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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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190330326

Vitima: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
Data do Acidente: 20/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14363693
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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499159 Vitima: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14752487



00030933

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[{e]
©
[°e]
®
o
Q
0
O
[ee)
e
o
(o]
©
o

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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499159 Vitima: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000055573-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499159 Vitima: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15081172



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190499159 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula esquerda

Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta limitacdo leve dos movimentos da elevacdao do ombro esquerdo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com placa e parafusos. A fratura esta consolidada. Evoluiu sem intercorréncias. Alta
médica.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/09/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa)
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Governo do Estado do Piaui , 158v.1.0
Secretaria de Seguranca Pblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001021/201

*P%

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANS#<p. pelo Registro: Narceiza

Data/Hora: 19/03/2019 - 12:38
Unidade Policial Responsével Data/Hora

Chaib Lima

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO S40386 20/10/2018 - 03:00
Tipo Local

VIA PUBLICA,

Municipio Bairro

TERESINA SANTA ROSA

Enderego

AV. CONQUISTA FRANCISCO NOGUEIRA, Ne:

Complemento Ponto de Referéncia

HOSPITAL

Nome: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
RG: 263408420030 SSPMA MA

Mde: MARIA RAIMUNDA GOMES ARALLIO
Enderaco: QD-13 ,CAS- 08, N®

Complemento: PARGUE BRASIL |

Bairro: DUTROS - ZONA URBANA

Cidade: TERESINA
Telefone(s): B6-0408-7571

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trinsito,
4_-."_; :

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/POP 1101, PLACA PIL-8776-PI, COR PRETA, RENAVAM 01 126226243, PROP. DE
SANDRINE LIARA ATAIDE BEZERRA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO,
CAINDO EM SEGUIDA. FOI LEVADO POR UM CUNHADO PARA O HOSP. DO BUENOS AIRES. DEPQIS FOI TRANSFERIDO
PARA O HUT. (PRONT. 302506). DEPOIS PARA O HPM. (PRONT. 4209610). DECLARAGCOES DO NOTICIANTE.

%“/aw Gtecd Gt fluzfo-

Narceiza De M - Mat, 0091120
ESCRIVAO DE POLICIA

TONIO RAFAEL GOMES ARAUJO - Noticianie
Responsavel pela Informagda

Delegado de Policia

Boietim de Ocoméncia emitido Bm: 10373070 15730 | D A d mmsn &
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17 - Nomie campleto do Bepresentante Legal:

18 - CPF dio Representants Legal 19 - Profissdo do Representante Legal
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e T TR B — -‘
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avaliEo medica ou rendncia ao direltn de contesti<la, caso discarde do seu conterida
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima [ soteiro [] Casado frooni) [Jomorclado [ separao hudicsimente [ ivo dbito da vitima:
= 25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deinou s companheirola) D sim ] Néa | 27 - Se @ vitima delmou companheirota), informar o nomie completo:
[+ 9
o — S — TR ——
= e 'l.-q'rn:aD Sim | 29- S.ennh.n'-lhm- infurrrur l_ it dheeu DS‘"" 1 31- y‘-rm Ds«-n | 32 - 5e tinha irmdos, informar ]3 Vitima detsny D&m
s rr"\-'r-’D Nia | Vivos; Falecidos: mMnEtH'I'?'DH;n | tmm&nﬁ?num Vivos: Falecidas: pals/avis vivos? UNi“‘
Estou ciente ce oure a Sep del‘_‘l’l Lidder D-‘gda |:-;:_-:j| wida, A indenizacio do ‘reﬂ..-rr' DFVAT por morie a .;n.-upirl;-ﬁ hrnehnanns que SE apresentarem e provarem
ta condigdo, eitando clente, ainda, de que gualguer omissio ou dec aragio nao verdadedra poderd gefar a obrigaglo de ressarcir o valor recehido, além da
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rimmiipuanans CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
e COMPROVANTE DE REGULACAO

_ . . ot
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 3RS

ESTABELECIMENTO REFERENCIAD(: 5828836 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA .

PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARALIO NASCIMENTO: 0501/1991

DADOS CLINICOS

| HISTORIA CLINICA:

PAUE% VITIMA DE ACIDENTE AUTO [LISTICO COM TRAUMA EM CLAVICULA ESQUERDA ECG: NORMOCORADO, HIDRATADO,
ACTANOTICO, ANI CO, EUPNEICO, OF ADD EM TEMPO ESPACO -

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:
RAIO X DE OMBRO ESQUERDO - FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

|

___JIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA CLAVICULA

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 120x70(mmHg)  |FREQ. CARDIACA:76bpm  |SATURACAQ:%%% |FREQ. RESPIRATORIA: 18pm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIBIOTICOS: : Eiﬂsm o
Cowrg DPyyr Swis
USO DE OUTRAS MEDICACOES: | 09 &
: T
‘ - ™ T: SE
43 ool gy s RADORA

DATA: |20/10/2018 04:48:41 ") r""“%;;‘sis"n.“mi.fgw

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO




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: 16/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000055573-8

Nr. da Autenticacdo D12A2970B6FCOB5A
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('%1_ S gurndura DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ks e b WAT

Hata mats esclarecimentos. acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e —
- INFORMACOES IMPORTANTES:

U preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processa de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénicn:

hmwmwasummv.nnmummmm NALASPXITIPO=1&CODIGO=219636

A Circular SUSEP' o 445712 que trata da prevencio & lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa e passivel de comunicacdo ao COAF

"userintendineia de Seguros Privados - SUSEPR Orgdo redponsivel pelo contrale & fiscalizacio dos mercados de Seguro, previdéncia privada aberta, capital-

a0 & résseguig,

i
-

Pelo exposto, ey _MLQL ﬂ@ﬂ? SJ&'QF"'JJ) Wﬁ;’rm (a) no CPHC;:F'J %‘.{0 1':}3 fll:'] 19

na qualidade de Procurador (a) ! Intermediario {a) do Beneficiano . Wﬁcrim
fa) no LPF sobo Ne O 5{ QQ lfé:h :}I , do sinistro de DPVAT cobertura = l'?ﬂ da Vitima
’hﬁ’e‘m_o Rodo ol 6Ol Aorge  inscrito (a) no CPFsobo Ne_ 0G/.96

T -

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Kgtuno Renda: RLC.UU’,LD € apresento os d ummws

#' Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVA
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infarmade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

|'-'--I--|_-rva:-'a \irmerg C

| Rus 3% D2 Tamg. S |, |
+ Bt Cidade tada CEP

I Qﬂﬁ\ﬁ\o | T amo s o t4oo0 - 23

Eiviad e = Telefone comercialDIDD) Telefone celular (DDD) 6 g

(26) 995 34-

Tosorra 09w Agoide . 2or

Local & Data

natura do Declarante

ULDRL 001 vOO1/2017



DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ] 09 A0 ynx

Eu, "'i_’lil-ﬂgu al LJ'. A L\rﬁm ;r\f Bezens
A2.53%.7 "\qj , data de expedicio_) § 7 OQ f_lO
érgio expedidor _ )0 ¥ 1OV e 0150401203 101140 13- 19
com domicilio na cidade de _~_\ & (€S| () & noesadade, SABUL
skt i T dmaeei

namero 56 Q , complemento t"la'\BC\OUtQ Qf :rké.l%_:@&]_u]

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

portador do RG:

data do acidente ocorrido com a vitima,

cujacundutﬂrera_&. \ 3RS J{ﬁq{\ C‘:*t:i‘ﬁﬁ'i AL;J-U':JO
Iy
VEICULO: LA.A_QO? O]

i = " A
C) O \ Jf SERVENTIA EIIH.M-II!I'IEIA! oot IlﬂBID

Rignits e insse - R w1 © ReCasarm - Feison mdns

AND:
mopeLo:_ O ||

pracas:_ Q\L - A4 6

ciass:_ AC IJXHOLOOHE 93 3 444
patapoaciente:_ A9 s VO ;201X

r’-TE‘hr LY Qﬁ;}.u. lq f@jf;}mq

Local e Data

e Aol G ‘QT?

Assinatura do Declaranfe Proprietario !‘cﬁinatura do (:undutnr (caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA
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wae CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
COMPROVANTE DE REGULACAO

) ACA0:395221803 |NVREGULACAOD: 4597 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL
‘[ESTARELECIMENTO SOLICITANTE: 1570647 - UNIDADE MISTA DE SAUDE D ANTONIO DF A MARTINS - BUENOS

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

LEITO: ORTOPEDLATRALUMATOLOGLA »
PACIENTE: ANTONIO RAFAFL GOMES ARALJO NASCIMENTO: 030171991
DADOS CLINICOS i )

HISTORIA CLINICA:

PACTENTE VITIMA ACIDENTE A BILISTICO COM TRAUMA EM CLAVICULA TERDA ECG: NORMOCORADC, HIDRATADO,

ACIANOTICO, ANH%%RJCD. ﬂ.mmmimm EM TEMPO ESPACO s & -

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

RAID X DE OMBRO ESQUERDO - FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

MAGNOSTICOCID): FRATURA DA CLAVICULA

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 120x"0mmHg)  |FREQ. CARDIACA:7bpm  [SATURACAO:%% |FREQ. RESPIRATORIA: 1%pm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

US0 ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |20VI02018 (4:48:4]

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO /| CARIMBO




“uhamcsaawmn CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
. COMPROVANTE DE REGULACAO
r Iwﬁm&ﬂsnm IN"REGULACAD: 45973 TIPO: AVALTAZAO CLINKCA 5M HOSPIY 1ﬁ

I [_5 IABF-I-ECIMEN'MSDUI'ITA]'WE iﬁ-?‘?ﬂﬁ;? DNIDADE MISTA DE SALDE D ANT AN'I'IIT‘IN!] FFDRHRA DE AMARTIMNE - BUENTS

]rfTaﬁ._LEmmm REFERENCIADO: 557885 . BOSPITAL umm{,m
_|LErmo:  orrorEDIATRAUMATOLOGTA TR
Imcmm& ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUIO ' T

NASCIMENTO: 055163
DADOS CLINICOS

- N -

A DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

L
THISTORIA CLINICA-
PACTENTE VITIMA D'EHTE A.UT ILISTICO COM TRALMA BN CLAVECLA A ESOUERDA Fifts NORMOCORADO, HIDRATADD.
ACIARGTICD, AN ENTADD EM TEMPO ESPATO =
PROVAS DIAGNOSTICAS: : T
EXA %78 SOLICITADOS: =

HAID X DE CAMBRO ESQUERDO - FRATIRA DE CLAVICLT A ESQUERD S

_ JIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA CLAVICULA
COMORRIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 120:70(mmtig)  [FREQ. CARDIACA: "ym  |SATURACA 0:99% FREQ. RESPIRATORIA: (2. |
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DFE 02: | g
USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS: ’ ﬂm? s
_ - VERsicagy |
'S0 DE DUTRAS MEDICACOES: / 09 450 2

F‘m: | 201102018 04-48:41 ] Wn.mm

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO




HISTORIA CLINICA

ACTARTE VITIMA DE ACIDENTE A1 703 ILISTICO oM TRATMA £ ™
ACIAN ANICTERICES ELPNEICG, m:m«iiweu“rgmf‘g%é#{% CLAvICY

LA ESQUERDS ECG NLHH{N'GR.&M HIDRATA D

e
amHel  (FREQ. CARDIAC A- 7600m

SATURACAO, [FREQ. RESPIRATORIA: vy |
— TR d
GLICEMIA. NIVEL pE CONSCIENC] A- U'SO PE 02. -
USO DROGAS VASOATIVAS-

I USD DE OUTRAS MEDICACOHES,

. _____—-————______________ E :
ET".: 200107201 8 04:48-4
[T e ——— e

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO

CARIMBG
e ey s
O paciente continua com vaga reservada po estabelecimento de Srgem ale o data 200102018 hordrio 07:00h
OBS: Caso seja necessirio § destino

intemar o paciente no estabelecimento de - 0 mesmo deve contactar o
mento de ongem Para regisies da ala

—— e
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O BSY
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

£ FL. Cibp Tiro IB20 Bedencio Foze: &5 32§35 343% %%—

IREZSINA-FL CEF: E4OLT-TI0 CHEJ: 0% N33 $17/0042-02
SOLETIM DE ENTRADA - BE

=PRI TALISWITE MEMIT S

DALOS DO PACIENTE : Frbrgon s

L)

| 4ome-  ANTONTO RAPAEL GosEs ARAUJO Prontuirio: 302506
Mie:  wiat; BATMTUGA GOMES ARAGID .| Pai: TEancisto maceaco amAvio wEro
End.Resid.: 2 13 o8 0F - PAEQUE BUASTL - TERESIMA - PI - CEP: 64000-010
'Nl::c:_:-nntn' 201 r1991 ]IM: £Ta%=l 84 !:__l_:!; Mascol ing Fone: #e- =
Besponsavel: S2FIA RATWURCA CHS: 1024088370307 20
_-Eir’:i-"__. ETSRIMEN CFF: * BS: JEI40HAT0DID - sSF m
S Instrugdo: Madic “oaplers E.Civil: Soiteizala
I_ Eod.Local, : - _—
LAlss 00 ATENDIMENTO -
todige 689977 |Data: 20/10/2018 068:04:46 Sondnedo: meciiscia wnLsits TesTa Cinace
-'."1_--;_1*._1?;:_.: Procuza: ACIDENTE DE TAANSITO VITIMA 2N MOTOCICLETZ  MoTOD Convénio:s 0 3
y Acid. Trab i | Trajweo®: i |Tipico: mac |  €ID Secundario: va2ss N

DUS CLENICOS :

;‘&m’ES
l] | -EJ___.;._;_ ghﬁm;%‘ﬁ A

Pulsn: ‘v? FC: __ brm

miRErgd IAdminastrativa |Betiornax & Gald. Origem: .
x Far indisciplire i Transferdncia:
L1 TA THEEITE FPor Svasio

B REEEL DATA SAIDE: P i BORA:

{ )Internacio na Unidade
DESTING: Proced. Solicitads:

T D O90%D |9) 50

Anat. Fatol. CID Compativel:

Praf. Balicitante
Inteznagdo:

i e
L

CETimbe— Assinatura - Profissional BE

tor=s Pacients 4u Besponsdwel



0 35\
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’l‘g Pua Dz. Otto Tico 1820 Redenslc — Fape: BE I21E 3445 %%
TERESTHA-FI ’

CEF: BOE7=-770 CMBI: 0A.RZ2_8)17/00

BOLETIM DE ENTRADA - BE i s ol
DADOS DO PACIENTE:

IEFac s - SECRPASN]

ANTONIO RAFAEL GOMES ARADJO Prontudrio: 302506

i

& MARTA BATMUNDA COMES ARAUID Faid: FEANCISCO MACEADD ARRGSO WETO

End.Raaid. : 20 13 C5 OF - PARQUE BRASIL - TERESIEE - PI — CEPF: E4D00-010

Hascimanto: a5/03 71991 ldada: 27a%m]3d Saxo: Hasculing Fona: 85- =
Ragponsivel: MARIA RATMONDA CHE: TE2 408603 TE30Z2D

Frofigsdo: SUSHIMEN CPE: * RG: 28408420030 - BE&5p mA
§. Instrugdo: Midic Completo E.Ciwil: sSoliteiroia)

End.Local. : - - = _- ==
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 689977 |Data: 20/10/2018 08:04:46 Conduelo: smitucia guaigres (resta ois
Motivo da Procur®: srrppper s TeAncrTe viTiMa

BM BOTOCTCLETA (MOTOC Convénig:s 0 =
_y Aeid.Trab.: sia J Trajeto?: sim |Tipice: wao | cID secundario: voss
DADOS CLINICOS:

e iharado { IAdministrativa Eetornaz & Cnid. Origes:
Curado [ Por Indismciplina i Transferbncia:
ALTA: | iTnaltetado i 1For Evasdo

iA Bedido DATA BRIDA: £ 7 s BORA

{ JIntsrnacic na Unidads
DESTINO: Froced. Solicitado:

o | maawn  m O90%9 |0) 50

Apds 48 B | JAnat. Fatol. |CID Compativel:

Prof_ Solicitante

Internagio:

firimbo- Assinatura - Profissional - BE

oun Responsdvel



LAUDO PARA SOLICTTACAO/AUTORIZACAD DE MUDANCAS |8 LAUDO: 142822
DE FROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTONS) ESPECIAL(AIS) | ATH: 2218101762789

IDENTIFICACAD DO ESTABELECIMENTO

ESTARELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZEN0K ROCHA - T Iss2ssss |
ESTABELECTMENTO EXECLTANTE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | sa2sa6s |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DD PACIENTE NASCIMENTO PRONTUARIO SEXD

| ANTONIO RAFAEL GOMES sRAUIO | osolsst | 361506 | u |
DOCUMENTO TELEFONE — NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | MARIA RATMLINDA GOMES DE ARALID | MamL maMUNDA |
CEP ENDERECO (LOGRADOURO) NUMERO / LOTE

| |eincm |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
PARQUE BRASE | | TERESDGS fm |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
THATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAD ESPECIFICADA NAD ESPECIFICADA | stai001 ]

MUDANCA DE PROCEDIMENTO
DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR COMGO
TRATAMENTO CIRURGHCO DE FRATURA DA CLAVICULA |Hummm

"DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO - MUDANG A CODIGO

TRATAMENTO DE TRAUMATEMOS DE LOCALIZACAD ESFECIFICADA NAD ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 FRINCIPAL 1D 18 SECUNDARIO CID 10 Ca

FERIMENTD DD MEMBRDH SUPERIOR NIVEL MAD ESFECIFICADO i Tl

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTONS) ESPECTIAL(AIS) "o wﬁ'&ﬂf
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
MARCOS AURELID PERERRA DE ARAUID VARANDA

ICNS SOLICTTANTE DATA SOLICITACAD
20155041 E 004 2402

AUTORIZACAO
NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N REGISTRO DO CONSELHCOY)
JOSE DE RIBAMAN SANTOHS FILHO

CNS AUTORIZADOR ORGAD EMISSOR DATA AUTORIZACAD

1 7065041126000 | | 2anez008 182898

PEA
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAC HOSPITALAR

ldent:ficackc do Estabelaciments &s Faldds et -4 = - Loal ) Ty
r. Bl s eei ot FlidimenTe soiiciTanres — F=THTE ¥
HT]SF"T‘J.[HEIJRIEEH“:hlI]E*TE}QEEHHHI-11U1' 5828856 Rtsvachi)

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT || 5828856

22544;1

J

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

“fiome:  ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO |6 - Proatudric: Inaspe ‘[

- T02406037830220 f-Nasciments: O5/01/1884 #=~Sexo: Maseuline
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-52sp:  MARIA RATMINDA
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacin

do Estabelecimento da Sauds

[ 1-%ome do esracelec

menta solicitanta:

—

—
Z-CNES

—_—

codigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Internacso:

I-Home do estabelescimento eXeCULANEE:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
IDENTIFICAGCAD DO PACIENTE
ANTONIO RAFAEL COMES ARAUJO

5828856
4~CHES

5828856

225448

-

— -

6 -~ Promtukris: I02506

CHE: TOZ40E03TEINZ 20 B=Nascimento: 05/01/1931 F-5¢x0: MHasculins

RS: 263408420030 - 58P

-Mig MARIR FPAIMINDA COMES ARADID lZ-Fona: BE- -

~Hesp HARTA BATHUNDA li=Cor: Sam Informacésc
15-Endes: QD 13 C$ 08 - PARQUE BRASIL - CEP: 64000-010

—Hunic: TERESINA 1%-Ced. [BGE: 221100 iB-OF: PI 19-«CEP: &4000-010

= Principais sinais ® sintomas clinicos:

21 - Condicdes que justificam s internacio; | o
Z \ '
.
W\
\,
22 - Principals resultados Ge provas diagnésticas (Resultads &g htAmes reslizados) :
o
23-Diagrdstico Inicial; T T-TED Sras: r5arif sec. o] -
Tratura da clavicula B42¢0

FROCEDIMENTO SOLICITADO

£i-Procedimento Solicitado:

<9-Cod.Proced. ;

T oogs
0408010150 TRATAMENTC CIRMRGICO DE FRATURA DA CIAVICHLA £
29-Clinica: J0-CarAter: Tdenr.: Ji-Docum.: J2-Doc. Méd. Balle.
02 o1 o '87.098.575-91
33-Nome Profissionsl SolicitantefAssistente: 34-Data Sc _-T*-&:i_,;i
RICARDC SOARES VALENCA 20/10/2018 i -
#
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50-Aas . Carimbs
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 142012
INTERNACAQ/AUTORIZACAD HOSPITALAR ATH: 2218101762789

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
WOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENCN ROCHA - HUT [sawese |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | ssasase |
IDENTIFICACAO DO PACTENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACTENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
| AxTOMIO RAFAEL GOMES ARALIC | osouism | M | wasos |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | MARLA RATMUNDA GOMES DE ARAUID |samia anowDA |
CEP ENDERECO - LOGRADOURD SUMERO / LOTE
| |qiacos |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO
PARQUE BRASIL | | remesma |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
TRALUSLA EM OMBRO E

CONDI QuUE MA
AS CIMA

PAlS RESULTADOS DE AS DA CAS(RESULTADO DOS
B

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / IHAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 18 CAUSAS
5430 - FRATURA DA CLAVICULA | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODVDESCRICAD DO PROCEDMMENTO SOLICITADMY
mwm-mﬁmnmmﬁmmmmmvm I

LEITOCLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSTNATURACARIMBO(N B0 r
CONSELRO
OETOPEDIATRAUMATOLOGIA
CARATER DATA SOLICITATCAD
URGENCIA W08 SARDO ORISR —
DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVD ALTA i
=120 E D04 2U20IR | 400 TRAMSFERENCIA PARS OUTROD ESTABELECIMENTO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCLA)
TIP0 ACIDENTE  CNPISEGURADORA N* DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA (ROR NATUREZA DA LESAD

l l |l | | | |

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD

i
bl
il CRUT MENTES w \
CPF (T TEM o DATA AMALIEE Josaoniasatal  |CFF ‘ fy ) CTA ANALISE J

ASSTNATURA DO PACHENTE OU RESFONSAVEL: % 0,




= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r j Pux DT OtES T) g Regdencdo - Tone: BE JZ18 =445
i

= TEAESTHA-FL CEF: BHA01T7-770 RSz 05.522.91T7/ro0z2-03
——— e

LAUDO MEDICO

Facent ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO {Prontuario: 302506}
Endereco.  OD 13C5 08 - PARQUE BRASIL - TERESIMNA - Pi CEF 84000-010

Nasomenrio 0501/1991  idade 27aliméd Sexo: Mascufing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendimento.  GASGT7
Reqursicso Be4814 Soilctagio 20/10/2018 Solicitants: RICARDO SOARES VALENGA
Controle’ 1006488 Convinic' SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204040035 Data Exame: 20/10/2018
OMBRO ESQUERDO

0 estudo radinlégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados.

- Fratura fragmentada recente desalinhada na diafise da clavicula
- Aumento de volume de partes moles

LUIS CEZAR) TERESINA - PI 1311212018

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 133903 17368 CRMPi 1341

Froftsgionzl Fespomoavel




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

D CNICO
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LAUDO PARA SOLICITACAD DE
INTERNA%‘RG ohe

£ LAUDO: 142256

AUTORIZACAO LIOSPITALAR | [H: 2210101780543
IDENTIFICACAO DO ES! ELECIMENTO
ESTABEL ECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENOMN ROCHA - (1177 !mﬂﬁl ]
ESTABELECIMENTO CNES
HOSPITAL BA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPFM jm?l'lﬂ I
IV TIFICACAD Dt oHeTTR
CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEX0O PRONTUARIO
|aNTONIO RARAEL GOMES AR ' | osminser | M | 4200, |
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| laiacos
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PARQUE NRASIL | f I |
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PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS €110
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S, W' da Astariracho de [ntemegho Hospitalar [AH) \
5US+F:—:‘. 4 ;

LAUDO PARA SOLICITACAO DE
AUTORIZAGAO DE INTERNACAQO HOSPITALAR
Identificagao do Estabelecimento de Saide J
1 - Nome do estabelacimento solicitants- 2.CNES ki
HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atendimento
| 3 - Nome do estabelecimento sxecutants: & .CNES 803565
~ HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451
(- Identificagio do Paciente :
5-Nome:  ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO §-Prontusric: 420961
T - CNS; ESB0037 20080975 8 - Nascimento: 05/01M1991 8-5ex0: M CPF:
11 - Miw: AAIMUNDA GOMES ARALJO 12 -Fone: B6-9.948186827
13 - Regpc CATARINA DE MAFRIA DA COSTA BATISTA 14 - Cor- PARDA
15 - Endor.: G 13 CASADCH PARQUE BRASIL | [*] SANTA MARIA 19 .CEP- Ba0731-464 1
\Ji_-ﬁ.-uh:: TERESINA 17 - Cod, IBGE: 121100 18- UF: P RG: !
Justificativa da Internaghio /
|fh - Prinaipais Binals o Bintomes Clnioos: C ,
-
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1 Diagnestico iniciat: MGl Prne: 40 25 - Cid Bee.: M-ClaCAM:____
FRATURA DA CLAVICULA
2 r
Procedimento Solicitado . aph gy (T}
(s Cod Proced. 2T - Procedimento Solicitado: LJALE T LRSS Termpa SUS
» D188 TRATAMENTO HWELMAMIWMHDIWWMR 7
29 - Clinica 30-Carstor:  ident: 31 . Documents: 32 Doc. Med Solic, A
POSTO il oz 1 CPF 18TTEERGE41 Brebo )
33 - Moma Profissional | Assistents 3 . Data de Solicitagao: L Ratseer 5 E A
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IM. fL” 35 - Ana. Caremt Med Soicnents _}
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Policia Militar do

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

Piaui

O

FOLHA DE INTERNACAO |
INTERNOU-SE NO HOSPITAL FICHA DE PRONTUARIO 21102018
sM[ ] NAO[ ] | Nome: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUIO [Pront 420081
IDEM OUTROS HOSPITAIS | Nasc. 05071391 Sec Convénio: SUS- INTERNACAD
sim[ ] NAD [] Atendimento: 803569 | Enfermaria: POSTO Il | ENF 214 LEITO |Leito: 214
Wl CLINICA Pai
Mie RAIMUNDA GOMES ARALIO
Mécico Assistents RG 26340842009
Resdlnoa
i e 0 13 CASADS PARCUE BRASH | Bairro: EANTA MARIA D, CODIPE
Nr: 0 Cidade TERESINA
CLINICA Cop: G4013484 Tetelong: 88 - 904018627

—_—

I Histondo Clinico, Registro das Palavras do Doente & Todos os Achados de Exames a Que Foi Submetido.
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| GOVERNO DO ESTADO DO piay|
POLICIA MILITAR DO PlAUI

e HOSPITAL DIRCEL ARCOVERDE
I"""-:':"._'_":':‘“IL |
DATA: o o 2 ——
BOLETIM DE CIRURGIA N Do wﬁmﬁ_& '

mmmmk gy o
—Datcrlgln da Cirurgia:

Cirurgla: = ' e o _ A v A |
Cirurgisio: ‘

1° Auxiliar: d
2° Auxiliar: . |
3% Auxiliar; |
Instrumentador:; Vil
| Eirculante: |
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 125336

PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
NOME DA MAE RAIMUNDA GOMES ARAUJO
DATA DO NASCIMENTO: 05/01/1991

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAOD: 26/10/2018

DATA DO LAUDO 05/11/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA | AP

Controle pos-operatério.
Osteossintese de fratura na clavicuia com placa e parafusos metalicos. /

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

*Correlacionar com dados clinicos.

L rarnns o Fag " 50 73
RPN T 1 Rt
(i 2 oo 00 oy Tl

¥

/

\_Ai.{liinjfm

CRIM-PY 1326
NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3326

Telefone. (86) 32276265
Fax (36} 3216-1520
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POLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDOD: 118522

ATENDIMENTO:80356¢

PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARALLIO
DATA DO NASCIMENTO 051011991
CONVENIO: SUS - INTERNACAD

MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:214 LEITO: 03

 "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

DATA:21/10/2018

SEXO: M
IDADE: 272 9m 17d

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERITROGRAMA :
Valores de Rafergéncias

Homam Hulher
Bamboigs. .. ..oiiniiini it 4,90 milkdas/mn3 4.5 - 6,5 3,9 - 5.8
o G L T i4,00g/d1 13,5 --18,0 11,8 - 18
Hamate . rito. .. ..., o i e 44,08 40,0 - 54,0 36,0 - 4
LEUCOGRAMA :

Valores Referédn
I-unbmbns..._.....,...:zwﬂlil!na =

4.000 - 10.000 ‘W
Bastdas...... .. ............" 3-5%
Segmentados................: 62 50 - 66 &
Eosinofilos. . ....._....._ _.: 2 2 -4 %
Basofilos o e S 0-1%
Linféoitos. ......couvnu..os a5 20 - 30%
MORSEL O, . . iinesessea 1 4 -84
Matamiglocitos......_,.....: 0=-00
L L . 0-0%
oBSs:

100,000 ==/3 & 400.000
Plagquetas....,..,. P f 149.000mm/3 m/3
OBS:

'%"“"—""ﬂ'—l‘ ‘i{{__‘r BN Ow

Matodo: Impedincia/Bifracies REPM 15 }JI PR

CAP.QOPM-FARMAC  BIOQUIMIEO

FRERCISCO DAS CHAGAS HACﬁ
CRF-PI 245

RAULINO F.FEREEIRA RAROLDD LEAL SILVA
BIOQUIMICD Farmacdyutico-Bioquimicn
CRF-FI 292 CRF-PI 0985

il F i




POLICIA MILITAR DO PlAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO: 1188272

ATENDIMENTO:803582

PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
DATA DO NASCIMENTO: 05/01/19a1
CONVENIO: SUS - INTERNACAQ

MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:214 LEITO

COAGULOGRAMA

Marerial: Sangue

Tempo de Sangria...... SN 8

Mévodo: Duke Hormal: 1,0 a 4,0 Mingres

Tempo de Coagulacio........... ...

~+Todo: Lea-Hrite Hormal: Aréd 12 Minuros
Prova do lLago..,...... T

Hormal: Hegarive
RETRACAO DO COAGULO.............
——

FRANCISCO DAS CHAGAS MACEDO
cAE.QQPH—FARMAC.EIOQuzurfﬁ
CRF-PI 245

- - :NEGATIVA

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satde”

DATA:21/102018

SEXO: m
IDADE: 27a 9m 17d

1,00 min.

.-: B,00 min,

RAULING F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
BIDQUINICO Farmaciutico-Biognimico
CRF=-PI 252 CRF=-PI 0985




POLICIA MILITAR DO PlAUI

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
“‘Fiununhu:uu:.:EiZEEEHE‘EEE?EETEEETEEBHE’
PEDIDO: 118622 DATA:21/10/2018
ATENDIMENTO:803569
PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO SEXO: M
DATA DO NASCIMENTO: 05/01/1391 IDADE: 272 8m 17d
- SUS - INTERNACAQ
MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:214 LEITO:
GLICEMIA
WBOULERDO.. ..o vnis v s 2 g o reerssai 79,00 MG/DL

VALOR DE REFERENCIA: NEGATIVC
METCDO: COLORIMETRICD ENZIMATICO
MATERIAL: SORO/PLASMA

FRANCISCO DAS CHAGAS MACED RAULIND F.FERREIRA
:AP.QC?H-FARH&E.EIGQUiHIQ&K BIOOUIM

CRF-PT 245 CRF-PI

170

292

HAROLDC LEAL SILVA
Farmacéutico-Bioquimico
CRF-PI 0985




DATA:21/10/2018
ATENDIMENTO:803560

PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO- 05/01/1991 IDADE: 27a 9m 174
CONVENIO: SUS - INTERNACAD

MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO

POSTO:POSTO Il ENF:214 LEITO

B s o s s i e *see.. 28 mg/dl

Material: Sers Método: Enzipdrios Valor de Beferdnoigy
13 & 40 mgrai

W Fas © TE
T

FRANCISCO DAS CHAGAS MACEDD RAULINO F.FERREIHA HARODLDO LEAL SILVA
CAF.QOPM-FARMAC , BTOOUTIMTICR BIOQUIMICO Farmacentico-Bioquimics

CEF-PT 245 \ CRF-PI 292 CRP-PI 0985

L
o



PEDIDO. 118622

ATENDIMENTO:B03569

PACIENTE: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
DATA DO NASCIMENTO: 05/01/1991
CONVENIO SUS - INTERNACAD

MEDICO: JUVENAL GOMES DE SOUZA NETO
POSTO:POSTO Il ENF:214 LEITO:

CBRERTYIMINA. . .- ::scsssasinscssess

Matearial: Soro Hétodo: Enzimdtico

FRANCIESCO DAS CHAGAS MACERQ
CAP.QOPM-FRRMAC . BICQUIMITO
CRF-PI 245

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

DATA:21/10:2018

SEXO: M
IDADE: 27a 9m 17d

... 0,9 mg/dl

Valozes de Feferdncia:
O 2.5 2 1,4 Bgfdl

RACLIKO F.FERREIRA
BIOCQUIMICS
CRF-PI 282

HAROLDD LEAL SILVA
Ffammacéutico-Bioquimico
CRF-PI 0585
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POLICIA MILITAR DO PIAUI 7=,
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE Lo ‘E

RECEITUARIO

— DADOS DO PACTIENTE

Wie RASC 050

AIRRD: sanTa MagIae DA ConmaE CIDAGE . TERFSING

WOME ANTON .

_____

1951 IDATE: 28 Angs 2 Meses 15 Dias SEXD. Mascubag ESTADO CIVIL
FAOERECT: 13 CASANH PARCLIF BRASEH !

Ll ) COMPL
{ER 64013464

==

MA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO £M QUTUBRO DE 2018, SOFRENDO FRATURA DA

AACULA ESQUERDA. TRATADO CIRU RGICAMENTE, EVOLUI SEM QUEIXAS, SEM DOR NO FOCD
'M CONSOLIDACAO CLINICA DA FRATURA. ENCONTRA-SE SEM RETRICAO PARA O RETORNO
= SUAS ATIVIDADES LABCRAIS, APTD PARA A FUNCAQ.

DAMIEL ROCHA E SILVA MODESTO
Consathp.  S166

"Humanizando e Culdado Bem da Sua Sadde”

Av. ginl Zirag, 1542 - Tune {85) 32161578 - Faw: 66 1216 - 31520

CEP 54 314-220 - Tevesing - Piss - CRO] 07 4ad 450000235 CME 035.372-5



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

" “Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDO 132008 -
PACIENTE ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO
NOME DA MAE RAIMUNDA GOMES ARAUJO
DATA DO NASCIMENTO 05/01/1991

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO 20/12/2018

DATA DO LAUDO: 15/01/2019

CONVENIO. SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Achados:

Fratura cominutiva localizada na diafise média da clavicula, fixada com placa e parafusos metalicos,
1sociada a aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes/

WeNTos 0E SinsTRog
vy
o ERIFICA g

Superficies articulares preservadas. CoNTeupa

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura cominutiva localizada na diafise média da clavicula, fixada com placa e parafusos metalicos
associada a aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.
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= POLICIA MILITAR DO PIAUT

24 HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
. L
St RECEITUARIO
DADOS DO PACIENTE
r NOME: ANTONIG RAFAEL GOMES ARALID
DATA NASC., 05/01/1991 IDADE: 28 Anos 2 Meses 15 Dias SEXO: Masculing ESTADO ClviL:
ENDERECD" Q 13 CASADR FARCUE BRASIL 1 NO O COMPL_
BAIRRD: sanTA MASIA DA CODIPE CIDADE- TERESINA CEF: 64013464

VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO EM QUTUBRO DE 2018, SOFRENDO FRATURA DA

CLAVICULA ESQUERDA. TRATADO CIRURGICAMENTE, EVOLUI SEM QUEIXAS, SEM DOR NO FOCO
E COM CONSOLIDACAO CLINICA DA FRATURA. ENCONTRA-SE SEM RETRICAO PARA O RETORNO
DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS, APTO PARA A FUNCAO.

25 /903 408 —Ass. Frofissional
DANIEL ROCHA E SILVA MODESTO
Consaing; 5166

"Humanizando e Cuidado Bem da Sua Satide"

Av. Higino Cunha, 1642 - Fone: (86] 3216-1528 - Fax (86] 3216 - 1520
CEP:. 54.014-220 - Teresina - Mawi - CNPL: 07.844 159/0002-25 - CMC- 035.372.8
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» Clinica Médica : _

.c;ar;;um;:m O ao—o N U_f“(fl:l : fa_v——éﬁ do Ve §
v Enermamll?‘gia . ! -*7/‘ = <

* Endoscopia C ovr ¢~ cho don AEN LS |
+ Ecocardiograma

» Eletrocardiograma _ - )

« Exames Laboratoriais C osr— C’*)—] W e '}" wole ?L' 'f:l'.‘lm EML
» Gastroenterologia .

« Ginecologia % Jj / {

« Medicina do Trabalho 8
« Medicina Estética

» Pediatria

» Pequenas Cirurgias E:;“_'- /87 f D {dlmurmrhﬂﬂggm
* Testes Mél’Ei{.‘O‘S piorgel .Ggr'ﬂ:-;':'ﬂhur'ﬂjf-ﬂ-l
i G S
» Ultrassonografia em Geral (aey 9 9532

» Urologia






NOME: A .1 . i, W, MJ,;h (S0 win Rorvasdd o
RG:26Y Y 0P Y.2 po3c] ORG. EMISSOR: 5/ / #1 | D. EXPEDICAO:" 7 /» / Wz
CPR:05({962U6371{ ESTADO CIVIL:Uyios cis, ROFISSA0:S . S bt i1

ENDERECO:£5 fanx Brooil 3 @A (3 ¢ o7 [N®: S /4
| COMPLEMENTO: Lo BAIRRO: LA b o1y
| CIDADET, iz oo ESTADO: (T CEP£Y 012095 TELEFONE: @ 9534 65(l5

_OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

| MOME: 7t U3 fo22 Swars Llcom snda
RG:U. /(5 362 ” |ORG. EMISSOR: $59 (3 [D. EXPEDICAO:: 3 /07 T
CPREFU0(33 (33 - ¢ | ESTADO CVIL: 3o [i i ¢ | PROFISSAO: AU Q20— il
| ENDERECO: P v 3y Ao i s & N2: S ugy
| BAIRRO: & ve vworfe | CIDADET tusi e | UF: ¢ ¢ | cep:

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AD OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAQ DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO D RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNT O AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA -
Data do acidente de transito .;‘;1 0 / (b / / E

Cobertura da vitima Jwnv o«.LuoUL—J-)

S— 1 ' . !
ocat /0a1a:_{Antadro.  Paousi 09 / (9

Hidesicc Tafoe) Comus frvifo

ASSINATURA DO OUTORGANTE [BENEHU.&RJU}

FRECONMECS POR AUTENTICID & DE ANTONIO RAFAEL

TOCLES SARPAID)
Cardoso

L Sousa GouEs !.MII!.J'&.: oy :I.l'l ~ARTORIQ E'MEHJIA.E
sl B e T CONSULTE 0 SEL 6
Haria Elvira Cardosa Bousa- U'GITAL

Emol:3 85 TJ:9,77 rHMP/PI:(Q
PROCURACAD PARTIC LAS




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0273146/19
Vitima: ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUIO Data do acidente: 20/10/2018
CPF: 051.962.463-71 CPF de: Proprio Titular do CPF; 417 OT1O RAFAFL GOMES
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO RAFAEL GOMES ARAUJO : 051.962.463-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



