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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800473-90.2020.8.18.0028

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Floriano
Ultima distribuicdo : 13/03/2020

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA (AUTOR)

RICARDO SILVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura

Tipo

12188 13/07/2020 13:02 | processo administrativo

DOCUMENTO COMPROBATORIO




T g @ u IRREDS 11EW 1Y Feferente @ UC: 5396891

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

< Eletrobras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 18301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 13606273

MARIA NATIVIDADE CAMELO
R. JOSINA DE CARVALHO, 550 , IRAPUA ||

B-URBAMNOQ 64800000 FLORIAND Pl
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
5396891 11/2018 11/10/2018 a 13/11/2018
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
40 21/11/2018 RS 14,07
OBSERVACOES

- A laxa referenle a emissao de Segunda via de pagamenio ndo serd cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

Bulesnlicapds meclnica

e
ELETROBRAS DISTRIBUIGAQ PIAU|
‘ Eletrobras AV. MARANHAOQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuicao Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 5396891 | 1172018 | Rs 14,07
836000000007.140700170008.000000005397 689111180055 DEMRTM‘ENEJVS 0E S r
OPVAT
LT e
20 MAR 209
GENTE SEGURADORA 5.4,
Rua Loy Rlisamde
Cﬂnumﬂc::. CEP: ﬁg?{ﬂ!nc
t.cepksa.com br/segundaviafatura. php 1"

] ; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 10203564 Num. 10758440 - pag_ 1
T i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=200713130233204000000
% Nimero do documento: 20071313023320400000010203564
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‘5 1 HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES . Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
'I_ » GABRIEL FERREIRA, 5/N, Atendimento:P0592249 Registro: 32667
- o MANGU?NHA,FLGR.IANG}PI - 64800-000 Data: 10/11/2018 Hora: 16:06:00
. CNP1: 06.553.564/0103-62 Funcionario:L1A Tipo:CONSULTA
e, (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULINO
— Senha 107
SUS
TARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA CPF: - RG: 1991205/pi - SUS: 898050051986479
dasc.: 27/05/1981 Idade: 37 ANOS,6 MESES, 14 DIAS Profissgo: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:E480C0
nd.:MARIA APARECIDA PROCOPID Q 05, 1 - Bairro: BOM LUGAR Cidade: FLORIANC/PI : ,
lor: PARDA Telefone: ( ) - Mae: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA Pal: ““'*"""‘,""*""*"*“'7{"
Clinica: QRTOPEDIA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES n_-/
Responsavel: CARLDS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMD Temp.:20°C Peso:0Kg P.A.:

Procedimentos
10/11/2018 16:06 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA
10/11/2018 15:57 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

[____] Vermelhe - Emergencia L:’Laranja - Muito Urgente [X_]Amarela - Urgertt:{_| Verde - Pouco Urgente {_jzul - N2o Urgente
Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

nico/fisico:

Diagnostico provavei:

}%WZ-: A frage @ .
ﬂé}f/ﬁﬁyﬂ éj{f\ i'-.* : D}"/w
- o oA A?cd'ﬁ\?(h

Frocedimentos/exames realizados:  Ass. Técnico
1
R ) Hospital aggidnal Tibério Nunes
- ; Ak }]"“ P i P "'Lr”? L‘t_ Examne: 1L | 6
: D T
S

e

(Rre

/Iuofﬂ/ v/ IJ"I.-LM..U L’-Ii &lfﬂlmﬂf J(IJ 1.\7_.-140:%—' C.-*LGJV{UL
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) pols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvauoezeermanente [ morre 1
;H'du!h'listrcmﬁs.l_' CRF da vitima; ; completo ga vitima: i <
— 1 00A. 153 643_0)| Canlds Bolruonde” o Qbstiro.
REGITRO O NFQRMAG S CAOASTRA  FAXADERENOA MENSALDA PESs0A s v cuLansuse s
Name completo (Mﬂﬂj EW mu!/] AL @Lw cmjﬁagqg-o‘

Profissao:

..ﬂ Ender:-;o;g 1= . A E I ! E Nﬁmm:-ssoi Complemento:
“Bairmo ) g Cidlade: - ) Estado, cEp: =
o nope LI l % § | PF 4. 800000
ST - Y 352) 2393
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo |ANEMH COPIA).
E  RENDAMENSAL =]
< [ recuso wrorman [ 7€ rs1.000,00 [J rs3.001.00 ATE RSS5.000,00 (] #57.001,00 ATE R$10.000,00
& [0 semrenoa [ rs1.001,00 ATE #$3.000,00 [0 #s5.001,00 ATE A$7.000,00 [ Acima pe rS10.000,00
S [FHCONTA POUPANGA tsomente paa ox bancos shsies. Assinal uers oo} [ conTa CORRENTE (ot os bancos
[ sradesco (237) O e 341 Nome do BANCO:
[ sancodotrast(001) [ Cabea Econdimica Federsi (104)
mmm.: D conta: [ 64199 ]@ AGENCIA: [: D conta: [ ]O
linfarmas o digho se exfitin) {irdorrnar o digito se euisti] 3 (infarmar o digha se it} {Inflormar o digits se mwestir)

Autorizo a Segursdora Lider 3 craditar na conts bancéria in farmada. de minha titularidsde, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dands, desde j3 & somente apds a efetivacdc do crédito, quitaclo total do valor reca

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO |

i 30 By dg iy Lty
Declar, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médco Legal {IML) pare o fins de requ
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

B mso hd ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que ateride a regilo do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nove

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenitacio do Seguro DFVAT, por invalider perma
apreskntata, concordando, desde J4, em me submeter 4 avakiaglo meédica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existinkia e quant
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art 3%, §19, declarando que esta autonizagdo ndo significa pTED
avaliacho meédica ou renuncia ao direito de contesti-a, caso discorde do seu contelde

INVALIDEZ PERMANENTE

0 SOMENTE P DE MORTE

EI e
Judciakmente [7] Vidvo | Data do Sbito da vitima:

=Tizhit i i ¥ =

PR L — p—

Estado civil da vitima: Dﬁm-m D

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deisou companheirofa): Dsm ﬂ N3o | Sea vitima desou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve fithas? [ ] Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar guantos: [ Vitima deimcu Sim [ [N3o | Vitima deiog sim []Nao
D D Vivos: Falecidos: Pascun [vai nascer)? D D | pais/avds vivos? U D =)

Estou ciente de que 3 E_E-:utidﬂﬂ Lder pagara, caso devida, a indenizaslio do Segura DPVAT por morte hqueles beneficidrios qQua SB apresEntarem e provadem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que quakquer omissiio ou declaraglio nio verdadeirs podera gerar a obr Igacio de ressarcir o valor recebido, além da
responcabifidade criminal per infragiio do artige 299 do Cddigo Penal

tocal o 0ats,_EADMOW0- P4 )9.03 .19 R

CPF:

CPF:

Assinatura
- /Z /ffﬁslnn\?que B53fia A ROGO 2% | Nome:
Wt ol sde re o (gg.zfc‘-!ff_ CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal |se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) & vitima/beneficario ndo afabetizade deverd escolher outra pessos alfabetizada, maior e capar, para preencher e assinas o presente formuldria, A SEU RDGO,
na presenca de 1 {duas) testernunhas maiores e capares, compromatendo-se a dar-ihe dénga do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments @ sssingtura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/201E

r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - pag_ 4
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(a1

Governo do Estado do Piaui - 457 . 1.0

Secretaria de Seguranga Pablica i

Delegacia Geral de Policia Civil oe'e9ac,

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia P e
=, o ) .‘;",: v

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104347.000593/2019-07 \“*’ )

o

Unidade de Registro: 2* DRPC - FLORIANO Resp. pelo Registro: Francisco JosE Vieira De Sousa

Data/Hora: 19/03/20189 - 08:46
; 2 _ = .T_.:._Tni Y _ . PLTC RS e S RS
Unidade Policial Responsével SL3211 Data/Hora
2° DP DE FLORIANC
Tipo Local
VIA PUBLICA i .
Municipio Bairro
FLORIANO IRAPUA |
Enderego
AV. EURIPEDES DE AGUIAR, N°:
Complemento Ponto de Referéncia

l B e

MNome: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Tipa Envalv.: VITIMA/Naticiante
RG: 1991205 SEP P

Mie: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA
Endereco: RUA JOSINA CARVALHO, N° 550
Bairro: IRAPUA I

Cidade: FLORIAND

Telefona(s): 89-0450-09676

B S ETTT WnReABtAOWeeieA a0
MNatureza(s) da Ocorréncia :

1 - Lesdo corporal acidental no trénsito.

NS AR RSN M'."'_"'i'_mm';;f'fil;_ S

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. POP1101 2019 OQUE®121 9C2JBO100KR 105055 01181797400  Prejudicada
Condutor: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

RG: 1991205 Orgdo: SSP UF RG: PI

End: RUA JOSINA CARVALHO Nuamero: 550 Complemento:

Cidade: FLORIANO UF: Pl Bairro: IRAPUA I

Proprietirio: FRACILENE VALENTIM ROCHA

Cidade: FLORIANO UF: Bairro:

RELATO DA OCORRENCIA G

COMPARECEU O NOTICIANTE COMUNICANDO QUE POR VOLTA DE 15H30MIN DO DIA 10/11/2018, TRANSITAVA PELA AV.
EURIPEDES DE AGUIAR CONDUZINDO A MOTOCICLETA SUPRA CITADO EMPLACADA EM NOME DE FRANGCILENE
VALENTIM ROCHA, PORTADORA DO CPF N® 841.742.423-72; QUE NAS IMEDIAGOES BAR KIBUT, PERDEU O CONTROLE
DE DIRECAO DA MOTOCICLETA, VINDO O NOTICIANTE A CAIR JUNTAMENTE COM A MOTOCICLETA: QUE LOGO APOS O
ACIDENTE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDO PELO O SAMU LEVANDO ATE O HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO E APOS A REALIZAGAO DE EXAMES DE RAIO *X" FOI DIAGNOSTICADO FRATURA DO
ANTE-BRACO ESQUERDO, ONDE FOI SUBMETIDO A INTERVENGAO ¢IRUGICA, CONFORME PRONTUARIOS MEDICOS EM

/% vé £ | ‘ﬁ{[ F'/Z“!/ %; r)/ dggjﬂ ]

& J Sousa - Mat. 0416347 CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - Noticiante
rd “ESCRIVAO DE POLICIA Responsével pela Informagio
Baletim de Ocowrédncia emitido em: 19032019 08:46 - SisBO@2011-2019 ATI Paging 1/2
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - pag_ 5
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica -
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104347.000593/2019-07

Delegada de Policia

Bolstim de Ocorméncia emitido em: 10032019 08:46 - BisBO@2011-2019 ATI Pagina 22

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - Pég. 6
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190238957

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Josina Carvalho, 550 - Irapua Il - Floriano - Pl - CEP 64800-660
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /Pl 1991205

Data e local do acidente: [ 10/11/2018 ] Floriano -Pl

Data e local do exame: [ 14/05/2019 | Floriano [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do radio esquerdo. Luxacao da articulacao radio-ulnar esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Apresenta ao exame fisico diminuicao leve da amplitude de flexdo, extensao e rotagdo do punho esquerdo com
diminuigédo parcial da forca muscular.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizou tratamento cirurgico com osteossintese para reducéo da fratura com uso de placa DCP com 10 furos e 06
parafusos. A fratura esta consolidada (de acordo com Raio-x).

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagao funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - Pég. 7
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20071313023320400000010203564
Numero do documento: 20071313023320400000010203564




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 02/04/2019. A
INDENIZACAO REALIZADA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU
MEDIO - CONDUTA MANTIDA.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20071313023320400000010203564
Numero do documento: 20071313023320400000010203564
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Seguridots

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LN
7 b

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl wvaLDEZ PERMANENTE [ morTe

- =

(" do sinistro ou ASL: | coF da vitima: | ¢ |mE-.n1im=-. )
- | 0A. 153 Tl Botuin

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS EF ICA (v N a45/2012

i o T T T Y
' Cawalle

Profisslo: [ Enderego: | Namero: | complemento:
= Qg s gy oo € = Dy 90 "2
Balrra . Estado: | SEP:
W 11 Lovon? P |64 800000
o | i i _ = 2
Bek B 362) 2993
E D;:flru-.. para todos n:ﬂru. de direlto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
7 RENDA MENSAL:
2 [ recuso INFORMAR [] At rs1.000,00 [ $3.001,00 ATE #$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
g [ sem renoa [ mé1.001,00 ATE R$3.000,00 [0 rss.001.00 ATE R$7.000,00 [0 acima DE RS10.000,00
4 =iy . DADOS BANCARII DO | DA INDEMIZAC ”i ASSINALE | d A taye ik
2 B S BT ) AL R P b iy o A e Fsy F —
< [P CONTA POUPANCA somante pars or bancos ains, Assinale s ossa) [[] conta CORRENTE (lodos os bancos!
[ sradesea 237) [ meai (341} Nome do BANCO:
[J BancodoBrasi(001) [ Cabia Econdmica Federal (103)
NG O L I (3] P e @ LA e
|irdgemar o digho se existir] (irforrnar o digho s st 3 {irdormir o digito se exliti {irdorrriar o digite b suistr)
— op. 0! by

ncdria informada. de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVET

Autorito a Seguradora Lider @ creditar na canta ba
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apcs & eletivaglo do crédito, quitaglio totai do valor recs

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE P BERTIRADE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o [audo do instituto Médico Legal [IML} para o3 fins de requ
do Seguro DPVAT per invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

B 1450 ha ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © 1ML que atende a regidio do acidente ow da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (o

Pelo mative ssinalado, solitito o prowseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, por invalidez perma
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter & svaliagho medica &s custas da Seguradors Uider para verificaclio da exist
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §1°, decleranda que eita sutorizagdo ndo signi
avaliag§o médics ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteudo

Estado civil davitima: [ soteiro [] Casado (nocwi) [Jowvorciada [] separado sudiciaimente [Jveivo | Data dodbito da vitima:

Grau de Parentesco com 4 vitima: i Vitima delxou companheirofa): Di-im DHI-I:I S 3 witima debou companheirolz), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [] 5im [] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitirma dhe bt Sim []Ndo | Vitima deixou sim [ Mso
- D O | Vivos: Falecidos: nascituro v nascer ] D D | paksfavos vivos? D D

" Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dquebes beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando ciente. ainda, de que qualguer omissBo ou declaragdo n3o verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebids, alem da
responsabiidade criminal por infragio do arigo 299 do Cédigo Penal

Local e Data F-LW".P*‘ quoslq_ mmm

Nome: CPF:
CPF

| Assinatura

21 | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

Assinatura

Assinaturs do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior ¢ capar, para preencher & assinar o presente formutirio, A SEU RDGO,
na presenca de 7 (duas) testemunhas maiores § capales, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchements ¢ assmatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO01/2018
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3190238957

CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 10/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3190238957.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de

- INVALIDEZ

agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

00060742

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 14338714
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238957 Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000638

Conta: 0000064199-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - Pég. 12
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. Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238957 Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190238957 Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

N

L

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

o

8

2

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

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

00030023

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 informagdes.

Atenciosamente,

-]

un

Seguradora Lider-DPVAT g
-

o N <

Estamos aqui para Vocé o
a
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00638
CONTA: 000000064199-6

Nr. da Autenticacdo D2A8S8AA3EE37BDD43

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 NUWL10758440-Pég.15
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0106168/19
Numero do Sinistro: 3190238957
Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/11/2018
. - CARLOS EDUARDO ALVES
CPF: 009.153.643-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 inclusdo 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: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 077.532.253-91 CPF: 897.999.253-04
AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Danielle Nobre de Sousa
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PROCURACAO PARTICULAR

VITIMA,:

Nome: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Cobertura: INVALIDEZ

Data do Acidente: 10/11/2018

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Nacionalidade: BRASILEIRD

Identidade: 1.991.205-P| CPF: 009.153.643-01
Endereco: RUA JOSINA DE CARVALHO, N°550, IRAPUA II, FLORIANO-PI

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

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

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

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

OEPARTAMENTCIS DE SINSTROS
[PVA

T
CONTEUDO NAO VERIFICADO
FLORIANO-PI, 16 de MARCO de 2019. 28 HAR 208

SA,
Ry Mmm.ﬂl.ﬁ G
Cantro-Nome CEP: 4.002-470
Taresina-Pi
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190238957 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (PLACA E PARAFUSO)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: PAGINA 27/ 28/ 29 RELATORIO CIRURGICO.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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SOLICITAGAO:

A FENASEG :
virnans Qorln Sdando P do Oliains
simistro: 31402389 57

Informo a essa representada Empresa que sofri acidente de trdnsito, e adquiri
debilidade permanente em decorréncia do acidente. No entanto, j8 encaminhei todos os

documentos que possuo referente ao meu tratamento, motivo pelo qual, solicito a pericia
médica de V.5a(s).

Esclareco que sou pessoa humilde e necessito da indenizacdo,
Caso ndo seja realizada pericia estarei com reclamagdo na SUSEP e com Ag¢do Judicial,

Sendo assim, conto com a colaboragdo desse orgdo.
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

Relato para os devidos fins que CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA.
portador da ID 1.991.205-PI, CPF 009.153.643-01, sofreu acidente
automobilistico no dia 10/11/2018 e teve atendimento no Hospital Tiberio Nunes,
onde foi diagnosticado fratura do antebrago esquerdo distal, sendo tratado
cirurgicamente com colocagéo de placas e parafusos metalicos. Apés os noventa
dias de tratamento conservador e ambulatorial paciente relata sentir dor,
dorméncia, edema aos esforgcos, mobilidade fisica prejudicada devido ac
desconforto, comprometimento da raiz nervosa de C6, formigamento, tremores
aos movimentos, atrofia muscular. Na avaliagao foi constatado diminuicdo da
ADM de 65% para os movimentos do punho com grau 3 de forga muscular
(presente 30% da forga do membro afetado). Paciente encontra-se afastado e
impossibilitado de realizar suas atividades laborais e dificuidade nas suas
atividades de vida diarias.

CID: 852.0

Floriano- Pi, 16 de margo de 2019
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.- )  HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
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Y 5 SABRIEL FERREIRA, S/N, cm .rnf :315:124 Hf:; pracieiel
FOSL LY manGUNHA, FLORIANO/PI - 64800-000 [:::zu;am_m e Legen
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= | U
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Clinica: ORTOPEDIA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES " ol J
Responsavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - 0 MESMO Temp.:20°%  Peso:

Procedimenios —
A EM ATENCADO ESPECIA
1 ! 8 16:06 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCI
sl 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

; f : :Eﬁs?ﬁ | | |§I | j | 52 ~hao Urgen=
m“:rf::eﬂl.hcs- ncia Laranja - Muito Urgente Amar=io - Urgente Varde - Pouco Urgente ul rgen

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

;me clinico/fisico:

Madicacao: /4 W,
' ‘7‘"%/5/4,&?’9 EC, r;f?/i'P

- e #‘/kﬂé sy
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@ MOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Acolhimento) A

Y

GABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimento:P0592249 Registro: 32667 X
“, = MANGUINHA FLORIANG/FI - 54800-000 Data: 10/11/2018 Hora: 16:06:00 R
\é CHF): D6.553.564/0103-62 FuncionariozL 1A Tipo:CONSIULTA ’
= -1489 - . : .
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End.:MARIA APARECIDA PROCOPIO Q 05, 1 - Bairro: BOM LUGAR Cidade: FLORIANO/PI
:%E: 21“3m m—: PMDA HEE: AHGELA mm &m DE om m: 2 2 2 12 3 R R R i )RR ]
Clinica: ORTOPEDIA Documento: 0000 - ALDERIZA GOMES DO NASCIMENTD

Responsavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO

Procedimentos
10/11/2018 16:06 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAOD ESPECIALIZADA
[__Jvermeino - Emergéncia [ jLaranja - Muito Urgente |X_|Amarelo - Urgente | [Verde - Pouco [__4zul - Ndo Urgente
Motivo do atendimento: ACIDENTE DE MOTO
QUEIXA/HISTORIA
i TRAUMA EM PUNHO E APOS QUEDA DE MOTO
| r~ ERVACAO
|
i SINAIS VITAIS
| PA 0 mmHg TAX: 20°c FR: 0 mrpm
_FC: 1014 bpm " Glicemia: 0 mg/di Pesc: O kg
ALERGIAS

" NEGAALERGIA MEDICAMENTOSA

MEDICACAO USUAL
NENHUM

—

~JINDUTA
AQ ORTOPEDISTA

AN AA ~
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P
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(ot g
SSEREAHD
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PRESCRICAO MEDICA

Secretaria de Saude do Estado do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes”
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
_,ﬁ _M mc T ,\%‘? m\ 35 ENE OUAPT — [LETO S TRy —]
NOWE mmnzﬂpﬂ .._mn_nr RELATORIO DE ENFERMAGEM _ i
aﬁrlﬁ.._ : i % Jo aghd o HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES -
i * ra nf 2
01. DIETA LIVRE ,c_:ﬁ& Al i o &n;.._.eL ool PA. S0

02, JEL.CO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

D Epr[\é\él.l

* L) * .|

' - - ﬁ.
05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS 4347 c%w 06 2,20/ PR So . Ppurs 14>
3%:?%1&% | e ; n%._. bkéf&i%mwi Jmﬁ? maﬂw.n P

‘ ] ; 14 2o (Udao
07 TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN] M b_LI ﬂw -~
AB~C LT OGO TAMP-SE- DA : = - _ <
09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS Am;_“,. 5 3 :

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA> 1602110 aa:m mmm H.,.,
11, CURATIVG m:m ium
12, SSVV + CCGG * S sm L
&
s Emm

Num. 10758440 - P4g. 32

<
I
N
@
2]
—
o
N
o
N
=
~
<
[92]
—
o
I
Z
fy
2
Q
]
n
w
24
<
O
n
zZ
<
=z
[a)]
w
F
o
[N
2
<
[3)
£
]
2
=
o
=
2
[}
o
e}
@
i
n
0
<

x
-
IS
[
]
a
2
]
=
R
=
o
=)
c
[}
£
>3
Q
[«]
a
o]
=
>
%]
c
o
(@)
4
o
9]
%]
[0}
o
o
o
a
a
o
-
=
o
@
i
2
%]
=
g
o
=
3
o
b=
=

20071313023320400000010203564

Numero do documento: 20071313023320400000010203564



— HOSPITAL REGIONAL TIBEF UNES

CNP1:06.553.564/0103-62 Tefefme: (br5) 3522-1489
b GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PT

mu: ED54TER

 DMMMEENE  ~TeRwco  cossss
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Data: 12.'11!2515
Paciente: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Sexn: MASCULING
Médicola). CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA It acl. IT ANOS 8 MESES 15 DIAS
Conmvénio: SUs Leito: EX38 Enfermania: E01 Impressy 12112018
[HEMOGRAMA = : -
Mgt=nal
MAateas. 1
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4,41 mithfes/mm?= 4.5 5 5.9 mihdesimm®
HEMOGLOBINA 13,7 g% 1208 17,5 g%
VoM 93,88 y? CONTE DPVAT B80a 100 P
_Hew 31,07 pg U0 NAO VeRicane 26434 pg
M 33,09 % Itad%
Le=SERVACOES
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 9.290 mm= 4.500 a 11.000 fmm®
MIELOCITOS 0% o
METAMIELOCITOS 0% 0 Gal% AW 100 /mm*
BASTONETES 1% a ODad% Aw <400 fmm?
SEGMENTADOS 72 % 0 IBasE% 20008 7500 /mm*
BASOFILOS 0% 0 Da1% A 100 /mm*
EOSINOFILOS 3% o D24% 100 5 400 /mm?
LINFOCITOS 17 % ] 20a40% 500 = 4400 /mm®
MONOCITOS 7 % [ 2a8% 2008 800 imm’®
LINFOCITOS ATIPICOS 0% o
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
PLAQUETAS 208.000 /mm? 150 000 a 400.000 AL
OBSERVACOES
ERITROCTTOS
OBSERVACAD GERAL:
TLE-FADLG
SE aboraing reairs L - [ Al g ] > Advia &1 com revisda em pmina: Soouimiea (Bio 2001
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CNPI:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-148%
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

tendimento. EQ154768 Hm“lﬂ INTERNADO Coletado  Data: 12/11/2018

— MASCULINDG
Paciente CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Kiace: 37 ANOS 8 MESES 15 DIAS
Médicola) CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA :

Comninio: SUS Lt EX38 Enh-rrnlrin_. ED Impresso 121112018

CREATININA
Weaternal SOR0

Método ENZIMATICO
RESULTADO
OBSERVAGAD GERAL

1,2 mg/dl S0R0; 0.4 A 1.3 mo/dl

UREIA

Materiat: SORO

Matode ENZIMATICO

RESULTADO
ERVACAD GERAL:

154 40
25,5 mg/fdi

OEPARTAMENTOS
DPw.:E SNISTROS
FONTEUG MAD Ve icapy
28 MR 20m

G-'EH‘.I'E "*EGURAI.'W
Sa
"“-"utmcé? o Lo

A7

: 254-PADLO CESAR BORG

Exe lzboratdnn resize G fesie de montie e oualidatle antes das maizaciies dot erames Hemainioois (Advis 501 com rvesiio em imine: BEoouimes (Bio 200

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34
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Hospital Regional ﬁwﬂazﬁumc_ PRESCRICAO MEDICA
3% ._.\k &\ PRONTUARIO CLINGCA ENF. OUAPT. | LEITO | MEDICO ASSISTENTE

RELATORIO DE ENFERMAGEM
u..s..z..a_._._ J PRESCRIGAD MEDICA QUANT. HORARIOS OBSERVACOES

\??1.\\ QAN JIhe Ve adicado
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LALSLALI U= LA LT R LR ] ey

6 - Plasil- 01 amp + AD, EV, 5.05
7 L5V e CCGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
NOME %EKE%E}

ENF. OU APT. LEITO

ORTOPEDIA

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO D

ENFERMAGEM

oata_ A3, 14 s 19, t &l aFP@E e

HORARIO MEDICAGAQ

OBSERVAGOES

01. DIETA LIVRE aablon )
02. JELCO HIDROLISADO g e gt e . S}
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS 32 06 . ¥ 37 ]
& o :

- . _._. Jrrw.‘.plnr ..-u..lnhnavl 3 gm‘

. =4 W P -] |
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS gL ok ol g 1

_ _ =

- x - = W_. £

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) 5, 433 ]

(AN DG G AMRSC AN

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

a—
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11, CURATIVQ

12. S8V + CCGG ,
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
___“Sm_szoh_

. ALA ENF. OUAPT.  [LEITO
NOME m..w_.. Los, &l L__,.Iuhrﬂru

i mﬁmmmmm.,.o MEDICA ) RELATORIO DE ENFERMAGEN
oata 1 544 HORARIO MEDICAGAO

01, DIETA LIVRE . . \ DAs 90¢100]
02. JELCO HIDROLISADO | _
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS 1) : we
Od,-CEEALOTNA 1601 AMPHV.DE-B/6-HORAS>
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS Y _
|06 VILATIEROMG—O4-AMPIV-DE T2 HORAS— . | : ¢
7. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N)
G- CLEXANEHOMG ~D1-AMP S G AKBIA™ Ly
09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) }
10. CAPTOPRIL 25 my 5L sa PA > 160x110 mmhbg i

11. CURATIVO

12, SSVV + CCGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI

iy %ﬁmﬁna}
pata (s LY Azmu

ALA ENF. OUAPT.  |LEITO

RELATORIO D

ENFERMAGEN

HORARIO MEDICAGAD

'OBSERVAGOES

01, DIETALIVRE

e

02. JELCO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP |V DE 12/12 HORAS

L%\ xr&\ i

M?\\u

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

Qb6 a4

07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV B/8 HORAS (SIN)

—

Q-G HANEHOME =0 4-AMP-SE-HB A~

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS m.m__ﬁz_

10. CAPTOPRIL. 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11 GURATIVO P Filho

12. S5V + CCGG Ortopedia f0n 138

2
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI 384
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES _
FLORIANO-PI
__.,, z { ALA ENF. OUAPT,  |LEITO _ RS
Zogm m._ulw..l\.a.. \m.g%b Fid &) h..\___ﬁ-*n._w..q....uu 7 . Q“—H—-D_”mﬂ_).. v
N, (TEOURAD MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM - .
U}.ﬂpt__ ACA S HORARIO MEDICAGAQ OBSERVAGOES
01, DIETALIVRE R —_— SN % Qg0 D
02, ._M—.ﬂ_..u I_D_nﬂg.ﬁm_b__u_ﬂ_ . _.w..._..rm\ r F)\\.\\L\ . -ﬁ.h/jn..r-nu..pb i 3 Q Loy M.

; ; e R 4]
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 4 O LY . oolisiran el s o,
8 CRRALOPRAHE-0IAMPIV-DE S HORAS. | Mn [ gl AS] _
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS (4> \

[

[ 06 HLARLAOME DAAMP WDEAMZHORAS . | Aoy oA
(7. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% 1V 8/8 HORAS (S/N) ,
0B CLEXANEATME - 01 M G4 XUBIA-~ { méiv D ) A, |
09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N) _

10. CAPTOPRIL 25 mg SL. se PA > 160x110 mmhg

20071313023320400000010203564

11. CURATIVO L =
12. SSVV + CCGG \n. i
¥ AI0
ﬁ | LA D PyPin ._h...__._ ol 3
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
“TALA ENF OUAPT. [LEITO S a
zo;mmﬂ[\e.i.w.\ Q\IP\PSP@Q : Y T m | oﬂcmmu_P
: PRE AO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM o
DATA Hml . " HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES *
01. DIETALIVRE Nue Miopy Lo JLog RO« 2
02, IDROLISADO . ; . _ red opdg E Sy g
02, JELCO HIDROL . 7 Y ne :
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP |V DE 12/12 HORAS I8 06 - kb g
Ia#nm_#@jaﬂ.@%adm.ﬁiawzm] s n.u‘__ ﬁ\\ . 5
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS b (el 06 1 %8
06 _ 217 RORAS s 98
07 TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N) 2 : | m :
c - g | s
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN), Mm. wm AR o iy
. e = B £=8
10. CAPTOPRIL 26 mg SL. s& PA > 160x110 mmhg www F 3898 3F
_ S TTE - 8¢eg
11, CURATIVG P D) 2 g mlml,,..!mmw 823
\ | i L 2] w S
12, SV + CCGG _wfmh 2 ._.r..\&u.ﬁ L - : R
_ : 528
.. 4 _
< =z
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
37 P R S TALA ENF. OUAPT.  LEITO
vove( o (HuwadS 6147 _ :
\wmw%x_opn MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM =
pata @ 1/ [ 1 HORARIO MEDICAGAQ " OBSERVAGOES 3
01. DIETALIVRE o) . HWD%Q ARCRAR, A i S
_ T\ R . . g
02. JELCO HIDROLISADO _ %&C\ \.qw.\\. ...Pﬁi?(.?rwﬁ.e YA LA Lengy, T 8
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS JE Do - B _ _ O ) et - <
04, CEFAEGFINAHE—0 AP DI 8/6 HORAS N | e :
B ol v ] b=
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS Yol L
06. HAHEZOMO—0HAMP--DEA2MZHORAS . . : o, o) 3
07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% |V 8/8 HORAS (SIN). 2 n cotd Lo e RN o

(08, GLEXANE4OME~GA-AMP-9E- B
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) 7
10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11. CURATIVO
12, §SVV + CCGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
. =3 TS Vel L% ENF. OUAPT.  [LEITO j e
nome_Cens IO .Mw, : > _ ;._umv 4 4y ORTOPEDIA.
; b RELATORIO DE ENFERMAGEM =
DATA .:@ lﬁh m&n\ HORARIO MEDICAGAD OBSERVAGOES ~

01. DIETA LIVRE
02. JELCO HIDROLISADO
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP |V DE 12/12 HORAS

s NG 42 39, vpok and O4DIN |

Qaotiio ot e (]
G, e, Radid &) . Soocs
BEG, Lo IE, ooy | olt =
% e Uil s M) age.

f

05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

20071313023320400000010203564

3
- - = = : % (A AL Koy .r?-«ﬁw_u m =
07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/6 HORAS (S/N) ~ LA ooty gl ok | 1
: ¢
. 13

09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N) | 253

: Q2-npen 2:f

10. CAPTOPRIL 25 mg Sl se PA> 160x110 mmhg S T e m m :

) v 1

11, CURATIVQ 2 Jilie H

12. S5VV + CCGG D | 52s

or 3 228
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
ALA ENF. OU _%4 LEITO S

NOME gﬁbﬁ C ,ffc&\b\c _ _ m oxqo_umc_p‘

3 Eﬂnmayo WEDICA "RELATORIO BE ENFERMAGEN ]
DATA =L LLL HORARIO MEDICAGAO ' OBSERVAGOES ° |
01. DIETALIVRE 44 .&‘wt_.ﬂr{ ol tom Thx: 3627
02, JELCO HIDROLISADO | MN i, cuikinst 00 s, sotcpas, TR
03, RANITIOINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 136" o¢ 2 o ok a..é:.ﬂ.&%?.ea :EI&F.

A

04 CEVALOTINAYG 01 AV Y. DE 616 HORAS — [ Joe fowac
05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 616 HORAS _ L1y} | | ? 1 mﬁ&.ﬁ:
06 TATIL OME 04 AMILIVDEZNNAHORAS (M), 1 TN ; Ao dunsenadn, z.E?{ ::m.
07 TRAMAL 100MG * 100ML SFO,9% IV 818 HORAS (SM)ze| iﬂsm; T:_Esé:gs G

QA CLEANEAOMOTOLAMP-SEANDIA-__ [ Ha ] A

09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SN, 1 E_ . _-

Lo . hr.ih.ﬂha__d _.__..“_.A.ma\n\p...%ax.. \.RMH it

3
10, CAPTOPRIL 26 mg SL se PA > 160x110 mmhg S

: . i J g
11, CURATIVQ Hm?b ? ANy 0 Avewa, :wrﬁ 2
12. SSVV + CCGG \Aﬂ\ \ ST Q8. byno CR- DY i LALECP 5
| _ ‘f. /f _ Ftbfrv e [ == r.. ...mﬁ._» lhe m
| % i p 0 dibe b G
,_, = ; ) ' nun;x{ffa_.;\ﬁ T e T L e TR TN m

r _‘ i s 1 o1 m

g . . L_S (b pind A A o) .._m Bonct S g
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

N FLORIANOQ-PI
Nome_ =St LG e alc TNR _mzm R ORTOPEDIA
7PRESC Ao MEDICA RELATORIO DE mn_,mmmgmm EM T

paTA-2p U1 / _m

e d HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGGES ~
01. DIETALIVRE W .,AM

ey (Y E tetfrras Jnt,ﬁ

02. JELCO HIDROLISADO %«6 s 7 T
(3. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS n.H o s mr., T F.

o e (e ubn

M\,!I. u...ml: ___.___ _..a.\.____.-@.f D .w.u._.ami

05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

&uﬁ Lm‘., N&t\ﬁ

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS _

LS

07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) .,

L T &ﬂ.h Eﬁi&kﬁh Eb\_.r_

B LT ENANEHOME THAMP- 364D~

09. PLASIL - 01 AMP |V DE 8/8 HORAS (SIN)

10. CAPTOPRIL 25 mg SL s¢ PA > 160x110 mmhg : M?Ex dosks. o
11. CURATIVO o ttely Jeanolge 4
12. SSW + CCGG br. ) e -
“| EEH_..“_U_,__;.HE
Il.\.\\...\. :
| ; 4 A2 22000 Vesdrca da ga |
GSX BT v oy Ycr Appeo]

i

..ila]l-illll

P e T .,
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3 §
m _W m ; ¥ o ,
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI g mum .
MHOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES = gag
FLORIANO-PI wm,m

zo:mnm@rﬁw gnmo B ALA mz_u.m_._h_uﬂ. LEITO . fmﬂiuwn_ﬁ

PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGE W
oata L3/ /(1 /8 HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES  *
01. DIETA LIMRE Z.2¢a3 - Do 200k Ll wepld d) PR
02, JELCO HIDROLISADO . U0k 30
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS Lo 0~
04, CREALOHNAAG AP DEDI6-HORAS: ' L Ap ci\m 5 sﬁ\ [
05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS L*chE o o | 1oy Siche o ol seads
06, TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 1212 HORAS ___ ad oy E bﬂm\ b s e
07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N),. i ' Leind s con o ubw...il
08, EFFERANEAOME=0TAMP-S 6 XRA. ——— - o bl Fe AP esC m.w.xa.«whxn. &
09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS Ehz,_.,\\ _ I s, .\\w\ua o Gerip s
10, CAPTOPRIL 25 g SL se PA > 160x110 mmhg L et .Hf i \, R

11, CURATIVO - : o h& %

12. SSVV + CCGG i ﬂ, ) Qx%@g\h\ ; MH b
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI mmm g s :
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES g = §ag]
FLORIANO-PI i5 3h
S ALR ENF OUAPT  JLEITO g
nomel_ e Eeloonds 487 i a | ORTOPEDIA,

T PRESGRIGAC MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEN _ . i)

DATA Vol ( W __w.@ HORARIO MEDICACAO | OBSERVAGOES
01, DIETALIRE 2440/ \E » v\t o Lo | st e <
- 02. JELCO HIDROLISADO n....m.cH_\?vi g A e, carr. 1 sl
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS =RRa .

04, _-__...-__-i._:.-.:.__.l_-r.ﬂ...snvﬂu-____ VB -BIBHCRAS

| 05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS
06, .:_.}jr Z0MG - 01 AMP vV DE _E.:_m HORAS = m\u\u\
07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% 1V 818 HORAS (SN},

3
08, G ANERONIE=tAP SE-12DIA G F27 _ S S
Bl o I s L il o 8.0 :

09, PLASIL - 01 AP IV DE 8/8 HORAS (SIN) by sk pdy aak outine — o,

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA> 160x110 mmhg L) f?ﬁi weako ..._EEE,.. Eﬁ.f w m

11, ﬁ__._m.u.._._dQ . Wuliar i ocedeboge ?:._..E}nf . m g

5 ?f xQa8

12, SSVY + CCGG = % | c,..rrn_@_h o i el _%ﬁ m g

\ . 12 =z m

1A C ko fins i . s o 11

25 91 20l. B2 ??E L
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7 SPINE

MEDICAL
SPINE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - ME
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0

Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norts
Fone: (B6) 3221-2936 Fone/Fax: 3221-0318 CEP: 64.000-128 - Teresina-P|

Autorizagao Anvisa UWEXLI3L20X2 Ne ~ 4198
E-mail: spinemedical@spinemedical(03.com 5

Comunicagdo de Uso de Orteses, Préoteses e Materiais

.'.:r..-f". s ESpECIHIS OPM ;0 D Akm Bz, .‘g‘. vl"ir
IDENTIFICACAO DO PﬂCIENTE
. -fé}jn;?? onts o Af}; 2A = L :-.f .F 24 I
- L] N® PRONTUARIO ?_,l ,;ﬂ,, /

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO Py .
W*::;'MJ}F.‘ Ay ,—’-j._wf_'{. -2

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

_ MEDICO RESPONSAVEL
NOME 5
= CRM N 1 CPF N°
DATA INTERNAGAQ DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL
i ! S R Y
MATERIAL UTILIZADO
CODIGD OPM e ESPECIFICACAO DO MATERIAL
(Tabela SUSH : (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Serie, elc.)
F'f ‘fJ--’f-?r =22- ,L.’_‘__-_.%‘:_ o P ﬁ:{/_ﬁ@‘:"m w
ry I .’:_..a:’,ﬂ" ,..5)-_:.:",/;/ Pl
ey =z 7 -J_ﬁ;'-."..‘-;,,‘-r;.f_:r‘_.-, 3 -"‘Li'# .,-:"- __p-__}_,./ _é’_.-l"_-" y, G;’
.-"
2T
CONTEUDO NAC VERIFICADD
DADOS DO FORNECEDOR " e
EMPRESA CNPJ N TV Hﬁ Fiif=]

GENTE SEGURADCRA Gule
ENDERECO: Fua Coatho oe Resende, 465 Los
Cenwo. MCEP-MMZL?:U

T e i E¥]

ASS[NAWRA DOS RESPONSAVEIS
ez & S K

.n'-’).:.-::-"ﬂ..;f.“’"{ ./I-?: /4!%’?

_‘,"_"..-{:'J,'H i t p?"'m-u}'aﬂ

L3
NOTA: Ests formulano deverd ser amibido em 3 vias: 19 via - Prontudrio, 2® vig - Fornecedor, 3° via - Processo de pagamenio,

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - Pég. 47
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b SECRETARIA DE SAUDE DO ESTA
DODOP B Ao
HOSPITAL REGIONAL * TIBERIO NUNES® i At B 5
CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO Franoy
Flonuarne . 01

Nome do Paciente: _{:.;:,ur-.:— ﬁm:: Ar “uwm ds. {-L Idiag 3 E
Cirurgia: [J"Iiﬂ.-“-ri’.-m 'Lv G'-:L-E.‘Pr.-_u..}‘_: ﬁﬂ;u.- .JJ;L:' ::;_ T;;ina S
CirurgiBio: Ty, . a-.L-’:.u-.f«-\,d :'.‘; Auxitiar: _ D - Fop — Tirac

Instrumentador: Gndey ___Circulante: M:h

Data: _ofa
Tm .Li__ﬂum;io

e [ M ¢ IR wiger_)5.45
MEDICAMENTO DE SALA

01 | ADRENALINA

~.0271 ALBUMINA HUMANA

03 |ATROPINA

_1 04 [AGUA DESTILADA -
AMPICILINA LV 32 o)
ADRENOPLASMA : —7
CEDILANIDE
CLORETO DE POTASSIO
CREME VAGINAL
I COLIRIO

11 | CEFALGTINATG ——
|£ |CLORAFENICOL & in:a??nm .!aa
r:f | DECADRON
15 DDRMGN;DL J'-\}I:.l'J-..r‘r‘n I.ﬂ: loug, P
| 16 | DOLANTINA ' ;

algz

[o]

[=]
w

e p

=]

M a
Loty IREAc

| 17 TEFORTIL
18 |ETER ANESTESICO
19 | FLAXEDIL
"qﬂ_:FLancoRT:o
21 | GARAMICINA

122 |GLUCONATO CALCIO
3 |HALATOME ML

, 24 [INOVAL |
| 25 |KETALAR |
| 26 fhETROMDAzQ_N.ETAUEL ¥
}__ MANITOL 20%,
| 28 |METHERGIM
| 29 |METIL CELULOSE |

30] ;ocrroc:m I

[ 31 [ PEASTE— Urad

{32 ] PROSTIGIMINE E—
33 Pomn.ml-rmmoem [

34 |QUELICIM
| 35 |QUEM:CENNA

35 | HJHGER-LACTADD
37 | SORO FISIOLOGIGO . 5003

38 tsanﬂ GLICOSADO L
| 39 | TRANSAMIN ) Fr—y
\ 40 llTHlONE}ﬁMP\L { RSO, €] AT o 1\ i
LIIl - '|l.. \
T ]

T .\

T ek

|
¥ 1R

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34
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Secrefaria de Salide do Estado do Piaui

Hospital Regiona! “Tibério Nunes”
Floriano - Piaul

Folha de Anestesia

Nome: Eﬂ-&-ﬂ"\ "J’i.ljr-ﬂ.r_‘. 4‘;.1\."‘1}1 s

’ it

L ﬂnﬂim_,

Eni.__

Leilo;

Registro: 34667

Apto..

Data

2% /1 i

P. Arteral
158, 8/

Puizo

-
r—(f‘
i

Respiragao

Temperatura

Peso

Exame de Sangue

Gr. Sanguineg

Hematinatria

Hemoglobina

Hemaotderito

Glicemnia

Dos. Uréia

| Exame de Urna

e N
F  io Respiratdria

—

=

@ Circulatdrio

. [

Eletrecardiograma

iSislema Respiratorio

=
| £

Sislema Digestive
T

Assing

| Sistama Urindno

[Sstaco Menta!

| f_ o
| - |l =
{ Diagnéstico ”'E-D;mralﬁnu

_= i "gg:j_" J .
i F e0izca0 (Agenies e Doses)

.

Corbicgides Ataréxicos

Risco

Al

ol

I
= |

]
T
|

_1 j e
i TOTAL DF DOSES

Lo G ET -
AP Bl

SEQUENCIA

I,

4l

bl |

-

i [P

1 ™
B

W I

Pt— |

erd

180
160
150
140
120

.-

Puiso
iniciz & Fim |
Anesiasia |
X
inicic & Fim
Cpemagic

i
T

[ o o el o

ke

Raspiracdo

siMBOLG

DURACAQ

ﬂ'&n;‘]u s - Acidantes

Técnica:

gl Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20071313023320400000010203564
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) s I OO
* ® In..wxnm‘ Regional .
/' Tibeério Nunes

__._a...._a...in__:._.__m.. DD).WL) NA | \v\miﬁ: LDC .@Ff.;_:r._.vr

E_.#wnn nascimento:, 24 | o5 RN

Prontudrio: 39464 - Enfileito: § X /<f 1 Data do Procedimento: 94 / A\ /¥
Procedimento Cinirgico:

Pulseira de ldentificagdo: { ) Sim ( )N#o  Horério SSVV: | 2. Tadid% FC_3g¢ bpm FR:22  ipm PA: )
Glicemia Capilar: _ mg/dl  Acesso Venoso: () Periférico ( ) Cenlral (especificar local, calibre e n° qm____mm_ _

nry

SNG( ) SNE () Drenos (espacificar): Jejum (v)Sim ( )Nao Apartirdas: 0 peo b

Avaliagdo Pré-Anestésica: JSim (.JNao Avaliagdo Cardioldgica: () Sim ( ) N&o Utiliza Anticoagulante: ( ) Sim ( 4Nao Ultimo horério:

Sitio Cirargico Demarcado: ( ) Sim ( ) Nao Adomos Retirados: (.)Sim | ) Néo Utiliza Protese Dentaria: im - Retirada
. i . s nl » z
Higienizado: (~) Sim ( ) Ndo Tricotomia: ( ) Sim () Ndo Camisola, gorro wu_“..a.wm (=) Sim Aﬁ _Hzm

._p__.m_@mﬂ )sim  Qual: ( ») Néo Exames essenciais disponiveis: (:4 Sim ( ) Ndo

Antimicrobiano Profilético: ( ) Sim (. ) Horério:
Prontuario completo com ficha de intemagéo () Sim () Nao
OBSERVAGOES:

Hora do Encaminhamento ao CC:

Assinatura e carimbo: s big Sy = Lk
PR T 11 ENFERMEIRN

Ll

O TECNICO FM FNEFERMAGEM, -
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. ..m......q.:__. CE..FE gck:h_._ﬁ fﬁé.ﬁm&m&\ thhuhbwtr-llllr i B Rt == q.__q....:“q:_._._:_:_m_m.. Q .-lrm,.—n_.rﬂf‘vm..r..
| Chrongifio w?/?ﬁﬁ.ﬂrf e Aadlia ___MPF rm__.nn.,...__...,f il |.§mm_am_m_m”afbr.1.?wpm§.

Num. 10758440 - P4g. 51

| Wnstrismentador: _, b Eotormowo: Lindevals  Cicutante: Gl b Nasasas

NUCLED DE SEGURANCA 10 PACIENTE - 11V N

} | i} W R ¥ AR oy ot AL = il i ot O ek K0
cagho de forma verbal junto ao paciente - Apresentacho oral, nome e fungéo de Confirmar ngme do procedime q
dada, loenl cirdrgico, procedimento e todos os profissionais © (%) Sim { ) MNéo realizado: J‘Ma .:_.H : mz_.._.__tu
g botimento), ____(X)Sim ()Nio | AN ealmdoidiguindue. o ghadiboge .
£2 > arcagdo. [ ) Sim («)Ndo ( )N&o se Cirurgides, anestesistas e equipe de enfermagem | Niimero do comprossas anies da primaira 8
8 : confirmam: Ideniificago do dliente; Sitio cirirgico | sulura__ 05 Seradm . 8
FE D i o | Procedimento a ser realizado _(Y)Sim ( ) Nio sy g
W Ww icagao do equipamento de aneslesia e PREVEN E . Conlagem dos Instrumentais e agulhas estio m
dicagao, pelo anestesista: () Sim () Nao | Qual o tempo pravisto para cirurgin? __ .| corretos ao Yérmino do procedimento? g
i S i A | (X)Sm ( )NSo e 5
AT (A Alguma preocupagic especifica islacionada ao &
‘ 5p02: g9 / paciente? ( )Sim __ e | Pegas anatdmicas/culturas identificadas e m =
65k - (X)) NBo . acondiclonadas adequadamente requisicao . s
faoaWe) oo | Proparodapele? (Y)Sim  ()Ndo | preenchida? ( ) Sim ( )NBo (x)Néo se aplica__ S8
fia atrea dificl pu risco de Confirma esterllizacao dos malenals (verificados = S &
napiraGao () Nao () Sim | indicadores)? i) Sim () Ndo Algum problema com equipamentos que deve 5 m
“ | sef resolvido? () Sim (¥) Nao 92
Matarlais de vias abreas disponivais e Equipamentos e instrumentais revisados? , o8 -
fincionantes? (X)Sim( )Nao | () Sim () Nao _...»:f.;%._a_.x spo2: 99/ P iwﬂé mmm
= W o
| Risco de perda sanguinea > 500ml{ ) Sim () N8o | Confirma administragio de antibittico profilatico em Recomendacies importantes na m m m
! Heserva sanguinoa? ( ) Sim () N#io | até 120 min? () Sim { JNAo recuperacio pés-anestésica e pas-operaltria #3838
Bist. Elétrico ( placa neutra adaptada) ( )Sim ( N0 | desse cliente. €28
Acasso venoso adequado e pérvio? Namero de compressas antes do %3
L()Sim___(JNBo _ ()AVC __()AVP | procedimento: 09 by 258
Lonsentimento anestésico e crirgico _ / g m g
) Sim () Nio — [PAMG Bty Sp02: AV a3, Hig
=i 885
;] \ Q m 54
Wh&\h% B e . Ea3
! hwﬁxmngm,ﬁm@wm : IEC. EM ENFERMAGEM _CIRURGIAD _  ANESTESISTA m w 5
£ 3
583
)
R
a g E
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

Ficha de Atendimento (Ambulatorio)

q o
f’_ ~=  GABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimento: B0596688 Registro:32667
'\ "' MANGUINHA, FLORIANG/P] - 64800-000 batz: 27/11/2018 Hora: 09:54:00
CNP): 06.553.564/0103-62 Funcionario: ALDENIZE Tipo:CONSULTA
b ,' {89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULING
—— Senha 14
SUS
CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA CPF: D09 153.643-01 - RG: 1991205/pi - SUS:

Masc.: 27/05/1981
End.:JOSINA CARVALHO, 550 -

Idade: 37 ANOS,6 MESES

Profiss8o: MARCENEIRDC
Bairro: IRAPUA 11

Civil: SOLTEIRD(A}

Cldade: FLORIANO/PI

CEP:64800-(

Cor: PARDA Telefone: () - MSe: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA R i e it ki i A o e
Clhnica: PROCEDIMENTOS Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES
Rezponzavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO Temp.:*c Peso:Kg P.A:
Procedimentos
2771172018 9:54 0401010023 CURATIVO GRAU I ©/ OU S/ DERRIDAMENTO (POR PACIENTE)
Material hospitalar
Qtd. Qtd.

{ )Agulha 13x4 { ) Scalp n® 19
{ ) Agulha 25x7 { ) Scaip n® 21
{ ) Agulha 30xB { ) Scalp n® 23
{ ) Catéter pf 02 { ) Scalp n® 25
{ ) Eletrodo { ) Seringa 1ml
{ ) Eguipo macrogotas { ) Seringa 3mi
{ ) Egquipo microgotas ( ) Seringa Sml
{ ) Eguipo p/ bomba de infusao { ) Seringa 10ml
{?Equmo o/ hemotransfusao { ) Seninga 20ml
L Esparadrapo 10%4,5 cm { ) Sonda aspiracdo n? Ill'ltm
{ % Fio Mononylon 2.0 { ) Sonda aspiracao n?®
{ 1 Fio Mononylon 3.0 { ) Sonda aspiracdo n® 16
{ ) Fiec Mononylon 4.0 { ) Sonta de fowley n® 12
[ ) Fie Mononylon 5.0 { ) Sonta de fowley n2 14
( }Jelco n® 14 { ) Sonta de fowley n° 16
{f ) Jelcon® 16 { ) Sonta de fowley no 18
{ )}Jelcc n® 1B { ) Sonda nasogastrica n® 14
(' ) Jelco n® 20 { ) Sonda nascgastrica n® 16
{ }lelccne 22 { ) Sonda naseogastrica n® 18
[ }Jlelco no 24 { ) Tubo endotraquial n® 5,5
{ 1) Lémina de bisturi n® 24 { ) Tubo endotraguial n® 6,0
{ ) Luva estéril n® 7,0 { ) Tubo endotraquial n® 6,5
{ 1 Luva estéril n® 7,5 { ) Tubo endotraquial n® 7,0
/% Luvas de pm:edimentn/ { ) Tubo endotraquial n?® 7,5 '
{ AMultivia { ) Tubo endotraquial n® 8,0
&Pamte de uazesf) { ) Tubo endotraguial n® 8,5

Ataduraf j { ) Colagenase i
{ ") Eter { ) Lidocaina em gel
( F'C-VEU"II’!:E topico {) hgua oxigenada

Povedine degermante { )SG
[ )} Clorexidina / F = 5
{ ) Alcool { scf
{ ) Sufa de azina de prata { YSRL
{ ) Agua destilada

~8S Chalzm

A & "-’H'P/{(

gl Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34
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® 2 Hospital Regional
Tibério Nunes

IAGE SSIFI AO DE RI DO PRONTO SOCORRO
IDENTIFICACAO: , -
PACIENTE: P urlCh [ penl «. bibs b U v SEXO: Y\ IDADE: 3+
MUNICIPIO DE ORIGEM: — ~~:‘r%ﬂ‘—--w 9 UF:__ 72
L S
HISTORICO - QUEIXA PRINCIPAL! HISTORIA:
*da M Sl D L i 1}..-.
MEDICAGAO ATUAL:
Oy WD =y L A e
ALERGIAS:
VA AT O
SINAIS E SINTOMAS:
PA= mm/hg T= °C  GLICEMIA CAPILAR=

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

PRIORIDADE ZERO: EMERGENCIA - Casos graves: necessita de atendimento imediato. k
— o NN
— pepmr REGIGHAL (BER WY .
PRIORIDADE 1: URGENCIA - Pacientes que necessitam de alendimenlo imediato, \W“’" " FLoRIAND - PIAU! .
——— mais ndo cofrem risco de vida | CONFERE gmQ UR;E, st
— \ BATA {‘f‘ i
PRIORIDADE 2: PRIORIDADE NAQ URGENTE At
¢~ | PRIORIDADE 3: CONSULTA DE BAIXA COMPLEXIDADE- Atendimento de acordo com o
horario de chegada; Casos para atendimento na rede basica de salde
CONDUTA DE ENFERMAGEM:
E e, 4 . 2
Ty Ii}_t LA o« il
DATA:ZS. (41 1_4J) HORARIO: = .
PROFISSIONAL RESPONSAVEL: LAY \mile vl b
r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 13:02:34 Num. 10758440 - Pég. 53
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Ambulatorio)

3 : : Registro:32667

= Atendimento: BO596956 s
-3 - GABRIEL FERREmA.sm.H . -~ Data: 28/11/2016 Hora: 1u.35£&
£ M 13 Hmsumggﬁgjgﬁf o S0 Funcionario:MARIACLARA 15'-:0~C0N5'éuu"0

: : : X0
j cnexos. RS v MAS
LY L (89) 3522-1489 - (B9} 5enha SUS
f. S

ARDO LIVE CPF: D09.153.643-01 - RG: 1991205/pi - SUsS:
tr = z |+ SOLTEIRO(A) (CEP:643800-(
ﬁfﬁfﬂgﬁl Idﬁ: 37 ANOS,6 MESES,1 DIA profissso: MARCENEIRO Civil: SO (.

. : FLORIANO/PI

: Bairro: IRAPUA 11 g  ssesssasssssasETssETTaSE
End.:JOSINA E‘AR:"::.H'U. 55:1} ) M3e: ANGELA MARIA ALVES DE OUIVEIRA Pai;

Cor: PARDA efone:

n - PR i 1] - H PITAL Tl R G N MNES
chnica mmf”‘rm Docu

2 I.Emﬂsaﬂﬂ. I:,hRLﬂS EDU LVES DE UWEI -0 e
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HOSPITAL REGIOMAL TIBERIO NUMES
5 GABRIEL FERREIRA, S5/N,
Y MANGUINHA FLORIANO/PI - 64800-000
7 CNP): 06.553.564/0103-62
(89) 3522-1489 - (89) 3522-1323

L
b
.

F

Ficha de Atendimento (Ambulatorio)

Atendimento:B0597183
Data: 79/11/2018
Funcionario: JOAQUIM

Senha 1"

Registro:32657

Hora: 09:39:00
Tipo:CONSULTA
Sexo: MASCULING

SUs

CARLCS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
iasc.: 27/05/1981 Idade: 37 ANOS,6 MESES,2 DIAS

ind.:JOSINA CARVALHO, 550 -

Baimmo: TRAPUA TI

CPF: 009.153.643-01 - RG: 1991205/pi - SUS:
Profiss2o: MARCENEIRO
Cidade: FLORTANO/PI

Civil: SOLTEIRO(A)

CEP: 64800-{

‘ar PARDA Telefone: ( )} - M3e: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA Pai: ™ sssatasasEssscrasrn e
7 ica: FRCCEDIMENTOS Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES
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¥
Cardinlogia - clllrurg-a Piastica - Dermatologia - Ortopedia - Pediatria - Paquiatria
Ralo x Digital - Fisioterapia - Psicologia - Mutricio - Exames laboratonaks
ud.:u-l- mw

RELATORIO MEDICO

Declaro que o paciente Carlos Eduardo Alves de Oliveira, 37 anos, RG
1991205, CPF 009.153.643-01, foi atendido no Hospital Regional Tibério
Nunes na cidade de Floriano — Pl no dia 10/11/2018 com ficha de
atendimento de nimero P0592249, vitima de acidente motociclistico
devidamente registrado com Boletim de Ocorréncia de numero
104347.000593/2019-07, com trauma no antebrago esquerdo e exames de
imagem evidenciando fratura do rddio, sendo submetido a tratamento
cirtrgico. Apas a alta, evolui com dor e edema, limitagio de flexo-extensdo
do punho esquerdo de aproximadamente 20%, limitagio da prono-
supinacio do antebrago esquerdo de aproximadamente 20% e diminuicdo
da forca muscular do membro superior esquerdo de aproximadamente 30%.

Alta ortopédica.
CID: §-52.3
ml‘mummm
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[ (3LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

bt i P

Para mais esclarecimentes, acesse o site www seguradoralidercom.br ou entre em contate stravés de um dos nemernos abaing:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h ks 20h)
Capitals £ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes @ sugesties, 24 horas por dia): 0B00022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos & de fala): 0800 022 1206 | Centrad Ouvidoria: 0800 021 91 35
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Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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[ ( "'L'*-' DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
-.IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S |

ST AR ehclarecimentos, acesse o site hitpsiwww, seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBD0 02712
] 0 pand pesioas com dehcitnga auditiva e de falal

INFORMACOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulario é parie inlegrante do processe de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nUmMero 445/12, disponivel no e ndereco eletrdnico:

tpyiwww2.50 SEF.EGV.BH.I'BIBHOTECAWEH;DD{ﬂRlG INAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Lireular SUSEP n® 445/12, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, delermina que todas as
egyurad i OLngadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

Flem dos documeantos de identificacao pessoal informacoes acerca da profissag & da faixa de renda mensal além da |

respective documentacho comprobatdria

A rort
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sClara Profissao: Henea eapresento os d nentos comprabatarios
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