ke Mol
: Ministério da Satide
PIRACURUCA  Estado do Piaul + sSUS
iR TR Secretaria Municipal de Saude o
PR TENDIME

Paciente: .
Profissdo:

D. N.: Lml%u@lu
RG/CPF: __ Cartao do SUS;
B Codumno - R v foui

End.:
Gidade: UM LU0 UF:

gﬂ.ﬁmﬁ\ﬁ Bra
YA L P

= | <

Médico . n chfermagem

Queixa Principal
£ §  dss
3 & 385
m.u.m S m Cad L |
| afs = Flsd
g8 = 25ef
E 8 o G328
& 3 538
Q% L
H.D. ciD A
- n.m Conea . S il M :\r :\ Horario:
Consulta com medicagdo / Aerosol (descrever) ’ # 7
[ Consulta com pequena cirurgia (descrever)
ita com interna AlH ;
[] Consu internagéo (anexar AlH) - . m.ia o \\
N Assinatura do Paciente @\ v i
Nota: &) Os procedimentos reslizados nao i it
PRI N 10 e
Assinatura do Médico (com canimbo)

[ ] Consulta com aparelho gessado (descrever)
[] Consulta com encaminhamento (descrever)
"] Consulta com observagéo (descrever)

seréin cobrados ao paciente;
b) A saude & direilo de TODOS:
C) DISK SAUDE: 0800 280 5610.
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| v Pl CURU SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE

Ll

Declaro, para os devidos fins, que ANTONIO CARLOS
MENDES DA SILVA, utilizou-se dos servigos de ambuliincia da Secretaria
Municipal de Satide, por motivo de acidente de transito, no dia 04/11/2018.

Piracuruca - Piaui, 05 de dezembro de 2018.
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c#F: T

ADRIANA SILVA FONTINELE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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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: 26/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04622
CONTA: 000000008131-5

Nr. da Autenticacdo FEFF892766A34679



A‘ AGESP’SA Ao Marechal Castelo Branca, 101 - Mors - - Terecina - H-

Inscrigio Extadual: 19,301 656-7 | ChiPS: 6. B45. 747/0001-27
Aguss o £ Eagutess o Plal B Intwrmet: waveagespiss com. b
o Cor dor, DR000 B5 BEER

Fatura Mensal

Hidrometrn Plateitades= - = ~=0

- MOV

MAHIA IRANETE CARDOSO SILva

RUA VER 1080 RODRIGUES DE CARVALHO, S/N
DE FATTIMA

PIRACURLCE 64240008

Cad Hnme dn Servicn

Valor (R5)
AGLA 26,91
MULTA TMPINTUALIDADE @@L501 @58
JURDS DE WORA 2L 201 2,89
MAHUTENCAD HIDROMETRO 1,60
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, JUSCELINO DE ARAUJO BRITO

RG 3€.825 758-9  data de  expedicaolS /03 s2acl

Orgao_53€-SF . portador_dg CPF n° _320720.328-06 o
domicllio na cidade de _ Jigicoeuch . no Estado de
% adi y onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rur 21 o Apuiy nl42Yy

complementd™ E:':ﬂ m A _, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma  ANTONIO CARLOS MENDESDASILVA . cujo o  condutor  era
ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Veiculo: MOTOCICLETA MARCA HONDA
Modelo: CG 160 TITAN EX
Ano: 2016 MODELO 2016
Placa: PIP-5531
Chassi. 9C2KC2210GR030222
q(\_ Data do Acidente: 04/11/2018
Q Local e Data: PIRACURUCA-PI, 21 DE JANEIROC DE 2019

@F_‘&J,wu & Phate gt

ssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

Reconhego per autenticidade p(s) frmals) co.
7] y
@:ﬂl-‘_“ /i L_

—g-‘_,.'-_'___,_

Em fest tia verdade
Pracoves-FRA AP0 120 ¢ £ am.'wj;_z

Maria Passos Galvio - Interina

Vilide com ofs] séla(s) Hai- A0 3032

Mavia kdren: do il
Esxcwmenie Autori

i (=] S SRS { J.I'
v‘%INTER%MA A
u, V&
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H.D CiD

. — ehfermagem

Médico
N ,Um LD o
A . 2
C\_\_\uﬁ 2 ﬂk..._u_ u%.»ﬁ?

cD: m.\.“m Consulta
Consulta com medicacéo / Aerosol (descrever)
[] Consulta com pequena cirurgia (descrever)
[ ] Consulta com internagéo (anexar AlH)
[] Consulta com aparelho gessado (descrever)
[] Consulta com encaminhamento (descrever)
7] Consulta com observagao (descrever)

-7
i
Data da }_@ / Horario:
z ¥ Pel mﬂ,w@ g \~\
\J Assinatura do Paciente 0w\ 1
zas_inmqmoaﬂgam:ﬁu realizados no DT S
serao cobrados ao paciente, LTI T T Ot

b) A saude é direilo de TODOS: Assinstura do Médico (com carimbo)

C) DISK SAUDE: 0800 280 5610



r.: PRELEERLN MM | SECR IA MUNICIPAL DE SAUDE
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DECLARACAQ

Declaro, para os devidos fins, que ANTONIO CARLOS
MENDES DA SILVA, utilizou-se dos servigos de ambulincia da Secretaria
Municipal de Saiide, por motivo de acidente de trinsito, no dia 04/11/2018,

Piracuruca - Piaui, 05 de dezembro de 2018,
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'ADRIANA SILVA FONTINELE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

RUA RODRIGO COIMBRA, - Atendimento:P0352397 Registro: 187903
RODOVIARIA PARNAIBA/PI - 64216-470 Dats: 05/11/2018 Hora: 13:12:00
- %2 CNP): 06553564015593 Euncionario: EMILIANA Tipo: CONSULTA
"= (86) 3323-7188-( ) - Sexp: MASCULING
n 116
ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA CPF: - RG: 36981552x - SUS: 898002314362707
Nasc.: 16/07/1973  Idade: 45 ANOS,4 MESES,20 DIAS Profissio: Civil: CEP-54240-00(
£nd.:RUA VEREADOR JOAD RODRIGUES CARVALHO, Bairro: FATIMA Cidade: PIRACURLUCA/PI
‘BGE: 2208304 Cor: PARDA  Mie: MARIANA MENDES DA SILVA Tel:{ ) M) =
Cliniica: ORTOPEDIA Documento: 1 - HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE
Responsavel: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA - O MESMO Tamp.:%c Paso g PA. '
Procedimentos

05/11/2018 13:12

0301060061 ATENDIMENTO DE
= Laranja - MU

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

* Exame clinico/fisico: d“-’fdﬁb\i/\ A ,{/"u)fl" ¢ c—+

URGEMNCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
Ama - Urgente -

Diagnostico provavel: -

Dx - frolmno A2 nsao Al

Medicag3o: x P A JI.- c:mum:-#w? SMSTROS

SENTE 5eq,
- '?Iﬂﬁm H“f"lﬁkg‘&
Procedimentos/exames realizados: ! fﬁm-mﬂ'a""‘“p : 'lﬁéﬁ' ¢4 Ass. Técnico
l\%
e pdue yr el ok

h“

Responsavel: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA 1 - HOSFITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE



[
Atendimenio 1026412
Data: 0511112018
Hora: 134T

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE : N"AIH
RUA RODRIGO COIMBRA, 1650
PARNAIBA/PI

BOLETIM DE ADMISSAO

EMILIANA

187903 - ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

- Sex0:| MASCULINO - 16/07/1973 - 45 ANOS, 4 MESES, 20 DIAS "

Clinica: DIFTOPED!A Enfermaria: 027- CORREDOR Leito: 2709 Convénio: SUS
Escolandade’ mm 3611 - ANTONIO LISBOA DA SILVA FILHO
CPF: RG: 36981552x CMN: SIS Prenatal;
M:RMEHEAMRMHMUESW.N'W-CEEW Bairro: FATIMA
Cidade: 2208304- PIRACURUCAP! Profissio: Telefona: [ } - -
Pai: Mae: MARIANA MENDES
Responsayel: ANTONIO CARLOS MENDES DASILVA-( ) - - O MESMO
Diagnoslico inicial: - 9989-CID NAQ INFORMADC
Diagnostico Definitive-
Resultado
Curado
Melharado
Inalterado Evasio Obito
Piorado Indisciplina
Transferido - = —_

Historia Clinica e

VLI éav(-e“ﬂaé doo e

L=

Diagnéstico Provavél

Eostis do pddS 2 L] &

ANTONIO LISBOA DA SILVA FILHO
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RUA RODRIGO COIMBRA, 1,650 - RODOVIARIA Data de Nascimento
Fone: (86) 3323-7188

Endereco

._ 16/07/1973 RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES CARVALHO, 950 -
nﬁé. TN CEP: 64216-470 - PARNAIBA/PI FATIMA
| : _ -
| Paciente: ANTONIO CARLOS .__uzunuuxﬂ_...i _z.ncﬂmz_ggmzqn 1026412 IDADE45 ANOS 4 MESES,20  ENF:027 ' LEITO: 2709
Data Prescrigho Médica Tz Horarlo de Medicagao Quant Evolugiio Médica
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MGP DE MEDICA
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PRESCRIGAO MEDICA * HORARIO DE MEDICACAO = | QUANT EVOLUGAO MEDICA
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S

o CLINICA ORTOPEDICA
PRESCRIGAO: DATA: 10/11/18 HORARIO EVOLUGAO MEDICA
DIETA LIVRE FRATURA COMINUTIVA PUNHO (SMITH) ESQ
VOLTAREN 75 MG IMDE 12/12 5N, A\ D PRE OP: OK
DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SN P AGUARDA CIRURGIA
S VITAIS 6/6H ¢
10-02

HEDA

HOSPITAL ESTABUAL DIRCEY ARCOVERDE

ANTONIO CARLOS MENDES
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CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES
HOSPITALRES - CEMA
SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSFERENCIA

DATA: 05 /11 /19 HORA_ 1100 NTELEFONE

HOSPISTALSOLICITANTE _Vnom 10 a#*ﬂf‘ﬁ MUNICIPIO__ T zencunvCl

MEDICO _20UA2200 <~N7L<ps _SONSAACRM__SEC 1§
NATUREZADASOLICITACAO:

( )Obstetricia(-Q) Trauma{ ) Clinico{ )} Cinirgico { )Pedidtrico (J)Outros o « 7= f=2-f 72

IDENTIDADE DO PACIENTE

Neme A\l Ton] O COYADS MendSd pa SN

Mie: 22 rdaa Men’Fe) 24 e il

Data do Nascimento: ,55 {.—:‘?E_ szz Idade____ anos Sexo: (x)Masculino ( )Feminiho

CPF Car:th:hSa&di BIENOZS/Y 36 2 X

o F

Enderego: v/ A ; BUCA  PC ALl (O LA ZL7

HD_ ohov 42 pads B CID 3 ke
ESCALADE GLASGOW:
ABERTURAOCULAR RESPOSTAVERBAL MOTORA SOMA__/ F
@Eq:mﬂnea @.m 6 acomandos
3. Comandos 4, Confuso 5. Locaiizaador
2.Ador 3. Palavras inapropiadas 4. Movimento de retirada
|. Nenhuma 2. Palavras incompreensiveis 3. Flexfio anormal
1. Nenhuma 2. Extensdio Anormal
1. Nenhuma

SINAIS VITAIS j
TAX____°CP BPM R [RPM PA 100/X+MMHG Sp02_7[x G.Capilar mpfit Fo= §6 bys
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{ )Oxigénio ( )Hidratagdo Venosa 1’
( )Aspiraciio ( )Medicaglio (Especifica)
{ )Curativo

{ )Outros .
EXAMES REALIZADOS (Emitir copia) > g

= Assinature ¢ casim bo 4o medico

HOSPITALDE DESTINO:
Hospital peld

Clinica/Posto ___Senha Jo/i/(05o7% (&>




Paciente: RG: ;

Obs.: amﬂmﬂm&dempelnmcimmmwamMmdadmRmmmmmﬂhgﬂ
Nome o Representante: RG:

/L £

-Recepi todas as informagdes necessérias quanto aos riscos (como, por exemplo, infecgdes, § -:3"‘.‘-' L
mmumuhﬁmeeﬁmmadmmduprmed]mmewuopm& i
foram sespondidas satisfatoriamente.

io ocorrer situacdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos mvasqoa_ mmu o
sfo, podem ocorrer complicagdes gerais, inclusive risco de morte.

qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfisso :'sangmuu
'a&s,msi@ﬂmﬁmﬁuq&mmemﬁ:md:mﬂﬂm' dagqueles

E.Au jrizo que qu:]qu:r orgio ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado p.ilm exames
histopgtol6gicos ou microbioldgicos pertinentes.
7.Conffrmo que recebi mhmﬁm.hmmmmduemm&ummhﬂnquemfmmlnmcrdn:qmmnf?;mnndlm
a oport M&mﬂumquﬂmrqua@um&gﬂnmmhmmmqmﬂmmm
conhedimento muonzoamhzn;iodumcuimmmpmpnsm |

inafura do paciente ¢/ou responsdvel: "; 4 e

Pamaiba, de de

0 DE RESPONSABILIDADE MEDICA

|
eclarp que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirirgico proposto, resultados esperados, riscos,

1 prevhivdsemmmmmmmmmmwmm#rumem

3 nm‘nmdlmmmpmpmlu Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsivel & ito ter sido
thmm&mmmawmmrﬂl
' D |

= In [ e

”--frﬂ: doeges Pamaiba, ___de de

e AVARE - Bospitel Estacoal Dipeeu Arcovesds

ﬁﬂtﬂﬁl-cmmm—ﬂhﬂﬂ Ruz Rodnigo Coimbra, o° 1650 - Rodoviiria

(E6) 3323-T188 - 64216-470 - Pamnaiha-P1
*-w'vf.hﬂ;h.pi.p\r.hr
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COMUNICAGAO DE UTILiZaGAG DE ORTESES, PROTEsés =
MATERIAIS ESPECIAIS - Ropy |

Nome do Hqsp;la.':_ €24 : : [ —
CNPJ__ S | e
Assinatura ___ B
Cargs — —_
E F

ime_ : e S
Cédigo Ropm Ne DESCRICAC DO MATERIAL Es
=g __r'_: B -i".unf'.':- M) ’ : R

sal il ¥

e

.
:
.

N® do Prontudrio: Data dg intemacso- [ /
. Procedimento Médico Realizado- ' |
Indicador de Cun‘upahhindad e
-_____-_———________ _-_T_—_—________'

EDICO RESPONSAVEL - Nome- | :
Eﬂ CRM N® T
____________—————-___ —_— T ——




Pia -
T RPA)

Cantnledmﬁnid:dnﬁ:lldeltﬂ peracio Pos-Anestésica (S

patA: A4 4; {1?‘ HORARIO DE ADMISSAO NASRPA 'l 5{ B
crurcreazaon £ S AT R 173 | /I; l

‘I'FDDEANESTEEH..._-&IM
INTERCORRENCIAS INTRAOPERATORIAS:

SINAIS VITAIS
PA m-ﬁ"-f’ _'WLE“ 73 .
T Srama
FRENG RESPIRATORA| 4 & 77 rua

Escala de Aldrete e Krorlik: :
INDICE DE ALDRETE-KROULINK MODIFICADO | Admissde |15 4130 45 60"

CONSCIENCIA .
iy Sir i A L e N g
N&o responde ao Chamado = 0 _i b

ATIVIDADE MOTORA _ 5
o 4 numhion = A 7 0 B 8 |
Mo movimenta = 0

RESPIRACAO

thrﬂuwhn-ﬂ-u:m=2 .2
s 2

— '.
v | mw m Fre) 14

20% do nivel pré-anestésico = 2
20 - 49% do nivel pré-anestésico = 1 a_ Z :‘]‘-
50% do nivei pré-anestésico = 0 :

Spd, et §
Mantém > 87% ambienie = 2 : : : o
mmhM$E-‘l Q j hz 3 I
Mantém Sp0, < 90% em 0, =0 i

e [ of [og [07 ol | 110
AIM&SRPAWM pontos, &s horas. Anestesista: [

ll SRPA Ao Sair da SRPA

@06@. ..C@@*‘%-
h.
ﬂ—lﬁr!

%n-u'u-;

MMMMMmmwﬁmM-mmmeM
Parimetro Valor
Sem blogueio motor 0

Pode flexionar o joelho € mover o pé, mas ndo levanta a pemma. 1
Pode mover apenasopé. 2
Niio pode mover pé ou joelho 3
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Piaui

GOVERNO DO ESTADD

TERMO DE CONSENTIMENTO- PROCEDIMENTO CIRURGICO

O presente Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsivel, quanto aos
principais aspectos relacionados ao procedimento cirirgico 20 qual seré submetido, complementando as informagdes
prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e prestadores de servigos do Hospital Estadual Dirceu

Arcoverde.
Nome do Paciente: RG:

h.-‘“--..
Obs.: Na impossibilidade de assinatura pelo paciente, sempre preencher os dados Representante mwm
MNome do Representante: RG: £ u;g, £ Shg
Nome do Médico: CRM:_/ RiFicH
Procedimento Cirtirgico: | "' J Fry g
Data da realizagio: / / [ Ashre. eSO

1.Fui informado que as avaliagdes e exames realizados revelaram alteragdes e diagnésticos de meu es “?'ﬁ-’;
mmmﬁmﬁndatnlmhdumﬂmmmcmhpmdexr@mpo&nﬂnmmmfm&gmw\]
problemas cardiovasculares

IRmm;umﬁrmmmuqmmmnms{m,mﬂemplu,m sa:ngram:n ]:umhlmas
cardiovasculares), beneficios e altemativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer ms.ttodas

foram respondidas satisfatoriamente.
EMWernmmmmmemmmmmm

como poderlio ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente gque em procedimentos médicos invasi 0s, como o
proposto, podem ocorrer complicagdes gerais, inclusive risco de morte.
4.Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, serd necessério o emprego da anestesia, cuj mﬁndns as
técnicas ¢ os farmacos serdo indicados pelo médico anestesista, estando também ciente dos riscos e
alternativa.

5.Autorizo gualquer outro procedimento, exame, ummaﬁmmmmchmhmﬁlﬂndnmngmm
mmslquumm:md:mmMMMm
inicialmente propostos.
6.Autorizo que qualquer érglio ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado phrn exames
histopatologicos ou microbiolGgicos pertinentes.
Tmmmmhmhcmmemmmmmmmmemmfﬁ

a oportunidade de anular ou questionar qualquer parigrafo ou palavras com as quais ndo concordasse tendo
conhecimento, autorizo a realiza¢do do procedimento proposto.
Assinatura do paciente ¢/ou responsavel:

Parnaiba, de de

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA
Declaro que esclarec: ao paciente/responsével, sobre o procedimento ciriirgico proposto, resultados TiScos,
alternativas previsiveis ¢ intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderiio decorrer @a recusa em
mummmmwmdﬁumfemwnmmmdee ito ter sido

Pamaiba, de de
. lhﬁphlﬂnﬁdbiwuﬁ:mu&
7 Ruz Rodrigo Coimbra, n° 1650 - Rodovidiria
(46) 3216-3595 - £4018-200 - Tum—l’] (863 3373-T188 - 6421 - Pamaiba-P{

www saude . govor Theda pi.govibe
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Hospital Estadual Dircey Arcaverdn

1A, UM S s v [>T T AV

[T T R R —

Checagem antes da indugfio anestésica

Checagem antes da incisfio cirtirgica

Checagem antes da paciente sair da sala de
cirurgia

Confirmar com paclente:

Identificagfio: £ Sim ( ) Niio.

Procedimento programado: b

Sitio demarcado: ( ) Sim () Nio ( ) Nio se aplica.
Jejum: ¢<) Sim Quantas horas?___ ( ) Nfio.

Consentimento preenchido e assinado:
Para a anestesia: (¢ Sim ( ) Nio.
Para a cirurgia: () Sim ( ) Nio.

Materials/medicamentos para anestesia disponiveis?)
Q0 Sim ( ) Nio,

Monitor cardiaco e oximetro de pulso instalado e
funcionado? ) Sim ( ) Nio,

Paciente possul alergla?( ) Sim Qual?
(4 Nio.

H4 risco para via aérea dificil/broncoaspiragio?
( )Sim( ) No.

H4 risco de perda sanguinea malor que 500ml
(TmVKg em erfangas)? ( ) Sim 1) Nilo,
Tem scesso venoso adequado? (4 Sim ( JNfo.

(50 Confirmar que todos os membros da equipe se
apresentem pelo nome e funglo

F.W Confirmar com toda equipe verbalmente: Nome do
paciente, Sitio cinlirgico e Procedimento programado.

Antecipaglio dos eventos eriticos:
Equipe cirGrgica: nﬂﬂhﬂ? critica? ( ) Sim Qual?

Fquipe anestésica: alguma preocupagdio especifica com o
paciente? ( ) Sim Qual?

(/Y Nio.

Checagem da equipe de enfermagem:
Intrumentais/proteses estlo disponiveis e dentro do prazo de
esterilizagho? () Sim ( ) Nio.

Todos equipamentos necessérios estlio disponiveis? ()Sim
{ ) Nbo.

Placa de bisturi estd posicionada? ( ) Sim ( ) Nio () Nio
se aplica.

Profilaxin antimicrobiana foi realizada nos dltimos 60
minutos? () Sim { ) Nio,

Exames de imagens estio disponiveis? (X Sim ( ) Niio.

Confirmar yerbalmente: procedimento realizado:

Contagem correta de compressas? (3 Sim ( ) Nio.

Contagem dos instrumentals cirirgicos?
(hSim ( ) Nio.

Contagem de agulhas esth correta? (4 Sim ( ) Nio.
{ ) NBio se aplica.

Identificagiio da amostra com nome do paciente,
idade, nome da pega, nome do cirurgifio, nome do
Hospital para anotomia patolégica e preenchimento
da solicitaglo? ( ) Sim ( ) NAo.(3) Niio se aplica.

Preenchimento da flicha de utilizacho de pritese?
{ ) Sim ( ) Nio. ) Nfio se aplica.

Registro do procedimento realizado? () Sim ( ) Nio.
Houve problema com algum equipamento para ser

resolvido? ( ) Sim Qual?
Nio I

Circulante:

Anestesista: wn__..ﬁ ,_iﬁ. "

Instrumentador: 0,0, Clreulante: Yongl
Cirurgifio: Anestesista: '

%
v % Seeretaris de Ketads da Sadde

Av, Peddre frebtas oo - Centre Adminlsirative - Bloce &
() S216-3505 - 6018200 - Tereslnn-11
wwwanudepl.gev.br

Tloapltni Evtudusl Direen Arcoverds

Rus Rodrige Colmbra, n* 1650 - Redoyiiria
(W) IAIN-TIES - GAT18-470 Parnaibe-Fl
www heda.plgev.br
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Fgesie J.
f COMUNICACAOC DE UTILIZACAO DE éntzses Pné'resss E
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Neme do Hospital: | = B N & O e T

CNPJ

Assinatura®
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& -HEDA

Pl Heotpital Ertadual Dircev Arcoverde
‘ Controle dos Cuidados na Sala de aciio Pos-Anestésica (SRPA)

e T T Y S T

oata: JG /1Y) )8 HORARIO DEADMISSAO NASRPA (09 * .20

—

aa*xm aaduceo Eu_u_n‘b AL MSE g
TeovemnEsTESh  bloo a0 + edbcod
mmmm

aﬂniaurqﬂ HORARIOS

| | ADMISSAD 15 » i [ 1h33 h 3 3h Aadna

FClPULSD
[FRENG. RESPIRATORA| I 4 L]
|

|
Escala de Aldrete ¢ Krorlik:
INDICE DE ALDRETE-KROULINK MODIFICADO
| CONSCIENCIA

Cumplqarmlhmdndn 2
Desperta ao chamado = 1
Hﬂnmdpmdpmﬂmndu 0

ATIVIDADE MOTORA

Pl

Admissio

s

s dnapisioe =2 e

&2

od

I~

q

15" 30’ 45’ 60’ Saida

I\unnuvhsaniu-n

| RESPIRAGAO
ol livrementa = 2
gdispneia=1
Apnén#u 1

T

| CIRCULAGAO

mdmn,premm =2
20 - do nivel pré-anestésico = 1
50% nivulpro-m:uﬂﬂ

Sp0,

Sply > 92% em ar ambients = 2
Sp0;=90% em 0, =1
Splj<90% em0,=0

| TOTAL DE PONTOS _.’0
APTOAALTA: 8A 10 PONTOS
Alta da SRPA com {0 pontos, 4s 0950 horas. A

Escala da !i_
Ao Chegar na SRPA Ao Sair da SRPA

@@@.C. @5.@@‘

1

Emﬁhﬁﬁ:hkﬂmmmmm-mmﬁm:mmmm

Parimetra Valor
Sem blbqueit motor 0
Pode flexiondr o joctho ¢ mover o pé, mas nio levanta a perna. 1
Pode mover apenas o pé. 2
Nao pade mover pé ou joelho 3




AVALIAGCAO DO RISCO DE QUEDAS

p—_ :..' I
NOME: ..'_f/;r_uf?wﬂ {,cf:é . f,a;-‘ Jh-fmlmf’ r, ;.f__,_.aa:rammmsia,_/ﬁr” Y

CLINICA: &/ 'b*ﬁw«%d{,mm Eonn HORARIO- /" 15.0¢
i ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS

Selecione uma das i a soguir, s eplicivel. Caso alguma das | DATA | DATA DATA A | DATA
situagdcs ssteja desconsiders o restante ds escale ¢ considere 2 K S o
ﬂteprin don ixp ou alto) correspondente. 7 ) S ) TN (S, SR A A T b

(condigio clinica de

mmhilimiuﬁmh
pnnlt;u ou | imo l'I:d:d: completas, exceto por use iy D ol () ()
w Implemente intervengies bisicas de seguranca ' : () L)
(baixe risco de queda

{ }_th:m historia d

= v () (0 () S ) () () ()

d:nmu:dnuphiud;:_
( ) Pacicnte uma queda dumsote 8 jolemacio atusl
i alto risco de durante todo o
B s e o [0 5 L A W A R 0 R T

() Pacionte € of

() () () (G () () ()

Cﬂﬂﬁﬂtilﬂ#ﬁltwnmﬂ risco de queda. Se nenbuma opgilo for marcada o escorre da categoria é 0.

Tdade } wma opglic0 )
{ }60-69 anpsy 1 )
{ 3 70-79 anos{(2 )

{ )80 anos e mais (3 pontos)

Histérico de gueda ione spenas a2 opclo a seguir, se

aplicivel)

{ WUma nos & meses anteriores 2 admiss3o (5 pontos)
inlesiinaig e unnénas {sclecions apenas uma opedo)

() )

{) da frequéncia (2 pontos)

{) frequéncia ¢ incontinncia (4 pontos)

{) pedica o de alto risco de queda (3 ponies)

() T mhﬂhmhmﬂ{im]

() edacie nas tltimas 24 horas (7 pontos)

u

escore > 13

ww Baixo risco: escore de 0 - 5 pontos. risco moderado: escore de 6 - 13 pontos. Alto risco:

Hospital Estadaal Dirceu Arcoverde

Ml’eﬁn cmummm = Bloco A Rua Rodrgo Coimbre, * 1630 - Rodovidris
(E6) 3323-T18K - 64216-470 - Pamaiba-P1

(86) 3216-3 8-200 - Teresina-Pl
wwm%v.hq wiww heds pi povbr



HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

Telefone: (B6) 3323-7188
RUA RODRIGO COIMBRA, 1.650 - RODOVIARIA - PARNAIBA/FI

CNP]:065535564015593

Agndmento: Emm RGN ELR _ wrERNADO Coletado: Data: D8/11/2018
Pacients:  ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Sexo: MASCULINO
Médicoa):  ANTONIQ LISBOA DA SILVA FILHO Idade: 45 ANOS 4 MESES 20 DIAS

; Convénio.  SUS Leito: 2709 Enfermaria: 027 Impresso: D&/11/2018
HEMOGRAMA
Muatarial :
Mélodo:
ERITROGRAMA
ERMTROCITOS | 4,64 mithBes/mm?3 4.5 5 5,9 mihles/mm?®
g HEMOGLOBINA 13,6 g% 12,02 17,5 g%
HEMATOCRITO | 427 % d0a52 %
i | 92,03 v 80 a 100 U°
HCM i 29,31 pg 26a34 pg
e | 31,85 % 31a36%
OBSERVAGOES |
L]
LEUCOGRAMA
MIELOCITOS | 00 % 0
mwroq 00 % 0 Oe1% At 100/mm®
BASTONETES | 02 % 90 0a4% Atd400/mm*
SEGMENTADOS | 66 % 2970 36466 % 2000 a 7500 /mm*
} BASOFILOS : 00 % ] Os1% Afié 100/mm
EOSINOFILOS | 03 % 135 Oa4% 1002 400 /mm®
LINFOCITOS 23 % 1035 20840 % 500 a8 4400 /mm*
MONOCITOS 06 % 27 288% 200 a B00/mm®
LINFOCITOS ATIPICOS 00 % 0
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
PLAQUETAS 132.000 fmm? 150.000 a 400.000 AL
OBSERVAGOES
OBSERVACAD GERAL: S NORMOCITICAS E NORMOCROMICAS. LEUCOCITOS SEM ALTERACOES MORFOLOGICAS. DISCRETA
PLAQUETOPENIA ADA EM CONTAGEM ELETRONICA.
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
i COMTELD0 KA VERIFICADO
13 FEV 208
GENTE SEGURADORA S.A.
lua Cos: ¢ Resonde. 955 Loja C
Centro-Norte CEP: SL000-470
Toratina-£1
! E
Yo, |
— ..".'1 !
= o ‘ L TR VALDYIE S RVALNG et
E#M | e -

wincla grdws das resiraches dos srames. Hemsloloos fAdvia B0t com nevislo 8 imina Biooukmics i 2000




SECRETARM ESTADUAL DA SALIDE

LAUDO CIRURGICO

EDA

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE A

PAC Qﬂmmraﬁd hc::L ) S—paDE: DATA DE NascmenTo J& O 71/

ey

DIAGNOSTICO: L.  frpn /i /& ) OP L Saw  Ceeiena

DATAl /¢ s/ 74 / =" INTERVENGAO:

CIRURGIAD: e - AUXIUARES: /7, //rcrosro
ANESTESISTA; - ] i

PRE-MEDICACAD:

INTERVENCAO: INICIO TERMINO DURAGAO

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO
(TECNICA, LIGADURA, DRENAGEM, FECHAMENTO)
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUT
; E D A HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

BOLETIM DE ANESTESIA

elulis ™ ]
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SECRETARIAESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

| NOTA DE SALA DE CIRURGIA
| NOME;: M&w Vo

INICIO:_______HORA. TERMINO: Hun& CAO: HORAS
CIRIRGIA: - CIRURGIAO: ;
1° AUXILIAR: 27 - £Degrlcs o ANESTESISTA- (LG ué.a*f o ztle

MEDICAMENTOS DE SALA l
__ESPECIFICAGAO | UNID. | QUANT. ESPECIFICACAO UNID. | QUANT.
Adrenalina amp Neocaina pesada amp 3]
%ua estéril 10mL amp Neocaina s/ vaso amp
A e — amp Ocitocina :E
Clorpromaz | _amp Pancurdnio
Dexameiazona 4mg/2mL amp | o 1 [Petidina 50mg/2mL e
Diazeparm 10mg _ amp | - Piasi 10mg amp |
Dimorf amp Propofol 1%. 20mL amp |
'Dopamina amp Prostigmine amp
Dormonid 15mgBmL 4., amp Gl Fisiologico 0,9 OmL fr) !
Efc;l]rﬁl 10mg/1mL S amp Soro Glicosado 5%. 500mL fr|
nflurano mL Soro Ringer ¢f lactato frl 'l
 Fenergam 50mg amp EH sio 50% a a
Fentanil fr & 7. Suxamettnio 100mq fr
Halatano mL = Tionembutal fir
{ Halaperidol amp Transamin a
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NOTA DE SALA DE CIRURGIA
- 1026412 ONIiO OS MENDES DA SILVA ENF/LEITO:027/2709

ARCOVERDE

P -187.903

INICIO:

HORA. TERMINO:

HORA. DURACAOD:

HORA. CIRURGIA:

IRURGIRO: 1 (1 tn TPAUXILAR: A0 Rimveong/0  ANESTESISTA: B -3 nse n
MEDICAME DE SALA
UNID E
amp Ocitocina amp
Agua 10ml amp Fancurdnio amp
i amp Petidina E0mg/2mi amp
amp Flasil 10mg amp
amp Fropofol 1%, 20ml amp [
amp Prostigmine amp
amp Soro Fisioldgico 0,95, 500mi ir
amp Soro Glicosads 5%, 500m1 ir
amp =oro Ringer d/Tactado Ir
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mil Suxametdnio T00mg r
amp Tionembutal ir
fr Transamin amp
mi Aliocalna 2% s/ vaso T
amp Xilocalna 2% o vaso ~—~—_ 1
fr Allocaina 5% {pesada) RNTE 4 ]
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190128026

Vitima: ANTONIO CARLOS MENDES DA

SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Piracuruca
04/11/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das

20/02/2019
0

Nao

FRATURA COMINUTIVA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190128026 Cidade: Piracuruca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CARLOS MENDES DA Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

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

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P 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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054547/19
Vitima: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Data do acidente: 04/11/2018
. ) L peg . . ANTONIO CARLOS
CPF: 490.379.193-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENDES DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA : 490.379.193-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/02/2019 Data do cadastramento: 13/02/2019
Nome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 490.379.193-91 CPF: 897.999.253-04

ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Danielle Nobre de Sousa
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190128026 Vitima: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13947510
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190128026 Vitima: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004622

Conta: 000008131-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [ moste

N2 iy wnistrn ow ASL: CPF da vitima Nome compheto da vitima:

490.379.193-91 ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
Nome complato:; CPF:

— ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA 490.379.193-91
Profissdo; Endereco: Numeso: Complementn:
__LAVRADOR RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES DE CARVALHO SN |erox ReALmais |
Bairroy: Cidade: Estado: CEP:
BAIRRO DE FATIMA | PIRACURUCA | PlAUI 64.240-000
E-mail:

o 860 9990-4184

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexs [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< (X recuso inFoRMAR [ e r$1.000,00 [] ms3.001,00 ATE RS5. 000,00 [] rs$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [0 semrenoa [[] rs1.001,00 ATE R$3.000.00 [ rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acma pe rR$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
&
g DEDHTAPDWAH;Ammlmmm Assinale uma opclal DﬁﬂN?hCDHﬂENTE [Tosdos o bancos)
[ Bradeseo (237 [ nauii341) Nome do BANCO:

[] Bancs do et {0011) [X] Caia Econdimica Federal (104)

J AGENm:D r.nuu:[ ﬂ13.ﬂﬂﬂﬂ5131]@ mtucwDD cnu‘rA:L _)D

[inbarrhar o dagitn se e [indoemiar o degiio e esistir) {Irlonmar o dgfo se estic) Ibrmar o digitn s padutir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, da minha titularidade. o valor da indenizacio/reembaiso do Seguro DPVAT
& Que eu b difesto, reconhecendo e danda, desds |3 & soments apds a efetivaglo do credite, guitacto total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALJDE

Daclara, sob as penas da lei, que estoy impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médico Legal (ML) para oo d
the Seglra DPVAT por invalidas PErmanants, uma ver gus (assinalar uma das 1

[ nesio hd ML que atenda 2 regisio do acidents ou da minha residéncia; ou
[0 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D OIML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [nove

Pelo motiva assmalada, sahcito o prosseguimento da andbice do meu pedica de indenizacio do Seguro DPVAT par invahde: permanghits
presefitada, concordando, desdss jd, em me submeter 2 avaliscio medica i rustas da Seguradara Lider para verificaclo da ovstén
parmanantes decorentes de acdents de trinsito, conforme Lei & 194/74, art 3% 419 declarands que esta atoriacis nio ughilic
avaliacio médica ou renincis a0 diteito de contectdla, caso derorde do ey conteddo,

WS O rE et |y

INVALIDET PERMAMNENTE

RA DE MORTE
Fitada civil da vitima: 7] saeiro 7] Casado fno Coil ] Oworciado. [ Separado dudicaimente. [] Vivo [mmmuamm:

F-r.audehmmmlum:: Uhnmdmwummmmzum Dnh S a vilima debou companheirola), infarmar o nome campleta:

= 5 - Tr—

Vitimia teve fithgs? Sim Nio | Se tinha filhos, Informar guanios: Witk dispenns Sim Mo | Vitima delvou Sim Mo
D I:I Wivas: Falecidos: RERCIlND {vai nascer)? D D paisfavds vivos? EI D

Estou chents de que a Seguradora Lider pagard, caso dvida,  indenizaglo do Seguro DPVAT per marts aqueles benaficiinos que se apresentarem e provsreEm

eata condhiglo, estanda ciente, aindo. de que quelguer omissSs oy declaragdo nio verdadain poderd gerar a obrigacio de ressarcir & valor recehido, ki da
resporsabilidade criminal pos infraglo do artign 299 do Codigo Penal

TESTEMUNH
Locsl ¢ Data, PIRACURUCA-PI, 21 DE JANEIRO DE 2019 e
Nome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA CPF
CPE: 490.379.193-91
Assinatura
ROGo 28 | Nome:
"
y S & mfréﬁ cPF
Asiinatura da vitima/beneficiirio [declarante)
Assinatura

Assinatera do Representants Legal (58 howver) Assinatura do Procurador (se houver)

%) & itimaybenaficiario nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, M0 & CAAL. para preencher & assinar o presente formulario, A SEU RDGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimentn & psnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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Secretaria de Seguranga Publica L B
Delegacia Geral de Policia Civil o G A
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia @ ] =

't m:“::-: = |}
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 116530.001469/2018.91"

Ty
; -‘?{-'.".' iry -
Unidade de Registro: DP DE PIRACURLICA Resp. pelo Registro: Jefferson Paulo Ribeiro Soares
DataMora: 07/12/2018 - 1429

Es 1 = b ~ DADOS DA OCORRENCIA N
Unidade Policial Responsavel ) fl& 29 Data/Hora

DP DE PIRACURUCA 04/11/2018 - 03:20

Tipe Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairre

PIRACURUCA ESPLANADA

Endereco

Pl 110 - LOTEAMENTO NOVA PIRACURUCA - BAIRRO ESPLANADA, N

Complemento Ponto de Referéncia
[ e DADOS D08 PERSONAGENS ENVOLVIoOS 5
Nome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Tipo Envalv.. VITIMAMNoticiante Ofgs

RG: 36981552X 8SP SP Taey

Mée: MARIANA MENDES DA SILVA

Pai: FRANCISCQ DE ASSIS TUBERTINO DA SILVA

Endereco: RUA VEREADOR JOAD RODRIGUES DE CARVALHO, N° SN
Complemento; PROXIMO AQ COMERCIO REAL MAIS

Bairro: FATIMA

Cidade: PIRACURUCA - CEP: 64240-000

Telefone(s): 86-9828-6098

Nome: MARIA IRANETE CARDOSO SILVA Tipo Envolv.: TESTEMUNMA
RG: 1808748 55P P

Mae: MARIA DAS GRACAS ALVES CARDOSO

Pai: ONOFRE MACHADO GARDOSO

Endereco: RUA VEREADOR JOAD RODRIGUES DE CARVALHO, N° 5/iN

Bairro: FATIMA
Cidade: PFIRACURUCA - CEP: 84240-000
AL e . - =
By =4 | NATUREZA(S) DA OCORRENCIA = RgZia
Natureza(s) da Deorréncia
__1_-_ Le_agn corporal acidental no transito, )
Marca: Madelo; Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA, CG 160 FAN ESDI 2016 PIP6S31 8C2KC221DGR030222 1078153407 Varmelha

Condutor: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

RG: 36981552X Orgso: SSP UF RG: Sp

End: RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES DE CARVALHO Namero: S/N Complemento: PROXIMO AO COMERCIO REAL MAIS
Cidade: PIRACURUGA UF: p| Bairro: FATIMA

Proprietario: . INO DE ARAUJO BRITO

Cidade: PIRACURUCA UF: Bairro:

[ u I: - ! 1 T A T --I

e —— —_—

O NOTICIANTE COMUNICA QUE NA DATA E HORARIO ACIMA PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA QUALIFICADA PELA Pi
110 NO SENTIDD ESTA CIDADE AD POVOADO ALTO ALEGRE COM DESTINO AO PARQUE DE VAQUEJADA ONDE ESTAVA
SENDO REALIZADO A TRADICIONAL VAQUEJADA, E ALGUNS METROS APOS 0 SEGUNDO QUEBRA MOLAS DO BAIRRO
NOVA PIRACURUCA, NESTA CIDADE DE PIRACURUCA-PI, PROXIMO AD PEQUIZEIRO, VINHA DOIS CARRO E UMa
MOTOCICLETA NO SENTIDO OPOSTO, SENDO QUE A MOTOCICLETA QUE VINHA POR ULTIMO FOI PARA A CONTRA MAD
E INICIOU A ULTRAPASSAR DS CARROS, E NESTA OCASIAD A MESMA A0 CRUZAR sua PESSOA, CoOLIDIU

Boletim de Ocorrénla emitido em: 07122018 1329 - SisBO@2011-2018 AT)
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura; Dmmmummﬁmguﬁmuummum [ wvaupez permaNENTE [ morre
N2 do sinistrg ou ASL: CPF o vitima Nome complets da vitima:
490.379.193-91 ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
Home complata: CPF:
" ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA 490.379.193-91 i
Frofissio; Endereco: Mimerna: | Complemento:
LAVRADOR RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES DE CARVALHO __SIN_ |PrROX REALMAIS
Bairro Cidade; Estada: CEP
BAIRRO DE FATIMA PIRACURUCA PIAUI | “84.240-000
= 866 9900-4184
E Declara, para todos o5 fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
E REMDA MENSAL:
< [R] recuso inrormar [J te rs1.000,00 [ »s3.001,00 ATE RSS 000,00 [ R$7.001,00 ATE #$10.000,00
& [ semrenoa [ Rs$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ ms5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima e r$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
5[] CONTA POUPANGA (somente parn os bancos sbatso. Assinate wra apci) [] cONTA CORRENTE (oo s bances
(] Bradesco (237) [ i f342) Nome do BANCD:
[] Bancodotrasi (001)  [X] Caben Econdemica Federal (104)
vt (a622) ) conon(15.00008137) (3) | astwen ()0 conm 0

{irsieeTmar o digho e awtn) (b mar o Shgtio L8 ewiitic) [nkormar o tigho e Fenie | (ke o cligitn se sistir]

Autariro o Seguradurs Uider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandsds. o valor da indenizagiofreembolie do Segura DPVAT
# Que ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde 13 & sements apas a efetivacdo do cretdito, quitaglo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN

Declaro, sob as penas da bei, que estou imposshiditado de apresentar o laudo do instituto Medico Lagal (1ML para ot fing de TequE
0 Segura DPVAT por invalides permanente, uma ver gus (sssinalar ums das opgbes):

[ N30 ha IML que atenda a regiso do scidente ou da minha residéncia; ou
[J 0L que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ngs reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

l:lﬂ IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza Pericias com prazo superior a 90 {nove

Pefo maltmvg assinafada, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedida de indenizacio do Segurc DPVAT, por imvalider perimana
dpresentada, concordando, desde 4 em me submster § wvaliagio medica 3s custas da Seguraders Lider parm venli acio da evistidng
permanentes decorrentet de acidents de trinsito, conforme Lel 6. 194774 a1 3°, 517 declarando que #i1d sutorzaco nio ignifica
avabacso médica bu reninos a0 direilo de contestd-la. caso disearde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Ftada chil da vitima: | [7] soheiro. [7] Casadoino i) [ Divorcado. [] Separado Judiciakmente [ vino I Data do dbito da vitima:

! amuﬁehmwmnm: [ vtmd:mummm;l:nm Duh &amﬁMMLmumm

-

D Rl - g

N Vitima teve fithos? Sim Mio | 5e tinha filhos, informar guantos: Witima debow Siemi Ndo | Vitima deisou LT Mo
D D Vivoi: Falecidos: nasciiurs fvai nascer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case davida, 3 indenizagho do Segurn DPVAT pos morte hqusles bereficidngs Que & presentarem & provaiem
esta condicio, estandn ciante, sinda de que qualguer omissSo sy declaracia niio verdadeira poderd gerar a obirigacio de ressarcie o valor recebido, alim da
responsabilidade eriminal por infragiio do artigo 299 do Cotign Penal

Local e Dats, PIRACURUCA-PI, 21 DE JANEIRO DE 2019 5 v

Nome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA CPF:

Ccpe:  490.379.193-31
Assinstura

*) Assinatura de guem a 21 | Nome:
! J f ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

1"} A watimia/beneficsing niio sffabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, maior & Cipaz, para preencher @ assinar o presente farmulana, A SEU RDGO,
1 presenis de 2 (dus) testemunhas maiones e capazes, comprometendo-se a dar-dhe mwammrum,mmmmmzm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V001/2018



