PROCURAGAO “AD JUDICIA E EXTRA JUDICIA”

Pelo presenie instrumento particular o senhor Emerson Lucas Lima Pereira, brasileiro,
Vigilante, inscrito com RG sob o n° 3.205.306 (SSP-PI), e CPF sob o n° 030.377.883-05,
residente e domiciliado na Rua José Marques da Rocha, 3384, Bairro: Buenos Aires, CEP:
64009-100, Nomeia e constitui como seus bastantes procuradores e advogados, Dr. Francisco
das Chagas de Sousa Silva OAB/PI 14.943, Bel. Francisco Eduardo Maia, ambos com
escritorio profissional situado na Rua Governador Tibério, 329, Bairro: Cabral, CEP: 64000-924,
onde recebem as intimagdes de praxe, nos termos do artigo 105, do Cddigo de Processo
Civil/2015, outorgando-lhe os poderes contidos na clausula ad judicia para o foro em geral,
podendo agir junto ao INSS, repartigbes publicas Federais (Caixa Econémica Federal, Banco
do Brasil), Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como os
especiais para confessar, transigir, desistir, receber e dar quitagao, firmar compromissos,
prestar declaragéo de pobreza na forma do_artigo primeiro da Lei n° 7.115/83, cabendo apenas
ao Dr. Francisco das Chagas de Sousa Silva substabelecer esta em quem Ihe convier.

Teresina (Pl), 23 de Janeiro de 2018.

= . ) .
—\:—é}%‘//?@(/ e TP /ﬁ%é.%o
Emerson Lucas Lima Pereira

Rua Gov. Tibério Nunes, 329 - Bairro: Cabral, CEP.: 64,000-924- Teresina -PI
TEL: (86) 98194-4262/99519-4297
E-mail.; fcoadv2016@gmail.com
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4 §_SEU CODIGO !
e errobras - iy ¥
Distribuicdo Piauf 2ste NUMERO y

COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUT
Av. Maranha.. 759 - Centro/Sul - Teresina =P} MedaNotaFiscal 012526278

CNP}: 06840, "48/0001-89 | insc. Estaduak 19.301.383-5
Nota Fiscal /{ nta de Energia Elétrica—Série 5-1 ATarifa Social de Energia Elétrica—TSEE Fof erisda
Regime especial de impressio autorizada pela SEFAZ 06/98 pela Lei n° 10,438 de 26.de abril de 2002,

CONTA MES VENCIMEN ONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR

MARINI.DE RODRIGUES DE LIMA
R. JOSE MARQUES DA ROCHA 3447 3384 MEMORARE
CPF: (3081488777349 .
CEP: ¢4.009-100 - TERESINA

DALEITURA

DATAS DA LEITURA

B/ 20

18/09/2018 ,

17/10/2018 |
18/10/2018

28 ‘
:
SETIF(go consprg 70 A R$

51 A &%
CONTR. ILUMINACAO PUB
DIFERENCA DE TARIFA
SUBVENCAO BAIXA RENDA . .
DESC.5/MULTA PARCELAM.ESPECTAL
DESC.S/JUROS PARCELAM, ESPECI/.L
DESC.S/COR.MON.PARCELAM. ESPECT
CANC.DESC. 3/JUR.PARCELAM, ESPLC
CANC.DESC. S/COR.MON. PARCELAM £
TARIFA €3 TRIEITR: | CANC.DESC.S/MUL . PARCELAM. ESP:C
B4 98- 0,579 | CORRECAO MONETARIA IG ©9/13-08
4 0 -2,7955% | MULTA POR ATRASO 09/18-00 s
01 & 4l - 3,553530 | PARCELAMENTO DE DEBITOS 11/60 s
: R JUROS DE MORA DE IMPO 09/18-00 i

MENSAGENS IMPORTANTES/ REAVISO DE VENCIMEN

Base de Calculo:
Aﬂquom ICMS:
Valor do ICMS:
‘Vatordo PiS:
Valordo COFINS:

3,24 6,48 12,95
S

[DEPARTANENTO DE SINISTROS
DPVAT
TEUDC NAO VERIFICADO|

| i Eletrobras

Distribuicgo Piauf

102 JaN, 2019

|| TE SEGURADORA S.A.

COMPANHIA ENERGETICA DO PLAUT
B hao 759~ Ci Teresina~Fl
CNP.:1.840.748/0001-89 | Insc. Estadual: 19.301.383-5

oL 0 373500 L7000

AT i

LEIT! :A: 5514 . NORMAL TOTAL: - 137,35 CARGA: @31
DT.VENC.: 26/10/2018 IRREG.: ©@@ COLETOR: 1881

it
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Segura ‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001401/19

Vitima: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA Data do acidente: 22/09/2018
T : EMERSON LUCAS LIMA
CPF: 030.377.883-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES )7 ?q,w SS @

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragéo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA : 030.377.883-05

Autorizacdo de pagamento .
Comprovante de residéncia

—_—

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente € 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacédo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 839.502.303-00 CPF: 066.768.113-24
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

e -

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003806/2018-55

595v.1.0
.-,"; “‘\E '_‘f".'\: e,
\T

Y .2?\

,ﬁ\l

» "f.t".re‘.—.a “ -
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITResp. pelo Registro: F?aM@g&ﬁstma Cordeiro

Data/Hora: 31/10/2018 - 15:44

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Liq ‘5-“;@?, .; Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 22/09/2018 - 23:20
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PRIMAVERA
Enderego

AV. MARECHAL CASTELO BRANCO, N

Complemento Ponto de Referéncia

PONTE DA PRIMAVERA

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA (28 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3205306 SSP PI

Mé&e: MARINILDE RODRIGUES DE LIMA

Endereco: RUA JOSE MARQUES DA ROCHA, N° 3384

Bairro: BUENOS AIRES

Cidade: TERESINA

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
F

i RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADO COMO PASSAGEIRO DE UM VEICULO I/CHEVROLET

AGILE LTZ, COR PRATA, PLACA NIS-2268-PI, DE PROPRIEDADE DE HELIO LIMA DE ANDRADE E CONDUZIDO POR

RAIMUNDO CESAR MARQUES DE ARAUJO, QUANDO SE ENVOLVEU NUMA COLISAO COM UM AUTOMOVEL FIAT UNO QUE

INVADIU A PREFERENCIAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AO HUT (PRONTUARIO 48
HOUVE PERICIA NO LOCAL. INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

9225); QUE,

0 T
{I’ Q- 7 (/MQ& f@} - \Xé ot ) LEED  [ITOr %ML
F‘rané}g%g\/!_cf%gﬁ(fordeiro - Mat. 1945629 EMERSO(N LUCAS LIMA PEREIRA (28 ANQOS) - N%te
AGENTE DE POLICIA Responséavel pela Informagéo

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

DPVAT

| [CONTEUDQ NAO VERIFICADO

| .
] 02 JAN. 2018

Delegado de Policia ’GENTE SEGURADQORA S.A.
| Rua Coelho de Resende465 Loja C
' Centro - Norte CEP: 64.002470 !

Boletim de Ocorréncia emitido em: 31/10/2018 15:44 - SisBO@2011-2018 AT/

Pagina 1/1



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu_gp/ Z\Mf) g{ A}'\’/‘/mﬁé

RG n°_| —Z [29 2( data e expedigéo_@/_}_@_ﬁ
Orgdo SSF , portador do CPF npe LLPS‘ ‘79-9- 012 g.f com
domicilio na cidade de i ﬁig&, no— » No Estado de

A.QM_A, . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Au: Ena. A pwl\ rj k/g(bnjga_ ne_3 ';i O
r'ompleme , declaro, sob ;s penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima C‘ﬁmuson bucirn Wwiomeo ?Lu.uu,\ cujo 0 condutor  era
Rodvwindo Guar Mgt He Anouyo

Veiculo: Q/Q{
Modelo: @Jmo% v A‘ Qﬂﬂ
Ano: O ]

aca: ‘J' bg
L A s s

Data do Acidente: 2.2~ 08 - 2 0l8 /
Local e Data: Au Mm“ﬂ /é:\?f Blm"lf—/)
ulwft% D FHOS 1%

_Z/P/ Ve a_ 4/4/ / e
/ss,ﬁaw,ga A ,ant;’” e DEPARTAMENTUDES!H!ST‘ROS'

f
!
i
/ 02 JAN, 2019

Assinatura do Condutor Caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante d¢ 9#1’?&509 GURADORA SA.
i Rua Coelho de Resende 465 Lojac

CE‘HH’O Norte CEP: 64, 002470

IOTAS 0,
RESINACARTORIO 3 OFICIO DE N 4 2
TTUAR ANAAAG S DenTRO CEP. s:umeoo“ e 0/,’ Qﬁ?&
RUALIZANDRO NOGUEIRA, 1223 .
-4

ento@cartoriotsampaio, com br
Fone: ((xo85) 3221-7880 » E-mail: atendimento@c: =

[]Tabelia




CAIA

E

i,
= G ';s-a;aﬁz'v~'§‘-"‘
o

603689 0010 68795 8470
6036‘

IERSON LUCAS | PEREIRA
E@:E Vestts 10/24
{99 013 00070716-3 -

mastercard

| DEPARTANENTD DE SIMISTROS
DPvAT

‘ CONTEUDO NAD VEF‘!FICADO
02 AN, 2019
i GENTE SEGURADORA SA.|

Rua Coelho 3e Resende,465 Loja [
Centro - Norte CEP: 64.002470
—— T 040024



Seguradora

iDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminntracers do Segurs DBVAT J

(= ) )
£scolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

{ 2

QQ do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: Nome completo da vitima:

030.341.38>-05 Gereson 1y laime ?i,\-uu..b\.
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA. DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
i \ ¢ hCF'F - " o =
focedn lodroen Yodiuus 020 311.3%%-05

RET Jwe Moggss do focho- S |
CEF:

@ R wiree ﬁ?ﬁi\m |

Noime complem

(T gaMra594

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no ende rez;o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ qanoA MENSAL |
g m‘ RECUSO INFORMAR [T] ATE R$1.000,00 [[] Rs$3.001,00 ATE R$5.000,0¢ |'_"} RS$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenDa ] R$1.001,00 ATE R¢ 2.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
g DADQS BANCARIOS DO B NEFECYARIO DA INDENIZACAOC - ASSINALE { 'MA GP AQ DE CONTA
Q
g a CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os hancas)
[ Bradesca (237) [ ttaui (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil (001) [&Caixa Econdmica Fedeial (104)

AGENCIA: CDN;rA: [ "[O‘-‘[ 5 %) ] ' AGENCIA: D D comA: ( ]O

{Informar o digito se existir) (informar o digna se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a SLEUHdDFQ Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a (e eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 13 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido. T (-

,_J

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUBD DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAL

Declaro, sob as penas da lei, que estouimpossibilitado <  apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IM1.) nara os fins de requerim
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assmalar uma das opgdes):

[] NS0 ha IML que atenda a regido do acidente ou 3a minha residéncia; ou

[] o 1ML que atende a regizo do acidente ou da mi iha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

-&O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) di t iQEEGURADORp SA

Peloy miotivo assinalado, solicito o prosseguimento da analiee do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invaiidez permanente, co @‘ tﬁgmgc@ﬁse@da 465
resentads, ronomando desde ja, em me submeter a avaliacdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quan ?g ¢a0 das lesd: p: 64 002470

5 decorrentes de acidente de transito, confors 2 Lei 6. 194/74, art, 39, §19, e(‘Earando que esta autorizagdo nao sagmﬂca prévia { Oﬁﬂ@lcﬁ ?E
o médica ou rendincia ao direito de contesta-la, cas 1 discorde do seu u contetdo.

= 5 ' ; e =
DECLARACAGC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteiro [ ] Casado (noCivil) [ Divorciado [] Separado Judicialmente [] vidve ' Data do 6bito da vitima:
Grau de Pa}éﬁteéfa Enrﬁ a v;tlma Vitima delxou compz nexrc(a)imglm D Nio | Seavitima deixou comp';};a‘éirl’b(a], informar o nome completa:
 Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, i+ formar quantos: Vitima deixou 'sim Nie | Vitima deixou Sim N3o
D [:l | Vives: " Falecidos: | nascituro (vai nascer)? - D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de qm= a S«:guradora Lider pagard, caso > devi la, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefluanos que se apresentarem e provarem
cndigdn, estando ciente, ainda, de que qualquer or issdo ou declaragdo ndo verdadeira paderd gerar a obrigaciio de ressarcir o valor recebido, além da
nsabilidade criminal por infragZe de artigs 293 do Cadigo Penal. "

== - { E: : TESTEMUNHAS
Local e Data, LAY - ?Udi.l-k 920 (- lg | 12 | Nome:
Nome: | CPF:
CPF: i
Assinatura
|
(*) Assinatura. de ¢ Jem assina A ROGO |92 | Ne me:
& ) s | CPF: « 4
Assinatura da vitima/ enefu:la- larante] ‘1 2
LL(;,ULC{ C/g{, wwa{ Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) A: smamlra do Procurador (se houver)
-

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometend. :-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODQOS.

lojaC



I
| e = 5 | SAMU
[ &' Estado do Piaui i i 2 REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR m
'[ w2, Prefeitura Municipal de Te!fes,l!'l_?- Sar\ngo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU 192
oo En Ned @j
R S 1
g'g . L= ¥
| = - |
T2 egada ao 2° hospital J Wi
(=N & e L,
) |1
o Enderei;o J
P e
= § Balirro B § Codigo IBGE J
g : sk il Jf 8
=8 IEPanto de referéncia ! l
fl 9 .
Nome C 1 Masculing
2- Feminine -
-, F W 20
- < a Ignorado
=4 T A ey AAﬁQ
§ 2l j'dada 2 Més Se idade ignorada, 1 [17]ndicios de Ingestdo de bebida alcodlica?
| 9- !gnorado preencha com 999J 1- Sim 2- Néo 9- Ignorado
N 1 'I'ipo de ocorréncia Y‘\B{ 15
a G 01 ¢ Acidente de transpnrt 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
i «ﬁ - Agressdo fisica-espancamenta 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica R
2 g | | 03 -Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
g
= S| | 04 - Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiqu;atrlca 1 10 - Choque elétrico 15 - Exames.complementares |
Se Vitima H ) 20]Meio de locomogao [21[Outra parte envolvida ‘,{ E;g;&;:::;ntos o
28 1 - Pedestre -Ape 5 - Onibus/Micro® 1 - Automével 5 - Objeto fixo = [_]capacete [ ] A,,bag
@ @ 2 - Condator 2 -Automével 6 - Outro 2 - Motocicleta 6 - Animal Ginto d
s 3 - Passageiro || 3 -Motocicleta 9 - Ignorado 3 - Onibus/Micro-anibus 7 - Outra into de seguranca
Ik 9 - Ignorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - lgnorado Assento para crianca J
|
r Glasgow = ; RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Smals Vi
. 6-Obedece a comandos Pu!so
ABERTURA OCULAR/ 5- Orientada 5-Localiza dor
4- Espontanea I 4-Confusa 4-Movimentao de retirada
3-Avoz s 3-Palavras inapropriadas 3-Flexdo anormal
8 2. A dor 2-Palavras incompreensivels  2.Exjensio anormal
@ [\ 1-Nenhuma ! 1-Nenhuma 1-Nenhum
- 1 s
E 28| Pupilas
5 = 1. fguais 2. Duslguals ESCALADEDORDEOA 10
27]Puiso  Radial] | centrall | [f 1 e T Yownn 1 ntensa ™ 7
| 1-Cheio 2-Fino 3 - Ausente |Sem Dor J
Sangramento ! 30| Fratura 1-Sim Exposta Fechada 2-Ndo - e
1-Sim  2- Nao J 50 [ N NTO DE SIN‘;‘ ROS
@ Procedimentos realizadgs (1 - Sim 2 - Ndo) [] Glicemia BEVAT
9 NTEUDC NAQ VERIFIEPDO]
& [ JAspiragao Prancha fongalcurta [ ] tmobilizagao de extremidades [ ] Acesso Venoso CONTEUDQ NA '
5 Oxlgénin rar cervical :[ Reanimag&o cardiopulmonar D Medicamentos a) ;
< ratwos [] Assistdncia obstétrica b) e 07 JAN. 208 ‘
[
! e . 3
» é . Hospital de Destino W , ool &EpRemavide S,f-“.;:
= !
g2 Condigdes de entrada [] [34] Obito 1-8im 2-N3o Rua Coelho de Resende 465 foja C :
o 1-Melhorado  2- PIOTaNdD 3Inalterado J [JAntes do socorro[_]Antes do transporte[ | Duranteos franspdotde CEP: 6‘j[24?ﬂ
Bl= = T [ = — I =
?5_ & Ci T T 7 2 |4 | ]
. = |
A = T i @1V A U o > i
g === X = o SNy P}
|3 [RVLOUWAR TOh~ a0 1, eioAivrg (= o vl o S=A
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Glaucu Socorristas R ﬁ — O
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\ ouv *“m‘w‘:}*‘gb R0 UMA VEL
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT iy
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445 % n%‘w
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNBJ: 05.522,817/0022-02 : Bow o m

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

Nome: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA Prontuario: 489225
Mie: MARINILDE ECORIGUES DE LIMA Pai: JOARO PEREIRA DA SILVA
End.Resid.: ®0z PROTESSCR SELESTING FILEO, 3430 - BUENOS AIRES — TERESINA - PI - CEF: 64000-010
Nascimento: Idade: Z28almZid Sexo: Masculinoe Fone: 86-95456-5426
Responsavel: O MESMO CNS:
Profissdo: SECURENGA CPE: * BGi -
G. Instrugfio: Wic informado E.Civil: Comcubinateo
End.Local.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 685632 |(Data: 22/09/2018 23:57:52 Conduglo ! ausiitiNcIa DO SAMU
Motivo da Procura: acIpewTE DE TRANSITO VITIMA OCUPANTE AUTOMGVEL |Convénio:s Us
acid.Trab. : Nin ] Trajeto?: Nio |TiEico: N&o | CID Secundario: vd3g

DADOS CLINICOS:
Dcigads cubmg & ek «Gdi'iwfo&x}lm Ceppxcenfer\, NSO pirditt caasieiia .
- wrn udig @oewsa
B duedle \aomme
(- BNE L’-'Jﬂ"t“-‘m vonks ookl e,
&-ﬁﬁ@$mam¢i%@ﬁmh.omMﬂm

LA
b- km}(i;“ﬂ; ‘il'-t:.\, curm L\ﬁinﬁf"&b”l ceg mkﬂﬂi'bifio TR
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Assinatura Paciente ou Responsiavel
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GENTE SEGURADORAS.A.}
Rua Coelhio de Resende 465 Loja C F
Centro - Norte CEP: 64.002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1870 Redengdo - Fene: B6 3218 3445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 23/0§6/2

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

{PATRICTA MESQUL

Nome: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA Prontudrio: 489225
Mie: MARINILDE RODRIGUES DE LIMA ,_!E:"_ JOAD PEREIRR DA SILVA

End.Resid.: RUA FROFESSOR SELESTING FILHO, 3430 - BUENOS AIRES - TERESINA - PI - CEP: 84000-010
Nascimento: 30/07/1380 Idade: Z28alm24d Sexo: Masculino Fone: B6-59456-5426"
Responsavel: O MESMO CNS:

Profissdo: SEGURZNCA Documento:

G, Instrugdo: Nic informads E.Civil: Comcubinato

End.Local.: - - =

DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédige: 85632 |Data: 22/09/2018 23:57:52 Clas. Cor: Indefinido
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MOTIVO DA SOLCITACAO:

DADOS DO PARECER: Data/Hora: /7

NTO DE SINISTRG| C)u
PVAT Carimbo/Assinapura Frof. Parecer

DEPARTANENTO DE SV el . I\/
)

I[CONTEUDO NAD UERPFJ‘CAGO] '

07 JAN, 2619

{_SENTE SEGURADORA S.A.
12 Coelho de Resende 465 LojaC
'-1rol_iic-rE CEP: 64.002470 ;




AT

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA ) oy

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 321B 5445 i
TERESTNA-PI CEP: 64017-770 CHBJ: 05.532.917/0022-02 PRESCRICAO MEDICA No.: 15224 - Em: (26/09/2018)
Internagao: Prontuario: |Paciente: Clinica: Enfermaria: Leito: Médico Assistente: _
223444 484225 EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA [t o ?IWOU i ‘%.w_m m“\aﬂ.nlﬁ ) 8 FLRRELEA HETO _
Alekgias: Diagnostico/Comorbidades:

Hora:

W

N otz )

MVa

1

Seq. : Descrigio-Apresentacgdo/0 Dose:| Unid.: Via: |Int.: |[Recons:|Dil.Vol.: Horarios: RELATORIC DE ENFERMAGEM:
—
ORAL Tipo LIVRE, n\\ b, i g _
Dieta ‘ 040! Poeiente adimr r
e | agssasw s il el %%6@#0?5 te do JMK@
A
: h (\ﬂ\ .ﬁ%% .,QQ-
1 2h
2 | ZIOKIGNS 203/ 2O P/ROR: B poofmeatz | BV \RATL | W T ae r%go CGSDQ\&S
3 | prPIRONA SODICA 500MG/ML, TINJ. ZML. 1,00 |Ampola EV 6/60 ? I M..ﬂ.\\l
_ i =\ "WP Q\r&ﬁw@,&@ %Q\ZGO
4 | RANITIDINA 25MG/ML, INJ. C/2ML. 50,00 |mg EV 12/12h Q.C n‘\%.
_ A7, | Neon it Dr tno—
; o N EEEE a8 o
|89+ w7 & T T FIn, £ s < 2 e SNenion o o=
COTRADOS GERALS P \\ m m m = m |
5 [l 2 |9%% b Horurnﬁo\v *
8512 T |= 2 a :
o> Q - o & m it 4 3t
22lF E |3E8 3 i
Golo . W8S s TN = O R
& B o (227 : ;/mgﬁfaﬂ
o = = e E /Wﬂan! — Wv
= 03 s 5 Cd e Ry,
& Q o 9 —~




:E'

b

FMS

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Fundacdo Municipal de Salde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
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FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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Nome: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA |dade: 28 anos
Convénio: PARTICULAR Sexo: MASC
Solicitante:  Dr. LEANDRO PONCE LEAL Data: 17/10/2018 14:53:00
Cadigo: 185597.02 RG 3205306 SSP/PI

RADIOGRAFIA DO COTOVELO DIREITO

RELATORIO

O exame radiolégico do cotovelo direito, realizado em incidéncia antero-posterior e
perfil demonstrou:

e Fratura cominutiva fixada por placa e parafusos metalicos em tergo distal da
diafise do Umero. '

« Superficies e espagos articulares integros.
e Partes moles sem alteragoes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Fratura cominutiva fixada por placa e parafusos metalicos em tergo distal da

diafise do umero.

Dra. SILVIA AMELIA PRADO B.\M.CAMPOS
CRM 3836
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Nome: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA |dade: 28 anos
Convénio: PARTICULAR Sexo: MASC
Solicitante: ~ Dr. LEANDRO PONCE LEAL Data: 17/10/2018 14:53:00
Cadigo: 185597.02 RG 3205306 SSP/PI

RADIOGRAFIA DO BRACO DIREITO

RELATORIO
O exame radiologico do brago direito, realizado em incidéncias antero-posterior em
rotagéo externa e interna demonstrou:
e Fratura cominutiva fixada por placa e parafusos metalicos em tergo distal da
diafise do umero.
¢ Superficies e espacos articulares integros.
e Partes moles sem alteragoes.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura cominutiva fixada por placa e parafusos metalicos em tergo distal da
diafise do umero.

Dra. SILVIA AMELIA DO B:M.CAMPOS
CRM 3836



Carimbo do estabelecimento Sclicitante

o Governo do Estado do Piaui 07.444.159/0002-25
Eiﬁﬁ%ﬁ, e RIS oy HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
. & i Policia Militar do Piaul COLICIA MILITAR DO PIAUL
| | Hospital Dirceu Arcoverde - HPM AV. HIGINO CUNHA, 1402 ILHOTAS

CEP 64.044-220 - (86) 3216-1528

REQUISICAC DE EXAMES

Paciente: ERMERSON LUCAS LIMA PEREIRA ISexo: Masculino ]Convémo:

Nascimento: 30/07/1990 Idade: igMAnog. RG: 3205306 |ch: 1 CNS: 704700731531435
Nome da Mde: MARINILDA RODRIGUE&&B;;;;’IA Fone: 994875382

Endereco: Rua/AV. JOSE MARQUES DA ROCHA ’N" 3384 Bairro: MEMORARE

Complemento: CEP: 64009100 lMunicipio TERESINA | UF: PL CID 10

Dados Clinicos:
FRATURA DA DIAFISE DC UMERO DIREITO.
CIRURGIA EM 28/09/2018; RAFI COM PLACA E PARAFUSOS.
NECESSITA DE FISIOTERAPIA PARA ANALGESIA E GANHO DE MOVIMENTOS.

Exames Solicitados: (No maximo trés) Carimbao/Ass. do Prof. de Saude

RX DO BRAGO DIR AP/P

Data: 13/11/2018

Dados da Marcagéo

Local de Atendimento: .
Endereco (Logradouro, Namero/lote): e,
V&g i
Data e Hora do Atendimento NO da Marcacdo Carim?o{ksg ’i’l.‘ S»:_:,pela Marcagéo
13/11/2018 gst Mare e, Stavy
Este ereme epEgo pefrgls, 3 proif:\idé cobranga de

qualquer taxa. |

Coordenacio de Gestdc doMsUS g?,;a

R. Gov. Artur de Vasconcelos, 730 - Cenero/sul
Fone.: (86) 3222-0797

Assinatura do Paciente / Responsavel




omprovante de Agendamento

T COMPROVANTE DE MARCACAO DE CONSULTASIEXAMES

iGtrl: h092983F-56c56773-91851185-00416630
iCadastro:
ingenda: 13231
iUsuario: ERMERSON LUCA
iCartao SUS: 704700731531
{Local de Atendimento: UNIDA

{Endereco: AV DUQUE DE CAXIAS | 2661
iFones: (86)3221-0827

iProfissional: SEM PROFISSIONAL DEFINIDO
{CBO: TECNICO EM RADIOLOGIA E IMAGENOLOGIA

Emissao: 22/01
Autorizacao:

ol

Bairro: PRIMAVERA

Procedimento(S): | emmmmammammne
50204(!400'51 RADIOGRAFIA DE BRACC Qtde: 1

e o

Assinatura/Carmbapisbpansavel pelo Agendamento

https://gestorsaude.teresina.pi.gov.br/

Telefone: (26)2903-7816 Municipio: TERESINA




