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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190368662 Vítima: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Data do Acidente: 13/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HILTON ESCORCIO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190368662 Vítima: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Data do Acidente: 13/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HILTON ESCORCIO DE SOUSA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190368662 Vítima: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Data do Acidente: 13/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HILTON ESCORCIO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: 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: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000004622

Conta: 0000013587-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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O 

Seguradora 

[
LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

i 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	. DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	g INVALIDEZ PERMANENTE 	le MORTE 

., 

t--1  

N2  do sinistro ou ASL: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

FR 9d1)C7,0 Ce 2—  

CPF da vitima: 

05-l- ri/g- n5 -9'1  7 
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

7:1  ni TONA)  , t• e . 

Nome completo da vitima: 

PfrlOPCSC0  1-1411filb,"")  
DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) 

- Lo 1-zu ta  

nel-ci tsceto 
- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 

CPF: 

Profissão: 

60 fte72Ftiv fe 
Endereço: 

Ru- 9err- c'er? g 7 7),  a -5 
Numero: Complemento: 

cpsp 
ii4o:047" 	

ill R 
t_ Cidad 	

a 
e: 

i7:2" 07 C/3 U. Cr? 
;:s;ado: dp: , ,, 

6r-gli o -  oc3° 
E-mail: Tglpt,v5isig  .... va5 

In 
— 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). CC 
tt 
t— 

rzi 
cz 
u 
In 

g 

g 

1. 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR 	D ATÉ R$1.000,00 	 fl R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 

SEM RENDA 	 R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 	 R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO -ASSINALE UMA OPCÃO 

O 

111 

RS7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.000,00 

DE CONTA 

ytá 	II  CONTA POUPANÇA (Somente 

Bradesco(Z37) 

para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

. Fran (341) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Bancodo Brasil (001) 	• Caixa Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: tf‘,2.9.... 0, 
CONTA: .9 5"S 7---  AGÊNCIA: 

) 	
CONTA: ( 

.. (13 
{Informar o digito se existir) 	(informar o digito se existir) 

,..—.., 
(Informar o digito 	 (Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente apôs a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido 

s. 	 .1 

do 

Pelo 
. 	apresentada, 

Declaro, 

permanentes 
avaliação 

e 
Do I

DECLARAÇÃO 

Seguro 

motivo 

DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO 11W. - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

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

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias paia fins do Seguro DPVAT; ou 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões 
decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 512, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 

medica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA 

Estado civil da vitima: 	J Solteiro 	Casado (no Civil) 	QDivorciado 	Separadoiudicialmente 	Viúvo 

COBERTURA DE MORTE 

Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vitima: 

í 

Vitima deixou companheiro(a): 	sim 	Não Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

Vítima teve filhos? e Sim ei  Não Se tinha filhos, informar quantas: 
Vivos: 	 Falecidos: 

Vitima deixou 
nascituro (vai nascer)? 

Sim 	Não 
pais/avôs 
Vitima deixou 	Sim 	Não 

vivos?  

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

TESTEMUNHAS 
Local e  Data,?7,91:1aLifaCtçz  	1.4 1 Nome: 	  

Nome: » 	Lllor? g/Lr Ar isdi 
CPF:  	9./9. 	___ 2717,  

Assinatura 

() Assinatura de quem assina A ROGO 

.)‹.  nAir VOA,' ANÁ Ateatevet Mel git  4-no  	CPF 
Assgátura da vitima/beneficiário (declarante) 

11.4-4) (3.0,17(0-9,Á9lt9 gala- 20,_1097-teGza  
Assinatura do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (se houver) 

(IA vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 

2g 1 Nome: 	  

Assinatura 

thaynna.silva
Novo Carimbo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04622

CONTA: 000000013587-3

Nr. da Autenticação 0D440231F52315AF



202 164,01 SETEMBRO/2018 	02/10/2018 

0,00 

6,47 12,95 25,89 3,61 7,23 

0,00 

PIRACURUCA 

0386888 5 nth Eletrobras 
DIstlibulçáo Piauí 

09/2018 
,c41: 011612814 	F CAM 

02/10/2018 

Eletrobras 
DistallaulOo Piau( 

COMPAHO1NO1EriGencADOPtAUI 
Av. nino',  hs tv -Cano/Sul • Teu-dna - Ot 
Ciot 	 I 	.1...1- ID !o hIa•t 

Poro contato coma 
Eletrobra Infismn 
este NÚMERO 

[4"'"°""'" 011612814 

, 	-MT abe n 

SALETE BARROS DE MELO 
AV SETE CIDADES 740 GUARANI 
CPF: 00051759420344 
CEP: 64.240-000 - PIRACURUCA 

(SAIA', nt, LULU 04 

AlUIE  

Polidor 

P,Õsbnsttt,,o 

25/09/2018 

23/08/2018 

26/10/2018 

24/09/2018 

25/09/2018 

CiWNWO. • 

1.4.1.1 

WW.12.na 

178 

Mftsituso consumo 

GO/18 175 
UL/18 171 
UN/18 189 
1/18 159 

BR/18 184 
LAR/18 180 
EV/18 198 
AN/18 183 
E2/17 183 
OV/17 170 

AR!FA SFIl TRIBUTOS: 
O A 

it A IN 

CONSUMO 	30 A RI 0,307585 = 
70 A R 0,527303 = 
102 A R 0,790947 = 

CONTR. ILUMINACAO PUS. (COSIP) 

DIFERENCA DE TARIFA 
SUBVENCAO BAIXA RENDA 
ADICIONAI BANDEIRA VERMELHA - 7,07 

9,22 
36,91 
80,67 
19,69 
53,97 
36,45- 

OADOSDAISATURA 

h 

Confias, de Multiplicas:St-

Contara Malan 

(anum Pautado: 

I5itq Sol 

43206 

43004 

1,000 

202 

202 

Mk" 

011005 DA In/10404 CONSUMIDORA 

IMOD 

RESID.BX.RENDA MONO 	_A.42 

Hes/Ano 	Valor R$ 	Unidade consumidora sujeita a suspensa° do tomamento de 

08/2018 	134,26 	onera eletrica a partir de 113 /10/2019, egi fumo das contas 
remi33(1W nesta Fatura, O nao Pagamento Podara ensaia+ tare 
Dee a inclusa° da note ao coasuoldu m Ef,k64, .19ioimsos 
ainda e/lati:te& cantai si vencidalsV ei i§ 'reatisa0M's) na 
valor de RS 	147,26 'palor historia). 1.230 tenha efetuado 
o %morto fava' dasconsidevar este aviso. 

LIGUE 0800 086 0800 E FACA OPCAO VENCIMENTO 15 10 15 20 25 

‘SEOYMOMI • ' 6F A5 . ED60.0137E . 6747 . A1138 • DB41.50A . 9900 

14,45 3,80 

0,00 

07/2018 	32,67 
a-nn 

164,01! 

y
147 sem=1:7;44-0mu~st,4*,,,, 

4 CASAnAeaaaADWIAalh.anaunIOWDOW,  

83600 001 64010017 411 3 00000000 863 88850918008 7 

II 

SEQ. : 00021 UC 0386 88-5 	DT. LEIT. 25/09/2018 T . ENTR . 02 

LEITURA: 	43206 NO MAL 	TOTAL: 	164,01 	CA GA: 003 

DT.VENC : 02/10/2018 IRREG. : 000 COLETOR: 0842 

!Hl II fl fl 	II 

CO CaSâlà 

le411 J2aççãa 	 34,83 
Freqm. 	 66,23 

10,42 

10,55 

58,74 

180,77 

27,00% 

48,80 

1,77 
. . 

8,17 
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O Seguradora 

LÍDER 
Adm.nradera do Segure DIVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

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 deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX7T1p0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP' n°445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de identificação pessoal  informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal  além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

'Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

2  Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei no9.613/98. 

Pelo exposto, eu  ilp_tew.c..€2,:kti...c:zc--- ..f.-iciee--.ig  inscrito (a) no  CPF/CNPJ*--k4?-:0248-  00-::,  /   r„.9   
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário  ff3RÁK.C.1.960 tAni7a/Vit),4n04reV4iscrito 

do sinistro de DPVAT cobertura  fiiii  v,t21.-rt 	da Vitima 
2c 	of if 0d (.2 	 inscrito (a) no CPF sob o  NoCrit775392  51/   conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

(a) no CPF sob oNo  at.,77/1-:-./  9V 

Declaro Profissão: 419  *--0V746  

 

e apresento os documentos comprobatórios: 

    

7°-o»759,9 c-/le-Se6 

7' Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

'Endereço 

1f41/Q=...  e--et- 727 	i'lRe-/M,M  

Número Complemento 	••• 

Bairro 

Õeit,f4 a  

Cidade 

.12-nitrag e‘,7? 
Estado 

f  atlef 
2p vigro  occ,  

Email 

itufaatiaocheormgoe..cofrt 
Telefone comerciaIDDD) Telefone celular (DOO) 

W-gri75-797,9-1  

1770-kag140.97fr  ,   42b  de   pe 	_  de____ 

Local e Data 

#/e53e-C  4-5ecoAjo o&  	 
Assinatura do Declarante 

DLDM-001 V001/2017 

thaynna.silva
Novo Carimbo



20/08/2018 
	

Contracheque On-Line 

Governo do Estado do Piauí 

Contracheque On-Line 

V.c.18.01 	 Emitido em 20/08/2018 às 18:35:24 

Matricula 
039368-1 

Nome 
HILTON ESCORCIO DE SOUSA 

Mês ReFeréncia 
JULHO/2018 

CPF 
306.268.033-49 

RG 
0000000642791-S5P-PI 

PIS PASEP 
17041341265 

Data Nascimento 
25/09/1963 

Órgão Origem 
SEC DE SEGURANCA PUBLICA 

Termino Contrato 

Órgão Pagamento 
SEC DE SEGURANCA PUBLICA 

Regime/Categoria 
ESTATUTÁRIO / EFETIVO 

Município 
PIRACURUCA 

Data Admissão 
28/06/1988 

Codigo Lotação 
009090 

Lotação 
DELEGACIAS REGIONAIS DO INTERIOR 

Código Cargo 
866 

Cargo 
AGENTE DE POLICIA CL.ESPECIAL 

Codigo Plano 
03 

Plano 
PLANO DO SERVIDOR POLICIAL CIVIL 

Codigo Grupo 
01 

Grupo 
POLICIA JUDICIARIA 

Classe Plano 
ESPECIAL 

Padrão Plano Cargo Plano 
AGENTE DE POLICIA 

Código Especialidade Especialidade 

Banco 
001 

Agência 
0252-6 

Operação 
001 

Conta 
000000012438-9 

Data Crédito 
14/08/2018 

Código V ntagem Det lhe Valor em R$ Código Desconto Detalhe Valor em R$ 

108 SUBSIDIOS 7.505,59 626 BANCO DO BRASIL EMPRESTIMO 7/96 1.411,81 

114 EXTRAORDINARIO 16,00 818,72 770 SINPOLPI CONTRIBUICAO 112,58 

127 ADICIONAL NOTURNO 56,00 381,92 808 IAPEP CO-PARTICIPACAO 30,26 

179 TAXA DE INSALUBRIDADE 400,00 840 PLAMTA-CONTRIBUICAO 294,52 

308 DIF SUBSIDIOS 1/1 215,07 901 PREVIDENCIA FUNPREV 1.080,89 

424 AUXILIO REFEICAO 330,00 905 IMPOSTO DE RENDA 1.292,47 

930 IAPEP SAUDE 259,45 

990 APOCEPI-CONTRIBUICAO 90,06 

Valor Bruto 
9.651,30 

Valor Descontos 
4.572,04 

Valor Liquido 
5.079,26 

Base Cálculo IR 
7.861,20 

Aliquota IR em °á 
27,50 

Base IAPEP 
7.720,66 

Dependentes IR 
02 

Dependentes SF 
02 

Código para Autenticação 
AD3A.2146.5FA5.52F9.8B48 
Para validar a autenticidade desse contracheque acesse: www.contrac eque.pi.gov.br  

Margem Consignávelr 

Obtida em 23/07/2018 
221,33 

Imprimir Nova Consulta 

http://www.contracheque.pi.gov.br/contracheque.php 
	

1/1 



OribaER 	DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO 

Para mais esclarecimentos, acesse o sita www.seguradoralidencom.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das ah às 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/ Outras regiões: 0800 022 12 04 

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 1 SAL (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 1 Central Ouvidoria:0800021 91 35 

Eu,rimpc,--Lco-tf2 0/857q5 j2i-7 	U R t. -/ G 

R G n2 

  

V/- 

,-12/727- 

 

, data de expedição   cri  07/ 	 lir 

, portador do CP F n2  •?y7:. 5310-2-,  Órgão 

  

  

com domicílio na cidade de  ePl-fifiettl:2..a..14q 	 , no Estado de 

rinux  
,PU- $676 C.-tf2PE5 

complemento c-R-E9  

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

,n2   7170   

, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

t9yfir0/04) 	1-,Wa 	 , cujo o condutor era 

frZTE 	0.5 p —  e 	 . 

Ve ícu I  o:ndelareC~ode  I o :  ilevapafrx-fizo 012095A  ri o :   70.°  7""  

Placa:4  uy- vi--77,2.   Chassi:   7Cntr""ji'OaOirng-3   

Data do Acidente:V/27/LO/
7 

 

4%\lk 

044.- 

Local e Data.  1aC.J07-)  P--a/C'WkR27e, 

eita7  0_,L s 4'-a. tw  
Assinatura do Declarante 

rt a" Ct.  5 LA." de,  

Di emute-5ct linde 
( caso seja u 

Reconbeg por autenticidade a(s) firme(s)
"Vd  ‘go, khe's 4g- 

Assinatura do Condutor 
terce5 ue não a vitima reclamante do sinistro) 

,C) 

^7 
O 

Reconheço por semelhança a(s) firms(s) de. 
o 

Selo de Fiscalização 
e Autenticidade 

raiar migo*, 
4esei6cr da Pia& 
tornr 11111"  " 

"Dto 

.Emlest 	 da verdade 	1187 

.:Filracoruca • 104-41,1  20  foi   Emolltotal  Ai‘  

FátiiflMarta Passes Gaivão - Tabeliã 'Medi, 
Yándo,comargs) gibis)   eP -  W15 8  

Mana lyia•,r..;„ 
Enevente  Autorizada 

m test 	/ .,.. 	dacrdade 

Pirazuruca • P 	r49   E.: 	bui RI 4. 

177t,  

azillefitit  
FátintaMarla Passos Gaivão - Ta lã Interina 
Válido com o(s)  silo(s)Põe 8 449Q.....  

4-SEP 

%ria %Mirem ata sttiln autos 
&Une*  Autorizada 

thaynna.silva
Novo Carimbo



HOSPITAL 
MÉDIC 

Ciada ( Çkiittiets, ( }Pediátrico 	( ) Outros 

Nome: 

Nwisric,10_ 	&cum-- Lk.  
it 5-1  

NATUREZA PA SOLICITAÇÃO: 

( ) Obstetrícia frarauma ( 

IDENTIFICAÇÃO DO PAMPaE • 

&Jus • to a 	• 	Ál 

btIOTE4RA SOMA--- 
t 

- 
-caMaltdas 

a dor 
uto da ~da - 4. 

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAÇÃO DE INTERNAÇÕES 
KOSEIT~S.- CEMA 

SOLICITAÇÃO IW REGULACÃO/TRANSFERÉSCIA 

DATAsa/ PiOLIORA 

Datade Nasennento:  C) 5-1°,1 f 12 1-  -Idade  2 r°  , aos 	Sete X '44.11Sadtble ( ) /til/Si= 

CPF C "  PD' + "3  — R  9 CanãoNa~4e,Sande-2£2—Wa3-a 

Município de Procedência  1)421-4:ki-u-rw-ene  
bi iti -rn n. d.-12- cwud 	SC /IAA,,c1J0 	a.) "t,./L-.0.4-.A.--9— -2-"------ 

71_95:2 

pito__ M1 f")  

ESCALA DE GLASGOW: 
ABERTURA OCULAR 

..-411-3Pontâneas /  
3.Contandos 
2. A dor 
I.Neubtuna 

31 /4Paluvran 

I.Nadnima 

VERBA.L 

LISadillimi 

BPM R 	Tif2PM PA  ) Y 	 Sp02-2-911 G. Capilar 	 
PROCEDIMENTOS REALIZADOS : 
( ) 

 
Oxigênio 	~ação Venosa 	a-12A— 

( 	Curativo 

EXAMES/REALIZADOS (Emitir Cópia) 

)1- 50 min  

ot-éLíeça_ 

q). 

SINAIS VITAIS 
TAX—°C P • gfiv" mg/d1 

( 	) Aspiração 	/Medicação (Especifica) 	  

thaynna.silva
Novo Carimbo



Proced mentos/exames realizados: 	 Anotação de enfermagem 
cs» 

-!.05PITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 
. DR. PADUA MENDES, 

CENTRO,PIRIPIRI/PI - 642O0-000 
CNP]; 06553564000480 
(86) 3276-3362 - (86) 3276-3362 

Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento) 
Atendimento: P0160646 	Registro: 68520 
Data: 13/01/2018 
	

Hora: 21:44:00 
Funcionario:3RODRIGO 
	

Tipo:CONSULTA 
Sexo: MASCULINO 

Senha 26 	 SUS 
FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA 

sc.: 05/01/2002 	Idade: 16 ANOSA DIAS 
E :c: :AV SETE CIDADES, O 

SEM 	' 4 	Telefone: ( ) 	-  

CPF: 054.917.593-84 - RG: - SUS: 898002330509369 
Profissão; 	 Civil: 

	
CEP:642É 

Bairro: GUARANI 	Cidade: PIFtACURUCA/P/ 
Mãe: SALETE BARROS DE MELO 	 Pai: 

11 , ,-;!ca: ORTOPEDIA 	Documento: 3888- ADRIEL HERBERT DE CASTRO LEAO 
aesponsavel: SALETE BARROS DE MELO - MÃE 	 Temp.:°c 

	
Peso:Kg  

Procedimentos 
13/01/2018 21:44 	0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA  
[ 	 Vermelho - Emergência LJLaranja - Muito Urgente t_ jAmarelo - Urgente Lj Verde - Pouco Urgente 	4zul - Não Urger 

Queixa principal: REGULADO DE PIRACURUCA 

acciire 14,v0-1-Cleiükkeg 

-TI& 	tifk  CL- 

C12 	Ohlitk 
2/ 	

or 
5-pw, 	Ev /DÉRTD»a, 
vidtvz,A,_ 16-7 9 

Exame clinico/fisico: 

rnagoostico provavel: 

Medicação: 



<a Principal: 

PRONTO ATENDIMENTO  

lte:  ft&ilYieb 	—Lira,  •  

05112L1.2t Profissão: -/Pftlivi\k3 	Sexo:  ín  -  

Cartão do SUS: 	  

e: "k-Ocuiuw-d- 	•  UF: 	Data: 

Tax 1 	PAQ-O'XSV  Flota: 1W 6 O • 

CL -641:7: 

Médico Enfermagem 

FF: 	  

eil. (RE Codo.r1-4 — 

Sk-2' 
_ uuray, iii9A^56 

CID 

El Consulta 
sulta com medicação /Aerosol (descrever) 

El  Consu 	•• equena cirurgia (descrever) 

n Consulta com internação (anexar AIH) 

ri  Consulta com aparelho gessado (descrever) 

El  Consulta com encaminhamento (descrever) 

M Consulta com observação (descrever) 

Data da Alta: Horário: 	  

. tis  
%intuí) vraM16 vd)714) 	 -ca 

Assinatura do Pace.  
Nota: a) Os procedimentos realizados não 

serão cobrados ao paciente; 
b) A saúde é direito de TODOS; 
f-9 nicv earinp- nnnn 9R0 5610. 

'Ort" 
-6 S  

ra do Médico ( m carimbo) 

;jISITMA 
IMICO 
DE SAULM 

PREFENIMA JaN~DE 

P1RACURUCA  
SECRETARM DE SAUDE 

Ministério da Saúde 
Estado do Piauí 
Secretaria Municipal de Saúde 

1\-cA3c7e-€ÁA-±C otc  

Qyvt cA0 



HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 
AV. DR. PADIJA MENDES, 300 

PIRIPIRIIPI 

BOLETIM DE ADMISSÃO 

JRODRIGC 

daridade. 
:054.917.593-84 	RG: 	

C/N: 
Bairro: GUARANI 

sreço: AV SETE CIDADES, N° O - CEP: 64240-000  

	

2208304- PIRACURUCA/PI 	Profissão: 	
Telefone: ( ) - 

Mãe: SALETE BARROS DE MELO 

;ponsavei: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA - ( ) 	
- O MESMO 

gnostico 	- 9999-CID NAO INFORMADO 

tgnostico Definitivo: 

Resultado 

Curado 	
Removido 	 -48 Horas 

Melhorado 	 Pedido 	
+48 Horas 

Evasão 	fl Obito 
Inalterado  

Piorado 	
Indisciplina 

Transferido 

História Clínica 

Diagnóstico Provavál 

Dt • rtel L 
Ad01" 14004 
' 	a "m 	- 

GRiv."
3

t 	• Tr umatologia 
. 	130e2,12Te..  e Cotovelo 

PROFISSIONAL 

520 - FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA 

Fixo: MASCULINO - 05/01/2002- 16 ANOS,8 DIAS 

;a.  CLINICA MEDICA 	
Enfermaria OB01- OBSERVACAO ENF. 	

Leito: OB0101 Naturalidade: 

Médico: 3888 - ADRIEL HERBERT DE CASTRO LEAO 
CNS: 898002330509369  

thaynna.silva
Novo Carimbo



18 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFIQU A INTERNAÇÃO 

git Ct2 
19- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNaSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES OS) 

R.Áik-Zbp 

20 -14 ,. NÓSTIC INICIAL f_116 _ 	CID PRINCIPAL _22 - CIDSECUNDARIO __23 - CAUSAS ASSO,  

Sistema Ministério 
réSUS Único de da 

Saúde 	Saúde 

 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE 
INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

   

—_Identificação do Estabelecimento de Saúde 

	

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 	 _ .2 - CNES . 

• 
	HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 

	
2777746 

	

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 	 - CNES 	_ 

	

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 	 2777746 

,---Identificaçao do Paciente 	  
5 - NOME DO PACIENTE 

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA 

7 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 

898002330509366 
10 - NOME DA MÃE 

SALETE BARROS DE MELO 
ENDEREÇO 

AV SETE CIDADES. 0-GUARANI 
MUNICIPIO DE RESIDÊNCIA 

PI RACURUCA  

6- No DO PRONTUÁRIC 

....8 - DATA DE NASCIMENTO _ 

05/01/2002 
	

• Mase X 1 	Fern 	2 
11 - TELEFONE 5E CONTAT 

	 ) 

—.14 - C 1-6-fl3GE MUNICIPIO 	 15- U F 	16 - CEP —_ 

2208304 	 PI 	 64240-000 _ 

68520 

9 - SEXO _ 

	IUSTIFICATIVA DA . 
17- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 

4  0 -2 y 170,  
A e‘r a 

26- CLINICA 	27- CARÁTER DA INTERNAÇÃO . 
CLINICA MEDICA 	 URGÊNCIA 

30- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 

24 DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 

npa CL LaTO 
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÈNC 

36- CNPJ DA SEGURADORA 	 3 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 	

25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

0149g05055.i. 
_28 - DOCUMENTO. . 	29 - N° DOCUMENTO DO PROFIS ONAL SOLICITANTE 
( ) CNS ( x ) CPF 	004 •  0411. Lig - .1 4_60  

Af‘QIL‘ _SI: 31 - DATA DA SOLICITAÇÃO -,_32 -ASt E CARIMBO (N° DO 

13/01/2018 
1/4 	5.50c$51/40 

Cst 	 

Oø 	__ 36 - SERIE 

• 

C1)  

33 - 1 /4  ) ACIDENTE DE TRÁNSITO 
34- f ) ACIDENTE TRAB. TIPICO 
35  - ( ) ACIDENTE TRAB. TRAJETO 

   

39 - CNPJ EMPRESA 	 - CN E EMPRESA 	- CSOR 

42 - VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
1 EMPREGADO 	( )EMPREGADOR 

- 
( )AUTÓNOMO 

_ 

( ) DESEMPREGADO 	( ) APOSENTADO 	( ) NÃO SEGURADO 

43. NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 	 . _44 - CÓD. ORGÃO EMISSOR __, _49 - N° DA AUT. DE INTERNAÇÃO HOSP 
TIAGO DOS SANTOS SILVA 	 M230350101 

- D2-CUMENTO 	46- N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOW 
CN 3 	x ) CPF 	01471547310 

47 - DATA DA 	 48 - ASS. E CARiMéxi(N° DO REGISTRO DO CONSELHO) __. 

AUTORIZAÇÃO  	



C 

_ 
, 

ESTADO DO PIAUÍ - 
SECRETARIA DE ESTADO DASAÚDE 

--HOSP4TAL REGIONAL-OHAGARRODPIGla 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

DATA: /3 /0 / Is  ENFERMARIA/LEITO: CLINICA: 

NoME: Jr.  

/A& 14 04 -A9 	 ift4iii,i, 'm/_ e C3--  

DIAGNÓSTICO: CID: 

i /,‘/. _ 	
.ou-,A5L- 	—e570-74,4-u7  	GL. 

— LI 
( 

CIRURGIk. 	 PROCEDIMENTO: — — 

---- 	AiORtill3 A artIA a - C 	-- - ^ 	. 

CIRURGIÃO: AUXILJAR: 

ANESTESISTA: 

, 

INSTRUMENTADOR: 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

tha_ 	O P /2 	Ái‘i 4 	<14 k 21+0Likt 
p- -ehlyfrAximz--tcti 	 - - riol-fr— 

„......, 	„,- . 	.. 
if- t •9. À 	g/NT' 	( A 	o A 	4.1-eritd,7)  t,  

/d/ 	
in-  ck Cr  (4.5- 	cli 	gle- 	3LAN, pxÁ-t 

01/444-tii (2 k 	AL 	A fus. 	_ip 

kçt iti Ck )) C ,t) 	( t2À-ei 	-Cl) (ii k 	S' 	F u il 

crnAkuitu. 

C -,  

, 

__ _ __ _ 	_ _ 	__ __ 
Nume f CARIMBO./ tigeIRA 

Adile-10i. 1400.4 
Dr / 	 1 

i 
M-158%8 	meto \ 091a  P 

nrt 	‘a eira° 	rntoyeks 
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moSeine
ssie

rra
i  

1111111111111111111111111111111111111 
inseinsameenivouTOTAL 

110~11111111111111111111111111111111111111111110111111VOLTOTAL 

5— 
ItuiDOSENDOVEnlosos  

ESTADO DO PIAU 

SECRETARIA DE ESTADO DASAÚDE 
HOSINTAL REGIoNAL CHAGAS RODRIGUES 

RELATORIO DE ANESTESIA 

DATA 	
V . 

0 1 
-a 

 

taarnie 
I I II IMS  

DIAGNÓS11C0 PRE-CiPERATORIO 

TIPO DE CIRURGIA wisat~iss  
iffloomesaisms~  

URE CREATININA 

EISESSI OLPFROS 

CE2~ 
oce~ineteS

OVASGUR iesr~ 
Sir~2111  16~51. 	

11 
a o Bmww--Arnswea I ia~~" a 
\i~e.

.....=025inie srai_sa tia

le
tt

ial~  

6* --"•••=grin~ s"n~a~a~- a ler~alieses , 
nuer~s 

TEMPO DE JEJUM 

AP.RESPIRATORIO  

ECT COPIA 

MV Dimisuloo 

DESCORADO -PALPO 

DEFICIT MOTOR 



ALTA PARA ENFICMARIA 
j- MEnico / CARI 	alNATURA 

. 	,.-d,... 
. ., 

HORA PRESCRIÇÃO MEDICA 
ANOTAÇÕES 

200 

38 	180 

AN E. 

X 

OP. 

36 	60 

35 

100 

40 

E.C. 
• 

RR. 
• 

SPO, 
• 

PA. 

X 34 

20 

MONITORIZAÇÃO 

O ECO. E SPC), CIPJA 

TÉCNICA ANESTÉSICA 

ar: 

RS: 

RL: 

sG: 

TOTAL DE LÍQUIDOS: 

URINA SANGUE 

CM: PL: 

CIRURGIÃO ANESTESISTA 

140 

37 	120 

ESPONTÂNEA 
ASSISTIDA 
CONTROLADA 

LEGENDA 

N 	e"' 

74c 
  

A 

E 

C 

E 

G 

H 

LI 

O 

/ 44- 

DRoGAsicoNcENT 	ivtA 

AS, sia frt# 
1C4' V(- 

160 
30 

DOSE 

i/ 

finj C 3 IS 
.t4,("km wZ-r 

,e440 

T.O.T. 	 T.N.T 

FIM 

E3 Riu 	Ej co, El AGENTES 

INTERCORRENCIAS 

D m. FAVAL: KLARINGEA 

DURAÇÃO 

RECUPERAÇÃO POIS-ANESTÉSICA 



HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 

AV. DR. PADUA MENDES, 
iCENTRO,PIRIPIRI/PI - 64260-000 

NPJ: 06553564000480 
(86) 3276-3362 - (86) 3276-3362 

Ficha de 

Atendimentsga21824.8.. 

Funcionario:TERTULIANO 

Atendimento (Pronto 

1/(09/2018 

Atendimento) 
Registro:68520 

Hora: 09:42:00 
Tipo:CONSULTA 
Sexo: MASCULINO 

SUS Senha 	34 

LAYRTONN MELO LIMA 	
CPF: 054.917.593-84 - RG: 4792257 - SUS: 89800233050936,  

-, I/2002 	Idade: 16 ANOS,8 MESES,2 DIAS Profissão: ESTUDANTE 	 Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64240- 

'31TE CIDADES, O - 	 Bairro: GUARANI 	Cidade: PIFtACURUCA/PI 

Telefone: ( ) - 	 Mãe: SALETE BARROS DE MELO 	 Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS DA SI 

linica: ENFERMAGEM 	Documento: 1 - HRCR 
Responsavel: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA - O MESMO 	Temp.:°c 	Peso:Kg  

Procedimentos  

07/09/2018 9:42 	0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENÇÃO ESPECIALIZADA (EXCETO MÉE 

L _1 Vermelho - Emergência ( ]Laranja - Muito Urgente 1_ JAmarelo - urgente [J Verde - Pouco Urgente 	4zul - Não Urgente 

Queixa principal: RETORNO ORTOPEDICO 

-iie i iconisico: 

-}iaonostico provavel: - 

, 	 -4- 
	0iP (-\ 

P rocedimentoslexames realizados: 	 Anotação de enfermagem 



Note: 

tan~A 
DATA: 

029 Ar_e r tr; /02)à- 

C/C C 

ESTADO DO PIAUÍ 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 

DIAGNÓSTICO: 

07 ENPERmARIVLEM,: 
OW}, 

 

  

CdNic.A: 

    

    

EvOLUÇA0 

FA-À4-Ovue  
445L 	 kh 	.40  

FIREscRiçan: 
HoRÁRlas 

s  '7 	/00,2 

e_tcç 	RAx (c/ 	e( 

f 	v4 

 
fF 92 

.32%if 	- 2 	7f> /Lb 

CARIMBO 

Adpiei tà1v)- ?IN soper 



18 - 08:59:18 

%o Médica 

'RE 

;1010GICO 0,9% 500ML SISTEMA FECHADO 

INA 1G INJ. 

)01_, 
CLORIDRAT0100MG/ML 2M1+100ML 5E0,9% 

IA 16 AMP 
OFENO 100MG FRASCO+100ML 5E0,9% 

8NA SOMG/ML 2ML 

WRIDA 10MG AMP 2M1 

146T5/MIN 14GTS/MIN 12/12H 

06/06FI 

08/08H 

06/06H 

12/12H 

08/081-1 

08/0811 	SE NAUSEA/V MITO 

(ACM) 

SN 

Impresso: 16/01/2018- 08:5SF38 
Pág.: 1/1 

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 
AV. DR. PAOLIA MENDES, 300- CENTRO 

3  64260-000, PIRIPIRI/PI 

CNPJ: 06553564000480  

TELEFONE: (86) 3276-3362  

'101:13A5-En4NCISCO 
LAYRTONN MELO LIMA 

ag07 CUNICI: MEDICA 	
I.EIT0:CM0702 

16 AN05,8 OIAS 

Aomissho; 13/01/2018 
	 DIAS INTERNADO: 

PRESCRICAO MÉDICA 

:CGG 

OSPITALAR 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

1,00 FRAMi ENDOVENOSA (EV) 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

1,00 UN 	ENDOVENOSA (EV) 

1,00 ERA ENDOVENOSA (EV) 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

1,00 AMP ENDOVENOSA('!) 

- - - • 1-19,  A Dezta CIRF H 

PROFISSIONAL 



1 

HOSPITAL IttutoimmL 	
_ 

AV. DR. PADUA MENDES, 300- CENTRO 

64260-000, PIRIPIRI/PI 

CNPJ: 06553564000480  

TELEFONE: (86) 3276-3362  

PACIENTE:1011345-FRANCISCO 
LAYRTONN MELO LIMA d} 

ENFERMARIA: CM07-CLINICA MEDICA 	LEITO:CW:768 

IDADE: 16 Anos 

ADMISSÃO: 13/01/2018 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

SUS 

DIAS INTERNADO: 2 

15/01/2018 -10:22:18 

DIETA LIVRE 

SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML SISTEMA 

FECHADO 
CEFALOTINA 1G INL 

TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/M1 2ML+100ML 

5E0,9% 
DIPIRONA 1G AMP 

CETOPROFENO 100MG FRASCO+100M1 5E0,9% 

RANITIDINA 50MG/ML 2ML 

BROMOPRIDA 10MG AMP 2ML 

SSVV+CCGG 

,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 	
12/1211 	14GTS/MIN 

1,00 FRAMP ENDOVENOSA (EV) 	
06/0611 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 	
08/04H 

1,00 UN ENDOVENOSA (EV) 	06/06H 

1,00 FRA ENDOVENOSA (EV) 	
12/1211 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 	
08/0811 

08/08H 
1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 
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146T5/MIN 
1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

1,00 FRAU ENDOVENOSA (EV) 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

1,00 UN 	ENDOVENOSA (EV) 

1,00 FRA ENDOVENOSA (EV) 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

1,00 AMP ENDOVENOSA (EV) 

12/12H 

06/068 

08/08H 

06/068 

12/1211 

08/08H 

08/088 

1 	1 	
HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 
AV. DR. PADUA MENDES, 300 - CENTRO 

64260-000, PIRIPIRI/PI 

CNP.): 06553564000480  

TELEFONE: (86) 3276-3362  

PACIENTE: 1011345-FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA 

ENFERMARIA: OB01-OBSERVACAO ENF. LEITO:000
101  
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16 ANOS,8 DIAS 

14/01/2018 - 08:14:43 

Evolução Médica 

0814:42 	
FRATURA EXP05TAT(81A DIREITA 

PROFISSIONAL 

DIETA LIVRE 
	 14GTS/MIN 

SORO FISIOLOGICO 0,9% SOOML SISTEMA FECHADO 

CEFALOTINA 1G INJ. 
TRAMADOL, CLORIDRATO 100MG/ML 2ML+100ML 5E0,9% 

DIPIRONA 16 AMP 

CETUPROFENO 100MG FRASCO+100ML SF0,9% 

RANITIDINA SOMG/M1 2ML 

BROMOPRIDA 10MG AMP 2ML 

SSVV+CCGG  
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ESTADO DO PIALII 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES 

BOLETIM DE GASTO CIRÚRGICO 

QUANTIDADE MATERIAL DE CONSUMO  INI 

o UNIDADE QUANTIDADEMATERIAL CONSUMO UM 

~SM 

alffeel 

ATADURA GESSADA FDROSEMIDAPRoMETAMNA  
suo-R 13 x 4,5 
3ULI 25 x 7 
3uLHA 30 x 7 
soim 30 8 
ouLNA 40 x 12 
GULHA DE RAOUE 200 x 3 
.GULHA DE RACIDE 220 x 2 

220 x 3 

MICROPoRE GLICOSE 25% 
ESP-mADRAPo GUCosE 50% 

GLUDONATo DE CÁLCIO 
FIOS CIRÚRGICOS 

MoNoNyLoN N°  NrrRopRussiATo • 
MONONYLON N°  1 PROsTIGIMINE 
MONONYLON N°2 METOCLOPRAMIDA DULHA DE RAQU 

kGULHA DE RAQUE 25G X 3 

1 /4GU1HA DE IRAQUE 260 x 3 
kGaHA DE RAQUE 270 x 3 
SERINGA 1 ML 
SERINGAS ML 
SERINGA 10 M 
SERINGA 20 et 

MONONYLON N°3 SUCCINILCOLINA 
MONONyLON N° 4 SULFATO DE MAGNÉSIO 
MONoNnON N°  5 MEOLPREDINIsOLONA 
MomorlyLON N°  6 
MONonstoN N° 7 

VIGRA. N°  O A NT IBI OTI C 0 5 

AMPLICILKA 
CEPAUMINA 

CEFAZOUNA 
CIEFMLAXONA 

GENTAMIONA 

VicRyL N°  1 
VicRyL.N°  2 

SERINGA 50 mi. 

SERINGA 60 
CATETER JEWON°  4 

CATETER JELCO N°16 

CATETER Jaco N°18 

CATETER JEL03 N°22 

CATETER JELco N°24 

CATETER PERiDURAL 
ScALp N°  19 
ScALP N°21 

VICEM. N°  3 

VICRYL N°4 

VICRYL N°5 

VICRYL N°  6 
CAT GUT SIMPLES N°  

CAT GUT SIMPLES N°  
CATGuT CROMADO N°  

FISIOLÓGICO 250ML 
CATGuT CROMADO N°  

Fio 	co 500mL 
GUCOSADO S% 250mL 

50 LU CO ES 
GLICoSADO 5% 500LE. 

LcooL 70% REGER LACTADO 500mL SCAU. M°25 

Baku,  N°27 
PVPI TÓPICO 

EQUIPO INJ, LATERAL 
PVPI DEGERMANTE PSICOTROPICOS  • EQMPO POLIR< 2 vms 

L IODADO 
MIDAZOLAN 15MG EQUIPO POURX 4 VIAS 

GUA OXIGENADA 
MIDAZOLAN 50mo EQUIPO MACROGOTAS 

VASELINA LIQUIDA 
DOMOTIDOLOSSAL EQUIPO MICROGOTAS • 

FORMOL 
FENTANIL FRASCO EQUIPO DE SANGUE 	. 

CLOREXIDINA 
DRENO DE PENFEME N°  FENTANIL AMPOLA 
DRENO DE succ.40 N° • • PRoP0FOL 

ANESTÉSICOS 
DRENE,  DE TÚRAx N.  • HAL0TAN0 

XYLocAINA GEL 
UMDF1X SIST. ABERTO 

XyLocAMA SPRAY URoFLX SIM'. FECHADO 
XflocAINA 2% SN 

SEVIDFURANO 100MG ELETRODOS 
NEOCAINA PESADA 

L.AmiNA N° 11 SEFURANO 250MG 
NEOCAINA 0,5% SN 

LÂMINA N °15 THIOPENTAL 1G 
NEOCAINA 0,5% CN 

LAMINA N°24 THIOPENTAL 
BUMVACAINA 5 MG 

LUVA ESTÉRIL 6,5 

I_ 	A ESTÉRIL 7,0 
siga MEDICAMENTOS TAXA EQUIPAMENTO UNA ESTÉRIL 7,5 

ADRENALINA LUVA ESTÉRIL 8,0 BISTURI ELÉTRICO 
AMIN0FILINA LUVA ESTÉRIL 8,5 
ATROPINA LUVA DE PROCEDIMENTO PAR AR COMPRIMIDO H 

SUA DESTILADA 
MICROSCÓPIO SONDA DE FOLLEY 

BUSCOPAN TUBO OROTRAQUEAL 
CEDILANIDE MONITOR °ARMADO CÂNULA TRAQUEOSToMIA 
1-11DRCeoRTISONA 100MG 

SONDA DE ASPIRA o N.  OXImETRO DE PULSO 
HIDROCoRTIsONA 500MG SONDA GÁSTRICA Nu CARRO DE ANESTESIA 

CERA •ssEp OXIGÉNIO H 
NACI 10% . 

SURGICEL 
',MCI 20% OUTROS TELA DE PRoLENE 

ATADURA DE CREPOM N°  
muram 



VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL leaSktáási  

4.792.257 	DATAJDE 	13/06/18 EXPEDIÇÃO 

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA 

SALETE BARROS DE MELO 

FRANCISCO DAS CHAGAS DA SILVA LIMA 

DATA DE NASCIMENTO 
PIRACURUCA-PI 
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL  
GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI 

SIICEIARIA DE SEGIMANÇA PUBLICA 
INSTITUT,- 	L-]:-.NTtr7CAÇA0 JOAC DE DEUS MARTINS 

CARTEIRADf  ElrENTIDAD 
' 

Ministério da Fazenda 

l

ã/ Receita Federal 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 
306.268.033-49 

~DA OTODO.O TERRITORi0 NACIONAJ, 

GERN  642.791 	03-12-2002 
'""HILTON ESCORCIO DE SOUSA 

""Illaria do Rosário Ferreira. 

Piracuruca-PI 	25/09/63 

Casm. N 2  2.998 Liv-47-B Fls-15-V 

Exp. Piracuruca-PI Em 30/03/90 
306268033T49 PASEP-1704134126-5 

AseNAmmmffleym 
LEINinlIeLDEL.9~ 

4 

Nome 
HILTON ESCORCIO DE SOUSA 

Nascimento 
25/09/1963 

0y5V3L311N301 30 31NVAOL:IdWOO WO3 31N3WOS 
oanyn 

Do uopeogNan op6jp 
(BIUSen aP eleP a min) e LOUL Lia eIP 013 L L:L s? usem op itiapad eipaas ep eptnanas eiad opwwg 

• 

83E0 IPPT0601.11Z8S 

310/31NO3 30 001093 

thaynna.silva
Novo Carimbo



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA Tokio Marine Seguradora
S/A

3190368662 Piracuruca Invalidez Permanente

13/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA DIREITA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA EXTERNA POR 9 MESES. EVOLUIU
SEM COMPLICAÇÕES . REALIZOU FISIOTERAPIA.
Limitação funcional do tornozelo direito

Com sequela

24/06/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO DORSAL ADM (0-30º),
FLEXÃO PLANTAR ( 0-25º), EVERSÃO (0-10º), INVERSÃO (0-20º) DO TORNOZELO DIREITO,  DÉFICIT DE FORÇA
GRAU 2.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



ç.00 DO p 

f GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL 

DEPARTAMENTO DE POLÍCIA TÉCNICO-CIENTÍFICA 
INSTITUTO MÉDICO LEGAL "GERALDO VASCONCELOS" 

SERVIÇO DE MEDICINA LEGAL DE PIRIPIRI - PI 

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO 
(LESÃO CORPORAL) 

Exame procedido em: FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA, RG: 4792257 - PI, brasileiro, 
filho de SALETE BARROS DE MELO, residente em Piracuruca— PI. 

HISTÓRICO: Periciando informa ter sofrido acidente de tráfego (motocicleta que 
guiava colidiu com um suíno), tendo o evento ocorrido por volta das 19:20 h do dia 
13/01/2018, no bairro Mutirão, em Piracuruca - PI; fratura de tornozelo direito, sendo 
conduzido ao Hospital de Piracuruca, em seguida transferido ao HRCR, em Piripiri - PI, 
onde realizou tratamento cirúrgico. DESCRIÇÃO: Periciando alo e autopsiquicamente 
orientado apresentando edema em tornozelo direito, e cicatrizes cirúrgicas, com 
limitação funcional de 70% dos arcos de movimentos deste tornozelo. Periciando possui 
o prontuário que demonstra os procedimentos médicos realizados (vide documentação 
em anexo). CONCLUSÃO: Periciando com sequela de lesão contusa que o inabilitou 
por mais de 30 dias para suas ocupações habituais e produziu limitação permanente de 
arcos de movimentos de tornozelo direito em 70%. RESPOSTA AOS QUESITOS 
FORMULADOS: 1) Houve ofensa à integridade física ou a saúde do examinado? R-
SIM. 2) Qual o instrumento ou meio que a produziu? R- Ação contundente. 3) Tais 
lesões poderão ter sido provocadas por acidentes de tráfego? R- SIM, conforme B.O, 
prontuário e exames médicos. 4) Resultará incapacidade para as ocupações habituais 
por mais de 30 dias, ou perigo de vida, ou debilidade permanente de membro, sentido 
ou função? R- SIM. Periciando com sequela de lesão contusa que o inabilitou por mais 
de 30 dias para suas ocupações habituais e produziu limitação permanente de arcos de 
movimentos de tornozelo direito em 70%.' 5) Resultara incapacidade permanente para o 
trabalho, ou enfermidade incurável, ou perda ou inutilidade de membro, sentido ou 
função ou deformidade permanente? R-NÃO. 6) Outros dados julgados úteis? R- NÃO. 
Nada mais havendo, deu-se por findo o presente laudo, que lido e achado conforme vai 
devidamente assinado. 

Pirip* i — PI, 18 de Setembro de 2018. 

\ 	 L 	1(1- t  

FIEGIS CARLOS DE OLIVEIRA SOUSA 
PERITO MÉDICO LEGAL - CRM 5221- PI 

MATRICULA PC/PI 280577-4 

thaynna.silva
Novo Carimbo



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA Tokio Marine Seguradora

S/A

3190368662 Piracuruca Invalidez Permanente
13/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA DIREITA.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA EXTERNA POR 9 MESES. EVOLUIU
SEM COMPLICAÇÕES . REALIZOU FISIOTERAPIA.
Limitação funcional do tornozelo direito

Com sequela

24/06/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO DORSAL ADM (0-30º),
FLEXÃO PLANTAR ( 0-25º), EVERSÃO (0-10º), INVERSÃO (0-20º) DO TORNOZELO DIREITO,  DÉFICIT DE FORÇA
GRAU 2.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA Tokio Marine Seguradora
S/A

3190368662 Piracuruca Invalidez Permanente

13/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA  DIREITA. PG6

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

# SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA Tokio Marine Seguradora
S/A

3190368662 Piracuruca Invalidez Permanente

13/01/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA  DIREITA. PG6

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



EmiDst nrdait 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:   5. i1i.62-6 /3Ri3RO ;78-  A167,c)  
RG:   7, 0,07 .. 307  	Orgão Emissor:   5,9-77 f  CPF:  Ç79.. 5,K.  0295- Vr 
Nacionalidade:  Ofipzt_eng   Est. Civil:~01. PePre-Profissão:  LfitU4gPc2fin-- 
Endereço:  PV. sgre c-rwg:isn  	N°   9.10   
Bairro:   €5/01'37M)2-  	Cep:   Y-,..- VO-00Ctidade/UF:-Vrefrnakat_ CP/472,27.   
Telefone:  ('‘,)97991- 76f5"  	( ) 	  ( ) 	  

OUTORGADO: 

Nome:  H ertrOM  e-6 e--073. c,7 o ;?6 S cL-€ R  
RG:   brg.  _ V97  	Orgão Emissor:~ CPF:  ?C‘,.24  g -005- 72 
Nacionalidade:-507,Zainc, 	Est. Civil:   c.,Ftnpc  Profissão:enOrpaR PiWCP 
Endereço:-7 a2 -_-- caRa/t) -67.. -rota A? a ch2 Aipo  	N°a.  
Bairro:   e..6M7-1;ZO  	Cep: ‘,-,pro".-CitiviCidade/UF: -F7.7;72:7('  LWOP20/1:72- 
Telefone: ( O)  177970 - 797Q---  ( ) 	  ( ) 	  

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador o 

outorgado acima qualificado, a quem confio poderes específicos para representar-me perante a 

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim 

de encaminhar e solicitar o pedido de indenização referente ao Seguro Obrigatório- DPVAT, 

concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto às 

seguradoras consorciadas, incluindo receber informações sobre perícia médica e solicitar 

reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e 

perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenização do Seguro DPVAT referente à: 

Vítima:   rfittwõzsco ieW2w7-0/i)N Nei-c  
CPF:  O   

 

Data do Acidente: 	07  P-gsh7ff 

 

   

Cobertura solicitada: 	Invalidez Permanente 	( ) DAMS 	( ) Morte 

12:2-1PeLtRU-4l L- o  -/°,7/0.2--C)72 
Local e data 	 Remi 

álaitt as1u9--) Md& 

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade) 

OÇ9 autonticidatiez(s) 	cle 

Sp3/ 20  49  prr.41  otb 9.8  

' te. 4tL  

Fátiggplasia Passos Gaivão • 

smioi,ss 

seio•a,;rikázapc; 
e Autenticidade 

Poder Judiciá rà 
Estado do PINA 

' 	4  Atos de Noas. 

u d  
RECONHECIMENTO 

DE  FIRMA 

thaynna.silva
Novo Carimbo



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO LAYRTONN
MELO LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

13/01/2018Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

054.917.593-84

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

ASL-0193891/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Laudo do IML - Lesões corporais

HILTON ESCORCIO DE SOUSA : 306.268.033-49

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA : 054.917.593-84

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/06/2019
Nome: HILTON ESCORCIO DE SOUSA

Data do cadastramento: 07/06/2019
Nome: KARINA VERONESE DE PROENCA

CPF: 437.765.958-84CPF: 306.268.033-49

HILTON ESCORCIO DE SOUSA KARINA VERONESE DE PROENCA



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190368662

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO LAYRTONN MELO LIMA

Endereço do(a) Examinado(a): 

AV SETE CIDADES, 740 - GUARANI - Piracuruca - PI - CEP 64240-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 4.792.257                 

Data e local do acidente: [ 13/01/2018 ] MUNICÍPIO PIRACURUCA PIAUÍ 

Data e local do exame: [ 24/06/2019 ] Parnaíba                    [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA DIREITA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAÇÃO MODERADA DOS MOVIMENTOS DA FLEXÃO DORSAL ADM (0-30º),
FLEXÃO PLANTAR ( 0-25º), EVERSÃO (0-10º), INVERSÃO (0-20º) DO TORNOZELO DIREITO, DÉFICIT DE FORÇA GRAU
2.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO COM IMPLANTE DE FIXAÇÃO METÁLICA EXTERNA POR 9 MESES.
EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES . REALIZOU FISIOTERAPIA.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo direito                       
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Breno Gabriel de Carvalho Ursulino - CRM: 6825 - PI
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