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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

10/09/2020
Numero: 0800904-70.2020.8.18.0143

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL
Orgéo julgador: JECC Piracuruca Sede

Ultima distribuicdo : 04/03/2020

Valor da causa: R$ 5.399,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA (AUTOR) NATALIA CAROLINE SILVA NEGREIROS MAGALHAES
(ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

11820|10/09/2020 11:13|PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
595




aiker Melu
Ministério da Satde
3 :h..._#ﬁd._x_,_____.:;. r_:_n_.;....u. Estado do Piaul ) mcu
AR .—u_.ﬂnﬂ.r.r_:__. .._“”ﬂ Secretaria tt___—__.ﬂh‘uh_- de Saude _ri-_l_-.___...iL-Hn
PR TENDIMEN
Paciente

| 10F 173 Profissao:

D. N.:

Queixa Principal:
..ul4 . - o Q Acm
H.DA @b%ﬂh s mm mwm
< _kmﬁ.\h A_l) Lﬁ\_\. o) Nu.i Emm m wm.m.m _
\“\u Z - H853
= Fz i
(& g33
H.D. ciD

' crnfermagem

Médico

CD: Consulta
Vm Consulta com medicagao / Aerosol (descrever)
[] Consulta com pequena cirurgia (descrever)
[] Consulta com internagao (anexar AlH)
[] Consulta com aparelho gessado (descrever)
[] Consulta com encaminhamento (descrever)
7] Consulta com observag&o (descrever)

Horario:

Data da r_b K\J_\_..

Y

ODHLE s m.ﬂua uQ \\

3 ..m.,ﬁ:.r....._ a_ﬂz:__r?.bm

J

Nota: a) Os procedimentos reslizados nao (e

Assinatura do Paciente | Fintoma N il b i e

| I\
CRRA o L

seréio cobrados ao paciente,

b) A saude ¢ direilo de TODOS: Assinatura do Médico (com canimbo)

) DISK SAUDE: 0800 280 5610,

Num. 11820595 - Pag. 1
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‘ PIRA(':URUCA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAQ

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

Piracuruca - Piaui, 05 de dezembro de 2018.

At i
lgont
@ = '
HT": wﬁ&ﬁ v 20

crv

ADRIANA SILVA FONTINELE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenuds Cel Pedro do Brito i - Ceniro - Firseunscs Paus « G4240-090 - NP 06 353 RETH00555 . (86) 132500 - wiow pir Seaaed 4 gon |

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21 Num. 11820595 - Pég. 2
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20091011131349400000011189147
Numero do documento: 20091011131349400000011189147




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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04622
CONTA: 000000008131-5

Nr. da Autenticacdo FEFF892766A34679

A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20091011131349400000011189147
Numero do documento: 20091011131349400000011189147
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# Marechal Castele Branco, Teresing -
d‘ .§5§31§§ Inserigho Extadual; 19, nt.&su-rm‘-'.: u:;:;..?ﬂmu:

MARIA IRANETE CARDOSO SILva
RUA VER 1240 RODRIGUES DE CARVA
DE FATIMA o

PIRACURLICE 54240008
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Cod Wome do Servion
AGLA i

HULTA TMPINTULL IDADE 2 LeeL s

‘JURDS DE WORA @1/001 -

MANUTENCAD HIDROMETRO ?':3
¥

O e RN gy
Eﬁg%\fﬁ&gﬁmﬁfdHﬁ??ﬂﬁﬂn SEEA SUSPENSO 20

Fadmatrn

% binemg 9 dsmuntres g
N LT Aeak s

Y Amastrs i Mwsale Lapiiechs

- Wl B Jm enﬁo?s 5;@

axﬁﬁ T ““‘gﬁ W

> d‘ﬁ%ﬂi&% Eﬂﬁﬂ' 0047- aaa_] [_q-_uJ
T, T

LA U '.+ @ 855768

IIIIIIIIIIIIIIIIIIllﬁIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21 Num. 11820595 - Pég. 4
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20091011131349400000011189147
Numero do documento: 20091011131349400000011189147




0(0' Data do Acidente: 04/11/2018
Q Local e Data: PIRACURUCA-PI, 21 DE JANEIRO DE 2019

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu JUSCELINO DE ARAUJO BRITO

RG n>€.925 258-9 data de  expedicaolS /03 /200y

Orgao 53€C-3F . por’eadur/gg CPF n° 320.720.328-06 , com
domicilio na cidade de Vigacoeuch . no Estado de
/_2! ny a‘ . onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
Rur 21 o APeiL nly2y

complemento S E;"Il. m «_, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA cujo o condutar era
ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Velculo: MOTOCICLETA MARCA HONDA
Modelo: CG 160 TITAN EX

Ano: 2016 MODELO 2016

Placa: PIP-5831

Chassi. 9C2KC2210GR030222

@,

ssinatura do Declarante

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

Reconbeco por auterticidade afs) firmals) d.
)

@4 J-F'“ ' 4
Em fest da verdade
Pracununy - i 1K E-:nal.'ﬁli'q i
’ /i i
Maria Passos Galvio - Intaring
Viide com ofs) silofs) A&~ 0 303

i (] & W £ j'
V%INTERH‘JA A
e V&

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21
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uilew Mele
ﬁ Ministério da Satde
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__H.M.r —J.v_ n.cﬂs_aﬁhﬁm} Secretaria Municipal de Saude
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— =hfermagem
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SINISTROS

DEPAR
Co
GENT]
R Lot gg
Cntrr- g [

DE
OPVAT

TAMENTOS

cD: Consulta
nnm Consulta com medicagéo / Aerosol (descrever)
[] Consulta com pequena cirurgia (descrever)
[] Consulta com internag&o (anexar AlH)
[] Consulta com aparelho gessado (descrever)
[7] Consulta com encaminhamento (descrever)
7] Consulta com observagao (descrever)

1 Cnoanic rw.::ibh h..ﬂrh.pbph ,ﬂ.wﬂﬁn_ \

J Assinatura do Paciente _f\h%_/ il
Mota: &) Os procedimentos realizados nao Chien 1 1 Tims i Lol
serfio cobrados ao paciente, LS T Ot

b) A satide & direilo de TODOS, Assingtura do Médico (com carimbo)

C) DISK SAUDE: 0800 280 6610

Num. 11820595 - Pag. 6
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E PIRACURUCA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que ANTONIO CARLOS
MENDES DA SILVA, utilizou-se dos servigos de ambuliincia da Secretaria
Municipal de Saiide, por motivo de acidente de trinsito, no dia 04/11/72018.

Piracuruca - Piaui, 05 de dezembro de 2018,

,u.:.-ﬂ'ﬁ F;,_ 0
C,r ™ LA™
ADRIANA SILVA FONTINELE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

e 1 X L — -
A rnndy Cal Pioirn J= Snto 59 - Cenirg - Pirsess =s T 428000 - CWPF i 49T DETARNLOY . gl ) 10 TR0 . e R T [ i b
2 g b
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HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

RUA RODRIGO COIMBRA, - Atendimento:P0352397 Registro: 187903
RODOVIARIA, PARNAIBA/FI - 64216-470 Dats: 05/11/2018 Hora: 13.12.?2
“2. CNP); D6553564015593 Funcionaria:EMILIANA Eﬂcma N
=% g6)3323-7186-( ) - :
i Senha 116 sus
ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA CPE: - RG: 36081552x - SUS: 838002314362707 L
il P -
Masc.: 1&8/07/1973 Idada: 45 ANOS, 4 MESES,20 DIAS Profissdo: ) IHEMLPI CEP:64
End.:RUA VEREADOR JOAQ RODRIGUES CARVALHO, Baimo: FATIMA Cidade: m;ucu CA/ ]
iBGE: 2208304 Cor: PARDA  M3e: MARIANA MENDES DA SILVA vel:l ) M)
Clinica: ORTOPEDIA Documento: 1 - HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE o .
Responsavel: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA - O MESMO Temp.:%c Peso:kKg AL

Procedimentos
URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

05/11/2018 13:12

0301060061 ATENDIMENTO DE
i Laranja - Muito

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

J P S N
’ Exame clinico/ fisico: WM ﬁtn. ,(/1.9 ’Z‘?C/

e g e e A

CEPATAMENTOS D

Medicacao: oy [ en _GPvar
/ P‘L M’ JI IEUD L kfiﬁa_n.m
I' 13 FEY 20
SENTE segun
= R Cothg g e DORA S 4, e
Procedimentos/exames realizados: | Comn. o, e3ende 455,00~ | Ass. Técnico

¥

%Dﬂ_ﬂk

q S

e dis a4

—

Lishea ds Siva Flho
3511/ CRIA 561

h"‘

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

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21
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Atendimento 1028412
Data: 05/11/2018
Hora; 13:147

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE
RUA RODRIGO COIMBRA, 1650
PARNAIBA/P1

BOLETIM DE ADMISSAO

EMILIANA

187903 - ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

- Sexo | MASCULINO - 16/07/1973 - 45 ANOS,4 MESES,20 DIAS

Ciinica: ORTOPEDIA Enfermaria: 027- CORREDOR Leito: 2708  Convénio: SUS

Escolaridade: mm 3611 - ANTONIO LISBOA DA SILVA FILHO
CFF: RG: 36081552x SIS Prenatal:
Endereco:|RUA VEREADOR JOAQ RODRIGUES CARVALHO, N* 950 - CEP: 54240-000 Bairro: FATIMA

Cidade: 2208304- PIRACURUCA/P! Profissac: Telefone: () -
Pai: Mae: MARIANA MENDES

Responsa ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA-{ ) -- 0 MESMO

Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO

Diagnosticp Definitive:

Resultado

Curado

Melhorado

Inalterado Evasio

Piorado Indisciplina

Transferido

Histéria Clinica

e

po——

Diagnostico Provavél

e do  pAdAS L 7] &

ANTONIO LISBOA DA SILVA FILHO

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21
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=4t

Fone: (86) 3323-7188
CEP: 64216-470 - PARNAIBA/PI

| Paclente: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA IN° no_ﬂnggmza 1026412 IDADE4S ANOS,4 MESES,20  ENF:027 LEITO: 2709
Data Prescrigho Médica Horério de Medicacfio | Quant Evolucio Médica
U (¢ fo hl(r_
dR € o7, (pas R\r\%ﬁp mwé\mt.f Eove o Agi
r\_... _W Dl? s I.E_A “P..m.. .&dvx u. P
Vo \mh 4Y) Lardh & e Moo o,
EC 22314 A ) g :

e T

RUA RODRIGO COIMBRA, 1.650 - RODOVIARIA Data de Nascimento | Endereco

16/07/1973 RUA VEREADOR JOAD RODRIGUES CARVALHO, 950 -
FATIMA
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CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES
HOSPITALRES - CEMA
SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSFERENCIA
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( )Obstetricia(-Q) Trauma{ ) Clinico{ ) Cinlrgico { )Pediftrico (A)Outros o 7=/
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Neme AnlTonl Q@ ~ay\nt fMerdSl pa S 1o A

Mie: WALt A g alE'Fe) 24 W il
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1. Nenhuma
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TAX___°CP____BPM R____IRPM PAic0/XMMHG Sp02_F{x G.Capilar mgfil Fe= 86 hps
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{ ]Oxlséllm { )Hidpatagio Venosa
{ )Aspiraclio ( )Medicaglio (Especifica)
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:E?-‘ﬁuh‘m L
—— e ] NTERO Mg
n w }
g“ 13 FEy
Assinsturg £ carimbo do médico s
NTE Secun i
cm‘hjnm L C
Terooy - U2-70
HOSPITAL DE DESTING: S . Py
Hospital =4 .
= Senha Jos /(o5 o778 (&>

Clinica/ Posto

) TR Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21
M " i ; http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091011131349400000011189147
= NUmero do documento: 20091011131349400000011189147

Num. 11820595 - Pag. 25



X2 Piaui 'HEiDA
Tlaual ot o

TERMO DE CONSENTIMENTO- PRGCEDIMENTO CIRURGICO

Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente ¢/ou mq:onsﬁvc!', quanto aos
is umsm@ﬁmmmﬂmnmwumqmmm%mndnuhfmﬁu

RG: ;
aimpossibilidade de assinatura pelo paciente, sempre preencher os dados Representante ou responsdvel Legal
|

! £

: :wmumfmwmmmmmms(cum por exemplo, infecgdes, i 1;3"‘.‘-' e
Wrﬂlﬂaﬁcuhms},bmeﬁﬂuﬁﬂa]tcmﬂnﬂsdnpmcedlmmwm Tive a oportunidade de fazerperii
foram fespondidas satisfatoriamente. '

J.memmmmwupmmmm@mﬁmmmmmmm assim

como ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos mvaswos.. COmo 0
, podem ocorrer complicagBes gerais, inclusive risco de morte.

ciente de que para realizar o procedimento proposto, sera necessdrio o emprego da anestesia, cujos métodos, as

ewmmmmmhmﬂwmmmMmbaumeMnmebeneﬁcMc

iva.

S.Autorizo qualquer outro procedimento, exame, uammndmcmngua,mchmsdumﬁlﬂu : sangue ou

!l.\:'n:fndmvadns em situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados daqueles
ini propostos.
6.Autgrizo que qualquer érgio ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado pitm exames

his logicos ou microbiolégicos pertinentes.

7.Confjrmo que recebi explicagdes, h,mm;nmduemm&umhﬂoquemfmmlamcsdn:mmﬁummlm
a oporfun thdedemuumqmmarquakmﬂpmigmfummhmmmmqmrﬁnmﬁamﬁmm
ConneEdimento. m&mmmmmﬁm |

inatura do paciente ¢/ou responsavel: ﬂ; s > ¢

Pamnaiba, de de

I0 DE RESPONSABILIDADE MEDICA

larp que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirirgico proposto, resuliados espe:lhdus,rlsm
i as previsiveis ¢ infercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderdo decorrer da recusa em
itz ommﬁmmmu.ﬂemmdimdﬁupmmmFIumdm'WdeTmmﬁdu

%ﬂmph@mmmm@mammm

| L e
fopaSiE s e g Parnaibs, __de de
2 ﬁ{:j‘E r:a% ] S !
Freites s/n - Contro Administrativo - Bloco A mmmmeM
i 131K 3595 - 64018-200 - Tercsina-P1 (86) 3323-7188 - 64216470 - Pamaiba-P1
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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 cinirgico 2o qual serd submetido, complementando as informagdes
p:wdupdouumédicoepelaequipcchpm&ssimaiseprﬁndurﬁdcsnwimsdanspimlEsq:imlDirm

Arcoverde.
Nome do Paciente: RG:
e

Obs.: Na impossibilidade de assinatura pelo paciente, sempre preencher os dados Representante ou Mﬁ%
MNome do Representante: RG: ._._’_v.ﬂ&,qﬁ_i‘fw;i Shes,
Nome do Médico: CRM: | | OkRegy,
Procedimento Ciriirgico: J 13 Fry g
Data da realizagdo: / / { R VTE s,

G v g A8

1.Fui informado que as nva]npacscmnﬂ%smvemmemmmﬁmﬂﬁ%%@f

com indicagio de realizag3io do procedimento cirlirgico descrito acima, podendo ocorrer infecgdes, neEtos, ;240

problemas cardiovasculares

2 Recebi todas umformagﬁes necessirias quanto aos riscos (como, por exemplo, infecgbes, sangramentos, problemas

cardiovasculares), beneficios e alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas

foram respondidas satisfatoriamente,

3Cmpeeﬁoqwﬁm=nm¢mmpn&doammwmmwmmw@m&dnmm

como poderio ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos invasi 0s, domo 0

proposto, podem ocorrer complicagdes gerais, inclusive risco de morte.

4.Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, serd necessdrio o emprego da anestesia, cuj mﬂﬂdns as

ﬁcmmcmﬁnnmmﬁnm&mdmpchmﬂmmmmmmbﬁnmmdmnmcbemﬁcmsc
temnativa.

S.Autorizo gualquer outro procedimento, exame, mmoafmmmrgm,mnhmdnmﬂmhddmgmw
mmslmmqummcm&mmﬁfnmﬁdath
imicialmente propostos.
6.Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames
histopatoldgicos ou microbioligicos pertinentes,
?.Cm&m!ommrwahexphmﬁes,hmmmnduemrﬂnmmnﬂuqmmefoiﬁdumequmﬁﬁ concedido
a oportunidade de anular ou questionar qualquer parigrafo ou palavras com as quais no concordasse. Assim tendo
conhecimento, autorizo a realizago do procedimento proposto.
Assinatura do paciente ¢/ou responsavel:

Pamaiba, de de |

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro que esclarect a0 paciente/responsével, sobre o procedimento ciriirgico proposto, resultados esperados, riscos,
alternativas previsiveis ¢ intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderiio decorrer da recusa em

aceitar 0 procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsavel ¢ ito ter sido
compreendido. Assumo aresponsabilidade pela realizagio do procedimento ciniirgico a que serd submetide
Assinatura do Médico;
Pamatba de de

Secretaria de Estado da Seide (- Ogf” 9 Hospital Estadusl Dirceu Arcoverde
ﬁr'nl'ﬁdmﬁmﬁn - Centro Admins@®¢o - Bloco A Rus Rodrigo Coimbra, n* 1650 - Rodoviiria
e s 35!_5 654018-200 - Teresina-F1 (&6} 3323-7188 - 64216470 - Parnaiba-Pi
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A DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA

“H:on

Hovpital Estachual Dirceyu Arcaverdn
E Pormaiba - Blai

1A A W s v T VY

Checagem antes da indugiio anestésica

Checagem antes da incisdo cirtrgica

Checagem antes da paciente sair da sala de
cirurgia

Confirmar com paclente:

Identificagdo: (3) Sim { ) Niio,

Procedimento programado: U._.Bl

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

Consentimento preenchido e assinadao:
Para a anestesia: (X3 Sim ( ) Nio.
Para a cirurgia: () Sim ( ) Nio.

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

Monitor cardiaco € oximetro de pulso instalado e
funcionade? ) Sim ( ) Nio.

Paciente possul alergla®( ) Sim Qual?
(¥ Nilo,

Hi risco para via aéren dificil/broncoaspiragio?
( )8im ( ) Nio.

Hi risco de perda sanguinea malor que 500ml
(TmVKg em eriangas)? ( ) Sim T) Nio,
Tem scesso venoso adequado? (3 Sim ( JNfe.

(5 Confirmar que todos os membros da equipe se
apresentem pelo nome e fungio

(¥ Confirmar com toda equipe verbalmente: Nome do
paciente, Sitio cinirgico e Procedimento programado.

Antecipagio dos eventos eriticos:

Bquipe cirfirgica: algums etapa critica? ( ) Sim Qual?
Nio,

e AR il

pacionte? ( ) Sim Qual?

(Y Nio.

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

Todos equipamentos necessdrios estiio disponiveis? (4)Sim
{ ) Niio.

Placa de bisturi estd posicionada? ( ) 8im ( ) Nio () Nio
se aplica.

Profilaxin antimicrobiana foi realizada nos dltimos 60
minutos? (4 Sim { ) Nio,

Exames de imagens estlio disponiveis? (%) Sim ( ) Nio.

Confirmar verbalmente: procedimento realizacdo;

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

Contagem dos instrumentais cirirgicos?
(fSim ( ) Nio.

Contagem de agulhas esth correta? (1 Sim ( ) Nilo.
{ ) Niio se aplica.

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

Preenchimento da ficha de utilizagho de pritese?
{ ¥ Sim ( ) Ndo ) Nio se aplica.

Reglstro do procedimento realizade? (),5im ( ) Niio.

Houve problema com algum equipamento para ser
resolvido? ( ) Sim Qual?
Nito [

Instrumentador: Y00 Clreulante: Homsl
Cirn H H i
rifo ww.; H_m”..ﬁa.mm.n_“ Anestesista Gpapiad
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& -HEDA

COYERSE DY ESTADD 3
i Controle dos Cuidados na Sala de aciio Pos-Anestésica (SRPA)

meads s Gaadd Mencls da Sileo. pr=—s

bl I IEVET; | HORARIO DEADMISSAO NASRPA 09 : .20 =

CRURGIAREALZADA: g CeD Euunic dt MSE B
TPODEANESTESR:  blpo 1010 + Jedloced

INTERCORRENCIAS INTRAOPERATORIAS:

E
:
¢
;

43

ONIMETRIA G
[Freng REsPwATORIA| 39 i3
{ I
Escala de Aldrete e Krorlik
m::euj:&tﬁmmnnm 15'

20 - do givel pré-anestésico = 1

50% dd nivel pré-anestésico = 0

Sp0,

Spl0, > 92% em ar ambients = 2

Sp0y>90% em 0, =1

Spd,
T

<90% em0,=0

|  TOTAL DE PONTOS _}O
APTOAALTA: 8 A 10 PONTOS

Altada SRPAcom [0  pontos, as _09:50 horas.

|
|

of & | & | & &Hj*#
&

Escala da dor:

Ao Chegar na SRPA Ao Sair da SRPA
@@@.C. @5.@@'
i

(Sem Dary
1

Escala Modificada de Bromage (panra os pacieates submetidos a anestesias regionais: Raquianestesia ou Anestesia Peridural):

Pardiimetra Valor

Sem bl i molor 0

Pode fiexionar o joctho & mover o pé, mas nlio levanta a perna. 1

Pode niover apenas o pé. 2

Nio pade mover pé ou joelho 3
dt Escado fa Sadde | SESAR o Ertadual Dvesy Areeweee [ WEDA

Rimmids Pt S Blom A Centi Administrativg bz g Cormbra, B2 1550 - Radmadng

wum— P, Bewd CEP GATI5-470 - Parnada, Plasi, Brasd

Teigfone: 56 3372 718
e savde o gk | wrww bk g b
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| Parnais - Pisal
[ /7 AVALIACADDURISCP DE QUEDAS
NOME: .-'.?*.:TL;.%_?LUJ aé&’;’:} Ll e _,,f 10 ;,.f__,_.aammmmssﬁa__ _/5: V5 oo
F J"‘é
CLINICA: !if;éirggugmmm_’c’_{d/u BORARIOAZ: 1)
7 ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA JOHNS HOPKINS
Selecione wma s s & soguir, se splichvel. Caso alguma dss | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA | DATA
situagdcs csleja o desconsidere o restante ds escala & considere a j
categorin do riscy (baixp ou alto) cormespondente. BT S| P R (N N SN (EY N N T e
) Panaisia completa by imobilizachio completa (condicdo clinica de
paralisia nngimnlul:dld: n_:mpletu eXceto por uso | . () () ¢ ) ¢:) () ()
)
}
}
pslﬂcmnelpmssapqlnlsmiz,n
Id\-‘t]i
fp}.Um nos & meses apteriores & admissdo (5 pentos) L,_;"""—-——
siinais & UNDETies {selecione apenas uma opeda) i ﬁ-‘iffﬁm
" Ve
;2 (2 pontos) ERIFICA DG
frequéncia e incontndncn (4 pontos)
de alto risco de queda (3 pontos)
medicamentos de alto risco de queda (5 pontos)
nas diltimas 24 horas (7 ponios)
ssistenciais: qualquer equipamento que ; B
ilidade do pacicnic (ex: sondas, drenos, cateteres, —a P
pheumaficos e outros). (selecione apenas wna opgio)
{ ) Um equipsmento {1 ponto}
() Dois equipdmentds (2 ponitos)
{ ) Trés ou mass ipamentos (3 ponlos)
Mobiidade: {miltipls selscio, escolha todas =5 opgles apliciveis =
sme o8 pontos)
{ )Marcha instiyel (2 gootos)
{ M0 iﬂnmw-ﬁhannbﬁdﬂﬂw}
{ ) Necessita de puxiliojou supervisio para mobilizacio, transferéncia ou
deambulaclio (2 )
Cognigde: ( selbclo, escolba todss as opedes apliciveis ¢
SOMe 05 pontos)
{ ) Percepedes alteradag do ambiente fisico desconhecido (| ponio)
{1} ivi portamento imprevisivel ou amriscado) (2 pontos)
( )Faltade i ! de suas limitaghes fisicas e cognitivas (4 ponios) ¥
| | Total Ry
'Somatéria dos :mm:ﬁmedzﬂ-ﬁpm.réum:mmdeﬁ-upmmm:
escore > 13 pa ;
= Said Hospital Estadnal Dirceu Arcovorde
MPﬂha' s'n { Centro Administmativo - Bloco A mmmrgg - Rodoviris
861 1216-3595 - 64018-200 - Tercsina-Pl (86) 3323-7188 - 6421 Parnaiba-Fl =
smadde pigovbr | hede pigov
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. HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE
CNP):06553564015593 Telefone: (86) 3323-7188

g RUA RODRIGO COIMBRA, 1.650 - RODOVIARIA - PARNAIBA/PI
Atencments: E082723 DRI wTERNADO Coletade: Data: 06/11/2018
Pacientz  ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Sexcr MASCULINO
Midicotz).  ANTONIQ LISBOA DA SILVA FILHO . idada: 45 ANOS & MESES 20 DIAS
Comvlnio: suUs Laito: 2709 Enfermaria: 027 Impresso: DE/11/2018
3 |
[HEMOGRAMA
Material .
Metodo:
ERITROGRAMA
ERITROCITOS | 4,64 milhBes/mm? . 4.5 & 5,9 mithdes/mm®
i HEMOGLOBINA | 13,6 g% 1208 17,5 g%
HEMATOCRITO | 42,7 % d0a52 %
VCM | 92,03 u? 80 a 100"
HCM t 29,31 pg 26234 pg
CHCM 1 31,85 % 3Ma3x
OBSERVAGOES |
| E -
¥
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS | 4500 mm?3 4.500 a 11.000 /mm®
MIELOCITOS | 00 % 0
METAMIELOCITOS| 00 = 0 0s1% At 100/mm®
BASTONETES | 02 % %0 0a4% Al 400/mm®
SEGMENTADOS &5 % 2970 364 66 % 20008 7500 /mm®
} BASOFILOS = 00 % 0 Oat% Al 100/mm®
EOSINOFILOS | 03 % 135 084% 1008 400 fmm®
uNFOCITOS | 23 % 1035 208 40% 900 & 4400 /mm®
MONOCITOS 06 % 2n 288% 200 a BOO /mm®
{
UHF'ﬁCITDSKﬂ:‘IGS I 00 % 0
CONTAGEM GE | 100,00 100%
} PLAQUETAS 132.000 /mm? : 150.000 a 400.000 Al
OBSERVACOES
QBSE - HEMACIAS NORMOCITICAS E NORMOCROMICAS. LEUCOCITOS SEMALTERAGOES MORFOLOGICAS. DISCRETA
Pl mmmum CTADA EM CONTAGEM ELETRONICA.
: DEPARTAMENTOS D SINISTROS
] DPVAT
! : COMTEUD0 NAQ VERIFICADO
13 FEY 208
GENTE SEGURADORASA
Rud Coethv, de Resonde, 465 Loja ©
Centro-Norte CEP: SLO03:470
' Toragina-P)
1 5 *
X oy |
N |
5 RSt
doT -

. —
2 NN (I Tl NV NN ITE W T 1y =
—_— ke

“=iachs SRS 3 reairaciss dos erames Hemsioiook Advia 501 com revisSo am lmina- Bioouinics {Hin 2000
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EDA

SECRETARIA ESTADUAL DA SALIDE

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

LAUDO CIRURGICO

MEMQ'O‘M @.{Miﬂm d&_f)&ﬂuaﬂl:ﬁ m-ranemsmmm,?e" Q719
DIAGNOSTICO: Tror.  Mhpps Sltiio/E ) OPERAGAD: /Zow (Zecirera
DATAl /2. 1/ s 2 / = INTERVENGAO:

S T axuares 77, Joo o
ANESTESISTA - P
PRE-MEDICAEXO:

INTERVENGAO: INICIO TERMINO DURACAO

DESCRIGAO DO ATO OPERATORIO
(TECNICA, LIGADURA, DRENAGEM, FECHAMENTO)

b ]

.
//,.* far 28 QLS I S T
Aafongs aeticsorsii  caepo:  amsiamy

‘%ﬂ ks o O Pusaras L2 ] ALL Oy e D CMairedee _ser aiidiE
IF
s e i P 1 =

S 5 PIE n PR

| Ldags cneactn  prp o Lﬂ// P e

e W e P YN

Ll een A P it S

(::.m-ffﬂ I

O S e 1% i .

L i

Ty Es:na-Pi

Secrataniy de Eetado da Sadde / JT5AR

Avecicla Fedrs Freitas SIN. Bloco A Ceatrs Admimatrathg

5P BA018-80) - Teresinng, Piaul, Brasi

i A : Telefone: 86 3116 1553
o st i g b
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUT
' E D A HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

HOSFIAL EXTADLAL BRRCEY ARCOVERDE

BOLETIM DE ANESTESIA

3

¢
g
R
_R
My

]

H3
§

. BLOm CREATININA
(5 T
m *{nl=fejulafa]e [elaclalal=-T I —
SEVORLURANG |
i [
svy¥l p
LA RS BLT
B Jasis L, SEQUENCIA
5"“1*“‘-'5’ = O Ol e T o e s TN G B2 P 1 MO Law}mﬁ
é m o Tayo Ot we—
- 0|
i g I 7 4. 2P A,
R o o s
el ] / L7 f17 7
e i
| IV A A0 A AR V48 T VA T 1 1
{ 1- LA “J 3 3 U
| N
& . 18 1 O
E§ @ ———+ T WAL
I,
-
i -
% 8 » '_f“‘-l

SMBoios P A8 ¥

m. S | o=

Técnica Apestéuica 3 ———pe -

o (S5 O :

Ghampa:cm agacar L. A ECG [Jpve [XJoxighie [
ﬁmﬂ [y uten_sabece Sgoguto 206 | [T JPAM T2 3pAN T capignis ]
.Nﬂmax. 5 u.n.;thcn_u. Cimy . - G s,

- s 4]
| [ArMolicinal
MEDICAMENTOS UTILIZADOS
h@ Amg Depami
Advenaiom | Amp Mimatipming
Ang || Dormenid T L
%hl@ﬂ A!l;-_ T tﬂ"ﬂ{p nlt x Kipride "'l.

P e - - ::; Elodema g | e ‘u.mm — ::

Chalfian ﬁ_ Ay [ Pt (e ol ——428 | | Nooewie 0.5 e Amp
i) Frot || SevoPursno T | T
w Vi Armp Hidrocortisons e ki Ang
[ Dt Amp || boflwaso Ml Fropulid Any
i Amp lh,mnf s o :".:_‘
: Amp 1.__"‘_"_'&1& ::: Mni'. ::
Dra,
Line RN pide | S5AR 5‘
= Auserics Fedeo Freltal BM, Slexn A, Contrs ddbminiiatiog

CEF GROZE 500 - Teresicn, Pl Brasd
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; R I I
SECRETARIAESTADUAL DA SAUDE .mumﬁnﬂk
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE
) NOTA DE SALA DE CIRURGIA
! NOME: 9&2 ) Vo,
(INICIO:___HORA. TERMINO: HORA GAO:
e s e 2 HORAS
CIRIRGIA: . CIRURGIAO: :
1° AUXILIAR: 1271 - 20600l fo ANESTESISTA: (6 410 zilo
MEDICAMENTOS DE SALA l
| ﬁspzcmmgﬁo | UNID. | QUANT. ESPECIFICACAO UNID. | QUANT.
Adrenalina amp Neocaina pesada amp
Agus estéril 10mL amp Neocalna s/ vaso amp
W s g amp Ocitocina a
Bcametzsong dmam s b A
B - 4mgl2 amp | 5 Petidina 50mg/2mil amp
Duznpam Omg amp | ~ Piasi 10mg amp .
Dopamina :Eg ;rg::ﬂnl S = |
r mine amp
ggmnmd 15mg/3mL Aency amp 0l Scro Fisiologico 0,9%, 500mL fr] |
= ﬂrtl'l 10mg/imL / amp Soro Glicosado 5%, 500mL fr]
F:ﬂ:@; mL Soro Ringer of lactato I'ri ‘il
Fenerg: 50mg 3 - Sulfato de Magnésio 50% am -
Fentard U 7 |Suxametbnio 100mg fr
Hmﬂma o _ mL Tionembutal fr
o amp Transamin am
R fr Xilocaina 2% s/ vase fr
Methangie :mp | Xilocaina 2% cf vasa ] 190 »q
Noona a:'?; | Xilocaina 5% (pesada) fr 4
LTrA oz / %"“"‘-
- r"
%) | APSR X
MATERIAIS DE SALA /
ESPECIFICACAO UNID. | QUANT. ESPECIFICACAO
mmdn" b o) um |~ Algodao of agulha n®
Agt Bﬂmﬂ’-‘.umﬁ /85 xy uma | 3iG3 |Algodao o agulha n°
%guﬂ'la p/ raque n® uma Algodao s/ agulha n®
h.tadm oriopédica mefro Algodéo s/ aguiha n®
ura de crepom tam. rolo (0 X Cat gut simples ¢/ agulha n®
g:d;‘zra dagm tam.: rolo Cat gut simples ¢/ agulha n®° eny
D pentﬂﬂxrm 3m Cat Gut Crom. ¢/ agulha n® any
Cat Gut Cro agutha n®
Equipo p/ macrogotas um Munonwon::-% O = zni: }
L&EW ;:I Etr:sn:mfui:au sanguinea um Mononylon n® B eny —
mina i uma | Ol Prolene
Luvaestérin® 3} T, T3 » 3,0 _par 0L /Ao Fm% :ﬂr‘:
!s-l;;p‘{ Fﬂﬁd = par O Vicryl n® enyv
n um = Vieryl n° |
| Sonda foley 2 vias n® uma -I‘w ’ A7 =
xﬁafniey?rﬁas n® uma é?k 2L mav)® L4
nda nasogastrica n® uma (G ANTNG ﬂ:h
%:'xl': v;:m[ simples n° | uma ng_ﬂ,]; ;_é: = E'; 31
gior de urina | um i¥
Cate o — .&m%m JC 1201 B UL/ oo
UTILIZADO MATERIAL ORTESE/ PROTESE? SIM B NAO
QUAL O MATERIAL USADQ? iﬂn.tﬁ. L vDono NG t’?l o DIE X i x
FEZBIOPSIA? SIMTJ WAoo 0 : ¥ '
QUE PECA?
ASSINATURA / CARIMBO: nara: 3644 /1 &
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+m Sistama ~ Ministério LAUDO PARA snucrmcmnemromzkmo DE
. Salide INTERNACAO HOSPIT. A.Lg!
do Estabelecimento de Saide H-h .
— 1« NOME DO ESTABELECIMENTU SOUCITANTE . . .'—';!':l'ﬂ':"__ e, - —== =
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE ey Py el ™ ____h" T :1&5 o)
— mm_-—__j&:;ﬁg—ﬂ 3 B 7 cuazm —
Lnumrmesmmmceummsnn_e_ r ;;ﬂ.u.éfﬁ Sy rl_ 'mr;a' )
e = x b - - i e P B oot o S
— S-NOMEDOPACIENTE . e oy S =
P — —
e U T p——— Y :
i BT B P L8 - SEXD =
e — R Y Y
I i : WMW

DR e ' o 3 e ot Ly
| RUAVEREADOR JOAO RODRIGUES CARVALHO, 950 - FATIMA - o
S W NCIA e e L
{‘_ Wlﬁo‘@m l"’"&hﬁ‘uﬁm’ —15-UF__ . —m-TE
PIRACURUCA 2208304 g 64240-000 IJ |

L !

s -mnmamnmmrlﬂ
— 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

focts ’L‘Me da Mt\;' |

[ = ;M@O
| MfLJO A

L
r—— 18 -CONDIGOES QUE JUSTIFIGUEMA INTERNAGAG

— 27 -CARATER DAINTERNACAD 28 - DOCUMENTOD

Kot URGENCIA | (=)CNS ( jCPF

= T—— —_— - a e - n Ao
PROFISSIONAL SOLICI —_— . T EW-hATAOR

43 - NOME DO PROFISSIONAL
AUTORZADOR __ . ___.M—mmtimﬂ_: B_H-N‘DAHJT.BTHTMHW.

ﬂ Jm (xycer | ey |

| e ._.'J
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. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI E
b E D A HOSPITAL ESTADUAL BIRCEU ARCOVERDE »

Do EaTADS
O a-fer/rx || MO 3
PROMTUARIG
muuﬂc reS0 SEXOD
J‘qmi’af"" J;—«.La M& i&,g:ﬂ’" | uc i I Lu I |
g Cufer J;me[v-\.-: 4y Qs m”*’]‘“j Hg‘ B |
RESPIRAGAG ALTURA '
.z.f ¥ Z t |
BEVOFLURAND |
o ¥ R |
.9. .L.}., ..L.J.. sxqutﬁm
g U ¥ ,7(&;!:”:\ [0wcy
[
EiCO,
i 18
8 -
4e
180
éﬁ
E )
| [
LN R ri
§ > o 120 -_\.‘ ‘J“' JF
100
f
§ A td
E% P If .f'“.f'f
i o
= & » b
SWE0LOS ! ’:l
DIURESE ”
Técnica Anesidsica A_
e AT OV [X3506 e Hlovge D
A CXT2ANT ] Capnigrato ]
GASES 4/ min. Inicia Fi % Tempa
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: 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:
Quantificacdo das 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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das 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 Indenizagdo
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0054547/19
Vitima: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA Data do acidente: 04/11/2018
CPF: 490.379.193-91 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO CARLOS

MENDES DA SILVA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA : 490.379.193-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao 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
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

N
N
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-
o
=2
=
N
(&2}
o
o
@
o

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

00020961

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

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

Rio de Janeiro, 08 de Margco 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo 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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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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 anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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e s S s

C)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

Escalha ofs) tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [3] INvALIDEZ PERMANENTE [ monre
| — &
rN'l’do sinistro ou ASL:

CPF da witima Nome compheto da vitima:

490.379.153-91 ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NY445/2012
Nome completo: | CPF:
= """ ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA 490.379.193-91

'rmr;:“-.d-u; Endereqo: Numpro: [(omulm\tntn. B
LAVRADOR RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES DE CARVALHO SIN  |Prox ReAL mas
Balirrey: | Cidade: | Estado: | cen . ]

BAIRRO DE FATIMA | _PIRACURUCA ; ﬂtiul c54.2_40—0ﬂ0

s 86 4 99904184

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovants anexs [ANEXAR COPIA),

RENDA MENSAL:
[ recuso NFORMAR [ are r$1.000,00 [J rs3.001.00 ATE RSS 000,00 [ R$7.001.00 ATE R510.000,00
[ sem renpa [J rs1.001,00 ATE R$3.000.00 [ #ss.001,00 aTE rS7.000,00 ] aciva pe r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

D CONTA POUPANCA (Somente pars ot bancos abaim Sssenale ima opclla) D CONTA CORRENTE [Todos o hancos)
] Bradesca (237) [ e (341 Nome do BANCO:
[ anco dobeasi001)  [X] Caivm Econdenica Federal {104)

J nﬁtum:D conta: 013.00008131)((5) mtum:C]C] conma: _]D

[infarmnar o degitn e ensdin] [indormar o digito 5o ewistir) {isfarmar & digho se exstic) Inbormmar 0 digitn 48 st

DADODS CADASTRAIS

@ Que gl biver diteite, reconhecends e danda, desds & & somente apds a efetivaclo do credito, quitaclo total do valor recebide

[Autorl:o a Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titula ridade, o valor da inde nizag§ofreembolsn do Segure DPVAT

—
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVA/

Declaro, sob as penas da lel, que ¢stou impossibil itado de apresertar o lautdo do Instituto Meédico tegal [IML] para o fins de ragueriy
ta Segura DPVAT por invalides permananta, uma ez que (assinalar uma das -

m Mo hi IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
l:l O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

o maL que atende a reghio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {nove

Pelo motivd assimaltada, saficitn o prosseguimento da andbise do meu pedida de mdenizacdo do Seguro DPVAT, por invalides permanahy
apresentada. concordando, desda 4, 8m me submeter & avallacio medica 3 custas da Seguradara Lides para verificalo da existén
permanentes decorrentes de acidents de trinsita, conforme Lei 6 194/74, art. 3%, 4§19 declarando que ssta sutoriz ¥ 3o niko ugnifica
avaliacio médira ou rendncs o ditsito de cantestala, caso discorde do weu contadde,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fetado civil da vitima: [ Soheiro. [7] Casadotno i [ Dworciado [ Seprade judicaimente [ viivo lnaadursbr:udam.

Grau de Parentesco com a vitima: i Vitima deiiou companheiroia): D S |:| Nio | Seawvitima depau eompanheirolal, informar o nome completa:

Vitima teve filhos? [ Sim [[] Méo | Se tinha filhos, informar quantos: Vithma dibou [Jsim []nae | vitima deou [ 5m [ Mo
Vivas: Falecidos: RASCItUro (vai nascer}? ! pais/avds vivos?

Estou clents de que a Seguradora Lider Pagara, caso devida, a indenizagho do Seguro DPYAT por moste dqueles benaficidros CU# S8 APTELENlATEm & provetEm

esta condicio, estanda ciente, ainda, de que gualquer omissdn ou declaragiio nlio verdatieir poderd gerar a obrigacio de ressarcir & valor recehida além da
responsabilidade criminal pos infragio do artign 299 go Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Lacal e bata, PIRACURUCA-PI, 21 DE JANEIRO DE 2019 1¢ | Nome

Nome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA CPF
CPE: 490.379.193-3

AsSinatura
G égsmituri die quem assina ga - 20 | Nome:
J T}ﬁfﬂﬁﬁ 9'5. 7 Chff—ff%fw CPF
Asiinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

("} A wtima/henaficiario nio aliabetuads deverd escolber outra pessoa alfabetiada, makior e capar, para preencher e assinar o presente formulana, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maslores @ capazes, compromatendo-se 2 dardhe ciéncia deo inteiro tsor do contisudo, antes do preenchimentn & assinaturs.
ufuxshaomncm DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

TUT Tt TTonfa018
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CALXA FCONOMICA FEDERAL

® joferias
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OUVIDORIA @808 725 /474 P
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" 025- 728817 702-6 3
| . s
E 25/ JAN/ 2019 HORA DF id:uﬁ:u&hn--
015 16,014399-2 ERM: 04065
gL OCALIDADE : PTRACURUCA &
oA VINCULADA: 4622 CONTROLE ! mmﬂmm«E
. - DEPOSITO £M D INHE TRO of
2 B
: 4622 013 000B6131-5
v ANTONIO CARLOS M SILVA Z
VAL OR : v
ﬂ' BEPOSTTO REALIZADO COM SUCESSG, A PREVISAC F
:_ DO CREDITO NA CONTA F DE AIE 90 MINUTOS E
s ESTE RECIBO © VAL 100 COMO 8
W COMPROVAHTE DE DEPOSTTO W
w co ™
.! 0257208177926 T
T -~
EH VIA p
i
Q DEPARTAMENTOS OE SNISTROS W
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO
13 FEV 208
GENTE SEGURADORA S.A.
s Goetne de Resende, 465 Lo C
Cantro- Nore CEP: £4.002-470
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Governo do Estado do Piaui - qeuil anp;1288v. 10

Secretaria de Seguranga Publica ® oy ey
Delegacia Geral de Policia Civil g £H %)
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia @ ier 1f =1

#3 Faliisa |

S
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 116530.001469/2018-91"

2 'q?c‘.,__ A
Unidade de Registro: DP DE PIRACURUCA Resp. pelo Registro: Jefferson Paulo Ribeiro Soares
DataMora: 07/12/2018 - 14:29

B 1 it DADOS DA OCORRENCIA SR RLE
Unidade Policial Responsivel <) [Ig__ J’q Data/Hora

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

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro

PIRACURUCA ESPLANADA

Enderego

P1110 - LOTEAMENTO NOVA PIRACURUCA - BAIRRO ESPLANADA, N°-

Complementa Ponto de Referéncia

ST (s [DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS AT T

Nome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

RG; 36981552% B8P SP

Mae: MARIANA MENDES DA SILVA

Pai: FRANCISCO DE ASSIS TUBERTING DA SiLvA

Endersco: RUA VEREADOR JOAD RODRIGUES DE CARVALHO, N S/
Complemento: PROXIMO AC) COMERCIO REAL MAIS

Bairmo: FATIMA

Cidade: PIRACURUCA - CEP: 64240-000

Telefone(s): 85-9828-6098

Nome: MARIA IRANETE CARDOSO SILVA

RG: 1808748 5P Py

Mde: MARIA DAS GRAGAS ALVES CARDOSO

Pai: ONOFRE MACHADO CARDOSO

Endereco: RUA VEREADOR JOAD RODRIGUES DE CARVALHO, N° SN
Bairro: FATIMA,

Cidade: PIRACURUCA - CEP: 84240-000

BRER LA _ NATUREZA(S) DA OCORRENGIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséo corporal acidental no transito,

L 1 Bhr ' VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) : s
Marca: Madelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1- HONDA., CG 160 FAN ESDI 2016 PIPBG3Y BGEKCZEWGRD:}BH? 1078153407 Vermelha

Condutor: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

RG: 36981552 Orgao: SSP UF RG: SP

End: RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES DE CARVALHO Nimero: SIN Complemento: PROXIMO AO COMERCIO REAL MAIS
Cidade: PIRACURUCA UF: P| Bairro: FATIMA

Proprietdrio: J INO DE ARALJO BRITO
Cidade: PIRACURLICA UF: Bairmg:

Bl o gy > e LT T SR
O NOTICIANTE COMUNICA QUE NA DATA E HORARIO ACIMA PILOTAVA A MOTOCICLETA ACIMA QUALIFICADA PELA P
110 NO SENTIDD ESTA CIDADE AD FOVOADO ALTO ALEGRE COM DESTINO AO PARQUE DE VAQUEJADA ONDE ESTAVA
SENDO REALIZADO A TRADICIONAL VAQUEJADA, E ALGUNS METROS APOS O SEGUNDO QUEBRA MOLAS DO BAIRRO

NOVA PIRACURUCA, NESTA CIDADE DE PIRACURUCA-PI, PROXIMO AD PEQUIZEIRO, VINHA DOIS CARRC E UMA
MOTOCICLETA NO SENTIDD OPOSTO, SENDO QUE A MOTOCICLETA QUE VINHA POR ULTIMO FOI PARA A CONTRA MAQ

. e Num. 11820595 - Péag. 49
g Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21

; istVi = 11189147
g http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=200910111313494000000
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Pt s T

)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo[s) de cobertura: Dmmmumuﬁmuumum [ invauDez permanenTe ] morte

L. r

=
T o sinistro ou ASL:

CPF da witima Nome campleto da vitima:

490.379.193-91 ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA

Nome completo: CPE:

_ ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA 4580.379.183-91
Profissdo: Endereco: Mimeno: _tnmpleMentuE_

| LAVRADOR RUA VEREADOR JOAO RODRIGUES DE CARVALHO SIN _ |Prox reaLuass

Bairra Cidade: Extador s At 2

BAIRRO DE FATIMA PIRACURUCA PIAUI 64.240-000

E-mail; Tel{DPD):
86 6 9990-4184
Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco atima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:
& recuso iNFoRMAR [] até rs1.000,00 [ #s3.001,00 AT¢ RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
[J sem renoa [ r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [J #s5.001.00 AT¢ RS7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[J CONTA POUPANGA fsomerte jarn o5 bancos sbaiso. Assinae s opcil [[] coNTA CORRENTE (rodcs as bances)

[ Bradesca 237 [ i f3a41) Nome do BANCO:
[ sancodosrasi (001) (] Cabes Econdmica Federad (104)

i wfm:u:D coru'rn.-[ 313_09003131]@ mum:go mmn,L _]D

(irsfesrriunr o digho se awatn) {barmir o digho ue ewitin [informar o digho e eeate| {indoermnr o digito se svistir]

DADDS CADASTRAIS

I

# Que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apas a efetivacio do credito, quitagdo tata! do valor recebido

l.lmtn rizo o Seguradorn Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indeniz ardofteembolie do Segura DPVAT

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INV.

, sob as penas da lel, gue estou iImpossihiitado de apresentar o lawdo do instituto Medico Logat (ML) para os fins die requerifs
oo Seguro DPYAT por invalide permanante, uma ver gue [assinatar ums das opghes):

[ﬂ Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niis realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
I:[n IML que atende a regifio do acidente ou da mirha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nove

Peto imotnvg assinalado, salicito o prosseguiments da andlie di miu pedido di ndenizagio do Segurs DPVAT, por imvalides permandg
apfesentada, concordando, desde | em me submeter b avaliagio medica as cusias da Seguradors Lider pass vl acdo da evistitng
FeErmanentes décorfentes de sodents da trinsito, confarme Lel 6. 194/74 an 3%, §1% declwando que et sutorzagso nbio sigrifica
avahacio madca bu renianos 30 deeite de contesti-la. caso discorde do sew contedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
“itada chil da vitima: [ Sohero 7] Casado (no i) [ Overciado. [7] Separaco dudiciskmente. [ Vi [ Data do dbito da vitima:

Gk &_Pammsco:nm a vitima: I Vitima deou companheirofa): D Sim EI Nio | 53 wilima depou companheirofal, informar o nome completo:

Vitima teve filhas? [ 5im [] Wao | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima debou Osim [JNao | vitima deixou [Jsm []nse
Vivos: Falecidos: nASCUNG {vai nascer)? pais avos vivos?

Estou clenta de que a Seguradora Lider pagard, caso dwwida, 3 indenizacho do Seguro DPVAT pos morte bgueles beneficdnos que se apressntansm & provarem

esta condfighio, estando ciente, sinda_ de oue gualquer omissdo ou declaragha niio verdadeirs poders gerar 8 abinga o de ressarcit o valnr recebiido, além da

responsatulidade criminal por infragio do artigo 2990 do Codign Penal

-
TESTEMUNHAS
Local e Dats, PIRACURUCA-PI, 21 DE JANEIRO DE 2019 i# | Nome:
nNome: ANTONIO CARLOS MENDES DA SILVA CPF:
cpf: 490.379.193-91
Assinatlura
}f:!inﬂura de quem a 20 | Nome:
g J ) CPF:
Assinatura da vitima/beneficidnio {dectarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se howver)
(") A vuma/beneficdne nio atfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher @ assinar & presente formulang, & SEU RDGO,
i presenca de 2 (duas) testemanhas maiones e cipazes, comprometento-se a dar-dhe ewncia do inteiro tear do conteide, antes do presnchimento e assnatur
MECESSARM) ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.
TS 2018
i Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 10/09/2020 11:15:21 Num. 11820595 - P4g. 51
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