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seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180374496
Vitima: ANTONIO DE PAULA

Cidade:
Data do acidente:

Barras
06/03/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

23/08/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA EM JOELHO DIREITO ( CONDILO ) + PATELA
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda completa da mobilidade de um joelho

25%

Em grau médio - 50 %

12,5%

R$ 1.687,50

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ2

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
5252099-1

RJ

Total

12,5 %

R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

seguradora

LiDER

NUmero: 3180374496 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DE PAULA Data do acidente: 06/03/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA EM JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

Nacionalidad Bﬂf () F:dal';ﬁ_'?_ Profissio: | T 1
acionalidade: Brasilewo (a) | Est “fﬂnﬁdﬂ *rofissdo: ] ]
Idesntkinde 0 L4/9 (02 Pe* £33 547.033-45
wmk S B-Renal

CEP: = Telefone: a
| ““ 6y 00 - 000 %9 99949- 3093
OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA S[LVA
Nacsonalidade: Brasileira Estado Crvil: Solteira
Identidade n®: 1.457 994-SSP/PI CPF n® 703.754.703-44
Profissiv: Bacharel em Direito Teefune: (86) 9 9405-4326, 9982-3093/ 88288177

Enderego: Rua Hennique Dias, N* 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PlL, CEP- 64.019-
330

PODERES: Pelo presente instrumento partcular de Procuracio, nomeio e constituo meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
wepresentar-me perantc 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
cmmmah&an&WMmm
obngattne DPVAT, concedendo a0 outorgado  poderes pama assinar, envar c/ou requerer
w&mnﬁﬂﬁﬁmaﬂmﬁw:mmﬁdu,mdﬁndﬂm
informacdes sabre perica medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
m&rundxmﬂmduimhpcmﬁhpmr:ﬁdepﬂfdmmmduEmmdnoaﬁm&

0 do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT paa 2 Vioma
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INVALIDEZ

Pag. 01571/01572 - carta_01 -

00020786

{ LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO DE PAULA

Ne Sinistro: 3180374496

Vitima: ANTONIO DE PAULA

Data do Acidente: 06/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180374496.

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 andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13237876
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site hitpy//www.seg
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

uradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221

rlmoes PARA PREENCHIMENTO:

o pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal’).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiério sefa assistido por sey “Representante Legal”
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessirio que o formulario seja assinado pelo mener d
le'd' {no campo 1 *Assinatura do Beneficidric™) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credit;

A conta informada precisa ser de thtularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativ
desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembolso.

Beneficlirio entre 0 2 15 anos (pai. mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dadc
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formuldrio (no campo ;

" (Pai, Mae, Tutor

Mimero do Sinlstro oo ASL

N

| §32.922.033-15 ) e o ds

~
——

da witl
4 . Lukj

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

meﬁ? oD Cgu\. \3@‘_@'\ N

otaolidads Cupsiasa

03316 e s ad0 ©
T i

%‘b O ’-'.';'_L_x % D.ﬂ 'ﬁ?&‘flﬂl‘h
Email

Praux  E.(00-000

cipia do comprovante de residéncia do

Telefons {DDD)

Dedlaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora udu-m.mﬂdkmuﬂlmnmm.unuﬂ;
endereso informado.

FF”J“DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECLASO INFORMAR
(I RS 1.001,00 ATE RS 5.000.00

[ SEM REMDA
[C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.007.00 ATE RS 3.000,00
[ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [T} ACIMA DERS 10.000,00

5 CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | ) CONTA CORRENTE (tadas os bancos)
SHORADESCO (237) [TJBANCO DO BRASIL1001) [ JTAD (341) s o
[ CAXA ECONGMICA FEDERAL (104) | i
MR} 0 R0 -;m oY L] Ll
B 2 PO 78 [ 32 . (= E C | I
| nformar digito s eaisty! (nkormar Sgito w exith) i digito se ewisiin] Tirvforrmae digins se exitir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a2 cobertura securitdria para o sinistro, autorizo

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

Borcoa 03 e,

Local e Dats

borfooase e Onnlo

Campo 1 - Assinaturs do Beneficiirio

FAPPF.O00 vOOL/20LT

Campa i - Assinatura do Represemtants Legal






Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Occrréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105495.000909/2018-01

Unidade de Registro: DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL Resp. pelo Registro: Claudio Barros Monteiro
Data/Hora: 110772018 - 10:07
. o TN = =
E || Responsavel Data/Hora
i AS L' bL{ 13’1 08032018 - 1000
ipo Local
JUTROS
Municipio Bairro
BARRAS OUTROS - ZONA RURAL
Endareco
1k - N-l
simplamanto Ponto de Referéncia
Nome: ANTONIO DE PAULA Tipo Ervale, VITIMA NGl
= LODCALIDADE CURRAIZ 2 N
I 75 -Z0ONA RURAL
= da Goorréncia
- Lasdo goiporal acidental no trénsilo,
VEICULO(S! ENVOLVIDO(S) :
Marca: Maodelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA CG 150 TITAN ESD 2015 PIKT131  8CZKC1650FRO04197 01072356330 rein

Condutor: ANTONIO DE PAULA
I LOCALIDADE CURRAIS 2 Nomearo. Complementa.
wtle” BARRAS UF: Pl Bairo, QUTROS - Z0NA RURAL
Proprietario; RIFRAM DE ARALJO MACHADO
Cidade: BARRAS UF Barmo: PREJUDICADD

RELATO DA OCORRENCIA

0 declarante informa gue no dia & hordrio acima estava na sua moltncicleta s deslocando de barras a localidade curraiz 2 Que nas
“acler da localidade trés caminhos for fazer uma Wi'rapassagem em oulra maolocicleta; Que ao s aproximar para fazer a
' terrompide pelo motoqueiro gue impassibililou 8 utirapassagem; Oue freou bruscamente e caiu. Oue na gueda fraturou
Adainente fol acionado o SAMU & o levou ao hospital de Barras e posteriormante levado ao hospilal de Pinpiri para

ia. Era o gue tinha & declarar

44'7’ —_ ,ﬁwf,f}.%p c\)a.@u(m
Claudio Berrod Manigirn - Mat 2H50803 ANTONIC DE PAULA - Notcianta
AGENTE DE PCLICIA Responsavel pela Informagac

e g TR0 1008 - SR T IH Edpinan 11



( fiEER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

s s i g ST

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério 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 obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Leqgal é representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao 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 formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
sey Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). '

\ o

koo b faula  J§22661023-19(0L°65 208

- T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal ] CPF do Representante legal

Email : [Telefone 1D0D)

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (BWidmasm, g s desaquerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

™ Mao ha estabelecimento do IML gue atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

DPFVAT; ou

[_| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pe
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica As custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cormeta avaliagio da existéncia e afericio do grau da leslo, ou lesbes, para os fins do §1¢ do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢do para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagio
meédica ou renlincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetdo.

Baotros .03 e fasilo « 15

Local & Da

whglzonie Qi Qaedos

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOT VOO1,/2017



| 298 || & RNQ DO ESTADO DO PIAUI @
HUSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO - BARRAS - P|
EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS 1 m mmﬂ.ﬁ BOLETIM DE ATENDIMENTO AMBULATORIO E DE URGENCIA et
AL
5£2 g wm@m IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Wa m >~ ﬁmm.m NOME DO PAGIENTE
~ TRATAMENTO REALIZADO m m_m.m | LAaddeilo s Bouda
(1) \odm _ DATA DE NASCIMENTO PROFISSAQ SEXD
Ve lapin 0110371955 |t | mefc] w[]
| FLagio
PROCEDIMENTOS REALIZADOS m m_AnlDng Mdao di Peada Seooie
]
CONSULTA BASICA [ ] curamvo = T e s vl
AEROSOL (] renmaoaceror - &
DRENAGEM DE ABCESSO [[] eresshoarTemiaL 1] -9
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO[ | —— | o
PEQUENA CIRURGIA ] : CLAALY 1 CuiAl L4100 - Doy
SUTURA SIPLES ) R DADOS SOBRE ATENDIMENTO
TeraamEDicAMENTOSA [\ ] _ DATA DO ATENDIMENTO HORA
PACIENTE EM OBSERVAGAD . Mb@ ,_.JLJ ’Q
(laplods pors Fin — | —~ MOTIVO DO ATENDIMENTO
g.ﬂ}\ ‘nnlu LL m_l_..._ Qu So 553 ..y._hq hl_._. ..,_L,...r.rp‘..T..i._... . L._ _....-HH.EL L ._.H..... L1317
N AR "N geaniovoda o acidirly 1wt
| m,ln_.r.lr.Llur clahco. TVeao DV HAS 4 adiea : s
?H {207 w.__..._ L _._.__._1... Ty il " :
MET 2 (46 na kel SV e
E ASSHTENTE ST ;) VLl .._-. AT
oaa 0f 22 4 L% mwra [ SRR
. _-M.n_f = .Ur. .5.-:__ Fr
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL  CRM- PT 888« # =Y .
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO DE PAULA

BANCO: 237
AGENCIA: 05792-4
CONTA: 000000005797-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC03108201805000000000023705792000000005797168750 PAGO



Via de Pagamento para o mes/ano: 072018 refersats 8 UC: 14115500

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

3 Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuicao Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 8875115

MARIA DE JESUS DE OLIVEIRA PAULA
LC CURRAIS, SN ,

B-RURAL 64100000 BARRAS Pi
h““

| cobiGo UNico MES | PERIODO DE CONSUMO
| 14119900 07/2018 | 25/06/2018 a 20/07/2018
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

| 113 27/07/2018 | RS 104,29

OBSERVACOES

- A laxa referente a emissdo de segunda via de pagamento n3o sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

e e

A ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
a Eletrobras AV. MARANHAOQ, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 14119900 | 07/2018 | RS 104,29

836500000010.042900170004.00000001 4118.990007180054

IR ARREAM I
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INFORMACOES IMPORTANTES:

nmmmtmmdemmwmmmmam
nﬁnemﬂmz.dispmfulmenduummmﬂcm

Lo i"_"‘l"ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

L J

Pelo exposto, eu iy e (Lo Peie o froced ot L{Jhﬁwﬁn}fﬁ-?ﬁu'?ﬂ} AL,
7@ qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Benefictirio [\ "\ \O 1 i 0 e Voo Jca Siserin
@ noCPFsobo N ¥33 567033, 15 . do sinistro de DPVAT cobertura 1O Lecliz  gon
Pnlowio dy @ando Jinscrito (3 no CPFsobo WX 32 96 2. 03221 15 conforme
ﬂﬁumﬁnﬁo:h&mhrﬁmepﬂmz:

2 Declaro Profissio: Renda:

R Recuso informar

WerO Hewn g ';C!L_L 1 N aan E:dnj O
Baers Odade : ; |
‘.\___,L_,Q_,[.\ QG Hﬁﬂ Aa v~ O (T (6uol9.330
Ernail Telefone comencialOD) Tebefone celular "
( €T79%9.3093
Tex®ALna O3 ﬁ;ﬂﬁ_ﬂ) wls =
WED‘IH.

Moo oﬁo Coxaagi 0 Yoo tudorxis Cﬁﬂ!« Slug
Assinatura da Declarante




Declaragdo do Proprietério do Velculo

Ed, E,a't;.-w,n,ﬂ ;-L; .-q_ﬂﬁﬂn_‘;ﬂ ."-W_Jﬁﬂ,a[ﬂ ;
Re el /Y[ 49 . data de axpedlt;éq&_._.f.&_ifiﬁa-

Orglo 55/7/71 , portador do CPF n° 5 Z{ com

domicllio na cidade de ;F';.mma -, no Estado de
Picaca " onde na (Rua/Avenida/Estrada)

_J.&MML__&M‘WvAL n° S,

complemento _?ﬁ_d_‘&(_, declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de mlruha pmprledaqa na data do acidente ocofrido com a

 vitima FLﬂi"""v el . Ll-uJ 7 ., cujo o condutor era
ﬂ.fvd:/ﬂfh_t_,-ﬂ AJ .IIH'“"‘L'("
Velculo: Mele
Mudaln Hf(muci.f JCG 160 TiTAN E 6D
(o3

Ptnna. Tk =71 31
Chassi: 9Lihc;gggﬁldﬂ Yigv

Data do Acidente: c*g, m /2 LO14
Local e Data: |

CHRL 0842 TIVON0Y) CINE 4330 ;
HE!.‘.D POR AUTERTICIDADE A FiRA DE RiFRAL Of 4

mmr O FORTES SIL
Bl AT =) r"r-tmq'rrqﬁ &7t
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EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS Z = % « ::!A,Fuuﬂoirrmﬁhzﬁn.!gi %
. M m £ DOLETIM DE ATENDIMENTO AMBULATORIO E DE URGENCIA o
i & |
w 2 am IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
| - m NOME DO PAGIENTE
" TRATAMENTO REALIZADO m m_.m‘w 4 e
-__ : : FURAL UL i __...._:.. £
u C,ﬁ\}{f zr.._._._ .9 od a_._._.pu_:r_..-_nl-:i vnulu_.b,... 8EX0
{2 i fress | el ]
m; FILIAGAD
PROCEDIMENTOS REALIZADOS . _ h
_..._.\n\.“.-.__ PAI A _._..m,...u__",...r 1. ..._.L.. LL ___._. | _._.__._“._.* h m....r.._..,..-__ul.
CONSULTA BASICA [ curamvo E= el P
P = : + MAE cald UL rhn .ﬁ (L dd LR

DREMNAGEM DE ABCESSO []  eressAoartema il _M.,J WIE R
RETIRADA D CORPO EsTRANMO[ | O A VTP =
PEQUENA CIRURGIA == el l.in“_‘!,u ESTADO . cep
SUTURA SIMPLES _“I..._. 9 JEALLA, 1 Okt L1000 - oo
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Atendimeriol 012127
Data: ‘06/03/2018
Hora 20:08

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV. DR. PADUA MENDES, 300
PIRIPIRI/PI

BOLETIM DE ADMISSAO

N°AH |

%

71291 - ANTONIO DE PAULA

CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - 01/03/1955 - 63 ANOS, 5 DIAS

Clinica: CLINICA MEDICA,

Enfermaria: CMO7- CLINICA MEDICA

Leito: CMO701  Naturalidade: BARRAS

Escolaridade: Médico: 2422 - RENATO JORGE CARVALHO OLIVEIRA

CPF: RG: 6421503 CN: CNS: T02608206020040
Endereco: LOACIDADE CURRAIS I, N* 0 - CEP: 64100-000 Bairro: ZONA RURAL

Cidade: 2201200- BARRAS/PI Profissao: Telefone: () -

Pal. ANTONIO PEDRO DE PAULA

Mae: QUITERIA DE SOUSA

Responsavel: ANTONIO DE PAULA-( ) -- O MESMO | Oty
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14 460 o
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GA260-D00, PIRIPIRI/™M
CNPI: DES53564000480
- TELZFONE: .....m_ -7k 3304

FELSRE 1 EAL TR ML LRAOAS RUDRIGUEYS
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO

CPACIENTE: 10922 27-ANTONIO DE PAULA.
L FERMARIA: Chane /o CLITSCA M THER

LETO MO g

IDADE: B3 Anns gus

ADMISSAD: A5/04/ 2018

BIAS N TFRANADO: 5
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11/03/2018 - 08:53:20 .

PRESCRICAO MEDICA

Ipressos 1103/ 2018 - (B:53:4(

Pag.: 1/1
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54260-000, PIRIPIRI/PI
CNP); 06553564000480
TELEFONE: (B6) 3276-3362

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV, DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO

PACIENTE: 101 2127-ANTONIO DE PAULA

ENFERMARIA: CMO7-CLINICA MEDICA LEITO:CMO701

IDADE: 63 ANDS sUS

ADMISSAD: 06/03/2018 DIAS INTERNADO: 4

impresso: 10703/ ZU08 = 1b.a8.£2

Pag.: 1/1
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64.260-000, PIRIPIRI/PI
CHPI: D6553564000480
TELEFONE: (86) 3276-3362

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO

impresso: 09/03/2018 - 10:14,32

Pag: 111

< PACIENTE: 1012127-ANTONIO DE PAULA IDADE: 63 Anos SUs
ENT T AMARLA: CIVOT -CLINILA MIEDICA LRITOCMO70) ADMISSAD: N6,/03/2018
PRESCRICAO MEDICA
09/03/2018 - 10:14:27
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

— — AV. DR, PADUA MENDES, 300 - CENTRO

B64260-000, PIRIPIRI/P
CMPY: 06553564000480
TELEFONE: (86) 3276-3362

impresso: 0B/03/2018 - L7:30:09

Pag.: 1/1

PACIENTE: 1012127-ANTONIO DE PAULA

EMFERMARIA: CMOT-CLINICA MEDICA LEITO:CMO701

IDADE: B3 Anos

ADMISSAC: 06/03/2018

suUs

DIAS INTERNADO: 2

08/03/2018 - 17:29:58

PRESCRICAO MEDICA

DIETA LIVRE

TRAMADOL 100G/ 2L CLORIDRATO LOD UN  EMDOVENOSA [EV) R,/ OfH
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CEFAZOLINA 16 INJ. 3,00 FILAMPENDDVENDSA TEV] AGCHA

CEFALOTINA 1G M 1,00 FRAMPENDDVENDSA (EV) 06/06H APCS CIRUIRGLA
GIENTAMICINA BOMG/ ML ZML 1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 08/0DBH

ACESS0 VENDSDH

1,00

S5VWCCGE

krorenia & TraumanLocia
CRM - PI 4427

PROFISSIONAL

.. IPG SOLUGCOES EM INFORMATICA - PGP SIGEH



— HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV, D, PADUA MENDES, 00 - CENTRO

B4260-000, PIRIPIRI/PI Pag.: 1/1
CNPI: 06553564000480
&  TELEFOME: (BG) 3276-3562

OPACIENTE: 1022127-ANTONID NE PAULA MR IDADF: 63 Anos Eus
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. - — " -y
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PRESCRICAO MEDICA
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HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO Impresso: 06/03/2018 - 20:16:10

64260-000, PIRIPIRI/PI
CNP): 06553564000480
TELEFONE: (86) 3276-3362

Pdg.: 1/1

PACIENTE: 1012127-ANTONIO DE PAULA
63 ANOS,5 DIAS
ENFERMARIA: CMOT-CLINICA MEDICA LEITO:CMO701 ADMISSAD: 06/03/2018 DIAS INTERNADO: O

06/03/2018 - 20;13:18
Evolugao Médica

PRESCRICAO MEDICA

20:13:15 FRATLIRA EXPOSTA JELHD DIRETTD
DIETA ZERO 14 GOTAS/MIN
SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML SISTEMA FECHADO 14 GOTAS/MIN e i 1 5 t-_
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Hospital Regional Chagas Rodrigues
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