Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

13/10/2020
NUmero: 0821690-47.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 29/09/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA (AUTOR) ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

12187|29/09/2020 00:01 | Peticdo Inicial Peticdo Inicial
007 E——

12187(29/09/2020 00:01 |[RG, CPF, END, PEDIDO SEGURO E BO Documentos
010

12187 (29/09/2020 00:01|20200928 231250 Procuracéo
011 =

1218729/09/2020 00:01 | DECLARACAO DE POBREZA Documentos
012

1218729/09/2020 00:01 |PRONTUARIO MEDICO Documentos
013

12187|29/09/2020 00:01 |COMP PAG SEGURO DOCUMENTO COMPROBATORIO
014




SEGUEM ANEXOS.

E2fy Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:22 Num. 12187007 - Pég. 1
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AGUAS DE

' TERI

74
33 Santos - CEP 63090-040, Teresing - ¢
Telefone: 0800 223 2000 ou 115 / (86) 98124-3199 !

MATRICULA FATURAN? 151605677
2015082308391 9 12249777-5  ms/m0 575019

KOME J ENDERECO
poraoor DEUSALINA MARREIROS LIMA
RUA SAQ MATEUS,880-AGUA MINERAL-TERESINA-PI-cep: 64007410 i -
L i
LOCAUZACAD CRUPO UMERODO HiDROMETRD |
Q15-82010-202675 215 AB4L523799
HISTORICO DE CONSUMD — F(ﬂ?uﬂ'r"ASrlA"LG'\.\SI!_-FC‘IT.'A;.FA =
0, TS gy FEATURADQ 1 Residencial - Normal
23,2019 Lido 2 21
82,2019 Lido 21 21
Bi,2215 Lido 26 6
12,2018 Lido 46 23
11,2018 Medla @2 1
LETUIRA CONSUMD MES AL (R 535 FTIFS T
ANTEIIOR23/54/2919 i543 G - = Pls.mm;;,ss,-l.s;;- 1.78
ATUAL  23/05/2019 1573 COFINS 1@7.557.68%= §.23
TABELA DE TARIFAS DESCRICAD DOS SERVICOS DA FATUE,
RESIDENCIAL a1
A3E( YALOR REFERENTE AGUA. - 107, 95 BEh Vs
gATpoSIeRARtE 117> Residencial SNormal 25,0 m3 107,95
25 935599 5.1522 &5

NAD RESIDENCIAL
FAIXA DE CONSUMO R$/M3 E (%)

" /06/2019 07,95

ATENDIMENTO
S 0 ENVIO DA SUA

ENTREYEM CONTATO COM A
TE EM UMA DE
CLUSIVAMENTE

2

\
H E £u i
REAUZADAS CONFORUIDADE [ CESCONFORMDADE Mo/ uts ARLCR EATIOD,,
g 238812339 41 142 052=579-mg/L:
= 2383—1—2166—T—P15—+ 8587 Inferior—ao—15

COR APARENTE. e 2.0
7] 1805 4336 &7 0,a7 O, 0g=0500
N 2384 2273 12,85 Inferisra 5|
COLIFORUES TOTAS = =4

CARACTERISTICAS Mlcmalowulcns DAAGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 2.342.1234 DO M.S E DECRETO N2 5.440)

‘
-ONFORMY N DAl nEoIas s VALOR PERMITICO L
ESCHERTHA COLI “utﬁmmms ‘“‘“‘B‘Sﬁiwi—-mwﬂr"*msﬁfe—'
oo 660 © Ausencia | Ausent
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E) 1
Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradara do Segure DIVAT

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

0503325 645%-54 O_%M"b (prtie Sz i k

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FisicA (VITTVIA/BENEFICIARIG/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

( Escolha ofs) tipols) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ IMORTE J

TS (el o Cuec o SomB. B5h AL o EH TS

7 - Profissio: & ; \ S% S ) 9- N%Em: | 10 - Complemento:
TP R e | Rewe Seb Mol | St .
11 - Bairro: = | 12 - Cidade. - I 13 - Estado: ‘ 14 - CEP:
A wtemrzal | Lesecsezzan | PT l_f__ 0O F HAO
15 - E-mail: 16.- Jel.(DDD):
wewd T \o#)550s 4otH.
3 DADOS5 DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU iNCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[ § = M e U s S-S, SO St
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
[u]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a i DRSS i e e iR s u
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [ Rr$1.00 AR$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
] SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE K$2.500,00 ] AcIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [A_BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
ﬁONTﬂ POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) ‘\ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesco (237) [ ttai (341) | Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasil(001) A Caixa Econémica Federal (104)

AGENClA:@O CONTA:r KO 3O gj ‘ AGENCIA::]O corum:( )O

{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) | (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

—_—
=
&

_57
=
=
i

—o

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ZQ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendincia ac direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ

| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado £ ? - = = - 24 - Datado
s i [[] solteiro [] cesado (no Civil) D Divordado [_] Separado Judicialmente [ vidvo Sbito davitima:

773 - GraJdre l;amntésm cor-n_a- vitimé::—|726 - Vitln';a de-i_x_du éorr{;a;ﬁf\eirﬁ(;): @im tj_ruso 727 - Seigvfrrima deixou com‘;;anhelrc;(;), inf;n;ro ﬁ"o-ra::orﬁ;;letotr

“28-viima [ ] Sim | 29-Setinha filhos, informar
tcvcﬁihos?D N3o | Vivos: Falecidos:

30-Vitimadebou || Sim | 31-Vitima mSim | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 - Vitima deixou D Sim

: = Fglecidos: nasd 'mm(wx‘naamr_)?_D Nio | tcveirmaos?D Nao | Vivos: ] Falcf@os: N paLs/avos vivcis? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condiciio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira podera gerar a abrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracao do artigo 299 do Caodigo Penal. -]

Y

= 38-12 | Nome:
‘g" 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
’%" Assinatura da testemunha
M 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:
<L

=3 CPF:

T,

=

- 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, Lol s 7@(4‘;;/«4,{ 4 fq//fo? /ﬁ/ja‘z/l

1 1- A;ﬁnatura dﬂiﬁma/beneﬁcidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

V002/2019

L :I

Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:23
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20092900005605500000011531480
Li=ki NUmero do documento: 20092900005605500000011531480
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Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Segurancga Publica
' 4 Delegacia Geral de Policia Civil
% WJ SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

=
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003109/2019-85

Data/Hora: 15/08/2019 - 09:54

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 30/07/2019 - 22:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BUENOS AIRES
Enderego
AV. DUQUE DE CAXIAS, N°
Complemento Ponto de Referéncia
BALAO DA COCA-COLA
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2454590 PI

Méae: DEUSALINA MARREIROS

Pai: JOSE DE ARIMATEA PEREIRA LIMA

Endereco: RUA SAQ MATEUS, N° 880

Bairro. AGUA MINERAL

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, MARCA HONDA/CG 160 FAN, PLACA QRV-6680-PI. COR
VERMELHA, RENAVAM 01178633567, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA NAO
IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, COLIDIU NA LATERAL DA MOTO, PROVOCANDO A QUEDA DA
VITIMA. FOI SOCORRIDO POR FAMILIARES E LEVADO PARA O HOSP. DO BUENOS AIRES. NO DIA 01/08/2019 DEU
ENTRADA NO HUT. (PRONT. 418444). TESTEMUNHA: JESLEY ANTUNES GOMES, RUA SAO MATEUS, 607, AGUA MINERAL.

DECLARACOES DO NOTICIANTE.

[ﬁ B~ Ixyes NaRRE (KOS ~Ereifs ) eq

Claudio Costa De Sousa - Mat, DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela Informacgao

Luccy hetko Leul Parefba
degado Geral 10 Policia CvikPl

3 a 1/1
15/08/2019 09:54 - SisBO@2011-2019 AT i e

de Ocorréncia emitido em:
Y Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:23 Num. 12187010 - pag_ 4
o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092900005605500000011531480
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DEREC

MELO, brasileiro,

inscrito na noe 5 f-"i‘}; com escritorio profissional
- M = e y - P ol e ] 1 -
eu Martins, 2240, Edificio Espirito Santo, S 103, Centro

000-120

Pprocure nomeia

instrumento particular de

—

vogado devidamente qualificado acima,
presenta-lo (a )

— A = AN s
publicas quaiquel ou tribunal, 1do O
do, propor contra qt ac

ndo

e
"t".l_q'-::j. ! Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:24
M http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092900005638600000011531481
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DECLARAC "AO DE HIPOSSUFICIENCIA FINANC

i ,{:\JD@ CIVIL: rgl_ ]

CA Can
é!b)‘ﬂ EL)‘WJ

[FONE:;

7 r!rO ﬂ\gur Mine rml

qualificado, declaro para os devidos fins
orma da Lei, ndo tendo condigbes de arcar
ios de advogado, sem prej

1 familia, que por ser exp

r
I} Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:24 Num. 12187012 - Pég. 1
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ESTATISTICO - "-AME i
TUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

PLA\ NECESSARIAS

OSPITAL S

Num. 12187013 - Pag. 1




ZYaresina HOSPITAL GERAL DO BUENOS AIRES
Rua Miguel Alves S_N

TERESINA-PI CEP:

Buenos Aires - Fone: 86
64000-000 CNPJ:

3215-9176
17.577.205/0001-37

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

DADOS DO PACIENTE:

Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuario: 49576
Mie: DEUSELINA MARREIROS Pai: JOSE DE ARIMATEIA PEREIRA LIMA

End.Resid. : RUA MSAO MATEUS 880 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI - CEP: 64040-000

Nascimento: 14/07/1984 Idade: 35a0ml7d Sexo: Masculino Fone: - -
Responsavel: O MESMO CNS: 2039505980670008

Profissdo:

Documento: CPF: . * —

G. Instrugdo: Ndo informado

Solteiro(a)

E.Civil:

End.Local. : = =

4  DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 170879

Data: 31/07/2019 22:50:43

Clas. Cor: verde

Motivo da Procura: TorCAC EM MEMBRO

Convénio: S U S

Declaro para os devidos fins que o Sr.(a)
31/07/2019 de 22:50 as

acima identificado permaneceu nesta unidade dia

horas para

fins de atendimento

hespitalar comprovado

no Boletim de Emergéncia No.

170879/////10701777

HOSPITAL GERAL DO BUENOARES

ENTREGUE .
orumerto Comfere Corforme UG
: e 0200312027

TERESINA(PI), 2 de Margg de 2020.
Rgbens E

CH JDUCAC
DA 02712020

e Matricula do Servidor

Ass.

De acordo com a resolucac CFM no. 1851/23008, D.0.U. de 18/08/2008, secao I, Pag. 256.

Nota:

Num. 12187013 - Pag. 2




DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Redencgdo - Fone: 86 3218° 5445 |

CNPJ: 05.522.917/0022-02

HOSPITAL
Rua Dr. Otto Tito 1820

TERESINA-PI CEP: 64017-770

BOLETIM DE ENTRADA (BE) {0&68

DADOS DO PACIENTE:

Imp: 01/08/2019 09:08:14
(User: CLAUDIO AURELIOQ)

(Estacdo: GESS002)

~omo: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA . [gg:ﬂtg?_‘-"ﬁ_ 418444
Mie:  DEUSELINA MARREIROS | pai: ;
End.ReBid.: RUA SARO MATEUS, 880 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI - dEP: 64000-100
Nascimento: 14/07/1984 Idade: 35a0ml8d Sexo: |Masculino Fone: B86-98852-6329
Resgcnsével: DEUSILENE CNS: 704201224343382
Profissdo: AUTONOMO Documento: RG: 2454590 - SSPPI 0
G. Instrugdo: Nao informado BE.Ciwvil: Solteiro(a)

‘

DADOS DO ATENDIMENTO:

733046 |Entrada: 01/08/2019 08:37:40

il
Convénio: s U S

Proced: 0301060061

cédigo:
|

Motivo da Procura ”
QUEDA MESMO NIVEL

(Conforme paciente/Acomp) :
vEicuLO PROPRIO OU DE TERCEIROS |

l\_ wdugdo:
DADOS DA CLASSIFICAC:}"\O DE RISCO: |
Sinal/Sintoma de Apresantacﬁo: Classificagao: : Cor:
|
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor leve recente i verde

Breve Histéria Clas. Risco:
PACIENTE SOFREU QUEDA DA PROPRIL
£CG=15 [

|

A ALTURA APRESENTANDO DOR E EDEMA EM MS

E. NEGA APERGIAS.

MARIA AMELIA LOPES DE SOUSA CABRAL

Em: 01/08/2019 09:04:19

COREN 93943

(Hora:

SSVV:

0,00 kg | Altura: 0,00 M| IMC: 0,00 gg/m2 | Pulso:

bmp Pressdo: mmHg

Peso:
Queixa Principal / Dados Cli
PACIENTE COM TRAUMA DE PUNHO ESQ
CD: RX

nicos / Conduta:

-

CID:

Diagnéstico Inicial:
?

Exames Complementares: -
(1274261) — PUNHO ESQUERDO <q \\<§:E_’)
|

Prescricao Medica:

(Adulto)

Motivo da Alta/Encerramento:
Observagéo

) )
B eng. Tré\);w o 10

Assinaéura paciente ou Responsave 2

I Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:25

Ndmero do documento: 20092900005754000000011531483

g http:/itjpi.pje.j :
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20092900005754000000011531483

|CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
| 3321 Em:

01/08/2019 09:08:13

Num. 12187013 - Pag. 3



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT (
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

H— TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

| S5

Num. 12187013 - Pag. 4

i ~ 5 s Consulta: 733946
Ficha de Prescrigdo e Evolugao Medica fmp: 01/08/2019 09:08:14
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:
i - Leito:
Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuario: 418444 |Local: e
: C (Kg/m2) : 0,00
Tipo Sanguineo: Fator RH: Peso (Kg): 0,00 |Altura (): 0,00 | DMC (Kg/m2): '
A IS:
ITEM: PRESCRICAO MEDICA: J HORARIO: SINAIS VITA S
HORA: R/Sat02:| PA: Dor: |Glicemia Upnﬁmmm.

REGISTROS DE ENFERMAGEM:

20092900005754000000011531483
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i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x
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B e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

e . i

sacretaria Municipal de Sadde -
et COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZAC 20:707851980 NeREGULACAO; 84968 | |TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

‘:\BI:ZLI:'_CHVIENTO SOLICITANTE: ZAGI-I’??EGS.T TUNIDADE MISTA DE SAUDE D A‘N ONIO PEDREIRA DE A MARTINS - BUENOS

FSTABELECIM ENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

-

ILENTO: QRTC )PEI)IA’I’RAUMATOLOGIA

PACIENTE: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA ; NASCIMENTO: 14/07/1984
DADOS CLINICOS 1

HISTORIA CLINICA: |
01/08/2019 03:22:48 01/08/2019 03:04:29 01/08/2019 02:29:26 01/08/2019 02:01:28 01/08/2019 01 :54‘:32 01/08/2019 01:39:44 01/08/2019 01:31:47
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA EVOLUINDO COM FRATURA DE RADIO PROXIMAL

PROVAS DIAGNOSTICAS: |
RX

L
ik NAMES SOLICITADOS: |

FRATURA DO ANTEBRACO

|
COMORBIDADE: l
FREQ. CARDIACA:85bpm SATURACAQ:98%
USO DE O2:

PRESSAQ ARTERIAL: 160x100(mmHg) FREQ. RESP]RATOR,[A: 1 8rpm

NIVEL DE CONSCIENCIA: 15

GLICEMIA: 125my/dL
USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

SO DE OUTRAS MEDICACOES:

MEDICO BESPOI‘#SAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO

Assinad i :
o eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:2
- :03:25

Pl hitp://tipi.pje.jus.br:

; : .pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaD i

! ocumentol/listView.s ?X=
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|...\.\I.I.|.I|
¥ /4 :RESINA- HUT MEDICO ASSISTENTE
ROME DO PAETE PRONTUARIO _|DATANASC IDADE _|CLINICA nmemmmﬂ%m_M o
DIA -
DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA 418444 | 14/07/1984 35  |oRrTOPE T memm<>ﬁOmm
DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA
CODIGO

DI |iyous[FRAT. PUNHO E

02/08/19

Dieta oral livre

=y

jelco salinizado

n

Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

20092900005754000000011531483

Plasil_ 01 amp +AD EV 8/8h S/N

3
4
5{Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100m| EV 8/8hs SN
6
7

Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

8 Curativos diarios

0s gerais e sinais vitais
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. SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO -~ SRPA
NOME DNEVIEA BT & W2 2 iin AVLG IIDADEQD anos | opata _dj_@_fzms
HORARIO DE ADMIS¥AO __ | hs_{ 4/ min ITIPO DE ANESTESIA( )GERAL( )RAQ'JE(\)BLOQUEIO( )PERIDURAL ( )SEDAGAO |
CIRURGIA REALIZADA S X, Fdd, Praalas (e | | CIRURGIAO, _|
1 HORARIO |
SINAIS AlS
N [ ADMISSAO i SAIDA
PRESSAO ARTERIAL (mmHag) o) | N it
Wl X &2 | [RuX*94
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) Zi .. | = o I
R ‘ | 1 U
SATURAGAO DE 02 (%) N = )] T -~ o P
100 i~ 1 1019 /O
TEMPERATURA AXILAR (O° C) |
!
W FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm) [ ‘
|
NOME/ MATRICULA } )
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK | ADMISSAO SAIDA
ATIVIDADE Movfmenta oslquatro membros !‘ 2 ':’ ﬁ f [Ei7 f ﬁ f 5
MUSCULAR Movimenta dois membros | 1 L)
E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando | o 0[] (s Q=] 0 @1
£ capaz de respirar profundamente ou de tossir liviemente |32 2 V] 2 ] o 2 ¥l
F TPIRAQAO Apresenta dispnéia ou limitac&o da respiracao [ 1 G [ K TET=] 1Bl 1 Bl
| Tem apnéia | o 0[] 0[] 0[] 0
e PA em 20% do nivel pré-ar | 2 2 Y 2 L) - 2 A
CIRCULAGAO | PAem 20-49% do nivel anestésico | 1_! 1] 1L 3oy 16
PA em 50% do nivel pré-anestésico o | o1 o] 0[] 0 L1
Esta lcido e orientado no tempo e espaco | 2 2 Y z L] 2 ] 2 ¥
CONSCIENCIA | Desperta. se solicitado 1 1L 10 ' 18
Nao responde 0 o] o] 1 S 1| o 1
lEcaoazde manter saturacao de O~ maior de 92% respirando em ar ambiente 2 2 [_n 2 ] 28 1] 2 [
SATURAQAO recessﬂa de O~ para manter saturacéio maior que 90% 1 1 L3 1 L] 1 18
02 mreaema saturacdo de O-, menor que 90%. mesmo com suplemento de On | 0 0[] 0 ] 0. [ oL 1
| -
ESCALA — e
= @@ || W \O
ESCALA DE ‘ \§ A )
DoR &= o g
o 2 A - o = ':J‘} .\/I
R
: )SONDA VESICAL ( )DRENO DE SUCGAO | ( )DRENO TORACICO ( )DVE ( )COLOSTOMIA SONDA ( ) NASOG( JNASOE
i = hs mL hs mL ns| mL ns mL
R hs mL hs mlL hs l mL hs } mL i
o
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM: { ¢ 5T 3 N~ ‘
i . EYTTL N B | ~
: Ah Do NCO (T Q‘)a ow | XOX de “”\3\) c,,\;\_,- oha q,.mk,
oo bunls crogunds  SOb dppollesia Ao Hlbasser S = /o
'.i\lgﬂ_k"g‘_j P)[\\'\'”;%up%(z 3 - 8 () Lo ;)3\ L Cleen, VPR b

K

)
RN
]
PRESCRIGAO MEDIGA ALTASRPA )
| 2Ta
| HORARIO " ANESTESIOLOGISTA
ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRAFICOS [ ] 5

[
[11[12 [ ]3] ]EMERGENCIA PED. UTI: [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ }4 [ ]QlUEIM. cLINICA: [ JPED p<10RT[ INEU [ ICIR [ MED]
|

T :I
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Y = g1 A
FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE { 4 _u_wmmﬁ_w_ h >O _<_m..\_,r A ,V\k\h w?
G [HOSPITAL DEUR NCIA DE TERESINA - HUT :
vN M\‘_\ \xu .\H \N\/ XF\U M.\\/@\Kt\f\ ThicA ENF.OUAP  LEITO MEDICO >mm_mqm_z
zoim Uo.vbn_mz._.m PRONTUARIO CLIN \M\A
= RELATORIO DE ENFERMAGEM e
g —""" HORA ES :
iy PRESCRICAOQ MEDICA TS == . OBSERVACO . o
== LA &Ow%rrﬁf/a/mrwrt w
Couoe MR N8 , ¥
01/08/19 S e MS D v mmiec\mt 2
5 A 4 o g
P ./ 3 E
1|Dieta oral livre, zero ap6s meia :oqm\ ol m R :
/ L |~ g
2|SF 0,9% 500 ml EV em 24H PMV e . ( M\F G € -
J|Dipirona 1G - 2CC + AD EV 6/6h A ) ‘ - m
J[Tenoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 121120 1 : m
J[Tramadol 100mg 01 amp + AD EV maq/\mlmm\ ) :
gSswv + ccgg
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R — 5
ﬁ ﬂ No. da Autorizacdo de Thternacao Hospitalar (AIH) W
i
= = |
= |
. \

e
2-CNES cédigo da

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Saude

T-Nome do estabelecimento solicitante: |

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT -‘ EEREaEE| | Totemasls:
—Wome do estabelecimento executante: | 4-CNES
FHOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT { \ 5828856 244275

IDENTIFICAGAO DO PACIEN'FEE

Fﬂcme: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA } |6 - prontuario: 418444
{ 7-cns: 704201224343382 g-Nascimento: 14/07/1984 9—Sexio: Masculino RG: 2454590 - SSPPI
l1l1-Mae: DEUSELINA MARREIROS 12-Fone: 86-98852-6329
13-Resp: DEUSILENE [ 14-Cor: Parda
" _—E:nder: RUA SAO MATEUS, 880 - AGUA MINERAL - CEP: 64000-100 ‘\
16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 22%100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-100 a

T

JOSTLIFLICATIVA DA INTERN}I\CAO

50 - Principais sinais e Sintomas clinicos: |
ENTANDO DOR E E]:DEM:A EM MSE, PACIENTE COM TRAUMA EM

PACIENTE SOFREU QUEDA DA PROPIA ALTURA APRES
PUNHO ESQUERDO. i

|

51 - Condicoes que justificam a internacgéo: .
A MESMA ‘ -

(Resultado de exames realizados) :

22 - Principais resultados de provas diagnosticas
REALIZADO EXAMES

=3-piagnéstico Inicial:

3

4 244CID Pran: 25-CID Sec.: 26-CID C.A8s.:
\ 525
)

|
!
T

'rn':atu:a da extremidade distal do radio
PROCEDIMENTO SOLICITADO v
28-cod.Proced. : TTeProcedimento solicitado: Tempe SUS
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE /‘ METAFISE DISTAL DOS ossoﬂo ANTEBRACO 2
. V.
29-Clinica: 30-Carater: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: _de\_en"-%é“é
| O
02 o1 CPF 835(.447.043-15 Tra“c'\‘:\"
- A
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data S‘OliCitaCaO: QT 11094
JAMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR 01/(?8/2019 s\ caNmbo Med.Sol. (CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACiIDENTES OU VIOLENCIAS)
36 ( ) Acidente de Transito Mo-CNPJ Segurdora: | 40-No.Bilhete: 4l-5erie:
37-( ) Acidente Trabalho Tipico - = |
42-CNPJ Empresa: | 43-C ! 2531 14-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto E T ERRRRAS ‘M E
15 - Vinculo com a Previdéncia:
{ ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autdnomo ( ) Desempri‘egado ( ) Aposentado ( ) Nao Segurado
AUTORIZAGCAO
6 - Nome do rrorissional Autorizador: T T-Data Autorizagao:
48-Documento: 49-Num. Documento:
( )CHNS ( JCPF |
L | 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)
I 51 - Assinatura Paciente ou Responsavel: Usuario: (ALCINA O
Consulta Local: 733946

1!\‘ ; \?-Y\“(:’\Kﬂ,* IE ) Impressao: 01/08/201903:52:11
¥ = | -

Assin. i :
I http.//Zgiop?leejtrontl)cz;rgznt;appor. ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:25
; : .pje.jus.br: g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.se = 000 :
: Seam?x=2009290 Num. 12187013 -
Numero do documento: 20092900005754000000011531483 PO THAORIRIRIHIETES e




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

= TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022—?2

RELATORIO DE OPERACAO

Paciente: centro Cirurgico
Nome : | Prontuario: Cod.Internagao:

418444 244275
Nascimento: Cartdo SUS:
14/07/1984 704201224343382

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Mae:
DEUSELINA MARREIROS

Equipe:
cirurgido: lo. AuX.:
ARTHUR SAMPAIO SOARES DE SOUSA (CPF: 643.843.143-53) (CPF': | )
20. BAux.: 30. Aux.:

(CPF: ) (CPF': )
Anestesista:

Instrumentadoxr:
(CPF: ) (CPF: | )

Relatdrio: |

Data Cirurgia: Inicio: Fim: Tipo Cirurgia: Tipo Anestesia: Sala Cirxurgica:
01/08/2019 16:30 17:00 ORTOPEDICA GERAL SALA 01

Diagnéstico Pré-Operatédrio: ‘
|

Frat de radio distal E

latério Imediato do Patologista:
HXKXKXKXK
Acidente Durante a Operagao:
HEAXKXKKHHHKEHKKKK |
Plagnostico Pos-Operatorio:
Frat de radio distal E |
Descrigao_da CirurglaATEEhlca,Llnadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
ASSEPSIA E CAMPOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO |
REDUGCAO FECHADA DA FRATURA DE RADIO DISTAL |
FIXAGAO COM FIOS K
CURATIVO ESTERIL
IMOBILIZAGCAO COM TALA }

Proc |Rea: Proc.Princ.: Valor SH.: Valor SP::
159,49 94,31

cédigo: Descrigédo:
0408020407  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / Sim Nao

Carimbo Ass. Prof. Responsavel

I ,;\ss!;}z%dlo gleFronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:25
e tt'p. tipi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092900005754000000011531483 Num. 12187013 - Pag. 10
.=k NUmero do documento: 20092900005754000000011531483




FICHA DE ANESTESIA

= Yies Mana zin 02 4

-

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANESTESIA

| Alergia: /Vlf é/f' lDala:O} /Oﬁl// ?_

I Sala:

L
Cirurgifo:

Procedimento:
T e an {n}‘}/ﬂﬂ#rj

Observagoes:

o i |

Agentes Unid 15 30 45

15 30 45 30 45

cZl=AZ0 L e~ 2.0

L Arnoin

22

T v L

[Kec]

AR

Tene ik, cgar

22

G0

DE N dNnon

AL sednzga 4.2

M DAZOLAMm SQ

Ceps pravil |

]
2
3
4
5
]
7
8
9

13

Jxigénio

AR/N20

Volatil %

Acesso Vascular

p Periférico

Cat. Venoson®_G
o Dificuldade aces. venoso

Gastos __ cateteres

o Central

150

Via Aérea
Cateter nasal

@ 10T n®

[
N
—

o LMAR°

Monitorizagdo:

\“\

() 100 ‘

Cardioscopia

&/

PANI

Oximetro de pulso L4
ETCO2

&,

]
o Outros

v

o)

Anestesia:

Geral Venosa | 50

Geral Balanceada

000

Raquianestesia
o Peridural

it

&7 Blogueio Periférico

LO

Outos
e
Decubito:

SPO2 (%)

i@o |07

ETCO2 (mmHg)

Aces. Venoso

2

Aces. Venoso

Diurese

Perdas Sanguineas

Descrigiio da Anestesia: -
Bloy. 7 %k
A v hirn— ! Sl

o v 0.5 cT

M hit
Nimero do documento: 20092900005754000000011531483
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Assi.?/a.dlo elle.tronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:25
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 4‘» B
l@!‘m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA S, pnasasse SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagdo

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutrigdo Parenteral | Enteral
Dialise / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ:
_PACIENTE: N° AlH:

- <{OCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:

MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:

JUSTIFICATIVA

2/ > @ 2, et

o 0
; Coulng '5-33'@_‘:“‘? jj‘LOG;A

DATA: Assinatura do Médico Solicitante i
i
— i
AUDITOR _ 2
)

Bt

X

N

RS

‘:-'i‘\‘f:i“_? i3

3
i\

~rTAL Assinatura do Médico Solicitante

Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:25

ITagh hitp://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/Co istVi

; Jjus.br: nsultaDocumentol/listView.seam?x=2009290000 Num. 12187013 :

! . . . . -Pag. 1
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il : Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N2
FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_ DA | 0% 1 458
("NOME DO PACIENTE: [0 1) 2k Meuvmevu i /{), i rrug, PRONTUARIO N° wf 4§41 4454
DIAGNOSTICO: = CIRURGIA:
ANESTESIA: 3. ¢ .-1A N° DA SALA: 2/
CIRURGIAO: i} . [ Hwasc CPF N°:
AUXILIAR: CPF N°:
ANESTESIA: 4 A0 0 CPF N°:
LINSTRUMENTADORA: _fﬁ/\j\ S CPF N°: D
MATERIAL DE CONSUMO .
F DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT,| PREGO
| AGuLHA 25X8 UNID.| 3 LAMINA DE BISTURI UNID.
AGULHA 30X8 UNID.| _—— LUVANe__7-C PAR | 1.2/
AGULHA 40X12 UNID.| () LUVANe__Z -5 pAR | 0 27
AGULHA RAQUE UNID. . LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | D5
| AL=DOL 70% ML | YD PVPI DE GERMANTE mL | <0
ALGODAO BOLA | Y PVPI TOPICO me | 150D
AGUA OXIGENADA ML | PVPI TINTURA ML "
COMPRESSA PAC. | DR, SERINGA 20CC UNID.| Do
EQUIPO MACRO- GOTA unip. | D SERINGA 10CC unip.| O/
ESPARADRAPO CM = SERINGA 5CC unip.| O/
ESCALPE N° UNID. . SERINGA 3CC UNID.
~—| FORMOL - ML SORO FISIOLOGICO Frasco| (=21
GASES pac. | O SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. depiren #1588 O
FIOS oD, | QUANT| PREGO | OCORRENCIA Gz S P -
CAT. GUT. SIMPLES C/AG /EQ‘{WVB Q5 4
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. O 03
CAT. GUT. CROMADO C/AG : gl
CAT. GUT. CROMADO S/AG /
ALCOFIL \ \(\E
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ) _ (2
VICRYL : CIRCULANTE: oA} OUAAL
K PROLENE ' J

I ,;\ssi.nz%dlo gleFronicamente por: ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO - 29/09/2020 00:03:25
; tt'p.//tjpl.pje.jus.br:Sollg/Processo/ConsuItaDocumento/listVieW.seam’?x=20092900005754000000011531483 Num. 12187013 - Pag. 13
Numero do documento: 20092900005754000000011531483




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

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

'
o
)
-

|
o]
=
@
[$)

'

©
o
o]
o
=]
<
[Te)
(=1
o]
=1
s

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000080708-6

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 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 informacgdes.

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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