Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800142-56.2020.8.18.0013

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL

Orgéo julgador: JECC Teresina Norte 1 Anexo |l CET

Ultima distribuicdo : 31/01/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00

18/06/2020

Assuntos: Enriquecimento sem Causa, Seguro, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? SIM

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDIR PAULO DE SOUSA (AUTOR)

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

1033018/06/2020 12:40 [ PROCESSO ADMINISTRATIVO

357

DOCUMENTO COMPROBATORIO




Seguradora

LIDER DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Actsmtet s o S, VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nameros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 40201596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

f
Eu,wﬁ de Soupo ,

RGne_ 516. 617 , data de expedicdo 03/ 93/ ¢ 3

Orgio SSP-PT , portador do CPF n? _135’3 9“'1 = 13- 3? ,
com domicilio na cidade de ‘[Emm , no Estago de
P.{mu/ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Luin Sae m.fg{.uj ne 6534
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado ¢(era) ce minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

'L}O.Po(g'n PGHL‘T d? ‘Elun A , cujo o condutor era
Uﬂjd;'ﬂ ﬁ:u;lg ole doupo .

Veiculo: ﬂ?ﬁfg g‘gjfig Modelo; ){Dﬁﬂa (VAR 360 Ang ERno: QO/Q

Placa:_PZW-6F89 chassi:_ 9CLK DOBLOITRDSR?D ?
Data do Acidente: 14 /09 / 208

Local e Data: %«’?fﬁ{‘ﬁ’bﬂ"n J3 d’e ”M)"’Lé'w dp 204 9 ;

/Cd LB /(701’/'-0@) de Soey S /"iT-lO ob

LI

Assinatura do Declarante

~(/£de\1? ?M.&m Lo SO SO

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

3° OFICIO DE NOTAS

José Hamiiton A. Cardoso

CARTORIO THEM wa\.\ 1 E: Snwlph D
crovento Autorizado

SOUSA. Dou FE. El TE
Teresina-PI, 19/11/2013, ¢ _ Selc: m_’?ﬁ;,’gd—st |
CARTURiv o* OFIGIO Uk NUIAL ‘ wwv €304 T U8 br:portale‘ & P
CONSULEDW | Jose r!anu]m Alves t‘-‘at:ﬁl E MEe Autorizado f
| Emol:3 B&®J:0,77 r\mwaﬂ 026 Total 4488~ 0P:87
D'GITAI_ | DECLARACAQ DO PROPRIETARID DO VEIS
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| 0 iTﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
N e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site www.seguradorallder.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémics, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04
SAC (para reciamagBes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular nimero 445/12,
disponive! no endere¢o eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=18&CODIGO=23635
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavegem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pesscas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ident iticaclo
pessoal, informacBes acerca da profissSo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o Impede o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaclo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF2,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGUROD. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE A ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS O° ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,

Pelo exposto, eu éu.: 2 5-—49@ —S;' / i B

inscrito (a) no CPF/CNP) Oéq 5?2 . ‘._/ZW 2/ £2X , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

\/JZr{// Pl o Samasi. inscrito (a) no CPFsobo Ne /KT MM 4/ TF3-RFF

do sinistro de DPVAT cobertura _{ /1 (// 42@2 S ’_C--:/m,! ,“j.:da Vitima "../':4' V279 Dv{_u/g Q/d’ ng ,

inscrito (a) no CPF sob o N® {E '&f 5‘:154 S t ;f E j?: , conforme determinac3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissfia: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

T =

mjumm Infarmar _J

Declaro ainda, sob as pange da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, 2nexando a cdpia
do comprovante de regioéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicar na sancio penal prevista

no art. 298 do Cédigg Penal.
Endersgo: ;o Numero: | Camplemento:
_ Q_,u.‘x 1o [t (S30 | J5S
Bairro: ., il . |cidade: do: CEP:
N— Cﬂ-/n 0. /’Zﬂj L {,/\00"?" Tend, Eigi'f.u: i A 9’0/0/ =30
E-mail; Tel.{DDD):

REORSYT- 0 ¥¥

Local e Data: g&wiwévﬁ S;J{LAZQ/M@_ 2049
e drsisr Bodeeis Sl Covdn

Assinatura do Declarante

neme e \501/2017

L "
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oe Nb?\e j g Y‘\ } \& - i exo 2- Feminino =
= El ¢ WX (A\ Yy }b \J‘)‘J \ KON B _J 8- ignorado
O = 1-Dia oo
= 8 a%" w5 %P 2 Se idade ignorada, Inchclos de Ingestao de bebida alcodlica? >
_Ano -
U 7< Sdgcruie.  prooncha com 999 1- Sim 2-Nao____9-Ignorado
Tipo de ocorréncia {3 #r
- - b
o g 31 - Acidente de transporte ~ 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros ~
e 02 - Agresséo fisica-espancamento *07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica %
: 3. 5 03 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 -Ja temmndo
a8 | 04 Agressio fisica-FAB 09 - Queimaduta 14 - Transferéncia... 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia pslqy.ﬁm 10#Chogue elétrico 15- Bcames complementares :
' § Equipamentos de
§ ) :l Vitima _ 2! m Mem'de Iocomog.au 5 5 Outra parte envolvida seguranga
£8 1 -Pede 1-Apé 5. Onibusmfiicro-onibus i - Automdvel 5- Objeto Capacete D Airbag
ge 2-C dutor 2- Automével 6- Outro £ 2 - Motecicleta 6 - Animal Ginto de seguranga
=8 assageiro Motocicleta 9- Ignorado nibus/Micre-Gnibus 7 - Outra gurang
<+ 9- Ignorado - Bicicleta - Bicicleta 9 - Ignorade Assento para crianga
‘Giasgow r_ﬂj RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA 'm Sindis \itals
6-Obedece a comandos Pu!so_i___
ABERTURA OCULAR 5. Orientada 5.Localiza dor Resp. ¢
B 4- Espontanea 4-Confusa 4-Movimento de retlrada PA ! ‘.')E‘ E H
g 3. A voz 3-Palavras inapropriadas 3.Flexdo anormal §
—"“i‘ o 2. A dor 2-Palavras incompreensiveis 2-Extensao anormal : g
ﬁ 2 1- Nenhuma -Henhurma 1-Nenhum .
= .
A £ m PUPI.I F%
5 1 - Iguais - Desiguais ESCALA DE DORDEDA10
3 Pulso RadialD CentralD 0 ve 3 Moderada 7T Intensa 10
1-Cheio 2-Fino 3 - Ausente Sem Dor
| [28] sangramento (] [30] Fratura 1- Sim D Exposta] | Fechada 2-Ndo S-SuspeituD
1-Sim 2-Nao
Procedimentos realizatios (1 - Sim2-Nao) Glicemia
|_]Aspiragao Prancha longa/curta |mobilizagdo de extremidades Acesso Venoso
Medicamentos 2)

Reanimagio cardiopulmenar
Assisténcia obstétrica

[ | Oxigénio BCotarceNic&l
[dgurativos [ClKred b)

M

Assistehcia

D Nio Rei

ik

Hospihl de Destino -

Condicbes de entrada L] I Obito 1-Sim 2Nao
_ ¥ 1-Melhorado 2-Piorando 3- Inalterado E [ClAntes do socorro[_JAntes do transporte[_Durante o transporte
= {
1 - \ v-a\_‘-f"“x.i

Socorristas
Médico

R T S A S TR T
B A T et Se
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L) e

IMERGIA see NUMERD
Av. Maranhiio 7 vy 8095
59 - Centro/Sul - Teresing =P N da Nota Fiscal
CNPE 06,240, 748/0001-89 | tnse: Extadiat 19301 383-5 en 2
hunﬂ:m-'mue(mmmuu—sa-n-u A Tarifs Social de Enargia Eiecrice T5EE Foi criads
fmpress3o autorizads pefa SEFAZ 06/98 mmmnmmzﬂomm?m ‘
CONTA Mis VENCIMENTO CONSUMO (kwh) TOTAL A PAGAR [R$)

SETEBRUIS 1040019 % i7,19

VALDIR PM.ILO DE sou
R. SA 5!446532 PUT[ VELHO

' - 'J;'E‘R*E‘S&E“ &9 11.34,5@, 3532%

Abual: 25825 Atuat 13/ 99/ -fﬂlg
Antarior 25737 Anterior: -08-2019
Coratante de Muttiplicagio: 1,000 Froxima Lsitura: 14—1&-1019
Consumo Medide, 88 Emissio: 11-89-2019
Consuma Faturado: . 38 FCAK Apresentacie  13-09-2¢19
ijna aefann-rqu ml Codigo deterepinricade {i=s de Consme 31

T TG DADOS B Bitas s L

ﬂnm-q Usaclo Momero Medidgr Poste Codigo Fat  Média 12 meses
RESIDENCIAL MOND 4523339 : 1111 62

CONSUMO ARY ©,012203 =

'}&ii& 8 CONTR. TLUMINACAD PUB. 5 cod1p) 2 sl
s ¥ ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA -~ 3,51 ’

MAT/19 a3

Mes/Ano  Valor R§ lmidide coneaidos wigies aﬂgm R

08/2019 34,91 enavala eletvica a rartiy do U 3 ramenty po-
. 4 ﬁ 3 nsmics
a5 ¢ mma favor  descansiderar

st avizs,
| | LIGUE 0366, 986 wase ¢ meanmmm‘iwmzszezs_

TR '

IR iten e WOACEMNG O il i Sias 1 4 10, 18 94

RESERVADO AQ FISCO
m»mwm fasA, %m_.” :

Distribuigho: Ciblcuio:

7 16,88 Seetiia 80,27 62,61

-'HN- 32 60 Aliquota ICMS: 22 o0

Transmissdo: '5 Valor doiCMS: '

Encargos: 5,51 Valor do P15,

1,40%

Tributos: 2,69 valor do COFiNS.

- %ﬂé‘
ROT: 10 001,34 5, 353200 SEU C6DIG0 TOTAL A PAGAR - RS
-
-sqtiatenial  ppuwy i7,19
ENERGIA MES FATURADO VENCIM
i 735 Come 09/2619 19-19-2619
CHFL. D6.840.748/0001-89 [ tnse. Extadual 19301 383-5 N® da Nota Fiscal:
m——

$3030000000 4 6710017000 6 000RURVRSS3

AN /'W!llli

SEQ.: @135 UC: 0583443-@ DT.LEIT.: 13/89/2619 T.ENTR.:
i 25825  NORMAL TOTAL: 87,19  CARGA: 645
DT.VENC.: 19-09-2019 IRREG.: MCDLETOR 9951
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»BEM-VINDO A UM MUNDO DE
VANTAGENS COM O CARTAO
RIACHUELO VISA®
002001
LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA
RUA BOLIVIA 1530
CRISTO RE| 1 :
64014-410 TERESINA ' .;El lcﬂ”‘ 132l

BEATRIZ ;Ll‘JE! 4

T | ATEIE OLivEIRE. ::"?'-"VISA:

= MIDWAY

FINANCEIRA
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminimmraders da Sagurs DRVAT
I Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂm\mloa PERMANENTE Dmm '

2 - N2 do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

—

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2002

5 - Nome completo; 6-CPF:
~__Noldin Paglo de Soup e -
7-P 90: . 8- Endereco: - | 8- Nimero: 10 - Complemento:
Podoein Ao Sao i gud i3 i e
11 - Bairro: 12-Cidade: ¥ 13- Estadc;, | 14-CEP:
Ve Lbnr Tene st ne Piouu’ | 64 0°F-04 O =
15 - E-mnail: 16 - Tel.(DDD)
Ia"zelmi d200ua0 & hobmal. wom. 36 Qa4(2-9/24
E DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
i
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal;
J
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
| RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Aciva pe R$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: é BENEFICIARIC DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EMAmmmmmuhmmmmmm] [[] cONTA CORRENTE Todos o bancos)
[[] Bradesco 237) Maii(341) Nome do BANCO:

[ Banco doBrasii(001) Caixa Econdmica Federal (104)

et (35 )63 somn(0005 42T I(D)| etron (IO v O

{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (infarmar o digito se existir) (inforrnar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivacio do crédito, guita ¢d0 total do valor recebida

-\

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas duld.qnelsmu impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

m{ﬂo hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[CJ 0 1ML que atende a regi&o do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinglada, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, cancordenglo, desde j8, em me submeter 2 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacao das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendneia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

— T ————

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 -Estado : g " 24 - Data do
civilda vitma; L %oteiro [ Gasado(nocu) [ Divorciade ] Separado udicaimente [] Viivo vt Y
25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): DSim Dﬂan 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

IB-WmD Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-\Vkima desou D Sim | 31-vitima DSIm 32 - Settinha irmdios, Informar | 33 . yitima deixou D Sim
mﬁlhm?[j NEo | Vivos: Falecidos: Mmhrmj?m Nio | teveirmdos? [Nz | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que s= apresentarer = provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacs de ressa-cir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de Cédigo Penal.

r —
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: — o
Assinatura da testernunba
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome: o
CPF: —
37- {“—} ﬂﬁslnatur& de quem assina a rogo/a pedidt;

do Ihpmsanﬂme Legal {se hMr} 43 - Assinatura do PF_D;:-'."adar [se houvar)

L "
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¢)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[T ——
—— - =

Escolha ofs) tipa(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

INVALIDEZ PERMANENTE "] MoRTE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

5 - Nome completo: ‘ ‘ 6 - CPF:
__Noldin Paglo Sowpa [ L
7-P : 8- Enderego: § - Nimero: il - Complemento:
2Ry T Aua. oo My et J iel-J_ o
11 - Bairro: 12 - Cidade;: Y 13 - Estade:, 14- CEP:
Pods Ve Lbnr Tene oina Pitus | b4008-04 0O
15 - E=tnail: | 16 -Tel{DDD)
toond dedouso & hobmuil  wp | 36 Q94/7- 89/
E S DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
wi
< e
2 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profiss3o do Representante Legal:
¥
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D RS$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5,000,00
SEM RENDA [[] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima DE r$5.000,00
n-mm_ o é_i.mumlmmm;ln O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
JRJ CONTA POUPANGA fsomente parscs bancos abaso Asinaie uma opcic) [] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[] Bradesoo (237) Itadi (341) Nome do BANCOD:

[ Banco do Brasi (001) Caixa EconBmica Fedleral (104)

AGENCIA: conta: (0 0 05 42 ¥4 )@ AGENCIA:C)O conta: ] O

(infarrnar o digito se existir) (Informnar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Infermar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebidn

—

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as mdﬂhl.mmuinmwrudo de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

myaohé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[CJ 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motiva assinalada, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seg.ro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio

apresentada, cancordanfo, desde j8, em me submeter & avaliaciic médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacao das lesbes
permanentes decorrentgs de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorcancia com a futura
avaliagio médica ou rentnzia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo.

AR ————
< Y
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDEZ PERMANENTE

B  [Jsereie [T casaonocu) [T pivorcsdo. [7] separacio uciamente. [ vidvo i

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima |_] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30-\fima desou Sim | 31-Vitima I: Sim | 32-Setinha irméos, informar | 33 - vitima deixou [_J Sim

teve filhos?[ ] yag | Vivos: Falecidos: nascituro fvairascen)? [ Ngo | teveirmdos? [T ngg | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem

esta condi¢éo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressa-cir o valor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal,

T 38-12 | Nome:
§1| 35 - Nome legivel de quem assina a rogc/a pedido CPF; .
L Assinatura ds testemunta k‘"-
E 36 - CPF legivel de quem assina e rogo/a pedido 39-22 | Nome: - A
T4 ;
o CPF: B —
B — :
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido - - -
JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, (L Lc{
- - L] " =
. natura da vitima/beneficldrio (declarante) o
o Hiﬁris-enhnte Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador {sa houver)
L " 7z
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011112/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19/11/2019 15:16 Data/Hora Fim: 19/11/2019 15:29
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fato: 14/09/2019 17:20
Local do Fato
Municipio: Teresina (PI) Bairro: Poti Velho
Logradouro: av. isidoro franga

Tipo do Local: Via Publica

AVAE

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Veiculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)

INDme Civil: VALDIR PAULO DE SAUSA (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:PI - Piracuruca Sexo: Masculino Nasc: 03/08/1961
Profissao: Pedreiro

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Raimunda Teresa de Jesus

Endereco
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: rua sao miguel N°:6532
Bairro: poti velho

INome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasileira

Endereco

Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo moto Veiculo Adulterado? Néo
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado

|Nome Envolvido Envolvimentos

Valdir Paulo de Sausa Proprietario

RELATO/HISTORICO

relata a vitima que conduzia a moto em enderego citado, que estava esperando o sinal abrir, quando um caminhéo que
vinha logo atras colidiu na traseira de sua moto, onde a vitima foi lesionado, socorrido pelo samu, encaminhado para o hut.

fato informado pela vitima.

Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar Péagina 1 de 2

Impresso por:  Almiralice Ribeiro Lebre Carlos 9

Data de Impressao: 19/11/2019 15:29 gy s
a g[‘ﬁ srmnchonbbig ot disponivel PPe - Procedimentos Policlais Eletronicos

T ].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

N°: 011112/2019

BOLETIM DE OCORRENCIA
ASSINATURAS
)| /’ ’;/LI L, 4 “ (s / Ly & G S
Almiralice Ribeir Lebre Carlos Valdir Paulo de Sausa
escrivao [C(municamu.’\fm)
Matricula 0097616
Responséavel pelo Atendimento
wmmu&lﬂuhhmmmqﬂ)mmﬂ acime amumﬂwﬂtm}lomﬂmﬁnﬂnmﬁmﬂuﬂownu
38Dy iacho Caluniosa & 340-Ci memmammwowmwﬂ
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Delegado de Policia Civil:Erika Mourao Melo de Aguiar
Impresso por:  Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190677520 Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR PAULO DE SOUSA

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

s

5

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00040929

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,

o

m

Seguradora Lider-DPVAT 4

(5]

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o

a

£

©

(9]

i
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677520 Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), VALDIR PAULO DE SOUSA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima devera apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

o .
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433285/19
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 185.344.573-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIR PAULO DE SOUSA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA : 065.372.103-05

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

VALDIR PAULO DE SOUSA : 185.344.573-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 065.372.103-05 CPF: 004.709.313-70
LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Paula Vargens Mendes da Costa
Cr ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08 Num. 10330357 - Pég. 14
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PROCURACAO PARTICULAR
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OUTORGADA: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA, brasileiro, soliciro, advowilo
devidamente insctito na Ordem dos Advogados do Brasil, Secio Piaui, sob o n” 18005 ¢
DAVID SOARES FIGUEIREDO JUNIOR, brasilciro, casado, advogado notadamenire
inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, Secio Piaui, sob o n® 15528, situade 10

escritorio profissional na Av. \bdias Neves, n° 789, bairro Picarra, Teresina-PI.

POGDERES GERAIS: A quem confere poderes para representa-lo em reparti des publicas
federais, estaduais e municipais, autarquias, empresas privadas, assim nomelo ¢ consituo
meu bastante procurador e outorgado ji qualificado acima, a quem confio poderes espectis
para representar-me ante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEQURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedide de
indenizacio alusivo ao Seguro Obrigatério-DPV AT, cedendo poderes para assinar, ¢nvrr,
requerer ¢ protocolar qualquer documento 0l junto as seguradoras consorciadas visando
receber a legitima INDENIZACAO POR MORTE, INVALIDEZ PERMANENTE
E/OU DESPESAS MEDICAS, oriundas de acidente de transito,

PRAZO: Concedo até a conclusio do recebimento relativo a0 scguro obrigatoro do

DPVAT na seguradora Lider.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190677520 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° E 3° METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA E DESBRIDAMENTO). VITIMA EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 08 E 11.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. DURVAL TERCIO NUNES LEAL, CRM/PI 1995, 29/09/2019. VITIMA
EM TRATAMENTO POR 06 MESES.

DEVIDO AO CURTO ESPAGCO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190677520 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° E 3° METATARSOS DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA E DESBRIDAMENTO). VITIMA EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 08 E 11.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. DURVAL TERCIO NUNES LEAL, CRM/PI 1995, 29/09/2019. VITIMA
EM TRATAMENTO POR 06 MESES.

DEVIDO AO CURTO ESPAGCO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Cr ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08 Num. 10330357 - Pég. 17
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433285/19
Vitima: VALDIR PAULO DE SOUSA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 185.344.573-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIR PAULO DE SOUSA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA : 065.372.103-05

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

VALDIR PAULO DE SOUSA : 185.344.573-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 065.372.103-05 CPF: 004.709.313-70
LUAN ESTEVAO SILVA CUNHA Paula Vargens Mendes da Costa
Cr ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08 Num. 10330357 - Pég. 20
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Estade do Piaul . s“s
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Carimbo da Unidade de Saude —

& . -
B Prefeitura de Teresina .
Fundagao Municipal de Salde
Vi i
2 —

RECEITUARIO %10 155.522.917/0029470
USO EXCLUSIVO NA. 82 <+ | |Hospital de Lirgncia de Terspina
REDE MUNICIPALDE SAUDE 2 Or. Zenon Racha
Tm ﬂ Doq O, T Tia, 1570 - Hedengdo
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=N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

# Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
< . TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.322.917/0022-02
—_—

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: VALDIR PAULO DE SOUSA Prontudrio: 522846

Mae: RAIMUNDA TERESA DE JESUS Pai:

(]

End.Resid. : RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHO - TERESINA - PI - CEP: 64069-990

Nascimento: 03/08/1961 Idade: S8almil: Sexo: Masculino Fone: B6-99542-260%96
Responsavel: VANDO CNS: 700008730921001

sofissdo: PEDREIRO Documento: CPF: 185.344.573-87

G. Instrugdo: Ndo informado E.Civil: Desqg./Divorciado(a)

vADOS DO ATENDIMENTO:

Céodigo: “741413 |Entrada: 14/09/2019 18:38:53 |Convénio: s U s Proced: 0301060061
Motive da Procura
(Conforme Paciente/Acomp) :
Condugédo: AMBULANCIA DO SAMU

ACIDENTE DE TRANSITC VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
.al/Sintoma de Apresentacgao: Classificagéo: Cor:

QUEDAS Hemorragia me-or

Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

ITTIMA DE ACIDENTE DE MOTC APRESET CIENTE,

T
38VV: (Hora: 7 ) ]
r Nago: 0;00 Kg | Altura: 0,00 M| 1Me: 0,10 Kg/mz2 Pulso: bmp Pressdao: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Corduta:
PACTENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTCMOBISISTICO ( MO0 COM CAMINHAQ) COM USO DE CAPACETE HA 1 HORAS. RELA

QUE SE CHOCOU CONTRA O CAMINHAQ

A} VIAS AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E PRAN HA RIGIDA

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BRILATERALMENTE SE:! RONCOS OU SIBILOS.

C) SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA: ABDOME FLACI )0, INDOLOR, SEM SINAIS DE IRRITAQAC PERITONEAL
D) GLASGOW 15, PUPILAS ISCCORICAS FOTORREAGENTE . SENSIPIT.LADE PRESERVADA NOS MMSS E MMII

E) CORTE EM DORSC DE PE ESQUERDO

Exames Complementares:
(1309827) - PE QU PODODACTILC ESQUERDO
(1309828) - PE OU PODODACTILC DIREITO

Prescrigao Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:

Cbservacdo (Adulto} DATA: A LS. HORA: i .
Assinatura Paciente ou Responsavel ANTONINO NETO COELHC MOITA

CHRM 4330 Em: 14/09/2019 19:55:55

T o Num. 10330357 - Pag. 22
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: v W TRIE R Y
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT By ¥ SR TFRDY 5/
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdio - Fene: 86 3218 5445 7 v 08 77 J0
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPBJ: 2.817/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE) (0\(\&

DADOS DO PACIENTE:

Nome: VALDIR PAULO DE SOUSA Prontuario:

522846
Mi3e:  RAIMUNDA TERESA DE JESUS

| Pai:

End.Resid. : RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHC - TERESINA - PI - CEP: 64069-990

Nascimento: 03/08/1961 Idade: 58almlld Sexo: Masculineo Fone: B86-99542-269¢

Responsavel: VANDO CNS: 7000087

-ofissdo: PEDREIRO

30921001

Documento: CPF: 185.344.573-87
G_M Nao informado E.Civil: Desq./Divorciado(a)
EADOS DO ATENDIMENTO:

voo

odigo: *741413 | Entrada: 14/09/2019 18:38:53 |Convénio:s u s Proced:

Motivo da Procura =
(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condugdo: AMBULANCIA DO SAMU

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: :

21/Sintoma de Apresentacgdo: Classificacgéo:
QUEDAS

Hemorragia menor incontrolavel

Breve Histéria Clas. Risco:

JITIMA DE ACIDENTE DE MO

BTO CONTUSG EM MMII. CONSCIE

ISAAC

SVV: (Hora: : )

Peso: 0,00 gq| altura: 0,00 MJIMC: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

2ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBISISTICO { MOTO COM CAMINHAO) COM USO DE CAPACETE HA 1 HORAS. RELATE
J CHOCOU CCNTRA O CAMINHAO

5 AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E PRANTHA RIGIDA

B) MURMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS.

) SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA: ABDOME FLACINO, INDOLOR, SEM SINAIS DE IRRITACAO PERITONEAL

D) GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTES. SENSIBILfDADE PRESERVADA NOS MMSS E MMII

CORTE EM DORSO DE PE ESQUERDO

Exames Complementares H
13098
13098

) — PE QU PODODACTILC ESQUERDO
8) - PE OU PODODACTILO DIREITO

w m

) I‘J

V0% m«wm Expna F e MEATRSE JM/
' %f;Fg/ ,,q/,,qﬁ\};{) (/): 4@

DATA: / £ . HORA: 2 ; e
,..- o .{
v/'/
Assinatura Paciente ou Responsavel ANTONINO NETGLE/DELHQ/M(HTA

CRM 4330 Em: 14/09/2019 19:56:15

Num. 10330357 - Péag.
http://tjpi.pje.jus. br.80llg/Processo/ConsuItaDocumento/llstVleW.seam?x—20061812401785400000009809271

Ndmero do documento: 20061812401785400000009809271




i:OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT. ;
Rua Dr. Otto Titec 1820 Redengdo - Fone: 86 32‘8 5445

o TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522. 917/0022 =02

Imp: 14/09/2019 19:56:16
(User: ANTONINO MOITA)
(Estacdo: CONSULPAOD3)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: VALDIR PAULO DE SOUSA

Mie: RAIMUNDA TERESA DE JESUS

Prontudrio: 522846

End.Resid.: RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHQ - TERESINA - PI - CEP: 64069-990

Nascimento: 03/08/1961 Idade: 58almlld ~ Sexo: Masculino Fone: 86-99542-2696
Responsavel: VANDO i . o | cNs: 700008730921001
-ofissdo: PEDREIRQ " ,. Documento: CPF: 185.344.573-87
G. Instrugéo: N3do informado : b | E.Civil: Desqg. /Divorciado(a)
DADOS DO ATENDIMENTO: e
Cédigo: 741413 Entrada: 14/09/2019 18:3’3‘;“ |Convénio:s u s Proced: 0301060061

Motivo da Procura

(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA 784 MOTOCICLETA (MOTOC

Cendugéo: AMBULANCIA DO SAMU

DAROS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO: -

.al/Sintoma de Apresentacdo: Classificagédo:. Cor:
QUEDAS Hemorragia menor incontrolavel
Amarelo
Breve Histéria Clas. Risco:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESETANDO LESAOD CORTOQ. "ONTJSO EM MMII. CONSCIENTE,
ORIENTADO. 3
ISAAC GUEDES ALVES ALCOFORADO COST
315296
Em: 14/09/2018 19:16:37
F— =
18VV: (Hora: . )
Peso: 0,00 Xgl Altura: 0,00 | IMC: 0,00 gg/m2- | Pulso: bmp. | Press&o: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBISISTICC | MOTO COM CAMINHAO) COM USO DE CAPACETE HA 1 HORAS. RELATE

QUE SE CHOCOU CONTRA O CAMINHAO

A) VIAS AEREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS' OU SIBILOS.

C) SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. PA: ABDOME FLACIDO, INDOLOR, SEM SINAIS DE IRRITAGAC PERITONEAL

D) GLASGOW 15. PUPILAS ISOCORICAS EOTORREAGEQTESﬂ,SENSIBIL;DADE PRESERVADA NOS MMSS E MMII

£) CORTE EM DORSO DE PE ESQUERDO 73 £
i B

n
(=
o

Diagnéstico Inicial:
=

Exames Complementares:

(1309827) - PE OU PODODACTILO ESQUERDO -
(1309828) - PE OU PODODACTILO DIREITO

Prescrigao Médica:
M

PC‘” @ + )ﬁhmwﬁ&w r0: 48 (7,

Motivo da Alta/Encerramento: _ D
Observacdo (Adulto) DATA: / / 1 HORA:

Ty
- 7
ANTONINO NETQ(,C’E:ELHe/MOITA
CRM 4330 Em: 14/09/2019 19:56:15

Assinatura Paciente ou Responsavel

].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08 Num. 10330357 - Pég. 24
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( No. da Autorizacaoc de Internacdc Hospitalar (AIH)

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR 2 s 71
Identificacdo do Estabelecimento de Saide
( 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 mtemapha
=Nome do estabelecimento executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2505:
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
[ s-wome:  VALDIR PAULO DE SOUSA 6 - ProntuArio: 522846
TNS: 700008730921001 8-Nascimento:; 03/08/1961 S-Sexo: Masculino CPF: 185.944.573-8?
ri-Mide:  RATMUNDA TERESA DE JESUS 12-Fone: B86-99542-2696

-Resp:  VANDO 14-Cor: Sem Informaca

-Ender: RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHO - CEP: 64069-990
le-Munic: TERESINA 17-Cod . IBGE: 221100 18-UF: PI 189-CEPF: 64069-990
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

Principals sinais e sintomas clinicos:

- Frincipals resultados de provas diagndsticas (Resultado de exames realizados):

23-Diagnédstico Inicial: 24-21C -CID Sec ~g1 A

Traumatismos superficiais multiplos ndo especificados TOO®
PROCEDIMENTO SCLICITADO
[ 28-Cod.Proced. : Z/-Procedimento Solicitado:
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESCES EXTENSAS C/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA
25-Clinica: 30-Carater: Ident.: J1-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
0z 01 CFE 787.098.575-91
3 Profissicnal Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagado:
RICARDO SOARES VALENGA 05/10/2019 T .
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

s TO-CNES Segurdora: T-No Pete: T -Serle
36-( ) Acidente de Transito 39-CNPJ Segurdora: 40-No.Bil 5
37= | Acidente Trabalho Tipico
- 42-Ch Empresa 43-CNAE Empresa: 414-CBOR:
38- ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:

Empregado () Empregador () Autdnomo { ) Desempregadec { ) Aposentado { ) Ndo Seguradoe
AUTORIZACAQO

[ 46 - Nome do Prori1ssional AULOrlzagor: 4/-Data Autorizacdo:
= |
8-Documento 49-Num. Documento:

50-Ass.Carimbec (Rg.Conselhc

Usuario:

2RM1NI2N1Q 12-1R°4

/1 s Lnd =2

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08 Num. 10330357 - Pég. 26
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)
EL .ﬁ. .
-

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FIs N°
Proc. N°
F M s Rubrica
Fundacio Municipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE _ENTRO CIRI RGICG DATA €5/ 10/ 19
NOMEDOPACIENTE: 141 4" “Taudo ole e PRONTUARION® & 9.2 74¢
DIAGNOSTICO: Led vrsn J27% ) CIRURGIA:
ANESTESIA: 90 i - N°DASALA: p)
CIRURGIAO: (=5 s 2\ CPF N°:
AUXILIAR: i I, - onc® CPF N°: _
ANESTESISTA: |o& A oy - r_a‘i'dc' 00 CPF N
INSTRUMENTADORA: <, {, OF et cov Y CpE N
L
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. -i':%.:o DISCRIMINACAQ UNID. | QUANT. | PRECO
AGULHA 25x8 UNID. [ py B LAMINA DE BISTURI ;] UNID. ol
AGULHA 30x8 UND. | — LUVAN® 2.0 (¥, 5| PaR |o2a(o4
AGULHA 40x12 UND. | 5} LUVAN® 3, S PAR 03
AGULHA RAQUE UN.D. , [.UVA DE PAR
€4 PROCEDIMENTO 30
ALCOOL 70% ML | yom " [PVPI DE GERMANTE ML 200
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML 500
AGUA OXIGENADA ML | joan PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. | pm SERINGA 20CC UNID. _
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. _ SERINGA 10CC UNID. ni
ESPARADRAPO M 20 SERINGA 5CC UNID. Al
ESCALPE N° UND. | — SERINGA 3CC UNID. —
FORMOL ML — . SORO FISIOLOGICO | FRASCO | 03
GASES PAC. | 1y SONDA URETRAL UNID. 5
JELCO N° UNID. =
F10S UN'D. | QUANT. | FRECO |OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG. - T Escanon —OR kil
CAT.GUT.SIMPLES S/AG. o T Gletuooken - 05 wmed
CAT.GUT.CROMADO C/AG. - LMpon — 04 Mol
CAT.GUT.CROMADO S/AG. = 'Y?W'“" - 03 el
ALCOFIL -
MONONYLON —
FITA UMBILICAL = ENITRMARIA:
VICRYL - CIRCULANTE: Qroer
PROLENE _

":-].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 12:41:08
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F M S
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA _ .
o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

seumatna de Saude

O TERESING

i RELATORIO DE OPERAGAO A
Centro Cirurgico

, 7 v
Nome do Paciente %M‘-/ Z’ﬁ/ f7 \éﬁé_/ L

el - / ), X
Diagnéstico pré-operatorio 3 ot ,, /D) .
Operagao - Tipo e

P ¢ P / /’M/ /{‘ Y J/ f’/JZ '_,)

Cirurgido f/f /1,) j “j \15 t\ﬁc’ 1:‘€5ézr,iasteme
R‘DQA:\'B_“FQL

° Assi 307 3° Assistente
2° Assistente J a8 1'&.0‘ 1
strumentador(a) ﬂétesista Anestesia "
Anestésico(a)

Data da Operaga{)ﬁ-/ y Inicio Fim

Diagnéstico Pos~operaiorlo

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operecao

DESCRICAO DA OPERACAO

A (Tecmca, Ligadura Suturas, Drenagem, Fechamento)
T ]

/! 74 DY A (A ey

e 5 ; o
/ M}’/’/f’///hj,-a P 5":7/;7 Ly ==
i

/ P .7 /’ 5 fj - /4
/ Lo o - 22
. . 7 ) g
7 > = L 4

-

Mod. 76 HU

htEp jpi.pje.jus.br: 80llg/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x=, 20061812401785400000009809271 Num. 10330357 - Pég' 28
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FOLHA DE ANESTESIA e
UNIDADE DE SAUDE.

Fal
NOME DO PACIENTE \ / A 7 A ) / Na |7 A A S(: - N° DE REGISTRO
\//QL[{\//{ FAU L) pe : L/Q/l
DATA: .ARTERIAL _, | PULSO |/ - ESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
0SZ0/14 OX Ty Kﬁ'?-ﬂf‘
gmgﬁg bE GR. SANGUINEO }FﬂEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNGAO
RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA
TBTEMA oRi ASMA BRONQUITE
SISTEMA SISTEMA : =
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO
NIELTAL CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO i
PRE-OPERTORIO FIRE0s
PRE-MEDICAGAO APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES s e o P S
7. D¢ Cy (/Y TOTAL DE DOSES™
AGENTES OXIGENIO -
ANESTESICOS 2 P o o y‘_,z\ 7“.:)”
SO-UTO 500 = A4 (A
400 [+ - e 2 P \
LQUIDOS |  SANGUE 300 - 7S
OUTROS 700 H=F e e ] (gt.a
260 o i e i e [
TEMPERATURA| o
T 240 ,4’
2 Fi 5 B \'-a'F s
P % 200 = - V" SEQUENCIA
ARTI\E{RIAL 180 o o /‘th;‘.,, ;
(8] 160 4V 11,3 . .//
PULSO 1 [ XA LAy 2,
14QTT > X 8
. e — 6
INICIO E FIM 120 ¥ P =3
ANESTESIA 100 _ o WM Ls
X o R 9 ~
: 80 A4Sl | = e 17 wﬂ,ﬂ y _
INICIO E FIM 60| = - 2l i s e i I OO =g
OPERAGAQ 40 12 A
13 fte
RESPIRAGAO 00T LT 1462 71 B 14
0 10 <p—~ e 15
SIMBOLOS ) : DURAGAO
TECNICAS | G\ / N /, - —— INCIDENTE - ACIDENTE
PV Aag St Sy
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$ @ {No. da Autorizagdo de Internacac Hospitalar (AIH)

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

2L Y, 7
Identificacdo do Estabeleciments de Satde ;127‘- f ,./T 3 { J-
[ i-Nome do estabeiecimenio solicitante: - 2-CNE5_'m
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Inbernmolo;
3-Nome do estabelecimento executante: 4-CNES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24863
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
5~Nome : VAILDIR PAULO DE SOUSA 6 - Prontuario: 522B46
7-CNS: 700008730921001 g-Nascimento: 03/08/1961 3-Sexo: Masculino CPF: 185.344.573-87
-Mde:  RAIMUNDA TERESA DE JESUS 12-Fone: 86-99542-2696
-i-Resp: VANDO 14-Cor: Sem Informagac
15-Ender: RUA SAO MIGUEL N 6532 - POTY VELHO - CEP: 64069-990
1F-Munic: TERESINA 17-Cod. 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64069-990
= JUSTIFICATIVA DA INTERBAGAO

20 - Principais sinais.-e sintomas clinicos: / //’—

21 - Condigdes que justiffcam a internacio:

%4 (ot 2T O -/{/‘fﬁ'%

22 - Principdis fesultados de provas d¥agnéstigdsv(Resultadc de exames realizados):

; o
s //’ 07 (oo / 7/ ?

23-Diagnoéstico Inicifl; ~_ | 24-CID Erin: 25-CID Sec.: 26-Cl0 C.hss

Traumatismos superficiais m’xlt1plo; nac especiticados T009

PROCEDIMENTO SOLICITADO

(EB-COG.P{OCQd.: Z71-Procedimento Solicitado:
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES :MTENSAS ¢/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA _Q;E
29-Clinica: 30-Carater: Ident.: 1 32-Doc, Méd. Solic.:
02 01 004.798,243-80
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacgdo:
RAUL RUBEN DE MACEDO NETO 01/10/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNMNAS (ACIDENTES OU VIOEENCIKS)
389-CNFJ Segurdcra 40-No.Bilhete: 41-Serie:
36-( ) Acidente de Transito
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico - —
42-CNPJ Empresa:t 43-CHAE Empresa: 44-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalhc Trajeto
45 - Vinculc com a Previdéncia: .
() Empregado () Empregador { ) Autdnomo | ] Desempregado [ )} Aposentado () Nao Segurado
AUTORIZACAO
76 - Nome 40 FrOrissional AULOrLzador: AT=Dara Autorizacdo:

48-Documento: 49-Num. Documento:

( JCNS { JCPF

50~-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel:

i) i, s W ;
{ n. . WL e L. lta SUS!
Vi 'TM' 4 = Impressio: 01/10/2019 16:30:2
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS

' ‘ - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal
T to— de Saude
)
( RELATORIO DE OPERAGAO

Centro Cirurgico /

Nome do Paciente \ f,’Q&L c_)??; f'T { Z i‘j L= Nt L‘,f\/ X
Diagnéstico pré—operatérr‘; [\I%C A [U& C "Qf - 510 fé  § \,\4:,1 (G /_C

e [P [feooicops s
F ~ 1

Cirurgido { r_}-ﬁ'_r 1 _} 1° Assistente / t )

| =il f"m
2° Assistente @ } 3° Assistente )/ﬂ,\ o rllef

TEUT 2 -~ }
1strurnen:adbr{’a \_.4&?\;{51:{“ Anestesista U?S‘{?*' ;‘;KT‘O}‘- J&{ Anestesia K@f i
[ Anestésico(a) \'-.‘ |
e
Data da Operagéo (,,\ .\:}. T inicio Fim
| 1\

.gnostico Pés-operatério

4__-\_‘1——_,

SRR

Relatério Imediato do Patologista

/E = )
Acidente Durante a Operecéo

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
a XA ;
A7 s~ L/
L /ﬁ’&/x(‘Q /ﬂ'f e O = A

((— A - / ’/Lm 1 f\ ol R .//_‘l |
— / (/=S {,, = _gﬂ 7, f), s
da 1 AT AT ) o) K'Z/ .

/
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FOLHA DE ANESTESIA

HOHTAL

D€ LeGERTI
BE PERESRS
53 UNIDADE DE SAUDE S
NOME DO PACIENTE - ‘J-' Nl i Al | s N° DE REGISTRO
AU =JINY L) ¢ RS
DATA: P.ARTERIAL _ PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO _ ALTURA
y " ) | == S i‘(y_" <+ = >
EXAMES DE GR.SANGUINEQ |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE E b ( i
EXAMES DE URINA - 2 L N
(. = ngs i % S L
FUNCAO
RESPIRATORIA
SISTEMA £\ ) o ) ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO ST AR Ay L el
SISTEMA 8 ASMA | .- ,| BRONQUITE,
RESPIRATORIO b Jhp A EAGL
SISTEMA =5 T, b AN o el SISTEMA Lo \
DIGESTIVO S Dt \Drelomrde > 60,/ URINARIO ' 41 .
ESTADO >V i CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL N DN _
DIAGNOSTICO N e o2 T g [ TN TR e Fisicos FE
PRE.OPERTORIO ‘_fuiGoiiss [ 1 JUOUAL oty Duppd AL AR O30 L B 8L |
PRE-MEDICAGAQ ' APLICADO AS EFEITOS~_ .
(AGENTES DOSES) =’
Y — YDk TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO e R oAb AP oy
ANESTESICOS | 3
3 =
SO-UTO 500 = L
400 - -V
LiQuipos SANGUE 300 M4 1 o C A
OUTROS 100 - -
260 = : e
TEMPERATURA ce - — o AT ek
T 240 14—+ - < Ty
2
38 SEQUENCIA
P 200 . —_—
: 1 oA b e
ARTERIAL 180 2 e
¥ 160 S N
0
PULSO 1
140 7 |-
INICIO E FIM 120 ; : -
ANESTESIA 100 VAN
X 80 [ =1 7 5
INICIO E FIM 60 _ I 8
OPERAGAC s 0T i i ]
RESPIRAGAO 20 B o
o) 10 = T 1T T
SiMBOLOS L e e
TECNICAS -’\.\. GauGaod
| I‘l.
OPERAGOES J )it J Ay . i _ 2
s RO - J O oWV
— 5 [ \ ~) LA et
CIRURGIOES “OR, Y
ANESTESISTAS B oo
WFG ol CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
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SUS FMS
FUNDACAQ MUNICIPAL DE SAUDE Fundagao Municipal

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saide

N Fis N°
Proc. N°
Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

s

patal (0, 1§

)

NOME DO PACIENTEN (o | i Yo Q) S A PRONTUARION®: 5 0K LG
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:

ANESTESIA: o o N° DA SALA:( )

cRURGAO: ¢ ' Vgl < / . CPF Ne

AUXILIAR: A \/ o CPF N . "
ANESTESIA: \ VS (&, \,‘\‘w @5 / CPF N°

INSTRUMENTADORA: ), | sl & CPF Ne
"*ATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAQ UNID. |QUANT.| PREGCO DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PREGO

AGULHA 25x8 UND. | T£ LAMINA DE BISTURI Z‘:[' UNID. | (Y
AGULHA 30X8 UNID. | (/5 wan MO [5¢ [ ear U5
AGULHA 4012 uND. | F)% LUVA Ne D, PAR [ €
AGULHA RAQUE uni. | () ) LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR  [(
ALCOOL 70% ML =, PVP| DE GERMANTE ML 50
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO me |G
AGUA OXIGENADA ML = PVPI TINTURA ML .
COMPRESSA pac. | ()4 SERINGA 20CC uni, |4
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | SERINGA 10CC uND. | )3
ESPARADRAPO ™M |0 SERINGA 5CC unD. )/
ESCALPE N° UNID. | _ SERINGA 3CC UNID. | -
FORMOL ML " SORO FISIOLOGICOY 5t 1) | FRascol () )
GASES Pac. | )0 SONDA URETRAL UNID.

JELCO N unp. | VAL O M | UL~

FIOS UNID. [QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG.

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG.

CAT. GUT. CROMADO S/AG.

]

ALCOFIL

MONONYLON 24U |G U

FITA UMBILICAL h ENFERMARIA:

VICRYL CIRCULANTE: :/\t "

= JLENO v
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T B

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR ‘
CODIGO: 0802010199

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE LVd¢p )2 EAer s pesp05mM0 PRONT S22z, € N°LAUDO: <5252 >

HISTIFICATIVA

PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO TENTS
SUS. CAUSADA POR COMPLICACAO DO OUADRO CLINICO ¢ :
DEMORADA RESPOST A AO TRATAMENTO OFERTAD( s
S A
i L a3y

q;“‘ { o
DATA 1+ : ASSINATURA DO MECICO
AUDITOR - -
DATA ASSINATURA DO AUDITOR

|
":1-.: 2 )
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Fundacdo Municipal de Satde =& =

ATESTADO MEDICO

Atesto que L///QU&/\. () C/ZL \5@(/\_

Cart. Prof. N° Série

necessita de dias de licenga para tratamento de saude a partir

de 726[ ]

Teresina, &[( de (9 OC de 20 (?

™~
NOTA: Este atestado é valido para finalidades previstas no Artigo 86 do
. RGPS, aprovado pelo Decreto n® 60.501 de 14/03/87 e sera expedido para

justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.

N J

|:._.:E-'r
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