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3 ALEXANDRE R. AMON

PROCURAGCAQ "AD JUDICIA ET EXTRA"

[ OUTORGANTE: |
1__m__“/ucﬂ S pp Wle Arnuo |
1 ajAtilomAqu[f - | ESTADO{[VILSOLWWD

| PROFISSAO: - IRe - _“‘
ViGN worvewo. "3 Ugob ssppy. |
| CPF: : | ENDERECO:

a DS"[ 613} B 82 | %ﬂJwﬁMw”ﬂ .

OUTORGADOS: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELQO, brasileiro,
advogado, casado, inscrito na QAB/Pl n® 5795, com escritério profissional
situado na Rua Elizeu Martins, 2240, Edificio Espirito Santo, Sala 103, Centro -
Teresina - PI, CEP 64.000-120.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuracdo nomeia e
constitui seu bastante procurador e advogado devidamente qualificado acima,
com a clausula “"AD JUDICIA ET EXTRA”, para, agindo, representd-lo (a)
perante reparticdes publicas e qualquer juizo, instdncia ou tribunal, estando o
mandatario autorizado, a propor contra quem de direito as competentes agoes
ou a defendé-la nas adversas, seguindo umas e outras até final decisdo, usando
dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe também, poderes
especiais para confessar, transigir, variar, desistir, fazer acordos, receber e
dar quitages, requerer o que convier, firmar compromissos, assinar termos,
receber citagbes, notificagées, intimagoes e alvarad judicial, representar o (a)
outorgante em audiéncias, perante os juizos deprecante e deprecado e em
qualquer instancia, podendo substabelecer o presente mandato com ou sem
reservas de poderes, praticando, enfim, tudo o mais que se tornar necessario a
defesa do (a) outorgante e ao bom e fiel cumprimento do presente mandato.

Teresina, PI, J_ﬁ__ de hwazu_me_ 2019,

M
OUTORGANTE: ,_\{*u‘x_w_\_a__,_&ﬂ Qols ‘;\,@A}Qgﬂ_

Rua Elizeu Martins, 2240, Edificio Espirito Santo, Sala 103, Centro, Ecusm’l - Pl - CEP 64000-120
telefones: 994643330/ (what Zap: 994523253)
E-mail: ramonadvwbolcom.br / wwaw.alexandreramonjuradv.br
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

DECLARANTEZ i
‘ vens po VAL & RiA Lo

NACIONALIDADE: BRASILEIRO (A) | ESTADO CIVIL:
: | 1; L& €O . |
PROFISSAQ: . uy

OSSO VIgia. o vuiewo " 3U4M fob sie ad

o 0S4 9433 _15’ 3-F2 | ENORRECO: 47 juma.mu A

LDovbol  TA3A, Horso provesral Ferésum

Eu, acima qualificado, declaro para os devidos fins, que sou
pobre na forma da Lei, ndo tendo condicdes de arcar com despesas
processuais e honorarios de advogado, sem prejuizo do meu préprio
sustento e de minha familia, que por ser expressdo da verdade, firmo

a presente declaracao.

Teresina, PI, Q8 de _Fouorpd de 2019.

ijmma _do 0 Uds \é\
DECL. z\Rr\\JII

P4 - CEP. §4000:120
| weeris dexandecamon adv e

Rua Eize

Fones: 1861 1452225314
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MXTRICULA FATURANY
wis | o 152642912
1395579971 LT 9/2018

| eszoor JOAQ € A DOS SANTOS
| ROPRIETARTO: IVANILDE DE SOUSS MACHADO
‘2UA JORN DONDON,2931-HORTO O £ STAL-TERESINA-P1-cep:64252850

I

006-00046-004235 86 || A14F317679
by m.' 23 e 3B 1 Resmencial - Normal
i _
y 10 R
| ANTERIORy 1 /g6 /2018 159 e
UM 40,09/2018 159 Bil®
TABELA DETARITES ~ DescRiChO DOS SUVIGDS DARKIURA
f mu:tnniﬂu @ ok | o
| Bl cmorswiEt | yALOR REFERENTE AGUR 5 11,63 ]
| » Resad ocial -Normal 12,0 m3 11,63
VALOR OE ESGOTO - 5,82
it Resid social-Normal 16,0 m3 5,82
e N
e ez NOLTA: POL ATRASD @7/2018 6'3el %
SO e MOLTA POR ATRASQ 2872018 035, AEUIDA CORRET DE SEGURES
(4 T TR i p A
= G mah - ._;ﬁ.ﬂ R m";‘“ e eLemdc ml (s .l_ | L“L% L ‘j.
/0018 0 e

| RRECULARIDADES | ANORMALIDADES

= == = = s
INFORMAMOS UE SUA LIGACAD DE AGUA PODERA SER MODIFICADA
CASO NAO ES EJA DEVIDAMENTE DE ACORDO COM 05 PADROES.

'_‘du_timulshcuirlsmtquh.\ﬂ;bhmmﬁﬁﬂaumfmms.ﬁdﬁsﬁéﬁiﬁﬁiﬂ,}nmm
PARAMETROS W‘W‘ | muga:u‘;::e mﬂ”“‘" DA I UES VALOR PERMITIOON
o | 3.0 | 3.290 e 1,27 10,20-5,02.ma/k
3| CORMPMENTE. | _ 3,340 | 3.@61 | — 288 8,46__.1nferttcr a. 15,0
I 3,353 | 3.341 I M (75 5 L 6,00-9,50
[nwmoez | 3.349 3,160 389 | 2,08 Infeciord 5,60 ;
CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS oA AGUA DISTRIBUIDA (PRC N¥ 5,28 DE SETEMERO DE0TT, ANDOXY -
prrm— m‘:‘;"'; s s | n*-"""c- F;'-"“,; E i",' ‘Bt"";m,“la-",“h,”‘"n ;! wtoa /s p———
eomesony 985 L 89z L i3 Ausencial . Ausente.
esoenciaron | 905 o5\ @ | Ausentid __Ausente

BATADAEMSSAO: 17/@9/2€18 {iORA DA EMISSAO: (g : 20
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usii-los, para prevenir acidentes e evitar as doengas

Mostre 20 seu novo companheiro os perigos que o ceream
no trabalho,
Cada acidente ¢ uma i

¢lo que deve ser apreciada, para evitar
maiores desgracas,

Todo o acidente tem uma causa que ¢ preciso ser pesquisada,
para evitar a sua repetigllo.

Se vocé for acidentado, pracure logo o socorro médico ade-
quado. Nio deixe que “entendidos™ ¢ “euriosos” concorram pari o
agravamento de sua fesiio,

Se vocé ndo & eletricist

a4, niio se mela a fazer servicos de
eletricidade,

1o, se vocd lor vitima de um
acidente, =
As miquinas ndo respeitam ninguém; mas voeé deve respeitd-las,
Atenda s recomendagies dos membros da CIPA ¢ de seus
mestres e chefes,

Conhega sempre as regras de seguranga da selio onde vocd
trabalha. Conversa e discussdo no trabalho predispdem a acidentes
pela desatengilio,

Leia ¢ reflita sempre os ensinamentos contidos nos cartazes ¢
avisos sobre prevengdo de acidentes.

Os anéis, pulseiras, gravatas & mangas compridas nio fazem
parte do seu uniforme de trabalho,

Mantenha sempre as guardas protetoras das méquinas nos
devidos lugares.

Pare a miquina quando tiver que conserti-la ou Tubrifici-la.

Habitue-se a trabalhar protegido contra os acidentes, Use

. equipamentos de protegio adequados a seu servigo.

Conhega 0 manejo e extintores ¢ demais dispositivos de
qmbate ag for =i M w locul de trabalho, Vocé po
! Tessidade o A %
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ESTRANGEIROS

wChetnda go Brasikem Lo lisnnsad covias: Dol Tdent N vaspssnammsisssnnna
W EXD. B iecasae | e Rt S 14 1 e e e RS NS
Obs: ey,
Data Emissio ..

. Y '.Lv.-;...,t..l.................."..‘...................._..
Assin do Funciohdrie’

“30(]
T3]

“UBLION
tAWON

** OJUIIDSTN]

=
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CONTRATO DE TRABALHO

hlﬂcui._.i ﬁ.. 3 e
Rua “rofesygr 1.3:;%.._ .,.»

¢ .,_: DWW_W».W.. .............

2

Municipio. o CEP

Esp. do Gw»mﬁr!ﬁamao?
Cargo.... Em._.a..uww«.r..ﬁ..f..:

Data admissio ..
an..w.wo ne

CONTRATO DE TRABALHO

Empregadar ..

CNPJ/MF .,

Wrma:o ¢ LT — Em \_u _n?_
Rem ::a«mnmo especificada 4, Q..rw;mbm. _;5...,.5..9

1 \C}J
rnﬁptgﬁ ?.n,s Ar R

won Semlanm ),

Com. Dmmnn_ﬁmm ,

!"‘._" Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:25
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LUCAS DO VALE ARAUJO

IRACEMA COSTA DO VALE ARAUJO

JOSE DE RIBAMAR ARAUJO MOREIRA

B NATURALIDADE DATA DE HASGREENTO

TERESINA-PI 07/08/1995
{1 DOC. ORIGER
# CERT.NASC. 93263 L A105 F' 191
ol “ExP TERESINA PI 15/09/98

§ 7055057, 183482 ot - 7
muﬂzﬂsnemm—mnmwm

e
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i
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Segu:udura - y w ’ -
Qg_gggg {3 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

M INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe
CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

&9.937. 133 42| Juns 0o waie  agado

REGISTRD DE INFORMACﬁES CADASTRA!S E FAIXA DE RENDA MENSAI. DA PESSOA F[SICA WITIMA/BENEFICIARIO) CIRCULAR SUSEP N°445]2012
Nome completo:
K-J 2w UAS L0 i

( N2 do sinistro ou ASL:

] ACIMA DE R$10.000,00
OPCAD DE CONT)

[[] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
Nome do BANCO:

DADOS BANcAmos oo BENEFlcmmu DA INDENlZACﬁ.O SINAL
EEO NTAPOUPA NCA (Somente para vs bancos abaixo. Assinale uma opgio)

[ Bradesco(237) [ taci(3a1)

[JBancodoBrasi(001) [ Caixa Econémica Federal (104)

acéncia 20pY) @O conta: o .}j@ actnam: () conma: )O)

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

Profissdo: End le’é ﬂ KAUJU- Osq C’-g_'}" Id’f)f 3)2 =
. ndergco: J = NG H ;
,f p_— .(ez’q jO )C,{.’AL LA D()JVQUU l?l?iﬂg:l Complemento:
Bairro: z Cidade: s | 2
”0)5;0 ﬂo;&ﬁfﬁ?ﬂ'\- ) ﬁm&ﬂ@ﬂ. Estado.J CEP6L[OS ’Z/BSO
E-mail: Tel, DD(I,) ’
B : (400 39U
E Declaro, para todos o fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme co mprovante anexo (ANEXAR COPIA).
: RENDA MENSAL:
< %NECUSO INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE RSS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00
o
a
<
o

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

N

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que cu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

TV

.

DECI.ARA(;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMA E.

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de ind m
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

Jl |

SE

1<

D Nzo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

=

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nic realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou &

[Q:o IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedi

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegusmemo da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dogumenta
apresentada, concordando, desde jé, em me submeter & avaliagéo médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio dgslestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concerdancia<em a fu
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté—la cas0 discorde do seu conteldo.

o

I*5)
=
=z
w
=
<
=
- 4
w
-5
N
w
a
g
=
2,

IfEDHATORRETORA
Recebido em:

244

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - _PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) D Divorciado D Separado ludicialmente D Vilivo

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio

Data do obito da vitima:

Se a vitima deixou cumpanheiro[a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [] Sim |___| Nio

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitimadeixou []Sim []N&o
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avis vivos? .
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabi!idadefr/irgnal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

lL&ﬁLﬁiW"i ; /’)6/ plf 20! q TESTEMUNHAS

— 12 | Nome:
Nome: LU/CAS DI YAiéE  AXNH ('j/Ot CPF:
w059 9372 133- 42
Assinatura
//_\ (") Asjnatura de quem assina A ROGD 22 | Nome:
f LAALA o A\ 0 \ A2 CPF:
ssinatura da vitima/beneficidrio (declaranpe)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) " Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessca alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018

Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:25 Num. 4650820 - Pég. 1
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19040121402584000000004469714
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Buscar no site

PONTOS DE
ATENDIMENTO CENTRO DE
A . SEGURO . (/Pontos-de- DADOS E ~  SALA DE TRABALHE
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO ™ CONTATO ~

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentacio é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissao do
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagao
completa.

SINISTRO 3190105610 - Resultado de consulta por

beneficiario

VITIMA LUCAS DO VALE ARAUJO
COBERTURA Invalidez B
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO

Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:25

o i e Num. 4650820 - Pag. 2
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19040121402584000000004469714




+ MEDIDA CPRRETORA DE SEGUROS EIRELI - ME
BENEFICIARIO LUCAS DO VALE ARAUJO
CPF/CNPJ: 05993718382

4

Posicdo em 25-02-2019 17:35:05

O pedido de indenizagdo esta em analise na Seguradora Lider-DPVAT. O
prazo regulamentar para conclusio do processo ¢ de até 30 dias, caso a
documentacao esteja completa e ndo haja necessidade de informacdes

adicionais. Por favor, aguarde e continue acompanhando seu processo
neste site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total

22/02/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

" isggvesl?ore (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?

I=pt&ls=1&mt=8) @ gﬁg@%lay (https:/play.google.com/store/apps/details?

id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE P st

l @(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)
i: A A AO

COMO PEDIR INDENIZAGAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documemacao-DespesasAMedicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-invalidez-
Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-l\rlorte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis—Para»Pedlr-a—lndenizacao.aspx)

o1 a

SR
B e R . .
.l-j'_l#rs'i't Assmacfo.el.etr-onlcamente. por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:25 Num. 4650820 - Pég. 3
. ¥=3"® https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=190401214025840000000044697 14
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Govirno do Estado do Piaui ST B0NO
Secretaria de Seguranca Puablica [ i\
Delegacia Geral de Policia Civil (i )
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

=
Vo

BOLETIM DE OCORRENGIA N°: 100203.004198/2018-12 05,

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Katia Maria Evangelista
Data/Hora: 07/12/2018 - 14:.00

_ " 'DADOSDAOCORRENCIA : o ; 3
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 07/11/2018 - 08:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CABRAL

Enderego

RUA GOIAS, N

Complemento Ponto de Referéncia
T BADDS PGS PERSONAGENS ENVOLYIDOS | T T
Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO (23 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA/Naticiante

Mae: IRACEMA COSTA DO VALE ARAUJO

Pai: JOSE DE RIBAMAR ARAUJO MOREIRA
Endereco: RUA JORNALISTA DOMDON,, N° 2931
Bairro; HORTO FLORESTAL

Cidade: TERESINA
Telsfone(s): 86-9532-1242

S0 NATUREZA(S) DA OCORRENCIA.

: NP b e T L) ]

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
SRR T ,.___rgg‘@_*rozgg_qgoﬁggrum;\ !

I

|
3

o

O DECLARANTE COMUNICA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO O VEICULO MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ 125K PLACA
PI0-3236 DE PROPRIEDADE DE IVANILDE DE SOUSA, CPF 70342989381 QUE UM VEICULO TAXI , NAO IDENTIFICADO,
COLIDIU COM SEU VEICULO NO MOMENTO QUE O NOTICIANTE IA ENTRAR NA RUA GOIAS, QUE CAIU FICANDO
LESIONADO QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU CHAMADA 900 E LEVADO PARA O HUT PRONTUARIO 202407. AS
DECLARAGOES PRESTADAS SAQ DE RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

| _
P . .
gs’” ¢ ot B e et
Katia Maria:Evangelista - Mat. 0088846 LUCASJﬁD ALE ARAUJO (23 ANOS) - Notician
ES'C/ﬁWEO DE POLICIA Responsavel pela Informagao

“Delegado de Policia

1 de Ocorréncia emitido em: 07/12/2018 13:11 - ﬁfsBO@ZO?i-ZOTS ATl Pagina 1/1

h, |
D)

iy !-i"‘._ Assinad‘o.eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:25
:‘-"'E;:}-'E:.-" 1 https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040121402591000000004469715

=1 Numero do documento: 19040121402591000000004469715

Num. 4650821 - Pag. 1



o 7
[ Segu‘radvu
C}.LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adiinistradona de Segurs DFVAT .
. S
<
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
L . . J
~ ~\
N? do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: | Nome complete da vitima;
| 059932 153 82 Jucas oo vale  RARALD
REGLSTRO DE INFORMA;OES CADASTRNS E FAIXA DE REN DA MENSAL DA PESSDA FISICA {VIHMA]BENEFICIAMO) CIRCU \ SIJSEP N! 445}'.’.012
Nome cump!eto _ CPF
- Luchs op  vgléE AXAU|D ©84.933.83-F2
Profiss3o: Endereco: Numero Complementao:
Pecu o | Hyn Joxwaius ra  Dovdp 2934
Bairro: Cidadei— Estado: CEP; i <
i 5 p s
HOLro Hoxssray TS DL | b40S2 8§50
E-mail: : Tel. i
g qq00 3944
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPiA).
E RENDA MENSAL:
< [ RECUSOINFORMAR [] Aters1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,0
S |:[ SEM._F.!‘EA!\.ID{\". . E R$1.001,00 ATE R$3.000,00 D RS5.001,00 ATE R57.000,00 |:| ACIMA DE RSID 000,00
8 2 f"'. : .' DADOS BANCﬁRlOS DO BENEFICIARiD DA INDENIZACAO A SINALE UMA OP AO D (o NTA :
o == - \
g E CONTA POUPANCA (Somente para cs bancos abaixo. Assinale uma opg3a) D CONTA CORRENTE (Tedos cs bancos)
[ Bradescn (237) [ ati(341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:| 7 DOH D CONTA: [ 59293 J @ AGENCIA::) O CONTA: r ) O
{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se existir)
Y WE
Autorizo a Seguradora Lider a creditar nz conta bancdriz informadz, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do_Seguro DE_WT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j2 e soments apds a efetivagdo do crédito, quitagac total do valor recebidc;"( or Q i
DECU\RACEO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML PREENCH]MENTO SDMENTE PARA CDBERTURA DE INVALIDH 7_ f FE‘)}EN?
t fa e T I~
L Declaru, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Med‘co _egal lIML] para os fins de requerimer N nizaca
E do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das cpgdes): : ‘: ____‘
> Z
g D N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou o) f:_‘} ‘
&« |:| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou %\ '
= 1L =
E Q O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezaliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diagdo p ; f;,
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido e indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, camibase na rfelumep}a;éo
§ apresentada, concardando, desde jé, em me submeter 4 ava'iag3o medica as custas da Seguradera Lider pars verificagdo da existéncia e quéntificagid dﬁ:a les@ss
4l permanentes decorrentes de acidente de trénsite, conforme Lei 6.194/74, art. 22, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa préviacyncordanca contgfutura
aveliagao medica ou rentincia ao direite de contestd-lz, caso discorde do seu conteudo. 0 .ﬁ &2
- I 4
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS PREE CHIMENTG SDME PARA COBERTURA DE ME) TE
Estado CWI‘ da vitima: D Solteiro [ Casado {no Civil) D Dworaado [:' Separado]ud\ma!menle D Vidvo | Data do ébito da vitima:
Grau de Parentesco com 3 vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:! Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avas vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nio verdadeirz podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 259 do Codigo Penal. )
B TESTEMUNHAS
Local e Data, ? h E-’J }2 /Oé/ ?ﬁf‘f ‘ 12 | Nome:
5 [}
Nome: Ly as Do VALL RAEDO CPF:
or 0259 937 183 82
Assinatura
: } " ASSIﬂatUFE de quem assina A ROGO 22 | Nome:
T Yesn
daitop dg i Hlinitt = cPF:
Assinatura da vitima/benefitirio |declarante)
Assinatura
" sinatura do Representante Legal (3= houver) Assinatura do Procurador (se houver)
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NO DO ESTADO DO PIAUI
GOVERNO ;

7{(& SECRETARIA DE 5EG

: URANGA ,
A INSTOTUTO DE IDENTIFIGAGAD “JOAQ DE DEUSMARTING”

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL Jieleeal

1.148.464 Botoginl2/04/16

IVANILDE DE SOUSA MACHADO

'LUSANIRA FERNANDES DE SOUSA
i FRANCISCO MACHADO DE OLIVEIRA
INATURALIDADE DATA DE MASCHIENTO

LUZILANDIA-PI 06/08/1971
# DOC. ORIGEM

yay LRy
i

[{ CERT.NASC. 2573 L A37 F'I109v """
BICEXP LUZILANDIA-PI 11/02/82

%29.893-91 i

B LEIN°7.116 DE

20/08/83 - DECRETO N° 89.250/83

i
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, JUALTLNE D& SOUSA  MACKAND.

rRe e LIMBHEM. . data  de  expedigio 2/ O /206
Orgéo sap-r4 , portador do CPF n° _XD3M7¢ 43U . com
domicilio na cidade de _TEEZESIMNW , no Estado de
Lravd. . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
LvpJoxwvaiisra  Dovoor  Eloe ifapke 293
complemento g , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  Jucng 00 UALE ALV, cuo o  condutor  era
0 128 m0

Veiculo: VAmnavn/ XTZ S m — waoYO.

Modelo: * YA mnria / LI L i,
Ano: ZOoox( peoR,

Placa: #\0 3 z23+ _

Chassii 9C 6% gb§Yoyop 2203
Data do Acidente:

Locale Data: _J =124t D2 4y 2] 26\ ¥

Q
o £ O\lJ’\;\/Q\ &\&\ Yl T c:{ p= N &7@

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

EFESMMRIO%D?CFEDHNOHS_
R AR s rs e M ILEERS, o
- Y, Fone: ((nxBE) 7221-7836 » E-mait Iw&@amrnmmu
FECOMECD FOR  AUTENTICIDADE @ FIRFH DE: JVRNILDE BE SOUSA
MWD, DU FE.  EMTEST. DA VERDADE.
TERESTNAFT,03/12/2018,  Enol. i3, 71 To80770  Salpsb.
Total:d,71 Selo:ARL.98463 (FESP17Y)

RSO e Mty

G‘Fabgha% ~ [FEscesne stonzace
\ﬁmorio Themistpcles Sampalo

3* OFICIO DE NOTAS

lvira Cardase Sansa
H%.!l{grzumh Autorizada
teslne Pl

=

'!'l.:
:L;I-rhﬂ-l'-.' Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26
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] ‘ Mgt
IE DO PACIENTE: %(’VL-—Q-{Q—*Z/ *—"‘"“””ﬁi f

NCME ¢ :
NERD DO PRON"'UHR"" ‘\JJ M{OJ{

_\-.l —f‘f

__:: | = ;
s - _
X 100 ~ SAME
Y ICOE ESTATIST BENDO AC
SE?V!Q(S =) g}i r‘g:}?f%uPOﬂTdﬁmo JA Vl:ijab!:‘\bdi\ 5O
':', ﬁhqh‘l !Al SC' p= "HODLJZiR CnF‘Ab “EC;S.‘_‘:AR —

6 t T"Q»-S::AF"‘ R
iN l: SR .,‘ i l,‘ !LA'J'

']
w B
2 =5

- Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26 Num. 4650823 - Pég. 1

! https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19040121402605000000004469717
Numero do documento: 19040121402605000000004469717




B -~ - T e cT \
1 :
A . .
S W e i\‘-
2 ey , R
!\ ~r .. o

£ Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26 Num. 4650823 - Pég. 2
https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19040121402605000000004469717
Numero do documento: 19040121402605000000004469717




SINA-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
: ‘! Rua Dr., Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

o TERE

LAUDO MEDICO

Paciente:  LUCAS DO VALE ARAUJO (Prontuario: 202407)
Enderego:  RUA JORENALISTA DONDON - HORTO FLORESTAL - TERESINA - PI CEP; 64000-010

N_a.scimen_to: __0?1’0.&.}11_9_95_. I_(_jaq*_s_z: 23a4m1 5d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimenta: 692625
Requisigao: 889819 Solicitacdo: 07/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1103223 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 07/11/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiolégico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas nas diafises distais da tibia e fibula.

(IRANDI SILVA) o  TERESINA-PI 22/12/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI2710

Profissional Responsavel

£ Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26 Num. 4650823 - Pég. 3
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@ UN?ACﬁOMUNICIPALDESAUDE H(;A.PITALDE PRESCR'CAO '(V'EDICA (,g,(i,_

%7 JRGENCIA DE TERESINA - HUT

SO
NOME DO PA : NTE' PRONTUARIO CLINICA ENF. OU LEITO - MEDICO ASSISTENTE
MD%& Mﬁ JOSLLL :F Ortopédica g?) S 2 \‘{ C
pATAHORA PRESCRI(,,A({MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
e HORARIOS OBSERVACOES
7 /’Qﬁ 77 Z) Ve ) /&1& onibido o
/i "L rice ol ordicl
7/9 Qo0 fex ; A&. \‘\N&u_\i .
i 1{DIETA ORAL LIVRE —- ( \~; e L.’imr\?\’ w&mﬁwi
2|SF 0,9% 1000 ml EV AO DIA IRY e s | Lt &
3[CEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS (It’f\ QK & &:L:)inwfz\ (Jm( QL N)i ol
T - S . M‘—
4[RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD, EV, 8\8 h P94 AW Ao
| o A /h‘\ [ m‘\’\»w\p,a
5[DIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6 h il 0N ., 3O AN A - i sox ks
i « =2 vw. L LU i
6|TILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12h (49" - _%/ Nt DA AT l
7[TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN ¢ . \,
i "; /s
g|CUIDADOS GERAIS B
. v d . :
Dr. Cam WJ,?ENW
b /g@em 044
o &
- Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26 Num. 4650823 - Pég. 4
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. Fls. N°
e PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°
FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Satde

BOLETIM DE CONTROLE D,’,i CENTRO CIR‘L;JR(;;}ICO E OBSTETRICO DATA L@‘;f"/ //f

)

( NOME DO PACIENTE: LRI o [T (L8P ProNTUARIC N Godyo
DIAGNOSTICO: e/l clo Sl A))  cirurei CX 7200 Y A |
ANESTESIA: . )&03%«.@_ - N°DASALA:  OF |

CIRURGIAO: [y, médiwwﬂhve}mfem —
AUXILIAR; CRA-PL: 3984 CPF N°:
ANESTESIA: (D W ! CPF N°:
INSTRUMENTADORA: gﬂx‘mA CPFN®: J
MATERIAL DE CONSUMO
3 =1
_ DISCRIMINAGAO UNID. [QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PREGO
AGULHA 25X8 UNID. | G2, LAMINA DE BISTURI o0 91| UNID.| 0.
AGULHA 30X8 UNID. | ©9. LUvAN®_ 3y 3 PAR | C0,
AGULHA 40X12 UNID.| &4 Luvane_& | © PAR | ©3
AGULHA RAQUE uno.| &d LUVA DE PROCEDIMENTO PAR |00~
ALCOOL 70% ML | 2D PVPI DE GERMANTE ML oo
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML 4€7 >
AGUA OXIGENADA ML | PYPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | O SERINGA 20CC UNID.| (Tl
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID.| G4
ESPARADRAPO cM | & SERINGA 5CC unip.| &2
~ ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.| —
| FormoL ML SORO FISIOLOGICO m-"uygf_r‘;#\sco o3
GASES PAC. |O6 SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID. Cati . 02 oL
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG - ool - o)y Wj
CAT. GUT. SIMPLES S/AG, AL Creador 05 -
CAT. GUT. CROMADO C/AG \k ]_\/ : @W = L .
CAT. GUT. CROMADO S/AG ﬁi- G "’: A w | /
ALCOFIL GOR | AN Y . | / o
MONONYLON e % Sl WY
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA: ' NS
VICRYL CIRCULANTE: gQPm },/1 = o
\‘PROLENE plange Nazaré E.:g;ﬁnhu )
C%EE&TL?ZT&”'”S MOD - 094
£ Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26 Num. 4650823 - P4g. 5
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f oo - o - RO Rz DA
I : HOSPITAL DE URGENQIA DE TERESINA - HUT
\Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

*IERESINA-PI CED: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

—
——

Imp: 07/11/2018 09:21:38

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

(User: CAMILA NORBERTA|

{Estacéo; RECE )
i Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO Prontuario: 202407
@_ IRACEMA COSTA VALE Pai: JOSE DE RIBAMAR ARAUJC MOREIRA
End.Resid. : RUA JORENALISTA DONDON - HORTO FLORESTAL - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 07/08/1995 Idade: 23a3m0d Sexo: Masculino Fone: 86-99453-0382
Responsavel: KELLYANE CNS: 203450211120018
Profissédo: ESTUDANTE Documento: RG: 3494806 - PI
G. Instrugdo: Médio Completo E.Civil: Casado(a)
End.Local. : S = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 692625 Entrada: 07/11/2018 09:20:02 |Convénio:s u s Proced:
Motivo da Procura
(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOCC

+ )08 DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: 1 D\
Sinal/Sintoma de Apresentagdo: Classificagdo: Cor:
Indefinido
reve Histéria Clas. Risco: ﬁﬂ%ﬁ%ﬁf—_y .]( i_L:-J"!": B .‘.
0 Vi . Z} A
F{M‘ e @7 R \
Lir
iAv = — -
SSVV: (Hora: : ) e
Peso: Kg I Altura: Zé‘ IMC: Kg/m2 | Pulso: bmp—l Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
B o Muf ddid b gun & Ay Rl oo & G Ny pude 4
bvontann, vamw D 4 : s (/ Ur Poann  c~ Ld{.-?—\_ u—.mo/ ' /ﬂ-*kczv
gl ) Vg, e il e, 87,50, .55, 49 G - L rogonnds ot

1o, G mss W%. il ! Gy B, pgid iinine 4 Jilongd.
@-/ Ll M 4-11./:&4.(

—— fids ITCSRMNY B!

Exames Complementares: g 5
1
| ‘CLY Prn i h; ln\-_,( & o;-w;;/f Ky Il' Q\‘b

(\’0)% A

)

Prescrigac Medica: »Ja ?L,QOMZ/HC/O( cf,f:%*u e : | l_L-
A e § Fada 7 Sr b

Motivo da Alta/Encerramento: oo \( r\\j—/
DATA: / / . HORA: { ()jl e Yy

Assinatura Paciente ou Responsavel
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3y

e

Estado do Piaui
Prefejtura Municipal de 'l{eres:na

(

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAFD

Saida do PA

Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU
F N° do ch¢a J
//7 | it /

Chegada ao loc

)

Dados do
Chamada

L7
'saida do lucal(? v, f J JFCheg

adaao? ospltal

_!Enderew/? {20@4/ N (//4/) [fAE i 7

FBalrro (/’) J///;? _J @Municlpio -UF ///,// ,/y

Local da
Ocorréncia

CudigoliGE

I | |

-

L

Ponto de referéncia 2 =
|/ U7 Trchle

()

B Lo et B

1 -Masculine
2- Feminino
9- Ignorado

o

Dados do
Paciente

1-Dia ~
Emmeg%g/j 2-Més Se idade ignorada, [17|Indicios de Ingestdo de bebida alcoélica?
2K 1

9-lgnorado

preencha com QQ?J

1- Sim

2- Nao 9- Ignorado

3-Ancs
Tlpo de ocorréncia
D1 - Acidente de transporte

06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda

Ocorréncia

02 - Agressao fisica-espancamento
03 - Agresséo fisica-FAF

04 - Agressdo fisica-FAB

05 - Urgéncia psiquiatrica

B ripo de

07 - Envenenamento
08 - Afogamento
09 - Queimadura
10 - Choque elétrico

12 - Urgéncia clinica

13 - Urgéncia obstétrica

14 - Transferéncia

15 - Exames complementares

16 - Qutros

17 - Ja removido
18 - Falso chamado

Vitima

1.- Pedestre
2 - Condutor
3 - Passageiro
9 - Ignorado

1-Apé
2 - Automovel

Acidente de
Transporte

4 - Bicicleta

20| Meio de locomogde
2.
6-
3-Motocicleta 9-

Onibus/Micro-onibus
Outro
Ignorado

QOutra parte envolvida

1 - Automdvel
2 - Motocicleta

4 - Bicicleta

5 - Objeto fixo
6 - Animal

3 - Onibus/Micro-6nibus 7 - Outra

9 - Ignorado

L

22 Equipamentos de
seguranga
Capacete [ Airbag
Cinto de seguranga
Assento para crianga

RESPOSTA VERBAL

RESPOSTA MOTORA

=

Glasgow = @3’

ABERTURA OCULAR
_A<Espontinea
3- A voz
2- A dor
1- Nenhuma

5- Orientada
~eConfusa
3-Palavras inapropriadas

2-Palavras incompreensivels

1-Nenhuma

6-Obedece a comandos

“B-Localiza dor
4-Movimento de retirada
3-Flexdo anormal
2-Extensdo ancrmal
1-Nenhum

. Sinals Vitais

Pulso

Resp.

PA __pn o free
TAX.

77

Pupilas

F 1 - lguais gesiguais

Exame Fisico

JD

Pulso  Radial c

3 - Ausente

ESCALADEDORDE0A10
!

!

entral D

o .
Sem Dorﬁ

I
;':, Moderada '}

intensa~ 4

Sangramento
1-Sim 2-

1-Cheio 2-Fino

=

[ Fratura 1-Sim D Exposta@Fechada

_J _/
2-Nao 3-5uspei!oD J

Aspiragao

HOxlgemo

[CJcurativos  [JKred

Assisténcia

[31] Procedimentos realizados (1-Sim 2 - Néo)

rancha longalcurta
Colar cervical

Imobilizagdo de
Reanimagdo car

Glicemia

4"(/@9///

‘c'b)

Acesso Venoso

Emdlcamentos'g)_r o /rLZwA

MMJ

@ Hospital de Destino

/7//{

D Nio Removido

Condigées de entrada [H-

Hospital
de Destino

1-Melhorado 2-Pior.

1-8im

do 3~1na|lerach| gﬁmles do socarra[_JAntes do

2-Nédo
transporte[_] Durante 0 transporta

-

i

—

VAWAPYA

)(‘ /H/&Ml/t'f

, af [/
Lol Ufan ,//Z:;[J

(,;,
o

£ ¢ € &0

Vi éfm(

Interdisci piina?‘

///"A/EM,AD

i r// s
‘_/

Diaome ~

S d)E

17

;[ pr Doler i

e 7»@4 N Uzt

pZ4)

f/zw' LA

o< e )

/}70/ (7 2l pen

s
L../

observagoes

(

(Resﬁ'unsavel pela ecap;ao}

Socorristas

Médico

a oL

Enfermeiro MW

AEE. }

Toin 2L
J24

-Condutor

(e

7_’[/3.47 e A

=
ff"fr/5='

L

Versdo:27.11.2011 /’ \

AR

,"T/p(/fﬁ/é

£ Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19040121402605000000004469717
Numero do documento: 19040121402605000000004469717

Num. 4650823 - Pag. 7



FOLHA DE ANESTESIA
UNIDADE DE SAUDE
N PACIENTE | 0 ; o
—DME DO PACIENTE - 2eGal @’\-Q.L% N° DE REGISTRO
DATA, | P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAQ TEMPERATURA | PESO ALTURA
OF 11-1\%
Emrgﬁg DE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA ' HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNCAO
RESPIRAT RIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATGRIO
SISTEMA Vi abba oo ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO H—S-ﬂﬂ[\”“‘r@“ oo "C*)’
SISTEMA CH® ) SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO i I CORTICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL PA=Ox SO we \A’Hj
DIAGNOSTICO et & - FIsicos
PRE-OPERTORIO }6{ T A
PRE-MEDICAGAQ APLICADQ AS EFEITOS
{AGENTES DOSES)
W | O° TOTAL DE ooses
AGENTES OXIGENIO " |l Al adi A wuc, =
ANESTESICOS ;
5 — fwewd‘w&w&
so-uto 500 [y==h Tt T ; lanp
Liauinos SANGUE 300 el S % o Lamg
OUTROS 100 s Vi TasnX (Gl
— SRR
TEMPERATURA| oo 260 [ Iyepo- , 1 -
T 240 —1- WS ‘[ R L&fp{f(wﬂ,
TR 2 YA oie
P 200 s SEQUéNCIA
ARTERIAL 180 1 f}"‘-,/\.;\-,
; 2 A
5 160 312
PULSO 1 4,
140 I W PR AN A = S
INICIO E Fita 120 PSRN ~ 7
ANESTESIA 7 8
X 100 b & I Boe Bk I 9
80 L WA A A ATATAIALS ] o
INICIO E FIM &0 Ll 1
I
OPERACAO 5 ] : ]
RESPIRACAO 20 =
o 10 =
siMBoLoOs Du,ﬂ(AcAo
TECNICAS rmmEW&NTE
L £ J,»’.J-«‘-*-_ﬂ-...‘
OPERACOES ; ; ; -
@/jtew . f‘\ 2 J. Wt fun, Iz,
CIRURGIOES s Yo ]
ANESTESISTAS qFLRE g v
Qeepletcpere
|5 ] 3]
perecete L3 nagy
CONDICOES POS-QPERATQRIO
IMEDIATAS U G L
4 R :,L ‘.& i
PARTICULARIDADES
MOD 76 - HUT

- Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26 ricort?
; https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1904012140260500000000:
Numero do documento: 19040121402605000000004469717

Num. 4650823 - Pag. 8



: FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
[@] HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

- RELATORIO DE -OPERAGAO

centro ciri gico -

Nome do Paciente %W ééa ﬂm mw
Diagnéstico pré-operatorio f\ﬂ/—(/\ﬁ ﬂtg %& m O

Operagao - Tipo 2 M ﬁ O?Z@O/Z;G_/w

GCirurgiao 2 de Oliveira Neto 1° Assistente
Qrtapedista
29 Assistente CRM-P1: 3054 3° Assistente

Instrumefzad Anema o Aneste,ﬁa_d
%ﬁ’}éhmt \ b Doywel : B8

Anestésico(a)

Data da Operagao /.W//f Inici%\r: Lt Fim IQ'?@

‘rJiagnésliw POs-ope;-éldrio

O MDD

Relatério Imediato do Patologista

¢ q

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem Fechamento)

mzwf@?f'@% Y, o MJWW

—=gundraly o e, e (OO,

o v e A
ﬁ/jlm 7 Are . GecoB

Dr.Caig V jveiraNetp
ico Ortopedi
CRM-PL: ‘

Acidente Durante a Operagao

Mod. 76 HUT
[=]
£ Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 01/04/2019 21:40:26

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19040121402605000000004469717
Numero do documento: 19040121402605000000004469717

Num. 4650823 - Pag. 9




