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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequradora Lides ¢

o

Comércres do Sequro DIPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0435561/19
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE S0OUSA Data do acidente: 06/08/2019
CPF:031.731.563-31 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GLEIDIVAN NASCIMENTO

DE S0USA
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ouT

Qutros

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91

Comprovante de residéncia
Declaragio Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA : 031.731.563-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

| DmmaWHMiﬁnMMIﬂhmhwm
huinhm-ﬂ-nbmnmnﬂlfiwnnﬁhmhpr_ indenizacdo, acesse

| www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
[nqﬁuwm}mmmum{mnﬂ-@mm-mmmmm
por dia, com o SAC: 0800 022 B189.

Awwmmihﬁuwmmmm-mmmau
acdrdo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da doct Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 077.532.253-91 CPF; 066.768.113-24

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Ozeas Chaves Vieira Junior



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190680199 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO
AMPUTAGAO DO ANTE PE ESQUERDO (P.3,6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LAVAGEM MECANICA CIRURGICA- REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO (P.6)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA DE GRAU INTENSO DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r)}:enso -75 37,5% R$ 5.062,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190680199 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: ESMAGAMENTO DO PE ESQUERDO
AMPUTAGAO DO ANTE PE ESQUERDO (P.3,6)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- LAVAGEM MECANICA CIRURGICA- REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO (P.6)
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA DE GRAU INTENSO DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r)}:enso -75 37,5% R$ 5.062,50

Total 37,5 % R$ 5.062,50




PROCURACAO PARTICULAR

VITIMA:

Nome: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
Cobertura: INVALIDEZ
Data do Acidente: 06/08/2019

BENEFICIARIO (A):

Nome: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

Nacionalidade: BRASILEIRO

Identidade: 2.797.956-P| CPF:031.731.563-31

Enderego: LOCALIDADE VEREDA GRANDE 3 ASSENTAMENTO B SUCESSO, FLORIANO-PI

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO
Identidade: 195451-P| CPF: 077.532.253-91

Endereco: RUA BENTO LEAQ N2262 A, CENTRO, FLORIANO-PI.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim do
outorgante receber a indenizagao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, a que tem
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, dar guitacdo e
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste
mandato, ndo podendo o outorgado substabelecer desta.

FLORIANO-PI, 25 de NOVEMBRO de 2019.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435561/19
Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data do acidente: 06/08/2019

. - . Dedi: . . GLEIDIVAN NASCIMENTO
CPF:031.731.563-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91

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

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA : 031.731.563-31

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 077.532.253-91 CPF: 066.768.113-24

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Ozeas Chaves Vieira Junior
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190680199 Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15203058
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190680199 Vitima: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

Data do Acidente: 06/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50

Recebedor: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
Valor: R$5.062,50

Banco: 001

Agéncia: 000000096-5

Conta: 000010059269-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SuPLEMENTARES) [ vvauiDez permanente  [T]morte

2- Nt dosinistro Tii_ | ﬁ j"]__%‘jbm ) 3} C‘me_cgwlem da wllamﬁ . ﬂ e 2 A

REGISTRO DE INFORMADOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

T G lidiiom Yot o donas 031331563 -3)
:I'_Pmﬁfs_inﬂ o .-E-End!mi‘_ } _; . :\I I ! “6“___““1 v ..E_Mffgf_ﬁ.lu-tumplenﬂn.
Bildoerdo Bown um®™ ™™ \Floriouno U 64800 000

15 - E-mail: ﬁﬂ.ri'. [E?guu ;.]}")3

GADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representanie Legal:

18 - CPF do Aepresentante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal

Declaro, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima informade, conforme comprovante aneso (ANEXAR corIa).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAILS

£l recuso ineoRMAR [J rs100ARS1.000,00 [] ms2501,00 ATE /S5.000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima DE RSS.000,00

21~ DADOS BANCARIOS: B senericiARio DA iNDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENLZACAD [PAIS, CURADOR/ TUTOR)

P CONTA POUPANGA (somestte para o bancos absoe. Assnale uma o9;30] [J coNTA CORRENTE [todes o5 bancos)
B [ sradesca (237 [ madi(3a2) Nome do BANCO:
B8 Bancodobrasi(001) ] Caiva Econbmica Federal (104)

mtncm:@ conta:| &9 jﬁg @ nﬁin:in::)o n:nu'r.m[_ ]D

|inflorma o cigho vk et {informar o oigito 1o eaiste [infoimse o digho s el linfarmrde o degio se eastin
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha [itulatidade, © valor da indenizagdo/reembolin do Seguro DPVAT
a gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 @ somente apos 4 eletivagdo oo credite., quitagda tolal do valor recebido
| —— I ——
e

—
————

12 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Duclaro, sob as penas da Les, gue estou imposubititado de apresentar o laudo do nstituto Medico Legal [IML] para os fins de requeriminta de
indenizagio do Seguro DFVAT (el n® 6.194/74], uma vel que

® Niohd IML gue atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPYAT, ou
® O ML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

$plicito o prosaeguimento da analise do meu peddo de indenizaglo do Seguro DFVAT, pos invalder permanents, com Dase na d coumeniagio medica
apresentada sem a apresentagdio do laudo do IML, concordando, dedde ja, &m me o bmetar 3 andlise medica presencial, card neCESSann, a5 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagio gas lesbes permanentes decorrentes de atidente de trinsito causado pof vesCuls
automaotor, conforme o disposto na Les 6 19474

Declaro gue esta autorizacio nlo significa prévia concordincia com a futura avakiagio medica ou rendncia 3o direito de contestar a avaliagio medics, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado 1 4 218 - Data do
E“.m scisie [ cassdolmoCvil) [ Onerciada [[] separado jusicialrmense [ viive ik da itia:

&5~ Gnis dirParwitienco conmivitions: - | 6= VT Gabi "-“"*P-‘i"'hﬂdlf_ﬂla_l- mﬂ_m- " 27 - Se a vitima tesou companheirola), Informar o name completn:

28 'ﬂ-m-:D Sim [ 29 - 58 1mhi?ﬁh:.}hﬁn¢-mx | 30 - Vitima desou D Sim '31 - AT _D_5:m | 32-5etinha -rmius,_u-nfarm;r 43 Vithmia deisou Ds,m
mnm?n NEg | Vivos Falecxdos: nm'n.m{arlascmFD Nig | feve imos? D“’"" Vivos: Falecidos: pai s wivos? D Mio

Estou clente de gue & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenagio do Seguro DPVAT por morte agueles benehoranos que & apresentarem & arovarem
esta condiclo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissas ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obngacdo de ressarcir 0 valor recebido, a€m da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunna

15 - CPF leghvel de quem assina a pedido (2 rogo) 19 - 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem assinag a pedido (3 rogo)

Assinatura da tegtemunha

v 051213
' 1 ¥ wa 1o ﬁﬂ:u cat T

41- Assinatura da vittma/beneficino (declarante)
42. Agminatuea do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver|

FP5.001 V0022019

40 - Local e Data,




12/11/013 . BANCD [ BRasTL - 1¢:22:53
009614229

4
EﬂPﬂDh’MFE DE DEPOST T EM POLPAN S

EM OINHE IR

CLIENTE: GLETDTvaN N

AGEMCT4: B56-5 CONTA: 59, 265-2 VAR5
R ' """"""'xz}iiééa‘is'
hA, mu.llspnﬂ aﬁ:.dza.ana.au
VALOR DINHE IR '
VAL mm_ _ S
ﬁfﬁ[&éﬁiﬁq&iﬁ """ o z.mfm.ws.cse.nﬁa

Creditng @ partlr ge g & 2p1z estap
:!isclpunadas Pela Lgj 12,783,

LEIA NO yERgg COMD CONSERyaR ESTE DOCUMENTQ,
ENTRE QUTRAS INFORMACOES



Governo do Estado do Piaui G0 s 484V 10

Secretaria de Seguranga Plblica 4

Delegacia Geral de Policia Civil §
3

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

- ——
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104346.003253/201948 “10,04°

Comglementar ao BO N* 104348 003250/2019-04

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Naylié Fonseca Pereira Rocha
Data/Hora: 031272019 -11:14
Unidade Policial Responsivel Data/Hora
17 DF DE FLORIANG 06/08/2019 - 13:30
Tipo Local 2
OUTROS S6E406
Municipio Bairro
FLORIAND OQUTROS - ZONA RURAL
Enderego
ASSENTAMENTO BOM SUCESS0O, N
Complemento Ponto de Referéncia
; T ReTe DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS A e e
Mome: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Tipo Envalv.: VITIMA/Naticianta

Endereco: VEREDA GRANDE ASSENTAMENTO BOM SUCESSO, N°
Baimo: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: FLORIANG

Tebefone(s): 88-9475-5811

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Les3o corporal acidental no transito.

. vEIcULO(S) ENVOLVIDO(S) e e SR
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1= YAMAHA. XTZ 125E NXL1637 S9CEBKE1250C0026716 452863392 Vermelha

Condutor: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

End: ASSENTAMENTO BOM SUCESS0O Mamero: Complemento:
Cidade: FLORIAND UF; P! Bairro:

Proprietario: JOSE JOAQUIM DOS SANTOS FERREIRA
Cidade: FLORIAND UF: Bairro:

P e RELATO DA GCORRENCIA i s TR

— s Fl
L e = L e

INFORMA O DECLARANTE QUE DIA D&/08/2019 POR VOLTA DAS 13:30H QUANDO CONDUZIA O VEICULO PRO UMA
ESTRADA DE PIGARRA NA LOCALIDADE BOM SUCESSO QUANDO EM UMA CURVA FOI SURPREENDIDO COM OUTRO
CARRO QUE VINHA EM SENTIDO CONTRARIO, QUE ESTE COLIDIU NO GUIDON DE SEU VEICULO , QUE PERDEU O
CONTROLE CHEGANDO A CAIR, QUE FOI SOCORRIDD PELO SAMU E LEVADO AD HTN DE FLORIAND, OMDE FOI
DIAGNOSTICADO ESMAGAMENTO E LUXAGAO DO PE DIREITO E TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

Ef J'L .M.,r aq wWos e Tﬁ.-mﬁj Ao S 02D
Ly

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA - Noticiante
Responsavel pela Informacio
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- ome compie 6"t| Im -{-)0/‘&1 I @ ol M ) M}El 563 -3)

E PADDS DO REPRESE HT-IHTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECUMWI} PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE DA 15 A.HQS'DIJ INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< . — ; S — .
= 18- CPFdoRepretentante Legal: | 1‘} Fru-'fu.ﬁu do Aepresentantes Legal
L% |
o _ 3 i -
g Declaro, para todos os fins de direito, residls no endereco acima informada, conforme tomprovante anexo (ANEXAR EﬂPiA]
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o 1
K recuso inFormar O #s1004Rs1.000,00 [ #52501,00 ATE R$5.000,00
] sem Renpa [J #s1.001,00 ATE RS2 500,00 O acma oE Rss.000,00
21-DADOSBANCARIDS:  [bd] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
P CONTA POUPANGA tsamente para s biaices sbawo. Assinate uma opgdol [J CONTA CORRENTE (s s bancoss
. [ sradescizm) [ taai34) Nome o BANCO:

BETIZADO

ey

MAD ALS

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Dmn

ey
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAN SUSEP N® 445/2012

i -Proﬂss!u Jg hndmi } \J I CB | EE Nn_.ln'g | 10- Enmple_mim_

15 - E-mall: - T{Hgé&' g}qg

B Bancodo s (001) [ Caia Econémica Federal (104)

m!nm: (0096 ) (%) conma:( 5269 ] "*“"""“:] () cowm:( )@

lindema: UNI.E-!'!EIHIH'I imﬂﬂmknlltll (informar o digho se et finfarimar o degito wr ek
Aulurl:uadeguradcm '|'IEI.1rIwJ|I,arr|a tonta na.|1._.3;.)..r~r¢||1u4da de ﬂlmha tularidade, o valos da indenizagBo/reambalio do Seguro DIVAT
& que g tiver direito, reconhecendo & dando dej‘zwaes.mrente apas Jrh—l].ual"r do credito u.,ur.,-,‘a._. r._l;dlu.,,.-.ﬂl_.r recetndo
—
=

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD 'EDHEH'I'E PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob 23 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML) para os fins de reguenmento de
indeniagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6. 194/74), uma ver que

* Nao ha IML gue atenda a regido do ackdente ou da minha residéncia ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para finy do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido

Solicito o protseguimiento da analise do meu pedudo de indenitagio do Segura DPVAT, por invalider permanente com base na documer .|:,'n 1 medira
apresentada sem a apresentacso do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeler 3 andlise medica presencial, caso necessine, §s custas

da Seguradora Lider para venficagdo da existénecia & guantificacis das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causade por verculs
dulomolor, conforme o UISPI:I!-I'J‘ na Le 6. 194,74

Declaro gue esta autorizagio nlo significa prévia concorddncia com a futura avakacio medica ou rendncia ao direitt de contestar a avabiac3o madica, caso
discorde do sew conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PaRA COBERTURA DE MORTE

73 - Estado 24 - Data do
civi da vitima: DSM\'.! []cudn[mm [ oworciade Dmmﬂu DM 1 et SR

75 - Grau de Pareniissco com a vitma: | 26- Vitima detou companheirofa): [ 5im D Nio | 27-5e a1-1I:|rna teno companhenmia), nformar o nome comgeta

m.mD Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30 - VitFna debou Dﬁim 31 - Vitima DSm-. | 32-Se tinha irmles, informar 33 - Vitima debou DSim
HHE?D N3 | Vivos: Falecidos: nm,mhu’nasuﬁ‘n Mio ‘H"rl‘m?ﬂum Vivos Falecidos. Akl avs vieas? DNED

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguto DPVAT por morte agueles benelicianos que se agfesentanerm & provaiem
eila EMIJH:JG. estanda oiente, amnda, de Que qua.lq WET Omessio ou det laracdo ndo werdadeis podeid getar a ubllga;ic de resarcir o valoy secetudo, slem da
responsabilidade cnminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal

kS 38- 1% | Nome
35 - Nome legivel de guem aswuna a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (s rogo) 39 . 2¥ | Nome:
CPF
- ABSENE d m assina a pedido |3 rogo
o . i : pecion i resnl Assinatura da testernunha

m-mmnata.m_'lm ‘F-*-' 05 12, 1“
ﬁ!; ée ﬁ-!i!! nvLa S 2 ren e d!@_ it W S
d1- Azsinatura da witima/benehciario (deciarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assindtura do Procurador [se houwver)
FP5.001 V002/2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00096-5
CONTA: 000010059269-4

Nr. da Autenticacdo 685C88BBAAB86B8AG
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G E]EER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=1VEn CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpaiy

www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT BE00 0221204 qu 0800 221206
{esichusivo para pessoas com deficiencia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: =

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de i
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

quidacao de sinistro, conforme estabeleca a Circular

i'lﬂp,'.l'Mwmmm.mnuUI‘!C.&.HEHMOEDWHIL&SFITTIPE:T&EWED:M!E

gem de dinheiro no mescado sequrador, determing que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no Fagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacso pessoal informaces acerca da Rrefissdo e da faixa de renda mensal aldm da
tespectiva documentacao tomprobatdria.

A recusa em fornecer as infarmacdes de profissio e renda, neste formuldrio. nio impede o pagamentc da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’

' Superintendiéncia de Seguros Privacias - SUSER argao responsivel pel controle & Ficalizacan dos FMErCados de sequrn, previdingla privada aberta, capital
HAL0 & resupguTe:
* Conselho de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Miresturic tia

Fazehids, tem por Analicade drsciplinar, aplica pemas
acmeni i atives, recelier, examinad ¢ identiBoar % ORI AT L% e L

e attvitades dicimas prevntas na Le 99 61 198

o 5 AL L .l Hg ! i
. o (ANud; .
edidrio 1a‘]§u Beneficiario AL G VO
5 tdo sinistro de DPVAT cobertura

Declaro Profissao: Renda

g apresento os documentos comprobatorios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderece abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancio penal previsia no art. 299 do Codigo Penal.

TS Hon T
Cidade -~

li

[W Q%5 res | MO0 e 6430000

Tibedoie comuercial D00 Tebelane calular DO

B $9-3921 D93 X9- FG24 JINe

pro-fr 03 . s« 0L

Local e D)

DLDRL.00Y WODL2017




RELATORIO DE FISIOTERAPIA
~=-ATORIO DE FISIOTERAPIA

Relato para os devidos fins que GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA,
portador da ID 2.797 956, CPF 031 .731.563-31, sofreu acidente automobilistico
no dia 06/08/2019 e teve atendimento no Hospital Tibério Nunes, onde foi
diagnosticado €smagamento e luxagdo do Pé esquerdo e traumatismo
cranioencefalico, sendo tratado conservadoramente o traumatismo e
cirurgicamente a amputacdo do pé com amputacao do membro. Apés os
noventa dias de tratamento ambulatorial teve alta definitiva no dia 25/1 112019,
apos a alta relata sentir dor fantasma, formigamento, queimacdo, edema aos
esforgos, mobilidade diminuida devido ao desconforto, tremores ao movimento,
incapacidade funcional do tornozelo, fraqueza generaliza em membro inferior
esquerdo, perda de massa muscular, flacidez, dorméncia, comprometimento da
raiz nervosa de L5-S1, diminuigdo da amplitude de movimento e da forga
muscular. Na avaliagao fisica foi constatado diminuicdo da ADM de 100% para
0s movimentos do tomozele com grau 0 de forca muscular (presente 0% da
forca do membro afetado). Paciente evolui com auxilio de muletas para
deambulagdo e encontra-se afastado e impossibilitado de realizar suas
atividades laborais e de vida diaria.

CID: 802 + S98.3 + v29.4

Floriano - Pi. 25 de novembro 2019



HOSPITA: REGIONAL TIBERIO NUNES ~icha de Atendimento (Pronto Atehdimento) >

GABRIEL F RREIRA, 5/N, Atendimento:P0B62568 Registro:150832
MANGUIN! i, FLORIANOQ/PI - 64800-000 Data: 06/08/2019 Hora: 15:23:00
CNP): 06." .3.564/0103-62 Funcionanio: RUBENITA Tipo: CONSULTA
Senha 153
SUS
EIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA CPF: - RG: 2797956 - SUS; 3432195607 .
.C.: 28/08/1986  Idade: 32 ANOS,11 MESES,9 DIAS ProfissSo: Civil: SOLTEIRO{A) CEP:

i.:80M SUCESSO, 0 - Bairro: Cidade: 1
= PRETA Telefons:{ ) - MEe: SFBWLVES DO NASCIM Pai: ANICETO BATISTA DE SOUSA
linica: CLINICA MED: ‘A Dacumento: 0000 - HOSPITAL TIBERJO NUNES
esponsavel: GLEIDIVA NASCIMENTO DE SOUSA - O MESMO Temp,»*C Pesa:Kg P&

\ Procedi :
£/08/2019 15:23 {01060061 ATENDIMENTO DE URGENCLA-EM ATENCAQ ESPECIALIZADA .
jve-ﬂe"':n Emerg Sa [ Jlaranja Muito Urgente _{ |Amarclo - Urgente { | Verde - Pouco Urgente LJzul N30 Urger s
tueixa principal: A DENTE DE MOTO z
xame clinico/fisic : K : : ﬂ

4

B o LS MP Qmaf’-ﬁam: Al Lo 65 (it
n:gfmapﬂawda&ﬂ Loade- ('9'“:;‘:’“‘*}’"""13"‘-*-" Nﬁ"‘""‘:"" !qm}u}e,/f
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i : Eaxy TTAME: TL-_WL
Crs J A ¢ +40 A/ voms raoRARIo-06 /G /49 - L@
_Mu_
ASSTEOMLOEO
>rocedimentos/exar s realizadiss: ok Oé 2, Ass. Técnico 1

L ;- il '-. 3 ol :r‘ll;:-g.' -_:_..i..- W :
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Recnnneavals CLEIDT M NASCIMENTO DE SOQUSA 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES



+§u, e “ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

SaGde INTERNACAO HOSPITALAR

,—lﬂﬁﬂ:ﬂhdﬁ%ﬂm

FEETe— . e e ——— i = R et
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES . 2365148 :
~— —3-NOME DO ESTABELECMENTO DECUTANTE . .~ — =~ = EE T e T ey
mmmnﬁnmms ]I 2385146

4 R b J

r—&rﬁmmm

—1-NOME DO ESTABELECMENTD SOLUICITANTE |

5

- 5-NOME DO PACIENTE -

= e e S — _6-N"DOPRONTUARIO

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA 150832

-. .7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE {CNS) — S —B - DATA DE NASCIMENTO _ — W= 5D,

898003432185607 28/08/1988 Mesc (X711 Fam {73
I0-MOMEDAMEE - _———— - e “J l_ 11“‘T‘E‘L|.E|=omuemumm

| &g m
—_ 1Z-ENDERECO. T G : ; 3&'333_ —— }3522
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EB&ETIHMAL‘-"ES Do HASBI:IE.HTO

- 13 - MUNICIPIO DE RESIDENGA - ———————~ CO6 BGE MUNICIFG 18- UF _78-CEP

| FLORIANO 2203900 P 64800-000
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- - HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES [ N AIH
Atendimento 1077294 GABRIEL FERREIRA, SIN, 0
Data: 06/08/2019 FLORIANO/PI MARIZA
Hora: 16:29 BOLETIM DE ADMISSAO
150832 - GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 28/08/1986 - 32 ANOS, 11 MESES,9 DIAS
Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: E01- EXTRAS Leito; EX 27 Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 4315 - FELIPE NUNES DE ALMEIDA
CPF: RG: 2797956 CIN: SIS Prenatal:
Endereco: BOM SUCESSO. N° 0 - CEP: 64800-000 Bairmo:
Cidade: 2203909- FLORIANO/PI Profissio: Telefonez () -
Pai: ANICETO BATISTA DE SOUSA M3e: SEBASTIANA ALVES DO NASCIMENTO
Responsavel: GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA-( ) -- O MESMO
Diagnestico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO
Di=~stico Definitivo:
D. ade Acompanhate: Resultado Adm:__ [ I Alta: |/ /
Sim Nao
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterado Evasdo Obito
Picrado Indisciplina
Transferido i
Historia Clinica
._"H'\
- )
" -
] = -
Diagnostico Provavél
| aSPIT
CONFEREZ CCal D ORIGINAL
DATA lob/ 1 [ <09
Moswo Aowa- | FELIPE NUNES DE ALMEIDA




Arencmenio
077294

Evolucao Clinica
Paciente

GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOQUSA

Nota sobre a evolugo da doenga, complicagdes, consultas, mudanga de diagnostico, condicbes a serem dadas nas altas
instrucbes ao pacientedevendo toda anotagio ser assinada pelo médico. - 1

Data/Hora

o e0q

VIO, o Clapc

Hnendal & |
;1-'--'3‘;.,-|u'.c4l LRl LEad |




HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, SN
MANGUINHA - FLORIANO / Pl - CEP- 84800000
Telefone: (89) 3522-1480 | (89) 3522-1323

BOLETIM CIRURGICO

077294 - GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Data: 06/08/2019

Diag. CirGrgico: ii}uiﬁﬂllﬂk FDI ﬂA‘F"

Cirurgia: Q 1 A;&ng&' od Oy &‘Ih"-;-dr

Ed

03i87 . s

2° Auxiliar:
Anestesista:

=
Anestesia: i i SOW: : 203-63
[JRaqui [JGERAL | SRS C -4 O ORIGINAL
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03

ALGODAC

- 104

ABQCATTE

05

CATIGUTE SIM PLESC/ AGULHA

03

ar

CATIGUTE SIMPLES g/ AGULHA
coz2

o8

CREFCN

09

COTONETES

10

DRENO PENROSE

11

DRENC T

|12 EQUIPO FARA ECRO
EE ak EQUIFO MICRO GOTAS

-

4 |EQUIPO PARA TRANSFUSAD

TS| ESPARADRAPD EQ ch/L

16

1r

[GasEs Q% 00y
GESS0

18

KIT TORACICO

19

20

LUVA ESTERIL OH: @n;ﬁ
LUVA DE PROCECIME S 17 nm,_uj_

21

LAMINA DE SISTURI N° 15 v

23

22 | LAMINA OE BISTURLNC 24 O a7 F 1 dnd

LENTE INTRAOCULAR : ~—

4

25

MASCARAS ﬂgﬂ 774 - " I
OAIGENIO - -

28

i
POVIDINI TOPICO C nw\J

27

SOVIDINI DEGERAMANTE . 7 nd

28

POLIFLS

28

SERINGA DESGARTAVEL 1mm

30

SERINGA DESCARTAVEL 3mm

31

SERINGA DESCARTAVEL Smm

32

SERINGA DESCARTAVEL 10mm ()7 o/ : 2

33

SERINGA DESCARTAVEL 20mm AA A/ :

34

SERINGA DE INSULINA

a5

SONDA FOLEY N°

36

SONDA NASAL PARA OXIGENIOTERAFIA ' B

a7

SONDANASOGASTRICA N°

38

SONDA RETAL N°

35| ESCALP N°
h‘ﬁﬁu GICAL

41

GELCIO

£2

O = RADORE SECREGKD
USO DE ASPIRADOR DE SECREGAO Sim{ ) NAO ( )

43

BISTURIELETRICO_SIML ) NAO

e e e )

B S e e et

gigl2
3
$

L]
=i’

CROMADC COM AGULHA . 11 VICRYLS

CROMADO SfAGULHA 12 CERA P/ OSSO

F10 DE ALGODAQ 13 FITACARDIACA

FIQO DE SEDA !

HIT OF TALMOLOGICO

LIG. CLIPS

MONONYLON N

S2|3| B|R|B|8

PROLENE N°

AGULHA PARA RAQUI

|viCRYLD i

TOTAL DE MEOICAMENTO DE SALA

TalL DE MATERIAL DE SALA
TOTAL DE RECURSOS TERAPEUTICOS

TOTAL DE FIOS

JOTALGERAL: = 1 T 2+3+4=




- Ho~yital Regional
- Tiberio Nunes

)
..wwmnﬁ ﬂ Eﬁ&

gn Gl / ARIAPI aovERND DO ESTADO

Lk Iﬂm_u_._.}r wmm_oz_p_.. ._._m RIO N NES. LISTA _....mf(mﬁ__..._ﬂ B n_m ﬂ_m._._lﬂm; mm Eﬂ?l i _...._“_.
i O GHECK.LIST  PRE: ORERATORIO . pin R
sa._%a_s:a mwm‘ﬁh: e\_lhxc_ \cnﬂﬁm%\&lﬁ Q&%Qonq 4 Eﬁ%:ﬁ.ﬁ:ﬁ%ﬁ%@
_E_._E.m_:o” i s - _ Enf/ _ro___.n_“ . . ._ Data do __uaﬁn_:._a:s., I, |

ocedimento Clrlrgico: B g e : ;
issira d6 ldontficagao; ( *) Sim ccz% Hordo SSWi . ﬂ@.lﬂ —__ bpm FR: S jipm mrv%
w:nua_ﬂm _.,..E__E Lmv._k‘\.l :&E Acess0 Venoso. Aﬁ_uiams (") Central (especificar local, calibre e n° de dias) Hu.N.ﬂ.V .

..-.III-I e

HZG_H ”_mzrﬂ. ._E.m:n__a ﬁﬁumn_znm_..._ . . Jolum _( umﬁ_ ( YN#io _ A'partir dos: TR

...E__mﬂs 15 wsmmﬂomﬁnm 1 ysim_( Emu }qm_“.m_.,bo Oma_u_om_amh ) Sim Hwa.zma Utiliza }E_Emmgmam () Sim LH.Nf...ﬁn_ c_ﬂ_..._a hotario:

Mtio Cird Fu am_..._m_._umau H ,_m_aﬁ uzg " Adomos Retirados: ( )Sim_{. ) Néio_ _,._E_E _uaﬁmam Dentéria: ( qm_s -Retirada____{\_ JNéo

figienizado. () Sim () Néto Tricotomia: ( ) 8im 823 ;o Camisola, gofro e pro-pés: Wy 8im ( yN&o
Nerglas: () Sim ﬁ:.z___ : (W) Néw mxmamwmmmmznm_m disponivels IREE () Néo .. ...
\ptimicrobiano Profilétice: ( ) Sim () Horério: ; PR 2. 3 Encaminhamento 8o CC: i

Srontudrio completo com ficha de _aaannno Bim ( ) Ndo

DBSERVAGOES:

Assinatura 0 carmbo: E I.Fm.wmlhun\\ -
: ENFERMIEIRO CNICO EM ENFERMAGEM




e —— ||||..I.|I-I|-I|._II|.II||

' _ T NLEH - SINaYd 00 5_,2,5@5 20 030N

e

OyIBYMID WNADVINUIANT W3 D3L

BE Ja0] eods hg pEIV OpN ( JWIS
B_E_”_.__u ggIsoUe OJUOUIUesUCD
%ﬂﬂ :oyuewipeocsd AW oAV ln{ﬂ-.zﬁﬂllﬂ.w.ﬁ.
op sejue s dition ap DIGWDN | _Eﬁ -3 %a:ﬁan oBOLIBA OBSE0Y
. sueppessep | ogN( ) ung( ) (epeidepe ghneu eoed ) 0ol 181G b O3
| nu_ﬁzxacm.man oﬂm._nn_nuE ognl ) ws aujw 0z 918 | oeN Q9 wis { 4 == Leeujnbues n:ﬁmnz
U sejueodd ) mwﬂmEnEnEﬂ we oonyuosd congiapue op :m&.ﬂ fjwpe mEc:ou oaN () ws _.EEE.“ ﬁuE:m:E ..._Ea_n ap ookl
e W] ogn() g9 | oen () wis, £ SOjUBLORUN
LEOpRS|ARI BlRIUBWINASY| & us.._aEwn_z_.._m m_a__.._:u&_ﬂ sealpe SIA B S|EUalEN
opN () wig ) wcﬂ_%mm._ 108 .
wedinbo E_E ewe|qosd wnbly L oen () wis 08 Lsesopeaipyl ( )oBN @9 ogbeyjdse
; ———— . BOPROYLIOA) SRUABIL ROP S.*“.ﬁ__fﬁa“mm::.._.___:om o op oosy no jRiP uaIge ﬂb
e (Y i Gy vpitpuaed | SN (Y i 09 Lo ep oiedaid | T T S e ﬂ!
upeprIbepe mmcaﬁﬁuzﬂw oen( )
o *._.__a_,_ﬁﬂ__.:ﬁ.,_ i spdod | it~ S g () conmped . _Lm oS
i ou %EEuEE EEuan_mc_ cmmmu:unm.ﬁ mE:Q{ : + Vo
SN )T e _ ¥ =
jpeoo op oujLLIg) OB 50) . ; Baruim Ema aﬁ__?a._n nn_En__ 0 E:ﬂ. ogn ( ) wis 69 ‘msigeiseue ojad 'ogdeajpaul
& BEUoLLINgSU) SOp el f TE0HY ELEELLY BLETELE @ ejsejseue ep aEmEmn_zum op aﬂ_ﬁ:cu}
. ; uﬂﬁ__mu._ Bese E:%
<7 E_._Ea “poifinuio opis euslP op DESROUNUBP] (WEULYJUOD E__nm
BE|UB 8 EmenEau op CIBWDN webauuajue op mn_:am o sejs|sejEaun ‘segiBiniD es opN k) OBN ( wig () ogdeosgua(
ogN( ) wis | ~Ti{oiielujjuesuod
‘opuzleed ogN( ) wis 3223& 80 S0PO) @ ojuaLujpesodd 'oo|Biup [B90] ‘apepiuepl)

qu_.._ EEE:QU

au Eu.ﬁv mEE. En cﬁm.ﬁuaﬁi - E:a_umn_ am _EE.__ _mEE. BI0) AP ogdeoppuep|

i




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT -
g SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUT

- . HOSPITALREGIONAL TIBERIONUNES __
: _ FLORIANO-PI 3

TERMO DE RESPONSABILIDADE

:
; Eu AURA 94 Da2 55 13 A1 I T

i o = l — St s

¢ : : Yy

T ' L o ,f e L
..r‘:. - ' L e s = 3 1 i‘i_‘- ‘;.l

e T e p—
l



Secretaria de Saude do Estado do Piaui

Hospital

Floriano - Piaui

Folha de Anestesia

Regional “Tibério Nunes”
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Secretaria de Saude do Estado du Piaui

. Hospital Regional “Tibério Nunes™
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0B-CLEXANE4OME=01AMP-86-H6BIA— (-t LA

e
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10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mrihg

11. CURATIVO
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' 02. JELCO HIDROLISADO N m u_%, c Qoo Vo £2 Lo ling0
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05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS N4 EQ\\ E%ﬁ b (

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS

Gl ¥

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 _._D_#.pm (S/N)
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03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS
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8 = HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
#F ChP1:06.553.564/0103-62

Teiefone: (89) 3522-14E9
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANQ/P!

el VISR wrernano Coletado. Data: 08/08/2019
Paciente:  GLEIDIVAN NASCIMENTO DE SOUSA Sexo: MASCULINO
Médicola)  SERGIO ROMERIO SILVA LEAL . idade: 32 ANOS 11 MESES, 10 DIAS
Convenio: sus Leds: EXDE Enfermaria: E01 Impresso oRDar219

HEMOGRAMA

Aatenal ;

Astodc

RITROGRAMA

RITROCITOS 1,89 milhdes/mm?2 4.5 a 5 8 milhles/mm®

IEMOGLOBINA . 5,50 g% 1200 17.5 g%

IEMATOCRITO 16,4 % 40a52 %

86,77 v 80 a 100 LP
HCM 26234 pg
=y 29.10 pg
i 33,54 % Mald%

BSERVAGOES

EUCOGRAMA

EUCOCITOS 11.100 mm? 4.500 2 11.000 fmm*

ELOCITOS 0% o

AETAMIELOCITOS 0 % 0 Oa1% As 100/mm’

ASTONETES 0% ] Dad% Al 400/ mm®

EGMENTADOS 81 % ] 36366% 20003 7500 /mm*

ASOFILOS 0% 0 0a1% At 100 /mm®

OSINOFILOS 45 (1 Dad% 100 a 400 imm?

INFOCITOS 13 % 0 205 40% 800 8 4400 imm®

AONOCITOS 2% 0 2a8% 2002800 /mm*

INFOCITOS ATIPICOS 0% o

:ONTAGEM GERAL 100%

. 100,00

LAQUETAS 126.000 /mm? 150000 3 $00.000 Aul.

JBSERVACOES

RITROCITOS

DBSERVACAO GERAL: LEUCOCITOSE, NEUTROFILIA, TROMBOCITOPENIA, ERITROPENIA.
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Secretaria de Savide do Estado do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes™
Telefone: 0xx89 3522 1333 Telefax: Oxx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, $/N Bairro Manguinha
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Ministério da Fazenda
Receita Federal 2
COMPROVANTE DE INSCRIGAQ CPF

Numero

031.731.563-31

Nome
GLEIDIVAN NASCIMENTO DE S0OUSA

Nascimento
28/08/1986

CODIGO DE CONTROLE
40B80.FIE3.CZF1.E64C

Emitida pela Secretaria da ceoita Federal do Brasil
| s 09:3918 dodia 2308/2019 (hora o data de Brasilia)

digita verfficador: 00

VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENT FicAGAO



