Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0828797-79.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 03/10/2019
Valor da causa: R$ 9.450,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ERISNALDA PEREIRA SANTOS (AUTOR)

TIAGO LUIZ TEIXEIRA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
65881(03/10/2019 11:00|DOC Documentos
93 E—




18/06/2019 i ; Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180316803 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO PACHECO
JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA - EPP

BENEFICIARIO FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA

CPF/CNPJ: 07419798370

Posigdao em 18-06-2019 15:25:39
O pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada para o
beneficiario.

WWw.seguradoralider.oom.brlPageslAcompanhe-umcesso—da-Indenlzacao.aspx?gciid=0jOKCijl6LoBRDqARlsAB|IMdeGdF-ZoHFE .o 1n
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TR R TS

LAUDO PARA SOLICITACAO DE N° LAUDO: 61020 j
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2218100156228

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CP’HESS
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT \58_3 6 J
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT l 5828856 l

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

AN

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTU ARIO
lFRANC!SCO GABRIEL SOARES PEREIRA l jenz2003 | M | 462591

DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

‘ ERISNALDA PEREIRA DOS SANTOS lFRANClSCO GABRIEL J
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO /LOTE

| | 1328

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
ALTO DA RESSURREICAQ | | reRESINA | Ll

LAUDO TECNICOE JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS a

s 2 .
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO ESO/

e LT i)

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO [

n\/ DOR + EDEMA + DEFICIT MOTOR NESSECITA DE CIRURGIA . ‘

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
RX E A AVALIACAO ORTOPEDICA

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
$420 - FRATURA DA CLAVICULA 1 l

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

0408010150 - TRATAMENTO C {RURGICO DE FRATURA DA CLAVIC ULA

[,El’]‘O,’CLi]\'[C A PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAIC"\RI MBO(N° DO
_ | CONSELHO) 3
ORTOFEDIATRAUMATOLOGIA /\ \
; . CARATER DATA SOLICITACAO
\._.- URGENC]A \ \ 20/03/2018 ARTIUR SAMPAIO SOARES DE SOUSA
” \ /' [CPF: 64384314353
DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA
20/03/2018 17:47 23/03/2018 09:00 MELHORADO 4
= ans
CAUSASEXTERNAS(ACIDENTES OU VIOL )

&
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE  SERIE CNPJDA EMPRESA Q& EMP

| i | ¢

\
) I\ 1
AUTORIZACAO ‘

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

PROFISSIONAL AUTORLZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N® DO NOME
CONSELHO)) AUDITORIA

HENRIQUE ALMEIDA FILHO

CPF: 05500931334 CRM: DATA ANALISE: 20:03.2018 18:39:42 CPF

DO FROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAO/ \
CRM l

DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

ut:blank i

= Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08
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F;olicia Militar do, Piaui
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A Figine DWCS 07 444.159/0002-

CEP: 64.014-090 - Teresina - Piaui * C.N.PJ.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

"”‘! Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

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

e ——————————————— L,

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA (Prontuario: 462591)
Endereco:  RUA ESPERANGA 1328 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-000

Nascimento: 16/11/2003 Idade: 14a4m7d Sexo: Masculino Origem:URGENCIA/EMERG Atendimento: 656255
Requisigao: 823301 Solicitagdo: 20/03/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SQUSA
Controle: 1018999 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040060 Data Exame: 20/03/2018
CLAVICULA ESQUERDA
O estudo radioldgico do clavicula esquerda foi realizado nas incidéncias em b
pa/perfil.

os seguintes aspectos foram observados:

- Fratura no tergo médio da clavicula.

(IRANDI SILVA) ' ' e TERESINA - PI 23/03/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P| 2710

Profissional Responsavel

i ; Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08 Num. 6588193 - Pég. 7
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema He Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001818/2018-45

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio Costa De Sousa

Data/Hora: 08/06/2018 - 09:29

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 20/03/2018 - 17:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |

Enderego

AV. PRINCIPAL DO DIRCEU, N

Complemento Ponto de Referéncia

PRAGA

Nome: MARCOS ANTONIO SOARES DOS REIS Tipo Envolv.: NOTICIANTE/Noticiante
RG: 1067576 Pl

Mae: MARIA ANTONIETA DOS REIS

Endereco: RUA ESPERANGA, N° 1328

Bairro: ALTO DA RESSURREICAO

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-9448-2937

Nome: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 3991402 PI

Mae: ESRISNALDA PEREIRA SANTOS

Pai: MARCOS FRANCISCO SOARES DOS REIS

Endereco: RUA ESPERANCA, N° 1328

Bairro: ALTO DA RESSURREIGAQ

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les4o corporal acidental no transito

i i

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 TITAN EX, PLACA PIG-3995-Pl, COR BRANCA, RENAVAM
01195007644, PROP. DE RAIMUNDO KENEDY OLIVEIRA DOS SANTOS, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, SENTIDO AV.
JOAQUIM NELSON, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO, CAINDO EM SEGUIDA. A VITIMA FRANCISCO GABRYEL
SOARES PEREIRA, FILHO DO NOTICIANTE, ERA PASSAGEIRO DA MOTO E FOI SOCORRIDO PELO PROPRIO NOTICIANTE
E LEVADO PARA A UPA. DEPOIS DEU ENTRADA NO HUT. (PRONT. 462591). TESTEMUNHA: VALDEVAN DE OLIVEIRA SILVA,
BR-343, KM 12, POVOADO ATALAIA. DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

oy 2, Anropirs Soszer DOS £es
éfm«/u«/&uﬂ& - Nwrcos ArTears . '
Francileude Lima Cordeiro - Mat. 1945629 MARCOS ANTONIO SOARES DOS REIS - Noticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia

m de Ocorréncia emitido em: 15/10/2018 11:24 - SisBO@2011-2018 AT/ F.

I Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100311000548100000006301269 Num. 6588193 - Pag. 8
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C ' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS v Segutadora Lidef dos

Consércios do S DPVAT

IDENTI FICACAC DO SINISTRO

¥ ‘
ASL-0251433/18 — -
Vitima: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA Data do Acidente: 20/03/2018 i~y
CPF: 074.197.983-70 CPF de: Proprio  Titular do CPF: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA / __—

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro ;’/1,’ [P R78>8

Boletim de ocorréncia ‘
Comprovagdo de ato declaratorio 3/ 8’0 7 7.7 g S /
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Veiculo 0 [_’

- Vg

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo
DUT @W WW/M

Qutros

ERISNALDA PEREIRA SANTOS : 033.597.523-25
Autorizacdo de pagamento v
Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

‘ ATENCAO:

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

- A indenizagao 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.

Documentacéo 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 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagédo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
- Data da entrega: 11/07/2018 Data do cadastramento: 11/07/2018
Nome: ERISNALDA PEREIRA SANTOS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
W CPF/CNPJ: 033.597.523-25 CPF: 059.344,647-01
" CRISNALDA PEREIRA SANTOS G PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL T

WearTs
qse3 §S6r

I Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08

4 http://tjpi.pje.jus.br:80/1

; Jjus.br: g/Processo/ConsultaDocumentol/listVi

{ stView.s ?2X= :
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N .

L Governc do Estadc do Fiaul
o ”E; { ) . e
Seo 4« Secretaria de Segurancga Pabliea
: Delegacia Geral de Poiici Civil ' .
‘Q‘f‘:{"/" SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrénciu
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001818/201845
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ACS CRIMES DE TiRANSTC 0

5 7 DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio

TERESINA ¢
Enderego
AV. PRINCIPAL DO DIRCEU, N¢
Complemento Ponto de Referéncia
PRACA
DADOS DOS PERSONAGENS ENVCOLVIDOS
Nome: MARCOS ANTONIO SOARES DOS REIS

576 PI

Mée: MARIA ANTONIETA DOS REIS

Endercco: RUA ESPERANGCA, N° 1328

Bairro: ALTO DA RESSURREIGAO

Cidade: TERESINA

Telefonie(s): 86-9448-2937

Nome: FRANCISCO GABRYEL SOARES PEREIRA
RG: 3991402 P|

Mae: ESRISNALDA PEREIRA SANTOS

Pai: MARCOS FRANCISCO SOARES DOS REIS
Endereco: RUA ESPERANCA, N° 1328

Bairro: ALTO DA RESSURREIGAO

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRERN
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leszo corporal acidental no transito

RELATU DA OCURKCICIA

2 ! )
O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 TITAN EX, PLACA PIG-3995-PI, LJR p&\,w A, RENAVAM
01195007644, PROP. DE RAIMUNDO KENEDY OLIVEIRA DOS SANTOS, £ QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, SENI DO /\\/

JOAQUIM NELSON, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTO, CAINDCO E GUIDA. A VITIMA F

SOARES PEREIRA, FILHO DO NOTICIANTE, ERA PASSAGEIRC DA MGTO E FOI SOCORRIDO PEL

E LEVADO P/\RA A UPA. DEPQIS DEU ENTRADA NQ HUT. (PRONT. 40254 = STEMUNH
BR-343, KM 12 VOADO ATALAIA. DECLARACOES DO NQTICIAN T

ANCISCO GABR

o~

Claudio uosaDe ousd - I\/Ia( wobsme / fvlﬁ/%kn%&ﬁ(g—aﬂ’/e( =

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Delegado de Pelicia

m de Ocorréncia emitido em: 08/06/2018 09:29 - SisBO@2011-2018 A Ti

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100311000548100000006301269
Numero do documento: 19100311000548100000006301269

ik \
IOTICIANTI
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Telefone: 0805 223 2600 0u 115/ [ éuoimzlz»!-_ai_gs
. . e 51560604, ..
&3 2892450 HIURANE. 5o g :
i 2 ! 7 S m’” i "',‘;‘,
. g NoME/ENDERIBALILO CHSAR W DE SOUSA
FUA 340 FRAMCISCG i SSURREICA, Ho. ©l32s  GURUPI,
TERESINA PL - () &4 &
L
mﬁs-\mm ) nyiol "“""”%"@5.‘&:’9573;
HETORIC0 DE CONSUND . | [ rconorspeanatmrs oA Hurinal
Mesjano U0’ FATURADD
i) i
%
e = — L1
{7 N R CONSUNOMES M3 ez
ANTERIOR 20./0%5/ 618 288 Ps.pasep i
. TABELADETARIFAS DOS DA FATURA
. . [emteRo REFERENTE AGUA - 31,45  m& vAlOR N
&%ﬂqm E(3) + Res wdencial -Nurfuml 11,0 w3 31,45
(womsoman
FAIXA DE CONSUMORS/M3E(%5)
e
s o : = = > =
IRREGULARIDADES / ANORMALIDADES 4
M ARQUIVCS ACO RNy 18 DEBITOCS). ATENCAU - SUJELTO A CORTE. )
RE A LOIR b ATERDIMENTO.
N(}ﬂFICA(;ﬁG
; {0 cecla i a2 a Q\JL(,‘FHSQF dos ‘.j?'\'i’;GS‘
4 ent g% 35, ArL B3, nciso it
CARACTERISTICAS FISICAS E QUIMICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 2914/2011DO0 M.S £ DECRETON® 5.440)
PARAMETROS AMGSTAAS MIOSTRAS EM AHOSTRAS EM wecja gs 0, 20457 B0 WL]
)| ciorowwne ey 169 [ 11,57 [Inferior a 15,06
COR APARENTE 1190 752 6,9 6,089,509
i Fii 1373 421 2,9/ |Inferior a 5,00
TURBIDEZ >
CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PORTARIA 2914/2011 DO M.5 E DECRETO N2 5.440)
s | SN | SO |obiCTS0S.]  semumtsiol  dememveco .
COLIFGRMES TOTA'S LHE 919 o Ausencia Ausente
ESCHERICHIA COL .
P TR Griodt
[orm paewissio HORA DA EMISSAO: ]
' : - - - i S - . !
1
. 1% 1560009 1 1
E D ’ 2 3 \
MATRICULA 1389248 -4 FATURA NG i S/2015 \ \
MES /AN 4 ‘_1
! \
VALORAPAGAR JAsT i \
5350007 60018151569 (6890106104-4 - R
! ;l- T
i
L
| g
1 Loyl ioen X2 AVISO DE BEBITO *** |
y Petooimadogsite Hao identificanos o pugamento do(s) debito(s) abaixc
Pestz modo, solicitamss que regularize saa situoqao junto 6 nossa
erpresa, ou fuga contato para esclarecimentos atraves do
@800 223 2000, O- encacgos correspondentes cos debitos
listados =erao cobrado. na proxima fatura.
MES/ANO  VENC HENTO  VALOR (R? MESZANO  VEHCIMEMTO  VALOR (R$)
©4/7018  10/0%/ 18 31,45
©3/2918 ©9/04/13 31,45
©2/2018 10/02/18 31,45
01/2918 08/0./18 31,45
12/2917 08701718 34
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LICA? FEI][RATIVA 0o BRAS!L';'
MINISTERIDORS TIOADES -

- DETRAN-P! N° 010840897089
- 0120140182635 . 77883469018

- CERTIFICADO DE REGISTRO DE VEICULO
“‘03‘}9153-c|!’15'?1=b&56d548021042¢ imBi1830893514

: COD. RENAVAM: RNTRC:

i—l | |01195eom44 e ' |

e NOME/ENDEREGO

RAIMUNDO KENNEDY OLIVEIRA DOS SA

NTCS

QD-55 G8-2B CJ- RENASCENCA 00000

REI‘%LENL& i PI
CPF/CNPJ : T PLAGA 1

|04§74237399 | | p16-3905 |

NONE ANTERIOR —
[so:. NASCENTE MOTOS LTDA !

i PLACA ANT /UF CHASSI
1 9{. 2KC1660ER055819 f

E&PEGIETIPO——————“'”—*] (_COMSUSTNEL
PAS/MOTOCICLO/NENEUMA |ALCO/GASOL |

e MARGA/MOI ANO FAB= - ANO MOD;
Haumfc:@ 150 TITAN EX | [2014 || 2014]

CAPIPOY IC]L y CATEGORIA COR PﬁEDOMihAh."‘“i
I a2p/014%cc i EJ\R'I‘IS‘.‘. r |
‘ OESERVAGOES -
s PBT: 000.29 : 1 1JuL 1018

{ALIENACAO FIDUCIARIA 5 |
ADMINISTRADORA DE CONS NAC HONDR L | | /AT |

' -~ LOCAL —- DATA
. [TERESTNA WI 0/08/2014|

e 3 S TROVR BAREOIA LD ALESCAR
s = B DETRAN - PI 7
e AR o o R ol
i}
?
i
-y Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08 Num. 6588193 - Pég 13
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Seguradora Lider : DPVAT
IDENTIFJCAGAD —— = mmm e

v TIMA y ; g ﬁw@@\(@w \N\tgib
DATA DO ACIDENTE 20/03/2 cpr paviTMa O H \4*9423-70

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

PORTADOR (M VITIMA . () REPRESENTANTE rmwxw_ CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA € Wﬁu\(\f Ll Aen
mzo;mnooo_uo»;co.,l LwQM@;gﬁ&ﬁbl

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -——-
GRRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTHADA E LEGIVEL)
CASAMENTO OU CARTEIRA

( ) REGISTRO DE OC
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEY)
( )CPFDA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LE
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS € LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTNO RECEITUARIO M

SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ D

SOES SOFRIDAS EIM DECORRENCIA DO ACIDENTE & O

QUALIFICAGAO

N,

EDICO (COPIA

E RESIDENCIA

v £32 P compiemenTo 5 BAIRRO
CIDADE (UL 720, UF M,\“\hwhm\ CEP 64 40 -3 &0 (ORIGINAL)
- nwu o RN AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE |
E-MAIL TELEFONE ﬁﬁm: n~ nz Om m D CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE GHEQUE OU ORTAO BANCARIO _
g — W
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: i
o=
2 DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS . J

ﬂ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAN: € LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO CE NASCIMENTO OU CERTIDAO

| (£fREGISTRODE OCORRENCIA EXPEDIDG PELAAUTCRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGIVEL)
‘D CASAMENTO QU CARTEIRA DU fRABALHG U CARTE!RANACIONAL DF HARILITACAG (COP'A SIMPLES E LEGIVEL)

— AKQE.E_; DE INENTIDADE DA Y TIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DI CASAMENTO OU CARTEIRA DE nv.,‘. L
) e L) CPF 00 REPRESFNTANTE LEGAL ., SE HUVER COPIA 4 iPLES E LEGIVELY
faer-

{ ) GOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANT ¢ LRGP, SE HOUVER (COPIA SIMPLED & LEGIVEL)

1

TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL! r
U _

|

1

]

/- CPY DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) : .
{UunN DO ML (COPIAAUTENTICADAT LEGIVEL) |~ CEQARAGAQ DE RESIDEi.1A (ORIGINA',

. AL MPOSSIBILICADE DE APRESENTAR 0 LU0 DO ML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LALGO DO IML L ! { NSRRI NTO LI g REPRESCHTAA i M ~tin0R DETIALS 4135 PODE SFR PAI S50

a (CRICiNAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIN i), QUE COMPROVE A EXISTINCIA , " i N iy o e it M S s

. ¢ INFORMACOES IMPORTANTES e \

« MORTE = R$ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00.ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NALEl 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME C TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

LETIM DE ATENDIMENTO HGSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

m
_
,
_
-
_ DAINALIDE? PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
(/18O

( k‘%ﬁnos’zqm DE RESIDENCIA EM NCI4E DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA

VALORES DE INDENIZAGAO

(ORIGINAL)
[ )AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO ¢ CREDITO DE INUENIZACAC DAVITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

‘s O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ UE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO

/
m. 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BAMCARIO : COMPLETA
.¢.COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

- i o LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE _z_umz_ﬂ.fn.ro_ ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
L9 )
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE )J . RESPONSAVEL. PELO RECEBIMENTO NA mmmcw.poo_”)J
a3 AS
DATA 3304 ¥ DATA - _

|DENTIDADE .3 : wmk 4oa NOME ok

ASSINATURA Y JLANDGN
I ZAS e G 4|6

- ~DboCU MENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANE NTE
[ | ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
OF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARAGAQ DA RESICENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ GUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR.DE 0 A 1% ANOS. PODE SER PAI OU MAE

PT  (0]7 N
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x

— \
‘ j e i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
L gure DPVAT )

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

~

o pagamento.

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

“fssinatura do Representante Legal”).

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tuitor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

| Ntmero do Sinistro ou ASL ‘ "CPF daVitima

| GiyBragza0

P

No;e completo da vitz@

-

fruia

~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo f JO - %}m | CPF titular da conta Pro}ﬁ@oﬁ(//}’o
weigco O . i Numero Complemento
Vua oo Lo uzed T
Bairro ~  _  Cidade ﬁ "Esta e
S lllo da Kmmucoo " Qe Jaaau” 64090-380
Fmail Telefon %la
- ) P L =y (54) ? 2-Ob6O
Declaro, sob as penas da !~ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue em anexo,
cépia do comprovante de , esidéncia do endereco informado. A
\
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
% RECUSO INFORMAR ) SEMRENDA (") ATE R$ 1.000,00 {ZJ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00 " ,* _
7" R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ("} R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ) R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 ] ACIMA DER$ 10.000,00 . ° :
| CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) ] CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
£ y ¢
|BRADESCO (237) 1BANCO DO BRASIL (001) ~ [JITAU (3¢1) B i =T o
IRICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ' - e O, TR
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. f_l_{\_l - [“,’?9-,, q 1 G :p.(y__ - NRO. ] oV ;
k‘"";;;;;;";g,d‘i;;;;;;;;;;;i T T formar aaZ::;e finformar digito se sxisti T informar digito se existil

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta..---

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitago do valor indenizado.

\

i s it e 8 | i

Local e Data

,Aréjtl_r\\(\&%ﬂ{x oW e_ Do\ T

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

i

FAPPF.001 v001/2017

I Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08

i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100311000548100000006301269
Numero do documento: 19100311000548100000006301269
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e

. » W
1

Seguradora
(@ L | DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admisiradora do Seguro OPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu RE
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

PRESENTANTE LEGAL* (caso

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deveré ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima“) e também por

seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
- " . o ?
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

; SO S —

CPF da Vitima | Data do Acidente

; Nome Completo da Vw’tim%Wl @‘@,}d’é 1%]/“% g]mij O?Lfl CZ?‘ Q?B -:}O ik 90/03/97 O/X

( z
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

| CPF do Representante legal

Jefone (DOD)

e (74)94972 0660

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento'de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que: o

Assinalar uma das op¢des abaixo:

& Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

& ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa; dias

B'J. 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acident
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao paraa realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou renuncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

k__——_ s T ,,.7..‘._._.,‘,..”__,‘.77

‘@&'Mde &Z/—}% GEM 1 1 JUL L6

Local e Data _

gVl tal 'ﬂiﬂ’\’\ﬁa&(“\a D‘UUU\RQ\ O»(‘A:Y\TTQQ

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLO01 V001/2017

I Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08
; htfp://tjpl.pje.Jus.br:80llg/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19100311000548100000006301269
Numero do documento: 19100311000548100000006301269
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Declaracgéo do Proprietario do Veiculo

Eu, "Q"«LWL—'»L\’; KLM\.U.ﬁ,y O l AV A ic -~ /lt‘—t'i /forz\

RG ne_S. 6oo £r8 data de expedicao_/S 1ot 22/t

Orgao_—>3Y_fr , portador do CPF n° oty 4L %22 18 com

domicilio na cidade de : ,c,\—(w ., no Estado de
QA i onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

0. o Ya o Sol N: %ol n° ,

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

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

vitima E::{r_;u\u.nw Oab f)t‘q,(ﬂ S.()C\-A.ﬁ/\ vpi(%\ﬁ*g o - 5
MM‘*— a_Autonkio émcu.m don Letn . :

Veiculo: /L‘AD}? UVL"/“" B i

Modelo: Howvrn Cc€ /52 TLrTAN EX

Ano: 2&/ 4

Placa: Are 3395

Chassi: 9C2 kC LLozr OoSSE 14

Data do Acidente: "

L H 3 el — ¢ 0% /6 /
ocal e Data < / _QL

L[;L/’,{/LM/C’ }(»bum,d// L" L 5’4 /F)cu /éb &ﬂ

Assinatura do Declarante

Af(wﬂ JA—""L"MO ‘Q@W Jﬂf\ \(U‘f\,"‘.

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro) 4 i, 7018
L )

gistro de Imoveis - 3* o -
46-502 / fone: (086) 3304-2198 email cartoriothepi@gmail.com
Bel® Meirylane de Oliveira Sousa - Tabelia interina - Portaria n° 30081201 7 PUPICGIEXPCG Teresina-Playl

3ECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE RAIMUNDO KENN

LIVEIRA DOS SANTOS g
4 gM TEST. [5A VERDADE. DOU FE. TERESINA, 05/08/2018 10:57:19

ERY

A7~

=y Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100311000548100000006301269
Numero do documento: 19100311000548100000006301269
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"HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencd&o - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

DADOS DO PACIENTE:

Nome: FRANCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA Prontuario: 462591
Mae: ERISNALDA PEREIRA SANTOS _PEL ERISNALDA PEREIRA SANTOS

;E:;:Resid.: RUA ESPERANGA 1328 - ALTO RESSURREICAQ - TERESINA - PI - CEP: 64000-000

-N—ascimento: 16/11/2003 Idade: 1l4a:4m:4d Sexo: Masculino Fone: &= .
Responsavel: O MESMO CNS: 701805293850773

Profissao: ! Documento: CPE: . . =

G. Instrugdo: Fundamental Completo E.Ciwvil: Sclteiro(a) x

End.Local.: =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 656255 |Data: 20/03/2018 17:47:14 Clas. Cor: Indefinido
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:5 U 5

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

Data/Hora Solicitagédo: A : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: /7

a W uio
UL &
y LIV

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer

DADOS DA SOLICITAGAO (2):

-

Data/Hora Solicitagdo: _ / / : ESPECIALISTA:

MOTIVC DA SOLCITAGAO:

Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: P

.

. N et p
Carimbo/Assinatira Prof'. Parecer

I Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08 Num. 6588193 - P4
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100311000548100000006301269 ' g
Ndmero do documento: 19100311000548100000006301269




Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N2
F MS Rubrica
Fundacgéo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO paTA_dd o3 , 12

(nome Do PaciENTE: F @ (yabus| Sowws Couw, PRONTUARIO N H62S594
DIAGNOSTICO: e - e deweulee. B CIRURGIA: o :
anesTESIA Dol 4 %u,,\ N° DA SAL?,:u u(r}q%f; C(i"‘;n:@j;\ :
CIRURGIAO: J{w q T Se CPF Ne: --‘wﬁtﬁ“.\:’a@ Bt 1B ok
AUXILIAR: Houdw Lo b cPEN: O B
ANESTESIA: CPF N°:

: I CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA \)&MY\L o

MATERIAL DE CONSUMO

N TR DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREQJ
AGULHA 25X8 wio.| ) | LAMINA DE BISTURI [): 24 |unip.| O
AGULHA 30X8 UNID.| — LUVAN°___?_ N PAR | OVY
AGULHA 40X12 uNID. | {)) LUVAN____ (S PAR | OL
i AGULHA RAQUE UNID.[ — Luva e pProceDIMENTO | PAR | O€
| ALcooL 70% me | J00O PVPI DE GERMANTE ML | —
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML | T
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA PaC. | Dol SERINGA 20CC unip.| DA ] -
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| — SERINGA 10CC unio.| O1
ESPARADRAPO em | 400D SERINGA 5CC uRin] <
\__  ESCALPEN° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| —
1 FormoL T e SORO FISIOLOGICO rrasco| ()4
GASES . PAC. ’03 SONDAURETRAL |7 |uND.| ©Al
JELCO N° UNID.[ —~ CALNDD) N\ weeed| 03
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG m ‘ _| O3
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. . |03
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MoNoNYLON )2 40| L] A e
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL ’YL: ) Oi CIRCULANTE: m e
| PROLENE

=y Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08

i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100311000548100000006301269
Numero do documento: 19100311000548100000006301269
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X Planilhal 1
i : FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE &
’ I HOSPlTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF® ZENON ROCHA !
e SERVIGU DE ANATOMIA P/ TOLOGICA
RELATORIO DE OPERAQAO
3 CENTRO CIRURGICO
Nome do Paciente ']T NUM pSUS @im 2 ‘ ﬁﬁa)uj OW £
Diagnostico pfé-operatérno Ime ‘ . d(‘J‘V{ culea @ . Py
Operagao — Tipo M; ?‘m&(&c cQg_ d(/"‘(,u:’ H .
Cirurgido l ' o ﬂ“" 0 : 1° Assistente —ﬂww (3 \N:. Pbg ,:_%__
_‘n * (' - " e,
2° Assistente R, o 3° Assistente 12

v
'\WJ ot

) - o~ y
Instruméwm yeStesisiologi MMM d/O }Anestema
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Relatério Imediato do Patologista ¥ '
[Acidente Durante a Operagéo P o i
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DESCRIGAO DA OPERAGAO o
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(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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l/ .- pSISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS — OPERATORIO - SRPA
nome FRANCISCO 6HBRICL <, PERE(ER | 1paDE anos |  DATA :
HORARIO DE ADMISSAO 1+ hs AO min |TIPODE ANEs-resmMéERAL( JRAQUE(QBLOQUEIO( JPERIDURAL ( JSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA ( HD\WL‘M,‘&-_L@ | ciRURGIAO

HORARIO

SINAIS VITAIS ADMISSAO SAIDA

PRESSAO ARTERIAL (mmHg) '4-% /L gi N I Je; j lggb.

FREQUENCIA CARDIACA (bpm) i S’? 1 Q‘ r

i A

SATURAGAO DE 02 (%) LW' ] : OF/:
i TEMPERATURA AXILAR (0° C)
. —
" PREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm) )
H ” r] i - -
o MATRAA SCALAC - s
\ =
iNDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAO | i }
el oE Movimenta os quatro membros | 2 2 [ ‘ 2 L] l g L. ! 1
i f:ﬂlgg:ﬁ_AR Movimenta dois membros . | 1 1LY 1 \I U At
; [Encaaazdemoverosmembros voluntariamente ou sob comando 0 o | oy | o] } i = 508
b i iEcapaz de respirar profundamente ou de tossir liviemente 2 2 u/ ! 1 3 2 L] l ._2 _
I\?FSPIRAQAO | Apresenta dispnéia ou limitacdo da respiraco 1 10 1 1 Ll ‘ At =‘ " L_J ;
P Tem apnéia 0 ol ! o1 | oL]- t 0{—}"(
5 PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 57/ i | 2R 2 ﬁ%w
CIRCULAGAQ |PAem 20-49% do nivel anestésico 1 1 L) \ 14 } g O | \ 1Ll
PA em 50% do nivel pré-anestésico 0 o1 | o011 | U | 0 1.
Esta lucido e orientado no tempo e espaco 2 2 % 2 ] ! 2: Il 2 [_A’
! CONSCIENCIA | Desperta, se solicitado 1 1 A, 1L \ 1L " P
N&o responde 0 o o:p1] | 8 L. i 01
3 E capaz de manter saturacio de O, maior de 92% respirando em ar ambiente 2 2 M \ 219 ! 2 [} i 2 LA >
":,_.'SATURAQAO Necessita de O para manter saturacao maior que 90% 1 L I [ 1 } 1Ly L__]
e 02 Apresenta saturacio de O menor que 90%. mesmo com suplemento de O 0 o LT § OS] \ ol | oL}
ESCALA 1 qh;ej# | [ =
Z R =% o TOTAL : { i
(e @ EEEE® 03 ¥ |
ADMISSAO o = - ~ - - = e p
TESCALA DE — .
I ‘ ! W
| i el
" “{ 'SONDA VESICAL ‘ ( JDRENO DE SUCGAO | ( )DRENO TORACICO ( )DVE ( JCOLOSTOMIA ‘= SONDA ( ) NASOG( JNASOE. |
Loos mLi hs mL Iu\ mL hs | mL L 2
P\ mL 1 hs mL hs 1 mL hs | mL ‘ e J"
' EVOLUGAO DE ENFERMAGEM: ¥

! JA1 AD \}M’M Yoy SBPA oo Por M ﬁ«ﬁ ANMMAL P ano
e e Anideelr @) Wb s ol Moo sppanise - Seapl 3

f : ]
LA eALA A WA s Lo A~ MAM&/. T LMQ WAJ&v,g\-

: 18,69 -t oGl , of QuILTED . foi oD gos ORPA -
b

PRESCRIGAO MEDICA

* | HORARIO ANESTESIOLOGISTA

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO JHMAGENS E GRAFICOS | ]

et

Y[ 11112 [ 13[ ]EMERGENCIAPED. UTI: [ JPED [ INEURO [ JGERAL [ J4 [ JQUEIM. CLINICA: [ JPEDAERT [ INEU ['ICIR [ 1§6||¢:D
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
iy TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA (Prontuario: 462591)
Enderego:  RUA ESPERANCA 1328 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-000

Nascimento: 16/11/2003 Idade: 14a4m7d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendimen_to: 656255
Requisicao: 823301 Solicitagdo: 20/03/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1018998 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 20/03/2018

OMBRO ESQUERDO

0 estudo radiolégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil’
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura no tergo médio da clavicula.

(IRANDI SILVA) hbi . 5 TERESINA - PI 23/03/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI2710

Profissional Responsavel

&
o
W
&
&S
b2 -
QD
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7 o i Lari
Estado do Piaui i.r;‘:ﬂj
Prefeitura Municipal De Teresina

= _, Fundagdo Municipal de Satide - FMS

Satema
Gneo
e Saiste

&
SUS s
fus Do

Central de Regulagdo de Consulta

Ficha para Agendamento de Consulta

L,

‘, Especialidade
L

Nome do Pacier \te (preencher sem abre\r'ar)

X Raga/Cor
\\. FMCA IS ke u. 3 N LA 0 (A, ) T &/ N ‘ |
| MNascimento ——————— |dade Sexo RG/CRF
[ i “ : [ Fem.
Nome da Mae : CEP

I»En'dere;:c (Logradouro, Niimero/Lote}——

lfairm T Complemento

Municipio

'—_I

[— UF —l— Fones
‘

- Dados Clinicos

ik o e ]
AR N e L

~

Data: /

1
Dados do Agendamento V

Local do Atendimento

Enderego (Logradouro, Nimero/Lote)

(
a1l

Nome do Profissional de Satide

[ Data e Hora do Comparecimanto — = CanmbofAssm Res

Claudig pﬁf\?%"w‘e‘“m
o Aux, AT inigtrativo.
./ / as A4 Hospiig) d&{ml:"% de Tesesing
CARO USUARIO, N° DAAUTORIZAGAD

Compareca a unidade de Saude 30 (trinta)} minutos antes
da hora marcada.

Sé entregue esta ficha 'se.houver atendimento.

Se vocé néo for consultado, retorne an posto mais préximo
para que seja agendada nova consulta,

'T

Esta consulta ¢ paga pelo SUS, & prolblda cobranca de qualquer taxa.

Formulério Il / 2017
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ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO pOS CIRURGICO:

O paciente deve procurar o Servico-Unico de saude (SUS) para
acompanhamento ambulatorial do tratamento realizado nesta
instituicdo, devendo © mesmo marcar consulta de retorno para
daqui a 10 dias. O acompanhamento podera ser realizado por
ortopedistas que atendam em clinicas e instituigdes conveniadas
30 SUS ou pelo médico ortopedista que realizou ©
procedimento.

i Clinicas e instituicdes que atendem pelo SUS: Ambulatérios da
rede municipal de saude, Ambulatorio do Hospital Getulio
vargas, Centro Integrado de Saude Lineu Araujo, Hospital da

policia Militar e clinicas conveniadas ao SUS.

Obs: n3o retirar a imobilizacdo (tala gessada) até o retorno 2o
médico

Cirurgia Realizada pelo Dr

g fy Assi i
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O paciente deve procurar O Servigo-
acompanhamento ambulatorial do

daqui a 10 dias. O acompanhame

ortopedistas que atendam em clinicas e instituigdes conveniadas

ao SUS ou
procedimento.

Clinicas e instituicdes que ate
rede municipal de saude, A

Policia Militar e clinicas convenia

Obs: ndo retirar a imobilizagao

médico

Cirurgia Realizada pelo Dr
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ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO pOS CIRURGICO:

Unico de Saude (SUS) para
tratamento realizado nesta
instituicao, devendo 0 mesmo marcar consulta de retorno para

dera ser realizado por

realizou ©

ndem pelo SUS: Ambulatérios da
mbulatério do Hospital Getulio
Vargas, Centro Integrado de Saude Llineu Araujo, Hospital da
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ca0.3/2018 Coripron s e e Soundl nenio duyd-xeoul ¥ (0100, O
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Al

COMPROVANTE DE MARCACAO DE COMSULTAS/EXAMES

Ctrl: ded3t604-6¢f68975-81c63199-F97c0d4

Cadastro: 23,/03/2218 09:03:02 Emissac: 22/00/2013
Agenda: 1126 Autorizacao: 5377411352
‘Usuario: FRANZISCO GABRYEL SOARES PEREIRA

Felefone: (86109812~ Yicipin:
Cartao SUS: 398002910417583  Nascimento: 15/11/2013 | « Slefone: (86)89812-  Municipi

1247 TERZSINA
Local de Atendimento: ?R\M\. TJ JLORR 0 )IQCEL .fmﬂj\f RD#
. ittt e o e
Endereco: QUADRA 250 CASA A, Bairro: JIRCEL ARZOVERD
58 1T
‘Fones: (08)6321-5920 (08)2157-843
Profissional: BRUMC SOARES FREIRE
CBO: MEDICO ORTOFEDISTA E TRAUMATOLO 3ISTA \
Procedimento(si: . ... \
0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA \ 4 1y 'L.)‘.E'
Ctde: 1 \ Ve
i"omparecmmnto (Data, Hora): T*lt‘d 3 dL Abrl de 2018 as
07 f‘ i y

Apresente es'e Oﬂ.ﬁovunte ne ate do atendimente

a3 assine nada e caso de nac haver atenc marto {
‘Apresente-se ao local de atendimente 30min nces ]
Claudzaf elo Rios f
Aux, ? 3Ty strat!vo /
"‘OQO!la{ d \:frgenc ia 0e Teresina

Assinatura/Cerimbo/Responsavel pelo Agendamento

:2 e

o o - ™ i T e i el 0 i, g
2 > N e Y Tl Ssmapre”
. Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 03/10/2019 11:00:08 Num. 6588193 - Pag. 31

o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100311000548100000006301269
4 Ntmero do documento: 19100311000548100000006301269




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

””‘!- Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencgao - Fone: 86 3218 5445

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

e

"

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO GABRIEL SOARES PEREIRA (Prontuario: 462591)
Endereco:  RUA ESPERANGA 1328 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - PI CEP: 64000-000

Nascimento: 16/11/2003 Idade: 14a5m8d Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 210577

Requisigao: 823768 Solicitagao: 22/03/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA

Controle: 1019534 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ANEXO | EXTRA 003
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 22/03/2018

OMBRO DIREITO

0 estudo radiolégico do ombro direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.’!
Os seguintes aspectos observados:

- Controle pbs-operatério. *
- Fratura alinhada, com fixagdo metalica, no terco médio da clavicula.

- Superficies e espagos articulares integros.

_ Partes moles sem alteracgdes.

prorie-CUL A TERESINA - Pl 24/04/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel
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i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19100311000548100000006301269 Num. 6588193 - Pag. 32
Numero do documento: 19100311000548100000006301269




	Cabeçalho
	Índice
	Documentos | NUM: 6588193 | 03/10/2019 10:57

