0 g DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site Mtp:fhrwmdurﬂld‘r.:um.ht ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

WJWIMWMMNWEWPB—i &C0DIGO=19636

A Circular SUSEP' n® 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 pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdc pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF".

' syperintendéncia de Sequros Privados - SUSER Girgao responsavel pelo controle ¢ fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncia priveda aberta, capital-
izatio € resseguio.

2 Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutira do Ministério da Fazenda, tem por finalidace disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocormincias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei mo9.613/96
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Pelo exposto, eu /\U.ﬁl?ﬁ Q‘%&' S 8ot e~ Tnstrito (o) no CPRICNP) __S40 - (33 (33, G4
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario cf).m,c .4 W{;—Oﬁﬁ ih—m%ﬁﬁsfﬁ}g&u
(a)no CPFsobo No O3/ {RY. 163 ©3 |, do sinistro de DPVAT cobertura T PR ; da Vitima
oK @*M&:ﬁ,ﬁs&mwmn Ne O34, (84763 / ©F conforme
detarminacao da Circular Susep 445/12: .
Declaro Profissdo: '-Qﬁ‘:“ 240 Renda: N Zua.0 e apresento os documentos comprobatorios:

S

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Sequradora N
CYLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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Pard mais cslarecimentns, stesie o site weww.isguradoralider.com br ou entre em coniato atravis de um dos nameros abalan
Central de Mendiments (para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SALC (para reclamaces o sugesttes, 14 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos « de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
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com domicilio na cidade de “_1—-32;---'*-1--\ R , no Estado de
4_'.?«-* AOLAAA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
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complemento LA > O~ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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% Tipo de ocorréncid, 01yAcidente de Transporte 0" Tentativa de Suicdio 11~ Quedy 16- Ji fémovido
X 5 02- Espancamento 07- Ervenamento 12- Urgénela Clinica 17- Falso Chamado
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7%1@ | | Guede| { | Cricotirenidestomiz qu{ohrm ( JKED
IPirtnm:enhsmddut ) Aspiracso lateral alas

| ) Obstruldas [ }intuhagls ncha longa/

3 rkmu | )Bradpneia | CAr Amblente [ ) Ambo "Modulo ventilatério_____ Fioz___
sy )Dispnela | ) Apneis { )Catéter { )vm Volumecorrente____ pEEP_
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TEFESINA - HUT 2 : E \

Imp: 0L/D7/2019 10:19:50

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

(Esar: EDOAADG SALMTTO)
DADOE DO PACIENTE: M (Estachor CORSULFAS]
Home: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA Promtudrio: 515584
Mis EDVARTS TVSRIGUES POCHS 2E MOCRA | Pai: PRONILSON SOUZA TE MOURA
End. @esic.: JUADRA E CASA 04- - CORJ. RENASCENCA - TERESINA - PI - CEP: §4000-010
Nascimento: 10/04/2000 Idade: 19zImild Saxo: Masculino Fone: 96-33531-7735
Responsawel: CONCEICAD NERES CHS: T0B605582739585
Profissac: ESTUDANTE Docusento: CPF: 071.184.763-07
| G. Instruolo: Wadio Comnlero E.Civil: Solteiro(a) I
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o Se# wm .30 de capacete lega pera de conscidneia, nduseas, vimitos, spistaxe ou sangramento pelo
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

1-Nome do estabeleciments solicitante: 2-CRES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacie:

—T-Home 40 estaDelecimento executante: 4-CRES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242558

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Homs : ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOUBA

& - Prontoaric: 515584

CPFF: 07T1.1B4.763-07

‘ L-MEe: EDVANIR RODRIGUES ROCHEA DE HOURA 12-Fope: B6-93581-7255

1l4=Cor: Sem Informacho

T=CHE TOB605582739585 g-Hascimento: 10/04/2000 9-Sexo: Masculino

g 13-Resp: CONCEICAO HERES
1 i5-Ender: QUADRA E CASA 04 - CONJ. REMASCENCA - CER: 64000-010

f-Mpnic: TERESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: #I 19-CEF: 64000-010

= OSTIFTCRTIVA TR TRTERAID

20 - Principais sinais o sintomas clinicos:
N SIMa P

21 - Condiches gue justificam & infgrnacdo:

‘L%Lv@

Gsiicas |Fesultado oe exames realizados):

T3 - Priocipais resultados

g
23-Ciaghbstico Inicial: L T4-CID Pris: I5-CID Bmc.: 16-CID C.han.:
=ratura da clavicula 5420

= PROCEDIMENTO SOLICITADO F X
E-rod.Proced. : T -Procedimento SGLLCLLAGO: Tamgo U

0408010150 TRATAMENTO CINURGICO DE FRATURA DA CIAVICULA i :
29-Ciinica: 30-Cardter: Ident.: Jl=Docum.: 3I7-Doc. Méd. Solic.:

02 01 cer 001.663.217-61 ,13..5{{9
I3-Fome Profissional Solicitante/Assistente: j4-Data Solicitagdo: 3
T

YURI JIVAGO FELIX 063’_9_:{.{«21;115--' " 35-Ass.Car Wed_ Sol . (CHM)

VIOLENCIAS)

AT No.Dilhete: Tl-Sorie:

36-{ | Acidente de Trénsito R

37=-] | Acidente Trabalho Tipico LT -
-CHAE TEsa: §—{BOE -

i§-| ) Acidente Trabalho Trajeto ) SEAR P \
i5 - vinculo com a Previdéncia: _ == T
| Empregado { | Empregador [ ) BEutinomoe:"- i'DéEmpregndn { 1 hAposentado { ) ‘pao Segurado

50=-Ass.Carimbo [Rg.Conselho)

51 - Assipatura Paciente ou Respon * Usudrio: [KARLA BATISTAI
Consulta Local: TI827E
Impressdo: 060TRS 115704




LAUDO PARA SOLICITACAO DE o o
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219101739030

mummmmm

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
mwmmmmmmmwm Im l
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOQ SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| Exscx RONIELSON RODRIGUES DE MOURA | 1emaze0o | ™ | sissme |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

| EDIvaNiR RODRIGUES ROCHA DE MOURA | emicx |

CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE

| oo |
BAIRRD “COMPLEMENTO MUNICIPIO [
RENACENSA [ | | rEmesma [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO DIREITO

1D 18 PRINCIPAL / MAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
4080101 50 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA Dt CLAVICULA !

LEITOVCLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURACARIMBON" DO

ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

CARATER DATA SOLICITACAD

URGENCLA GEATIHLD Pl HESFOOUE LOPES PEESOS, FILEG

DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVD ALTA - T
GETI0NY 11:58 Q7T 0800 WEL FIOELA DO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPISEGURADORA N'DOBILHETE SERIE CNPJDA EMFRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

i | 1 I ) 1

JUSTIFICATIVA DA "NAO® AUTORIZACAD

FARERME ¢ AMILO D BT FTRALS
CPF- 25 THETISS s 78

1/
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SERVICO DE ANATOMIA Pﬁmlnpmml
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA - Proc. N
FMS Rubrica

Fundagéo Municipal de Salde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO_ pata D6 1~/ 19

(omE DO PACIENTE: JR AR L, - \&@n\&}&h VA m“ S153. %G i
DIAGNOSTICO: S aTuA Qe Do~ )  CRURGA M -\-@@m L0,
ANESTESIA: * P N° DA SALA: né_{

CIRURGIAD: Q__ﬂ o - - ' j CPF N

AUXILIAR: = i *ﬂgﬁ} Ll CPF N

ANESTESA: Dho - mﬂ}iﬁﬁ*’ CPF N*:

INSTRUMENTADORA: ! CPF N*: B
ﬂATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PRE

| AGULHA 25X8 UNID.| (.2, LAMINA DE BISTURI 23l |UNID| ()

AGULHA 30X8 UNID.[ — Lovane_ X0 PAR | Cuds

AGULHA 40X12 UNID.{ 0, tovane_3-O Par | OL

AGULHA RAQUE uniD.| — “vaDE prROCEDIMENTO | PAR | ()6

ALCOOL 70% ML | 300 PVPI DE GERMANTE me | 1OC
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML | (OO

AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA pac. | O S SERINGA 20CC unio. | Ou2

“| equipomacro-cota | unio.| OL SERINGA 10CC unio.| OL
ESPARADRAPO M SERINGA 5CC unin.| Of

| ESCALPE N® UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —

— | FOoRMOL M. | — SORO FISIOLOGICO erascol (Y
GASES PAC. O_é SONDA URETRAL UNID. | —
JELCO N° uNiD.| —

FIOS UNID. | QUANT.
CAT. GUT. SIMPLES C/AG < gt
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. -
CAT. GUT. CROMADO C/AG -
CAT. GUT. CROMADO SIAG g
ALCOFIL o
MONONYLON 2 3 () O
FITA UMBILICAL -~
ViRt peQ o | OL
PROLENE ..f""




Braga & Braga
Importagao e Exportagao

0581

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGAEBRAGA CNPJ:63607790000198 1
FABRICANTE : CNPJ:
i ER‘W’;” D OMAEL S0 A RODRIGUES DEMIAAR
Mo A AS ST COOSIETAP: (3020 70707
DATA: “ALTA: USADO: %/ﬂ?’/{?”
_lmm ;_ ﬂ?{j{ﬂ) _.-,-} {M W :
| MEDICO: 1 12 | ;f? s 8 Ak-\'; — s
2 j\ | 1 ||
% k : ]
L AcA DE RELOLS Y Ruzdo|2 Sun 0
ﬁlﬁc“" SO I o rAL ‘\ 2. 5445/1 1014
Ly \ 3
L X \ X
L X \ e
- ~N —
I |
ln
T
l L =10
| wﬂdmmm - c e Ak
e o
"';_;- C.':'--F: '-i*"'- -
Responsdvel pela Farmacia responsavel pelo Preenchimento
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LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAOD
hE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Idantificachko do Estabalacimento de Bande

Trome 4o estabelecimento sclicitante: 2-CMES chdigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | PEeTaR
== do estabelecimento executantes I-CRES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242558 |

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
L -Home ERICK RONIELSOM RODRIGUES DE MOURA

—

& - Prontudric: 515584 ]

T-CHS: 708605582739585 f-Eascimento: 10/04/2000 4-Zexo: HWascolino CcPF: 071.1B4.763-07

1-MEg: EDVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA 13-Fons: BE-98581-7295
-i';:i—itea;: COMCEICAD NERES 14-Fone: B8E-99561-7295
15-Ender: CQUMDRA E CASA 047 - coNI. REMASCENCA - CEF: 64000-010

17-Cod . IBGE: 221100 18-0F: PT 15-CEF: 64000-010

|E-Munic: TERRSINA

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

(31-Cod. Proced., Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigio:
0408010150 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
31-Cod .. Procedi- 32 - Descriclo do procsdimsnto Especial:
mento Eapecial FLACA DE RECONSTRUGAO 3.5 MM {INCLUI BARAFUSOS)
0702030929
Fornecedor da OPM: BERAGA & BEAGA

(r-profissicnal Responshvel: 40-Tp. Documento:
YURT JIVAGSO FELIX CPF
w-xo.m:.W
s-Data Solicitaclo: 06/07/2019 001.6863 217-61
v 1t .
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

IE —CHS ?C‘I"!‘ :

49-Aas .Carimbo (Rg.Conselho)

STUTTT TSTOrIIaca0; | Si-CHS/CEE:

. Home
de avaliacdo/auditoria

Hoaseaila 53-Aas.Carimbo (Rg.Conselho)

(EARLA BATIFIA
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FOLHA DE ANESTESIA
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RGIA REALIZADA D | CIRURGIAO |
SINAIS VITAIS L , — — |
o  123/40 | 123/98
s 22 70
e 100 99 /. N
TEMFERATURA AXILAR [OF T)
FRECUENCIA RESFIRATORIA (rpm) I
INDICE DE ALDRETTEE KROULK ADMISSAD salpa
TIVIDA w“mm
USCULAR Movimenta 0o memoros

£ incapaz de moves o Membros volunwisments ou sob comands
£ capgz de recoirar DrEUNGAMEnte DU g iaSsir ements
:SPIRAGAD |Aoresents isonéia ou imiacio da resoiracio
Tam anmia
> BA em 20% do nivel onb-anestEsco
RCULAGAQ | PAem 20-49% do nivel anesiésico
PA em 50% 00 nivel Dré-anesitsco |
Esta i)000 0 orientada No 18Mpa & $503C0 |
INSCIENCIA | Desoerta. se sobcitaco |
MAS regponds
E cacaz de manter saturacho de O- maior de §7% Memrando em ar ambients
ATURAGAO Necessita de 0 para manier sahiracio maior gue B0

02 Apresenta saturscio de (., menor gue 50%. MeSMo com suplemento 02 O-
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T SES (4

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

——— 195 yy

13-Hesp: CONCEICAD MERES 14
iS-Ender: QUADRA B CASA 04 - CONJ. REMASCEMCA - CEP: 64000-010

f=Munic: TERESTMA

[ 1-Mome de estabelsciments sollicitance: 2-CHES Codigo ds
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacho:
[ *-Nome do estabelecimento executante: $-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242204
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Nome: ERTCK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA € - Promtudrio: 515584
T-CHS: 7086055827 36585 E-Hascisento: 10/04/2000 F-Sexo: Masculino CFF: OT1.184.763-07
-i' 11-M3=: EDVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA 12-Fone: BE-99581-7295

—Cor: Sem Informacis

17-Cod. IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEF: §4000-010

== “JUSTIFICATIVA DA INTEIGOLAD

20 - Principais sinais e sintomas clirpq%
\ C./Q._E\J:

c/ nesd QQ\
Dt ¢ 477 KRG,

Zl = CondicOes Justificam a internacio:
£ - Principals resultados de provas diagnosticas [(Resultado de exames reallzados) :
o
Z3-Diagnéstico Imicial: 24=CID Prin: 25-CID Sac.: LI C_A%E. :
Fratura da diafise da tibia §822
— PROCEDIMENTO SOLICITADO
eg= I =Frocedimento Solicitado: Tampo SUS
muaosnm TRATAMENTO CIRORGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIEIA 4
29-Clinica:

30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Mbd. Solic.:
02 01 CEF 622.384.263-53

3i-Home Profissional Solicitante/Assistents:

34-Data Solicitaclo:

PAULO HENRIQUE LOPES FESSOA FILBEO 01/07/2019 Carimbo Mad.Sal. {CRM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS m:mnna ﬂ.’! VI
Too - =TT —
[_‘-t.' ! Acidents de Transite J?-EH?_T -~ H = 8 g AC cie
a | 5
37=- cidente Trabalho Tipico =
e - sk {2-CNPF) Empresa: @b i AI-CNRE Empress: 44-CHOR -
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto E T 1 o e
o vty 55

45 - Vincolo com & Previdéncia: S k-—r_;h =30 = ._rl_"

| Empregado ( | Empregador { ) Antdnomn f: } Desmlm { i*!.;l:'rnaent.adn { | Hi3o Segurado

AUTORI
= s5510nal RoCTorizador: TT-nata lﬂ!ﬂn.:lclﬁ:
= i“‘n"#__

45-Documanto: 45-Num. Documento: #

} CHS { JCPF 50-!.:: rimbo (Rg.Conselho)

Assinatura Paciente ou Responsdvel:

E&Mw@a&mggﬁg Roda Aoy re.

Usudr

Consulta Local: 728976
Consulta SUS:
Ilapressao:; OVOTR018 10253

HE-H (VALDENICE MENMDES:



LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAOQ HOSPITALAR

DE ENTRADA: PROFRIO ESTABELECIMENTO

N LAUDO: 21
ATH: 2219100469575

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ssrmmnmn‘nmm CNES
mmummmﬁ:ammmnmmmm-m |m:|tsa _I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPTTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | seesase J.
mmncaciummcm

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

| ERSCK ROMIELSON RODRIGUES DE MOURA | woswee | M | smsse |
DOCUMENTO CPF_ TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

EDIVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA, | Emscxc !

CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMERO | LOTE

| ]
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO TUF

RENACENSA [1} | | rERESINA [ |
LALUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACTENTE VITIMA DE ACTDENTE DE MOTO COM TRATUMA MID

L

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
m-mmmmm | l _1

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

m-mmwmmmmmmmmmu I

LETTOACLINICA ] wmlm ==
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA
. TR A Palio HEMENQUE LOPES PESSOA FILIED
URGEMCLA I”-m“ TR
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
QLTINS D CAOTANE 11:58 PERMANENCIA POR REOPFERACAD ]

uummacmwml
TIPO ACIDENTE CNPJ SEGURADDRA N* DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA mmwmumm

l R [ | )= l

JUSTIFICATIVA DA “NAD™ AUTORIZACAD

WMIW-LI:H& Y




FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

T SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA :

= RELATORIO DE OPERAGAO =
Cnntrn Clrurgu:n

Diagnostoo pré-operatério M{u,o ﬂ

Opermplic - 7o 2 i C%MW ) _
Eoolle rameee A flo P

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operaco 0?9’?_/,_7 Inicio Fim
Diagnéstico Pos-operatorio

O wwnu> g = @u{m@
Relatério imediato do Patologista
Acidente Durante a Opereo

P

//muwzfﬁ@ Qg _ m&mimwm
Ut Oulao gl

Ll oo - POONCRY D rfwm M@Z

516}’; i’mu@ 4 [ PoeuddD - zfuxﬂzﬁc.-




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO C.‘-IHI.:IFLPEO E DE-STEI'RI-BP-

Fls. N°
Proc. N°

Rubrica

oAkl fn'f?

-

NOME DO PACIENTE: [~/ (/).

DIAGNOSTICO:

b

ANESTESIA:

N°DASALA: (90>

CIRURGIAO: D Caio

Pogua

CPF N*.
AUXILIAR: CRM-P1 3054 / RQE 1495 CPF N*
ANESTESIA: CPF N*
| INSTRUMENTADORA CPE N> :
J MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT. DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT. PREGJ
AGULHA 25X8 UNID.| 2, LAMINA DE BISTURI §° J4 |UNID.| |
AGULHA, 30X8 UNID.| - LUVAN._ 1 S PAR | oL
AGULHA 40X12 uND.| | LUVANS_ Y\ PAR | oL
AGULHA RAQUE uniD.| | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | ¥
ALCOOL 70% me | IBp PVPI DE GERMANTE m | 100
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO me | 100
AGUA OXIGENADA ML | 50O PVPI TINTURA M|
COMPRESSA PAC. | o SERINGA 20CC uND.| |
EQUIPO MACRO- GOTA unio.| 1 SERINGA 10CC unio.| J
ESPARADRAPO cm | 4C SERINGA 5CC UNID.| |
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| =
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO Frascol 3R
GASES pac.| 3 SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNID.| -~
FIOS UNID. | QUANT. OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG | — ety
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. - TR
CAT. GUT. CROMADO G/AG | - e %ﬁfﬁj %
CAT. GUT. CROMADO S/AG e XM s
ALCOFIL = REEl e
FITA UMBILICAL - ENFERMARIA:
VICRYL ¥ () CIRCULANTE: m
PROLENE - k




SPINE MEDICAL PROD =

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.9990 1437
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 » Teresina - Pl
Autorizacdo Anvisa: UWIXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com
Comunicagio de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM 359

IDENTIFICACAO DO FACIEHTE

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE g j—DQ_D_aG‘q{JR
MEDICO RESPONSAVEL

voe [y - Coro Ym

CRM N
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAO DO MATERIAL
; ; 02,02 209
MATERIAL UTILIZADO
CODIGO OPM ESPECIFICACAD DO MATERIAL
(Tabeia SUS) QUANT. (Nome, Eﬁpﬁﬂa . Tipo, N° de Séne efc.)

06 ’P@M{.ﬂ@@

DADOS DO FORNECEDOR

_fj i E CNPJ N
_’Wé

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS .

L.iz.iﬂﬁ:l | EM L
o agmmm

Médico Responsavel Responsével pela sutonzachs
(Assinatura & carimbo) {Assinaturs e carimbo)

MOTA: Eﬁhmﬁwﬁwﬁwmiﬁhm}é 1* via - Prontudrio. 2* via - Fomecedor; 3* via - Processo de pagamento.

ENDEREGO:




E‘mﬁ[ﬁ

LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZACAO
E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

E PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacks do Estabelacimento de Sadde

| ~iome do estabelecimento solicitante:

h*—-d

] aoms | ossteeds )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Imtermacio:
i-Home do @stabelecimento eXecULante: T—CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242204

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

5=Homa : ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA 6 - Prontuario: 315584
NS TOBRSOSSR2TIOSES E-Mascimento: 10/04/2000 &-Sexc: Mascalino CPF: 071.184.763-07
-Mae: EDVANTR RODRIGUES ROCHA DE MOURA 12-Fone: B6-99581-7295

Li-pesp: OCONCEICAD MERES 14-Fone: B86-995B1-7295

S=~Ender: QUMDRA B CASA 047 =~ OONJ. REMASCENCA - CEF: 64000-010
Lé~-Munic: TERESINA 17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEFP: 64000-010

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

1-Cod.Proced.Princip.

0408050500

30 - Frocedimente Principal / Descricao:

TRATAMENTO CIRMRGSICO DE PRATURA DA DIAFISE DA TimIA

il-Cod. Frocedi-
nento Especial

0702030902

32~

Descri¢do do Procedissnto Especial:
PLACA DE COMPRESSAC DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSOCS)

Qoant. Soll-

cidata:

Formecador da OPM: SPIME

8-Frofissional Responsivel:

40-Tp. Documento:

AOLO EENRIQUE LOPES FESSOA FILEO CPF
. IT-8c.0oc. HEd. Golic.:
s=Data ED]..:CJ‘.T_I;..O: uz!u-’fznlg 622-354-263-53

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

FIXACAD INTERNA DE FRATURA DA FERMA DIREITA

= T ) LLOCLTAOOE : T/ -LATE RUTSPLTACECT 1B-CHS/CPF: .

! !

t1-Justificativa da "MAD® antorizacio:
§3=-pss.Carimbo [Rg.Conselho
T0. Nome do POJiISS.OnALl/pefecel ConLrole SI-DALE AULOELILBGEO! 52-CHS /CPF:
de avaliac3o/avditoria
%) 24 . CeoPrefo,
P2, )] o

¢ 2*153-A=h.Carimbo (Rg.Conselho
. o 4 = [CATD WAZ
b ]




FOLHA DE ANESTESIA

e
UNIDADE DE
NOME DO PACIENTE o ke ] N° DE REGISTRO
DATA SARTERAL | PULSO ‘Emu! TEMPERATURA | PESO ALTURA
oL £06/19 | .30 ek | 0Lgm
EXAMES DE GR. HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMA GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
RESPIRATORIA ..u/ S y_uzﬁr'-
SISTEMA ' ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO {Hq[‘, rhgzi : f.m Fornet
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO fu‘}jﬂ ( . :
DIGESTVO URINARIO |-
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Fisicos
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICAGAD APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES) B
TOTAL DE DOSES
AGENTES OKIGENID g
ANESTESICOS | ]
3
S0-UTD %
Uouinos SWJE% ::.
OUTROS 100 -
TEMPERATURA| C° e
T 240
2
38
200
m‘rgﬁu_ 180 i 1Gh-ln-.= i o
g 1680 T - = 3ﬂu’vqam .
PULSO 1Y i i}E ﬁ "Mhl'l’lﬂ $0m
:4:: gnla”!m smj
INICIO E FIM
ANESTESIA 100 ﬂ?ﬁf“"’"‘l Z5
80 —'q,- 1ﬂ i'
INICIO E FIM 80
OPERAGAD ;g 13;},, - ’I'Orﬂ;
RES‘lgm P 15
SIMBOLOS DURAGAO
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE
[0 I
OPERAGOES ]
Aol u.-u..u.."j.h- F!-nin.m- LL:
CIRURGIOES [
A Fate
A——— !fm (L,  cin. ${1e
PARITICULARIDADES

MOD 78 - HUT



Pogan 1 dm 2

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Eedencd0 - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FI CEP: E4017=TT0 CHPI: 0%.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacenie: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Endeneco: MEMM-M.W-TERESM—HCEEWD

Nasamento: 10/042000 Idade: 18a3mi0d Sexo: Masculing Ongem URGENCWEMERG  Atendimento: 728978
Requisiciio’ 971455 Solictacda: 01072018 Soicitante: EDUARDOC SAI MITO SOARES
Controle: 1251550 Comenio: 51US
RELATORIO:
Cod SIA: 0204060168 Data Exame: 01/07/2019

PERNA DIREITA

ijdnmdbbgbudapenﬂdmhhimaﬁzadumimmpiwﬂ

Os seguintes aspectos observados:
-me%mmmmmmmmmmubaem.
- Aumento do volume das partes moles.

(JOAD ANTONIO) ' TERESINA - Pl 20/07/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13390317388 CRM P1 1341
Frofissicnal Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otro Tico 1820 Bedencioc

Paciente: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Endersco:  QUADRAE CASA 04 - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - P| CEP- 64000-010

Nascimento: 10/042000 idade 19a3m10d

Requsicao - 71485 Saolictaco mméﬁs
Controle 1251558 Convénio. SUS

RELATORIO:

CLAVICULA DIRETA

DmmmmmnnnahmmMmemwm.
observados:

Cod. SIA: 0204040080

0s seguintes aspectos foram

- Fratura completa recente desalinhada na diafise da clavicula.

- Aumento do volume das partes moles.

[JOAD ANTOMIO)
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; Sumlu-mhw D.wwml;ﬁrmm Atendimento. 728976
Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES

Data Exame: 01/07/2015

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-88 CRM P1 1341
Frofissional Responsével
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Boaz Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CmpJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacents: ERICK ROMNIELSON RODRIGUES DE MOURA {Prontuario: 515584)
Endereco:  QUADRAE CASA 04 - CON.J. RENASCENCA - TERESINA - P CEP- 64000-010

Nascmento 10/042000  idade: 19a3m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCWWEMERG  Atendimento: 728576
Requasicla: 971455 Solictacho: 01/07/2019 Solictante: EDUARDO SALMITO SOARES
Cantrole 1251857 Convénio: SUS
RELATORIO: ey )
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 01/07/2018
TORAX PA
O estudo radiologico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:
- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.
- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.
- CORAGAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAD E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.
CONCLUSAQC: EXAME NORMAL
{JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 20/07/2019 -
CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.003.173-68 CRM P1 1341

Profiszional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ena Dr. Otto Tito 1820 Redencdc — Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 84017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facierte  ERICK ROMIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Enderego:  QUADRA E CASA 04 - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - P| CEP: 54000-010

Nascmento: 104042000 Idade: 1Sa3m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIVEMERG  Alendiments: 728976
Fequmicao 971470 Sobcttaciio: 01/07/2019 Solictante: EDUARDO SALMITO SOARES
Coniroke: 1251610 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 01/07/2019

PE OU PODODACTILO DIREITO

Oﬁmduradbbg'mdapédkaitnhimahdunuirmemm.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada

- Superficies e espacos articulares integros.
- Aumento do volume das partes moles.

(SOAD ANTOMIO)

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341
Frofissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dr. Otto Tito 1820 HRedengdo - Fone: B6 3218 5445
TERESTNA-PT CEP: 4017770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

Nascimento 10/042000 Idade 18a3m10d Sexo Mascuiino Origern: URGENCIAVEMERG  Atendimento 728876
Requscan 971470 Soiicitachio: 01/07/2019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1251608 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod SIA- 0204080168 Data Exame: 01/07/2019

0 estudo radioldgico da pemna direita fol realzado nas incidéncias em pa/perfil.
mmmmm:

-memmmmwmnmmmm“mu
- Aumento do volume das partes moles

JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 20/07/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341
profissicnal Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fuz Dr. Otto Tito 1820 BRedencdo — Fone: 86 3218 5845
TERESINA-PI CEP: 64017-7T70 CNPJI: 05.522_917/70022-02

LAUDO MEDICO

Facente ERICK ROMIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontudrio: 515584)
Endereco.  QUADRAE CASADM - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nasomenio: 10/042000 Idade 15a3mild Sexo Masculing Origam: INTERNAGAC Atendimento. 242204

Regqusicio: 7178 Solicitacao: 02/07/2019 Solicitanie: PAULO HENRIQUE LOPES PESSOA FILHO

Controla. 1252243 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 235 LEITO 47
RELATORIO:

Cod. SIA- 0204040060 Data Exame: 02/07/2018

CLAVICULA DIRETA

Dmﬂarﬂobgimdndaviculadmhhimﬂhadnnasmmpﬂpﬁﬂ
0s seguintes aspectos foram observados:

—Framrammlﬁamdesahnhadamdiaﬁsedadaﬂmﬂ_
- Aumento do volume das partes moles.

OO ANTONIO) ~ TERESINA- Pl 20007/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 13380317388 CRM P1 1341
Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Otto Tito 1820 Eedencd3o — Fone: 896 3218 5445
TERESINA-FI CEF: &4017-770 CHpI: 05.522.917/0022~-02

LAUDO MEDICO

Facente ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA (Prontuario: 515584)
Endereco:  QUADRAE CASA 04 - CONJ. RENASCENCA - TERESINA - P1 CEP- B4000-010

Nasamento. 10/042000  idade: 19a3m10d Sexo. Masculing Ongem: INTERNACAQ Alendimento. 242204
Requsiclo. ar17as Solictaclo: 02/07/2019 Solcitante: PAULO HENRIQUE LOPES PESS0A FILHO
Controle 1252242 Comvénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 739 LEITO 47
Cod. SiA: 0204060168 Data Exame: 02/07/2018
PERNA DIREITA
ommmmumwmmmaumm
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas nalﬁﬁudmmdapmﬂmmmrmdnphmep-ﬂnummum.
- Aumento do volume das partes moles.

Conclusso: Controle de osteossintese.
JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 20/07/2018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P11341
Frofissional Responsédvel
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Sequiadora Lider ¢

Condrenn do Saqgurc DFVA
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0340807/19
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOUI Data do acidente: 01/07/2019
CPF: 071.184.763-07 CPF de: Proprio ERICK RONIELSON

. Titular do CPF: ¢ npi61iES DE MOURA
seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Sinistro

Boletim de ocoméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Cutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA : 071.184.763-07

Autorizecao de pagamento
Comprovante de residéncia
ATENGAO e TERRERES

mwﬂmmmw umum-mumhmmm
{nqmwjmmmHM{m- mﬁu}.mm-mmnmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

Aimﬂ-wimm&uﬂumﬂn—mmm-mhm-u
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

| A mu“m#mmmmihwﬂﬁu.

Portador da documentagéo apresentada Responsavel pelo ¢
Data da apresentacao: 02/10/2019 Data do cadastramento; 02/10/2019
Mome: NELLE ROZE SOARES MARQUES MNome: Ozeas Chaves Vieira Junior
. CPF; 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190562542 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE Data do acidente: 01/07/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
MOURA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO OMBRO DIREITO. P7
TRATAMENTO CIRURGICO DA TIBIA DIREITA. P20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APQS AN/;\LISE MI?DICO DOCUMENTAL DI?FICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 30 % R$ 4.050,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190562542 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE Data do acidente: 01/07/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
MOURA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DO OMBRO DIREITO. P7
TRATAMENTO CIRURGICO DA TIBIA DIREITA. P20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO E MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA AP(:)S ANALISE MI?DICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 30 % R$ 4.050,00




| PROCURAGAO PARTICULAR ]
|

mumnsm (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

NOME E FrC X ]'\ S v AR '...-'“_,} o th A "‘t” K3 © .l _.Uu_.- s !L-r‘ Y0 "._.*-.f"\_.-t.Jl
RG: 3. 57U 36/ |ORG.EMISSOR: 554 //1 'D. EXPEDICAO: (/ /0 |
CPF: WL, {54763 07 ESTADOCIVIL: < ifiicg PROFISSAO: © | mh\,m.‘{p

 ENDEREGO: (« il (o v Suneaso A E [N pord |
CDMFLEMEHTCI { ald O BAIRRD: ool ey rouma
| CIDADE: | +... .., ESTADO: {3 CEP: (4 03/ 3 TELEFONE :

' OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
}_.NOME' ‘,);_'J;J_.E,_ fozo wﬂh_-'..‘-ﬁ.- l‘-._.'d.../\,.-{.l, JoAA S
_ma:u /9 o ¢ ° | ORG.EMISSOR: ;<. /y1|D.EXPEDICAO:; =y
(CPF: Sy /77172390 |ESTADOCIVIL: fo [i:rey PROFISSAO:Z . oo i
| ENDERECO: yuiro- WU g Yoy i v v N Sl
[BAIRRO: T o \~orTy | CIDADE:T Ly { s [UF: /5 [ CEP: g u 000238

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAQ DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

o

@ - - =} [ . i
61 C |5 Bl J_/{/_J,A:\- L o 1.5!:‘-_,__434}@".- ,_l!j' Ty AT
; \

Data do acidente de trinsito : ol /03 /(9

Coberturadavitima:__ 3 uelide,

-

LOCAL /DATA: _| LS Vo fr‘-‘—'dwu‘*—-*. ¢?/Q"? -E’Q |

P e ) -
yd éﬂfﬂité Ll Kl

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0340807/19
Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOUI Data do acidente: 01/07/2019
. ) L peg . . ERICK RONIELSON
CPF:071.184.763-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DE MOURA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA : 071.184.763-07

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: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES 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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190562542 Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA
Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

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? 14840493
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190562542 Vitima: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

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$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: 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

Recebedor: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 3389

Conta: 0000046010-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 100203.003368/2019-06

Uridade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cl Dwia
Data/Hora; 03/09/2019 - 10:10

5080
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 01/07/2019 - 0900
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Balrro
TERESINA CENTRO
Enderego
AV. FRE| SERAFIM C/ RUA MATO GROSSO, N*
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Nome: ERICK ROMIELSON RODRIGUES DE MOURA Tipo Envolv.: VITIMANoticiante

RG: Ja743681 PI

Mie: EDVANIR RODRIGUES ROCHA DE MOURA
pPai: RONILSON SOUZA DE MOURA

Endereco; OQD-E, C5-04, RESID. BOM SUCESSO, N
Baimo: COLORADO
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RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDAICG 150 TITAN MIX ES, PLACA NUM-8066-P1, COR VERMELHA, RENAVAM
00252260546, PROP. DE LEONARDO RODRIGUES MAGALHAES JUNIOR, E QUE TRAFEGAVA PELA RUA MATO GROSSO.

QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA NAC \DENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAD. FOI
SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 515584). DECLARACOES DO NOTICIANTE.

(‘ﬁ[?“ \_,/ S Vimondseon Rodugews di Htowra,

Claudio Costa De Sousa - Mal. ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA - Noticiante
AGENTE DE POL Responséavel pela
‘—"G%' — uui Leol Parafba
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Boletim de Ocoméncia emitido em: 03002019 10:10 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1



Aam o g e

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| - Escotha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 5] NvAUDEZ PERMANENTE [ more

_ |od.M4. 34303

m;.u.mnm|mmmm5muummmmmrhuwm”mmmn LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MY 845/2002

& Moma completo: § ~ ) G- CPF: §
e ”tﬂ-m.:;‘f_ieo \p.6m i{ﬂdmja-_--w:l D mSuno. C‘j-" (Y4 363~ 0N
T - Profissdo: - Emderego. 5 " 9 - Nomera: 10- :
z g[’iwn\ﬂ-mﬁf . t i 6*1:"7"*\ St oVaVe, &~ £ toman| O Q‘Ll& m
11 - Bajrro: | 12-Cidade: __— 13 -Estado: | 14-CEP: _ .
aﬂ.@\-ﬂu&: | 1. 8l na o b4 0% 3- [3T

fﬂmﬂﬁ;«#%l ) oot 0. €om.. ﬁwﬁ - 6545

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completn do Representante Legal:
é 18 - cFr do -H.e presentante Legal: 19 - Profissdo do Mwmﬁlm: Legal:
w
E Declaro, para 'u;u: o3 fins de direito, residir no Eﬂ;deri!l;u acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA), -
E 20 HENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
[ recusO INFORMAR [ es100ars1.00000 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RENDA [] R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acima pE r$5.000,00
11-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO PALS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (samente s s bancos abaiso, Assinale una opcha) [] conNTA CORRENTE (fdos os bancos)
_ [Oedescotz3n) [ taufza1) Nome do BANCO:

[[] Baneo doBradi(001) B Cabxa Econéemica Federal {104)

msum-.D cona:( 46 O(0 _]@ MHMDD conTa: )D

(b o dagite s et {Informar o dighe se exstr] | {Imfcrmar o dign. se ewistiry {Irformar o digio se et}

Autorito a Seguradara Lider & creditar na conta pancaria informada, de minha titularidade, o valor da inderizacio/reembolso do Seguro DPFVAT
2 aue e ther direita, reconhecendo e danda, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, guitagio total do valor recebido

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto mmmmﬂhmwﬁm
dn Saguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

[ 3o hi ML que atenda a regido de acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| 0 INL gue atende a regido do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

el oo assinalade. solicitc o prosseguimento da andlise do meu pedsdo de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalide: permanents, com bate na documentacio
msamtada, concordando, deide a, em me submeter 4 avaliaclo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesdes
o snentes decnrrentes de acidents de trhnsitn, conforme Ley 6.194/74, art. 38, 519, declarands que esta autoraglo ndo significa privia concorddncia com a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

|2¢30 b Dl FERLNCAE 30 direitn de contesti-ia, caso discorde do seu conteldo

ciwil r;i vitima; D Solteo D Casado |re Guil) {jm Dwm Dm dbito da vitma:
75 - G de PME;M | 26 - Vitima deixou companheino(a): D Sim D Mio | 27-5eavitima debeou companheirolal, informar o nome completo:

i i = H .
20-Viemadeou LJSm | 31-vitma [ ]Sim | 32-Setinha irmdas, informar [ 33- vitima detxou [J S
. ; s | -
o | . | rescrofainsos [ ngo | teveimios?[Ingo | Vo Falecilos {pajaiest L] Nio |
Estou chente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squeles pensficidngs que w2 apresentansm ¢ provarem
with condicda sctands ciente. ainda, de e qualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gefar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
o Penal

28 vima ] Sim | 29~ Se tinha filhos, informar
o """"H"'D!'dm | Wivos: Falecidos:

o do artigs 299 do Cod)

responsabificade criminal pos infrags

38 - 12 | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunhs

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 359 - 28 | Nome:
CPF:

NAD ALFABRETIZADO

L)
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido o ——

40 - Local e Data, ’kam 'IDT._ ;}l‘..i DQLLQ_

x Caal J:?u.éau_ﬂ:idﬁﬂ di Uam
) 41- Assinatura da vitima/beneficidrio | )

47 Assinatura do Representante Legal {se hauver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver|




Estado do Plau
Prefeitura Huniclpal de Teresina

{@

FIEGlET‘RD DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU

) §

|_o_ F] o JFMII do chamado P]m (cbdigo) Saida do PA JFQ Chegada ao local
H Y 1 01 61 299 [k G430 q432)| 8
BE Salda do local Chegada ao 1° hulpihl [08] Saida do 1° hospital 09| Chegada a0 2° Hospital
_““I@ 1010 Eﬂ o1 4 F P JF | | 44
o @ Ay Free [runf s Huiy %H
o= R - B w irs W
e}
"] 13]Ponto de referéncia @AM ?%V )
T
£ "™ &, /&ﬂw el foclersins oe. ¢ ) sl
% 8| [16]1dad 2 i Se idade ignorads, [17]indicios de Ingestdo de bebida alcodlica? ‘é—
! dﬂ ¢ Y- Signorade__Preencha com 989 1-Sim ____ 2-Nao __8-lgnorado
po de ocorréncla '1:|Fn:
€§ Acidente de transporte = 06 - Tentativa de sulcidio 11 - Quada - 16 - Outros ﬂj‘
o'E 02- fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
E & 03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
3| | 04- Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncla 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elétrico 15 . Exames complemeniares J
& Outra parte envolvida Equipamentos de
EE 1- Automével E-Enhi\mlﬁm Pt o apacete | | Airbag
§ £ - OnibusMicro-sribus 7 - Outr. m*“ﬂ""f‘ﬂ
<F 4 - Bicicleta g - Ignorado Assento pam crianga
RESPOSTA VERBAL RESPOSTANOTORA :‘u:-: e Local da iy
5- Orientada 5-Localiza dor Resp. 1B
4-Confusa 4-Movimento de retirada e IEO7T
;:llwru: preensiveis st TAX.
E 1M“mm 2-Extensdo anormal mmz_m__*
g K& 77z J 29
w
Central[]
3 - Ausents J
JE@ Fratura 1- SN}Q_ puuﬂ.@mm 2-Nso Musp-hnD
= Procedimentos realizados (1-Sim 2 - Nio)
3 A:pinm Prm:llllmgl.'cum imobilizago de extremidades ﬂ ﬂf Sr— rl:.?cz {' &/
E l:ulu'mhll Reanimagio cardiopulmonar || Medicamentos u| I !ﬂ
4 Currlim Ascistincia obstétrica
'[-‘_-‘-Ei @Hmmnnnﬁm w7
EE Condigies de entrada Obite
zg 1-Melhorado  2-Piorando 3-nalterado Elmmdumrrﬂ
. = . 5
% ffﬁmﬁ P‘??;W _@’t aﬁ?ﬂﬁﬁ MJ&&'&HJE
]
E ﬁ_(z M(&ﬁ MM@ AU 77w ;..-,-v Cléd
i hw .&/4 2% Bid77z <
: ¢ m: 4l .wz.i{ zti EM fﬁm Z, e 2 ﬁ"ﬂi’éﬂfﬁt{
5 C - y =
. ™

Nl ZWE ;

_—Jmuu\ '



Q?;i SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE _T_%ﬂﬁir
chbn? ri&(ﬁg] sghgga Uﬂugal SﬂdndnLﬂ Chegada ao Haspital

Endereco ’f W ﬁ;l?ﬂﬂlnth e’ m: I:,-':_l ; .

Fl

<% e Ronutlon “Rodrigus dy r1060e> NG (s | v 19 pamer

.| Tipo de n:nnm-u:t(__;,mam de Transporte 0F Tentativa de Sulcldic  11- Queda 16- J4 rémovido
e 02- Espancamento 07- Envenamento 12- Urgéncia Clinica 17- Falso Chamado
03- Ferimepto por Arma de Fogo  08- Afogamento 13- Urgéncia Obstétrica 18- Qutros
04- Ferimento por Arma Branca 09 Queimadura 14- Transfer&ncia
. 05- Urglncia Psiquidtrica 10- Choque Elétrico 15- Exames Complementares
7| A-VIAS AEREAS Brvias { )Guedel . [ )Cricotirecidostomia /1 -Eolar cervical | ) KED
| CONTROLE DA ) Parcialmente obstruidas ( ) Aspiragdo ﬁ:mu lateral las
{ ) Obstruldas { ) intubagio ncha longa/i
preia { ) Bradpnela (A Ambiente { ) Ambd Médulo ventilatério______ Fio2____
) Dispreia | )Apneia |: ) Catdter { ALY Valume corrente PEEP
{ I'thuipmil { ) Gasping { ) Médscara [ JTubon®_____ Pressdo inspiratdria____

mm <2 seq. %ﬂanrmﬁrdlm—"ﬂhdu ( IV [ ) Curativo Compressivo

JEC>2seg. “ ) Taguicirdico [ )Fine | )TVSP | ( ) Reposiclio Volémica
() Cianose { JHemorragia ( ) Bradicdrdico ( ) Ausente ( JAESP | { ) Torniguete

{ ) Umida, fria { jassist | { ) RCP
¥ PUPILAS | )Fbxas ( ) Reagentes
GLAGDW_LE_ RASS { )lsocdricas [ ) Midridticas
£ [ )Miéticas ( )AnisocoricaD__E__

i Fraturas ( lm Pele Integra { ) Sim . *-*m < }Lnglﬁhs;n () Cortante
| i Eﬁ HH‘M M ] 8 [ )Perfurante
| ESCALA DE DOR { }5em dor | | Dor r ;} L B l‘l { |} Transfxante
L+ DEOA1D & di’-; ¥R { )Penetrante
W I-. Vit e L
o Y ‘}', ( ) Escoriages
LA . () Amputagio
[ | 5 - SINAIS VITAIS
g PA% ‘;Qc 2F spmﬁg') TAX GU ﬂt? ESCALA TRIPS

i i ——— (IR0 sim Lol fo el S e

| M-MEDICACOES | -, 1 ﬁ TRIPS Final
£ [p-passano :
" | MEDICO/PRENHEZ o
. |L-Uauibo E ([ )Zero R RADRE s
. AUMENTOS Pf.m e
: { 335 SFD'“*—M““ m:?::m, VD
{ 15NG o5 Vamito __  [J4() ) e
{ ) Parenteral Sedac3o l'l'll Evacuacio ()# () 4+( )44
DVA mi

" [A- AMBIENTE

|| | DesobstrugBo Ineficaz de Vias Aéreas
{ ) Padrlo Respiratério Ineficaz

{ ) Risco de Aspirac3o

W A Monitorar Nivel de Consciéncia /Sedagio )
& | ) Aspirar Vias Aéreas { )
s 5 ) Manter Cabecelra Elevada em Graus | )

iz
4~
A=
T
L '
&7

.

{ ) Risco de Choque | | ) Administrar/Controla i ( )

b Integridade da Pele Prejudicada BT l II Mr;nmn Uin:::nﬂ“n | AE—

| | ) Envenenamento/Intoxicago e pressivo { )

Y% peDor Aguda CONFERE COM O ORIGINAL  pigits : fomad iy PO [ \

4 | ) Confusio Aguda - =4\ [7FRealizar imobilizagso Padrio )

.+ | ) Glicemia Instivel - Marilia Veloso Canta 2 [} Realizar Reanimag3o Cardiopulmonar { ]

5, 19 Mobilidade Fisica Prejudicada ‘3“5"‘“‘ soministiawaSAhi)  ESSE ( ) Realizar ContencSio Prescrita { )

5 o { }Hx x‘:’ﬂmwafﬂ.l-rldu el ( }Pmtunr Contra Hipotermia | E———
E LT b 1 l

X :1. E'I }Trammmummm | nistraglio segura,de medicamentos | S |

T ] _ n
ST R —— L

e 1 "1" O+ E# AALALI dca
’ﬂﬂa_..é LA A LA "!'mm GrAMARNAL Y, S Ao dT
-"_"'"" L o Wy T e r"- rl'"-*';-"u-
A ) it ~ sl i,
B, N 'L.d )""L.Eﬂ' U ¥ -

| —
Hospital de destine: g4 J |- Recebido POR: EHFERMEIHD{AJM
l : N2 COREN: I , 6




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: 14/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERICK RONIELSON RODRIGUES DE MOURA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000046010-5

Nr. da Autenticacdo 968BCO1FD8BF6B49
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