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OL”I“E'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ill—lll-id-lw—ﬂ'lﬂ

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [S INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

-

=

mem——— Sy s ;Ag‘ﬂ;:‘“‘”, i

m[mmm ﬂ_ SIC

"“f“""”‘“““ (f:odJm Hiin ,L,/ 05 351 607 M
; d : Numgrqﬁ.}y Complemeanto:

:Eﬂil‘.‘lﬂ: FI I&P;i.:‘ .1:‘{: ?ﬁ';?-

)49y 4 oc4

DADOS CADASTRAIS

ey

[ recuso inrormar [ e rs1.000,00 [ #s3.001.00 ATE RS5.000.00 [] R&7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem RemDA (3 ®s1.001,00 ATE R$3.000.00 [[J =ss.001,00 ATE RS7.000.00 D mm. DE RS$10.000,00

DE’DHT&POUMHC&MMMWM-WWM I DWNT&MHEN'EWHWI

(] Bradesco (237 ] tma (341) Hm'!lﬁl-"lm (—/ B"‘K“b"'ﬁ-f;
[RBancodoBrasi (001)  [[] Caba Econdimica Federal (104)

asenan: (0 12 9)(5) conm (28 T 52 ! actnan: (0 9 G)(5) conm: (2 Yag 1(3)

{informan o digho e existir] {indorman o digits 4# exritir] [wnfrrnar o chigito s i (infewrar & digmo L wxistr)

I PERMANENTE

VALIDE

M

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembaolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, guitacdo total do valor recebido

' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML MENTO SOMENTE PARA C: EANIE
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Mtdl:u Ltﬂl' (ML)} para o4 fins de reguerimento di 'T
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vel gue (assinalar uma das opgBes): CONTEUTIO N.ﬂ.f_} VERIFICA§O]

[ N3 ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou Il e

[ © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 1 7 WAR 7009

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior 2 90 tnn

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguiments da andlive do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalide: DEFTI'LI ?{Lﬁ mmﬁﬁ'ﬂ
apresentada, concordande, desde 8, em me submeter § avallago médica 45 custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncusdioeiificdeReder b S66
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 819474, art. 3%, 419, declarando que esta autorizacio ndo Sgn F&ﬁjﬂ"ﬁgﬁirﬁﬁﬂw
avaliagio médica ou rendnca ao direto de canlesti-la, caso discorde do seu conteddo ] ) e s

3 T TSR = = -r'_— :I'ﬁ -.d-.r_t-.;F— :“'_’_"

_—-i'_‘J-_'u
Estado clvil da vitima: Dw@ Dcmma.uq Dcm-mdu Dmmm D‘-l'lwu lmmmmm

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deicou companhelrolal: [T] Sim [T]NSc | 53 vitime debou companheinola), informar o Rome compieto:
| |

MORTE

1
Vitima teve filhos? [ ] 5im [ ] NBo | Se tinha filhas, informar quantos: | wvitima deisou sim [ Ndo | Vitima deixou Sim [] %o
D D Vivos: Falacidos: nasciturs |val nascer|? D D | pais/avts vivos? D D
Estou ciente de o1 que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurs DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se aprasentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragho nlo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cédigo Penal
ffmm
1F | Nome:

CPF:
Assinatura
2% | Nome
CPF:
| Assinatura

ipaura go mmtm: I.Epl [s& hmn!rl Assinatura do Procurador [se houver)

{*} A vitimabeneficiirio ndo afabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, makor ¢ Capal, para presncher g assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas makores @ capazes, comprometendc-se & dar-he ciéncia do Inteiro teor do contedde, amtes do preenchimento @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



Pty GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

oz SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
£t _3_,":}_"; () SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

", 'I'lAL'| DIR.DE UNID. DE CONTROLE, AVALIACAO, REGULAGAC E AUDITORIA - DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGCAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES — CERIH
SOLICITAGAO DE VAGA/TRANSFERENCIA
pATA QS 7 14 7 2013 wora_d (0 N2 DO TELEFONE: (86)99925-0506

HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigues MUNICIPIO: Piripiri
MEDICO: _fj_}._'r __}__ﬁ_L_p_,i g n e CRM: LR
MATUREZA DA SOLICITACAD

[} Obstetricla (<%} Trauma ( ) Clinica { ) Cirdrgico{ ) Psiquiatria ( ) Outro

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

nome: L clilacns  Mic af (I YT dacd+
Data do Nascimento: ) ol ITH:IE: 5 ‘_:, Sexo: | 4 Masculing | } Feminino

G

Mae: Clim p{‘-q__‘;,l [ 1'.__! £ Relne .f"i’c-! i"‘l._LLl H'._i = —
RG ou CPF Cartdo Nacional de Saude 70U U {1 %K 945
Enderego: ey t/'i ol l cpoicy |/, Jtt el Vi .'.:1J
7 R — | T
Municipio de Procedéncia __ UCipy 1'* L” a __L.__:_ Eap 1NCD - 7 =
HDA - _"Ir AL T ] {;_,-*1 T J'T e S T :-] LT i &'g__,_
I -+ |,|’. o A Iy }'_,1..1.1'!-'. P e v F 1. Jrﬁ_ LAN] "‘|/‘L’(‘1_.rI (€ !
A . ) - | . 1 £ ¥
HD: - A (Lia (AAROY Q) [ [ Ui (el
ESCALA DE GLASGOW:
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 —Espontinea 5= Crientado & — Obedece a comandas
3 - Comandos 4 - Confusa 5 - Localiza dor
2 -Ador 3 — Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 - Nenhuma 2 — Palavras incompreensivels 3 = Flexd@o anormal
1 - Nenhuma 2 = Extensdo anormal
1-Nenhuma
SINAIS VITAIS
Tax g A bpm R mrm PA: mmHg Sat O, Glicemia: mg/dl
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{ ) Oxigénio | ) Hidratacdo Venosa
[ | Aspiracho | ) Medicagdo (especificar)
[ ) Curativo [ )} Outros:
DEPARTAMENTO DE SINI
EXAMES REALIZADOS | Enviar Copia) DPVAT
B
s \.w\*ﬁ“ﬂ 't'."m‘- P M—
B +2

GENTE SEGURADORA S.ﬂ.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Ceniro - Norle CEF: 54,002470

e i —

Assinatura e carimbo do Medico

HOSPITAL DE DESTING
Hospital .‘I-:' fl'j.l'r”
Clinica/Posto; Senha:_>y7/ 4 ('S 3345




HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
AV. DR, PADUA MENDES,

CENTRO,PIRIPIRI/PI - 54260-000

CNPJ: 6553564000480

(86) 3276-3362 - (86) 3276-3362

Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
Arendimento:PO147883 Registro:64608
Data: 05/11/2017 Hora: 07:38:00
Funcionario: GIZELDA Tipo:CONSULTA

Seaxo: MASCULING
|Sunha 1 I

SUsS

EDILSON HIGINO DE ANDRADE
Myasc.: 16/10/1962 ldade: 55 ANOS,22 DIAS

End.:RUA PROJETADA, O - SN

profissdo: AGROPECUARISTA
Bairro: VILA DA PAZ

CPF: - RG: 505950 - SUS: 700501178859959
Civil: CASADO(A)
Cidade: CAPITAC DE CAMPOS/PL

CEP:64270-00

Cor: SEM Telefone: [ ) - MEe: JOANA PEREIRA DE ANDRADE SOUSA Pai:
Chnica: ORTOPEDIA Documanto: 1 - HRCR
Responsavel: EDILSON REGINOG DE ANDRADE - O MESMO Temp.:®c Peso:Kg PA
Procedimentos

05/11/2017 7:38 0301010072
[__J‘dem!hu = Emergencia Laranja - Multo Urgente

Queixa principal: ORTOPEDISTA

Exame clini fisico:
’:‘IKC! ico/fisico

" A @ NGSCAA ‘-«nﬂk-r_ {,dJ('ﬂr-.ﬂlJ)_LJ

Diagnostico provavel:
Ao

MTm 51 leg s

dgve- \e W &

Procedimentos/exames realizados:

CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
Amarelo - Urgenta

Verde - Pouco Urgente [ Azul - Ndo Urgente

Anotacao de enfermagem

S LACAN KD
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I “ioonsavell EDILSON REGING DE ANDRADE

Dokt 17 MAR. 700
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GOVERNO DO ESTADO DO P.\‘{ﬂUf
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAPITAO DE CAMPOS/PI

AGOSTINHO FLORINDO DE OLIVEIRA FILHO, Escrivao
de Policia Civil, Classe Especial, e Chefe do Cartorio
desta Delegacia de Policia Civil, MAT. 039727-0, lotado,
e no exercicio de suas fungdes, neste municipio,
usando das suas atribui¢oes legais...

9785

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 005/2019 Folhas 65/v.

Compareceu nesta Delegacia de Policia o senhor Civil o senhor EDILSON
HIGINO DE ANDRADE. CPF: 286.387.603-10, brasileiro, piauiense. casado. fiscal agropecudrio,
nascido em 16/10/1962. natural de Capitdo de Campos/Pl. filho de Jodo Higino de Sousa ¢ Joana
Percira de Andrade Sousa. residente e domiciliado nesta cidade. na Rua Projetada. 19, s/n. sendo
alfabetizado.

Noticiando a Policia Judiciaria, que manhd do dia 05/11/2017. mais ou menos
por volta das 06hs da manha, estava em trinsito do seu enderego acima citado isso na BR 34.3. com
destino 4 localidade Novo Oriente municipio de Cocal de Telha/Pl, aonde iria executar sua atividade
acima citado. Diz ainda que conduzia a motocicleta HONDA/CG 150 TITAN MIX ES,
CATEGORIA OFICIAL, COR CINZA, ANO 2010/MOD 2010, PLACA NIJ-8893, RENAVAM
206360452, CHASSI 9C2KCI1620AR030918. estando em nome de Agéncia de Defesa
Agropecuaria do Estado do Piaui. Diz ainda o reclamante que ja estando na localidade Gama, deste
municipio, de repente adentrou na BR 343, em que percorria um animal suino, ¢ por ser tudo muito
rapido e ndo dando para desviar deste animal, entdo, bateu lateralmente no mesmo. que devido o
impacto foi sacado da motocicleta que pilotava. ficando caido no chio gravemente lesionado. que
foi socorrido posteriormente por transeuntes ¢ populares do povoado Gama, Diz ainda que logo os
seus familiares foram comunicados do ocorrido. os quais procuraram providenciar o seu
encaminhamento ao SAMUMLUL nesta cidade. onde deu entrada e logo foi encaminhado ao Hospital
Regional Chagas Rodrigues em Piripiri/PL. e que posteriormente foi encaminhado ao HPM (Hospital
Militar em Teresina/Pl), para melhores avaliagdes médicas. onde ficou em tratamento conservador.

E o que contém a referida Ocorréncia, cujo teor fielmente transcreveu, ¢ que,
mediante apresentagdo do Prontuario Médico. ¢ que foi lavrada a presente Certiddo, no Livro de
Registro de Ocorréncias em andamentos. desta Delegacia de Policia Civil.

Dada e Lavrada no Cartério desta Delegacia de Policia Civil, aos
16/01/2019.

Reclamante: ggfiéﬁ,mq Mrm J’g /?.1 £ |£

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
0 MADVE RIF!

[CONTEUD

1 17 WA, 108 Chet
i

GENTE SEGURADORA S.A.
f53 Coelh de Resende 463 Lo E
Contra - Norte CET 002470
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190192440 Vitima: EDILSON HIGINO DE ANDRADE

Data do Acidente: 05/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDILSON HIGINO DE ANDRADE

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14935305



OL”I“E'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ill—lll-id-lw—ﬂ'lﬂ

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [S INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

-

=

mem——— Sy s ;Ag‘ﬂ;:‘“‘”, i

m[mmm ﬂ_ SIC

"“f“""”‘“““ (f:odJm Hiin ,L,/ 05 351 607 M
; d : Numgrqﬁ.}y Complemeanto:

:Eﬂil‘.‘lﬂ: FI I&P;i.:‘ .1:‘{: ?ﬁ';?-

)49y 4 oc4

DADOS CADASTRAIS

ey

[ recuso inrormar [ e rs1.000,00 [ #s3.001.00 ATE RS5.000.00 [] R&7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem RemDA (3 ®s1.001,00 ATE R$3.000.00 [[J =ss.001,00 ATE RS7.000.00 D mm. DE RS$10.000,00

DE’DHT&POUMHC&MMMWM-WWM I DWNT&MHEN'EWHWI

(] Bradesco (237 ] tma (341) Hm'!lﬁl-"lm (—/ B"‘K“b"'ﬁ-f;
[RBancodoBrasi (001)  [[] Caba Econdimica Federal (104)

asenan: (0 12 9)(5) conm (28 T 52 ! actnan: (0 9 G)(5) conm: (2 Yag 1(3)

{informan o digho e existir] {indorman o digits 4# exritir] [wnfrrnar o chigito s i (infewrar & digmo L wxistr)

I PERMANENTE

VALIDE

M

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembaolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, guitacdo total do valor recebido

' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML MENTO SOMENTE PARA C: EANIE
Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Mtdl:u Ltﬂl' (ML)} para o4 fins de reguerimento di 'T
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vel gue (assinalar uma das opgBes): CONTEUTIO N.ﬂ.f_} VERIFICA§O]

[ N3 ha 1ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou Il e

[ © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 1 7 WAR 7009

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residénela realiza pericias com prazo superior 2 90 tnn

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguiments da andlive do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalide: DEFTI'LI ?{Lﬁ mmﬁﬁ'ﬂ
apresentada, concordande, desde 8, em me submeter § avallago médica 45 custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncusdioeiificdeReder b S66
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 819474, art. 3%, 419, declarando que esta autorizacio ndo Sgn F&ﬁjﬂ"ﬁgﬁirﬁﬁﬂw
avaliagio médica ou rendnca ao direto de canlesti-la, caso discorde do seu conteddo ] ) e s

3 T TSR = = -r'_— :I'ﬁ -.d-.r_t-.;F— :“'_’_"

_—-i'_‘J-_'u
Estado clvil da vitima: Dw@ Dcmma.uq Dcm-mdu Dmmm D‘-l'lwu lmmmmm

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deicou companhelrolal: [T] Sim [T]NSc | 53 vitime debou companheinola), informar o Rome compieto:
| |

MORTE

1
Vitima teve filhos? [ ] 5im [ ] NBo | Se tinha filhas, informar quantos: | wvitima deisou sim [ Ndo | Vitima deixou Sim [] %o
D D Vivos: Falacidos: nasciturs |val nascer|? D D | pais/avts vivos? D D
Estou ciente de o1 que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurs DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se aprasentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragho nlo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cédigo Penal
ffmm
1F | Nome:

CPF:
Assinatura
2% | Nome
CPF:
| Assinatura

ipaura go mmtm: I.Epl [s& hmn!rl Assinatura do Procurador [se houver)

{*} A vitimabeneficiirio ndo afabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, makor ¢ Capal, para presncher g assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas makores @ capazes, comprometendc-se & dar-he ciéncia do Inteiro teor do contedde, amtes do preenchimento @ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190192440 Vitima: EDILSON HIGINO DE ANDRADE
Data do Acidente: 05/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON HIGINO DE ANDRADE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14048514



00050544

|H||‘ Pag. 01087/01088 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190192440

Vitima: EDILSON HIGINO DE ANDRADE
Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON HIGINO DE ANDRADE

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14050575
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0083627/19
Vitima: EDILSON HIGINO DE ANDRADE Data do acidente: 05/11/2017
. ) P . . EDILSON HIGINO DE
CPF: 286.387.603-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA : 831.127.743-53

Documentos de identificacao
Procuragdo

EDILSON HIGINO DE ANDRADE : 286.387.603-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 831.127.743-53 CPF: 066.768.113-24

REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA Ozeas Chaves Vieira Junior



PROCURAGAO EXTRAJUDICIAL

OUTORGANTE: EDILSON HIGINO DE ANDRADE, brasileiro, casado, Fiscal
Agropecuéario, portador do RG n° 505.950 SSP/Pl e CPF sob o n® 286.387.603-10,

residente e domiciliado na Rua Projetada 19. s/n, Centro, Capitdo de Campos/Pl, CEP
64.270-000.

OUTORGADO: REGINALDO OLIVEIRA DE SOUSA, advogado, brasileiro, solteiro,
inscrito no CPF sob o n® 831.127.743-53, RG n°® 1.851.803 — SSP-PI, OAB/PI 10.317, com
escritério profisional localizado na Rua Acelino Resende, n° 97, Centro, Capitdao de
Campos/Pl.

Através do presente instrumento particular de mandato extrajudicial, o OUTORGANTE
nomeia e constitui como seu procurador 0 OUTORGADO para representa-lo perante a
Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, a fim de que este possa tratar de todos os
interesses que envolvem o primeiro na via administrativa, atuando para o bom e fiel
cumprimento dos poderes outorgados.

PODERES ESPECIAIS: conferem-se, para tanto, poderes para requerer pagamento de
seguro DPVAT, requisitar, solicitar, assinar e aceitar qualquer documento; prestar e exigir
esclarecimentos: obter copias integrais do processo, apresentar recursos, acompanhar o
processo desde a fase inicial até o exaurimento da via recursal administrativa,
providenciar a apresentagao de provas, bem como produzi-las; alem de praticar todos os

atos necessarios ao fiel cumprimento deste mandato.

Capitao de Campos/PI, 27 de fevereiro de 2019.

& ; i )
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EDILSON HIGINO DE ANDRADE
Outorgante
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Foted GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
", SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
L AN RNO SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

PIAL‘ DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES — CERIH
SOLICITAGAO DE VAGA/TRANSFERENCIA

pata _US 4 4 ¢ 3014 wora_ 3o N N¢ DO TELEFONE: (86)99925-0506
HOSPITAL munrmﬁ tiospital Regional Chagas Rodripues MUNICIPIO: Piripiri
MEDICO: ;-’ Fel pe Liane L CRM: HY 9

MATUREZA DA SOLI-EITACED

{ 1 O0bstetricia [“YTrawma ( )Clrca ( ) CGrurgica( ) Psiguiatna () Outro

IDENTIFICACLO DO PACIENTE

Nome: _L 1) Al n .HALL. 1 (i ) U'I‘H.qd"t

Data do Nascimento: (¢ (N~ |G ) ‘\dade: 5:, Sexo: | 4 Masculino | ) Femiring

Mae: ey I:;,‘t-""--«" 14 df ﬂ-[l'Tr r"ik‘ b A ) ufl

RG ou CPF : l;mioﬂadona!deiamk ICU__ S0 1¥¥S . 9559

Endereso:_lLuiy Yoo )< dada Vb ey VL 2

Municipio de Procedéndia  (Ciud, __|r . Eopipe P -
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ESCALA DE GLASGOW:

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 =Espontanes 5= Orientado & - Obedece a comandos
3 = Comandaos 4= Confusa 5 — Localiza dor
2 - Ador 3 = Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 - Menhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 = Flexdo anormal

1 - Nenhuma I — Extensao anormal

1 - Nenhuma

SINAIS VITAIS
T ax. 'C P: bpm R:____ mrm PA: mmHg Sar O, Glicemia: mg/fdl

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

{ }Oxigénio | ) Hidratac3o Venosa
{ ) Aspiracdo { | Medicacio (especficar)
[ |} Curativo { }Outros:
DEPARTAMENTO DE
EXANES REALIZADOS { Enviar Copia) DPVAT
1
_: ___ﬁ%ﬁmﬁe\\ ) CONTEUDO
s s T MARAE
1:_1.1] L Tt i T LIS |
LT ;~==-=__ ] [GENTE SEGURADORA S.A.
o Rua Cosiho de Resende 435 Lop C
Assinatura e carimbo do Médico T e
HOSPITAL DE DESTINOD
Hospital HL2m
Climca/Posto: Senha; .92/ 2 {1L'S 25




HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
AV. DR. PADUA MENDES, Atendimento:P0147889 Registro:64658
CENTTO,PIRIPIRI/PI - 64260-000 Data: 05/11/2017 Hora: 07:38:00
CNP]: D6553564000480 Funcionario:GIZELDA Tipo:CONSULTA

(BE) 3276-3362 - (86) 3276-3362 Saxo: MASCULING
Senha 1
_SUS

EDILSON HIGINO DE ANDRADE CPF: - RG: 505950 - SUS: 700501178855359
Masc.: 16/10/1962 Idade: 55 ANDS,22 DIAS Profissdo: AGROPECUARISTA Ciwil: CASADO(A) CEP:64270-00
Enc.:AUA PROJETADA, O - SN Bairre: VILA DA PAZ Cidade: CAPITAD DE CAMPOS/FI
Cor: SEM Teiefone: ( ) - M3e: JOANA PEREIRA DE ANDRADE SOUSA Pai:

Chmica: ORTOPEDIA Documanto: 1 - HRCR

Responsavel: EDILSON REGINO DE ANDRADE - O MESMO Temp.:®c Peso.Kg PA.

Procedimentos

0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
Laranja - Muito Urgente

Queixa principal: ORTOPEDISTA

0s/11/2017 7:38

Verde - Pouco Ungente | - Nao Urgente

= Exa inyi Iﬁm |
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Diagnostico provavel:
X DAL= ‘
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Procedimentoslexames realizados: Anotagao de enfermagem
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i J2n#cauel’ EDILSON REGIND DE ANDRADE PROFISSIONAL



HOSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES AR
ceramentd 1010328 AV. DR. PADUA MENDES, 300 ——

ata F o o5M12017 PIRIPIRVPI —GIZELDA

a0 BOLETIM DE ADMISSAO

64698 - EDILSON HIGINO DE ANDRADE

CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - 16/10/1962 - 55 ANOS.22 DIAS

Climca: CLINICA MEDICA Enfermariac CMO7- CLINICA MEDICA Leito. CMOTOE MNaturalidade: CAPITAD DE CAMPCS

Sscolandade Médico: 4427 - FELIPE VERNER PAGNONCELL!

CPF RG. 505050 cMN CNS. T00501178858559
Snderego RUA PROJETADA, N* 0 - CEP. 64270-000 Bairro: VILA DA PAZ

Cidade 2202406- CAPITAD DE CAMPOS/P! Profisséo. AGROPECUARISTA Telefone: | )

Pal Mae JOAMA PEREIRA DE ANDRADE SOUSA
Responsavel EDILSON REGING DE ANDRADE-( ) - - O MESMO

e — - —

Diagnostico inicial. - 9989-CID NAD INFORMADO

> . s P
Jiagnosboo Definitivo E_M 4 B Mﬁ t

Resultado
l_F Curado Remowido 48 Horas
Meihorado Pedida +4f Horas
insiterado Evaso Obito P
e
Fiorado Indisciplina
Transferido

Historia Clinica
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(GENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelho de Resende, 465 LOR L
Centro - Morte CEP 54 DO2ATD
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= :::" GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
: e SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
AN SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS
N DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAD E AUDITORIA - DUCARA

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO DE INTERNAGCOES HOSPITALARES — CERIH
SOLICITACAO DE VAGA/TRANSFERENCIA

DATA jote p 0 EY moRA: N2 DO TELEFONE: [86]99925-0506
HOSPITAL SOLICITANTE: Hospital Regional Chagas Rodrigues MUNICIPIO: Piripin
mépico: Ln. Fe'r,pg_ Jernéen CRM: LPE.
NATUREZA DA SOLICITAGAO

| Dbstatricia [ *]Trauma | | Clinico ( }Cirdrgice ( | Psiquiatria [ | Outro

[

IDENTIFICACA: | DO PACIENTE

no _cle Andnode

Nome: '
D-hhl%ﬂ:lmmm: ]é, {f ﬁs Sexo: (Y Masculino | } Feminino
Mie: i i

AG |
RG ou CPF_ CartSo Nacional de saide __ 700 S0l 4¥¥S 9457
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ESCALA DE GLASGOW L -
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

N° ORDEM......: 79664 DATA REALIZ: 01/12/2017
NOME............: EDILSON HIGINO DE ANDRADE IDADE: 55 anos

MEDICO suuc: GIOVANNI JOSE DE LIMA E SILVA CRM: 1729-PI

DATA LAUDO...: 04/12/2017 cODIGO: 27365

CONVENIO: INTERNO
RX TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo realizado nas incidéncias em AP e perfil demonstra:

- Fratura na extremidade distal da tibia fixada com placa e parafusos metslicos.
- Fratura no maléolo fibular,

- Espaco articular tibio-talar reduzido.

- Calcificacdo na insercdo do tenddo de Aquiles.

- Aumento de partes moles.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Controle ortopédico.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

N° ORDEM......: 796641 DATA REALIZ: 01/12/2017
NOME.......ceensd EDILSON HIGINO DE ANDRADE IDADE: 55 anos

MEDICO SOLIC: GIOVANNI JOSE DE LIMA E SILVA CRM: 1729-PI

DATA LAUDO...: 04/12/2017 cOD1GO: 27365

CONVENIO: INTERNO
RX PERNA ESQUERDA

0 estudo radiolégico da perna esguerda realizado nas incidéncias em AP e perfil demonstra:

- Fratura na extremidade distal da tibia fixada com placa e parafusos metalicos.
- Fratura no maléolo fibular,
- Espaco articular tibio-talar reduzido.
- Calcificacdo na insergdo do tenddo de Aquiles.
- Aumento de partes moles.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Controle pbs operatério.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO. 77407

PACIENTE: EDILSON HIGINO DE ANDRADE

NOME DA MAE: JOANA PEREIRA DE ANDRADE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 16/10/1962

MEDICO SOLICITANTE CRM

DATA DA REALIZAGAOD: 14/11/2017

DATA DO LAUDO: 20/11/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAQD

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Controle pés-operatorio de osteossintese na diafise distal da tibia com fixagdo ortopédica externa
Redugéao difusa da densidade mineral dssea.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

*Correlacionar com dados clinicos.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Suc Saude”

PEDIDO 77407
PACIENTE: EDILSON HIGINO DE ANDRADE

NOME DA MAE: JOANA PEREIRA DE ANDRADE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 168/10/1962

MEDICO SOLICITANTE CRM

DATA DA REALIZACAO: 14/1172017

DATA DO LAUDO: 20/11/2017

CONVENIO® SUS - INTERNACAQD

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Controle pos-operatério de osteossintese na disfise distal da tibia com fixagdo ortopédica externa.
Redugao difusa da densidade mineral 6ssea.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

*Correlacionar com dados clinicos.

[E8KTEUD0 NEo veRFeADS
17 MAR 7019 |

GENTE SEGURADORAS A |
Rua Coelho de Resen de465 Loja Vinging
Centrs - Norte CEP: 64.002470 s Em
—— e CRM-P 1128

——

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3326




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 76629

PACIENTE: EDILSON HIGINO DE ANDRADE

NOME DA MAE: JOANA PEREIRA DE ANDRADE SOUSA
DATA DO NASCIMENTO: 16/10/1962

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 08/11/2017

DATA DO LAUDO: 16/11/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa, desalinhada, comunutiva na tibia distal, com extensao articular
Tala gessada.
Obs.:

*Extremidades dos ossos da perna com avaliagao prejudicada.
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POLICIA MILITAR DO PlLaui
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO 74081

ATENDIMENTO:497798

PACIENTE EDILSON HIGINO DE ANDRADE
DATA DO NASCIMENTO 16/10/1962
CONVENIO SUS - INTERNACAD

MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO Il ENF:204 LEITO (3

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

DATA:0%11/2017

SEXO: M
IDADE: 55a Om 25d

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERITROGRAMA :
Valores de Referencias

Homam MHulhar
Femicias. ....... veeisas: 4,43 milhdes/mm3 4.5 - 6,5 3,9 - 5.8
Hemo SAMM. . oo e n e : 13,70g/d1 13,5 - 12,0 11.5% - 16,4
BamatutTito. . . oo ooieissaiass : 40,0% 40.0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAMA :

Valoras Referéncias
Leucheitos. ... vvveve-n: S.500mil/mm3 B s
Bastoes. . i-5%
Segmentados. . ... .. oo ... =11 50 - 66 %
Eosinofilos. B " 2 2 = 4%
Bagofilos. . ... . ... 0D-1%
LARFACAEDD. . ... .- s:-ssessnat #L 20 = 30%
MOnBoLEOR ., v i ovcna o et A 4 - B %
Metamielocitos, ..o r e : o -08
M1 ZLEOB: (.. isarea s ieal 0-0%

oBs:

100.000 mm/3 a 400,000
Plaguetas. . ..........---.--: 234.000mm/3 =3
OBS

Matodo: Impedincia/lifragdes

OEPARTAMENTO g
{ DPVAT .
/%

, 12 MAL 209

RAULING F.FERREIRA
BIOQUIMICO

30" TR
ARE™E. &L

Telefone: (86) 3228-1260
Fax (86) 3216-1520



POLICIA MILITAR DO Pl1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO 74081 DATA:08/11/2017
ATENDIMENTO:497798

PACIENTE EDILSON HIGINO DE ANDRADE SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO 16/10/1862 IDADE: 55a Om 25d

CONVENIO SUS - INTERNACAO
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO || ENF:204 LEITO

COAGULOGRAMA
Materia s | cF Hak= A5
Tempo de Sangria....... cevessnesasst 1,30 min.
“empo de Coagulaglo..........-....-t 10,00 min.
T rLee =K LTS Ertra.: A ol L
Prova do Lago. .. .. ssssas022s PR NEGATIVA
bta o agaTl
RETRAGAC DO CORAGULO. ..............: TOTAL
e —
I OEPARTAMENTD DESINST "o
DPvAT
{'[Q:_'."EEUD*':I N VERIFICAD
17 MAR. 70
IE:.EM, SEGURADORA s 4
I 'r'c-.-_-': o da ﬂES&HdE.Jﬁj loaC
._Ir.r_l:_;_'it'r!f' Cep Mauz‘?a
P -
s snmn PAS CHAGHELMA feoo SAULING F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILV
i P-FARNA e IMICS BIOQUIMICO Farmackutioo-Bloguimico
CRF=PI &4 CRF-PI 292 CRF-PI 0B85




POLICIA MILITAR DO PlIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO. 74081 DATA:09/11/2017
ATENDIMENTO:457798
PACIENTE EDILSON HIGIND DE ANDRADE SEXO: M
DATA DO NASCIMENTO 16/10/1982 IDADE: 55a Om 25d
CONVENIO SUS - INTERNACAO
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO || ENF:204 LEITO
CRENTINIMA .. . . convvvin s viam wiaes s ws vev.. 1,0 mg/dl
M oG Metodot Enzimatice Valores de Referfncia:
De 0,4 a 1,4 mgfdl
RS - i e o A R R R 2 mg/dl
iTEria r Mérodo: Enzimalicp Valor de Ref¢réncia;
L5 & 40 mg/dl
GLICOBR. . «cvmnssnnns Ceiearereee.. 94 mg/dl
Waseridl: gatmds ; ERNIInAtiCE valorses de BEeferdncial
0 a 35 mg/dl
e S
f:mmmmnnasmmnm
Lo DPVAT
[CORTEUTS NAG verFicape)
! 17 MAL 70
CENTE oo
' GENTE SEGURADORA S A,
f li-..-a Cozlho da Resende 465 LejaC
~enire - Norte CEP: 64.002470
A
RAENCISCD DAS CHAGAS AMACEDO RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL STILVA
3 BM-TARMAL SRINODIMIED BIOOUIMICO Farmacéutico-Bloquimico
FEF=FI 24% CTEF-FI 232 CRF-PI 09E5

“Humamzando € Cuidando Bem de Sua Saude”

Fax(86) 2161520

e o gt o e
L s i
PR s Ean



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO 75576 DATA:22/1172017
ATENDIMENTO:4577498

PACIENTE EDILSON HIGINO DE ANDRADE SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO 16/10/1962 IDADE: 55a 1m 7d

CONVENIO SUS - INTERNACAQ
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO Il ENF:204 LEITO

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERITROGRAMA :

Valores de Beferéncias

Homem Mulher
HeulBCIB8F. . i civvrsinissronse: 4,13 milhdes/om3 4,5 - 6,5 3,9 - 5,8
Hemoglobina.................2 12,6 30g/dl 13,5 - 18,0 11,5 - 16,4
Hematocrito....... i e eeei: 38,0% 40,0 - 54,0 36,0 - 47.0
LEUCOGRAMA :

Valoraes Referéncias
LaucOHiton. oo vean ! 6.300mil/mm3 i BB YA oeE
BASESEE . . .« coviasinnnasiosst 3=5%
Segmentados. . ...t 53 50 - 66 %
Eosinofilom. .....cooeeesioa e | 2 - 4%
Basofilom. ... oo vinanianus 0 -1"%
Linfocitom. .. .... cc0naa.-." #3 20 - 30%
i T T (AT L I ERTR TR — 1 | 4 -8 %
. amielocitos. ... c0rner-n. i 0 -0%
Mielocitos.

0-0%
OBS:DISCRETA HIPOCROMIA

100.000 ma/3 a 400.000

E"Iu.quqt.as...............-..:4ﬂﬂ.ﬂﬂﬂ_f3 /3

|' UELuE“h:quE
I'--
FEANTISCO DAS Cufkad MACEDO RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEEL Sme
AT L EM-FAE 150G Farmactulico-Bioguimitn— —
CRF-PI 0985

Telefone: (86) 3228-1260
Fax (B6) 3216-1520




POLICIA MILITAR DO PLAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

PEDIDO. 75576

ATENDIMENTO:457798

PACIENTE EDILSON HIGINO DE ANDRADE
DATA DO NASCIMENTO. 16/10/1862
CONVENIO SUS - INTERNACAO

MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO Il ENF:204 LEITO

COAGULOGRAMA

Tempo de Sangria................

HormaZ: 1,02 4,0 Minutos

Tempo de Coagulagaoc.............

Se-ErTTa 3

Prova do LaQO. . scveisnisnnsanns

*Humanizando e Cuidande Bem de Sua Sadde”

DATA:22/11/2017

SEXO: M
IDADE: 55a 1m 7d

ce.3 2,00 min
vt 10,00 min.
... :HEGATIVA
... :TOTAL
T
HB““WEHT
© DE $insT
/’EGM o
TEUDD &
IL_%
' 17 MAp 0%
‘:’;E'ETE SEEUR‘*GGHA 3
I o
lE'rllr--rlp'E.q.:"‘| oe :“ES'EME.-.'Ej la JE
FQ = 7 E'Cl.‘":pﬁ.l “'.EL
RAULING F.FERREIRA HAROLDO LEAL “STLUK O
RICOUIMICO Farmacdurico-Bloguimico
CRE-PI 292 CRF-PI 0985
Fax (B6) 3216-1520



POLICIA MILITAR DO PI1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO 75576 DATA:22/112017
ATENDIMENTOQ:497728

PACIENTE: EDILSON HIGINC DE ANDRADE SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO. 16/10/1882 IDADE: 55a 1m 7d

CONVENIO SUS - INTERNACAD
MEDICO: EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR
POSTO:POSTO || ENF:204 LEITO

CREATININA. . ...ovoinnnnnnnnnnnnnnnns 0,8 mg/dl

Matarial: Sara Maétods: Snzimatico Valdres de Referéncia:
e 0,4 a3 1,4 mgifal

DREIA . » s s s s s v m s s s sncnnsnssnssns 31 mg/dl

Warer L= EorC Matiodo: Enzimatico Valor de Refergncia:

15 a 40 mg/dl

Eﬂn]‘m, Q ﬂdﬁ-‘ﬁﬁ La ey
FEANCISON CAS i‘ﬂ/ff’/ IACEDC RAULING F.FERREIRA HAROLDO+= smh_mﬂf;’f
L. OFM=FARMAC . ZIOQPIMICD BIOQUIMICO Farmacdutlco-Blogul

CRF-PI 292 CRF-FI 0985
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