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C LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

N2 Sinistro: 3180000622

Vitima: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180000622.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgd&es
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12154351
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C LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

Sinistro: 3180000622

Vitima: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizacdo do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180000622 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12217660



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12284160
A/C: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

N¢ Sinistro: 3180000622

Vitima: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO
Valor: RS 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000029634-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mao 10%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

00030092

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( peguradera AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rINFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ”“m ““l_il“ﬂ““ ““ ““

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos lrapedam.o.b

0 pagamento. CoARTANEN . S giNG
DPVvAT

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e de\ReRRE) ks Vekibick o)

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

. 01

€ obrigatério Representante Legal para: %] b DL

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera s :‘ @JﬁcﬁW@B&aﬁ&

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assin FSandrResasiedin S

“Assinatura do Representante Legal”). ! Centro - Norie CEP: 64.00247C

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, "M3e, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiaio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

' Namero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vit ma Nome completo da vitima
-0y

LA S(227h. 85 3 oo MO, mwﬂd

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo ular da conta rofissao
N’S,\,mg A sen D /&A»ovuwo /\zﬁ/t) ‘CEETS.Q’-}M_t SS3-aY P?J\Qﬁ(,f.ﬁia.

Enderego Numero Complement
g-02 &\ - D03 26 3 RBa, &
Bairro Cidede . . Estado CéP
TOJYW\QAO ALRASG A T b P volb - 0§S
Email Teé;afone (DOD)
($6) 3303-4/04
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova d 2 residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do endere¢ > informado. )

~ .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR "} SEMRENDA (] ATE RS 1.000,00 ") RS 1.001,00 ATE RS 3.000 00

i RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 ) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00

X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abai:w. Assinale uma opgao) " CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BRADESCO (237)  BANCO DO BRASIL (001)  _ITAU (341) BANCO NRC
¢ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( ] : T

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

NRO. NRO. DV NRO. NRO. \ v

: .

ERET QFQ%gq J L [ I [ (I
4§ (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (Informar digito se exnstlr) (Informar digito se e dstir)

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, iutorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento d: indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap0s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

%M L A4 de DJ'\V’/M/@M de_ Dol F

Local e Data

Y. i i de ﬂ/Z/f(/z/% Aeko

V
Campo 1 - Assinatura do Benefic: url Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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CAIX

POUPANCA

603689 0010 27494 0816

JOAO ALVES DE ARAUJO NETO  /pprss
1989 013 000296344 11/17 e

Qe C.5.10 177220 - ICA 1342 - 021Y
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‘Not valid untess signed.
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Este cartao é pessoal € intransferivel

sinorComorgial 0800 726 0505 /-(11) 3878 2000 - SP
 G@aD 726 0101 1 Deficiente Auditivo: 0800 726 2492
0800725 7473 - 14 DEL 100

|
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
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Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sous:

(T DADOS DA OCORRENCIA

Data/Hora: 06/1 1/2017 - 13 33

Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO

Data/Hora
03/09/2017 - 12:00

Tipo Local 4 N
VIA PUBLICA LoD
Municipio Bairro
TERESINA REDENGAO
Enderego
AV. JERUSALEM, Ne°:
Complemento Ponto de Referéncia
DETRAN
| T DADOSDOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T

Nome: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

RG: 1264150 SSPPI PI

Mae: EULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO

Pai: JOSE CESARIO GOMES DE ARAUJO

Endereco: QUADRA 02, BL-03, APT. 203, TANCREDO NEVES, N°
Bairro: TANCREDO NEVES

Cidade: TERESINA

Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

SOPATANRNT S e Sihe T o
DPvAr
[CONTEUDO HAO VERIFICADO!

T NATUREZA(S)DAOCORRENGIA | 1L WLV
Natureza(s) da °°°'.'e"°'a - [GENTE SEGURADORA S.A.
1 - Lesao corporal acidental no tréansito. Rua Col R 6500l |

| ‘ RELATO DA OCORRENCIA

b

r‘emro Norie CEP: 64 00?47( ]

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ 125 EX, PLACA PIL-6027-PI, COR BRANCA, RENAVAM 1065321012, PROP. DE
THIMINA RAYANE FERREIRA SOARES, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO ATROPELOU UM ANIMAL
(CACHORRO), CAINDO EM SEGUIDA. FOI SOCORRIDO POR FAMILIARES E LEVADO PARA A UPA. (PRONT. 94885). DEPOIS
FOI TRANSFERIDO PARA O HUT. (PRONT. 341132). TESTEMUNHA: ALEXSANDRO FERREIRA DA SILVA, RUA FRANCISCO

LUCAS PEREIRA, 1130-GURUPI. DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

Claudio Coséé@%sa Mat 1085166

AGENTE DE POLICIA

Boletim de Ocorréncia emitido em: 06/11/2017 12:34 - SisBO@2011-2017 ATl

"Delegado de Policia

g i

JO ALVES D ARAUJO NETO - t|C|ante

Responsavel pela Informagao

Pagina 1/1



Admenistradors do Seguro DPVAT

% Segu‘radora
( DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULA P 44
(J LI DER C ULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (mnn n771'){\A A1 NOAN 0271206

da Inaxistd

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) ”““l III" ““I “"| ||I| II“

' ~0004a

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes €asos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“"Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

\ _J

NomeCompIetodaVlt T ) ‘CPF da Vitima } Data do Acidente
Ao Q&Aam%u/i&ﬁb &5 558 o 83]08 [ Qo(F

|

4 . ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email - - T Telefone (DDD)
L g6) 3303-Y40Y

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medlco Legal (ML) para os iins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
.| Nao ha estabelecimento do IML que atenda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou

X O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

" ] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a zobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avalia¢do da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

l.§|l—-. lll-.nl 'R T
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia nao significa p-évia concordancia cor'n‘é Nﬂﬂh'&{}alraxao‘“ B
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

’

. [CONTEUDO NAO VERIFICADK

K

14 DEL 20V

[ GENTE SEGURADORA S.
Rua Coelho de Resende.d65 Loja

”"T—_’ Fentro - Narte CEP: 64.00217

D N9nihag . _5:2 de zzlﬂz%éyhmﬁébto de_ Dol - T

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Bengffiario Camp) 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL.001 V001/2017



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: 18/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.025,00

**k*xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA : 000000029634-4

Nr. da Autenticag¢do 8A923D5D71B36671



—~MOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

-
}_ Rua Dr. Otto Tito 1820 Reden¢do - Fone:
7 TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

86 3229 4872

TR

(o6 2920

BOLETIM DE ENTRADA

BE

DNADOS DO PACIENTE:

mp: 03/00/2017 17:42:31

Vger:

MARILENE SIQUEIRA}

{Estacdo: ACCROL)

.[_-Nome: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO _ Prontuario: 341132
I‘I. Mae EULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO [ Pai: JOSE CESARIO GOMES DE ARAUJO
End.Rasid QD 2 BLC 3 APM 203 - TANCREDO NEVES - TERESINA - PI - CEP: 64000-0192
Nascimento 04/05/1973 I Idade: 44a:4m:30d Sexo: Masculino Fone: 86-88552-491
Responsavel ADRIANA CNS: 700007675914702
Profissao: SEGURANCA Documento: CPF: 517.274.553-04
G. Instrugdo: Fundamental Incompleto Casado(a)

E.Civil:

End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 623369 [Data: 03/09/2017 17:33:15 Condugdo: veicuLo PP#PRIO OU DE TERCEIROS

Motivo da Procura: acIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC lConvénio:S us
Acid.Trab.: Nao lAcid. Trajeto: Nao IAcid. Trab. Tipico: Nao I CID Secundario: V299
DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: '

.nal/Sintoma: Evento Principal: Destino: élassificac;éo:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada ORTOPEDISTA Amarelo
Breve Histéria: Profigsional Clas. Risco:

SACIENTE ENCAMINHADO VITIMA DFE ACIDENTE

DE MOTOCICLETA COM RELATO DE TRAUMA FH »IHO T

£ MAO E. EVOLUI COM DOR LOCAL.
VA
17:42:3C
DADOS CLINICOS: (Hora: __
RAIO-X REAHZADO .
i - L nEfANanal | e il
' oATAES 103120 DBVAT
“Tecnico: T A& TIPNE [C6nTEUDO NAQ VERIFICA )0"
:
1-LDEL ylikli
ENTE SEGURADORA §A.
- &J‘Ud\. [91-x% B C
P4 X mmHg Pulso: FC: _ bpm EPBnno ﬁﬁn{4£¥ﬁ6007ln
- -— fei: -—

Ciagndstico Inicial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

S
MOT IVO DA ALTA/ENCERRAMENTO:

DATA:

/ / . HORA:

Se Internadio, indigue o Procedimento e CID

oAy

O‘UMUML\(JZ&M D. [\ A(Oi%}

nssinatura Paciente ou Responsével

922

ot (o
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3%« Ceriro Su— ,,,_,.-a_: N°® da Nota Fiscal 000387321
-39 ) Insc .suuu' 301323

S 2 -+ ¢ B+ ~Tanfa Saearge fnvrpa Setige ~ TSIt Crndta
Rog-me esceca ceiraressho o oruace ped SEFAZ 0£/58 peta Lei ¢ 10 438 de 26 ce abri! de 2002

CONTA MES “VENCIMENTO CONSUMO {(kWh) - TOFAL-A PAGAR (RS)

OUTUBRO/ 217 18/10/2617 188 141,21

MATHEUS HENRIQUE DO NASCIMENTO ARAUJO
CJ TANCREDO NEVES S/N Q .9
TANCREDO NEVS RES CON

2 BL 3 AP 203 TANCREDO NEVES

10
DATAS DA LEITURA

ane 20711 Ate 10/10/2017 '
hetenas 20523 || Anterior: 11/09/2017 |

AniL L0t At cELan 1,000 ! Proxima Letura. 99/11/2817 ,
" Comsama az 20 188 | Emissio 10/10/2017 |
Torsumo falu act 188 FCAM !LApresen:ncéo, 10/10/2917 !

_ NORMAL 29
T B DADOS b.{\ UNIDADE CONSUMIDORA
Classe/Sudclasse Ligacac Ntimero Medidor Paste Cédigo Fat. Médiz 12 meses
RESIDENCIAL MONO A1113474 1.1.1.1 356
i e I DESCRICAO DA CONTA
erma e CONSUMO 188 A R$ ©,689390 = 129,60
. ON ,

SET/17 226 CONTR. TLUMINACAO PUB. (COSIP) 11,61
AGO/17 189 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA -~ 2,45
JUL/17 187 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 226
JUN/17 207
WMAL/17 974
ABR/17 o |
MAR/17 7]
FEV/17 o
JAN/17 e !
DEZ/16 e |

TRRIEA S8 BT,

8 v \. - L:: ." 33

.
,
|

E 7Y Wb acens imroriaes Freauso o vercimento

Hes/Ano valor R$  Unidade consumidora suieita @ suspensac de fornecinents de
©99/2017 161,79  ensreia elatrica 3 rartir de 2/18/2617, em funcao das contas
veavisadas nesia fatura, (0 pao Pasaments podera enseiar tam-
en 2 inclusao do nome do consumidor na SERASA. Informames

8

provanie de rasid

i S e TN

- ainaa exigtir(es! coniafs) vencida(s} e ia reavisadals) no

valor de B 28,23 (valor historice). Caso tenha efetuads thnT}ifllLl"
DPV

0 ragamantd favey desconsiderar este avizo.

AT

s Sk

A PARTIR DI Z8/©69/2617, HOUVE REAJUSTE TARIFARIO MEGIG A SER PER lCONTEUDO NAO VERIFICADO!

EBIDO DE 27,63% (RESOLUCAO ANEEL-2.305/2017).
LIGUE @80@ 086 @8GO E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 186 15 20 25

TESERADOAOFISCI pcEg AFDA. LSSEE_141D. 2088 C886 8D21 FFCD (
g X IMPOSTOS/TRIBUTOS - RS k

st ibuigan, 27,62 ! | Base de Calcuio: 129,60 \
| ieega 52,52 o p ANIROW TS 20,00%
fmPSMIsS I 8 ,26 ) Valar do ICMS 25.a2
" vaar go Pis, 1 : 23 l

i " Va.or do CORNS:

INDICADORES DE CONTINUIDADE

Teaales ,

" Incaraty 8,37

5,07 10,15 20,30 3,23 6,47 12,95 2,86
0,00 0,00 0,00

TERESTNA-JOCKEY 08/2017 46,10

ROT: 8.001.73.06.131600

. SEU CODIGO TOTAL A PAGAR - RS
o Eietrobras .| ouupd | Wit |
< istripuicao Prau’ MES FATURADO | VENCIMENTO
i BT 16/2017 | 18/10/2017 ’
TP 35 BAT TIV00 T otmer Esiizun T9301533.3 N° da Nota Fiscal: QARIR 7321 ECAM

$3660007001 9 41210017000 7 00000000107 3 49201017008 1

LRSI

SEQ.: @0214 UC: 0107492-0 DT.LEIT.: 10/10/2017 T.ENTR.: @4
LEITURA: 23711  NORMAL TOTAL : 141,21 CARGA: 015
DT.VENC.: 18/10/2017 IRREG.: ©@0 COLETOR: 2132

GENTE SEGURADORA S.£.
|l&ua Coeltio de Resende.465 Lojal

74 OEL 10V

” Cantro - Norta CEP: §4.00247C




CREDI

EREETRS VRN AN IR

Em caso da davida em algum langamento
em seu ex‘rato mensal, ligue para nossa
Central de Atendimento.

4020-1234

imporain, © taplais

Demais Locs vaus.

Atendimento 24 horas

1mmuﬂi“iiiiiiii??"iimm

MELHORES DIAS PARA COMPRA Associado Numero do Cartao Vencimento
28409 FRANCISCA ALANE FERNANDES DO 6034 36 ~** 0140 10.12.2017
LIMITES DE CREDITO Saldo Anterior Créditos Saldo restiante Débitos Saldo Atual Pagto Minlmo
PARCELADO = RS 1.815.00 533,25 - 533,25 = 0,00 + 752,24 = R$
ROTATVO = RS$1210.00 OBRIGADO PELO PAGAMENTO DE R$ 533 25 Pagina 1de 2
* O imite parcelado é
composio do limite ROTATIVO DEMONSTRATIVO DE LANGAMENTOS CREDITO DEBITO
acrescido de 50%.
Esta aumento é de uso Saldo Anterior 533,25
;:c‘g.lcsg&pgzascompras 01 - FRANCISCA NASCIMENTO

n140 20.04.2017 Ibyte - 16 Parcela 08/10 37,09

0140 29.05 2017 Giotica Parcela 06/06 120.00
ENCARGOS 0140 28.07.2017 Engecop: - Centro Parcela 04/05 53.11

0140 12.09.2017 1AP Cosmeticos Parcela 03/03 25.39
31319:21900, 0140  29.082017 Psgor: - 12 Paicala 02102 20,00

0140 29.09 2017 Lojas Aguiar Parcela 02/02 24,97
L"é;l'ggg PARA O PROXIMO LU0 29.09.2017 0 Botcans - Simphcio Mendes Parcela 02/03 21.93
1097 am ! 0140 29.08.2017 O Boticano - Simplicio Menaes Parcela 02/03 52.23

0140 24.10.2017 Maanho Atacad:st2 Parcela 02/02 15,96

0140 31.10.2017 Babylandia Variedades - Mt 8.95

0140 31.13.20'7 Babylandia Festas 7.20

Q440 03.1i.20%7 Zarmacia do Trabathador do Brasil-54 11,99

0140 04.11.2017 Comercial Carvalho 32 57.30

0140 04.11.2017 Comecroial Carvaiho 32 2199

0140 04.11.2017 Comercial Carvatho 32 Parcela 01/02 36.17

0140 07.11.2017 Luar Magazine 165 Parcela 01/02 19,95

0140 07.11.2017 Baratao Central - Fihal 02 Parcela 01/03 34.00

0140 08.11.2017 Luar Magazine 165 Parceta 01/03 19.86

Composicao dos Encargos' Cuslos do financiamenio/garantia m:ﬁn.glo/&a_ﬂ_
u iTA”EA SR
! | . B N|. , -
A_. IR r
T VvasT
CONTEUDO NAD VERIFIE ADO]
14 DEL 1017
{GENTE SEGURADORA S.A,
_______________________________________ RMEOEIM&R@WHM 14 V1A LAQ PRECISA SER LEVAZA #0)
FICHA DE CAIXA ! ( entro - Norte CEP: 64.00247¢ RECIBO DO CLIENTE
033-7 T NTCARTAO - -1 6031 36* = 0140
ASSOCIADO  FRANCISCA ALANE FERNANDES
‘ NIN® 363161167369-4
CREDI-SHOP S/A 62.895.230/0001-13 10.12.2017 VENCIMENTO 10.42.2017
- - — v - - T T SALDO ATUAL 752,24
2136-9/199634-7  _ \363161167369-4 _ 12122017 PAGAMENTO MINIMO 67500
VALOR PAGO RS
31611640 8 N 7_5.-’2'24 — — Auleruzacdo A ro Verso I I I l I J_J

& Santander |

033-7

03399.19961 34736.316117 67369.401012 1 00000000000000

PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA OU LOJAS DO PARAIBA MESMO APGS O VENCIMENTO

CREDI-SHOP S/A - Administradora de Cartdes de Crédito

62.895.230/0001-13

'10.12.2017

.2136-9/ 199634-7

12.12.2017

101

6031 36 ~** 0140

1. PAGAMENTO MINIMO DE RS 675,00

2. 0S ENGARGOS DECORRENTES DO PAGAMENTO APOS

PROXIMO EXTRATO MENSAL.

3. PREENCHER O VALOR A SER PAGO NO CAMPO VALOR COBRADO.

#RANCISCA ALANE FERNANDES DO NASCIMENTO

R REGENERACAO, 571 - PONTO REF: PROX AO RIO POTY HOTEL

ILHOTAS
7 TERESINA-PI

(AT

AL

28.11.2017

1363161167369-4
752,24 O

e e T e

O VENCIMENTO DO EXTRATO SERAO INCLUIDOS NO

Iraenasnsansersernars

Fretaetreriirraveves

04085358308

Autenticagao Mecanica
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Adm rnstradora do Segues DPVAT

fy ao9ua DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R LIDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para » SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva;

- - —
INFORMAGOES {MPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é partc integrante do processo de .iquicagdo ce sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, dispor.ivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX2TIPC:=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seqguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagame ito de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identific.¢ao_pesscal, informagées acerca da profis-ag e da faixa de&gnda mensal, além da
respectiva documentag¢do comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulario, nao irnpede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo Jda refzrida Circu'ar, esta rezusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, or¢ .0 rzsponsavel pelo controle e fiscalizacac dos merc2uos de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Auvidades Financeiras - C .aF, orgao integrante da estrutura do Mimsténo da Fi zenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as occ. &ndias sy petas de atnn lades tiotas Lrevalasnal 1960 3/98.

N R —

Pelo exposto, eu {M&Q)OM E.Q/melg?t:\ﬁnxt N Ou Q. % SS SX ?) ;O X )
na qualidade de Procurador {(a) / Intermediario (a) do Beneficiario 1&@&_ Qn DL A/"QJUu,bO /\U/%o inscrito
(a) no CPF sob o N° tl{:} 9?9 5337/ O \‘( do sinistrc de DPVAT cobertura /rPP da Vitima
j&rm ASZNJ/) 014 MLXL /\lﬁ/e-o inscrito (a) no CPFsobo Ne S/?’ Q:}({ ng/ oX , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
_I Declaro Profissao: £ -— _Renda: ___ ({-QCLL/.)/O e apresento os documentos comprobiitérios:

m Recuso informar

Vo

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fir« de prova e residéncia junto a Seguraao. ; Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéc implicara na sangdo penal pre\. sta no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego T Numero Complemento
Q).»Q WW S @pm o
Bairro Cdlade " Estado CE
; EINTNN PT 64000 o0

En;ail Telefane comercin ')DD) Telefone celular (DDD)

o (%k)3303- (oy(36) Y534-65

PLARMANLN RN
OPvAT
([CONTEUDO NAD VERFICADO) [, @Q_/AJM AA e Q@%Emlm ol
14 OEL 207 P
GENTESEGURADORAS S| 7 o n prorndiy D Sl I wo
Rua Coelho de Resende.465 Loja C l T/ww Ljdi)/o"’( r = 2C &
! f'enfro Nnr‘o ('EP 64 00"17(. SNesiratue s J . Darletants 2,

T — - -

DLDRL 001 V001/2017
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Declarag&o do Proprietario do Veiculo

- R e L4
Eu,ﬁﬁfmcma %@\'y?m’T W UGV Dgiu™ .

RG o 3. 36c . 100 data de expedigao L4/ 51 DT
Orggo_ 99 F3. . portador do CPF ne CM- HWYACI 0P . com
domicilio na cidade de _—Taownco , no Estado de
A sl , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
QA€ S, 02 Bbaed (Tomeade fuun ) ne_SjI
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
i~ 0 . 4 .
vitima Al O V\O.Mb?u Tﬁhgtf\o, cujo o] condutor era
N %m; '&mn WG ﬂm\;)o WAtV
\ [

Veiculo: MGTO
Modelo: ¥17. 25 € X
Ano: Jc\&
Placa: ?:Lb"bGQ“%. OF
Chassi: GC LACUE D

. ,\"jL/
Data do Acidente: 09 iGS 12C1

3 A P s
S, » Locale Data: _ M Hdndr e Qa,bﬁbc Brencer
) = X :
g 5 3 clvuraguoL 201991013
. %\, > o > '
3 2=
n®5 3500 —
seS g i myra Yy amme Caeamaine Qcen
S L0 o Assinatura do Detlarante
R -
Tosv_ <
o — c 2
BEEL o (M A
o092 | a <
A N Y . /4 %@% /(//)é
>z 9O S
-~ = w . . . ~ sas ..
20 o Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue nao a vitima reclamante do sinistro )

40(

T T CARTGRI0 DO 5° OFICID DE NOTAS ‘3
ST R Barose ST e eanee e o {86) 3221-6665

LooTEd T e e 2 Barroso, 91/Sul - 1-130 - Teresina - P1 - Fone: E & YTV YT P TTIY

ggl’Al\THfﬂLi“ . du SINW. Iy

CINED R mraéxcrmngq A FIRF IE: THINIMS RAYAHE FERSE I DPVAT
TERESIHAF,20/09/2017.  Enol.:3,60 1ROV Bo0:0.25 Totalrd o5 [CONTEUTO NAG VERIFICADO!

Selo:MAS.05244 (F2ZXF23D)
: 14 DEL 1007

i GENTE SEGURADORA S.4.

oy Rua Coelho de Resende 465 Loja C
CARTORIO "D/ iy ! Centro - Norte CEP: 64.00247C

i driele de So1EVRNEENS ‘) R et
Agat%.gcrevente Cot "3(,_:\"—3( B s 85244
Teresina-ri
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"HOSPITAL
5E URGENCIA
5 TERESINA

NOME DO PACIENTE: <oas BSluze cc foeena —
STl s e

vroma s

NUMERGC DO PRONTUARIC: 2« (120
1L DEL 1017

[ GENTE SEGURADORA S.£.
Rua Coelho de Resend2.465 Loja C
Centro - Norte CEP: §4.00247C

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
«0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIADE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAO".



£ feresie  JMIDADE TE 3RQATO AT F\DMENTO-RENASCENGA
- —=Re—C V2 - %:v  Ferascenga IIT - Fone:
TINA-2?L - REEER

BOLETIM DE ENTE?
DADOS DO PACIENIE:

.10 CN2J:

Nome: JORD ALVES DR RRAUID

. .

17.577.205/0015-32

66 3234 7074

NE'’O

Mae: SCLICA PLROTRR SH GLLVA SR:EZJO

| pai: JoseCes

End.Resid. QL J2

m. 'c .- .1 - IZNCFEDD NEVES - TERESINA - PI-"CEP: g2

Nascimento GesCE

R ,:-_d_z.‘.d.EE- qea:4m: 302

Sexo: - Masculin®d 1%

Responsavel . C MESXO

Profissac:

CNS.

L

G. Instrucaos: it

Docurento: cgr- 517.274.553-02 %

irn- »_'_— T T T

End.Local. -

E.Civil: & ado(2)

B s

DADOS DO ATEINDIMENIC -

cédige: 127683

et AmE e te mew o G MRS mm

Zat

<: U3/C3/2017 14: c0:23

Motivo da PTocura:

LoTTERT D 0T OTFINSIOC M2TOCICLISTR PARTICULAR
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e
st

BAacia: Classificacg¢do:

Sreve Eisizt:i.

Fratura.fechada sem ‘desvio

paclente foto

a <12, gL~ e 71

e St o2 Tads.

. B Gei cazaceze - SIC, refere dor em MSD, mao EF

PI 200216
2017 14:95:0

SSVV:

) -

PesG: T Fz A

——

i

i1zuze : H;IN:. © 0,00 gq/m2 | Pulso: ©

> DADOS TLINIICOE:

RADIOGREEIN CE P
TRATBNEFT. [ LRI

SACIENTEZ ICIRET CUEDA Z.0

RADICGRRFIA [E >34 33 0sot 2T CRALIA ERETURRA DE F.-d..P_NGE PROXI"J.AL DO 49 ¢

s~ .- 1A >C¥ TRAUMA EM FUNHO DIREITO E'MAO Esgasmm g S b
1 .~IA r22 JRA DO RACIO DISTAL COM ACOM ARTIC] NECESSITANDO BE
7 T : E

X
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\Thatq:a 3¢ e-v-exccade 4.i0 : &_- S5 “‘v
\ EXAMES CONMPLEFENTARSS UtLl. LY _ %
. [ =
o — . IT.T e v W2
GENTZ SEGURADORAS.A. % ‘

Rua Coelho de Resene.465LojaC
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T~ Jd\OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ru’: Dr. Otto Tito 1820 Redengdo -~ Fone: 86 3229 4872

[A——" _'— TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

S —

FICHA. DE PARE@R PROFISSIOML Imp: 03/09/2017 17:42:43

{MAK[LENE SIQUEIRA)
DADOS DO PACIENTE:

;S U S
-g-%en?ro . Norin CE

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

—

MOTIVO DA SOLCITAGRO: fnc/gpli _ yiilma Oy  Ad#tely  Mdboi(liul/ o
Afaz T Awde  PEOUCAa [BIMAS no Kol ( Poppsa D¢ Fralns
Mo £0ls {A(rn s e (Jnu i g

DADOS DO PARECER: Data/Hora: £:3/@0% (¥

Z,j m[,, L L MMJ: M?(l P
D A 4{ = /)J)J- ; —
+

r-abuc.—-w_ﬁ o JAMMTI" M_t,\4&470_4vn“ K.‘ .—4): GDC" .
cd A Sel & Kodte

]W & O\AA::(\‘A(M P‘ Mas:.nat ra <P.::of Parecer

—
- ata/Hora Solicitagdo: 04/9{/ (+ @ :¢} EseEcianisTA: FuA U BT Mynole sy s
\_’

Nome: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO Prontuario: 341132
\ﬁ_e EULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO l Pai: JOSE CESARIO GOMES DE ARAUJO
End.Resid.: OD 2 BLC 3 APM 203 - TANCREDO NEVES - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Nascimento: 04/05/1973 l Idade: 44a:4m:30d Sexo: Masculino Fone: 86_32_5_'53_4_91 Y
Responsavel: ADRIANA NS : 700007675914702 SRR T S0
Profissdo: SEGURANCA Documento: CPF: 517.274.553-04 TPVA[ s —
G. Instrucgio: Fundamental Incompleto E.Civil: Casado (a) [CORTEUDONAOYERIFIC
End.Local.: - - - < QOF1 ﬂﬂﬂ
DADOS DO ATENDIMENTO: )
Cédigo: 623369 |Data: 03/09/2017 17:33:15 Clas. Cor: Amarelo GENTE SEGUF@ DORA
Motivo da Procura: pCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convéni pdeeiﬁg(}

DADOS DA SOLICITAGCAO (2): ,,\\*0\"3'@(?:‘?5\
"T Data/Hora Solicitagio: [/ : ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITAGAO: Op.aﬂ_ 03/03 "3 "3' ZXE

R{yp{gwmaMﬂg‘ (D s ~ arZ b gk“:Q A SSoa

Carlmbo/@s:.natﬂfp\goleﬁltante

WWM QuuuXe el oo Ao éwoo]);. P - Aopﬁﬁw_ﬁt‘

‘.N

~ TR
DADOS DO PARECER: Data/Hora: ‘__/__/ : / ~

Ccarimbo/Assinatura Prof. Parecer




. < 't Regulacdo

"

CENTRAL DE REGULACAO DE

.7 hitps:s gestorsaude.teresina.pi.gov.br/’r

- e o
~ 1

INTERNAGAQ HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGULACAQ

[AUTORIZACAO:9241728

N° DA REGULAGAO: !

ESTABELECIMENTO SOL{C! TANTE:

3333169 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA - (86)
. — ezt oae i

3234-7074 .
| ESTA BELECIMENTO REFERENCIADO: :828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA'- HUT
|LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA R RIS 1
— - — T i
\PACIEN‘I‘E: JOAO ALVES DL ARALIONETO i -7 NASCIMENTO: 04/05/1973 !
DADOS CLINICOS - - 1.0 ;1" :
HISTORIA CLINICA: N R
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM PUNHC D EMAO ESQUERDA RADIOGRAF1A DE PUNHO D EVIDENCLA i
FRATURA DE RADIO DISTAL COM S COMETIM ENTO ARTICULAR NEC ESSITANDO.DE mm.\m’()’,chRGIC O RADIOGRAFIA DE MAO !
ESQUERDA, EVIDENCLA FRATURA D *ALANGE PROXIMAL DO 46 QUIRCDACTILO COM DESVIQ;HD:-I-"&ATURA DE RADIO DISTAL D +M H
FRATURA FALANGE 4° ODEC. R - e s |
. AR 1
PROVAS DIAGNOSTICAS: Ve ;
- ] i ;-
DIAGNOSTICO(CID):  FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DORADIO/ | 5
COMORBIDADE: . i
PRESSAO ARTERIAL: | FREQ. CARDIACA: . |
GLICEMIA: NIVEL DE CONCIENCIA:  |USO.DE O2: !

LSO DROGAS VASOATIVAS

N .

L g

LSO ANTIBIOTICOS:

T =

i” vaple s e - A1y s

e |l\|H:“.'|IJ’ . s ';\bho ’ !_' .
DPVATL ;

' .
a s o e m
(At EUOO-NADL -]
1o UOO-NAD¥E D

USO DE OUTRAS MEDICAC

CES: , _
2 14 0EL WV

JRNENSESNE 3

GENTE SEGURADORASA.

Rua Coelrn de Resended65L0ja€ |

[DaTA: [03/09/2017 15:58:0:
r—

' Centro - Norie CEP: §3.00247¢

mahiad
- . SRR i
~EDICO RESPONBAVEL BZLO ENCAMINHAMENTO /-CARIVBO ‘
A
; N

iy
030920



- S 5 IR BN NS LA S I ¢ I TN S Gm B e Aol NI S WS TT st IV WEMW T NN MY 0&‘

NOME _\ ]@&C alie s> QG QT m N |ipADE anos |  DATA L6 1O 017
HORARIO DE ADMISSAC __J7 h_5C/ min [TIPO DE ANESTESIA( JGERAL( )RAQUE()BLOQUEIO( JPERIDURALYC)SEDAGAO
CIRURGIA REALIZADA | ciruRGIAG
HORARIO
SINAIS VITAIS ASMISSAO vy
PRESSAC ARTERIAL (mmHag) i - : . -
FREQUéNCIA CARDIACA {bpm) ‘Jl{ ;_thﬁfpm /’6 C,C\’\, é Zf )’h)\“ M})/
¥ PAa

SATURAGAO DE 02 (%) \/ C(Q 0/{' q c} /‘

TEMPERATURA AXILAR (O° C)

—
FREQUENCIA RESPIRATORIA {rpm) - j ~
NOME/ MATRICULA ] 0 L WO '\\,/bLKN\YTV:)‘
iNDICE DE ALDRETTEE KROUUIK ADMISSAO SAIDA
A [ Movimenta os quatro membros 2 2 I 2 U 2 I 2
ATIVIDADE iTVIovimenta dois membros 1 | 1 1 1L 1)§
MUSCULAR | £ incapaz de mover oS membros volutariamente ou sob comando i O o] orJ , oLd J 0]
.I'E—tl:épaz_d_e__rgﬂ)‘irar orofundamente c; de tis_sir_lNETen}e L _I__g__ 2 Z} 2 ] : 2 ] l 2 1A
E?':SPIRAGI-\O !:;;—se—nta dispnéia ou limitacao da respiracao 1 L S LN S R R L -]
S Tem apnéia 0 o ] o] o] t o |
T PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 14 2 L] 2 L1 | 24A
CULAGAO |PAem 20-43% do nivel anestésico 1 t L] 1 LI O R )
~ T PA em 50% do nivel pré-anestésico | R ALQ-X REA! 7200 o 0 L] o L] 0] o J
o IEsta licido e orientado no tempo e es R - 2 2 A4 2 19 ¢ 20J 2 A
CONSCIENCIA [Desoerta. se solicitado 07 7201 11 'L NN 1
Nao responde . o o d ° LJ oLl . °otd.
SATURAC AO £ capaz de manter saturacio de O, ITW@D 2 2 [A | 2 [ 2 L) 1 2
02 ’ Necessita de O~ para manter saturacad que-soY 1 1 evig ! 1 L \l ST S0 I A B
Apresenta saturacia de O~ menor aue 90%. mesmo com suplemento de O 0 o1 ' ol + opg3y - of]
ESCALA @ 55 s o TOTAL )O B 1
DE DOR . ST il ' '
ADMISSAO s = " : e = ' F——
TESCALA : \hq N '
DE DOR ASS, » . )
b ALTA: 1“ ;\\a & “3‘3@‘ i | o 'd@{‘.”_
| )SONDA VESICAL | ( )DRENO DE SUCGAO | { JCRENO TORACICO | ( )DVE ( JCOLOSTOMIA SONDA ( ) NASOG!JNASOE
. _r-:-—- mL hsv" mL hs ’ ij hs.‘l _mi .
" ;.;.‘__ oy hsi mL . hs ; T ons mt I . )

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:

41 50 - P oA kao rev DBIA, pnv DI O MM M Ww@ 4 ﬂl@
~ __A0D geto do Wi/ M eonoci ek, WW_L%LOO e
o D, 51 02, v ek WO, sy eslonens — ag(,u/)
Crictiana Thursd heh4=ﬂ~ feie

(GRE! - PI 149441

o - @ )
] - ' / TR AT
T / OPVAT

o — - / '[CONTEUDO NAO VERIFICADC

o T -/ T DEE 18
— ol —
o Toenyeae ORA-S
. Rua Coslhio de Resende 465.L0ja
PRESCRIGAO MEDICA T ‘AI.TASRPA | Gentro - Norte CEP: 66.00247
i HORARIO ANEerSIOLocls;T:\ -

ENCAMINHAMENTO[ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ 1 IMAGENS E GRAFICOS [ ]
POSTO: [ J1112 [ 131 ] EMERGENCIA PED. UTI [ JPED [ INEURO [ JGERAL [ }4 [ JQUEIM. CLINICA: [ ]PEDwORT[ INEU [ ICIR [ ]MED
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”.a Aﬂ .m 1 o m r\# \\.o_xim_hesveno:o \a_muwo_nEaﬁro._nuno:o \n_sa_n:c;-.._.-_nnnu:o / efdojojewunelL @ wypadouo
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FUNDAQAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

T — e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

- e
RELATORIO DE OPERAGAO - - Cwors
__centro cirargico

Nome do Paciente — _j ’
L€Onzn ALIALA - Ao --—Ana/i'n ST e

Diagnéstico pré-operfjério

eragao - Ti ‘{' &
i @iési Q&s OCIEvLINTAE 57 ﬁ/md@k%/.ﬁ)
irurgiso PO > P 1° Assinante
o ﬂ?)f/ Afv\d/p/m Q ‘\%‘%b »

2° Assinante Q, 3° Assinante

RN " _
Instrumentador(a) YQ 1 ApStesSla - Anestes;/
PMXC XA JIEEA AT AA Iy, B
Anestésico(a) S 0
Data da Operagao 1 lnld?A Fim

} %/\
1 Diagnéstico Pds-operatério

Relatério Imediato do Patologista ' ' a’f//ﬂ/q,gﬁw '

- oMogaioler —$53S [

T

A JIN

Acidente Durante a Operag&o

5]

6 1020 303y} — (633  |Eemessi
&‘ 1 F W 14 DAL 2017

VAT
O VERIE

(Técnica; Ligadura, Suturas; Drenagem 'Fechamento)

— — T OeITg -
DESCRIGAD DAOPERACAO . -

t GENTE SEGURADOR
Rua Coelho de Rdsende.465

[EP: 64.0

)[’AC/F/\(/‘& M __NDtt SR 4%{7?6//?6@1%

4@«@/4 ), §§/‘/</4= £ CHURE, ___

DIl PE7 Lo 28 can) I8 L0

Mﬂ( 4 -

LA Dy (pakcs _can) /f://ok fl J/M

) st ains £ LUHTIP 1145 //

MOD. 76 - HUT




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Fis. N°

FMS Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA _@_6_ @) ? / ﬂ

( NOME DO PACIENTE: {5 55 A&M&ﬁaaum Aug7s, PRONTUARION% 320 A 3.9 )

1 DIAGNOSTICO: D\aﬁ%m Lol oo

| ANESTESIA: Drz A )(XUr: A _OA

At -:--

' CIRURGIAO n‘},\; AAAQQAJL

e L CIRURGIA:

N°DASALA: 4 ). _
CPF Ne: S

A " AUXILIAR: V.94 CPE N°. FEONTEUD0 REO VERFIJADO!
\ | ANESTESIA: %@/\ A /( CPF N°: 14 DEL 100
@STRUMENT DORA = A~ o CPEN®: e SEEUR-ﬁ)j@_A_
[ Rua Goelho de Resende.465 Loja C
_MATERIAL DE CONSUMO _ . Centro - Nort o CEP: 64. 00247C
o DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PRE(;t;
AGULHA 25X8 UNID. | 5 7) LAMINA DE BISTURI UNID.
AGULHA 30X8 UNID. | "~ Lvane §F s e PAR | D )
AGULHA 40X12 UNID. | &2 £ LUVAN_F, 2D PAR Q;)J_ 1
AGULHA RAQUE UNID. |—— LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | A & ]
ALCOOL 70% ML | P~ PVPI DE GERMANTE ML 5@ 2
ALGODAO BOLA | --— PVPI TOPICO vL | 1o
AGUA OXIGENADA ML |z PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA PAC. |6 SERINGA 20CC UNID.{ 3.2
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | —— SERINGA 10CC UNID. o,:Q
ESPARADRAPO cv_Hoe SERINGA 5CC UNID.| O ( N
j\' ESCALPE N° UNID. |- SERINGA 3CC UNID.{D 4 B
FORMOL Mo | SORO FISIOLOGICO rrascol Ay
GASES eac. | .4 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.| —— s a0 b5 O
FIOS UNID. QUANT.| PREGO [OCORRENCIA ' |
CAT. GUT. SIMPLES C/AG W > ad. O y4
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Lo W\a@ W'Oﬁ
CAT. GUT. CROMADO C/AG 14,06 - ﬁ Iac-'T‘ o2l
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON c - -
FITA UMBILICAL i ENFERMARIA:
VICRYL 3 CIRCUANTE( . /)
| PROLENE ' -

MOD - 094



| anesTesia: Lol ( [idowdug 9N N° DA SALA:
rCIRURGlAO: | CPF N°:
i AUXILIAR: CPF N°:
E-ANESTESIA: CPF N°:
I\ﬁINSTRUMENTADORA: CPFN®: . v . e )
MATERIAL DE CONSUMO
_ ( DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PRE(;Cq
-
| AGULHA 25X8 unip.| LAMINA DE BISTURI UNID.
1 AGULHA 30X8 unio.| (04 tuovane £, S par | 04
AGULHA 40X12 unio.| ()1 LUVA N° PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 04
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML
'‘ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML ZO“J |
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA uniD. | SERINGA 10CC oo 04
ESPARADRAPO cM SERINGA 5CC UNID.
! EsCALPE N UNID. SERINGA 3CC UNID.
= FORMOL ML SORO FISIOLOGICO rrascol 400
- GASES pac. | 04 SONDA URETRAL UNID.
\hemo Ne UNID. ™
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO ZORRENCIA _- \ ~ o
. T G e
CAT. GUT. SIMPLES C/AG @hm ¢ WAGRVO / devat
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. ( \ [CONTEUDOINAO VER: 1CAD"
CAT. GUT. CROMADO C/AG . 1 |oez 100
CAT. GUT. CROMADO S/AG & ' e EEE-EGEA—D—O—W
ALCOFIL Rub Coelkio dp Resended 519§
MONONYLON 3 () 0 | Como - Nofte C2P: 64,0077
} T
FITA UMBILICAL ' ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE:
i Yo Plug __

e

‘FMS

Fundacao Municipal de Saude .

PREFEITURA MUNICIPAL DE TER

C oo

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

ESINA Proc. N°

Fls. N°

Rubrica

oata 03,09 / \F+

NOME po paciente:  fodo  Fhies de Aeauio Nedy PRONTUARIO Nt 34 43 2,

S

| biaGNGOSTICO: \hﬁma) acl. Jaomarto (MO'@%

rclada)oiruraia: suttuna (MA@ <)

MOD - 094



ot T amme -

a, Fm>

- LAUDO PARRA SOLICITA
DE PROCEDIMENTOS ESPEC

e
1I=i1ﬁﬁ=
>

D o

AO DE AUTORIZAGAO
IAIS E OU MUDANGA
ERNACAO HOSPITALAR

DE PROCEDIMENTO DE INT
) Jgentificagdo do Estabelacimento de Saude 4 Iy
TTo.me do estabelecimento soliicitante: Z-CNFES cédigo da h
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT \ 5828856 Internacdo’
Toileme 4o EEEESelec1mento executante: §-CNEZ
t HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT \ 5828856 197494
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
T 30RO ALVES DE ARAUJO NETO ' ~ L\G T prontuario: a1tz
T -CUS 700007675914702 g-Nascimento: 04/05/1973 9-Sexo: Mz.sculin CPF: 517.274.553—04
BULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO j2-Fone: 86-88552—491
ADRLRNA r3-Tone 86—88552—491
gD 2 BLC 3 APM 203 - TANCREDO NEVES ~ CEP: 64000—010" //
{ 14-MLnic: TERESTNE 17-Cod.IBGE: 2211?9 12-1uf: PI i Lzl 64000-010

SOLICITAGAO D

31 Ancerior / DescriGao

E MUDANGA DE PIROCEDIMENTO

1g - Pro:edimeﬁtﬁ'?rinelp

Trocd.annerior
FRATURA DA EXT

Z—i 3
Tw-lcd.

TRATAMENTO CIRURGICO DE

REMIDADE , METAFISE DIST

AL DOS 0SS0S DO ANTEBRAZC

0408020407
Tiocod. Hudands Procec. Te - Mudanca de Procecimento 7 Descrigao -
0415030013 TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

TT  agaCERITS:

?

40-Tp. Documento:
CPF
40-NG . DoC .
913.043.333—72

== P > n
23-pProlissisnas mespousével:

RAFREL LEVI LOUCHARD SILVA DA CUNHA

M&d. SGilc.:

03/09/2017

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAQ

/
s WA T f N

?— V1TIMA DE ACIDENTE DE MOTO, CcOM FRATURA DE RADIO D + 4° QDT E.
: DPVAT
(CONTED0 NAG VERIFICADO!
L— 14 DEL. 10V
AUTORIZAGAO ¥ ’ o
T T-Data hutorlzacao: “FGENngEGURADORA 5.5

(~TT - nome co Bror:ssronal Aucorizador:
/ 7

| Rua Coetho de Resence 463 LojaC

e = T

T Centro - Nonte CEP: §4.00247C

Tl-Date RUCOr1Tacio:




LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGAS  [N° LAUDO: 14735

\_ DE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) AlH: 217100711718

. IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

CNES
{ NIDADE. D PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA | Z:s: é (S.o L
FSTABELECIMENTO EXECUTANTE :
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT ] sx2essn
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE " NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO
6000673913702 | JOA0 ALVES DE ARAUJO NETO 0 05 1973 | 341132 J A
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE . RESPONSAVEL
G 3 - 2 -
iwso | 8698835249 | EULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO [ ADR'NA KELMA DIAS NASCIMEN 10 ARALIO
CEP ENDERECO (LOGRADOURO) NUMERO/LOTE
JQuac 18 [ 1=
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIiPIO
SANTA FE | | TERESINA

PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

COD. PROCEDIMENTO PRINCII VG

TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO | 0a1z030013
N
MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS 0SSOS DO ANTEBRACO (HOS020407

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANCA CcOoDICO

TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO 0415030013

DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCIPAL __ CID 10 SEC.UNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

FRATURA DA LNTREMIDADE DISTAL DO RADIO ] ss2s ! |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) EZPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
/ JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
VITIMA DE ACIDENTE DE MO 10. COM FRATURA DE RADIO D - 4°QDTE.
PROFISSIONAL SOLICITANTE -

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

ASSINATURA E CARIMBO (N
ANDRE LEAL DI VASCONCELOS

CNS SOLICITANTE DATA SOLICITACAO

180972017

* REGISTRO DO CONSELits.

AUTORIZACAO
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
HIENRIQLF AL MEIDA FILHO

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAO

l

1910275750009 I 18/09/2017 18:09:00

ASSINATURA E CARIMBO (\*

REGISTRO DO CONSELHO)

—

P
1A

[l ]
[ XN

——— ety 4}t
«

hiaid © 50 S

’

DEPVAY
[CONTEUDO NAD VERIFICADC

14 DEZ 2017

GENTE SEGURADORA S.£

Rua Coelho de Resende 465 Loja C

X fef'tro - Norie CE®: 54,00237(

P A e




GMS s HUT

3

LAUDO PP«RPA SOLICITACAO DE AUTORI ZAGAO

DE INTERNI\CAO HOSPITALAR

(No. da Au

155

torizagao de Internacav swvr-

cédigo da

Identificacao do Estabelecimento de Saude
(1 -Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES a
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Internacsc:
“Nome do estabelecimento executante: 4-CNES 197494
L HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT \ 5828856 iy
IDENTIFICAC.AO DO PACIENTE
e JOAO ALVES DE ARAUJO NETO % . prontuario: 341132 ]
7-CNS: 1700007675914702 g8-Nascimento: 04/05/1973 g-Sexo: Masculino CPF: 517.274.553-04
11-Mae: EULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO 12-Fone: g6-88552-491
13-Resp: ADRIANA 14-Cor: parda
15-Ender: QD 2 BLC 3 APM 203 - TANCREDO NEVES - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010 -
) . JUSTIFIC.ATIVA DA INTERNAGAO T 3
S sinais e sintomas clinicos\: vaM

[40 - principai

et &

[CONFEUDO NAO VERIFIC
P
14 0EL 007

GENTEEEGURADOR?

3

\

(Resuitado de exames reallzgd

31 - Condigdes que 3 stifj,éam a2 internacgdo: ﬂj

os}:

: rentro CA’CFD 54 04

W

esulcados de provas diagnésticas

55 = PrincipadsA
Af"\v , K / (47”

;
ﬂ&‘\ ¢

4
23-Diagnéstico Iniciay\:/ !
Fratura da extremidade distal

do radio

‘-_':\--:1';- U!D C.ASS

et

——

PROCEDIMENTO

SOLICITADO

Tempo !

»T-Procedimento Solicl tado:

“Cod.Proced.:
1.f\‘0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0ssOS P ANTEBRACO
_J-Clinica: Jo-carater: Ident.: 31l-Docum.: 32-Doc. Med. Solic.

02 o1 CPF 913.043.933—72 Or. Rafgel gﬁé(gl[}é“'d . da Cu..h
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacgao: ng'p:‘,\a,‘do Z j? Gp‘f-jrit;ga’
RAFAEL LEVI LOUCHARD SILVA DA CUNEA 03/09/2017 Ciryreia 49 o t‘:ﬁ‘;:&g;‘;;y

PREENCHER EM CASO. DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOLENCIAS)
r;_( ) Acidente de Transito J5-CNPJ sSegurdora: TO-No. 8 thete: TT-5ecie:
37-( ) Acidente Trabalho Tipico
38 ( , Acidente srabalho Trajeto 42-CNPJ Empresa: T -CNAE TRRTesat 45 -C3B0R:
35 - vinculo com a Prevideéncia:
L( )y Empregado { ) Empregador ( ) Autdnomo () Desempregado ) Agnsentado (G N_ao Segurado
AUTORIZAGAO

qJi-Lata AULO

3T - Nome do Prorissional Butorizador:

49-Num. Documento:

38-Documento:

{ )CNS { )CPF

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel:

X\ o Kea QN - Arawjo

vsudrio: L IULLE;
Conesite wasal: 67704
Consuita 3US:

Irpressas: 03/09/2017 20 1

——




t

- LAUDO PARA SOLICITACAO DE INTERNACAO/AUTORIZACRO HOSPITALAR N’ LAUDO: 14735

AlH: 2217101711715

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIM ENTO SOLICITANTE

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS - UPA RENASCENCA
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

1IOSPITAL DI URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

IDENTIFICAGAO DO

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE

7000076759|4702 JOAQ ALVES DE ARAWJO NETO

ggcvmmo TELEFONE NOME DA MAE

1264150 2698855249 EULINA PEREIRA DA SILVA ARAUJO

CEP ENDERECO - LOGRADOURO

BAIRRO COMPLEM ENTO MUNICiPlO
SANTA FE 271100 TERESINA

CNES
7823168
C\ES
ARDKR36
PACIENTE )
NASCIMENTO SEXO PRONTLUARIO
04/05:1973 M * M52
RESPONSAVEL
ADRINA KELMA DIAS NASClMENTO ARAUIO
NIER() /LOTE
R
UF
|

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE VITIMA DE ACIDFNTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM PUNHODE
RADIO DISTAL COM ACOMETIMENTO ARTICULAR NECESSITANDO DE TRANIOG

MAO ESQUERDA.RADIO:RAFIA DE_P?(HO D EVIDENCIA FRATURA Lk
RAFIA DE MAO ESQUERDA. EVIDEN IA FRATURA DL FALANGE

PROXIMAL. DO 42 QUIRODACTILO COM DESVIO.HD: FRATURA DE RADIO DISTAL D -M FRATURA FALANGE 4 QD E FRATURA DA EXTREMIDADE 1HS 1A

_LO RADIO )
INDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
~ECESSIDADE DE CIRURGIA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS( RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

RAIOX
CID 10 PRINCIPAL/ DIAG NOSTICO INICIAL

$325 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

CID10
SECUNDARIO

CID 10 CAUSAS ASSOCLADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO

COD/DESCRICAO DO PROCEDIM ENTO SOLICITADO

0408020467 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE METAFISE DISTAL DOS OSSCS DO ANTEBRACO

LEITO/CLINICA

CARATER DATA

URGENCIA

DATA ABMISSAQ DATA ALTA
03092017 17:42  07'09°2017 09:00

03/092017

MOTIVO ALTA
ALTA MELHORADO

—

1 del

SOLICITAGCAO

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAE CARNMBO(YN
DO CONSELHO))

RAFAEL LEVI LOUCHARD SILVA DA CUNITIA

CPF: 91304393372 CRM

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

) repeneres CNPJ .
11PO ACIDENTE .. ~". N° DO BILHETE Y CNPJ DA . ! .. . CBOR NATUREZA
SEGURADORA SERIE EMPRESA CNAE EMPRESA DA LESAO
AUTORIZAGAO

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

PROFISSTONAL AUTORIZADOR (ASSINATURA F. CARIMBO(N' DO CONSELHO))

ERICA PATRICTA CHAVES

CPF 89671341349  CRM DATA ANALISE 03/09/2017 20:37:59

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

AOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAO
AUDITORIA

CPF CRM DAFA AN AL INE

AEApRed, b BT
& I‘IHQ"LN' ‘. ’:-.’ i”"u:

OPVAT

o 12:09 2017
|{CONTEUDO NAD VERIFICADO!

14 OEL 2017

fSENTE SEGURADORAS.£.|

Rua Ceelho de Resende 465 Loja C
' Cortro . Nnrto CEP: 64.00247C




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1320 Redencao - Fone: 86 32296 4872
= TERESINA-PI CEP: 64J17-77C CNPJ: 05.522.¢17/0022-02

i

LAUDO MEDICO

Paciente: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO {Prontuario: 341132)
Endereco’ QD 2 BLC 3 APM 203 - TANCREDO NEVES - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento' 04/05/1973 Idade: 44a:5m:13d Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 197494

Requisicdo: 772305 Salicitagao: 06/09/2017 Solicitante: RAFAEL LEVI LOUCHARD SILVA DA CUNHA

Controle 959191 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 230 LEITO 228
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040124 : Data Exame: 06/09/2017

PUNHO DIREITO

0 estudo radioldgico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura na epifise distal do rddio, fixada por fios metdlicos.

LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 17/10/2017

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
Profissional Responsavel

s

SLANTANGAT e dhD
DPVAY
(CORTEUDG NAG VERIFICADE

L

14 DEZ 207
e ———— .
1 GENTE SEGURADORA S.6

Rua Coelho de Resende 465 Loja C
‘Wf"cr‘lro - Norio CEP: §4.00247¢

¢
P



FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUDE’

O Lz
DETERESKA

NOME DO PACIENTE A A
Y A (4L
DATA: { % 'PULSO
/o°l I

7- N° DE REGISTRO
( A8 ALp L.
SPIRAGAO _TEMPERATURA | PESO | -ALTURA

1Y Qoo 3G

SANGUE

EXAMES oe ! GR. SANGINEO HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS- | - GLICEMIA DOS. UREIA

EXAMES DE URINA

FUNGCAO
RESPIRATORIA

1

SISTEMA
CIRCULATORIO

ELETROCARDICGRAMA

SISTEMA
RESPIRATORIO

ASMA BRONQUITE

SISTEMA
DIGESTIVO

'SISTEMA
URINARIO

ESTADO
MENTAL

CORTICOIDES ATARAXICOS OUTROS

DIAGNOSTICO
PRE-OPERATORIO

Fisicos

PRE-MEDICAGAO
(AGENTES DOSES)

ARPITDADO AS FEITO
=i FrerTos

TOTAL DE DOSES

AGENTES 1OXIGENIO A

ANESTESICOS 3 \: T

3 =3

SO-UTO 500

400
tiQuipos SANGUE 300

200
OUTROS 100

TEMPERATURA co 260

T 240

.2

38 - - ‘._ 0

P. 200

ARTERIAL 180 L4

N

1.4
b4 160

PULSO 1

140

ENE
\\
N

INICIOEFIM - 120

ANESTESIA 100

X
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180000622 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de punho esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacgao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

\
A




PARECER
Diagnéstico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180000622 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO ALVES DE ARAUJO NETO Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Fratura distal do radio direito e, da falange proximal do 4° quirodactilo esquerdo.

Ao exame fisico a vitima apresenta cicatriz de fio de kirschner na regido lateral do punho direito e, perda de forca e
diminuicdo dos movimentos articulares do punho, com rigidez articular e, perda da forca e diminuicao dos
movimentos articulares do 4° quirodactilo esquerdo.

Tratamento cirtrgico com pinagem e osteossintese com fixacdo percutdnea com 01 fio de Kirschner no radio direito,
e pinagem com fixagdo percutdnea com 2 fios de Kirschner cruzados no 4° quirodactilo esquerdo e tala gessada.
Refere que fez fisioterapia com 48 sessdes e ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Limitagdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitagdo funcional do punho direito
Com sequela

12/01/2018

Vitima possui sinistro anterior referente a outro acidente ocorrido em 08/06/2015, com analise médica documental
realizada em 08/10/2015 pela prestadora AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT.
INDENIZADO DANO MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.

Mauro Ricardo Ramos Bilibio

CRM do médico: 6373
UF do CRM do médico: MA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 15 % R$ 2.025,00




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR AT

(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE: .

Nome: _ OO0 AQ»:&.QA ne Anociyo Nit
Nacionalidade: Aroni¥ii~o 0

Estado Givil:__ 90 N0 00

dentidade:_ 3. 264 . S5 o

e D43, D3\ %Cs 3-04
Profissdo: TFJ\,QQ:(A

Endereco: _Q ~ O o) BlL- 3 RPT 203 R- Tomluuols Ns29
cep:_ 04 096 - 0%

Telefone: €6 RA0V3-Y L0V

OUTORGADO: ,

Nome: £/ A OS> A_Q/Q/Y\,Q\ AN MOl DO /\J/OM
Nacionalidade: QMDM

Estado Civil: _
identidade: _ Q. Y X4 F66

o 040, 953, ©%3- 0%

Profissio:  (RACu A, - 2

Endereco: _ A0 \R,QQ/JY\QAJQ/CQ:D W S22 A - T‘J&@Q/ﬁa/\
CEP: LU OO0 007 ’ ' -

Telefone: ___(4k) 3 303- Y0 K

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as ‘seguradoras consorciadas, induindo receber
informacOes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer 2 indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT paraa™ =
vitima: OO C\Q_MJA DR /\/\0**6»0 pav 5

@»\{ /‘(Q_(\Q/)M- ox ()6/{// 2013

\@7{557@ : Local e data

N %ﬁo //46\’;'&0 Ae &M/M ALJ[O
N " pssinatura do OUTORGANTE </

{Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

TERESINA CARTNRAIO 8" OFICIN PFE NOTAS
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Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOAO ALVES DE ARAUJO NETO Sinistro: 3180000622 Data: 03/09/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Conjunto Tancredo Neves, SN, QD-02 BL-3 APT-203 - Tancredo Neves - Teresina - Pl - CEP 64076-085
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 1.264.150

Data local do exame: [ 12/01/2018 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura distal do radio direito e, da falange proximal do 4° quirodéctilo esquerdo. Ao exame fisico a vitima apresenta cicatriz de
fio de kirschner na regiao lateral do punho direito e, perda de forga e diminuigdao dos movimentos articulares do punho, com
rigidez articular e, perda da forca e diminui¢do dos movimentos articulares do 4° quiroddctilo esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesées decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Tratamento cirirgico com pinagem e osteossintese com fixagao percutdanea com 01 fio de Kirschner no rddio direito, e pinagem
com fixagao percutidnea com 2 fios de Kirschner cruzados no 4° quirodactilo esquerdo e tala gessada. Refere que fez fisioterapia
com 48 sessoes e ja teve alta definitiva do tratamento médico.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do 4° quiroddctilo esquerdo, Limitagdo funcional do punho direito

Caso aresp seja "Nao", luir dentre as opgoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per te no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho direito 4° quirodactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
(X)50% médio () 75% intensa () 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Vitima possui sinistro anterior referente a outro acidente ocorrido em 08/06/2015, com andlise médica documental realizada em
08/10/2015 pela prestadora AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT. INDENIZADO DANO MODERADO DO

OMBRO ESQUERDO.
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