Mililitros do medicamento em 100 Mililitros de Som Fisiológico 0,9% Miniflac Frsc (100 ml) 

Ariministrar inA Mililitros (ACM Intravenosa) :———-
M O m i l l l S " " ! I W T , v , w -

12 rinririrato de Tratnadol 50 mn/mU Inl, Ap-1 
1 Ampola 6/6 h. IV 

separar 1 M tros do medicamento em 100 Mililitrcs de Soro Fisiológico 0,9% Miniflac Frsc (100 ml) 

Administrar ini Mililitros (R/R h Intravenosa) —: :—r=rr—— 
M U l l l l l l i a i i r u m i P. . — 

Dipirona Sódica Inj. Ap (500mg/ml-2 mL) 
2 Ampola 6/6 h. IV 

separar 4 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Água Destilada Estéril Ampola 0/10 mL 
Administrar 14 Mililitros h Intravenosa) L � : — r r r r r t 

Tilatil Inj. FA (20 mg) 

separar 2 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Agua Destilada Estéril Ampola C/10 mL 

&riministrar12 " . - " ^ i u j a i . 1 i m 

1 Frasco-ampola 12/12 h (12-24) IV '/í 

W 

rá.PrdpedÃB, , 
1 Imobilização não Gessada 

TIPOIA AMERICA 

Lado: Esquerdo 

2 Clavicula. � -:;';�:� : j . . ; i ' í j í ; 
ESQÜERD/Í (ÃP/ZÁNCÁ 

� ; í i i . # ^ ; . : 

1 Vez 

<£W!.—<!. J - C « « ~ < ~ 
-ifzjvT 

tClAATAtiici..i a.,oini» 
éi'VAr ^.^ 

^̂ ^̂ õjĵ wnin .̂ r' i 
I 

2 2 DEZ. 2C17 

a-J* " 
tlSORSá^"^' 

^ 
timanoiis* 

11 

.ÍENTE SEGURADORAS.'̂  
Rua Coelho de Rcsende.465 Loi.i G 
c r t r o . NrM- rçP : 



g a y o n t õ m e c Ê 

PRONTOMED ADULTO 

Prescrição Eletrônica Paciente 
820947 

- iente HERINALDO AMORIM SlLVA 

Mascimento 10/02/1982 35a 6m 27d Peso 

Data Entrada 05/09/2017 17:59:07 

Viédico Resp Dr. EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA (CRM 4074) 

Presçritor Vinicius Ribeiro Dias (CRM 6840) 

Setor Posto Ilhas - PMA 

OID S42.0 Frat da clavicula 

Diretor Técnico Médico 

Dietas . � " y y ^ ' $ ^ ^ ^ ^ ^ 

BRANDA 

Atendimento 820.947 Pronhiário 252.689 

Convéniò ' HUMANA SAUDE / APARTAMENTO 

ü W a ç â d 06/09/2017 10:16:28 Prescriçâo 720156 

Dáá Prescr. 06/09/201710:16:20 

Validade 06/09/2017 15:00:00 / 07/09/2017 14:59:59 

Leito/Quarto MADAGASCAR 

Diwid Branda ~ 1 CY^. 
~ " � . . .T^^^T^T^^ I ^TSS^^^K l ^ . 

IV !ed j ça tn_en l ^ | f eg ; ^g^^ j ^ 
.{.Soro Fisiológico 0,9% Ecoflac Frsc (500 ml) 

î -:-' Administrar 500 Mililitros (8/8 h. Intravenosa) 

^9Cloridrato de Ranitidina Inj. Ap (25mg/ml - 2ml) 

1 Frasco 8/8 h. IV 

1 /Empola 8/8 h. IV 

Separar 2 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Água Destilada Estéril Ampola C/10 mL 

22 06 14 

Plametlnj. Ap (5mg/ml-2ml) ' ^ Ampo\a ACM IV 

Separar 1 Ampola do medicamento em 10 Mililitios de Água Destilada Estéril Ampola C/10 mL 

ACM 

r .L lJ ) r 

-12 Dipirona Sódica Inj. Ap (500mg/ml-2 mL) 1 Ampola 6/6 h. IV 

' Separar.2 Mililitros do medicamento em 10 Mililitros de Água Destilada Estéril Ampola C/10 mL 

'a 00 06 12 

Profenid lv Fr 100mg Inj. 1 Frasco-ampola 12/12 h (06-18) IV 

Separai-1 Frasco-ampola do medicamento em 100 Mililitros de Soro Fisiológico 0,9% Miniflac Frsc (100 ml) 

18 06 

^ 
�IA..Í....... Á^ti-i^ :LZ>Í. 

!L:MWiÍM.,L .. . Iw.r-. 

DPv-Ãt 

iCONTEUDO j i gg i ' . t ^ Í ! j Í jÇ l 

2 2 OEZ. ZC17 

ÒENTE SEGURADORA S.Í \ 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
.'->r-tro-Ncnr>rq?:Sá.nr-'^1-" 

Impresso em: 06/09/2017 09:54:59 Página 1 VINICIUSR CATEI 44 



F a t n o t T í o r r i e c i 

PRONTOMED ADULTO 

Presicrição Eletrônica Paciente 
820947 

Paciente HERINALDO AMORIM S lLVA 

.Nascimento 10/02/1982 3Sa 6m 27d Peso 

Data Entrada 05/09/2017 17:59:07 

Viédico Resp Dr. EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA (CRM 4074) 

Presçritor Vinicius Ribeiro Dias (CRM 6840) 

Sètor Posto Ilhas - PMA 

"ID S42.0 Frat da clavicula 

Diretor Técnico Médico: 

Jejum 

Objetivo 

/^ndimento 820.947 Prontuárío 252.685 

eonyênió: HUMANA SAUDE / APARTAMENTO 

L i t e r a t o 06/09/201710:19:06 Prescrição 720174 

Dáta Preíscr, 06/09/2017 10:18:00 

Validade. 06/09/2017 15:00:00 / 07/09/2017 14:59:59 

Leíâ^Quárto MADAGASCAR 

Realização de Cirurgia Jejum em re ação à cirurgia 06/09/2017 Fraturas 06/09/2017 07/09/2017 

ZZ)... X/l^U.^ 

ÃhTAi#L,.,... u,,,,-
DP ^AT 

ícgNTÊ^uDoTiAojjjiiriç^ 

2 2 OEZ. 2017 

I.ÍENTE SEGURADORA S.Í 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
rnr i ro -Nort" CEP: I5'i.n''-''1"'' 

:mDressoem: 06/09/2017 09:57:34 Página 1 VINICIUSR CATIE1-44 



F a n o r r t o m e d 

PRONTOMED ADULTO 

Sumário de alta/Transferência 

Paciente HERINALDO AMORIM SlLVA 

DataNasc. 10/02/1982 35 Anos 

Sexo Masculino 

Setor Posto Ilhas - PMA 

Atendimento. 820.947 Prontuário 252.689 

Dt. Entrada.. 05/09/2017 17:59:07 

Convênio , HUMANA SAUDE 

Apartamentos MADAGASCAR 

07/09/2017 15:51:23 

Eduardo Soares de Oliveira 

Alta médica 

Data Liberação 

Tipo Sumário 

07/09/2017 15:51:55 

Alta 

Data Alta 

Profissional 

Motivo Alta 

Setor 

Responsável Alta Eduardo Soares de Oliveira 

Necrópsia 

Causa da Morte 

PACIENTE EM BEG, RECEBE ALTA MEDICA PARA ACOMPANHAMENTO AMBULAT/DRILA POS OP 

tL^ÂML,:...:: 
<fM 

IcoNT É u õõTTXó^viif/rr rc/ 

2 2 OEZ. ZC17 

j.iENTE SEGURADORA S.Í i 
Rua Coelho de Resende,465 Lojs C ' 

I <"Ttro � Nor»" rqP: Sá.O''-" 

Impresso em 07/09/2017 06:38:50 Página 1 EDUARDOS WATE65555 



^aciente HERINALDO AMORIM SlLVA 

DalaNascto. 10/02/1982 35 Anos Sexo Masculino 

Endereça QD.63 LOTE I l CS.A . PROMORAR TERESINA Pl 

Zonvênio HUMANA SAUDE 

SetorAtend. Poslo Ilhas - PMA f rocedência Pronio Socomi 

p r o n t o m t i d 

R e l a t ó r i o C o n s o l i d a d o d e E N F E R M A G E M 

06/09/17 - 07/09/17 

Atondimonio 

Prontuário 

Dato Bnuaáa 

pata Alta ' 

Unidade 

620947 

252689 

05/09/2017 17:59 

07(09/2017 15:55 

MAOAGASCA 

Data HoraDIa FR 

06/09 17:48 16 

08/09 17:56 18 

06/09 18:02 18 

06/09 18:08 18 

06/09 18:15 18 

06/09 18:22 18 

06/09 18:30 19 

06/09 18:36 19 

06/00 16:44 19 

06/0918:48 19 

FC 

75 
75 
75 
75 
75 
75 
75 
75 
75 
75 

PA 

130 / 80 

130 / 80 

130 / 60 

130 / 80 

130 / 80 

130 / 80 

130 / 80 

130 / 80 

130 / 60 

130 / 80 

PV Temp SO» Prolissional 

97 Ezio Ricardo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricordo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brilo Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brilo Amorim - 3033 

97 Ezio Rlcamo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brito Amorim - 3033 

97 Ezio Ricardo de Brito Amorim - 3033 

� � DlEvotinao.::'-,. . Piath^lonal , ' : . . - ' \ \ : . f V y . - - - ' ^ ' ; : r ' - - [ y �:--:-'^ 

06/06/2017 i4:üú õARAHÓNTEiKOSOÁRES- .^.-iCsçSes do Esrscüassni — -

Administrado medicamento: Soro Fisiológico 0,9% Ecoflac Frsc (500 ml)Dose: 1 FrVia: IV Da 
prescriçSo: 718736SARA MONTEIRO SOARES06/09/2017 14:00:00 

06/09/201714:00 SARA MONTEIRO SOARES Anotaçóes de Enferniagem 

Administrado medicamento: Cloridrato de Ranitidina In). Ap (25mg/ml - 2ml)Dose: 1 ampVla: IV Da 
prescrição: 718736SARA MONTEIRO SOARES06/09/2017 14:00:00 

06/09/201717:45 ALMERINDA PEREIRA OE OLIVEIRA Enfemiagem - Evoluçío 

Paciente Admitido na s.o para tratamento cirúrgico de Fraturas E/OU Luxações E/ou Avulsões a ser 
realizado pelo Dr Eduardo Soares ,pct. veio de maca consciente orientado fásico com prontuário ficha de 
Internação e exames, nega alergia medicamentosa /DM HAS, monitorizado e realizado anestesia sedação 
-t- bloqueio pelo Dr Ezio anestesiològista. 

06/09/2017 18:65 AUKERINDA PEREIRA DE OUVEIRA Enfermagem - EvoloçSo 

Paciente segue para SRPA no POI sonolento em HV.SSWdentro do padrão da Nomialidade com 
prontuário -t- relatório dnjrglco .prescrição médica e exames o mesmo seguemsob cuidados médico e 
enfermagem. 

08/09/201719:00 MARIA DO SOCORRO DE SOUSA NUNES Enfermagem - Evolução 

Pcte admitido na srpa após realizar procedimento cimrgico acima citado segue em hidratação venosa sob 

cuidados. 
08/00/2017 21:18 MARIA DO SOCORRO DE SOUSA NUNES Enfemiagem - Evolução 

Pcte recuperado encaminhado para o RX em seguida para o apartamento com prontuário completo. 

08/09/201721:26 LUCINETE MARTINS DE SOUSA Anotaçíes de Enferniagem , x C. 

Anotações de Enfermagem: Clients em POI DE FRATURA E/OU LUXAÇÕES ,con8Clente,orientado,resplran# 
sem aport do 0',nega alergia medlcementoia nAo DM e HAS.dIurese espontânea.segue aos cuidados <» o ^ 
enfermagem.realizou RX de controle. , ° C m 

06/09/2017 23:03 ELY CLAUDIA ALVES OE SOUSA Anotações de Enfennagem , ^ o CO 

Administrado medicamento: Ringer C/ Lactato Frasco (500 ml)Dose: 2 FrVla: IV Da prescrição^ o. 
721899ELY CLAUDIA ALVES DE SOUSA06/09/2017 20:00:00 ' %) 

06/09/2017 23.03 ELY CLAUDIA ALVES DE SOUSA Anoloç6es de Enferniagem ^ 

Administrado medicamento: Kefazol l g Inj.Dose: 1 FAVIa: IV Da prescrição; 721899ELY CLAUQjA= 
ALVES DE SOUSA06/09/2017 22:00:00 ^ % 

07/09001700:00 LUCINETE MARTINS DE SOUSA Anotações de Enfennagem g . 

Administrado medicamento: Cloridrato de Tramadol 50 mg/mL In). Ap-l mLDose: 1 ampVIa: IW] te 
prescrição: 721899LUCINETE MARTINS DE SOUSA07/09/2017 00:00:00 -£;-

07/09/2017 00:00 LUCINETE MARTINS OE SOUSA AnolaçOes do Enferniagem ' ' r i 

Administrado medicamento; Dipirona Sódica InJ. Ap (500mg/ml-2 mL)Dose: 2 ampVIa; IV Da  
prescrição: 721899LUCINETE MARTINS DE SOUSA07/09/2017 00:00:00 

I Impresso em: 08/09/2017 07:32:01 

I Desktop: 

NAiLAC-

prontorncd 

R e l a t ó r i o C o n s o l i d a d o d e E N F E R M A G E M 

06/09/17 -07/09/17 

Illlli' 
820947 

'ocionlB , . HERINALDOAMORIMSILVA 

Dota Nasclo. 10/02/1982 35 Anos Sexo Masculino 

Endereço - 00.83 LOTE.t i CS.A. PROMORAR T E R E S I N A PI 

3onvínIO . .� .:� HUMANA SAUDE 

SetorAtend. Poslo lOlas. PMA procedência Pronto Socorro 

Atendimento 

Prontuário 

Data Entrada 

pata Alla 

Unidade ; , 

820947 

I 252689 

: 05/09/2017 17:59 

I 07/09/2017 15:55 

i MADAGASCA 

AnolaçOes de Enfermagem 

F A V I a : I V D a p r e s c r i ç ã o : 7 2 1 8 9 9 L U C I N E T E 

Anotações do Enfemnagem 

FAVIa: IV Da prescrição: 721899LUCINETE 

07/09/2017 00:00 LUCINETE MARTINS DE SOUSA 

Administrado medicamento; Tllatli Inj. FA (20 mg)Dose: 1 
MARTINS DE SOUSA07/09/2017 00:00:00 

07/09/2017 06:09 LUCINETE MARTINS DE SOUSA 

Administrado medicamento: Kefazol l g Inj.Dose: 1 
MARTINS DE SOUSA07/09/2017 06:00:00 

07/08/201708:10 LUCINETE MARTINS DE SOUSA Anotações de Enfemiagem 

Administrado medicamento: Cloridrato de Tramadol 50 mg/mL Inj . Ap- l mLDose; 1 ampVIa; IV Da 
prescriçâo: 721899LUCINETE MARTINS DE SOUSA07/09/2017 06:00:00 

07/09/2017 06:11 LUCINETE MARTINS DE SOUSA Anotações de Enfermegem 

Administrado medicamento: Dipirona Sódica InJ. Ap (500mg/ml-2 mL)Dose; 2 ampVIa; IV Da 
p r e s c r i ç ã o : 7 2 1 8 9 9 L U C I N E T E M A R T I N S D E S O U S A 0 7 . / 0 9 / 2 0 1 7 0 6 : 0 0 : 0 0 

07/09/2017 ür .40 niARIA DA SOLEDADE PEREtRA üOo SANTOS Anuiaçtks de Enfe:magem 

Anotações de Enfeimagem: Recebo pacte em PO DE FRATURA CLAVICULA, coneclente , orientado, fásico, 
com AVP DIURESE espontânea segue cuidados de enfeimagem. 

07/09/201710:00 LUCIANA DE SOUSA COSTA Anotações de Enfemiagem 
Administrado medicamento: Oméprazol InJ. Fa (40 mg Pó Llof)Dose: 1 FAVIa: IV Da prescrição: 
721899LUCIANA DE SOUSA COSTA07/09/2017 10:00:00 
07/09/201711:42 LUCIANA DE SOUSA COSTA Anotações da Enfennagem 

Administrado medicamento: Cloridrato de Tramadol 50 mg/mL Inj . Ap - l mLDose: 1 ampVIa: IV Da 
prescrição: 721899LUCIANA DE SOUSA COSTA07/09/2017 12:00:00 
07/09/201711:42 . LUCIANA DE SOUSA COSTA Anotações de Enfermagem 

Administrado medicamento: Dipirona Sódica In j . Ap (500mg/ml-2 mL)Dose: 2 ampVIa; IV Da 
prescrição: 721899LUCIANA DE SOUSA COSTA07/09/2017 12:00:00 
07/09/201711:42 LUCIANA DE SOUSA COSTA Anotações de Enfemiagem 

Administrado medicamento: Tilatil InJ. FA (20 mg)Dose: 1 FAVia: IV Da prescrlçSo: 721899LUCIANA 
DE SOUSA COSTA07/09/2017 12:00:00 

07/09/201714:01 LUCIANA DE SOUSA COSTA Anotações de Enfemagem 

Administrado medicamento: Kefazol l g Inj.Dose: 1 FAVIa: IV Da prescrição; 721899LUCIANA DE 
SOUSA COSTA07/09/2017 14:00:00 

07/09/2017 14:06 MARIANNA PESSOA MACHADO Enfennagem � Evoluçtto 

Em tempo, às 12:15hs realizado troca de curativo em F.O devido Fratura de Clavicula, com 
secreçáo sanguinolenta em pouca quantidade, observado alergia sugestivo ao micropore. utilizado 

f 0.9%» para limpeza e ocluido com gaze e mlcropore por cima da gaze a (im de evitar muito 
ntafe direto com a pele. (Material: 01 par de luva de procedimento ��� 01 par de luva estéril n° 7.5 
01 â i I l - 9% lOOmI 03 pacotes de gaze estéril + micropore). Procedimento sem Íntercorrências. 

legugábs cuidados da equipe. 
17/09/31715:55 JESSICA UUSSES 0 0 NASCIMENTO Enfermagem-Evolução 

t
- ja%nte recebe visita médica, seguida de alta hospitalar. 
Ic^nf.Jgliana 

, jp7{lffi/V17 Í8:00 LUCIANA DE SOUSA COSTA Anoteções de Enfemagem 

r Aídirflnlsfrado medicamento: Cloridrato de Tramadol 50 mg/mL In j . Ap- l mLDose: 1 ampVia: IV Da 
iprescrtcáo: 722440LUCIANA DE SOUSA COSTA07/09/2017 18:00:00 
1^,07/09/^1716:00 L U C I A N A DE SOUSA COSTA Anotações de Enfeimagem 

Administrado medicamento: Dipirona Sódica InJ. Ap (500mg/ml-2 mL)Dose: 2 ampVla: IV Da 
prescrição; 722440LUCIANA DE SOUSA COSTA07/09/2017 18:00:00 
9itenti(^*do»ll«i;,.'í- .̂;. � ' : : / S : ' . � \-�'. : 'T ' - ' : y i Q ' : K y \ y : ' . ..'i 

Dtatual l iacaoí . 6 l .Prollielenol. � � � � ' ; . : . ' <--:.... . w . . 

' : o / M i : 



p r o n t o m e d 

Relatório Consolidado de ENFERMAGEM 
06/09/17 -07/09/17 

^odonto 

3ata Nasclo. 

Endereço' � 

"oiivênlo . -. 

SetorAtend. 

HERINALDO AMORIM SlLVA 

10/02/1982 35 Anos Sexo Masculino 

00.83 LOTE. 11 CS.A - PROMORAR TERESINA Pl 

HUMANASAUDE 

Poslo Ilhas - PMA Procedência ; Pronio Socorro 

07/09/201715:52 

ALTA MEDICA 

Medicamentos Administrados 

MedIcpmeiito»:,-. .V:. ', 

Soro Fisiológico 0,9% EcoOac 

Cloridrato de Ranitidina Inj. Ap 

Ringer Cl Lactato Frasco (500 

Dipirona Sòdlca lig. Ap 

Dipirona Sõdlca Ir^. Ap 

Dipirona Sõdice Inj. Ap 

Tilaül !r.|, F.*. (20 mg) 

TUatil Inj. FA (20 mg) 

r i n r id rs to d» Tmmadel 50 

07/09/2017 15:52 EDUARDO SOARES DE OUVEIRA-4074 

(;| i iHrtr.tn dfl Tnimudol 80 

ç | ,HHr . ,o d . Tramadol M 

Oméprazol Inj. Fa (40 mg Põ 

KEFAZOL IQ INJ. 

KEFAZOL 10 INJ. 

KEFAZOL 10 INJ. 

Dipirona Sõdlca Ii4 Ni 

pinrtrfr.H» d» Tmm.do l 80 

Horãrio . Dose Via 

06/09/17 14:46:21 1 IV 

06/09/17 14:48:31 1 IV 

06/09/17 23:03:35 2 IV 

07/09/17 08:10:32 2 IV 

07/09/17 06:11:06 2 IV 

07/09/17 11:42:12 2 IV 

07/09/17 11:42:19 1 IV 

07/09/1 / 06:1u:4o � ;-v 

07/09/17 06:10:24 1 IV 

07/09/17 06:10:57 1 IV 

07/09/17 11:42:06 1 IV 

07/09/17 10:58:48 1 IV 

08/09/17 23:03:48 1 IV 

07/09/17 06:09:53 1 IV 

07/09/17 14:01:16 1 IV 

07/09/17 18:04:01 2 IV 

07/09/17 18:03:48 1 IV 

ACM 

Medicamento 

Cloridrato de Ranilldine Inj. Ap (25mg/ml Vinicius Ribeiro Oies 06/09/201719:23:24 

D w L n a Sõdlca In). Ap (500mg/m|.2 m l ) VINcIu, Ribeiro Olas 06/09/2017 19:23:25 

Plamet Ir j . Ap(5mg/ml-2ml) Wnlclu. Ribeiro Dta. 06/09/2017 19:23:26 

Profenid lv Fr lOOmg In). Viniciu, Ribeiro Dia. 06/09/2017 19:23:26 

Soro Fisiológico 0 , 9 * Ecoflac Frsc (600 Vinícius Ribeiro Dias 08/09/2017 19:23:24 

ml) 

a. 
-) 
,n 
-u 

rn 
CO 
m I 

O 
CZ ! 
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> 
o 
o 
;o 
> 
CO 

Atendimento 

prontuário 

pata Enirada 

pa la /Ma 

[Jnidade 

820947 

252689 

05/09/2017 17: 

07/09/2017 15: 

MADAGASCA 

Executor ' .'/^--.Zí::'. ;'.̂ ,. ' .Cotiselho 

SARA MONTEIRO SOAttES 

SARA MONTEIRO SOARES 

ELY CLAUDIA ALVES DE 

LUCINETE MARTINS DE 

LUCINETE MARTINS OE 

LUCIANA DESOUSA COSTA 

LUCIANA DE SOUSA COSTA 

1 UCINETE MAR-HNS OE 

LUCINETE MARTINS DE 

LUCINETE MARTINS DE 

LUCIANA DE SOUSACOSTA 

LUCIANA OE SOUSA COSTA 

ELY CLAUDIA ALVES DE 

LUCINETE MARTINS OE 

LUCIANA DE SOUSA COSTA 

LUCIANA DE SOUSA COSTA 

LUCIANA DE SOUSA COSTA 

EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA 

EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA 

EDUARDO SOARES DE OUVEIRA 

EDUARDO SOARES DE OUVEIRA 

EDUARDO SOARES DE OUVEIRA 

11 

�>-

' r ~ . 

Impresso em: 08/09/201707:32:02 
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prontomed 
Descrição Cirurgia 

-Rãáenté>gt!ã HERINALDO AMORIM SlLVA 

p r tmUi lSã í l 252.689 

OCrNascEO:;'; 

:Sexõ:. - \ -/fl ': 

TèlefdrieH-A 

CarácterCirríí 

Setor 

Convênw ..-

10/02/1982 35 

Masculino 

998672331 

Urgência 

Centro Cinirgico - PMA 

HUMANA SAUDE 

17.461 

721.529 

5 820.947 

06/09/2017 17:45 

60 

EDU/\RDO SOARES DE OUVEIRA 

1 Ezio Ricardo de Brito Amorim 

mmm 
06/09/2017 18:45 

^ ^ ^ ^ Raquidiana 

Observação: 

Proced .Prinç.- 30717108 Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões - Tratamento Cinirgico 

392600 
665 

1417 
77932 

109204 

EDUARDO SOARES DE OUVEIRA 

Tércio Dantas Moura 

Ezio Ricardo de Brito Amorim 

DIRLENE REIS DE SOUZA 
ALMERINDA PEREIRA DE OLIVEIRA 203634 

Procedimento: 30717108 - Fraturas E/Ou Luxações S/Ou Avulsões - Tratamento Cirúrgico 

Fúnção"-~-l̂ Í̂̂ .ãMrf 
2 Cinjrgião Principal 

3 Primeiro Auxiliar 

5 Anestesista 

6 Instrumentador 

7 Circulante 

Diagnóst ico Pré-Operatório 

Resumo Cirurgia 

Diagnóst ico Pós-Operatór io 

Exame Radiológico 

Exame Anatomopato lóg ico 

Quantidade: 1 

^^MÈ. 

\5?-<;>tr. 

Dr. Tércio 
Ortopedia e 

CRM 

Mdura 
ogia 

Cirurgia . i A j - �» 

paciente em cadeira de praia sob bloqueio de plexo braquial A direita 
preparo de pele e campos em msd 
acesso longitudinal na clavicula 
realizado redução com parafuso interfragmentario 
acoplado placa de neutralização na região superior 
checado redução ok 
sutura por planos e fim 

&La^Soa^J»Ott.t~r 
G K y M 4 0 ? 4 

. AisTMtiiteiti.««o. 

DP tór 

�CONT E \} 0 0 A O ^ f Í;ÍI r i c 

2 7 DEZ. 2D17 

' .-.ENTE SEGURADORA S.Í : 

' Kud Ccellio de Resende.465 LojaC 

.",r,tro- N':r:r CPP: ft-i.fir-"l'.'-

CÃTÊÍ58 



CONSUMO DE MATERIAL EM SALA CIRÚRGICA 

Paciente HERINALDO AMORIM SlLVA DL Entoada os/09/2017 

Data Nascto 10/02/1982 Setor Centro Cinirgico - PMA 

Idade 35 anos Cff Ri^izádá Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões � 

Sexo Masculino Cirurgião EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA 

Convênio HUMANA SAUDE Anestesista; Ezio Ricardo de Brito Amorim 

Cód usuário 074201354 Inido cirurgia 06/09/2017 17:45:00 

Atendimento 820947 Fim cirurgia 06/09/2017 18:45:00 

Prontuário 252689 Cirurgia 17481 

Participantes 
Função 
Anestesista 

Circulante 

Cirurgião Principal 

Instrumentador 

Primeiro Auxiliar 

Participante 
Ezio Ricardo de Brito Amorim 

ALMERINDA PEREIRA DE 

EDUARDO SOARES DE 

DIRLENE REIS DE SOUZA 

Tércio Dantas Moura 

Ccidigo prof 

3033 

203634 

4074 

392094 

3824 

tquipamento 

Bisturi Elétrico - PMA 

Cano de anestesia - PMA 

Fonte de luz - PMA 

Mesa Ortopédica - PMA 

Monitor cardíaco - PMA 

Oxigênio - PMA 

Perfurador Elétrico - PMA 

Stimuplex - PMA 

ULTRASSOM - PMA 

Quantidade 
Equipamentos 

Profissional : Ot>servação 
ALMERINDA PEREIRA DE OLIVEIRA 

E v o l u ç ã o 
Dataevolução Lit)eração Função Tipoevolução Especialidade Usuário Ciidigoprof 

06/09/2017 17:45 06/09 18:44 Técnlcode ALMERINDA PEREIRA COREN 203634 

Paciente Admitido na s.o para tratamento cirurgico de Fraturas E/OU Luxações E/ou Avulsões a ser realizado 
pelo Dr Eduardo Soares ,pct. veio de maca consciente orientado fásico com prontuário ficha de intema(?ão e 
exames , nega alergia medicamentosa /DM HAS, monitorizado e realizado anestesia sedação + bloqueio pelo 
Dr Ezio anestesiològista. 
06/09/2017 18:55 06/0918:57 Técnlcode ALMERINDA PEREIRA COREN 203634 

Paciente segue para SRPA no POI sonolento em HV.SSWdentro do padrão da Normalidade com prontuário 
+ relatório cirurgico .prescrição médica e exames o mesmo seguemsob cuidados médico e enfermagerr. 

08/09/2017 19:00 06/09 20:34 Técnico de MARIA DO SOCORRO CORE N 260036 

Pcte admitido na srpa após realizar procedimento cirurgico acima citado segue em hidratação venosa sob 
cuidados. 
06/09/2017 21:16 06/09 21:17 Técnlcode MARIA DO SOCORRO COREN 260036 

Pcte recuperado encaminhado para o ,RX em seguida para o apartamento com prontuário completo. 

Eventos 
Inicio 

17:40 

17:45 

18:00 

18:20 

18:45 

18:50 

18:55 

21:17 

Evento 

Chegada do paciente no (Centro Cirúrgico) 

Entrada do paciente na sala cinírgica 

Início da Anestesia 

Início do procedimento cinjrgico 

Fim do procedimento cinirgico 

Término da anestesia 

Encaminhamento pi SRPA ' 

Saida do Setor CC 

Profissional 
ALMERINDA PEREIRA 

ALMERINDA PEREIRA 

ALMERINDA PEREIRA 

ALMERINDA PEREIRA 

ALMERINDA PEREIRA 

ALMERINDA PEREIRA 

ALMERINDA PEREIRA 

MARIA IDO SOCORRO 

. » I » � � 

I '-̂ OíVdlgoprof: 
k ^f!'^'"^^^ 203634 
^gONTÈÜDO NÃO \'i:f(ir%«;R;^: 

pE 2036341 

bE 2 2 OEZ. 2C17 203634. 
DE 203634' 
DéENTE SEGURAD0R%)$684: 
btua Coelho de Resende.45aQ̂6S4l 
DEf-"tro � Ncrtr r=.P: S4.n26Óo36' 

Procedimento 

Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões 
Tratamento Cirúrgico 

1 m presso em 11 /09/2017 08:35:59 

Procedimentos/Serviços 
Métf^o Porte Qt dassificação 

è i . .^loeu. í i fSẑ an îvâ C ^ . G-a^^P^ . 

5>y - c J ^ i ^ / / 0 ^ - kxg?> 

Lado 

fil-I-J / o i - - ^ 

Página: 1/2 CATEI 65 



Paciente ^ HERINALDO AMORIM SlLVA 

D a t a N a ^ : 10/02/1982 35 Anos 

Sexo ^ ;J_^ M 
Telefonei - 998672331 
ProcedinietttpjPilífldpay Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões - Tratamento 

1 EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA Médico Cjmrgiãó"?-: 

Médico Ànè^eslsta = i j Ezio Ricardo de Brito Amorim 

Água Destilada Estéril Ampola C/IOmL amp 1 

Bextra Inj. Fa (40mg) FA 1 

Cefazolina lg Inj. FA 2 

Dexametasona 4mg/ml Inj, (FA 2,5ml) FA 1 
Dipirona Sódica Inj. Ap (500mg/ml-2 mL) amp 2 
Fentanila 50 mcg/mL Inj. Ap -10 mL ml 10 
Ketamin 50 mg/mL Inj. Fr-ap-10 mL FA 1 
Udocaína 2% CA/ INJ (FR 20MG-20ML) ml 20 
Midazolam 6 mg/mL Inj. Ap-3 mL amp 1 
Ondansetrona Inj. Ap (4mg - 2 mL) amp 1 
Soro Fisiológico 0,9% Ecoflac Frsc (500 ml) Fr 3 

820.947 

Ê m a U 252689 

HUMANA SAUDE 
08/09/2017 17:09 

B # B # g 06/09/2017 17:09 
^ ^ # 8 0 

17461 

Agulha 25x7 Desc. 

Agulha 40x12 Desc. 

Atadura Crepom 20cmx 1,8mt (Rolo) 

Eletrodo Descartável 

Gaze Estéril 7,5x7,5 13 Fios Cl 10 Unds 

Lâmina Bisturi N:24 Feather 

Luva Cinjrgica Estéril 7,5 

Luva Cirúrgica Estéril 7,5 

Luva Cinjrgica Estéril 8,0 

Mononylon 3-0 1171 T 

SERINGA S/AG.03ML 

SERINGA S/AG.05ML 

SERINGA S/AG.IOML 

SERINGA S/AG.20ML 

Sonda Nasal Tipo Óculos 

Transofix 

Vicryl O 2710-00 

un 

un 

Rl 

un 

pct 
un 

Par 

Par 

Par 

env 

un 

un 

un 

un 

un 

un 

env 

Assinatura Circulante 

2 

2 

1 

5 

6 

1 

2 

4 

2 

1 

1 

1 

1 

-2 

1 

1 

1 

6 de Setembro dc 2017 

'.Cl A^TAíiibi,. 

Q P v A l 

: cõwfl Jõõl.Tõ vuTIi r I 

2 2 OEZ. 21)17 

impresso em: 06/09/2017 20:26:41 Página 1 
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^̂-.̂ '̂̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ : : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CO^S4^MODEMA^ERIALEMSALACIR4^R^ICA 

ALMERINDA PEREIRA DE OLIVEIRA 
Circulante 

' I- �' Sf ' f!' '�� 
r:ti AnlmlliL.1:: í i a/iitic } 

QPv-Af ) 
ICONTEUDO rJÁO \'l:!lTfÍC^ .-*'-| 

2 2 OEZ. 2C17 
i 

� JENTE SEGURADORAS./^ 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
r-^riiro � Ncrír TC?: fjiS.Or-"'r:. 

Impressoem 11/09/2017 08:35:59 Página: 2/2 CATEI 65 



JTontorrred Prontuário Eletrônico Peroperatório - PEPO 

Diretor Técnico Médíco: 

Paciente y HERINALDOAMORIMSILVA 

Data Nàsçtd^; 10/02/1982 

Idadé ., ' ' y 35 anos 

Sexo - - y i ^ Masculino 

Convênio ;:;. HUM/VNA SAUDE 

Cód usuáriol-.. 074201354 

Ateridimeritó;- 820947 

Prontuirio � / 252689 

05/09/2017 

Posto ilhas - PMA 

Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões -

EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA 

Ezio Ricardo de Brito Amorlm 

Raquidiana 

06/09/2017 

06/09/2017 

Dormonid 5 mg/mL 3mL 

Fentanila 50:m(g/iá.lanjg^|)g^^ 

Ksíamin 5C mg/mL-10 mL 

á§^!I^!^,f2!^!ÊEÍ^SEZj[f!^'*'^ Hidroeletrolítica / Medicamentos 

Dormonid 5 mg/mL Inj. Ap-3mL 7 Miligrama 

Ketamin 50 mg/mL Inj. Fr-ap-
10 mL 

-OCALiZAR !\Agéntés%í:#:##óom 
Anestésicos"' 
Neocai.na 0,5% C/V INJ (FA 1: Neocaína 0,5% C/V INJ ( F A I : 
2C0.O0O-2OM 200.000-20M 
Oxigênio ' '~' 

Cefazolina 1 g : . l n j ; : j f ^ ; : K ^ ; i Í ^ ^ p ^ 
Dipirona Sódica 500 mg/mL Inj. Dipirona Sódica Inj. Ap 
Ap-2 mL ... _ (500mg/ml-2 mL 
Ondansetronaí4md.lnjrAn5^nla 
c /2 mL "�''--"'"' '"' 'Tní)"' '^'-' '" 
Xylestesin 2% CA/ INJ (FR não usar - Xylestesin 2% Z N 
20MG-20ML) INJ (FR 20 

1 Frasco-

1 Mililitros 

17:59 

17:59 

17:59 

1 Frasco- 17:59 

SilialsVitais e Monitorização 

18:48 

18:44 

18:36 

18:30 

13:22 

18:15 

18.08 

:5:02 

',7:56 

^7:48 

Sinusal 75 130 80 96 97 

S ' Á U # . & > : 4 . ; R @ i á # 5 ^ # ^ ^ ^ í % ^ ^ # # @ # í # ^ 
Sinusal 75 130 80 96 97 

sinusal " 7 5 ' ^ i s ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ g g 

8ih.u#:^t^^^^§^m^m^-m 
Sinusal 75 130 80 96 

S i n u s s ^ í É ^ ^ ^ ^ 

Adendo BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL 
1- ANAMNSES 
2- MONITORIZAÇAO 
3- SEDAÇAO VENOSA 
4BL0QUEI0 DE PLEXO BRAQUIAL COM USO DE USG 
5-VENT ESPONTÂNEA SEM IOT 

?t?7Ãr 

lèBwT Êüõõ""f; AO '�I \:: < i r ic"^ 

2 2 OEZ. 2017 

JENTE SEGURADORA S.i 
Rua Coelho üe Resen(ie.465 Lop C ; 

a*:^á'-í«fc^.*3.'í. . . - . 

-' 

^ Re»amo de insumos utilizados 
A p r e s e n t a ç ã O r j g g p l ^ ^ J ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ 
não usar - Xylestesin 2% CA/INJ (FR 20 1 FA 1 FA 

Água D e s t i l a d a : E # * H I ^ # ^ ^ ^ 0 ^ Í ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' 

Bextra Inj. Fa (40mg) 1 FA 1 FA 

C e f a z o | i n a ^ f g 1 ^ ) Í % ; . = . ^ ( : f , ^ ^ ^ ^ i # § ^ g ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Cloreto De Sódio 0,9% Inj. Ampola C/10 Oml . O amp 

Dipirona . 8 õ d W - # # # # # ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ # ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ # , ^ g M » . * » @ 
Dormonid 5 mg/mL Inj. Ap-3mL 7 mg '-"'f! -"' \ \ 0.467 amp 

i ^ ^ m ^ ^ ^ m m ^ m ^ ^ 
m 

impressoem 06/09/2017 09:38:32 
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Paciente: HERINALDOAMORIMSILVA 

Dr. Ezio Ricardo de Brito Amorim (CRM 3033) 

Setor. Centro Cinirgico - PMA 

W A T E I J 1 4 4 0 

MACAG 



: prontomed Prontuáfio Eletrônico Peroperatório - PEPO 

i. Diretor Técnico Médico 
i Fentanila 50 m c g ^ j l f ^ ^ g g ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ p 
! Ketamin 50 mg/mL Inj. Fr-ap-10 mL 

I Naropin Inj. . ( A M : # g ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ; g ^ g g g 

i Neocaína 0,5% C/V INJ (FA 1:200.000-20M ' 1 m | 
I O n d a n s e t r o n a J n j : } ^ ( 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

' Scro Fisiológico 0,9% Ecoflac Frsc (500 

� �'+<' 
. u.1 A l ^ l M I l l c n . L . . . v l . , . . 

ÕH/Af ICONTEUDOf:AOv/';uiric'" j 
t 

2 2 DEZ. 2017 

ÒENTE SEGURADORA S.C j 
Rua Coelho de Rc5ende.4fi5 LojaC ; 
� '�^rlro � Ncrtr f ^ P : S-l.nr--^:'- ! 

impressoem 06/09/2017 09:38:32 
Página 2 

Paciente: HERINALDO AMORIM SlLVA 

Dr. Ezio Ricardo de Brito Antorim (CRM 3033) 

Setor Centro Cinirgico - PMA 

WATE31440 

MADAG 
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prontomed 
ficos do Prontuário Eletrônico Peroperatório - PEPO 

Diretor Técnico Médico: 

^ ^ ^ ^ Ú â HERINALDOAMORIMSILVA 

Data;Na ĵÇ|̂ í 10/02/1982 

Idade 35 anos 

Sexo Masculino 

Convêpipgi HUMANA SAUDE 

Cód usuáriQ' "; 074201354 

Atendimentó-' 820947 

Prontuário.:-.'"' 252689 

ftocefiixrtff 

fre: card íts-ir) 

Ssirsçao O-

Oxíi-ai 

íi-,\ratiMi3i 

S5rrari5r:iíS.3ct 
..Ti_7a?.d.. '.rtovenosa) 

rí~:jzj^ 50 u-c^ lr(. Afl .� 10 tí.. 
..'Z-jr^,. .ziJü/eisa) 

'\Í:ZTJ\ Üj rgjRl-íOnt 

r.-iscs-aqxtiv ^Hrayanaal. 

�LC:ÍÜ:ÍP 'Ageties.Aimiétítqí" 

{c:"-x-:i 'irsrmojlz) 

Kaaa 3õ%CiVW(FM:átSÍI>3gÚÜ 
�,T-:rú:per-;paidii^ 

.ictÈCji % CW DU (FR.m3.ZM.) 
��.'3c?-..j:i:scÈoeí IpaitaO 

5e)C2 Mg nj. 

(fr3s=>3zpds!y \ rtrgjanaal 

Csísztímlglfv-. 
(fraMo-ampolaM l i t r u u n ^ 

Oigrcna Scdca SOO ogMz W. Rl 
(azMizytrtrat 

5.:as3%u tes ÍJ. /kgmüC/Zml 
� -jTiiiii Vxz.-erísi] 

05/09/2017 

Posto Ilhas - PMA 

Fraturas E/Ou Luxações E/Ou Avulsões � 
EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA 
Ezio Ricardo de Brito Amorlm 
Raquidiana 

08/09/2017 17:45:00 

06/09/201718:45:00 

«. . 
I. L.1 ANmw/c, . c,,,,. 

6Wa'Aí 

i CBWT Ê u D O TTÀ Ou rmxf 
I 2 2 ÜEZ. 2(117 
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HERINALDO AMORIM SlLVA 

Dr. Ezio Ricardo de Êrito Amorim (CRM 3033). 

Centro Cirúrgico - PMA 
: ÒENTE SEGURADORMTÈ66008 
1 Rua Coelho de Rcsende,465 LojaC /MADA 

( T t r o - Ncr-" i ^z: n-o.' 



Seguradora 

A d m m l i i r a d o r d d o S r g u r o D P V A T 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAG 
CIRCULAR SUSEP 445/12 mim » 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / /www.segu rado ra l i de r . com.b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http: / /www2.SUSEP.GOV.BR/3IBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=T&CODIGOs29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal. Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, alérn da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamènto da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF\ 

"'-""1 ' I ' ^"T'-"--P'-'"-'^'n<^ - <;i | ' ;FP rSrr̂ ,íi-i responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, cgpital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na n°9.613/98. 

Pelo exposto, eu '^J^^^V^ViC^/xX^ l A ^ U x ^ ^Lfi^wv-o^iiscrito (a) no CPF 0*40 ^2) / _ o S 

na qualidade de Procurador (a) / Intermedi.irio (a) do Beneficiário K ^ L / W W O - - Q J A ^ ^/4/rirvG/\u\}/Yv^ S < ^ ^ i r n  

no CPF sob o N° ( G . 3 0 ^ ' p t l , do sinistro de DPVAT cobertura / X P A (a) no CPF sob o N° / , f b . 6 J i - YVò' % ) ü . do sinistro de DPVAT cobertura ^ r IH da Vítima 

K^/^^-L/v\x:iíloLo fA/^rv\ jô^2/yy^ S x X ^ - O ^ , inscrito (a) no CPF sob o N'̂  ^ ^G-Sp (f . ^ Q ^ 5^ , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12 

� Declaro Profissão: 

usep445/12: 

^%Lc(^ 

^^Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Segurado.-a Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. '~r-

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço^-. y-. _ 

- kjL/ua fôLcuyrvJ2^ 
_ — Número Complemento ^ 

G^^IL/CX. 
' . 1 

'''™^QiLa>a^ 
Ciáade 

-^I^^^KiZ-^/v-^ 
Estado 

P T 
CEP 

6 \ Ooo ' o< D O 
Email ' 

V 

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

r '� .-'.ÍTi"'. 
'.'LJ nMMl I iw i . . . . . < 

DPVAT 
icoNTEuoo r.'AO vuicriç"' 

2 7. CEZ. 2G17 

ÒENTE SEGURADORA S .Í j 
Rua Ccelho de Rcsende.465 Loja C i 
�'-r^tro - Hr.r.-r r^P; S^.fir-" \ 

^ X S ^ i ^ . - L L de ^ % g j 3 0 v j L v ^ ri3 ^ 0 X > 

Local e Data 

f A ^ A . y o y ^ ^ ^ ^ A Ü , C ^ f iQy\ jy^ '^v^:Uy^ QO /LLoxi%> 
^TU^xA^ 

A .ssinatura do Declarante 

DLDRL.OOl VOOl/2017 



Eletrobrás 
Distribuição Piauí 

COMPANHIA ENERGÉTICA DO PIAUÍ 
Av. Maranhão 759 - Centro/Sul - Teresina - Pl 
CNP); 06,840.748/0001-891 Insc Estadual: 19J01.383-5 
Nota Fiscal / Conta de Energia Elétrica - Série B-1 
Regirneespeeial de impressa j autorizada pela SEFAZ 06/98 

SBBBZBSBUHHSSSISSEIS^H 

SETEHBRO/201? i UmMl 

%EÚ'G:0OI%m 
-I 

k r a contato com a ^ 
EleErobras, informe \ 
esce NÚMERO 

N° da Nota Fiscal 0 0 0 3 0 6 8 0 4 

A Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE fei criada 
pela lei n° 10.433 de 26 de abril de 200Z 

HERINALDO AMORIM SILVA " ' 
g p l ^ K a ^ g n & á ' '"^ Q 83 LT 11 C A PROMORAR 
« P i ^ . 0 2 7 - 2 0 0 - TERESINA ROT: 7.001.17.25.127400 

jOADOS-DA.LEITURA \k 

Anterior 

Constante de Multiplicação; 

Consumo Medido: 

Consumo Faturado: 

431 
319 

1.000 
112 
112 FCAM 

Classe/Subclasse 

RESIDENCIAL 

Mês/ano consumo 

AGO/17 101 
JUL/17 109 
JUN/17 96 
MAI/17 13 
ABR/17 0 
MAR/17 30 

JAN/17 113 
DEZ/16 129 
NOV/16 124 1 
TARIFA SEM iiBuros; i 

U 112 - 9,464403 

3 & ^ ^ ^ L Z ] í^s^^^^s 
JjSggão Nümero Medidor 

Atual;  

Anterior  

Próxima Leitu R  

Emissão:  

Apresentação: 

11/09/2017 

09/08/2017 

09/10/2017 

11/09/2017 

11/09/2017 

DADOS,DA UNIDADE f O M - i i l M l A n i : 

iSEBiasBamims 33 

Códiao FaL Média 12 meses 

%5;pák"%%%:5g°^:^)' 
JUROS DE MORA DE IMPO 07/17-00 
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA -
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA -

0,59 
2,46 

69,13 
6,24 

á;n 

�jENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO OE VENCIMENTO 

. ^ z W ^ & a ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ * 
. m ^ ^ m ^ ^ m - ã e ^ ^ ^ ^ ^ ^ r tmmmm= 

, 

LXCaJE 0800 086 (,800 E FÃÜ^ÕPCAO^VENCIwÕn^Sl^S^Ml^ " 

"^^�^^PO^oisco 5033. AlEB. 01AF. C33 E. D516. CACO. 7D65. 2CA6 

--r-t^TA;i,u..j':';,;;^ 
DP/AT 

.- -COMPOSIÇÃO b k CONTA - RS 

Distribuição: 

Energia: 

Transmissão; 

Encargos: 

Tributos; 

18,88 
23,16 
2,79 
7,20 

17,10 

IMPOSTOS/TRI BUTOS- RS 

Base de Cálculo; 69,13 I 
Alíquota ICMS: 20,00% 
Valor do (CMS: 13.82 
Valordo PIS: 0,58 1 
Valordo COFINS: 2,70 1 

INDICADORES DE CONTINUIDADE 

'� ' Ír-Ví^i l^j : i; i^vjjjgji 
'ié''-. i aas ; .ijaãS) 

�ró^sa-ail! ama; lf .atsm El3Taíl' 

jlçywTFL-oc f.'Ào w í í i r í c j ^ ' ! 

2 2 OFZ. 2CI7 í 

�'ENTE SEGURADÕRÃST 

''ua Coeiliode Resende,4fi5 Loja C 
�'-"-tro - W-rrí- r çP ; fi/.or.--;-" 

y^ár ] 
í ~TERESIÍ«~ 

0,00 0,00 

ROT: 7.001.17.25.127400 

^ Eletrobrás 
Distríbuivio Piauí 

COMPANHIA ENERGÉTICA 00 PIAUl 
Av, Maranhão 759 - Centro/Sul - Teresina - Pl 

CNPJ; 06,840,746/0001 -89 |,lnsc. Estadual: 19JOI J83-S 

,07/2017 Ijgaa #,581 

SEU CÓOIGO 

M t s FATURADO 

TOTAL A P A G A R - R « 

m/m?: 
VENCIMENTO 

83670000000 0 77570017000 1 
N» da N o t a Fiscal : 0 0 8 3 0 6 8 0 4 F C A M 

mmm 42 2 18556917888 9 

Ll^i^""' : i "xr-^ " f / ? f ' í iE - i e r 
DT.VENC: 18/09/2017 IRREG. : 000 COLETOR:' 2211 



p 3 r c a r * t o m e c # 

PRONTOMED ADULTO 

Prescrição Eletrônica Paciente 

£fj'j'|5rt- i«g| | j 

* O O o s -

o 

I Paciente HERINALDO AMORIM SlLVA 
Nascimento: 10/02/1982 35a 6m 27d 
Data Er.-.rada 05/09/2017 11:17:52 
Médico Resp Dr. EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA (CRM 4074) 
Prescritcr EDUARDO SOARES DE OLIVEIRA (CRM 

Guia OOOOOOO Matric. Conv: 074054442 

Diretor "écnico Médico: 

Ateridimento 
Òonvônio 
Liberação 
Datá Prescr. 

Validade : 
Senha 

818.858 <Reiomo> Prontuário 
HUMANA SAUDE / APARTAMENTO 

05/09/2017 11:33:48 Prescriçâo 
05/09/201711:33:00 
05/09/2017 11:33:00 / 06/09/20171 

OOOOOOO 

689 

Data évoluçâp-' Uberação),. > Ç 

05/09/2017 13:16 05/09 13:18 _ 

I EVOLUÇÃO MEDICO PA " -.'. 

Diagnóstico: 8420 

Anamnese / Quadro Clinico: 

QP: QUEDA DE MOTO 

PACIEN .-E SOFREU QUEDA DE MOTO ONTEM. EVOLUINDO COM DOR NO OMBRO E. AO EXAME. CREPITAÇAO LOCAL AO NlVEL I 
CLAVICULA. RX EVIDENCIANDO FRATURA COM pESVIO/ENCURTAMENTO 

CD: SOLICITO CIRURGIA 

;,-"PrQSPdirofflj^ 
1 RXClãvicula 

ESQUERDA 

AP/ZANCA 

Agora. 

«c/L».^ jsdí~/.^ <C>A~.-~ '̂ Lr^ARTAKiu...»^ — 
DPVAT 

ICONTEUBONÁQVEmflÇ: - ' 

2 2 CEZ, 2C17 

JENTE SEGURADORAS.! 
: RUJ Ccelho de Resende,465 Loja C 
� r n p t r o - N n r + ^ r P P i S â . r ' ' ' " ' 

Impressoem 06/09/2017 15:12:42 

Página " 

Paciente: HERINALDO AMORIM SlLVA 

EDUARDOS / MedicoP 

Pronto Atendimento - PMA SALA 01 SALA 
leKo/quarto: 



o 
Seguradora 

LÍDER 
AdiTilnlitridon do Saguro OPVAI 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO II 
Çertidfio de Inexistência de IML 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VlTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo p.3i, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com v í t ima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja as:iistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t ambém por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com v í t ima in terd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima _ uo v,L,,.,o uava r„.iuc..i,= . —. 

. KGA;:rKx<) jL le, ,y lyYy\xíX\^ f :5L.víLx3^l i3fG.3P^ O k | O Ê l Q o f ^ 
CPF da Vítima Data do Acidente. 

REPRESENTANTE LEGALDA VlTlMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Telefone (DDD) 

j3>3o3- «rfo 4 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; o-.i 

M O estabelecimento do IML que atende a reqião do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu podido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o pro; leguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n" 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação_ ., 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

I f ::̂ ARTAM& t r . , V . -

DPVAT ^ 

- - - - - fcONTEUDO NAO Wfr»!riv^í_ 

2 2 DEZ. .20".7 

7^/\gx^>-^. 4 i de / 
Local e Data 

de 

JENTE SEGURADORAS.,'- [ 
Rua Coelho de Resende.465 Loja] 
r-Ptro � Nortr-fPP: G^.or'-"' ' 

jíâywr/ci/rio y^/m^yn ^C/^^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 1. - Assinatura do Representante Legal 

DALI.OOl VOOl/2017 



" / ^ l 
.f/ftli 

\S^^ 

Governe do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
S rBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

, v^- : , 392 v. 1.0 
X r \ A ' C.V/ , 

Boletim de Ocorrência 

20LET IM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.003990/2017-52 

Unidade de Regis t ro : DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂIRSBfDpelo Reg is t ro : A lm i ra l i ce Ribe i ro Lebre Car los 

Data /Hora: 20/09/2017 - 15:07 

V ~ DADOS DA OCORRÊNCIA . .: r 
Unidade Pol ic ial R- . -no"snve l 

DELEGACIA DE RC . . "T ,Ü AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

T ipo Local 

VIA PÚBLICA 

Munic íp io 

TERESINA 

Endereço 

BR 316, N°: 

Comp lemento 

Ba i r ro 

PROMORAR 

Data/Hora 

04/09/2017 - 19:00 

' ^ 

^ J O ^ D Q 
�/lVe7?>4-í=iVc:9 

Ponto de Referênc ia 

f DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS � 
Nome: HERINALDD AMORIM SlLVA 
RG: 1920277 
Mãe: MARIA DE LOl.'^'^';S DA SlLVA 
Endereço; QUADRA r : H , CASA A, N° 
Bairro: PROMORAR 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9867-" 

i NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Oc rrência 

1 - Lesão corporal r '^-c-, trânsito (Art. 303 do CTB). 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

' 1. AíxTAMli, 
DHvAT 

CONTEÚDO r.AOMrin;r\C/\::c 

2 i DEZ, 2C17 

^ i£ílTE5tGtíRA£K>RA-ST-
i>ja Coelho de Resende,4t5 Loj: C , 
' ' - � t ,x-NonrC'=.P:6^Pr' ' - ' ' ' : ' 

RELATA O NC 
PROPRIETARIO/C 
B R , Q U A N D O U N 

L E S I O N A D O F O I 

252689, FATO TE5 

Almiral ' 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

.'- QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN, ANO 2015, PLACA PIJ-5265, 
-R NO DIA DO ACIDENTE, ACIMA QUALIFICADO, RELATA A V lT lMA QUE TRAFEGAVA NA CITADA 
O NÃO IDENTIFICADO INVADIU O SINAL O VERMELHO E COLIDIU COM A MOTO DA VlTlMA, 
, : 0 0 POR TERCEIRO E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DO PRONTOMED, PRONTUÁRIO 
ADO POR HÉLIO CIRINO DE FRANÇA, CPF 578.063.063-15. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

obre Carlos - Mat. 009^616 

Wal.. 009761-6 

/ 
/ ^ w ^ / ^ ( f ^ ; / ^ 

HERINALDO AMORIM SlLVA - Noticiante 
Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrênci .:,: 20/09/2017 1b.10 - SisBO@2011-2017 ATi Página 1/1 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 100203.003990/2017-52 

392 v. 1.0 

^yp" Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂIRSSfOpelo Registro: A lmira l ic fe«Rg|^ i :ébre Carlos 

Data/Hora: 20/09/2017 - 15:07 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Municipio 

TERESINA 

Endereço 

BR 316, N": 

Complemento 

Data/Hora 

04/09/2017 -19:00 

/}\/t7i^çynQ 

Bairro 

PROMORAR 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: HERINALDO AMORIM SlLVA 
RG: 1920277 
Mãe: MARIA DE LOURDES DA SlLVA 
Endereço: QUADRA 83, LOTE 11, CASA A, N° 
Bairro: PROMORAR 
Cidade: TERESINA 
Telefone(s): 86-9867-2331 

Tipo Envolv.: VÍTIMA/Noticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal culposa no trânsito (Art. 303 do CTB). 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

RELATA O NOTICIANTE QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN, ANO 2015, PLACA PIJ-5265, 
PROPRIETÁRIO/CONDUTOR NO DIA DO ACIDENTE, ACIMA QUALIFICADO, RELATA A VlTlMA QUE TF(AFEGAVA NA CITADA 
BR, QUANDO UM VElCULO NÃO IDENTIFICADO INVADIU O SINAL O VERMELHO E COLIDIU COM A MOTO DA VlTlMA, 
LESIONADO FOI SOCORRIDO POR TERCEIRO E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DO PRONTOMED, PRONTUÁRIO 
252689, FATO TESTEMUNHADO POR HÉLIO CIRINO DE FRANÇA, CPF 578.063.063-15. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Almiralice Ribel 
/^ 

Lebre Carlos - Mat. 0097616 
i;y^ipE POUCIA 

/ ^ % ^ > ^ 

HERINALDO AMORIM SlLVA - Noticiante 
Responsável pela Informação 

Delegado de Policia 

'.:;ARTAMb 
DPvAT 

CQNTEUDgiiÁO^ginçZ^O." 

2 2 OEZ, m 

UENTE SEGURADORA S.A 
! H-jj Coelho (le Resende,465 Loja C | 
\ ( '-nfro-N^ri-rcpie^nr^í';. � 

Boletim de Ocorrência emitido em: 21/12/2017 15:19 - SisBO@2011-2017 ATl Pógina 1/1 



AVERBAÇÃO B.O. 3990/2017-52 

AVERBA-SE ESTE B.O, PARA INFORMAR QUE A DATA DO ACIDENTE FOI NO DIA 

04/09/2017;-MAIS QUE A VlTlMA SÓ DEU ENTRADA NO NO HOSPITAL NO DIA 05/09/2017, 

OUANDO SENTIU MUITAS DORES. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Teresina, 21/12//2017 

/ ^ j 7 i y / y ) / k ) & / / ^ 

HERINALDO AMORIM SlLVA 

Averbante 

ALMIRALICE R. I 
Almiral 

Esle 
M 

RE CARLOS -Ag. de policia 
'ek. 
rivã EspísC-i'.': 
lt.: 009761-6 



AVERBAÇÃO B.O. 3990/2017-52 k v . . ' 

AVERBA-SE ESTE B.O, PARA INFORMAR QUE A DATA DO ACIDENTE FOI NO DIA 

04/09/2017, MAIS QUE A VlTlMA SÓ DEU ENTRADA NO NO HOSPITAL NO DIA 05/09/2017, 

QUANDO SENTIU MUITAS DORES. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR. 

Teresina, 21/12//2017 

//áA^/yJo/á) y í ^XBg^ 

HERINALDO AMORIM SlLVA 

Averbante 

ALMIRALICE R. I 
Almiral 

RE CARLOS -Ag. de policia 
'e k: 

Ederiva Espt-c 
Mat : 009761-6 

ziMmii..,./ 
DPVAT 

CONTEÚDO NÀO VERIFIC n r 

2 2 OEZ. 2C17 

JENTE SEGURADORA S.f 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C ! 
r-^niro - Nortr TEP: B^.nC-rú ; 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preencher com letras de forma legível e sem rasuras) 

OUTORGANTE: 
Nome: K g j \ j l / V \ J g ^ ü ^ L o L>AiVVuL^^au/y>^ 

r .-^T" 
. _ i m t I M D i 

DPVAT 

:CONTEL' O C J ú " m r\ry 

2 2 CEZ. ZC17 

Nacionalidade: ByVACLO-iJ?fljL/v.o 

Estado awil : f " l -d! i2 j^ !^ />\X? 

Identidade: ^ - R ^ Q . 3 

CPF: R J B . g j i Y . 
Profíssão : AuJ IoOVÔTrVvO 

� íEfviTE SEGURADORA S.c 
r<u3 Coelho de Rcsende.465 Loja C 
� ' n n t r j Mr r?-CP?; ÇÍÍ.O'"-"'; 

Endereço: ^ UT - (4 

CEP:_£hjG23—2£^ 
6- Rnj&yr\j(9^\<:xjx 

Telefone: (%) 3 30 S ' Q f O ^ g s 3 ^ - GsTs 

�OUTORGADO 

Nome: \injiOJYy/<yCiiA<>^ 

Nacionalidade: By^^CL/X>J?iLiy\jQo  

Estado Civil: ^ X ^ I M J L L T V J ^ 

Identidade: Q � ( 9-4 6 
CPF: O l f Ç y " i^S ÍS. 5 < Z . 4 - 0 ^ 

Profíssão: (y^LCLxyZuôU - --P-^ 

Endereço: /^glL miKvoX-pT-. h- S 9- / A-T QQ^dt^ 
CEP: QOO ^ ' 

Telefone: ( ) 3 8 0 3 - Y/OV 3^ 3M -^Ç, Ç,^ 

Peio presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado sidma qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas 

respectivas consorciadas, a f im de encaminhar o pedido de indenizado referente ao seguro 

obrigatório DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer 

quaisquer documentos necessários junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber 

Informações sobre perícia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e 

praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste 

mandato a f im de requerer £i indenização do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a 

vítima: K-g_r\ . ' / T v ^ ^ ^ c L o ^ A W \ X > \ A / W ^ S^CÍLa^ou, 

f%/vg^wJ . 3J . 04 -
Local e data 

/ ^ m / w sVA(; u 

t5 

Assinatura do OUTORGANTE 

(Reconhecer f i rma por autenticidade/verdadeiro] 

OS^ 

i 
rii 1 
'? = S 
TJS. ro-,^ 

r. 
> 
33 
—I 

o-
5 

o o 

S.> 
n> o c Z 

^ 3 
i > o 

s > 

o 
t o 
O 

P 
haeáo 
íddade 

FblW Judiciário 
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CARTÓRIO DO 5° OFICIO DE NOTAS 
Maria do Ampara Portela Leal de Araújo - Tabeliã 
Rua Barroso, 91/Sul - CEP 64001-130 - Teresina - Fl - Fone: (86) 3221-6865 i 

JlidIclili 
NHECIMENTO 

DE FIRMA 

AAS 86653 

RECONHEÇO POR Al 
DOU FE. EM TESI 
Emol.:3,60 TJ:0,7 

;IDADE A FIRMA DE: 
DA VERDADE, 

FRANCISCA JULIANA UCHUA 

L 

HERINALDO AMORIM SILVA. 
TERESINA-PI,21/09/2017. 
o:AAS.86653 (F240P280) 



Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            HERINALDO AMORIM SILVA

Nº Sinistro: 3180007779

Vitima: HERINALDO AMORIM SILVA

Data do Acidente: 04/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180007779.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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S e g u r a d o r a 

LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉC . . -^oo,^. 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - LlKLÜLwn auam Ẑ 
. d o Seguro OPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site h t t p : / /www.segu rado ra l i de r . com.b r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos i m peáem o/Kiãnco^decfecntãr 

_o.pagamento^ I'^f*''*'*''-� �� - . -

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve íggrfegiUmiKá^^áf l j j^ 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

OP v/AT 

Beneficiário entre O a ISanos (pai, mâe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser pi'^íí(^T&AfefeV(^yeíd8^ 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinaro 'dti*sGlã)(ll9(l<í(5!eai«t9iS-Loi." 
"Assinatura do Representante Legal"). ''-^riro - t̂ or>r rqp- Síi.or.i 

I Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Cêgãr fPãl." Mãe."Türor): ' 
I O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
i Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima ""Ml II11 r r r i i i i i i l | - | 11 i l i i i i i , 

. , ZJQ .3:34 . ' "50 , i. K Í U L A ^ < A U > ^ / - ^ Y W ^ > W SUJLOOO 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nomecompleto . jCKt-titular aa conta FTotissãon 

WÜAurY^Ao . A/YYT̂ OAy rrv̂  fLüLjLjOv, l ó f & g a v . q -S( AjuüLory\u8T^ 
i Núme.o C o m j ^ m e n t o ^ ^ Endereço _ ^ _ 

_0=_%_g /_-r- c -Bairri 

Èfs£[rn^^%oy^ 
Cidade 

.̂ CWZ/a&i 
Estado 

v^r Email 

CEP „ 

6^ Op 9- - ; ) o o 
� Telefone (DDD) 

fcb) .̂ ^o^ -y/ou 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j un to a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

Nj^RECUSO INFORMAR � SEM RENDA [ ] ATÉ RS 1.000,00 � R$ 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

C R S 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 � RS 5.001.00 ATÉ RS 7.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) ^BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

7) CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO, ON NRO. D/V 

� CONTA CORRENTE ("odos OS bancos) 
BANCO 
Nome NRO 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) ^BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

7) CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO, ON NRO. D/V 

1 M l 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) ^BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

7) CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO, ON NRO. D/V 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. O/V NRO. D/V 

i UHOVA ÜO I O^o !! Z\ 1 II 11 l . i 
{Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) (Informar dígito se<istir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Sègüro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta.^ 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

)j2^Ji^y\^. 41\ de t^íJ^ÍÒV\Á3^ de 9oí^ 
= =LoGal-_e;D_ata 

Ha/c/c? /^/n^JHH Jy^y'^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



^^^^^^^^^^^^^B^^^ c ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ B ^ - ^ ^ ^ . B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ D ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 0 ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^ 
I ^ ^ O O ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ . ^ . ^ ^ ^ 1 ^ 1 2 ^ ^ 

B^^^ 

^ DI^^l^^^^i^^il^B,, ^ . , ^ I B ^ ^ ^ ^ 
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!-,;ENT£ SEGURADORA S..t i 
I fiua Coelho de Resende,455 LojaC i 
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