BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000116011-8

Nr. da Autenticacdo A7FB217513E08CCF



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180511345
Vitima: EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora de Nazaré
Data do acidente: 03/07/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA NA DIAFISE DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180511345

Vitima: EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora de Nazaré
Data do acidente: 03/07/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

08/11/2018
0

Nao

FRATURA NA DIAFISE DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD

Grupo: EQ3

Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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HOSPITAL REGIC ~L DE CAMk.. MATOR Ficha de Ate~~imento (Emérgencla)

CONTORNGD, _ Atendimnento: 17860 Registra: 74330
SAC LULZ, CAMPO MATOR/PT - 64280-000 bata: 03/07/26T8 Mora: 10:19:00
| CHPF}: DBESSISGA000642 Funcionario: SOCORRO Tipo: CONSULTA
{B6] 3252-4546 - (86} 3252-1372 Sexo: MASCULING
Senha 36
SUS
EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA CPE: - RG: 2443052 - 5US: 160877016870008
Masc.: 12/10/1963 Idade: 54 ANQS,8 MESES,22 DIAS Profissdo: Chvil: CASADGO(A} CEP:54288-000
End.:LOCALIDADE PASSA BEM, Q- Bairro: ZOMA RURAL Cidade: MOSSA SENHDORA DE
Cor: PARDA Telefone: (B6) 9811-53501 Mae: MARIA DE LOURDES FORTES E‘ai: LUIS FORTES PEREIRA
Clinica; CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTANEA atendimento de HRGENCIA
Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICA G DE RISCO
03GL060061 ATEMDIMENTO DE URGENCIA EM ATEMCAD ESPECIALIZADA
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e . AOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR - NF Al
Atendimento 114142 . CONTORNG. 1026

Data: 03107/2018 CAMPG MAIORPL ARTONIA

Hor: BOLETIM DE ADMISSAQ

74330 - EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA

CASADO(A) - Sexo: MASCULING - 12/10/1963 - 54 ANOS,8 MESES, 22 DIAS
Clinica: CIRURGIA GERAl.  Enfermaria: CC04- CLINIGA CIRURGICA - Leito: CC0406  Convénio: SUS _

Escolardade: Wadicn: 1872 - FRANCISCO AGAMENCN DE SDUSA SOARES
CPF: RG: 2443052 CiN: - StS Prenatal:

Endereco’ LOCALIDADE PASSA BEM, N° [ - CEP: 64253-000 Baima: ZO0NA RURAL
Cidade: 2206755 NOSSA SENHORA DE Profizsda; Telefone: { 3 -
FPai: LUIZ FORTES PEREIRA { hae: MARIA DE LOURDES FORTES
T : LT
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__ " HOSPITAL REGIONAL DE CAMrO MAIOR ;
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(86) 3252-4545

311142 EVERARDD FDRTES DE OLIVEIRA
Jata: 03072018 Leito:CCO406

RESUMO CLINICO
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HOSPHITAL REGIONAL DE CAMPO RAIOR
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Data impresso 007/ 2058
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR
GNP 06553564000642 ‘ [

CAMPO MAIORP| - Ly
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Fage 1 of 1
011142 - EVERARDOQ FORTES DE OLIVEIRA Cata impresso: 05072018
Data da internacaq: 03072015 - 11:14:00 Sexo: M Idade: 55 ANDS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: COO404
Profissional Assinatura
064, 2018
71 CIENTE BEGUE NO 2 ir: CHISTIANE
mﬂi_. ELIMINAGOES m_m_owom_nmm ﬂmmmmz._.mm zoxeﬁ_m SONO E REPOUSO ﬁmmmmmﬁ}uo CUEXAS Um _”E,ﬂ:mm.___. DOR NG LOCAL DA {oistage degs, 3 Vo
RATURA AGLARDA SENHA SER LIBERADA, .mg%
CORCAPs 9B 20T

.ﬂ_.__

= . -l
wv C g x.._am1. J.___ ...._r,.. «._._...m...._.uu.m.n__\..._..._..ﬁ

.1.;1 .\.M‘w...m..v.q_r

Sigefi - Sistemg Hara Gevign Rospiaar JPE Bolipdes am infarmalica (85] 5544-5764



HOSPITAL REGICNAL DE CAMPO MAICR \mpresso: 05/07/2018 - 10:55:42

CONTORNG, 1026 - SAQ LUIZ ! _um_.m,“ 141
£4280-000; CARPE-MAIOR/PL R e - :
CNP): 05553564000642

TELEFOME: {36} 3252-4546

PACIEMTE: 1011142-EVERARDO FORTES DE CLIVEIRA 1DADE: 55 Anos SUS
ENFERMARIA: CCO4-CLINICA CIRURGICA - LE[TC:CC0404 ADMISSAD; 03/07/2018 CIAS INTERMADD: 2

PRESCRICAO MEDICA

05/07/2018 - 10:52:53 -

CHETA LIVRE

SORG FISIGLOGICO %0 500 ML 1.Daws INTRAVEMNDISA {1V} 12/12H 14 GOTASMIN

DAPIRONA SO0 MG/MLSOL. INE C7 2 ML LOGAME INTRAYENGSA V) 9BJ06H. —— ¥ (ASSOCIARAD S/
=1

HEFARINA SOCHCA SUB-CUAANEA 5000010, 25ML 1O0AMP SUBCUTANEA [SC} }u@mx .

SOL. I, TAR

S5V E COGG

TAaLS |MEGUINORMALEDLAR

]

LA E
CPF; 213.038.643:34

1222 - CESAR BARRGS RABELD

JPG SOLUGOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH
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CondicBes |

nwinD de queda

| Tliente néo teve queda no Uitimo ana.
Cliente caiu durante o presents intenamento  ou
antecipavel.no ultimae ano.

teve queda fisiologica

~ehco sacUfd ario

Mao pnssui-‘ﬂia‘ néstico secundanio gue possa contribuir para uada,

Se existir maie de que um diagnostico madeo ou de enfermagem kdeniificade
gue possa contrbuir para queda, ex: hipotensao, incontingncia unnaria, tontura
vertigens efg. .

T Yerania endovenusa ermn
__ perfusac

Tipo de marcha

A R

Nenhum dispositivo ou portcath sem infusac. ==
Dispositivos;ehdovenasos com ou sem infusao continua ou NAo.
Normal — andar de cabeca efeta bragos balangando livre ao
| passos largos sem hesttacso. =
["Marcha lentaffraca — passos curos
| mokbiliario pare apoio, esse apoio se dar de forma leve 5
sequro. - : : : .
Marcha altérada/ cambaleante — passos curios, vacilantes, cabeca abaixada,
olhar pro chéio devido a falta de ‘hrio & realmente s& apoia na equipe ou
makbifiario até que os dedos figuem blancos.

lado do corpg e |

& vaciantes, caso ele faga uso de algum
omente para s& sentic |

=ZatEdo mental

el

Orlentado — consciente de suas limitagdes.
—-Nao consciente de suas limitagbes.

z .. . ng deambulagac

o

| Deambuia sem uzlquer apoio. e
Auxiliar de tnarcha — se utiliza algum auxiliar de marcha como bengala
Apoiado na maobilia — se anda apoisdo na mobfia, ou em tude o que se

encontra 0. seu redor, medo ge cair-

W= N

e ot ; 5 C ‘_-" £ - S |
R s 2aGB0 de risco: et 2/"‘3)1 bt G oetlo
. - , G-24 pontos= Risco Baixo 2544 poritos= Risco Moderado = 45 pontos= Risco Alte :f {5’* d|
P o Af = s
¥ f B % 2 Estala de Morse —
. .. Avallagao | " Condigoes | x
: E _t >

Historion de queda

Diagrostich secundario

“Cliente n&c teve queda na UIimo ano
Chente caly durante o presents |
ipavel.no ultime ano.-

N&o ui-dia
Se existir maig de gue um diagnastico médico eu
gue possa sontribuir para queda, @ hipotensdo; |
vertigens efc. - .

ternamento ou teve queds fisiologica
nostico secundario que possa contribuir para queda. S
de enfermagem identificado.

Hcontingncia urindria_ tontura

pefusdc

Terapa endovenocsa erm

rtcath sem infus20.
gem infusdc cantinua ou nac.

Nerhurm dispositivo ou
Dispositivos endovencgos Com Ou

Tusn de marcha

Normal — andar de cabega ereta bragos balangando livre 20 lado do COTRO €.

passos largos gemn hesitagso.
Marcha lertaffraca ~ passos curos
mobiliario para spoio, esse apolo se dar de form
sequro. - : .
Marcha aterada/ cambaleante — passos cyrtos, vaciantes, cabega abaixada,
1 olhar pro chao, devido 8 falta de equilibric e reaimarte so apoia na equipe ou |
mobiiidrio até que os dados fiquem brances. ! '

& vacianies, caso ole faga uso de algurm
a ieve somente para &€ s&ntir

* zrade fmental

Bl ¢

Orentada - cemeciente de suas liitactes.
-Nag censciente de suas limitagbes.

K

-, na deambulagac

um auxilier de marcha come bengala
U em tudo o gue & encon

Dearibula sem qualguer apoio.
| Auiliar de marche - se utiliza al
Apoiado na mobilia — se anda apoiado na mobilia,
| ao seu redar, rhedo de cair.

oy —
tra |

i mseiCacAD de MSco
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HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR

COMTORME, 1.026 - 5A0 LUIZ . { ._Qh__
§4280-000, CAKPO MAIOR/RI— 77 e . )

CHEY: 0655256400064 2 -
TELEFONE: 126) 3252-4546

Impresso: O6/07/2018 - 10:37:36

Pag.: 1f1.

PACIEMTE: i011142-EVERARDO FORTES DE CLIVEIRA IDADE: 55 Anos

EMFERMARLA: CCM-CLINICA CIRURGICA - LELTOCCO404 ADMISSAO: 03/07/2014

5U3

DAS INTERMNADD: 3

PRESCRICAO MEDICA

G6/07 /2018 - 1{0:32:54 -

DiCTA LIVRE
I

th SORD FISIOLONE G0 0,9% 500 ML LO0ES5 INTRAVENOSRA |IV] 12/12d
HH/WV BIPIRONA GO0 MG AL SO, ML CF 2 0L 1,00ARP INTRAVENOSA (1] 065/ (5H
HEFARINA SODICA 5UB-CLATAMER 5.000LH/0, 2501 £ O0AMP SUBCLTANEA {5C) S

0L ML B
TRAMADOL, CLORIDRATD 50 ME/ML {TRAMAL] 1,00 0P ENTRAY ERICGA {1V] "% DR{UBH

" Tl..l...r =
CETOPROFEND 100MG/ML 1,0018MP INTRAVENDEA [R] Q W 12/17H

ﬂm.m\“fur 2
RANITIOINA, CLORIDRATO B0 MG/ 2 ML LODANP INTRAVEMOSA [V e, 1L

(4

LAATLUN N T G
TALA INGUINORMALECLAR,

4850 - ANDRE RODRIGUES DE OLIVEIRA CORTEZ

PG SOLUGEES EM {MFORMATICA - PGP S1GEH

14 GOTAS/BAIN

ASSOCIMR AD SN

THLLIIR ERA 1DIML SF £,9% .mhw_‘

CILLIR EBA 100RL 5F 0,9 56

DILLVIR EW AL



HOSPITAL RESIONAL DE CAMPO MAIOR

[ i
_“”Dzn_lﬂ”_mzﬂ.. N-—mn_ — — ._. ———— - - — e —— - - - - . e ———— e s = — . N —
$80 LUIZ - CARPO MAICR, P - §4280-000 bage 1of 1
NP BES525040)0642 Data Impresse:07/07/2018
Tel: [85) 3252-454E
ST s e
i 3 el T P S - e A S o
1011142 - EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA
Cata da internegio: D3/07/2018 - 11:14:00 Sexo: A ldade: 55 ANCS
Convenio: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL  Leito: CCO404 PROFISSIONAL ASSINATURA
97/07/2018
i3 TAMIRES KAREM MCLURA
MCNTE
1251 |[Pa: 130780, Temp.: 96, FC.o 0, FR.: 0, Glcemia: O S IMDNEEE PR
FIDELES
12:52 Fa: 100/70, Temp.: 36,4, FC.: 0, FR.: 0, Sllcemiaz SIMOINE DE PAIVA
FITIELES
1513 [ELIENTE 140 52 DIF POR FRATURA DE TIGIA E FIBLILA "E", EM AEPQUSD NG LETTO, CONSCIENTE, ORIENTADD, FASICO, ELIPNEICO, HIPUATIVD, NORMOTENSG, MARCHS VINICUS
INORMOTERMICD, NORMOCORADD, HIDRATADD, HIGIENIZADD, ACEITA A DIE VA V0 QFERECIDA, ELIMINACDES FISIOLOGICAS PRESENTES E NURMALS, SONO GONCALE BE SOUSA
SATISFATORID, SER QUEREAS NG MOMENTO E SEGLIE MEDICADD CONFURME PRESCRICAD,
.= [Pa: 130730, Temp.: 36,7, FC.: O, FR.- O, Glleemia. JANAINA GOMES 00
MASCIMENTD

sigef - Sltema pare Gestau Hospitolar JPG Solighes e infomiatica {54) Goad-Er64



HOSPITAL REGIOMAL BE CANPO MAIGR

CONTORMO, 250 Y
SADLUIZ CAMSD MAIDR/PI - G4280-000

ENRI: BEER33E4000647

Tel.: [8L) 3262-5545

1011142 - EVERARDO FORTES DE (HIVEIRA

Data da internagio: 03,/07/2015 - 11:14:00 Sexp: A

ldade: 55 ANOS

Canvenig: SUS
Clinica: CIRURGIA GERAL Leito: CCO404
a8/07/2018

+ Pepelpl
Dat: impresso:J&/07 /2018

PROFISSIONAL ASEINATURA

35

[

SEGUE POR FRATURA DE TIELA E FIBULA , COM SOLICITACAC DE PARECER DO CARDICLOGISTA, REGULADO, CONSCIEMTE, GRIENTADO, FASICO, EUPREICO,
HNORMOCORALKD, HIDRATADD, 53M0 SATISEATORIO, ACEITA A DIETA, ELIMINACOES REGULARES,

FRAMCESCD ALEXANDRD - )
DE CARVALI IO IBIARINA oo ey G, R

RCREEy v

11:55

WVERIFICADT SINAIS VITARS: Fa: 100/60, Temp.: 36, FC.. 0, FR.: 0, Glicemia: &

1E:15

IVERFFICA DO SIMA1S VITAIS: Pac 130/80, Tomng_: 26,3, FC.: O, FR.: D, Gheemla: O

T by
\ PR b

Siggezh ko pero Gerto Rosgihker

JPG Selupfies er Informdtiza (85) 99445764
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GOVERKDO B EXTADD
BOLETIM DE CIRURGIA
clivich: - :?f_-'ﬁ'-""-ﬂ ENFERMARIA/LEITO: PRONTUARIO: _ _
MOME: ‘=t v icr __ooui S DATA DE NASCIMENTO: _ _/_

NEAENOSTICO PRE-OPERATORIO: ﬁhm* S %ﬁ”u »

ComoeOES CLINICAS PRE-CIRURGIA: . . .

g _s" . ot "s'” I:K: o
CIRURGIA: *‘k& ey T N°SALA:
e
!

SIRURGIAD: Al Cathn e CRM-PL___ _
' v o R T
AUXILIARES: 1° o2 _— -
INSTRUMENTADOR (A): B Ao _ CIRCULANTE: o, boafilni )

i / -l BPE2A0 ot oaT
TECHICA E TATICA CIRURGICA: L, ¥ e, oMls ol e g ey
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LOMPLICACOES TRANSGPERATORIAS:

I . .
DlafNOSTICO POS-OPERATORIO:

oERA IMPORTANTE DE SANGUE DURAKTE A CIRURGIA: ( ) SIM ( ) NAQ ESTIMADA: L.
PECA PARA HISTOPATOLOGICO: { )SIM () NAO QUAL? '

| [ h 4. ™, z-.
R b e " .
Barss /S f & HORA:___ .
Geprrataria Estadual de Sadde Fore: |BE) 32E2- 572 « Fox. [66] 3Z5r-4nAC
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L

| sAiDA

ALERGIA A

ESCALA DA EBCORE DA DOR

HORARIOS
SAMDA

a0

EXAME FISICO

3o

|

1

ADMISSAD |
!

[HDRARIO DE ADMIZSAD Ma 5 RL.FA;

ADMISSAD

|

.

2

1

fMDICE DE ALDRETE-KROULINS

MGDIFICADO_
COMSCEMCIA

FCPLULSD
TEMPERATURA,

SINAIS VITAIS
CXIMETRIA

Completamants scordado
BIG~ rromacitda me o abaeanado,

Draspera ao chamado

DiaTA:

| CIRURGIA REALIZADA:
| TIPD DE AMESTESIA:

| FALIENMTE:

L

¢
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HOSPITAL REGIOMAL DE CARMPD MAIDR =
n Fal
| PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA Piaui
GHECK LIST - PRE-OPERATORIO GOVERND B ESTADE
| e P I T 4 . .
NOME: | | soscbele Fatid o Lliva v ONi___/ !

DA CLINICA: £ 405107 ety
PARA CENTRO CIRURGICO

I Conferir a identificagao do paciente.

El Conferir o tipo de cirurgia agendada.

Il Verificar a reserva de sangue na agéncia transfusiona.

[l Confirmar a reserva ¢e vaga na UTL, se necessario.

Ef Verificar se o paciente tomou banho € esvaziou a bexiga.

['Ei"/. Conferir se o pacienie tem alguma alergia medican’;entﬁsa.

Conferir retirada de adornos, esmalte e protese {dentadura, et}
Preparar o paciente com gorro, propes, camisola e lengaol.

E;]'f Retirar pecas intimas.

C Colocar absorvente em paciente cam sangramento transvaginal.

Elff Varificar acesso vennso periférico calibroso com jeleo n® 20 ou menor gue 20

Elf Verificar instalacao de hidratagao venosa cam sora fisiologico a 0,9%.

E,".] Verificar sinais vitais e registrar no prontudrio.

[ Avatiar estado geral do paciente.

IIJ"'r Fazer o registro de enfermagem no prontuario,

E.'_'j"’ Confirmar com o centro cirargico se o paciente pode ser encaminhado.

L_II. Conferir o prontudric e exames que deverdo ser enviadas com o paciente.

B Encaminhar o paciente ao centro cirlrgico acompanhado do téenico de enfermagem, 30 minutos
antes do horario agendado para o procedimento.

Data; 49 de _ CF de LS

. i
I . a ¥ ; -, : .I llr
Enfarmeiro responsével: ‘im

mhFalmun' e Sande Fiun: [Fa) 32620 1272 = Mag, (i 2554
\owerlul Sy vacal do Sampa Masor CER: H 2R - I:an‘pn Maker - Pl
Mo, i Corlorna S Bar S Lo CHP: DG.563. 5400 -4
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FITAL REGIGMAL DE CAMPO MAIOR

r

ul

GOVERKCG D ESTALG
PROTOCOLC CIRURGIA SEGURA
| CHECK LIST - POS-OPERATORIO
-T_:.- - ] ™ .-\.f ’ . b _ -
NOME: " irpinbghde 'aTQg:_ti: e L.(f/i:..u..-:,ﬂ&zl & DM f !

DO: CENTRO CIRURGICO

DATA CF 4 ¢ 18 HORARIO:

PARA CLINICA Gt oo cszs
Yy

L

_f

|
N® ITENS A SEREM CHECADOS ANTES DE O PACIENTE RETORNAR A CLINICA

CHECAR

Conferr a identificacio do paciente (pulseira, nome completo & data de nascimento.

T —

el

Confirmar com o enfermsire (&) do sator qual serd o leito do paciente, informando as

sondicdes clinicas do mesmo, i
| —
Verificar se a prescrigio médica esté anexada an prontuario. =
Varificar se o formulario de antibidtico esta anexado ao prontuario (se for o caso}. {r
Varificar 56 0S BXames estac anexados ao prontuario. L
- o | Verificar se ha solicitagas de Raio-X no pos-oparatdrio e se houver encaminhar ¢ paciente an|
getor de radiclogia. =
l Verificar e anotar os SSVV no prontudrio (incluinde dor). e
' | Fazer registro de enfermagem no prontuario. { -

Solicitar o maqueire para o transporte do paciente e encaminhar a clinica ou setor de
radiqlogia (se necessario).

ENFERMAGEM E CARIMBO

SINATURA DO (A) ENFERMEIRC (A) E
ARIMBO

ASSINATURA DO (A) TECNICO {A) OU AUXILIAR DE

OBS: O paciente deve ser encaminhado a clinica e radiologia obrigatariamenta de maca.
feiip pelo enfermeiro ou técnico do CC.

Hmccy hrli Estadupl Ju Exdde
Hosplla) Heglonal o Cempg kMasor
£, g8 Euntarno S'H « Bairre 300 Luis

O preenchimante deve ser

Fore: [AG} 42551372 - Fan; {b&) 31524645
JEP Ga.ZI0-G10 - Campn ¥aice-I'l
GHA; (55 EESENR-4R
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397334/18
Vitima: EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/07/2018
. ) P . . EVERARDO FORTES DE
CPF: 338.942.133-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO ARAUJO DA SILVA : 914.187.203-72

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

EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA : 338.942.133-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/10/2018 Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu,_EVeRur DO p\‘:}ﬁ’_f&ﬁ pe Ofves en FTLH'O

Portaderdo RG 35-577. 577/ datadeexpedicio - D Oy | /7
Orgao expedidor 557t 722 CPF: pded. 804, 08.2_ 3.8 com domicilio na
cidade de A5 % SesioRn oc fUATREE. f  noostadode $ - AU
Cnde resido na II)CHJ,H]F-GE pﬂ%b& Bem /0 / :U—.ﬁﬁ"g 2 e NazApeE

namero __S/A/ complemento (ZASA

DECLARO, sob’as penas da Lei que o veicilo abaixc mencionado é (era) de minha

propriedade na data do acidente ccomido com a vitima, LUCCK £00 TORTES Oc
Diwei ) cujo condutorera e AR.DO fFories pe GLU{—; £A
VEICULO: _ 1 0TCCre [etia

ANO: JOMI/20\5

MODELO: _Honoa /@G A5oTaiam EX

PLACAS: PTH — 496 2
CHASSI Qe ke l6E0 FrO1R43 5.
DATADOACIDENTE: _ &5 | oF  { Jgrd

Conin wrror rr 5. \O. JOMR
Local & Data

Assinatura do Declarante Proprietario Assinatura do Condulor (taso seja um terceira)
RECOMHECER A FIRMA DA ASSINATLIRA RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE QU VERDADEIRA

gﬂ mmmm&#@géﬁ%ﬁw&

RECONHEGO POR AUTENTI A FIRfA DE EVERARDO FORTES DE B8 - it
CLIVEIRA FILMO. EM TEST, 34 VERDADE. DOU FE. CAMPO MAIOR, S5 Lo RRETGR‘E’“
25M Q2018 12:07:18 - = i @J CO S
" pE SEGURDS .
1 @ g My LD Y ;
Aﬂﬁ%l ALCANTARA FERREIRA - ESCRE y |
Emei RS 3.7 72 R$-FT4 Selo: RS 0.26 Tainl RS 4, : 4 ¢ QT 2818 ;
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HOSPITAL REGIC "L [JE CAME-.. MAIOR Ficha de Ate=imento {Emérgencia}

CONTORNO, — Atendiments! TTERR Reqistro: 74330
SAC LUNZ, CAMPO MALOR/RI - BAZB0-000 Oata: 037072718 Hora: 10:19:00
CHNF): DESSISGA00642 Funciorario: SOCORRO Tipo: CONSULTA
[BG) 3252-4546 - (B6) 3252-1372 Senh 8 Sexwg: MASCLLING
enha 3 SUS
EVERARDG FORTES DE OLIVEIRA CPF. - AG: 2443052 - SUS: 160877016870008
Masc.s 12/ 1371963 Jdade: 54 ANDS,E MESES, 22 DIAS  Profissda: Clyvil: CASADD{A] CEM&A288-000
End.:LOCALTDADE PASSA BEM, O - Bairro: 20MA RURAL Cidade: NOSSA SENHORA DE
Car: PARDA Telefona: (86} 9811-33501 MEa: MARLA DFE LOURDES FORTES EEIJ'.' LUIS FORTES PEREIRA
Clwica: CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Abendimentn de URGENCIA
Procedimentos

0201060118 ACCLHIMENTO COM CLASSIFICACAC DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZATIA

Histdria Clinica/Exame flsica: Hora: ___:
- 9 [ lInternagéo
Ll 2 et

Exames Complamentares: AN 4 ('-/I/ 1t ™

| A (17
iagnostico provavel: J/I\O - r‘jr
Diag t p I (_ tgi‘ J}\/

Prescrican Medica:

o~ G VLR

T“:;:_..,LIW”‘*

Anotacdes da Classificagio de Risco

Prioridade: {
C] vermelho - Ernergéncla Du.ranja - Multo Urgent@hmarem Urgante C] Varde - Poucs Urgente Azul - Ndo Urgenls

Queixa/Historia: PACIENTE viTIMA DE ACIDEMTE AUTOMORILISTICO APRESENTANDD DOR EM MIE

Alergias: XaROPE ,/"_‘\ L/

PA: 130/90 mmHg TAX: 1% SAT 02: 91 BT
FC: 108 pm Glicer1la:; 119 mgft ECG: O
Observagdo: , ﬂ@ ', i

Rt | A 1'\ iﬁ% gllce s
Condulta: : )-' . ik

s q 4 coREN-FI 528363

Wl W 528952 - MAIRA GENY CARVALHO £ SILVA
_25 ?,ﬂ R Enfermeire Responsdvel

Dados da Alta ‘\ Eﬂﬂ ?‘ﬁ‘&ﬁ{} Hora:

[ Jatta Dﬁhitﬁ ] Eu;znsii-;n [: Transquhtho:

1872 - FRANCISLO AGAMENDN DE SOUSA SOARE:

aMAnlinn Pacrnseed gl
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- Governo do Tstado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
{8 Delegacia Geral de Policia Civil
SisB0D - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 255851.000069/2018-30

linldade de Registra: 58 DRPC - CAMPO MAIJR Resp. pelo Reglstro: Alexandre Henrique Gouvela Soares
Data/Hora: 251072018 - 14:46
[ e "DADODS DA OCORRENCIA e ;
Unldade Policial Responsdvel Bata/Hora
OF DE NOSSA SENHORA DE NAFARE Q30728 - 08:00
Tipo Local
WIA PUBLICA
Municipio Balrro
MOSS4 SENHORA DE NAZARE INFORMAR NO COMPLEMENTD
Endarego
LSC.PASSA BEM, N
Complemento Ponto de Referéncia
ZOMA RURAL . .
77  DADOS DO5 PERSONAGENS ENVOLVIDOS ben-2erne
Home: EVERARDDO FORTES DE DLIVEIRA Tipo Ervodw.: YITIMAMClaRa

RiE: 2443052 FI

Maes- MaRa DE LOLRDES FORTES
Pal: LIS FORTES PEREIRA

Endereco; LOC PASSS BEM, N?

Balre! INFORMAR NG COMPLEMENTO
Cldade: NOS5A SENHORA DE NAZARE

| : .- . T DI_:Q_RHENGH = e |
Matureza{s) da Qeorréncia

1 - Lesdp sofporat acidenlal oo ransito,

| - _ VEICULD(8) ENVOLVIDO{S} |
Marca: Modale: Anp: Placa: Chassh Renavam: Cor:
1-HOMNDA. QG150 TITAM EX 2017 PHHZ26Z 9C2KC16560FRO18422 1044674412 Branca

Condutor: EVERARDO FORTES DE OLIVEIRA
R{: 2443052 Omgae: UF RG: PRI
End: LOC.PASSA BEM Nimero: Complamento:

Cidade: NOSSA SENHORA OE NAZARE UF: P| Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTD
Froprietario: EVERARDD FORTES DE OLVEIRA FILHO
End: LOCZ.PASSA BEM Mimera:

Cidade: NDSSA SENHORA DE NAZARE UF: Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
i _ . RELATODAOCORRENCIA ==

Camparaceu neste DP para moliciar conduzia & motacicleta supracitado,quands perdeu o controle da mata 80 pEssar par U buram“

&m frenle a sua rasidéncia,vindo ao chdo O noticante for socorfido por papulares & encaminhado a0 HRCM.anda ol atendida pelo

midico plantonista FRANCISCO AGAMENON [E SOUSA 50 ]
fibula(E),ficando intermado pera tratamento cirirgico.Era o r».egisl‘.ri".RES_GRM_F.I1’-:Ilmﬂ:m'E e crames constalon fatura na bia =

/(\L 2 3 O
Py TS I
Alexa H e i HE'\'M & "E'ﬁ""‘?f'a’\ é/'*:’ i {2?!7["'! C.(i" & &
g enngue Gouveia Soares - Matl 2866470 EVERARDO FORTES DE 0L e
AGENTE DE POLICIA IVEIRA - Noficiante

Resporsdvel pala Informaran
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I Delegado de Policia

{Governo do Estado do Piaui

Secretaria de HSeguranca Pablica
Defegacia Geral de Policia Civil

5isB0 - Sistema de Bolatim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 255851.000069/2018-30

Boigtim de Ocarréncis emilido em; 25/10:2718 13:46 - SleBO@ATTT-2018 AT
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Hame completa: ey CPF: N _
~ EUCRAMLDO %ﬂﬂes:; De O.L; UEL EA 238 ML ARB 53
Fraf‘ssiuj :hr Nidmera: J? Complermento:
roeADOR localspaoe Thssa Retr 12| RS H
Balrea: g . £stade: cER;
Zoww Pupnl |58 S pe Nazawe = |“6%. 888 _ o000
E-mail: TeL{DOD]:
E Declaro, para todas 03 fins da diralto, resldlr_nu enderegs aclma informado, cunforme camprovante anexo (ANEXAR COPIAL,
E RENDA MENSAL: B
< m' RECUS0 INFORMAR, [ A7t RSL.000,00 [ F$3.001,00 ATE RS5.000,00 [C] R57.001.00 ATE R$10.000,60
2 [T] semrenpa ] R$1.001,0% ATE RS$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 |:| ACIMA DE RS10.00000 _
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA 4R
% [X] CONTA POUPANGA somentz pars as bancos ahaie, Assnale uria apciot ] coNTa CORRENTE (todos s bances)
[_] Bradesm (237) 1 i {343 Howme da BANEO:
[ BacocaBmlionl) [ Caba Econderice Feders (L04)
AGENCIA: O cova: (A Vo0 L1 |® .AGEH:IA:C]D conTa: | ]D
{Irifermmar o tkaha se et {Infoy7ar odkghto se exdstr) Mwdformar o digh se elstr] [irifierrmer o oo Se aadetiry

PERNIANENTE

( Seguradors r :
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolba ols) Hpols de coberturar ] DAME {DESPESAS DE ASSISTENCIA MECICA E SUPLEMERTARES| K] invaunez permanenTe  [] moare

CPF da witim Nome completo da vitima:

738 39. 13353 |cLermran Forses oo Qliveden

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRASS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M8 M5 2012

Axrtarlzo 2 Sepuradora Lider a cregitar na conta bancarla informada, de minhz tiwiaridade, o vator da IndenizagZafreembolso do Segurs DP"u'AT e,

2 que ed tlver direlte, recanhacendo £ dando, desde f8 & sormente apds 8 efetlvacdo do crédito, qulta;ﬁﬁ total dovalor recebida. = i Rf-\

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - mmwmmuum FANEL :_ '" \

Dwlisro, sob a2 peras g Bal, que estou impoesikilitado de aprasantar & lauda do Petiiute Medoo Legal (8L} para &8 fins de requerlmerto 2 Indgl
o Segurg DPVAT por ivplitez permanente, uma ver que [assimlar yma das obgaety:

Ehﬁu hrd IML que atenda a regido do edidents ou ds minha residénda; oul Hg 3 § mﬁ
D 1 IML que atende a regido do ackdente ou da mivha restdéncla nio realltrs peridas para fine do Segura DPVAT, ol '

i
] IML que atende a regidc do acldants ou da minka residéncta realiza periciss com prezs supariof a 30 {roventa) dlas do pedido. DP po—
Peby makive assinalado, solicto o prosseguiments da aralise do mey pedido de indenizsacio da Sagura DPVAT, por evallder perimasente, com base na 'rm;!?f'.—
apresentada, concerdandn, desde j&, em me submeter & meliardo médica 35 custas da SeEuradors Lider par verlficado da existéneiy @ quartficacio das leslies
permanentes decmrentes de addente de transitg, conforme Lei 6.194/74, ant, 38, 517, declaronde que esta autorimcle nido significa prévia cancordéncta oom a futura
avaliasfio médice ou rendraia aa direfto de contesti-ta, caso discorde dg seu contelbda,
DECLARACAD DE UNICO S BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ol da vitima: [ Sotteire [} Casadoine tnill [ Dharcedo [] Sepaado ludiciaimente [] Vidws | Data do dhéto da vitima:
Grau de Parentasts com avithma: | Witima deixpu companheimia): Dsm-. D M¥o | Saa vitma debeu cornpenhieroda), Eformar o nome compietsy:
Vitima tewe Mihos? Hm Mfg | Setlnha filhos, Informar quantes: Witema debas Slm Mao | ¥itima deixou Sint Nia [
D = Vivos: Falesidos: nasciture i nascerf Dis= 1 paks/aves vivos? D L £ e
Estou chanta da oie a Seguradara bider pagar.i easo delda, a indenizacio do Semuro DFVAT pror imorte dgueles benefiddrios que se spresentanem e provarem =
esta condigin, estande ciente, ainda, de que gualuer amiclo su dectara@o nio verdadeira poderd gerar 2 obrigaclio de ressarcir o vahor recebido, além da b s
responsabilidade criminal por |nfrav;.au dg artige 238 do Cdoigs Penal, 5 a=
_1-:,-1

Nome:

[*} Assinatura de quem assina A ROGO

p?:,vf’ir}*“t({ﬂfﬂffc,j’;é- P LelY

Assm.atura da vitima/beneflGirio {de:hrante}

ff 5@ . ™ Asslnatura

Ascinatura do Represenkamte Lagal [s& houver) Aszinatura do P rador fse Berlwer)

{*} Avirima heneficdrio nia alfabetisdn deverd eseodber ol peszoa alfabetizads, maior & moa, pam prepncher & asshar o preserte formuldto, A SEL RDGO, na presengs
de 2 (duzs) testernunhas melores e capazes, comprometendo-se 2 darthe dénga do Intelo teor do cortetido, ates do preshctitrete wassinature.
HECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTLDADE, {PF E COMBROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,

tocal ¢ bata, N2 S—BAQE mi“zﬁ.gfaﬁ' 95.40, 0% ::mﬂ:&mgﬂﬁ fe / ﬁﬁm w:;ﬁ




