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TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMODE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA ANESTESIA, SEDACAD GU ACOMPANHANIENTO DO

ANESTERIOLOGISTA:

DECLARANTE:
MNome: |
Ident:d

g MW

Drgﬁocxpedmor A

case do declarante ndo sev v paciente, preencker a5 dados do pacieaic no cxpege ahaixe:

C Nlade:

F’aclente
Responsavel ou Representante]

fladde:

(s,

PACIENTE:

MNome: _ . i e
ldentidgde N°: Orgio expediflor:
Procedifnento Cirdrgico:

1. Deeldro gue ofa) Diria).

-me que, 1endo em visia a realizagio do pmced:menml acima, Serd necessaria o adminisiraciao Jo anegtesiar

2 A [' dt. prevcnlr C a!astar eventuals pmb]cmas declam qt'le |1reth1 at médico qnuqksmlntw ta todas as ll'l](}l magdes

>

icas relacionadas ao blogueio espinhal ou ao posicion

4, Tive g oportunidade de fazer perguntas e, quando as fiz, obtive respostas de mancira adequada ¢ satisfatdnia,

icaches potenciais, especialinente os qegumtes ucnmmuﬁ do dor. nauseas. vanmes ¢ 1rt:mnrn.:- de
. complicagdes de manuscios de vias agreas e catEthSmﬂ de artéria e vela pralunda em cisos indica

e edema de face c olhas, com possibilidade de necrose de peguenas regides e crnergiis de longa dn
ametto do paciente, temporirias on nik, cspeepalmentc em

digies Tisicas e psicologicas. sem veullar qualijuer fato ou

no oS Fiscos
mntensidade
dos, reaghes
acin; lesdes
MIONArcs, eveniualmenle praves. conm inl‘anoinu embolias
reitais & do sistema de coagulagilon dassim cgmo reagdes

seorTenles de incomuns doengas wendticas / neurnlogicas /

. . - [
ta, incluindo transfusio de sangue o hemodgrivados, .

éncia, amneésia anleroerads de curda duraciio e relaxamento

musculdr, podendo ainda causar alergia cutdnes efov mucosa. Deste modo, nao deveren digar vercdos o operar ﬂ‘.laqumas

néo devirel ingerir alcool & ndo deveran assinar documentas no

perinda de 24 horas apos o procediniento. m ¢aso de stnais

alérgicas apds o procedimento, deverei entrar em contato com ¢ médico anestesiniogista.

7. Assipn, declane agora que estou satisfentof{a) com as I!'l'.lﬂl‘I.'l’lﬁi;ﬁCb recebidas ¢ que comprecnla o alcancg ¢ rrsco do
procedi nentﬂ Por t2l razdo e, nestas condigies, dou o Imeu corsenthimento para que ¢ nissek e ecalizado.

& Tampém entendi que a gualquer momento ¢ sem necessidade de dar nerthuma explicagan pesferen tevogar cste
consentfments, antes gque o procedimento se realize. i
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' TERMO DE CONSENTIMENTO LIWRE E ESCLARECIDO |

3 PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
; IDENTlFIGﬁ.Q.ﬁ.U 0o PACIENTE

FHOM S0 KEYSOM MENDES COELHO

N 0 FROMN TSR
430471491

MOEREGT [RUA M BAIRRO)
[E RUA NOS5A %ENHDRA DAGLILA, 3287, VILA 1IRMA DULCE

FF 1 R FELEFQMNE DE CONTATO . 1|-
3352054393 [ [ ITEATIE I (8E) 3083182321 ¢ {BE} | - ii
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Fara a realiza¢do do (s) procediments {s) acima especifiicado(s), poderd ser necessdria a utiizagdn de orieses, priteses e makeria)s
especiais, e ainda a transfusio de sangue,

Poderao ocormer, além dos efeitos anesiésicos, complicacies cardiovasculares, respirstdrias £ gastroinlestinaiz, sangramentos,

infgcrées, entfe outras complicacdes mais raras e complexas, e alé potencialmente fatais. Nessas situagtes a equipe medica fica
altorizada a réalizar outros procedimentos, exames ou tralamentas que possam ser Necessanos para afastar os rscos prejudiciaig
asaude e a uir;da.
fluatquer Orgao ou tecido rfemovido cirurgicamente podera ser encaminhado para exames complementares, desde que necessario]
para o esclarecimento do diagnostice ou tratamenta,

= it

( IDENTIFICAGAQ DO RESPONSAVEL (No tasa do paciente lsgalmente Incapaz) ] il
NC#E OO0 REEPOMSAVEL L B
0 pAE SRACH J :
HOERECD TELEFONE LE CONTATO :
TERESMMA, | r _f g
1l

Cansiderando o art.59 do cddige de Etica Médica e os artiges 6° 1) & 39° VI da Lei 8.078/90 do Cadigo do Consumidar, que garantgm g
a0 pactente & plena informagac sobre seu estado de sadde, ficg devidamente AUTORIZADD o médo =4
: _.. CRM: e p3 demais medicos vinculados a assisténcia, a realifar 5

) seguinte(s) procedimanto(s) cinirgicos: "

i &

OESGHHAD 0 PROCEDIMENTD SOLICITADD GONGD BO PROCEDIMENTO : %2
f TRATAMENTO|CIRUGICO DE FRATURA UA DIAFISE DO UMERG- | Eamuzuasa I
LINKICA ' DOCUMENTO(CHSICPE) Oy FROF| S5HRAL SQEKCI TAMTE ATE DA SOLICITAGAD !-:_
r:Gin.lrgia : I 03434383353 -l D2A02/2010 =
DME 0 PROFISSIONAL S0LIGITANTE 7 E

| BRUNO WILEOK DA SILVA MAOURA ‘£ §
. . E ]

O (8] procedlrhenm (5] propostas foram devidaments explicados guanto aos beneficios, riscos, complicagies e altemativas f=| £ T
tratamento passiveis. Houve a oportunidade de fazer perguntas, respondidas salisfaloriamente, am linguagem compreansivil, d|| v
permitindo o adequado entendimento, inclusive quanto aos beneficios efou complicacfes potenciais e riscos no cazo de ndo ser| = :.’
tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da patologia f‘:l k
it

LB

]

T

o sido explicado pela eguipe madica, inclusive quantn A possibifidade de revogagio desse termo, cerifice o entendimento o gulorizo 8
lizagan du procgdimenio (5] propoesta (3],

Tarasing, ! ! As horas &, _ risulos
[ | PACIENTE | 1RESPONSAVEL

Assinaiura do padiante ou respansdvel

; DEVE SER PREENCHIDO FELO MEDICO

Expliquei o5} procedimenta(s), exame(s), ralamanto{s} efou cirurgiais} as pacienle efou responsave!, sohre oz beneficios, rians'!p_3_7
ahernativas, lends respondido 4s perguntas formuladas pelos mesmos. P T
|- NIHAE DO MEI:IIICD I__

OewneAn drsle cananimanin Tores na,

CRM D MEDICD

Circunstancias de EmergénciafRisco de Morte: Prean :her este Consentimento Informade “Nio Obtido™:

Deciaro que, davido an astads cllmieo do pagients ou 3 emerganciarrisco de morte identificads, ndo fof possivel fornecer ao paciente efou rEEpunssLel
i informagdas necessdarias para obtancio desta Consenlirmants Infomado,

LUERIGATD;RIAS AS ASSINATURAS DE DOIS MEDICQS NESTE CAMPO:

| g

i
Agdivrrtusa o MEDIGO A f N° CRM Agsinatura do MERIDO B M CRM
L

1% wia- Hespidsl (no admnbudng) ¢ 2 via: Patisnls
HOSPITAL UNTVERSITARK - Campus Unknrailans Minssim Petrénie Poredi Balmg irirgaTeraaing - Pl — CEF: 64.0498-550 - Fone (086} 2228-526913228.-5510
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UNIDADE CARDIOVASCULAR

FICHA DE AVALIACAD PRE-OPERATORIA

el
.

Aokt b
Lot Mi4

NOME: " ki:_,{i_'\_:‘c-:‘@f_-n ]C?-lim-: My da, lLG’*th

} \_J\_.mw

|,

paTAS SOV 1%

TIPO DE AMESTESLA

CIRURGI;I& PROPOSTA
ANTE CEIISENTES PESSQAIL

[ }HAS

{ ) Diabetes meHlitus
{ ) Tabagismo

{ ]IAMJpréuin.

{ ] Angioplastia corm stent ha
{ }AVC prévio

{ }Cirurgias
{ }Alergia a medicamenlos

[ ] Revdscularizagda do migcdrdio ha 4 Outros_ Y T Y T
INTERROGATORID SINTOMATOHLAGICO; ;
{}{lAssir‘:tumélico ( JAngina (CCS) 1 00101V [ }Insuficidneia cardlaca CR{NYHA] | 11 I IV

|

MEDICA;ICﬁES EfA USO:

EXAME FISICO:;

ar iy ibe b X

FC_ S bpm

EXAME4 COMPLEMEMNTARES:
LCe: t}.J_‘,I rnormal [ ] alterado

pa 1Y G){‘L\U__mmHg AL ﬁ_.f..ﬂ""' RS £, 5

RY¥ de térax: [ o) normal {  }alterado

e

oy CAN by j\&?n b\,_;-:.m._.r.-aﬁ-a‘f-[qd—?

Ecocardiograma: E = by T .
Qutros_ _ -
Hb )3 HroRg. LPlag 3% INR___ TTPA____ Na___ K__'Uri¥3 CrW*Glic_ TGO ptO2z _ pO2__

I .
ALEORITMO DO AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS {ACF):

|-
§ 1AM Emeses | 10 pontos)
] {AM =6 meses {5 pontas)
§ Angina Classe Il {10 pontos)
] Angina Classe IV {20 pontos)
) E.ﬂ.P; ha dltima semana [10 pontos)
] EAR alguma vez na vida {5 pontos)
] Su5[|JEita de EAo arilica (20 pantos)

{ ) Ritmeo n3o-sinusal ou com FEAA (5 pontas)

{ J>5%EEYY no ECG |5 pantos)

{ } pO2=60, pCOZ=50, K<3 Ur>80, Cr=3,0 ou restrito
leito (& pantos)

{ Vidade=70 anos { S pontos)

( ) Cirurgia de emergéncia (10 pontas)

Se0-15 pantos, avaliar ndmera de varaveis de Eagle e Vanzetto para discrimina? o8 rlscos Daixo ¢ intcrmediario.

| |dEJE}?ﬂ anos { ] Histdna de ICC

| Histdria de angihna { ) Histdria de 1AM

| DM| [ ] Alteragdes isquémicas do 5T
| Ondas 2 no ECG [ ] HAS com HYE importante

¥
i
ALGGRJFMD DE LEE

{1 Ope{ragﬁo intraperitoneal, intratoracica ou
vascular suprainguina

{1 Hisﬂc’!ria de doenca artenal coronariana
{1 Hisﬂdria de insuficiéncia cardiaca

{1} Hisﬂldria de doenga cerebrovascular

{ | Diabetes malitus com insulinoterapia

{ jCreatinina pre-gperatoria »>2,0mg/dL
Iﬂ)n.._,i 2 & Ry

i
CDNDU'!A

_MH:.lh-j RIS W N

I tRiergptermag arnen 37 00 20 e

[ R
et
Tobafn renon ] 1% - 22000 e

me e e -

Classificagio do risco (%) de complicagdes
cardiacas maiores

{ﬁ-c]' [10,4%) Nenhygre waeauel [Bwto Do
{0 F0.8%) 1 vanave! [Baisa|

{1 NHE.E) 2 varibyois 8o actnd
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. | :
\//( :jl'nllt'rlr a retirmda de adornos, esmadte ¢ proteses (dentaduara, ete)

EBSER[_' |

[ =T~ N . br bl o a7y T AR LCE S I s bk v 8 mar o

PROTOCOLO CIRUR i[

i :
i ateri 4 e . | C—ﬂf‘[ - — ]A
A Conteriv o identificacio do paciente |

i Clenferie o tipo de cirurgia agendida

.7 ¥erificar a reserva de sangue na Agéncia Thansfusional
ceo I
5 Clonfirmar reserva de vaga na UTLL se neeessario

) |

: i
'\( Verificar se o paciente tomou hanha ¢ esvaziou a bexiza

’}\/;/{_ enferir s¢ o paciente tem alguma alergia needicamentosa

'r\':/PIITPHI‘HI' o pacicafe cam garrn, propé, camisolbs ¢ lengol
i\/l ctiray pegas intinas ;

! :
]

('znlnr:ar absorvente cm paciente com xangramento ransvaginal
\// Verificar acessn venose periférico Lr'llll‘.ll"lhll com jeleo n" 20 o anenar que 24

/\-ﬂ ‘ificar instalagha de hidrataco venosa cnm sore Nisioloniso a 0L.9%

\/ : s 140 % X0 v ‘Ll
"HL‘I"ItIL FrO% Sinais ViR ¢ registrar no |‘-|‘nnmar|u

% b
\//‘In aliar estado geral do paciente : r = e
! Ye AG

\/ iy Ie enfermag k o e
i Fazer o regisiro de enfermagem na prontu trio _,...--r" - ¢ )
f%'lral\i?l'nl;ll' com o Centro Cirdrgien se o paciente pode ser encaminhado
."\/{'lLufcrir O prontuirio ¢ exames que deverio ser enviados cem o paciete

. .

Encaminhar o paciente ao Centren Cirdrgico acompanhada do técwico emn enfermragem, 3

minuLw ek do horario sgendado para o procedimentn

ata:

_08 de -\I*i’uf(i‘-mclw de 20!8'

N ,
Enfermciro responsivet:

Fo%




el w icitag imicrobiano  REHE!

ot b e de Ficha de Solicitagio de Antimicrobiano

Fofecpis Hospitalar
HUFUFE
Patlente JA{\, M Datj '?'Iascimf_ntﬂ Idade  Sexo
'! FAWM {(.!? vy MW){}\ { v .'E.{ T/ I i {,.{; O Fem B Mas
Frd fuario n® Data admiss3o  Clinica / Poste / Enfermaria / Leito Data infecgdo
30H74 L Y14 e
. - i
Dialﬂnﬁstiw{ﬂ de Base (CID): £ %W;%?’ fagXamad
i 7 =
Im:flicaciu do antibidtico O Terapéutica hProfilaxia cirdrgica d Profilaxia n3e cirdrgica
Peso: Creatinina; ' | Fungdo hepatica: O Normal O Alterada
Fatores de risco O Esteve em LUTL U Realizou cirurgia L1 Usg prévie de antibidticos
Tempo/Uso de Antibicticos
Foco da InfeccSo: H Comunitiria : Ol Hospitatar
omy O Pneumania O sitio Cirdrgica L] Carrente Sanguinea O Outras infecgbas |
PO Assintomatica Rx taraw/TC O Incisionai - Cr Laboratorial Local pringipal:
| & Sintomatica C Definido | £ Oredolespace & Clinica
"lLO Qutras O Passivel [ Profunde £l Cateter central Lacal especifico {CID]:
O qateter urindrio [SVD} O Negative | Local sitio cirdrgico: | 3 Cateter periférico
U Qurea instrumentacao 3 Nao feito O NPT O Procedimento/
; O Respiradar O Hemodialise Instrumentacas invasiva
| Culturas realizadas . e
Cata tiaterial Microorganismao Sensibilidade
; Antimicroblano sollcitads S
a I'?'lii:i_ﬂ de trataments O Renovacio dz sdiicitag;i.'in Uso exclusive da CCIH
U pudanca de esguema [J Alteracho de Posologia
Amimigrobiape " Dq:sf_- | Inceruala, | Wia | Dias Autgrizagia Alteracao Dose | Intervato | Wia | Dias
_(c.}{mfftf VL, 1o (BRI 2 Osim Ohdo | Qsim Lo
i g 17 ) Osim OWao | O5im ONao
- Osim ORado | O5im ONEo - T |
) s Do | OSim ONao
}us‘tlﬁcatlua do medlcu : - : Justificativa f Sugestfio da CCIH
‘f / A »} ;r7 Ay R LAM—;«-. 1,
—H "’
meaﬂf“‘“ Bl
uﬁﬁm
‘-f/ ot B
A _
Assinaturafcarimbao ridrprescntur Gata Azsinaturafcarimbo da CCIM Data

Uso exclusivo da Farmécia:
i
! —_— e e
d . . Assinatura/carimbo fratra
Legenda: ITu - infecgiin do trato urindrlo; NPT - Nutricdo parentesal; SNC— Sistems Nervoso Central; C10 — Cadlgo Internagional de Doerga;




.f n
CCITE  richa de Solicitagio de Antimicrobiano E R BH KK

Infeor@o Hosphalar
l HUSUIFFIL

Paciente Data pascimenta  Idade  Sexo
I {—AMW Kﬂ/ﬂfﬂ?“n N . 'L”;r"‘] *H.:{V Ta_if.,._f ¢ b O Fern I Mas

Pfontu1ar:o}n- Data admiss8a  Clinica / Posto / Enfermaria / Leito Data infecgda
tg _J"I.I'J'i ‘—ﬁ r —_ ]I"i‘J f/‘ﬂ i
nfagn.ssucu[s} de Base (CD): [ /\_,ofmﬁ\ At s ondond g VW-»(—/
Iddica;ﬁu do antibidtico I Terapéutica : 2¥.profilaxia clrurglca O Profilaxia nde cirdrgica
Péso: Creatinina: | Fungdo hepatica: O Normal O Alterads
Fdtores de risco L1 Esteve em UT] il Realizow cirurgia U Use pravio de antibidticos
Tem pofUso de Antibidticas
Fdco da Infeccdo: (L Comunitdria | O Haspitalar
QiTy _ O Preumonia | O Sitio Cirdrgico O Corrente Sanguinea | O] Qutras infecgaes

O Assintomatica | Rx térax/To O tncisional O Laboratorizl Local principal:

O Sintomatica O Definido | O Org3ofespaco © Clinica

O Qutras O Possivel O Profunda 0 Cateter central Local especifico [CHD):
L] careter urindric {5V} O Negativa | Local sitlo cindrgico: | O Cateter periférico
O3 Qutra instrumentagao G M5o feito O NPT O Procedimento/

0 Respirador O Hemnodiilise Instrumentagdo invasiva

Cllturas realizadas

Data Material Ricroorganisimo Sensibilidade
1 .. . Antimicrobiana solicitada .
E!::lnitiu de tratamento O Renovagio da solicitagao Uso exclusive da CCIH
O Mudanga de esquema O Alteraglo de Pesclogla
Adiimicreblans  p Cose Intervala. [ Wia | Dlas futorzaclio Aheregho Dage | Iagrvals | wa | Diag
o r,“;__):'}l‘pf-:ﬂ e 1“ é!{lffl “,f Z B%m Onle |} Osien ONED
Db g ! Qsim ONgo | Osim DNao

D 5im OMio Osim OMEn

Osim EMig Osim CINaD

histificativa do médico i Justificativa / Sugestdo da CCIH
J( A un,.,p,a_mr\ {\_AM?L? L
1
[H

' l‘ﬁ-
: [ S S S S
A%ﬁinaturakam“bn do prescritor Cata Ascinaturafcarimbo da CCIH Data

Uso exclusivo da Farmdcia:
!

Y |

Assinaturafcarimhbo Data

Ldgenda: MU - infecco do trate urindsio; NPT — Nutel¢ao parenteral; SMC - Sistema Mervaso Central; CID — Cadlpe Internactonal de Doenga;
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Nome | :
id,5=|: 7da , ™
Pedideo: 3914747

Medicd:

HUT - HOSPITAL fl'::E URGENCIA DE TERESINA

Laboratorio Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redenco - Teresina-Pl - Telefone: (86} 3229-4247

WILSON PASSINHRC PESSOA

SEM SOLICITANTE

1 .
Emissaw: 02/0Z/201B a4z 15%:23

Ceontatn om

HEHDGRA#R COMPLETO

ERITDGRALH

Hemécils
Hemaglobina
Hematororito
.C.M.i
s . N
C.H‘C,h.
R‘D,Ww
Observagdas :

T <

i

|

|
LEUCOGRA&E

Leucéc+tos
Neutréfilos
Segmentados
Bastdes
Matamiclédcitos
Mielécitos
Prcmielécites
Eczindfilos
Baséfilos
Linfocitos
Mbnéci?as
Cheervagdes
LEUCOCITOSE

.l
|
]
|
i

Contagem
Observagdes

BAOLITAT e ar dn Ry

4.52
13.
40,
20,
ao.
33.
13.

[ R R ]

17800
15486
153130

milhdes /mm3
g/dL

®

£1

uug

g/dL,

*

mm3
mm3
mm3

356 mn3

0 mm3
0 mm3
0 mm23

356 mm3

O mm3

1424 mm3
534 mm3

lde PLAQUETAS

459000 mm3

FRESENA DE GRUMCS PLAQUETARIGS

Matodo: ﬁuﬁomacﬁo
Material: SANGULE TOTAL

Cagascra:

(S |
c o
o of

LoD OOND D
[=Nw = I o 3 B I o BT

VALOR DE BEFERENCTH:

P
N

Libmrads pa Blartaas Talioetiore
1

rl, 373
reaislras 1M
Cliceia: LI R
Drigem EI-EUT
Bambing: HUT

2ES0L/ME

A= 00

VALORET DE REFEREMCIA

1 me R
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HMome

Td, 5%
Pedidg
Maticr

Enissac:

Cokieiadn om

S56DIO

M&kodo: 5
Matocriais

S R B

POTASSIO

i
i
RESULTADD:

HUT - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

Laboratério Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redencdo - Teresina-PlL - Telefone: (B6) 3229-4247

2 A

; WILSON PASSINHO FESSOA

Fogislkro:
> Fda , M Clinica:
x: 3914747

SEM SOLICITANTE
nx/N2izols ih:23

Origem @ oy
T Cesfino: H
ZESOLFAZ0OLE &=

Cagasktro:

15

COATL A EE s T Giain

140.4 mmol/L

letiwvo
S0RO

Hals

ones i de iania Andreds Basres - D50

I barade nor

25/01/2018 10:39 ' 0D1/10/2017 20:57
1440 P 141.1

RESULTADO :
Sa
f
I

pletodo
MalLerial:

)
_lata i

Poidssid
Tl Gode: oA

MAGNES IO

RESULTAD

Métndo: Colatimésrico

. 1
Malerial:;

Data H
Magnésail

pA S AT as ANk Simgn ! Loi buer s agdee com S 000 ! il A
i
4,07 mmol/L f TRON DE RPFCRERT A L s |

lativo
SR

A acle SaEhoees - e -

Ej- 2o

Cenperinfn e Marla

2570172018 10:392 C01/10/2017 20:
3.74 3.88

CASOE SIS aa DR dloia

VALDRE D2 PEFFERENCR: 1,5 o0 v e

i
Libarads e Conmewsicie de Maria andracde et o

o: 2.09 ng/dL

SORO

| e b

25/01/2018 Y0039

2012

L1a794513



Nome |: WILSON PASSINHO PESSOA

Id,SxJE Tda , W
vedidd: 3914747

HUT - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA
Laboratotio Dr. Zenon Rocha

Rua Dv. Otto Tito, 1820 - Redéng&ﬂ - Teresina-Pl - Telefone: {86} 3225-4247

i
[ FLl.
i

i Clinica: UTTN

Crigem o [EUT—HLT

Médico: SEM SOLICITANTE i Cestino: 40T
Emissao: 02/02/2018 as :5:23 ' Cadazbro: 2ESOIFZUIE A5 OC: (7
1

CALCIO IGNIZADG

RESULTADG: 1.147 mmol/L SRLGE DL BRLERG s 1,1 L T, T e

| .
Mi& L odo - qul Seletivo
Matsrial: %UR{}

Data
CAls

e

Liln3s Acie e i de o ada Mondeead Marsceen - O

25/01/2018 10: 39 01/10/2017 20:57
1.120 1.1a8

L3
Fegistro: 11772813

C'.'-"::-‘.al'l:: am '.}Lm.-’l'ﬁi.f':'.'l'lu 1= (IR 0min O e L L L IR HE PL T »
UREIA ;
' :
HESULTAD({): 103 mg/dL L VALGR DR REMEREILC LA D% oo % meddl
Mt oo : ﬁu{omacam :
Malkerial: ,130[-‘{0
i Liberrinds pur Copecwloan 20 Moria Modgracde Ao [
Data 25/01/2018 10:39 01/10/2017% 20:57
réia 77 42
ol wdn o .'.’EIHJ’IHF'_‘HIH HESR AT ST ’ Litnerals e ngaa e I i
CREATININA
RESULTADA): 1.7 mg/dL UALDEES LR hapevia s
M Lczoden ﬂulomacéo Heemems b oale |, % matldl
Material: 20RO . Magllimzasn: 3ta 80 o st
| Rl
; liilvag "ol PoL CoEag e o B b oo Adhe Meisan — Uk
i ] i
Data i 2570172018 10:39 COL/10/2017 20057
' .reatiniﬁa 1.6 1.0
N P
etnchn am :|"-.r‘l"1.,":ulr- f MY E0mjn ' R T RLIY Fr ] TR PRI R L ‘=I=




HUT - HOSPITAL If:_:E URGENCIA DE TERESINA

Laboratorio Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tite, 1820 - Redengdo - Teresina-PI - Telafone: {86) 3229-4247

i

. . : I
Nome |: FRANCISCO KELSON MENDES COELHQ Bogisbra: |13
td, Sx|: 26a , M Clinica: P03
Pedid?‘ 3826400 i O g e FE) —ae gy
Medicda: SEM SOLICITANTE g Cestina:  HiUT
Emias&o; DZ/A02/2018  as 13:328 | Cadastire: D2 0272018 As i
i !
bl Ao om ‘I.*_‘a"k'l.'.-'ifllﬂ i I Limin L Likr; orir w NS | 1z
HEMOG COMPLETO
ERITO= | VALOBES DE BEEFERERCIA
Hamacias 4.93 milhdes/mm3 A, e e "
Hemnglhhina 14.% g/dL L A Y I
Hematéeorito 43.2 % AGL A0 1 R, an TR Ly o
V.C.M., 87.6 f1
- B.C.M. 20.2 uvug LA e
C.H.C.M. 34.5 g/aL e i
R.D.H.L 12.7 % it
Dbserv‘gﬁes: :
I :
| ;
3I
LEUCOGRAIIE'IE VALURES DE RRFERTHCIA
| AL SR LT PRI
Leucﬁc&tos 11100 mm3 - ST R L R ST E P
Neutrélfilns 9435 mm3 B5.0 % AR i g a
Segmenpados 9324 mm3 B4 0 % - TR
Bastdoals 111 mm3 1 % 1 o (I
MEtamiPlécitos 0 mm3 Q0.0 % - :
Mieldbcitox 0 mm3 0.0 %
Promialocitos O mm3 0.0 % -
Eosiné?ilos O mm3 0.0 % s A= P
Basdfilos 0 mm3 0.0 % N !
Linfécitcs 1332 mm3 1z2.0 % ERT TR B T TR EITEA
Mondcitos 23232 mm3 3.0 % S st e T
Observagdes )
NEUTROFILIA :
ALGUNS: NEUTROFILOS COM GRANULACOES TOXICAS FINAS
1
|
|
Contagem| de PLAQUETAS 323000 mm3 VALGR PR REPERFNCIA: 140 Q00 a 450,000 mml
Ohsarv?gées

Metodo: HI.II-L'QITEH 30

Material:
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i
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

[hfermagaes Clinicas:
i

Ny . e —

DADOS ANTROPOMETRICOS
~ ﬁeso: KT Allura: ! cm SEplorpo: m-

MEDTNAS ECOCARDIOGRAFTICAS
I . Waltores de Referdnois:

I
Di&dmetro @a o - R om (2.0 a 3.7

a
Didmer ro do Atrio Esguerdo. ... ... ... ..: 3.3 im (1,9 2 a4,m
YV — ﬂiém%trc Diastflico Firgl. ... .. ... Zm {3,% a B
W - DiGmetro Sistdlico Miral..o. ... ... ..

Espessura |[DMastdlice de Sepbo. . oo oo, . . -1, Cm (0,6 o 1,13

o
.0 cm (2,6 a 3,9)
K
Espessura Diastalica da PMaredes Posterior..: L1,0
Fracdo de EjeqdotTeichbola) co..ne oo 0uoo: 4 o [ > 55 ]
|

Volume ¥E | Diastdlico Pinal. .. ..... ... .. .. 97,3 m. t51 = 15%4)

Voiumg YE |Sistdlico Final................. : an, o ml 25 a f64)
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-.nﬂ Hospital
I 'Urwersltanu

| UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
' ) HOSPITAL UNIVERSITARIO

PLANO DE ALTA HOSPITALAR DE ENFERMAGEM

NOME: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO PRONTUARIO: 430429/1

L DATA: 10/D2/2018 HORARIO: 10:30 CLINICA: P4 ENF/LEITO: 41 A

1.CONDICOES DO PACIENTE NO MOMENTO DE ALTA

NIJEL DE CONSEIENCIA 7/ ORIEMTACAQD: CONSCIENTE (X} QRIENTADD (X ) DESORIENTADDH 1 TORPOROSO! }
RESPOSTA MGTORA { X JSEM DEFICT MOTOR { 1COM OEFICIL MOTOR (3 PLEGIA

| RESPDSTA VERBAL FASICA (X JDISARTRICO{ } AFASICOL )

1 2. MEDICAGOES PARA USO EM CASA

'IDE RECEI:TUARID (PACQO, FLANCOX E CEFALEXINA)

r

{ DREND

3.DISPOSITIVO EM USO SIM  NAQ )
CURATIVO | . X
CATETER DE DUPLO LUMEN X ;
SONDA VESICAL DE DEMORA Tx )
SONDA VESICAL DE_ ALIVID ){
” —]

FIXADOR EXTEMO ORTOPEDICO .

SONDA ENTERAL NASOGASTRICA ' ) ]

COLOSTOMIA -

| 20| e |

COUTRO. ES PE[‘.I FHIUE:

4. DRIENTAQﬁES PARA A ﬂl.."l'h.

PONTOS COM 15 DIAS AQU! NO HU OU POSTO DE SAUDE.
5. GRAL DE I:IEPEHDEHCIA. G!tnl.l 1{X )} GRAL ni ) GRAU III{ ] GRAU I'U'{ J

RETORNG AC AMBULATORIO COM 15 DIAS COM DR. OSVALDO. USC DA TIPOIA POR 30 DIAS. RETIRAR

L3 DRIEHT#_I}'GES PARA ENCAMINHAMENTOS: AMBULﬂ.TﬂRID DO HU

1 P .
*CLASSIFICAGAD DO GRAU DE DEPENDENCIA DO PACIENTE EM RELACAC AD CUIDADO POS- ALTA

GRAUI1 ' ' GRAU Il

*DEAMBULA SEM AUXILIO: *NMECESSITA DE AUXILIO NA AMBULACAQ NO BANHO E NA
* TOMA BANHO E ALIMENTA-SE SOZINHO ALUMENTACAC:

*SEM DESVIOS DE COMPORTAMENTO *SEM DESVIDS DE COMPORTAMENTO

“QRIENTACAD E SUPERVISAO DO AUTO-CUIDADO - AUANTIDADE MODERADA DE MEDICAMENTO:

, *ORIENTACAD E AUXILIO NO AUTO-CUIDADO:
| “PRESENCA DE SYD SHNG CURATIWOS E QUTROS:
I *CUIDADOS POS-OPERATORIODE ROTINA:

GRAU 111 GRAU IV

"NECESSITA DE AUXILIO NA AMBULAGAD. NO BANHO E NA *AGAMADO NO LEITO
ALIMENTAGAC *HKIIENE NG LEITO:

*CIDADOS POS-0FERATORIO COMPLEXD:

PACIENTE:

- Ela Ak
Ljh,lxcu.x_ ;1‘?9:»#-{"“1

: ASSINATURA DO tA) ENFERMEIRC (A CARIMEQ

“ALIMENTACAD POR TUBOS OU NUTRIGAD PARENTERAL TOTAL:

"ALTER#J;UES DISCRETAS DE COMPORTAMENTO: ‘REQUER MEDIDAS COMPLEXAS FARA MﬁNUTEN';.ﬁ.D A VIDA;
*OBSERVAR FREQUENTEMENTE AS CONDIGOES GERAIS DO “COMPLICACOES POS-CPERATORIAS:
“INCONSCIENTES OU COM BEVIO NO PADRAO DE COMPOR

MENTO,




Sumario dig Alta
|

folha: 14 1 _ !
i. IDENTIFICACAD |
Nomae/ ' i Francisco Kelson Mendes Coslho ! Prontudrio: 430425/
Idade: 26 aros & meses Sexo: Masculing Leita: 00414
Data intema-;ho: Q2022018 Data Alta: 10/02/2018 Permanéncia: & dias

Convénio: Silis

Equipe responsavel:  Bruno Wilson da Sitva Moura

e — -

Divisac de Gestao do Cuidado :

7_DIAGNOSTICOS 1

Mativos da internagao i
fratura da diafise do umerc {$42.3)

Diagndsiico arincipat na Afta
Fratura da|di&fise do Umero (5423}

3. "ROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

wFUrgias realizadas .
0870212018 Tratamento cirurgico de fratura da diafise do umero

Consuftorfas!
DSA0Z2018 CARDIOLOSA

4. EVOLUGAOD

PAGIENTE NO 2° DPO DE OSTEOSSINTESE DE UMERO DIREITD. PACIENTE APRESENTA BGA EVOLUCAD,
QLJEIKANDC’[—SE DE DISCRETAS DORES EM BRAGO DIREITO. FO LIMPA E SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS.
CRIENTADC PARA USAR TIPOIA POR 30 DIAS E RETORNG AMBULATORIAL EM 15 DIAS COM DR OSVALDO.

5. PLANC POS-ALTA :

Motivo da Alfa
Alta medica

Recomendattos da Alta
Encaminl-l;amenlc aa ambulatdrio do hospital

Medicamentos Prescritos na Alta
PACO 30MG + 500 MG —- 1 CAIXA -- Uso interno .
FLANCOX 400 MG - 1 CAIXA -- Uso Interno !
CEFALEXINA 500 MG - 28 COMPRIMIDOS -- Uso Interne

ESTADO DQ PACIENTE NA ALTA

ALTA MELHDEADO (12}

T2 8, ‘IILJ:CH h.

: t
Dr. JOAD MORIVAL LIMA .JU)QIDH Cgl"."l BEOE

N
: 101 Zogpulal
: 2ol e ee -
SR LRIRATIRIRG Francisco Kelson Mendes Coelho
H |-
. |
Sumario de Alta Leito: O041A 43044811 i
| v

- Identificagia - ———

TS GLTARIC ALTA 0MZ201R 10-08:05 BagETE-260711 ;

0 Servico de Satde prestado por esta instituigio & gratuflo, vingulado ao Sisterna Unico de Saude (SUZ).
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ! @ H'ﬁn ﬂ%
HOSPITAL DE URGENCEA DE TERESINA DR R. ZENGOM ROCHE : dI-hSPF-ELar
g Tear i ke .

e ——r—

|

NOME DO HGSPITAL

?@RME&M@@,@—@\
(HV)

T

?MN&FER@N@( ?

//

—_——

CONTATG FEITO COM:
COMNFIRMA,

NOME: B

O A VAGA: SIM{){} NAO( )} |

= EﬁENTEFEGﬁ@.&@ DO PACIEMTE
L,\ ?("rb‘-«. H;a-—:u’u', (/Q.{J,L&JQ

vl Al yrtoa
DADE: _ | S ESTADO CIVIL: -
~TNDEREGS:
_.‘,F’ONSAVEL : 1
B - TMNFEREN@E&
4 :
cuiNico {3 CIRURGICO ( 5)7, B

CONDICOES GLINICA DO PACIENTE (LEGIVEL E DETALHADO):

Ouard a0 395

OV S L e \-& et TN h t
TM\_RL_\JRJQ i MoOA ﬂ
EXAMES REiAleApcsz . o |
B Y VO R Al et i
A \)1\ \,,M
DIAGNOSTIED: 4 | R ; S Yy oS- ;
v b e o

TRATAVIENTO REALIZADC:

A VAN PN uf

‘_ -
MOTIVO D.n:. TRANSFERENGIA:

DATA: | ' - . ——
1 Ase. e carimbo do médic
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* ' Declaracéo do Proprietaric do Veiculo

EU,M‘H 2p 1Y, Sﬁ L0 B ETY y

RG e )Th0o3k . date  de  expedigho Al /(L L AA,
Organ_ %P o1 , portador do CPF n" A3 G 6R3 - L0 . com

domicflic na cidade de jt.”“{:,,:h , ho Estade de

Q‘_,-w.un.’ . onde  resido na - {RualAvenida/Estrada)

Buc Alccan AN e ‘J@nm'uiﬂ Trl-,.-& UL

complemento . daclam,@nh as penas da Lei, que o veiculo abalxo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente gcarride com a

vitma Fammeinces B lnen Mondun Coslherulo o condutor  era
CQ_D]_Q’\ P\“'\.UH‘JC.S ﬁuﬂ:{.\r—\}ru_i_ﬂﬁ \]uﬁﬂ@‘)\ﬂ Mi@

Veiculo: FrpaccoT

Modelo: S

Ang; el

Placa: #I X As¥S

Chassi: ERD LN LBTR GO0V 1aeT

Data do Acidente: g onsacisd
Local & Data: sy aii LA, o ?l ‘ ) L\ ( ﬁn}k ?

gé@ AT Berrle VS A LSt MBS

Assinatura do Condutor { caso sala um tercalrd gue n¥o a vitima reclamante do sinlstrs )

Assinatura do Declarante

o+ e b e, TERCSNA CARTOR HORCRDENOIAE e

LI LK AN HHRTELRCY, 1283 G - - AW 200 - TERSENA AV

REOOMETD POR AUTERTICIDGDE. & FIRMADE: ALBERTO MOUTE IR R
VELOE0 . BETD.. L DOJ . FE—. —Etia [EST. Shbtepies D —~VERIRIE
TERESTHAFI , (9/00/2018. 1557 - T00; ot

SelasfiC. 08985 (FAPAss) O, . =

ﬁrm Fifi] ::m:\nr'ro e Larvalho de Henefﬁscréuente ftorizads
Citdvefa - =+~ ffsomens tiwizade -~ = -~ T

W, AR fTe [ ik St
PEEETH 2 3 amnl o el g
ORI LERRITHE CRELRS 1WA Y A

e B REG {Hi S

Y HA00OMHE UTENTICIDADE A FIHMA DE EOVAN CHAVES SOUSS
EM TEST, 0A VERDADE. DOU FE. TEAESINA, 12042018 09:3G;

iy
P T Eewdedn

I.M.Bf.l-du Nt ‘?&f’%ﬂé/

-~ Reghtes, 2

K udielaty, G’& %

B F] M A= e
THRRA MARTA LTHHAR BSAALOGING - ESCREVENTE AUTORIZADE_ %" i ECONHEGIRENTO - %

_IEI'I'I?];‘_E.T:!‘ -Iu.‘: In:?d- s'éfﬂ-}'. Q.25 Tetal: 470 Pofada ot Smﬁlﬂ.ﬁﬁ.‘: EJ :E!rf . | g ] .. H'.ﬁﬂwtllaﬂ_ .
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DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu, T ranr (sco el co Jt/ €4 el Coe, LH6 ,
RGne Q. ¥4 ¥  F36 , datade expedicio AD /O #/ A2, 6rgao SSP 1P

CPF n? N2 SA0.5Y3- 85 , vertho perante a este instrumento declarar que ndoc

pOssuo comprovante de enderego em meu home, sendo certe e verdadelro gue resido
no endereco abaixa descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em home

de terceiro:
Logradouro RUA COSMICD
{RuafAvenida/Praga)
Namero 3753

Apto / Complemento C4 54
Bairro A EELY A
Cidade “JEeRESTMNA
Estado PiAuT

CEP 4040 - S3S
Telefone de Contato {26 ) 8 3F41-5649F
E-mail TCO KELSO N W Zle L HY @@_g}n Al L - oA

Por ser verdade, firmo-me.

localeData: _ ~J €RESINA, 3O, JULHO , 204 )%

Assinatura do Declarante: m,.—,;._, e ff:/ L b / o

££9800413 e RN X LIER T TP BP-PR0-2848 13017 815204 11
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R. COSHICO 32381 ANGELIH
CPF: POOTHES4728328
CEP: 04.048-535 — TERESINA

o

JFADDS DA LERTURA

DATAS DR LE1'I'I.IH1
W

Aunk 16208 At B5/06/2818
drnion . 1,200 Antmier: B2/08 /2818
Conmie de Mulipbcagao: 225 friimalelnre  @2/07/ 2014 [
Corcunme Medidhe Errnb

225 FCAM

Faturade B4 972018 |

ﬁ mw _F,_h._ﬂ:_mﬂ.u

fieecoroaly __‘"”" #11 ~ zze

- R 0 7 — .87 —
JWﬂ””ﬁ? CONTR. ILUMINACAD PUE coirp 16031
MALA1E 297 ADICIONAL BANDEIRR UEEMELHIL - !

o T w, T ld -
-

Mes /AN Valor -R$." lFmda#' Ml:ldm ﬂnsm-}a i & fornedlomln da

@6/2018 . 162,38 eersid elefrtea milic de TRRTIBINY en funcan das conltan
0 peavisias esta SaEwa  fag semEneole eodiee orepier ban-
©ar e n laclumap dy sy do cimsiadye T T Infomamoy
: Ut aipda exlstiFlen) ‘embalsh vencidsi=l 8 dz . remvistdalsd oo
2oy wmivrde B V25635 Gl hisforiced: Cato terfe eckada
e A -'1"1:= zagnento faver ‘doscomsTderdr mste sylan,
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. . P I
ma v a P
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PSR R S S cre e SO ,al'm""?qlim-n -

RESERVADHD A0 F1500 3953 2?55 D‘EF4 COEG. 5720, CE08 _SGHE _AFDH

Ti—-: |'rFl—

e

5,19 10,39 20,77 3,36 6,73 13,45 2,04

ne
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LT M L N 17

SET00007 § 17430017006 1 R0RITES 7 BATSOTIEN08 &

———rsasH iR L] HY

SEQ. @ 89237 LUC: 87688Q7-5 DT.LEIT.: @4/Q7/2018 T.EMTR.: B2

LETTURA: 18433 FAORMAL

TOTAL: 217

OT.WENC.: 1987 /2018 IRREG.;

] CARCA: B84
e COLETOR: 2151
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Eu, FRMJorqrs

DECLARACAC DE RESIDENCIA
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RGN2_3 . 768 -¥3 & ,datadeexpedicie 10 /OF /{3, Orgio _3S &/ P¥

CPF n® ATT SQC.S9 3 -9 3 | venho perante a este instrumente declarar que ndo
possuc comprovante de enderego em meu home, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro T T

(RuafAvenida/Praca) | RUA NOSSA SEVHORA ba ewed
Namero

3284

Apte / Complemento

TRMD BuLce

Bairro A B Lt A

Cidade TEREey A A _
Estado PTaunr

Cep 64 04 05 35

Telefone de Contato

[8¢) 947 {1-5698

E-mail

Ty WELYS DA AA (O & LD @)@u.th - GOAA

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: T tosoim s 2 g: g‘;/_{éﬁ oL 2odX

Assinatura do Declarante: B nr com 4&4; P 4 ﬁ?zzé,



TOEA1A Via da Paparmantoc para o mes/anc: 082018 referenta s UC: 7588075
|
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Eletrobras

* Didtribuicdo Piovi

ELETROBRAS DISTRIBUIQF.D PIALI

AV. MARANHAQ,

VIA PARA PA

759/SUL - TERESINA

CNPJ: 06.840.748/0001-89 jE: 19301383-5

GAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 8582770

BENEDITA MENDES DE MOURA weme pe socyeran on mas ) -
R. COSMICQ, 3281 |
ANGELIM 64040535 TERESINA _ <
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
7688075 06/2018 [ 04/05/2018 a 05/06/2018
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
192 12106/2018 RS 162,30
OBSERVACOES

- A taxa referante a emiss8o de segunda via de pagamento ndo serd cobrada

- Ligue EDPIL G800 08€ 0800

autanbicagdo mecinica

Eletrobras

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

% AY. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Pigi  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 7688075 | 06/2018 | R$ 162,30

836400000011.623000170060.000000007682.807506180056
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Prefeitura Mumcrpal de Teresina ervigo Movel de Atendimente de Urgéncia - SAMU w
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Balelim da etorrentis

Governo do Estado do Piaul ’ ["m" m ¥ ;,qw.:.a;sq 0
Secretaria de Seguranga Pablica : ” m,’ ;
Delegacia Geral de Pollcia Civil : i ‘-..x-_ -f‘
S51sB0O - Slstema de Eh:lrlie.-tlm de Qcorréncia
|
BOLETIM DE DCDRRENCIA N°: 100203.001955/2018-81

Unidade da Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Reglstro: Edvar Ferreira Nunzs

. Data/Heora: 13/06/2018 - 14:46
= BADCS DA GCORRENCIA il ]
Unidade Pollcial Responsave| DatafHora
DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITD 020272046 - 0100
Tipa Local
VIA PUBLICA
Municipio

7 494635 141

Balrro

TERESIMNA AERGPORTO
Endercge

AY. CENTENARIO, N

Coemplemanta ] Panto de Referéngia

il

e U st TTTE T DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS g T & 0 or &
Mome: FRﬂNEISCD KELSCH MENDES COELHO Tipa Envalv.: WiTIMAMNDIiciante

RG: PTGATISHSEPPI

WEe: GEMEDITA MENDES COELHO

Erdereco: RUA NOSSA SENHORA DA GLILA, N 3881
Anirmg: AMGELIM

Cidade: TERESINA

Telelono{s) BE-9811-5600

L .
EERSDORY LIDER OROAT (P2 L-FL-2M8 12

wm_.. T o T T O T T

; RGN AT - Ao HATUREZA(S] DA CCORRENCIA - ¥ Y SR e o
Materrezals) da Ocorréncia

i - Lesdo corporal acidental noe ransitn.
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01037/01038

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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180324739 Vitima: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO

Data do Acidente: 02/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO KELSON MENDES COELHO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13735256



\-..________..f/,
Aulorizacao de pagamento ;

LT |

' AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRG
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA EISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
g rrinhmaedars daSequm OFAT

Para mais esciarecimentos, acesse o site http:trwww,seguradmall.dancum.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com defciéncia auditiva e de fala)

SR -~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados de BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L.EG_A;
serm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem a banco de creditar
o pagarmento.

A conta informada precisa ser de tittaridade do BENEFICIARIC ou do REPRESEMTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impediments para o credito de indenizagio/reembalso.

£ obrigatoriv Representante Lagal para:

Beneficiario antre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O formuléric devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formutério {no campo 2-
*pssinatura do Representante Legal”).

Beneficlirie entye 16 e 17 anos - Nacessario que o Beneficlatio seja pssistide por seu “Reprasentante l.egal” (Pai, Mae, Tutot).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulério sefa assinado pelo menor de
Ede fno campao 1 “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representants Legal {carmpo 2 "aAssinatura da Representants lagal™). )

[_I'dﬂ mero do Sinistro au AL b 1 [CPFda Yitima i o Mame completo da vitima N
L ) ) 032.590.548 -43 FRAMIUS 00 ICFCKUS MEM po 3 (OELHT
" ° - - - "
DATIOS DO RECERBEDCR DA INBEMIZACAD: BEMEFICIARIO 0L REPRESENTANTE LEGAL
Mormte romplato i CPF titular da conka Frofissio
FRAM (IS (0 ITELIOU_MEm e s LOLIAD N32.590 54X -83 | Avrocond
Endersgo . Mmers Carplemento
RUA UOSSA SENHORD O 6/rA i 13pgd T emd outds
Balmo [ Cidade ] Estado ,_ CEP
AN (2l bt AL : TERESIMNA PLAY b5 O 8538
Email Telefone {DOO)
_TCo K el 50r M_Cflﬁv_hﬁ_Q_Q_@Mh o AN - #6)A48344-5634
Declaro, sob ag penas da el e para fing e prova de residéndia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco aclma. Segue, erm anee,

capia do comprovante de residéncla do enderago inforrmado,
. - . L

- . A

!

- .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIOS
RECLISD INFORMAR — SEN BENDA £ ATE RS 1.000,00 [T: R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
R 3.007,00 ATE RS 500000 © RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 * 3 R$ 7.001.00 ATE RS 10.000,00 % ACIMA DE RS 10.000,00
** CONTA POUPAKGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale urna opgao) ~ . CONTA CORRENTE (todos os bancos)
" BRADESCO (237)  _ BANMCO DO BRASIL(0GTY 7 TTAL (247} Hame HRC
R CATEA ECONGOMICA FEDERAL (104) | ' | ]
AGEMCIA CONTA ) CONTA '
HED. Hy WREL. _ ':L.ﬂ.r :EQEHCLA o HAD: o
i . r HEH " '1_ I 1 - .- — .
EE A 013! _ #R48-6 . | L ) I I J[ ]
L (Iodfarmac gighta se r_-_:-eisgit‘} dInformmar digits & existln) snfomar diglio se existl {Inflaemar dighto se existir) y

Declare que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorlzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao dao Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivade o crédite, reccaheqo e dou plena quitacdo da valor indenizado.

M_A 0 de Lu/!ﬂ de_ 2048

Local & Oata

! A R g .r_-".... " et
Campe 1 - Assinatura do Beneficiaric Campo 2 - Assiratura do Representante Legal

FAPPF.O0L VDOE201Y



CATRA

AID-ATEMDIMENTG - AG, AKEDLISD LE ARREL
DATh BASOYA2016 HORA: 1@:@7-i2
TERAINAL . #@nd1n1g CONTRONLE: 28@4 111501249

AGENCER! 3467 - PALLISTANA

COMTA. @13, 6W2B@8E54-5

CLTEWTE: FRAKCLECO KELGON MEMIZS COSLMHD
EXIRAIN FARA SIMPLES COMFERENCIA

SALOOS PR 0Ala LIMITE
DEFOSTING MEALIZANNS A MARTIH DE Ba/R5/ 2032

CaTa YAaL R
27785 p. 1
B3/ w7 4,359,000
MOV THENTALAD
DATA HIELODOC  HESTORTCN VAL
SALLD ANTERIOR a,31c
Junhis
15/80  Bd6457  CRILD TEv 15, 085
29705 241958 SAQUE AlY L% ]
AU 3¥1832  CREDOTERY ZB, W0
Julhi
B1/87  BLABGE  REM RASICA . e
BAABY  3EI52R SANUE ATH 20, ER
BIAHY O BBO2EF LRED |ED a4, ah BeD

RESUMO LW a3/
a0 it 755,310

fEShED 0G DA

BALLD QM. DOU ARG @7
SHLOD MTSPONT vEL 4, #3830
SALDO ITITAL 4,743,310

enformacées, reclamapbes, sugesties e plugios
SAC CALXA: @REE-726 819l
Ouvidarie da CAIXA: GASE- 725 7474
' WW, CAlxE, a0y, b



00060837

- INVALIDEZ

[se]
O|
©
=
[0
o
'
<
~
©
—
(=)
=
[+
N
©
—
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO
N2 Sinistro: 3180324739

Vitima: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO
Data do Acidente: 02/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180324739, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13266293
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO
N2 Sinistro: 3180324739

Vitima: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO
Data do Acidente: 02/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180324739, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13129366
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO
Ne Sinistro: 3180324739

Vitima: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO
Data do Acidente: 02/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180324739.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13131395



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0257645/18
Nuamero do Sinistro: 3180324739
Vitima: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO Data do acidente: 02/02/2018
) ) o . . FRANCISCO KELSON
CPF: 033.590.543-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES COELHO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: FRANCISCO KELSON MENDES COELHO Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 033.590.543-93 CPF: 143.938.707-94

FRANCISCO KELSON MENDES COELHO ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180324739 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KELSON MENDES Data do acidente: 02/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
COELHO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML: N° 113598 DE 07/11/2018, QUESITO 5°: NAO.
DR ARTHUR SAMPAIO SOARES DE SOUSA.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




G Sequradors Lider dos
Cnm{-rrjm do Svegum DWM

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IIDENTIFICA(;AD Do EINISTRD ' berro 0 : L .':_

ﬁ.SL-ﬂES?MSﬂB
Nimcro do Slnlstm '418[!324?39 _
‘d"tﬁma FRANCISCD KELSDN MENDES {I}ELH'ZJI
CPF* 033,590 54393
Seguradnra ' COMPREY EEGURADDRA SiA

Data do acidente: 02/02/2018
FRANCISOO KELSON
MENDES LOELHD

|

B

CPF de: Proprin Tituftar do CPF:

[DDCUMENTDS ENTREGUES

Sinistro
Laudo do IML - Lesies corporais
Outras

JATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processe de analise de pedido de indenizacio, acesse www. dpvatseguro.com.bir gu ligue UBﬂﬂ+0221204.

B - 1.

- & indenizacao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar vara canfarme a gravidade das sei]ueléﬁé id

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74, | i *T‘ ‘? 3

Documentacio recehida sem c-nnferénda.

A documentacio snrimtada dos ducumentus Indicadns em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladas coriio campra\.rante the entrega por meic de chancela ou carimbo, & 08 mesmas devern ser digitalizados na
ate do atendimentd para inclusiia no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade péia guarda dos documantos originais & do interessado fvitima.

[

Fnrl:adur da ducumentao;aa entregue |

[ Respnnséuel pelo cadastramenl:o na seguradora _Jg

Data da entrega: 0771242018 Data da cadastramento: 07122018

Nome: FRANCISOD KELSON MENDES COELRO
CPF: 033.590.543-23

FRANCISCO KELSON MENDES COELHO

Morda! ANTONIO GUSTAVG FEREIRA DA SILVA
CPF. 143.938.707-94

ANTONIO GUSTAVO PEREIRA D4 SILVA




[ } Ragistre de Ocarréncla Policial — original cu nm__m_ﬁ autentlcada () Sim [} Hao
[ } Certlddo de dbleo d= vitlma - cipla autenticada: ) St () Nao
[} Comprovante de Ao Declaratdrio - guande necessario
[ } Docurmente de |dentificagde da vithma (copla slmples)
_” ) CPF d= vitima fcdpfa simples)
{ ) Decuinento e MentTicagie de todos o5 beneficlardos (cépla simples) £
{ J CPF de todas as beneficidrios (pdpia simples) 1
{ } Comprovante de residénciz dos beneficlados {oopia simples) ou comprovante de residéncta em nome
de terceire (cdpia simples), Juntamente com declaragio de Residéncia {original).
{ 1 Autarizagho de pagamente para todos o5 beneficldd os (orglnat), com decumentos que confirmem os
oo dados bancirios {vide orfentaghes ng préprie formulirio) !
{ } Decumento de identificagae do Representante Legal (copla m__ésm_. { ) Llaude Cadavérico (ML} - someate quanda sobcitade - Chpia Astenticada: |} 3im {) 3o
{ 1 CPF do Reprasentants |egal (odpla simples) L ]
_/r_., ] Comprovante da residtncla do representante legat (copla simples |, ou dedlarado de residéncla {orlginst) J R I . _— _

{ ) MORTE {INVALIDEZ PERMANENTE  { ) DAMS J

mmzm_u_n_hﬂo n__.-..z._E...m (ESPOS0 OU mmvn.m__.___
{ } Cert/dao de Casamenta com data atual {copla simples)
{ } Declaracio de Chnjuge [orginal)
BEWEFICIARID COMPANHEIRD [A)
{ ) Proyva e companhelrismo junte ao INSS, o declaragds de dependentes junto 3 Receita Federal, oo
prova de dependéncla através da cartelra de trebalho, au Alvarg judicial Ena:rmﬁn:au a3 unldo gstivet
{copia simples)
|.r/ BEWEFICIARID COMPANHEIRD A E COMMIGE - QUANDD AMEDS IAS) sAn mmzmﬂn_hm_.um {A%)

{ | Prova de comparhefiisme |eato 20 INSS, ou declamcio de dependentes junto 3 Recelta Federal au
Decis3e ludicizt que recanheqa a uniso estvel [copla shoples)

« Corn base ma Leqhslagio em imns poderio ser soffcitades documentos complementares, como o3
istados ap lada, neste formulérta

« Para acompanhar o pedido de __.__nm_.__mmmwu acesse www.dpyatseguredatranstio.combr oo lgue gratis
SAC DIPWAT 080C 022 1204

« Thdos 08 documenkos devemn estar leglvels

" _ |
Registro e, cnnﬁmnn_m E_zn_mm = EE:E_ | SEm mcﬁzﬂ_nmn_m (Sl () Wao
?:E»:g méd icos/hiespialares que demonstrem o tratamento médico reatizado pela vitima (cdpia

simples) ] { 1 Certldao de Casamenio, com data ateal {cdpia sfmples)
[ ) Comprovante de Ato Beclaratéeio - quando necessirlo { ] Perlaracae de Separag2o de Fate foriginal), declarada pelo cdnjuge
Laude de kwslider do ML - ariginat ou edpiz sutenticacda [} 5im { ] Ndo { 1 Terme de Concifiagie (orfginal), assinado pelefs) companheirafa), e o cénfuge
} Declaragio de Ausénriz de Laudo do (ML (o7 iginal), iunto com relatdrle médico, comprovando 3 BENEFICIARKY DESCEMDENTE [ FILHO[A) DU HETD(A))
existéncia de sequelas permanentas, com a data da alea definltive ~ Somente na imposs|bliidade de { }Declsracio dt Unlcos Herdeiras (original)
apresentar o latda do ML BENEFICIARIC ASCENDENTE (PAI, MAE Ol AVOS)

Declarafdo do Proprietirlo do yelcute - quande necessario
Dzcuiento da tdentificagdo da vitlma (ool simples)
CPF da vltima {cipia simples)

{ ) Peclarsdo de Bnlcos Herdeiros forlginal) !
BENEFICIARYD hn;qm_..n____r {IRE4AD, IRMA, TIO (A) DU SDBRINHOAY

{xt Comprovante ¢ resldéncla em nome da vittma (cdpia simples} eu comprovante de resldéncia em ( } Beclarago d¢ Onicos Hardeiros forlginal . ;
nome de terceira {copia simples), juntamente com declarmgdo de resldéngla (original) {} n.mqﬁ_nm_“_ de QEE das pais da vitima {cépia simples) .
Autorizagie de pagamento {origlkal), com decumentos que confirmem o dados bancarlos (vide { ] Centiddo de Obito dos flhos da vitima - quande necessarlo - (eépla simples} .
_/mq ehtagies no proprig fermulanic) J _/.._H } Gutros Docutmentos apresentados: p.

o

{ ) Registro de Qeorrdncia ?_Em_ - eriginal ou R._u_m mEm_._:Qnm : Sim _: zun_ 1o oot » Portador da n.un__am:_a.un E:uiﬂ@ C_“ s m._,_u £Li m,_u AMEY e £ O mh\ ”
{ | Documentos rédicosshaspitalanes que demonstrem o trataments médlco realizada pe qEEm__ pia Quem é o portador? (& Vitima { ) Beneficlario [} Representante Legal- CPF do uo.,_mn_s :w.__.__,um__

simples) k
{ ) Comprovanie de Ato Declaratdrio - quanda necessario ) £-mail ms,_? -L A
f J Comprovintes das despesas (reclbas ¢ hotas fiscais), contendo 2 discriminagao dos honararas médicos Dats Assinaturs

e despesas midicas (materiais e medicamentios), juntamente com o3 receitudrlos médlcos jorlginats)
f ) Declaracio da Proprietdnic do veloulo - quande necessério .
{ ) Documento de |dentificagio da vitima [copia simples)

[ ¥ CPF da vitima {copla sfraples)

{ } Comprovante de resldéncla em name da vitima {odpia simples) eu comprovante de residéncia em
nome de terceiro (cépla simples), juntamente com declaragio de resldéncia (original)

{\ } Autosizacio de pagaments [original), com documento que confirme of dades bancarlos (prientacfes

_r.ﬂ.n__ priprio formuldria) .




PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GS‘*B“'-‘"’““'—"*”’“’

Consgrcits do Segu e DPWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0257845/18
Vitima: FRANCISCO KELSOM MENDES COELHD . Data do Acidents: 02/02/2015
CPF: 033 5590.543-33 CPF de: Proprio Titular do CPF; FRANCISCO KELSON MEMDES COELHD

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro ﬂf.l' i
Cutros ik

st KoL RS CoRLHO | 095550.545.0 M

Comprovante de residéncia

ATEMNCAD:

- ¥ prazo para o pagamanto da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entraga da documentagano
completa. Para acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatsagu ro.com.br ou
ligue D3A0-0221204,

- A indenlzagio par invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de segure prevista na lei 6194 f 74,

Documentacin recebida sem conferéncia.

A documentacao salicitada dos documentos Indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protacolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 05 mesmos devern
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao na aviso de sinistro digital.

A responsabilidade paela guarda dos documentos ariginalis & da interessade fuitima.

Portadar da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramenty na seguradora
Data da entrega: 07/08/2015 Data do cadastramento: 13/08/2018
MNgrme: FRANCISCO KELSON MENMDES COELHOD Mome: TANIA CRISTINA DE FARIA FINTO
CPF: 033.590.543-93 CPF: 760,547 21744

FRAMCISCO KELSON MENDES COELHO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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De: |ose Carlos - s %

Erviada am: quinta-feira, 15 de mar de I01811:33

P : Para: Vinicius Campos.da Silva cvinicius.siiua@_.gguradmalider.corn.br>

Cc: 3onia Faro -:scnfaFarﬂ@ﬁegurédnralider.ct;r't.br}
Assunto: Protocolo
B

r

Minicius

-

Em fungdo dos proeblemas que estamos passango com relagzo a Manutengdc dos reldgios protocolado

: €M meadida extramasa excecdo, autorize ate quag tenharnq; todos o5 protocoladores furncionando
. [ 4 : - - r
; S S normatmente, pretacoiar semente a primeirz {olha dos processos recebidos dos Carreios.
1 . -~ . . . :_ n
H . L . h - - . L. . . .
; ] “Pars certificarmos que essa medida de excecip & valida somenta para csse perrodq,__snhclm imprinir
K HM3 copia desse e-mail e anexar a cada Processa de sinfstro gue estiver nesca condicdo.
I. _. ) . N ) -

. ) i ) \ I rocedirme)
. Quando suspendermos esse critéria, favor pasTr-me um e-mail configurando o retarnu 2o )
padrao,

Joza Carlos Carvalhe )
Gerente_de Sinistros

O iBER

R At e Ly By |

Rua da Assembleiz, 100 _ 21 andar,’ =
Cenfro - Rio ge Jlaneira — RJ CEP: 2001 1-8904
Tel: 55 21 38614800 ¢ Ramal: 4554

i E-mail '._juse.carlos@seguraddralfﬁer.mm.b[

T T, - _ N . d
CDNFIDENCMLIDADE Esta mensagém & confldencial; seu contelda nao canstitui um comprontisso da
Seguradora Uider, exceto 52 fornecido em conjinto com urm 8COrdo por esciilc entre as parles Qualgue:

- TR b Ay L

- . dhvulgacdn oy isa nac autonzade, total ou parclai, & proibide. Caso vocé nao seja um dos destnalsdrios

Lot ~ . L desta Mensagem, favor notificar ao remetente ininediatamente.
o g Co GDNFIDENTIHL!TY This riessage is confidentiai; its contents do mot tanstitute a commitment by .
T . AR ' Seguradora {der eXcapt where provided forin & wrilten agreement betwean you 2nd Seguradora Lider,
: :’j I ARY tnauthorized disclosure, use ar disseminatien, either whole or partial, is prﬂhihr’fed-_ If you are not the
' f.: ||I I intended recipiait of e message, please Notify the sender imrnediateiy.

: F' | i : i B e e o
I .

oo - De Arthur Froes o _
& Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para: lose Cartos {jtérfcsigruaihcr:;i?_;eguradora ider.com, by
Assunio: RES: Produgio: 13/03/2015

|| T - - B

: 0T - - . desta farm
| Cbntingen&alﬁnanre, alé gue Os protocoladores retornem, estou de acordao om procedermos

S syl o,
44
L]

e ) — e rirwn
& : PP P AR TR PR
e P L T . T -

-

Atenciosamen te, : ' y
b v

* Arthur Froes
Superintendente de Sinistras

arthur.froesfmse uradoralider.com.br
- Tel: 55 21 3851-42B6
Froguar et

- € UiBER I

A e s r———— e s
LA

T Lt

T
www.sequradoralider chm br .
. Rua da Assembleia, 100 _ 210 andar N .
e Cenlro - Rig de Janeirn _ RJCER: 20011904

i \ t
.

v e e

e iy e
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SECRETARIA DE 8EGURANCA DJ PrAUl

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL * iGerardo Vasconcelos™
Rum Frafncimca d= Melo Loba, =/).° Slacy - Fone: BG 3220 7273

TERESIRA-PI CEP: &4020-150 cNfd: 06.553.545/0001-30

_—

1
LAUDO DE EXAME PERICFAL ~ L. CORPORAL-ACID. TRANSITO
Identiflcagic do Laudo: Pag: 1 de 1

Chllgo: FipoI Bequerenktef: Cidade:

1135%8 |L. CORPORAL-ACLD. DELEGRCTA DE ACIDERTES TERESIHA-FI

Data Beoguisiclios Remater para Oata Examd: Hora Fxame:

08F11/2018 O masma{a) 07f1172018 ne-3at
Local Examo: [olSsac 4o Laugo.
I.H.L. 07/11/2018 0B 37523

Identificafzdo do Perigiando:
sy T TOREs WAL ore Lo e 42 o
94208 |FRANCISCO KELECOH MEMDES COEYHO - Brasilaira PRRDA
::}1::;’:;:& :“::::iﬂm- RA Th GUTH Jaudo do il - Lasoas o
. 3281 - ANGELIM - TERESINA - PI Hitais

= = 0
EEREDITA HEWNDES CORLHO DoMIHGEOs GOMES LORLHO ’” j"f
CEE: RE: Regialro Hzacamapto:

U35%.580.543-93 276873685 P11

Frolissso: : Hascimj-nto: ToRGe [anon) : | Gero: |Letadno Civik:

HOTORISTR 11 FO4/L591 27 k] Solteira iz}

______ e HOB I DO s o

fpon B ﬁ M B UL O No dla, hora o local bheisma refterideos, of perites designados fselo
EIlustrissimo Coordenader Esiadual do Ins|ituto de éedicina Legal “Gerarde Vasconcelos™, IMLGYV,
Ehndré Biondi Ferraz - Perite Médico-Teglpta - CRM 4466 - Pi, neos termos do art. 7B do Cédige
ide Processe Penal, para procederem ac Expme de Corpo de Delito descrite acima do periciando
itamhém j& qualificado. Em face do gue vilam o observaram passaran a descrever com verdade © Ccom
Etodns B3 circunatidncias o guée snconbraras e, bem assip, esclarecerem tudg yuanio possd :
éinteressar. HISTOHRTICEC O: Pericialdns erientads aute e:als psiguicamente pars a idade,
grelata gue fora witima de auidente de trfnsito no dia 02 de Fevereire de 2018, com travmatisme
}no brage direito. DESCRICEC S Apresenta clcatriz de cirurgis ortopédica na resldo anterior do
ébraqc direito. Apresenta uma radicgrafiajgque revela osteossintese de fratura de disdfise de .
éﬂmero com placa e parafusos Ac mrawe fikico, membro superior normetréfice, com amplitude de
Emcvimentms gue nio prejudica a fungle. DlSCUSSAD: Fratura de diafise d¢ dmere direite tratada '
Ecirurqicamente, com nexo de causalidade pom acidente de transito, evoluinde ser seguelas :
ifunciunais, Caracterizada incapacidade afiima de 30 dias. COHCLESRO: Fratura de amero compativel |
{com acidente de transite, sem sequelas dpfinitivas. RESPOSTA ACS QUESITOZ FQRIULADGS: 1} Houwve
Eofensa & integridade fiaica ou a2 sedde df examinadoe? Resp.: Sim 23 Qual o instrumenko ou
émeio que a prodﬁziu? . Besp : Contundents 31 Tais lesfes poderfo ter side provocadas por
tacidente do tréfeqo? Hesp : Sim 4} Basultars incapacidade para as occupagdes habituais por i
:mais de trinta dias, ou pertgo de wida, bu debilidade permanenta de membro, sentide ou fungac? ;
Resp.. Sim. Tneapacidade zc ma de 30 d1a1 5] Resultarid incapacidade parmanents para o
:Lrabalho, ou enfermidade inurivel, ou pirda ouw inutilidade de membro, sentido ou fungde ou i
Edeformidade permanante? Ruesp.: Hao &| outros dados julgados uteis? Resp.: Hio Nada mais
;hﬂvendo, deu-se por findo o presente ladlie, gue lide e achade conforme, val devidamente
Eﬂssinadﬂ. FEFELLy

Mﬁ\ﬁt‘-m(;:;;ts DE “SOUSA Governo 6o Estado 4o Fiau!

1 ‘ . Secretariade Sequranga Pubica |
Perito Médico-Legista - CRM 3200 - HI ﬂe!egarraﬁﬂﬂepressanaustnmesﬂﬂTranfjtu DRCT

' Mﬂﬁﬁmﬁ%ﬁ%ﬁma torleracom
RECEBIDO BTG lﬂmﬁiﬁﬁerdadeed&uﬁcg

¢4 DED 2010 -ﬁi}_‘i:?ﬁﬂ' @%ﬁ; LVt e

: E
radora Lider DPVATY Hg%:‘l:‘?m_ﬁie [ Ic;a

i

Fag: 1 de 1 .







PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-}599“'“5“'“ Lider dos

Cansérelaz do Segueo CHFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

! ASL-0357645/18
Witima: FRANCISCO ¥ELSON MENDES COELHO Data do Arcidente: 02/02/2018
CRF: 033 590, 543-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCTSCO KELSCN MENDES COELHO

DOCUMENTOS ENTREGLIES

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratarig

Dreclaracas do Proprictdra do veiculo : Qulras
Crocumentagas mdédico-hospitalar

Crocumentos de tdentificacio l | m
DLT

Outros

FRANCISCO XELSOMN MENDES COELHO : 033.580.543-93
Altorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO:

- O prazo para 0 pagamanto da Indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizagio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou
ligue GEDO-02321 204,

-~ A indenlzacdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tahela de saguro prevista na lel 6194 F 74,

Documeantacio recebida sem conferéncia.

A documentagdo sollcitada dos documentos indicados em originais, ou céplas autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como compravants de antreaga por meio de chancela ou carimbo, € 05 mesmos devem
ser digitalizadas no ato do atendimento para inclusdo neo aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima,

Portador da documentagido entregue Responsavel pelo cadastrameanto na saguradors
Diata da entrega:r 11/07/2018 Data do cadastramento: 16/07/2018
Mome: FRANCISTO KE!_SDN MEMNDES COELHO Wome: JULIARA MARGUES RODRIGUES
CPF/CNEY 033.590.943-93 CPF: 145018 967-00

FRANCISCO KELSOMN MENDES COELHD JJLIANA MARQUES RODRIGUES



( ) DAMS

! %@T

VITIMA S Ch0r (Sepy BELTAN Ao bE s  rapishomr
DATADO ACIDENTE |FE|\|EW POSSL| CPF Em_z ! JHAG  N*CPF Eumm
S S R A AR O NN E R I DADE BED RSN :

{ } Dacuments de identificagao do Representants Lagal jodpia simplas]
{ ) CPF do Representante Legal {e5pia simples)
_../*._ } Camprevante de residéncia do representante legal (cdpia simples |, ou declatagso de resldéncin originak) Y,

pLEE

B
« Com base na legislagdo em _._.EE, ﬁuumﬂu SET mczn_ﬂm_”_ou dacurmentas E_._.._s_m:‘._m:EEm_ €omo 05

listados ao lado, neste formularke
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J» Registro de Grorréncia Policial - u_:.u_:u_ ou cdpia autenticada [ 5im [} Mano
{ADocumentos midleos/hosptalares que demonstrem o tratamento médica realizada pela vAima [cdpiz
slmples)
k4 Comprovante de Ato Declaratério — quando necessirio
{ 1 Lando de Invalidez do IML - orlginal au vdpls setenticada {} Sim (] Mao
{ 1 Declaragdo de Auséncia de Laudo da 1ML {original), junto com relatdrio medice, comprovando a
: Existehcia de sequelas permanentes, com 3 _“_mﬁm da slta defintfiva - Spmente na impossibitidade de
i apresentar o laudo do IML,

Daclaragdo do Proprietario do velcule - quando necessadio

Documenta de Identificagao da vitlma (cdpia simples)

CPF da vitima [cdpla simples]
Enuﬁuqnﬂmﬁm de residénela em name da vitima {copia simples) au comprovante de residéncia em
home de terceino fedpia simples), funtaments com declaracdo de residéncia (arlginal}
B Autorizagio de pagaments [original), com documentos que toofitmem of dados bancaries {vide
nrigntaghes no praprio farmuldrio)

-

{ } Registre n_m Crorréntia vo:n_m_ - a:m:_m_.n_: n_m__“:m mcﬁm::nmn_m {}5im : _.,__wn__

{ i Decumentos médicos/fhospitalares que demanstrem o tratamento médico realizade pela vitima wdpia
simples)

{ Y Camprgvante de Ato Declaratirio ~ quando necessaria

{ 1 Comprovantes das despesas {recibas e notas fiscais), contendo # n_mnzﬂ__._.mﬂma dos hpnararios médicos
. 8 despesas medicas{materlals e medicamentas), juntamente com as receitiarios médloes (originais)

1 [ 1 Declavagao do Proprieidrlo do velcelo ~ quando mecessario

! [ ) Documento de ldentificagio da vitima (cdpia simples)

! { 1CPF da vitima [cépia simples)

[ 1 Comprovante de residéncla em nume da vitima [copia sirples) au comprevante de resldéncia em
neme de tergeito fodpia simples), juntamenie com declaragio de residgéncia [ariginal)

t 1 hutorliagdo de pagamento {original), cam decumenta gue confirme o5 dados bancarios (arientagdes
_/M.__n_ préprio formulariog
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| Certidia de dbito ds vitlma - cdpia sutenticada: { ) Sim { ) Mao

] Comprivante de Ato Declaratério = quando necessanio

| Documento de identlficagia da vitima (cdpia simples)

] €PF diz vitima {gdpia simples)

] Dacumento de identlficagic de todos s beneficlérios (cipla simples)

) CPF de todos o5 benefickarios [copia simples)

[ i Comprovante de residénela dos beneficidrios dcopta simples) ou comprevante de residéncla em nome
de terceiro [chpla skmples), juntamente com declarzcie de Reshd@nela foriginal).

{ i Autorizagio de pagamenta para todos as beneficlérlos forlginall, com decumentss que confirmem os
dades bancarios [vide orlentag3es no proprio formularia)

{ Y Laudo Cadavérlco (ML) - somente quande selicitade - Copia Autenticada: 1) Sim {) Naa
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| BENEFICIARIO COMIUGE (FSFOSC GU ESPOSA)

” {3 Certidan oe Casarmenta fom data atual (odpiz simples)
v 4 ) Declaregao de Conjuge {original)

BEWEF|CIARIO COMPANHEIRG 4} “
¢ ) Prova de comprnheisng junks ao IN3S, cu declaracdo de dependentes junto & Receita Federal, ou
priva fe dependéncin atvavés da carteira de trabathe, ou Alvara Judicizi reconhecendo 2 unido est2vel
[cépia simples)

BEMEFICIARIO COMPAMHEIRO (A) £ COMIUGE - QUANDO AMEBOS [AS) SA0 BEMEFICEARIOS (AS)

[ } Frova de companhelrismo junte ao IMSS, ou declarsgio de dependentes junta & Receita Federal ou
Deciszo ludicial que reconheca a tnlao astavel {oopia simples)
[ } Certitdp de Casamentn, com data atual [ropla simples)

[ }Declaragio de Separagao de Fato {original), declarada pelo cdnjuge

{
{
{
{
[
[
(

BENEFICIARKG DESCENDENTE § FILHO{A} O HETO(A) '
{ ) Geclavacko de Unicos Hendeiras [original) «
BEWEFICIARID ASCENDENTE (PAI, MAE OU AviS)

{ ) Declaragio de Unicos Herdeirgs [original}

BEWEFICLARIO COLATERAL (IRMAD, 1RMA, TIO (4] GL SOERINHOIAY
{ }Declaragio de Unlcos Herdeiros forlglnat)

[ } Certidarm de dbe dos pais da vitma {edpia simples)

{ ¥ Certiddo de Gbito dos flhns da vitlma - quando necessaria - [copia simple
,/_“ Y Outros Documenkos apresentados:
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Ce: Jose Carlos 7 :
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:32

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com.brx -
Ce: Sonia Faro <soniafaro@seguradaralider.com.br>

Assunto: Protocolo .

™

Vinicius ., 1
Em fungdo dos problemas que estamos passando cormn ralagSo a manutencio dos relogios prutncnladnrefs,

em medida extrema exce¢do, autarfzo até gqus tenhamos todos o5 protocoladeres funcionandao
normalments, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios., -

Para certificarmos que essa medida de excegdo € vdlida somente parz esse periodo, solicite imprimir
uma copia desse e-mail & anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicdo.

f
Ouando suspendermaos esse critério, faver passar-me um e-mail configurande o retorno ao prucedimenté

padrag,

Jasé Carlos Carvalho
Garente de Sinistros

& (iDER |

Rua da Assembieia, 100 — 21" andar
Centro - Rip de Janalrc — BJ CEP: 20011-904

Tel; 55 21 38614800 / Ramal’ 4654 .
E-mail : jose.carfpsfsequradoralider. com.br !

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteGdo n&o constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecide em conjuntc com um acordo por escrito entre as partes, Quaiquer
divulgagic ou uso ndo autorizado, total ou parcial, & proibide. Caso vocé nac seja um dos destinatarios

desta mensagem, faver notificar ao remetente imediatamente,

Lot LT

GDNFFDENTIALITY This message is canﬁdential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider,
Any unauthorized disclosare, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the

intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em: quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarioscarvalbo@sapuradoralider.com. bre
Assunto: RES: Produgio: 13/03/2018

ic, :
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermas desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Frios
Superintendente de Sinlstros
arthur.froes@seguradoralider.com.br

Teh: 55 21 38614286

C [iBER I
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www seduradoralider.com . br
Fua da Assembleia, 100 — 21* andar |
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-004




