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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Cartan®: 11961558

A/C: JOAO BATISTA AIRES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170601791 ASL-0433240/17

Vitima: JOAO BATISTA AIRES
Data Acidente: 19/08/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOAO BATISTA AIRES
Sinistro: 3170601791

Vitima: JOAO BATISTA AIRES
Data do Acidente: 19/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170601791 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 11970692
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO BATISTA AIRES
Sinistro: 3170601791

Vitima: JOAO BATISTA AIRES
Data do Acidente: 19/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170601791 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12371942
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Carta n®: 12451922
A/C: JOAO BATISTA AIRES

N2 Sinistro: 3170601791

Vitima: JOAO BATISTA AIRES
Data do Acidente: 19/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO BATISTA AIRES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000002726-X

Conta: 000010034683-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO BATISTA AIRES
N2 Sinistro: 3170601791

Vitima: JOAO BATISTA AIRES
Data do Acidente: 19/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170601791, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
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 documentagao
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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢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? 12481144



Aulorizacas de pagamento

*  AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO “ll”lll.-.ll”u.ll.llﬂ 'Ill

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Seguradma

LiDER

Administradora da Segura DFVAT

S,

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

=

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reemboiso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o fermulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

\.

F’ Numero do Sinistro ou ASL \! | CPF da Vitima
;

434 NS 533-38

Nome completo da vitima

] ‘ QOO BATTSTA ATrES

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIQ QU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completg CPF titular da conta Profissac

2 BATTISTR ATNES 1303 C. $33-32 LA RADOR
Endereco ’ Numero Complemento

POVORDO DELEM =S/
Bairro ' Cidade — Estado CEP_

ZORP RARKL 5o Joku pos Peros MARANMED |65.66L -00O
Emait etefone (DDD)
[€6) 49920~ $28%

S

Beclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo
copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.

A

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valer indenizado.

SHO JoBD voo PATEe 30 4o OUTUBRD

I

Campo 1 - Assuvatur!a do Beneﬁcuar:o

de FOIF

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.001 vocn/ 17

- ™~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{} RECUSO INFORMAR ;[(SEM RENDA {] ATERS 1.000,00 {1 RS 1.001,0C ATE R$ 3.000,00
(3 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {7 R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00  {] ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA PGUPANCA {Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) ] CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
- T)BRADESCO (237) X(BANCO DO BRASIL (001} [13TAU (341) BANCo NRO
) CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) i i
AGENCIA CDNTA AGENCIA CONTA
NRO. o D NRO. DY NRO. vy
L a3 (X139 683 (7 I |
. (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) y

Vi CZ8795 it 216L-100-GE

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

1 140 G307 GeOGHNG3S
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CPRPCIO1 . SISBB - Sistema de Informacoes Banco do Brasil
F6090619 .

Pag.:001
. Extrato de Conta de Poupanca 13:01:32 24/10/2017
ok ek ek K Extrato para o periodo de: 01/10/2017 a 31/10/2017 * kK okk K H KKk Kk
Ag.: 2726-X TIMON - Ma Poupanca: 510.034.683-X Abertura: 19/11/2015
-~ JOAO BATISTA AIRES CPF: 134.745.533-72
MENSAL PESS.FISICA INDIVIDUAL NAO LIGADA NAO REM
* DT.LCTO DT .MVTO HISTORICO DOCUMENTO VALOR
SALDO ANTERICR 7,83
16/10/2017 13/10/2017 737 JUROS 0,02 C
Salde Parcial 7,85 C
20/10/2017 19/10/2017 737 JUROS 0,01 C
Saldo 7,86 C
Valeor Blogueado 0,00
Valor Disponivel 7,86 C
RESUMO POR DATA BASE SALDO COMPENSATORIO VALOR BLOQUEADO
15 5,02 0,00 0,00
19 0,01 0,00 0,00
20 2,83 0,00 0,00

o AR 5 o0 U W

1 278 R
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-~ - ESTADO DO MARANHAQ
' _— SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
_ DELEGACIA GERAL @
E SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR
- 42 2 DEL EGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO JOAO DOS PATOS

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE BARAO DE GRAJAU
gr 230, ¥m 03, s/n, bairre Nossa Senhora da Guia, (89) 35231290, CEP: £5.660-000

BOLETIVI DE OCORRENCIA 417/2017

DATA/HORA DO REGISTRO: 05/09/2017. as 15hs25min.
. NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de trinsito.
- DATA/HORA DO FATC: 19/08/2017, po volta das 23h30min.

LOCAL DO FATO: BR 239, Km 01, préximo ao Posto de Gasolina Trdpi

CIDADE: Rardo de Grajald — MA.
COMUNICANTE: GENIVAN AVRES, brasileiro. casado, servidor publico, 1
Grajat/™A, nascido aos 19/09/1972. portador da carteira dc identidade n°® 1169047 SSP/AM. inscib.
ne ME/CPE n° 157 461.113-33, fitho de Raimundo Aires de Santana e d¢ Alcina Aires Cabiu o

Gaumina, residente e domiciliado na Rua Pedro Moraes, n® 72, bairro Varginha, Bardo de GrajaG ni -

Painti

vitrvlh: JOAD BATISTA AIRES, brasileiro, casado, lavrador, natural de Bardo de Graja 2
nazeido nos 12/06/1938, nortador da carteira de identidade n° 264.527 SSP/PIL, inscrito no ME/ 0+

11d 745.533-72, fitho de Firmina Aires de Oliveira, residente ¢ domiciliado no Povoado RBeldm. zon.

rual, S2o Jogo dos Patos/MA. %
AUTOR: ROMEU MENDES DA SILVA, brasileiro, solteiro, atendente, natural de Amara:le %
M oA, pascido aos 52/10/1587, poriador da carteira de identidade n® 2.722.736 SSP/PL inserito . ?s;
RT/CPF ° 031.155.573-02, CNH registro a® 05124282711, categoria AB, fitho de Elizeu Mend. - -
da Siva ¢ de Maria [rene Mendes da Silva, residente e domicilitado no Conjunto Jacab Demes. Rus g
01, Case 93, Ibiapaba, Tloriano — PI. SABENDO LER E ESCREVER. %
RECISTRANTE: EPC Richardson Maikon Alves Santiago. g
RELATO A OCORRENCIA: Informa o comunicante o senhor JOAO BATISTA AIRES <ofrs ﬁ
0

pte, conduvsil a3

6 Que afirma que JOAO BATISTA, no dia do

Y & SEste documento ¢ agratuito.

I N
_vValide coins sertiddo para fins de Direito g v
et B omunicante. caso inverossimil asdeclaragdes O COMIT

O teor do velzsn deste BO € de inteira TESpPONS

responderé fnizialinenie pElOS Crimes previsios 705 2riigos

TEAESINA CARTORIO 62 OFICIO DENOTAS
TITULAR - MARIA AMELIA MARTING ARAUJO DE AREA LEAC
RLA 7 DE SETEMBRO, 300 - CENTRO/NORTE - CEP:84001-210 - TERESINA-P
WMM!M!mlm-EM:Wmu

—

143,03 > &10EE

a7 um!v}m“?ml?



CIVIL

T R IR : _ ( ‘ l MARAMPAC
B AT R T . oY b !
. | " ESTADO DOMARANHAO o
- : SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
) DELEGACIA GERAL

SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR
. . 427 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAQ JOAO DOS PATOS

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE BARAO DE GRAJAU
B¢ 230, Km 03, s/n, bairro Nossa Senhora da Guia, (89) 3523-1290, CEP: 65.660-000

motecinleta JONDA NXR 150 BROS ES, ANO FABRICACAOQO 2011, MODELO 2011, TOR
PREDOMINANTE VERMELHA, CATEGORIA PARTICULAR, CHASSI 9C2KD0550BRO27757.
RENAVAM 337757739, PLACA NXB-9186/MA, EMPLACADA EM NOME DE LUCAN
QUETIRDZ DOS SANTOS CORREA. Que informa que 0 que motivou o acidente foi em virtude de o
mestao estar se dirigindo a cidade de Floriano/PI, quando o senhor ROMEU MENDES DA S{LVA
conduzindo uma motocicleta (HONDA modelo CG 150 TITAN ES 2014/2014. cor preta.
RENAVARM 01013834892, CHASSI 9C2KC1650ERS510978, placa PIF-2714/PI). invadiu
cantrareho, efetuands uma ulirapassagem proibida, havendo uma colisdo frontal. Que ambos loram
sacorsidos pela guearnicdo da Dolicia Militar deste municipio e levados para o Fospital Baronas
{ohZo, neste municipio; Que de acordo com o Atestado Médico, do Dr. Francisco Janior Casiele
Branco, CRM/PL n° 4504, soireu lesio de acordo com o CID-10: 582.7. Que se responsabiliza puily

informacdes prestadas.
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RTLEGA

i
A% 1‘:&{;‘
S "
RSO ,-}:?‘;‘*"if, /"
ke
- "";ac"m\
1 ’??\:“..",
ZIRANTE
; ERIRIRO T Al .
- viiido como certid@o para fins de Direito w *"_‘%‘_{3 - Este documento & gratuito. ’,”VQO T >
O tear do relzio deste BO € de inteira responsabilidade e comunicante, caso inverossimil as dcﬁéragée&o cmﬁ;mium.t\
responders inicialmente pelos crimes previsios nos artigos 299 ¢ 340 do Cédigo Penal Brasileirdosd 0—":,3 ="
TERESINA CARTORIO 69 OFICIO DE NOTAS \t/f‘: '-c.
TITULAR - MARIA AMELIA MARTINS ARAULIO DE AREA LEAD
AUA 7 DE SETEMBRO. 330 - CENTRO/NORTE - CEP:64001-210 - TERESINA-PI . @_

FONE: (0mxB6) 9221-3643 / 3221-6783 - E-mal” canorio@nazannoartug.com.be

CRTIFICH. @€ A FRESENTE FOTOCOPIA OO A. DRIGINAL
DRI MESTAS MOTAB.DOU FE EM TEST. " DA VERDALE.

T
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| Daclaracap g Insxistencia gg L
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML N"///

T

, portaq‘or da carteira de
%’V\ SAY /SS P-Fle inscrito no VCPF/MF socb o n2 ng FYS. g33":"52,-/
residente e domiciliado na _ POVORDO BELEA_

“Cidade S I oS IBTDS | Estado

B, ~JOBo RATISTA AIR_&&

identidade ne

Fl

MRMH&O , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que

(>Q Ndo ha estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado noe Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizac3o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

%& 4R

Assnnatura do declarante
conforme documento de identificacdo

ShU Topp M6 PATOS- M, &KI[OOI/&DJ'-F

Local e data

/1 673295 ST 108 11 16hal ST BROTRIIS



INTO

HOSPITAL MUNICIPAL BARJONAS LOBAOC Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
BR 230 KM 03, Atendimento:POG9904 Registra TO74
CENTRO,BARAQ DE GRAJAU/MA - 65660-000 Data: 20/08/2017 Hora™ 00:58:00 )
- CNPJ: 03091574000100 Funclonario: KAILON “Fipo:CONSWLT
Cpeeloel SYEICAL,
13 ¢ (89) 3523-1907 - (89) 3523 1907 Sexo: MASCULING
j’\!ﬁ Lﬂﬂﬂ!} DEDICANDO A VIDA PELA SUA SAUDE Senha 3 SuUS
JOAO BATISTA AIRES CPE: 134.745.533-72 - RG: 264527 - SUS: 70i402619236931
Nasc.: 12/06/1958 Idade: 59 ANOS,2 MESES, 16 DIAS Profissdo: Civil: CASADO(AI CEP:65665-(
End.:POVOADO BELEM, O - Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAO JOAD DOS PATOS/MA
Cor: PARDA Telefone: (89) 3523-1907 M3e: FIRMINA AIRES DE OLIVEIRA Pai:
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 6816 - ANA CLARA CARVALHO SILVA
Sasponsavel; JOAQ BATISTA AIRES - O MESMO Temp.:°cC Peso:Kg P.A
Procedimentos

20/08/2017 0:58 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIAL]ZADA
{_] Vermelho - Emergéncia | |Laranja - Muito Urgente [ |Amarelo - Urgente( i Verde - Pouco Urgente | /_L}zu_.l - Nao Urgente -

Queixa principal: ACIDENTE MOTO
?.njﬂrg%._ m%o. @_G&M W%M@
Exame clinico/fisico: @4.0-' B Ea&}», a&% &m’l&y ﬁ & %&m Qggmgma

Cavry RRCOOLORs - 2 MAT E
P

Diagnostico provavei:

Comptovacao de 2o declaraloric

i VIR 1 [ 1

@C_L'mo&ﬂn.ga&w LV O

@ PoaSipdo. Jogia s aibibuge Ca 273 ﬂ“w&%wmmm o
@ Crmcominboth, clsmdko. HTN

Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnic

1 160 i wonE®

U 192295 A LIBC-AMHE

Responsavel: JOAQ BATISTA AIRES 6816 - ANA CLARA CARVALHO SILVA




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 23/ 02/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2.531, 25

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOAO BATI STA Al RES

BANCO 001
AGENCI A: 02726- X
CONTA: 000010034683- 9

Nr. da Autenticacao 80F60E449C339A22



‘ . . Comprovante de residencia

.( SR [ [ TIIT

R NJo RBarrsm Pores

RG n2 361“‘ g@-q’ __, data de expedi¢do 90/ J.O/ JS—, Orgio Sse- P .
CPF ne /:3!4 _;U(.{S §32- %gvenho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) ?OUOPC DO B ELE AN

Némero

Apto / Complemento

Bairro ZoOND P D&) RAA_.

Cidade S5 Joko vos Pitos
Estado MV\QP\')\)H‘E’O

CEP

65 - 665 - 000D

Telefone de Contato

E-mail

TVSCAIrRES(QD GMPML - LOAL_

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: SP’F‘S \Tb/% DO PWS,MY_) ) Jg / Oq /a-Oj 3—

Assinatura do Declarante:

41 160dd 3017 HI0NES

1 SZETIE T H16L-L0-8t



TR, . g
S@OE) Z6CAPANDA SAO JOAO DOS PATOS 65625 - 00" )
*@ Ford $8274553372
Descricio Cunntcade Prece o Vake (RS) -
{ CsEfeacior  RESIDENCIAL-MONOFASICD CCHSUMO ot Smme | OB
— et I i . BAIXA HEHQA COnSUMO Lo 298600 P
=L ; ' N JUROS CONTA ANTERIOR )
W eN i [ MULTA CONTA ANTERICA - .
2 h ‘\j g_‘ . -] 75 CIP-ILUM PUB PREF MUNIC L ey 481 )
; L= = 88 ICMS SUBYENCAO BX RENDA A Y
D e X d ;
2 |9 2 7-" ] == I
c/ S | < L,P‘ -
AT E I B ¥
- L . .
L . . N < 3 N
B 2 R0 3 I DR I I ! ;
N el 3o - _ V_L__- N :,‘ -
PRLr I o - B Mes
= o8 07 e s 0a 03
, = Media dos ultimos 3 (trés) faturamentos: 73
3 -
35 A ISTHATIVY B CONSUND DESTA FATURA
o A ..
= - 1l - e . St
ke P o - - g
U 3;1 i Daiz HEE T -au Enurs !
E§ ‘ . - $0388% | towai2on iz e .
g # %587 Fazive ! ' I
!9 i Sz g2 Soidngind i LTOTAL RS 26,61
. | ” o ;
E, ! £-TURA PREVISTA PARA:

Lomj a Energética do Maranhd3o - CEMAR
mam%%lgt Qua?
Altes do Cathau - CEP: §5071-680 + Sdo Luls/MA

ra 508, s/n, Loteamento Quitandinka
INSC. EST. 120.515.11-3 « CNPJ: 06.272.793/0001-84

Nota Fiscal / Fatura de Energla Elstrics - Série Unlca NY 001.526.149

FtN'  1.2010664416706-19

' PARA ATENDIMENTO INFORME ESTE NUMERD

COBbICO DE g

.- y ¢ © ° Wwww.cemariig.combr - Cx, Postal 82 ¢ EMISSAC J [
CE MAR COMPETENGIA L 19/06/2010
- 08/2010 22/08/2010
ra

- UMIDADE COMELM R Sm e it

[ APRESENTAGAO ]F' o 36797?46

50, JOAO BATISTA AIRES
-‘0:.5!\(;?‘! BELE.

e,
VENCIMENTO 4

29/09/2010

VALOR ATE O VENCIMENTO .-+ *)fr %

R$ 26,61

20/02/2010

INFORMAGDES DETRIBUTOS

EN —_— ICMS PiS corins. ]
Fes. 166/2005 - Abertura Tarifatia Base do Cdlculo (RS) Valor (RS} 242 0.28 128 . Rre
& DISTRIBUICAQ a3 20,22 Allquata (%) 1 age, ‘ 1.22130‘?%",, 5525:401%\ r
F ENC. SETORIAIS 71 S—— .-
S EHERGIA n [ . ; 1l
1‘1 ¥ TRANSANISE0 ae 7 RESERVADOC AD FISCO PERIODO FESCAL.-' 9/08/2010
- TRIBUTOS 398
Sams Demanstrative 20.22 BF99.D21D.5CE0.0D58.E35F .FBC7.DD2A.A3
- rRC—
- Yy
Ovalorce 3 2,46 retere-se a cobranca da di‘erenca o ICMS dn tarifa
Laka ranita, contorma legslacag vigenta,
3ENEF. TAR, SOCIAL AES 226/02 RS 16,65 E ISENTC REC.TAR.EXTRA RES 05101
"
INDIC DE CONT, DO FORNEC OF ENERG)A APURADO —--—' % ] L. 10ICARORES DE CONFGRMIDADE DOS 1
g . CEMAR, MENSAL{TRIMESTRALJANUAL
Periodo de Referéncia da Apuracio dos Indicadores  p7s201p Tensdo gomfnal: 220 §
. Tensa a:
oic - Duragdo de Interrupgdo Individual thoras) 0.00 L?n':;ZoMI:l?ntft::equaﬁo- 201 3
FIC - Freqiiéncia de Intarrupedio Individyal (vezes) 0.00 Limite Maximo Adequado: 231 =
OMIC - Duracdo Maxima de Interrupc¢do Continua (horas) 0.00 ) 2
CM - (RS) ) 12,63 O consumidor tem o direlto de receber uma compensa
.ﬂ_\'cms 22 conjuntoffocal 2 que pertence 8 Unidada Consumidora: Quando ocorrer violaclio dos pacrSes de contimuidade individuals
< dirs!to do clienta solicitar 2 CEMAR os valores apurados do DIC, FIC e DMIC a Qualquer tempo. refatives & unidade consumidora de sua respensebilidada,
3
"';—.—-__—.._.........._-.________-.._...._—_—_—._-—-—._——
Home ’ uc LocalEtapalLivio Competéncia Vencimento Valor Cobrado(RS)
JOAD EATISTA AIRES 36797746 2920 28 010577-11 0872010 29/05/2010 26,81

DEBITO AUTOMATICO EM C/C
RN

N
— !
—

27 N\ CEMAR

836300000004 286100130001 0010

N e
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ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

d Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Oigirty a0 Pia.t CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTQ DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 842956

JOAO VICTOR DE SA CORREA AIRES
CJ JOAO EMILIO FALCAO., S/N, Q1 BL 1 AP 101/1

CRISTO REI 64015610 TERESINA Pl
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
10456619 11/2017 20/10/2017 a 22/11/2017
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
100 28/11/2017 R$ 128,32
OBSERVACOES Comprovante ds residencia
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo serd cobrada " I | II
VR U000 111
autenticagdo mecanica

{49 311 B0

AR

7

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAU

,‘ Ei etrohras AV. MARANHAOQ, 759/SUL - TERESINA f
DIENETO A CNPJ; 06.840.748/0001-89 1E: ‘19301383%

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR §
| 10456619 | 1172017 R$ 128,32 =

836900000016.283200170001.000000010454.661911170057

(R Wil




Daclaragy, do

/ /ll///l I/// I»!’/f’ﬂ/.l}risraria 00 vjpyjg

- - Declarag¢ao do Proprietario do Veiculo

) . Evu, ém@/; @’Mw;r P N Lo, '
RG N°n27YR7282 a2 - L, data -+ de expedicdo 72 /o4 1 722,

. Orgdo_ssp~4 ., portador do CPF n° 2942547253 -27 ., com

domicilio na cidade de _£:5 =D e ;7.4% , no Estado de
_vlrenha , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
P D# £Rmde [ copl 65655000 n_ys
complemento =1 %o

., declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  _ 75 DM 2 , cujo o condutor era
BT Bt st :

Veiculo: ¢ fustsccndbio. Aol
Modelo: AvAR 75w [SFos €S
Ano: QAe77

Placa: wxB - @786/ »5

Chassi: 9c24 00550 BRo 2775 F
Data do Acidente: 7¢/28/ 2077

Local e Data: __52 72 iz oo 10, 22(o7/ 2077

Fioirr  Contirone 25 Sonded> p

P foPrrtce
Assinatura do Declarante

3 1600 BN B

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

Lo Ogt Gaya Miler
2 TV, £ PAZ DE TOUPAVA Twlor
% Iczc?aﬁ?o« éﬁbﬁaﬁu - ESTADO DE SANTA CATARIIA tamae
mn-.mmuu-m?.u-uw Bl SC

T&[‘ﬂ"?‘-l“‘l

hind 7Y " 0100 b 100
gy >

ubro A da verdade. o _\‘,a?\\e
e, r0 B84 h

P ! - \ -~ \&
- ' " 4 N C“
GUILHERYS DA SILVA FUCKS - Escrevente \\\ (\.(\

:‘ Emolumentos: RS 3,08 + teln: RS 1,89 -- Towal: R$4,90 G\\ ‘*‘;Sctc

Selo Digital de Fiscalizegdo - Selo normal EUY94092-FTWP ‘
Canfiva o dados do 80w selo.tjsc.fusbr

&
1
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5
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V1 12625 LY L1GL-400-EE
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]
jiaem elatfscfurbe
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" n{&ﬁ]rﬂ? LARTORIO 69 OFICIO DE NOTAS

TITULARS REAREA AMELIA MARTING ARAUUO DE AREA LEAD N
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JCAD BATIET. =
7 - CARTAG MACONAL DE SAGDE 1OHS)

FO1402519233531
10 - NDOME DA 8

FIRMINA A
12 - ENDERECO

i
;
i
H
|
:
i

P OVOADG BELEM

i - MUNISIZO - S o

. , s =

iT BAQUCAQ DOS BE Lah

: NS R i T

/ A L
LA N
I
._‘.‘

TERESINA canromo anrpr
TITULAR - MARIA AMELIA ) mnﬂh&ﬂn

num.oe SETEMBRO, 330 - cEN'rncf hear
FONE: (Do) 3221-3843 / 3221

CERTIFICO € A PRESENTE FﬂTﬂIPIA Co CoH A RIGIMAL
EXIBIDA  RESTAS HJTRSII!J FE EM TEST DA VERDADE .

Total 3 03 Selo:ARE. '\5.:23
A7 AORRODADTHNT /819

TJO% SeloOEq’

15 - PRINCIPAIS RES

i
i
!
I
{
1

|
1 10t 801D 4

T 2T -
L)
i e
; 26 - Cilwica
! 7y —r
1. CLINICA MEDICH
-1
5 35 - NOME DO PRE
| 1
i =
=
H Ea §
i [
i b

|
i

W1 59zt

e i

!
& T
. { 45 - CODUMENTO 45 - M7 DOGUME
i
i {ICNE {mjier 078.977 823-87
PR ~ oI - o
i Aonl a3 -AGS
P
PR
i ' oa.
Loy, -
' i




HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
CNPJ:06.553.564/0103-62

Telefone: (89) 3522-1489
I : GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI
:’:_efdimento: E0140763 | M "[UI]HHMH]HMUJ]ML EXTERNO Coletado: ©  ..-°
Paciente:  JOAO BATISTA AIRES - Sexo: -
Médicoa): _ FELIPE NUNES DE ALMEIDA ddade:’
Convénio: * sUS Leito: Enfermaria: - - “.Imbress:.o::~__'. :
TEMPO DE COAGULACAO (TC) |
Liaterial; . : A
viétodo:LEE-WHITE
_ (ESULTADO: 6:40
1. JBSERVAGAO GERAL:
BEMPO DE SANGRAMENTO (15)
‘;ii;:'/,laterial:
4 /étodo:IVY E MIELKE OU DUKE
' ZSULTADO: 2:30
JBSERVACAO GERAL:
.T -

OTAS

10 BE NO L

A GARTORIO 6;30“9095;:93055""
AESIN M MAA _ CEP:64001" aja.com BY

T LA - MAR AL o O nagazasoness

L 7 DE SETEMBRO. 220 o dar-ares &

AUA T OE BE on 12216

fFQ_N.E’. ¢ ey

. >an op . . 1A A 1 1535
171 $92295 o1 J1el-0HE 1 1t B3 LRO0R

1
i

w'aboratério realiza diariamente teste de controle e cualida

ot
CRF: 374-HIDELBRANDO SIL/' QARES~—

~Bioatimica (Bio 2.0dl‘

de antes das realizacdes dos exames. Hemaloloala {Advia 60} com revis3o em jaming
L

N




® w HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

7N CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489

s 0 NF . GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PT
s [fimento: E0110763 — TNLIDTAR ORI __ ExTERNO Coletado: ;1. " %' Data: 26080
mPacients:  JOAQ BATISTA AIRES

i;'fMédico(a): _ FELIPE NUNES DE ALMEIDA

~ Sexont i . MASCULING
ldade: i+ 59 ANOS,2 MES
Convénio: ~ sus Leito: Enfermaria: ' - " Impresso:” - 28/0812017;
REATININA
aterlal: SORQO
étodo:ENZIMATICO
SULTADO

1,9 mg/di . SORO: 0,4 A 1.3 mg/gr
3SERVACAD GERAL: '
. REIA
w3eraSORO .
%todo:ENZIMATICO
§§PLTADO * 47 mg/dl 154 40
+-3SERVACAD GERAL:
3{3 Nt
Fk =
ol
hioh
- . o prag,
-TERESINA CARTGR i - Q,
P RUA7DEmgiﬂgm;;}%Emﬂfn%s%d%é%&ig?Ezgs ;pt-? 5_5_;
—_— j/_,‘r_éne; (o) 32'2_1.'354_31':1(2:25:“3?:,?’:?&m&gﬁr@ﬂzﬁgugsjfg‘kmxCFEI' .é;: S
0-0E A FRESENTE FOTOCOPIA W (RIGTHYL.
N HESTAS MOTAS.DOU FE EM Bt
! ()4 ¥ 3 i -
f § 0 N
.7 N . EVENTE (FF CCATAY . ol L
- Ry - ' S W ¥ A
z 0 720,46 Total:5,03  GelosApE:S5315
f(Fg;?'u:,qlq)*— . ) R 1. e W AE-;B!..

B - Ty T
A2/ 800NN 7/419

L1 e

VF 592290 S NRARAL 0 0 90T 600

P
e
CRF: 374-HIDELBRANDO SyISOA‘R‘ES.L /"
‘aboraldrio realiza disriamente teste de conirole de oualidade antes das realizacdes dos exames. Hemalolooia fAdvia 60) com revisdo em lamina: bam‘m@
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o ( mgaﬁ BT J-UT-T 13:63 362767 11 .
w.
| mmoxmdpm_b DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
y HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES .
FLORIANO-PI
Teyui o ALA ENF OUAPT.  [LEITO .
NOME Q0% e ,Q\ e A9 ) ORTOPEDIA
NN }fvmwm\nw_?o MEDICA RELATORIQ DE ENFERMAGEM
DATA _od HORARIO MEDICAGAO ~ OBSERVAGOES
TA LIVRE -
OA.U_mOO HIDROLISADO > Q\v Joh, F&nﬂb&u&vo%ﬁ nr..&....wfhﬁcﬁ B o
02. JE i /A ML tfeadow, exdign: 7O
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS Y e ALY | e ,
R e b i Comn, \.,.é»\.ru\uvm_c Q\LN \mwn\\....\\.\‘\.mfx -
04 GEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS @\\\ 8, /i ﬁ\ o> -
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS e T
16, TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS B 19
_:_ [y
07 TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) /, J
.. | . N PR A PN N R
08-CLEXANE-4OMG-O4-AMP-SCAXMDIA—  (FFeh ildel i 124 Oxenen :” ﬁ_hwnnmnm,nm_.&_rc
09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N) / " COREN. 175 205y
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg
11-CURATIVO
1255V + CCOG
X_ Y 2y x A Naga ®(
Ty - {5 B v /
I.Iw..i\\\.\l .“\... \. .H.._\,\C.v L : " ._ t. , ”i,.._ " )Cﬁ:éﬂJo.v
VR . it wo b . { L UQQHQJ .
_ BN o FUn 7 DE SETEMBRO, 300 CEMTROMORTE - CER-04001.210 - TERESINAPY
~ \_ / J\mozm..gaamn&ot&ﬁn_a - Evmal caririofirazarmnow o comty :
— _ 7 - »0E-f PRESENTE: A ORIGINY_ |
| 2 _‘ CERTIFICO~ GE - A PRESENTE: FOTOCOPIA o o
e , S AR
/TR 3iats < - N\
el 2,32 150, ﬁ mmHo 0,25 Total: 3,05 __€ mmuo.»mm de “
iﬁaésil.e

1 ain hg._ 7819
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y & HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
- N\ & CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489. .
o N : GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI
::y -
- iy ————— e o i
» dimento: E0110763 SETTRUTIRUAINMRIR_ exTERNO Colstado: © .~ " . '
aciente: | JOAO BATISTA AIRES " Sexo:.
iédicofa):  FELIPE NUNES DE ALMEIDA Idade:
! onvénio: sus® Leito: Enfermaria: = " Impresso!
EAMOGRAMA
wierial:
s
iITROGRAMA
ITROCITOS 4,17 milhdes/mm3 4,5 a 5,9 milhdes/mm’.}
MOGLOBINA 12,0 g% : 12,02 17,6 g%
MATOCRITO 35,6 % 40a 52 %
oM 85,37 u? 80 a 100 U?
1ol ' 28,78 pg 26 a 34 pg
R -IjCM 33,71 % 31a36%
»SERVAGOES
B
r$ =
- : T
- UCOGRAMA ' o i
ucoCITOS 8.100 mm3 4.500 a 11.000 /mm® -
ZLOCITOS 0 % 0 R
STAMIELOCITOS 0% 0 021 % A6 100/mm;: ‘ 's;,_
, STONETES 0 % 0 Dad% Até400/mmizi. -
r {GMENTADOS 75 o 0 36266% 2000a 7500 /mm ¥
SOFIOS - 0 % 0 0a1% Até 100/mmi SRR
""‘)SINOFILOS 5 o 0 0a4% 1002400 /fnm
VFOCITOS 18 % o 202 40%
INGCITOS 2 %% 0
NFOTITOSB ATIFICOS O % 0
INTAGEM GERAL 100,00

fAQUETAS
_BSERVA(;OES
e wnécn‘os
E
WBSERVAGAQ GERAL:

R
-

W

ik

ciE

|| " =
'a laboratério realiza diariaments teste e controle de oualidade antes das realizactes dus exames, Hamaloloaia fAdvia 60) com ravisdo em lamina-Bicauimica 1810 200)

100%

220.000 fmm3

AESINACARTORIO 8% OFICIO DE NOTAS
- MARIA AMELIA MARTINS ARALIO DE AREA LEAD
RUA 7 OE SETEMBRO, 330 - CENTRO/NORTE -

CER:64001-210 - TERESINA-P
ON& Mm‘-{”ﬁlﬁ?l 78R + E-mad: CarorioveinetOnrmio. com br

CERTIFIEB/ aE A

171 692298 19 MR- 100 I e

374-HIDELBRANDO SILVA-SOARES, i
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Secrefaria de Saide do Estado do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes”
Floriano - Piaui

»h
il . . 3
b _ Folha de Anestesia
2,::' ‘ — 7 *
Wy - ¢ .
Nome: 7722 B 75l A Registro, 779 7./ .
. ~ , ﬁ -
Enf.; Leito:; Apto._ § :
Data P. Artertal Pulso Respiracéo Temperatura Pesc Altura 3.;’:; ]
* o
de $20. 0. 2077 .{.J
‘be - | EXame de Sangue| Gr. Sanguineo Hematinatria Hemoglobina Hemotocrito Glicemia Dos. Uréia_ td
=
- , —
» |Exame de Urina l
-
o
Fun¢ao Respiratoria 8
Sistema Circulatério Eletrocardiograma
Sisterma Respiratério Assina Bronquite
¥
;'_"P Sistema Digestivo Sisterna Urinario
]
éﬁ Estado Mental Corticoides Ataraxicos Qutros
bt . Aaz
Diagnéstico Pré-Operatério Risco /‘4:-0
- A ;;9_»\---:- 25 q
Pré-Meditagdo (Agentes e Doses) Aplicado As: Efeitos: S
v ' \r‘b
e | Oxigénio RRATIN
3= 1 :agentes 9 TOTAL DE'DOSES | §
iow| ANEStéSicos 2 <
h',.* i 3 4 s .'.'-‘
an %L-; | seolute igg 7 R S
. e v = g .
LIQUIDO |sangue 300 vAv4 =2 7 ‘ L
.r;"’ ol 8 ,'.'7 f": I" , i - !
. . Cutros 100 rﬁ'ka For TEF T . .
Temperatura 260 ) i ! St
SEQUENCIA
T € | 240
P. Arterial 220 A
v ... | 38 | 180 VAR
'3 e A \- 3
#p | Pulso 160 ; 1 4
wm} Inicio e Fim | 36 | 150 [T : 5
e H . ri ~
#} | Anestesia 140 : vi Vi 5
3 T, : = B A T N T 7
e X '] 34 | 129 A L N ; 8
D LA i o -
+~¢| Inicio e Fim 100 [, / g
: | 'Operagao hils /
N iy sz | 80 faTs 5 7 5
X o &0 Ny b Ll A ] i 12
—_] N P kY N 13
Respiragdo 40 il 12
- 1
, O 30 | 20 15
A 10
i siMBOLO : T AT s N -
m h bp//’ ‘e friet £f s Al L T AR Wi DURAGAO
LY - e
o R - 5 b ot . | i - i
ﬁg.Técmca: \7_;__4.?“_, JEe Lo b e T3 e Alr s e o Incidentes - Acidentes
~ Operagao:
Cirurgiées: i\)(‘ ,--.é."’_.' L :,' l‘_gl.’.\-!‘f‘..‘ P - - 3
Anestesistas: T~ =ahiond 1-‘;;9,;’,*9-!315; Corticdides pés-oper. lme:;llata
s —— MR 30

1
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Secretaria de Satde do Estado do Piaui _ R P Zn e 56
Hospital Regional “Tibério Nunes” PRESCRICAO MEDICA
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| Secretaria de Satde do Estado do Piaui

. Hospital Regional “Tibério Nunes”
: : Filoriano - Piaui

S Folha de Anestesia
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Secretaria de Saude do Estado do Piaui

Hosp:tal Regional “Tibério Nunes”
Floriano - Piaui

Folha de Anestesia

Nome; yO( “ﬁl‘(f‘b:gﬂ},(} A AR Registro:
Enf.: Leifo: Apto.;
Data P. Arterial Pulso Respiragdo Temperatura Peso Altura
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Sistema Digestivo Sistema Urinario
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Corticoides pos-oper. Imediata
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Secretaria de Satde do Estado do Piaui

Hosp:tal Regional “Tibério Nunes”
. Floriano - Piaui

Folha de Anestesia
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Sistema Respiratério Assina Bronguite
Sistema Digestivo Sistema Urinario
Estado Mental Corticoides Ataraxicos Outros
Diagnostico Pré-Operatorio Risco
Pre-Meditagdo (Agentes e Doses) Aplicado As: Efeitos:
Ol
Agentes xigento TOTAL DE DOSES:
Anestésicos 2 — z},
3 ! W R ICAN AN Lot 7 /f/"r_%
Soluto 500 _ L f V4 | £ Lo, /u:}:}h (b'{"nﬁt
LiQuipbo Sangue ggg ”‘;f"‘ - ,/}/’" e 7 ;\J Ij /'/ fo el 2
200 o Lol
Outros 100 _;,&_F’ l 7 1/ ] P fr . Ju,,,pb 7:fu »w_:r n:cb: g
Temperatura c 260 L ] F S UENCIA
™ 240 £ =Q
P. Arterial 220 [ :
\' 38 | 480 '~\\__, & ZJ ,?’ b
— N < 3 ~
Pulso 160 , i 4 3
Inicio e Fim | 38 | 150 |- 1/ 5 &
; \r I/ b
Anestesia 140 T 17077 1 Vi S =
X 34 | 120 SN RVANiVivi Aot ; g i
Inicio e Fim 100 9 =
Operagio Bl
a——— 32 80 ff 4 Al®lH 3 - ! 10
e 60 A ab Al Tl ] Fhe ] | y
F VPN F VS N - 12
Respiragdo 40 1 il i 13
20 \ 14
O 30 15
10
simMBOLO -
\,q;/;gé;uw /f/A’//,,/f‘r’/é (& aclo ué{r'{ ng DURAGAO
Técnica: \Comeer S FG Lo b aiied Te Mop i sl — e Incidentes - Acidentes
Operagio: ’ ” o
Cirurgides: e A s ots e Gantns
Anestesistas: = htand l?i[,::.\sm;lsza Corticdides pds-oper. Imediata
- i T
T AT 3




2 HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES'

g , el

é. ‘%, CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489"
; ; - " GABRIEL FERREIRA, S/N, O - MANGUINHA - FLORIANO/PI
e, conors L e omsao 1o degiy

~ Pacitnte: . JOAO BATISTA AIRES
© Médico(a): + FELIPE NUNES DE ALMEIDA

Convénio: SuUs Leito: Enfermaria;

"fTEMPO DE.COAGULACAO SO T

" iaterial:
‘étodo:LEE-WHITE
RESULTADO: 6:40
DBSERVACAO GERAL:

“TEMPO DE SANGRAMENTO (TS)

" Jatenar:
“Viétodo:IVY E MIELKE OU DUKE .
SZSULTADO: 2:30
IBSERVAGAQO GERAL:

1t A A A e B

a bRy e e e 1,

CRF: 374-HIDELBRANDO SIL

‘o laborattrio realiza diariamente teste de controle de oualidade antes das realizacdes dos exames. Hematoloaia (Advia 60) com revisdo em famin A




~-

* . SECREATARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUT

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES :

-

NOME DO PACIENTE:

CLINICA: O% Pﬂm

T
"«" ENFERMARIA: i3 LEETE ﬂ PRONTUARIO: 3293 1
DATA:
i 2203/
| w DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO 3 CARIMBO/ENFERMEiRO (A
= N
w __p 10401010023 CURATIVO GRAU | C/ OU S/ DEBRIDAMENTO < -
2 X 10401010015 CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTD §i:
-2l 0301100071 CLIDADOS COM TRAQUEQSTCMIA I
= 0301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS ;
— 0305010101 SONDAGEM ENTERAL :
. 0301100179 SONDAGEM GASTRICA )
s 0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO %
E 0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA ;
0309030047 NUTRICAQ ENTERAL EM ADULTO
“% 0307010071 NUTRICAD PARENTERAL EM ADULTO e
OUTROS NOME DO PROCEDIMENTO: gk

DATA/«@/G%/ W5’~

= DESCRICAD DO PROCEDIMENTO CAR!MBO/ENFERMEIRO (A}
4
z
l i
0401010023 TURATIVO GRAL { C/ DU 5/ DEBRIDAMENTO %88, ' /
4 ¢ | 0401010015 CURATIVO GRAU I Cf OU 5/ DEBRIDAMENTO S f
0301100071 CUIDADOS COM TRAQUEDSTOMIA .
0301100063 CUIDADOS COM ESTOMAS e
0305010104 SONDAGEM ENTERAL f¥f‘
0301100178 SONDAGEM GASTRICA L
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALVID "«E.f;-
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA oba: =
0309010047 NUTRICAQ ENTERAL EM ADULTO ] ﬁ__'?
0307010071 NUTRICAC PARENTERAL EM ADULTO = |
OUTROS NOME DO PROCEDIMENTO: — |
5
— q z
DATA: 95 0%-12 1 &
DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO CARimeolENFERMEIRO (A}
Dra i t::_{ o \.‘rﬂr} \}S g
y )
28 .08 ©) (0ni-Pr £14.200 [ty .
10401010023 CURATIVO GRAU 1 ¢/ OU S/ DEBRIDAMENTOH#E 2]
N\ T oag1010015 CURATIVO GRAU I ¢/ OU S/ DEBRIDAMENTO SRS ﬁ
/| 0301100071 CUIDADGS COM TRAQUEQSTOMIA it k] &
0301100063 CUIDADODS COM ESTOMAS ~
0309010101 SONDAGEM ENTERAL o
0301100179 SONDAGEM GASTRICA =
3 0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALMO
i % 0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
- 0309010047 NUTRICAD ENTERAL EM ADULTO
ng\ 0307010071 NUTRICAQ PARENTERAL EM ADULTO
= i QUTROS

NOME DO PROCEDIMENTO!:
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AIRIS

I
|

KV Y el i SRR A
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YJOAO BATISTA.
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HOSPITAL MUNICIPAL BARJONAS LOBAOC Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)

BR 230 KM 03, Atendimento: P069904 Registro: 19741
C’ENTRO BARAD DE GRAJAU/MA - 65660-000 Data: 20/08/2017 Hora: (:58:00)
. CNPI: 03091574000100 Funcionario: KAILON Tipo:CONSULTA
; i (89) 3523- -1907 - (89) 3523-1907 Sexo: MASCULING
v ,Lﬂ.:sﬁ DEDICANDO A VIDA PELA SUA SAUDE Senha 3 SUS
JOAO BATISTA AIRES CPF: 134.745.533-72 - RG: 264527 - SUS: 7014013618236931
Nasz.: £2/06/1958 idade: 59 ANOS,2 MESES,16 DIAS  Profissdc: Civit: CASADO(A: CEP:85065-(
EI‘:(.?JPO\{O‘\DO BELEM, O - Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAO JOQAO DOS PATOS/MA
Cor: PARDA © Telefone: {B9) 3523-1907 Mde: FIRMINA AIRES DE OLIVEIRA Pai:
Clinca: CLINICA MEDICA Documento: 6816 - ANA CLARA CARVALHO SiLVA
zagponsavel: JOAQ BATISTA AIRES - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg PLAL:
Procedimentos

20/08/2017 0:58 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA
I __[ Vermelho - Emergéncia | [Laranja - Muito Urgente | [Amarelo - Urgente [ ] Verde - Pouco Urgente { 5zu| - N3 Urgente -
Queixa principal: ACIDENTE MOTO

0 uBivo, B anidands ekl o

Exame clinico/fisico: M,(y , a . 50&, ngﬂi&& &mj&, . Ec'ﬂa & %&DJ &gccasg.icck,
Comy HCouacsts . goFia g MMT €

Diagnostico provavel:

Medicacdo: @S5G 5. Boorml €U agenow §V
@ Trroliligpls 1o €

@jt\)mﬂ.@,&b me.;ar%m:o Car 2° 3iqﬁgﬁm.a—echcG_mem O\}p
@ Cmcammimbhodh, odpdlio. HTN

Procedimentosiexames realizados: Ass. Técnic

U 190295 0T DI 5] Lt BTN S

Responsavel: JOAD BATISTA AIRES
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SERURADRG LIDER DOVAT wm. WUT-007 1385 362799 11
‘  comedon 4.
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DG PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
X N%OG(AC @O.(fﬁ*d/c OQ( FLORIANO-PI
NOME ot D) T 5 - e’ ENFQUAPT. LEITO ORTOPEDIA

PRESCRICAO MEDICA

(
,\L,v\@ R

DATA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

onbm_o MEDICAGAO

OBSERVAGOES

oL DETALVRE S| Sof 2

X004 \Gx\ m&&b&b %\N\Q

02, JELCO HIDROLISADOZ |

%X .

Wodon pasa_ polen_pls &&i &y“

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

Op \.memmﬂ

04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS 2e3l Pl o TR Q% pocki

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

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS Eﬁ&h%\; il ekt
| 07 TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) 2 0 NP S A T

08. CEEXANE40NG 0T AMP ST TRIDpA-{_SU 3¥417) =

1

P%msa LY S

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

i

{ t—

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

@sﬁ %@\O& \Tﬁ oD Id: N\NM\\\

V

11."CURATIVO

Vel Gods A\H? umo\&m@\

12. SSVV + CCGG

]

}séﬁs Cet, i

A

Y b w@mﬂw&
afg.f ;\ LTS

= MA%/..V An..a_ ﬁn&ﬂ;

o




SERRANEA LIDER SPUAT LF

WAR-207 13085 362898 11

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUj
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
NOME_A-5C0 mj\A uk.. A ENF. OU " _,mﬁu ORTOPEDIA
PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATA_2-(1 9 & w HORARIO MEDICACAO OBSERVACOES
01. DIETALIVRE
02. JELCO HIDROLISADO L
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS 1Y, e &% N
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS _LDEA,“EE WMo & s
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS 2P e 0 94706 X U ame %L? I S
06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS 2 (I o4 r,_u\ iy o M i i
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SN)/ | =y el o, i see stk
08. CEEXANELOME—H4-AMPSE~XBIA, . PA- M SO A [ mmmamr? _wmﬁan,
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) i
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg
11.-CURATIVO
12. SSWV + CCGG . "y 1\__\ ,\
\\Q\JW»&\Q\C) L« T @\%Q . ?FEY Q_w? Cnc«

s ._

(0 e, Leeiin o o |4/,

o

[an oy M&\,Mﬁ“ \\,M/«\/\l LAE \Wﬁ\?n&:\ﬁ\

o

%/
£
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o -00T-RLT 1365 362801 141

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI

S . ALA “JENF. OUAPT. - [LEITO
NOME{ &7 TS 7 B 7 ORTOPEDIA
| PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM

DATA %7 | &1/ 2 HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES

01. DIETA LIVRE Ene 22,07 1%, Moln sods coaluro on
T ” )

02. JELCO HIDROLISADO | vw@,v\ " 38, torn 300

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS Sy % o o osde de MomaT seroimemalatT

04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP |V DE 6/6 HORAS

0

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

la Rodrigites Stiva
H ringiro
e
] 4

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

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN)}~
omW@wm¢@>2m.$§®¢m$>§._u.m¢A.x_®_>ni Pen P ’

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN)}/

gz.,zw Z0on

‘_ 7
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110‘mmhg

11, CURATIVO

—

k] j .
12.-8SWV + CCGG Ctxzv\ N4 | \\\
,\,\wg&%n\% o G grre 4 ikl e fa
L F g RN T B Reia® MQ@K Ao i\\
T TE 26 e @O e s s & 3 kk\

' - Felipe Nunes de.Almgioa™
cswvmw%_r\ ‘m_.%ap
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ERAOon(LIOER RURT LF  S-UT-2017 128 362802 /1

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI

IS A
NOME T3 .5 ) %J s ALA ENF. OU uﬂ,. _.m:om, ORTOPEDIA
r Eﬁxmmmm_\?o MEDICA . ‘mmcpwox_o DE ENFERMAGEM

2 12t HORARIO MEDICAGAQ OBSERVACOES
01. DIETA LIVRE E 77/ o3/22 L 4~ G
02. JELCO HIDROLISADO P L F et 1A
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS ,& w\ Q,Y S .\Ki #%\N\E\(\m\ \M(M._ E&RNM\M\&\H 1
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS AR ,&% %m .2,.%
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS b&\ ;\ A m\u\,\ O oo s ntao
06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS P 27 %Q@\JE\ dos
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N) A~
08 CLEXANE4OME=OTANP SE-teBk 0 Ul | 2050 Deoust pury i
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN)/ | ol oo %gm,éwi -
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg
11.CURATIVO ¥ y
12.85VV + CCGG » m\n Wi
¢ Eu,\. &,\\QQ% KOy NN AT AR
§ Uone Ex\ vo il e ¥
(r- HeH w 2900 o ooy Mo _of
. : i i \v,\/
A & _ n




SEGRIO0M LIVER ORURT LF ST

<817 1385 362683 11

mmo_mm._.>_~_> DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-P!
NOME @)n@vb W e .T\)WT ALA ENF. OU >3__w . LEITO 2 ORTOPEDIA
PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM

paTA LY ey T o HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGCOES
01. DIETALIVRE b 04 107 Lot s Johoo
02. JELCO HIDROLISADQ . 1A e E _v:+ ,?ﬁa,t‘r \Lolong bb?(u,hﬂ_vm} ,c,m;
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS fg A ?E s Jcrgp e e
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP |V DE 6/6 HORAS @amnm @QH ﬁ%%, @n@.,_.% do wnbicam ?5 ,?pww a,ﬁ?cr
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP [V DE 6/6 HORAS &,\H& ,\@sf &&\ Q\@ neciden ,.o?ﬁgg?b £ Vi f\
06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS i A& Ysl, .mtfé% aoussien g ??E
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SN}, S 7 ,wa.ﬁ,éé tw%
08, CLEXANFAOME=01-AMP=SG=19¢BIA_ " _.m&% 20 § ot a%c,.@sf
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N), Gnoumidh Ay, due o ow%% \?p% o
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 Tﬂsj@ Al a ,ibbﬁ? 2 e ce@%@
11.CURATIVO dedis | oy »,4 P m\ e Ecg%zé
2. S8V CO6G | p 0= STbomn o Tax 265, ke

QJE\\N&Q\NE{( %JQT/\I\ o v4 R/J { WN@HQ\% @Q/@\i D\ﬁq\ \u.mx\.o(c rﬁrtﬂﬂ%wr\é 0t O _d -
b N\ﬁ B cre \H\ﬁ\@.@f /T?J\ w\ 7 P\ &. 9 b@? ¥ uom_a Pereira da mmé O 1
w HTE ﬂ N (2D \ U A Enfermeir




( SEHREOUER LIGER OPOT LF

BTN 138 36208411

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI

01. DIETALIVRE

.Illlllllln‘lll‘

I-|.|l||\|l||

ll|.|l|l|l‘l|

Il|l|||\|||

NueL\ ‘\\i“:fav

P A
NOME Joak % by 16~ ALA ENF.OUAPL,  LEII9 ORTOPEDIA

vxmm@w_?o MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
patA 20 /0¢ HORARIO MEDICAGAO " OBSERVACOES

| QM. doh, neabirode cralivo eme

02, JEL.CO HIDROLISADO 7 K\\ _,_w MIE tfcadons exlomen: FO
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 1212 HORAS 1Y o S, %%o | o punenen oo plicherria, -
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS ;M\q g, a6 ¥ c\,\ Wityode 5£O5 w%&&:\\\\_
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS ! c{i@% wlZ | 4 A apuedle. LRI aig |
06, TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 22 2 7 5_ . fo 0l e AT e —
07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN)//

08_ClLEXANE-40MG—B-AMP-SC 4 X/DHA—

e ity

N2 \\tf,ih.lv y ?Pn

-4 2636

F E_.mssm =Carvalhd
ot 1

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

I.Illll‘\ll‘

©  COREN- 175.203.x

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

Illl.lll\"

11.-CURATIVO

s

42. §SVV + CCGG

Iﬂv\w\lﬁg L s, Gon, & 7L

T ,\9\3% Lon b UM

o U e 2P0 o
pan

!
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI

NOME L\ymm;@ I NFJ .\VM@ ALA’ ENF. oV»WH rm_% ORTOPEDIA

ML PRESCR kﬂro MEDICA ~ RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATA 24 T8/ HORARIO MEDICACAO OBSERVACOES
01. DIETA LIVRE | 96 /65/: St 145 1+ 35" (-
02. JELCO HIDROLISADO % Q" i dlh Aedhics (RAAT o
03 RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS A0, 00 L. oD Y, sotiodnle vy licy Bt
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS Vpﬁ CFo 12 06 e py todles  priaill) Witle
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS v (¥ o 0l W oo s 5, D0l
06. TILATIL 20MG - 01 AMP [V DE 12/12 HORAS (9 ot O il Copss Wore 1720
07, TRAVIAL 100G + 1000L SFO.8% IV /8 HORAS (SIN)., %m Yy u\&& \nmfrf\@xh '
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) .
10. CAPTOPRIL 25 mg SLse PA > 160x110 mmhg
11 CURATIVO
12. SSVV + CCGG B am
/3 (oo Kby (a0 12[ D7, wm 99

F7 DN./M mb&/,nh.\,
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
2 &Q a\@o \@\e_\c Q\NG

ALA : . .
NOME %Ec \@% 15 .}éw A ENF OC\W\_U._. LEITO 2L ORTOPEDIA
PRESCRICAO MEDICA

08, 43 RELATORIO DE ENFERMAGEM

DATA 21 | 90 ¢ HORARIO MEDICACAO OBSERVACOES

01.DIETAMMRE Wi poS¢0 iy " 15 1600 Veciliade, 2.a= 200e

& . . .

02. JELCO HIDROLISADO %,\1. L o Moo, Sege eonienle  opied

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 19 068 . Mhads & no. %gj%,ﬂrcc (cope
7 0 N ., = s Sntos

04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS 9 F 9 2w oo, "

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP 1V DE 6/6 HORAS 1Y 5% w6 g ps 0200 Dot s 1 cotekig

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS  ( {V\v
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS Am\zv
08-CLEXANE-40MG~0IAMP-SC-H6BIA ¢ Jujrmasc)
09. PLASIL - 01 AMP {V DE 8/8 HORAS Am\zv\

.m,.—J fs.l\m-@v .nm ,..__ L pmﬁ;mﬁ«s:h. s

\\

\.\J ().JTA .h\a\\r\Au 72 __h\o\f.wAau\ww\u 't m%,.fﬁvll
S

QSAJ\»J L\? Sx) ?*TQW.,\ i b ]
10 CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160110 mmhg ,\?T A = 1202 :\fmn em Erfarmag
 LUREN- .:..v U]
11. CURATIVO _ -
12. SSW + CCGG &%\% RV
L3 mﬁ@q&(c%@s}ﬁ( .rwf@ﬂ_\ O ﬁe\.\,% @ .«M:Nw wG u@ 4 D.\\

W HCT2 U Dl e, <3 Iwldd 06




J CEERACRE LIDER DRUET LF PON-B17 1105 362997 1!

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-P1
- = T . ALA ENF. OUAPT,_ - [LEITO _
NOME (oo Zonriarts EEEY ORTOPEDIA
PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATA =& 1 5 [/ Z HORARIO MEDICAGAO OBSERVACOES
01. DIETALIV/RE DD s o iy _ L ﬂ? DM_.%., Al wof D . EEET
N4 5 o
02. JELCO HIDROLISADO ,6\\ — mxw Ao eszenfy o endondiiplo haten esooe,
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS g fr\\ oy Qc.v\\ O mmwwv. - . J:\W\ NIamY, R.ﬁu Oy (1 f.t#m?uﬂ;.. .‘wm.:.mwﬂ AT T
1.%\.. \\ ] r./\w\\?\ ] ,9. o I E 4
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS L_LA\,JN@VJ m\.ﬂw&\ r@i D\pi\\\ O\muL,v.u.\ s olince o mmecliboped e | i {oya
A\ 2N ) R e c5 v -
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS T 184 4 00 |t o o, 4o
g et L -
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU!

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO- PIAUI

s o R ESERICKEMEDICA

CLINICA MEDICA

| NOME DO En_mz: v > . IDADE PRONTUARIO CLINICA ENF. OU APT. LEITO
lm\ s ﬁm (S aui : | ORTOPEDICA | - /4 . oL
_.__no:mm_o_pozoﬂ_np . QUANT. RELATORIO DE ENFERMAGEM.

DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVAGOES
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HOSPITAL REGIONAL TIBéRI_O NUNES.

CNPI:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLQRIANO/PI s

endimento: E0110763

Paciente: _
Médico(a):
Convénio:

JOAO BATISTA AIRES

sus -

[LERSORLITIAII __ExTERNO

FELIPE NUNES DE ALMEIDA

(i
ESY

Leito: Enfermaria: ’ -

CREATININA

vlaterial:SORO
vietodo:ENZIMATICO
IESULTADO

JBSERVAGAO GERAL:

1,9 mg/d | SORO: 0,4 A 1,3 mg/d;

_ﬁREIA

Materia. SORO _
viétodo:ENZIMATICO
(ESULTADO

IBSERVAGAO GERAL:

b g e

“te laboratdrio realiza diariamente ltesle da conirole de ouvalidade antes das realizactes dos exames. Hematoloaia (Advia 60) com revisfa em lamina: Slogus

47 mg/dl 15 A 40

CRF: 374-HIDELBRANDO SILVASOARES

iEa (Bio 21
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89). 3522 1489 ;

GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

J'—H:‘Sl

ndimento: E0110762°

JHJ!I]J!JIII[IIIIIIIJIIIlIIIMJJJMJIlI_ EXTERNO

. Coletado: ® ¢
Paciente: . JOAO BATISTA AIRES : )
Medico(a):  FELIPE NUNES DE ALMEIDA . Idade; ANOS,
Convénio: sus " Leito: Enfermaria: < - Impressa 28/08/2017"
EMOGRAMA
laterial: . -
létodo:
ATROGRAMA AR
RITROCITOS 4,17 milhGes/mm3 4,5 5,9 milhdes/mm
ZMOGLOBINA 12,0 g% 12,02 17,5 g%,
IEMATOCRITO 35,6 % 40852 %
VCM 85,37 u3 80 a 100 P
HCM 28,78 pg 26a34 pg.
CHCM 33,71 % . :31836% |
JBSERVAGOES '
EUCOGRAMA -
‘'FUCOCITOS 8.100 mm? 4.500 a 11.000 /mm®
AIELOCITOS 0 % 0 _ S
JETAMIELOCITOS 0 %" 0 0a1% Até 100/mi
“ASTONETES 0 % 0 0ad% Até 400 /mm?
: GMENTADOS 75 o 0 36a66% 2000875 e
P*ASOFILOS 0 % 0 0a1% Até 100 /mi
"OSINOFILOS 5 % 0 0a4% R
LINFOCITOS 18 % 0 20540% 900 a8 440 K
{IONOCITOS 2 % 0 2a8% 200 a 800 fiimii -
FINFOCITOS ATIFICOS 0 % 0 &
I:ONTAGEM GERAL 100,00 100% ’% :
"FAQUETAS 220.000 /mm? 150.000 & 400.000 /i % 1
""3SERVAGOES Cn
‘RITROCITCS
-)BSERVAGAO GERAL:

e jaboratdrio realiza diariamente teste de controle de aualidade antes das raaliza

B N

374-HIDELBRANDO SILV:}./
cdes dos exames. Hemalalooia (Advia 60) com revis8o em lamirfa: Biog it

fiimica (Bio 200)
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Secretarla de Satide do Estado do Piaui
Tele ‘Hospltal Regional “Tibério Nunes”’
elefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522-1323
Praca Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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NEOCLINICA

Qualidade para sua salide.

ATESTADO MEDICO

Atesto que paciente JOAO
BATISTA AIRES apresenta patologia

classificada pelo CID-10: S826/ S825,

caracterizando  fratura-luxagdo de
tornozelo esquerdo, evolui com
limitacdo . - funcional, ‘hecessita

afastamento do trabalho que demande

médios e grandes esforgos por tempo
indeterminado.

26/09/2017

Clinica Médica - Cardiolegia - Procedimentos Cirirgicos - Ginecologia - Gastroenterologia
Cbstetricia - Fonoaudiologia - Proctologia - Urolo,

gia - Ortopedia - Oftfaimologia - Neurologia
Dermatologia - Otorrinolaringoiogia - Reumatologia

Rua Anisio de Abreu, 622 - Centro/Sul Teresina-Piaui »

Cep: 64.001-330
Fone/Fax: (86) 3221-6174 / 3131

-6666 * www.neoclinica.net.br

] T BSEERD
171 GIET9E LT L180-L-6E 1 Ltndd 81



NEOCLINICA.

Qu |;dade para sua saiide. .
LAUDO MEDICO

Atesto que paciente JOAO

BATISTA AIRES apresenta patologia

~ classificada pelo. . CID-10: $826/ S825,

" -devido’ a-acidente ‘de’ transito, tendo sido

‘operado com . placa e pinos intraésseos,

evolui com sequela de carater definitivo e

irreversivel, apresenta limitagdo funcional
em membro inferior esquerdo de 70%.

. D (Jacson {"!'asca'.r'nenf-a‘:
26/09/201 7 OricgediaYY Tragmaiciogis
CRM-F1 2775 7 T

0T 10804

!
!
H
;
i
i
i

o

- . SRR~ - S SR
' Clinica Médica - Cardiologia - Procedimentos Cirirod
t h gia - Procedimentos Cirirgicos - Ginecologia - Gastro i
lObstetrncla - Fonoaudiologia - Proctologia - Urologia - Ortopedia - Of‘;almo'logi'a.'—e::::i.:il;f laia )
. Dermatolog:;a - O.tdrril_'l‘olaringologi_a - Reamatologia ) &

. Rua Anisio de Abreu, 622 - Ce

ntro/Sul * Teresina-Piauj C 6 >
Fone/Fax: (86) 3221-6174 / 3131-6666 e 04.001-330

* www.neoclinica.net.br
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NEOCLINICA

Qualidade para sua satide.

NOME: JOAO BATISTA AIRES

1. FLANCOX 400....cuoeeeeeeereeeereeesecsecenns 1 CX

TOMAR 1 COMPRIMIDO VIA ORAL DE 12/12 H

THE, 25/09/17

sumatolngis

{TEQT 10804

- Ginecologia -
2 - Ortopedia - Oftalmologia - Neurologia
Dermatologia - Otorrinclaringologia - Reuma

tologia
Rua Anisio de Abreu, 622 -C

entro/Sul > Teresina-

Fone/Fax: (86) 3221-6174 / 3131-6666

Piaui » Cep: 64.001-339

° www.neoclinica.net.br

o L)
11 JTEZ9S 9S8 JR-InE 1 ind0 007 Hae0m
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* ~ NEOCLINICA

.

“Qualidade para'sua saude.

NOME: JOAO BATISTA AIRES

1. BETATRINTA

—— o &

APLICAR 01 AMPOLA IM EM GLUT_EO

THE, 26/09/17 Y

Urologia - Ortopedia - Oftalmologia - Neurologia
Dermatologia - Otorrinoiaringolqgia - Reumatoiogia

Rua Anisio de Abreu, 623

Glausai T NAcimento

:-'Centr()/Sul s Teresina-

Fone/Fax: (86) 3221-6174 / 3131-6666 « ww

Piaui > Cep: 64.001-330

w.neoclinica,.net.br

' 1 S
11 BIEZO WL RN 90 L6hd0 T



Rua Anisio de Abren,
Fone/Fax:

NEOCLINICA

Qualidade para sua saﬁde;

NOME: JOAO BATISTA AIRES

SOLICITO:

FISIOTERAPIA ......coveummrrmrrnncennsenessssrnnn.. 20 SESSOES

JUSTIFICATIVA:
Reabilitacdo de fratura de tornozelo
necessita ganho de ADM

CID-10: S826/ 5825
THE, 26/09/17

622 - Centro/Sul » Teresina-Piauj °
(86) 3221-6174 /3131

Cep: 64.001-33¢
-6666 o WwWww.neocl

inica.net.br

-
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Secretaria de Saude do Estado do Piaul

Hospital Regional “Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praca Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

Receituario
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3170601791

Nome do(a) Examinado(a): JOAO BATISTA AIRES

Enderec¢o do(a) Examinado(a): POVOADO BELEM, S/N - S/N - Sdo Joao dos
Patos/MA - CEP 65665-000

Identificacdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 264527 - SSP-PI - 20/10/2015
Data e Local do Acidente : 19/08/2017

Data e Local do Exame : 20/02/2018 RUA SAO PEDRO, 2265 - TERESINA/PI
- CEP 64001-260

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA BIMALEOLAR ESQUERDA

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

OSTEOSSINTESE INICIALMENTE COM IMOBILIZADOR EXTERNO E PLACA
E PARAFUSO POSTERIOR

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE ESQUERDO AOS
ESFORCOS, COM ALTERACAO DA MARCHA, COM EDEMA LOCAL, COM
DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO
CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE, COM LIMITACAO NA
DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO COM DOR EM
TORNOZELO E EM PE AOS ESFORCOS, COM ALTERACAO DA MARCHA,
COM EDEMA LOCAL, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO
CONSEGUE CORRER, ANDA DE MULETAS, NAO CONSEGUE FICAR
MUITO TEMPO EM PE, COM LIMITACAO NA DORSIFLEXAO E NA FLEXAO
PLANTAR.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
TORNOZELO ESQUERDO
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% médio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

VIIL.* Observagoes e informagées adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragao do dano corporal.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Conséreios de Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0433240/17
Vitima: JOAD BATISTA AIRES Data do Acidente: 19/08/2017
-CRF: 134.745.533-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOAO BATISTA AIRES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro -

Boletim de ocorréncia
Comprovacgdo de ato declaratério
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragio do Proprietario do Veiculo Qutros

Documentagdo medico-hospitalar

Documentos de identificagdo , I"l”" ,” ,IIM , , ” ,ll,
Qutros

JOAO BATISTA AIRES : 134.745.533-72
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO:

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

- A indenizagao por invalidez permanente & 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.

Documentagio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/10/2017 Data do cadastramento: 09/11/2017
Nome: JOAO BATISTA AIRES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF/CNP): 134.745.533-72 CPF: 158.640.827-59

JOAO BATISTA AIRES ANDREZA ALVES DA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {:}Seguradura Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0433240/17
Vitima: JOAQ BATISTA AIRES
CPF: 134.745.533-72 CPF de: Préprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 19/08/2017
Titular do CPF: JOAQ BATISTA AIRES

Sinistro
Qutros

JOAOQ BATISTA AIRES : 134.745.533-72
Comprovante de residéncia

I

ATENCAO:

ligue 0800-0221204,

Documentacio recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indeniza¢io é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- A indenizacdo por invalidez permanente & 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 /7 74.

Portador da documentagao entregue

Responsivel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/12/2017
Nome: JOAC BATISTA AIRES
CPF: 134.745.,533-72

Data do cadastramento: 02/03/2018
Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 126.261.667-07

JOAQ BATISTA AIRES

Elen Tais Alves Pereira
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Justificativa

(>) Aguardando status

( ) Solicitacdo 07

( ) Atraso na data de entrega- Revisdo

( ) Erro sistémico

Data do recebimento

(Reldgio datador ou e-mail)

Data da acgdo
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SEGURO DPVAT > PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS ]

e

el Seguradora _._n_mq . Uw<}...

¢zt COBERTURA SOLICITADA
8 INVALIDEZ PERMANENTE  (

) DAMS

vinma___ S © 50 RATISTA A eS

oatanoacioente _4 51 0P 1904 Tpossuicor (d3siM ( ynho wecrr 4 3H un&«m‘ 63374

e e ey

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0'A 15 ANOS

{ } Documento de identificagao do Representante Legal {tGpia simpies)
{ } CPF do Representante Lega! {copia simples)
/A } Comprovante de residéncia do representante legal (cdpia simples ), ou declaracao de residéncia (original) J

« Com base na legislacio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como o5
iistados ao lado, neste formulario
Para acompanhar ouumn_._n_o de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue gratis
SAC DPVAT 0800 022 1204

« Todos os documentos devem estar legiveis v

-~ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE & -

ok e b -

) Registra de Ocorréncia Policial - vriginal ou ¢6pia autenticada () Sim () Nao
( } Documentos médicos/hospitalares que demonsirem o tratamento médico realizado pela vitima (copia
simnles)
{ ) Comprovanie de Ate Declaratério - quando necessario
{ ) Laudo de lnvalidez do IML - ariginal cu cdpia autenticada () Sim ( } Nao
( )} Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML (original), junto com relatério médico, comprovando a
existéncia de sequelas permanentes, com a gata da alta definitiva - Somente na impossibilidade de
apresentar o laudo do IML.
( ) Declaracao do Propiietaric do veiculo - quando necessario

) Documento de identifica¢do da vitima (copia simples)
{ ) CPF da vitima (copia simples)
(M Comprovante de residéncia em nome da vitima {copia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (cépia simptes), juntamente com declaragao de residéncia (original)
( )} Autorizagio de pagamentu {original), com documentos que confirmem os dados bancarios (vide

arientagdes no préprio termulario)
LY : -

Ay - Sy g g

\-lli% DGCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE. mwmaﬁ&h&l-.-l

( ) Registro de Ocorréncla Policial - original ou copia autenticada () Sim () Nao
( YDocumentos médicos/hospitalares que demonsirem o tratamento médico realizado peta vitima (c6pia
simples) -

( ) Comprovante de Ao Declaratdrio - quando necessario

{ ) Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos nongrarics médicos
e despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios nédicos {eriginais)

( } Declaracao do Proprietdrio do veiculo - quando necessario

( } Documento de identificagio da vitima (capia simples) '

{ ) CPF ga vilima (cOpia simples}

{ ) Compiovante de residédncia em nome da vitima (cbpia simples) ou comprovante de residncia em

1 nome de terceiro {cpia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

1) >:8:~..__.ma de pagamento (0riginai), com documento que confirme as dades bancarics {nriemiagdes

| 1o priprio _EB:E:E

AT . AT

P —— | _

cothmz.—‘cm mhm_nOm DA COBERTURA DE Zomﬁ.m -

-
f
t { ) Registro de Ocorréncia Policial ~ original ou copia autenticada { ) Sim () Nao _,
{ } Certiddo de obito - vitima - capia autenticada: () Sim {) Nao o *_ '
{ ) Comprevante de A&t Declaratdrio - quando necessano ho
{ ) Documento de idea: Feugdo da vitima {copia simples) e
{ ) CPF da vitima (¢6p 1> simples) L
{ ) Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (copia simples) ! N
{ ) CPF de todos os beneficidrios (¢copia simples) I
{ ) Comprovante de residéncia dos beneficidrios (cGpia simples) ov comprovante de residéncia em nome
de terceivo {copia simples), juntamente com declaragdo de Residéncia (original). il
{ ) Autorizagdo de pagamento para todos os beneficidrios {original), com documentos que no:ngms 0s

Qmaomcwsnm:om?_nmo_._m_._innmm_..o?.ou:o_O-Ec_m:o-
: } Laudo Cadavérico (IML) - somente guando solicitado - Cdpia Autenticada; () Sim { ) Nao

[ e I!II-!uﬂI!.Ju.Iln-.l.Illll:ill

»—{DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA zeﬂ

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

( ) Certiddo de Casamento com data atual (cépia simples) _ o

{ ) Declaragao de Conjuge {original) _ a e

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) i * . _

{ ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragao de dependentes junto a Receita Federal, ou

prova de dependéncia atiavés da carteira de trabalho, ou Alvard judicial reconhecende a unido mw_uép

(copia simples) = i ;

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A} E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS) ! _
) Prova de companheirismo junto ao INSS, eu declaragao de dependentes junto a Receits Federal ou

Decisan Judicial que reconheca a unido estavel (copia simples) ; !

{ ) tertiddo de Casamento, com data atual (cdpa sinples)

( ) Declaragdo de Separagao de Fato (original}, declarada pelo conjuge

{ ) Termo de Cunciliagao (original), assinado pelo(a) companheiro(a}, € o chnjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO{A) OU NETO{A)}

{ } Dectaragio de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAL, MAE OU AV(S)

{ ) Declaragio de Unicos Herdeiros {oriyinal)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAO, IRMA, TIO (A} OU SOBRINHO(A)) |

{ ; Declaragio d2 Unicos Herdeiros (original) ,

{ ) Certidao de Obito dos pais da vitima {conia simples) “ __

{ ) Certidao de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - (cdpia simples)
(u Outros Documentos apresentados:

* " PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

Portador da documentagdo (Nome)
Quem é o portador? (X} Vitima { ) Benefeis
E-mail 5 S

\ Do 44 [ 4V ] DnogFassinatura

o o o e e —

/

io ( mmﬁamm tante Leqal - CPF do portador T _
N % Tetetone @wm m M.N.. m

* g o i e e e e ke At e

e RESYONSAVEL PELO RECEBIMENTO

diments (Mome do Ponte)_ /A L P mw.h nnA i
Arendenta .(&ﬂmﬁﬁ ﬁ\_ N\T? %Wocw&( Matricula__ o A 109 .Nmu !
Data: 44 }. 04} Assiratvia; o]

r———— —

Ponto de Ate

]
,

o S

Fla Gk



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170601791 Cidade: Bardo de Grajal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA AIRES Data do acidente: 19/08/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DANO SUPERESTIMADO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

:
e :\\-—-—;‘ij ﬂ'.:) f%




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170601791

Vitima: JOAO BATISTA AIRES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Bardo de Grajau
19/08/2017

FRATURA BIMALEOLAR ESQUERDA

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM TORNOZELO E EM PE ESQUERDO AOS
ESFORCOS, COM ALTERAGAO DA MARCHA, COM EDEMA LOCAL, COM
DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, NAO
CONSEGUE FICAR MUITO TEMPO EM PE, COM LIMITAGAO NA
DORSIFLEXAO E NA FLEXAO PLANTAR.

OSTEOSSINTESE INICIALMENTE COM IMOBILIZADOR EXTERNO E PLACA
E PARAFUSO POSTERIOR

LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO
Com sequela
20/02/2018

FREDERICO FONSECA DE OLIVEIRA

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

CRM do médico: 7294
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

LAURA LUANA BRAGA LAZARO
116389
SP




