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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
=&~ INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO “JOAN DE DEUS MARTINS™

e

v

;\lgw\c e MoyrA  ARAGTSD
Garrein b IENTIONDE )

f VALIDA EMTODO O TERRITORIO NACIONAL |

GeRaL -~ 3.937.430 oaace,  07/08/13
“ISAAC DE MOURA ARAUJO
FILIAGAD

ALDEMISA DE MOURA ARAUJO
BOAZ BARBOSA DE ARAUO

ATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
OEIRAS-PI 24/08/2002

DOC. ORIGEM

CERT.NASC. 42684 L A43 F 79

’
) lm’ .

072 948 353 3&%‘"&1‘0&‘0’00!*‘[0&“‘ f\‘ de

TERES!

,,EXP OEIRAS-PI 10/09/02 v i
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https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CP..

A

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Feqeral do Brasil

Comprovante de Situagédo Cadastral no CPF -

N do CPF: 072.948.353-30

Nome: ISAAC DE MOURA ARAUJO
Data de Nascimento: 24/08/2002
Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 31/07/2013

Digito Verificador: 00

- Comprovante emitido as: 23:48:41 do dia 08/11/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: DADA.EC99.9163.49CD :

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

ORN1IN1IR 7249
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https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CP...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 761.076.633-04

Nome: BOAZ BARBOSA DE ARAUJO
Data de Nascimento: 06/02/1977
Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 04/11/1995

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 23:51:30 do dia 08/11/2018 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: BE49.75EF.EF4A.E6D0

{Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

08/11/2018 23:51
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Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranca Publica

g
Delegacia Geral de Policia Civil . ?
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia ! 3
; BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 112391.002006/2018-26
Unidade de Registro: 4 DRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: Eder Mér&ues Camargo ~
Data/Hora: 11/09/2018 - 09:32
Unidade Policial Responsével vf Data/Hora
DP DE OEIRAS qq 2'5 7)? 16/08/2018 - 17:00
Tipo Local % 'ZV- N ’*\
VIA PUBLICA
Municipio Bairro )
OEIRAS OUTROS - ZONA URBANA
Enderego
AV. FLORIANO PEIXOTO, N¢:
Complemento Ponto de Referéncia
2 L L ro vt U DADOS: DOS' PERSONAGENS' ENVOLVIDOS' - _ T Lo
Nome: BOAZ BARBOSA DE ARAUJO Tipo Envolv.: RESPONSAVEL LEGAUNotciante
RG: 1480220 ; : !
H -_‘_—-'"‘—-——_
Mae: ANTCNIA BIZERRA DE ARAUJO DEFERT 10, T;-H _— /.
Pai: JOSE BARBOSA DE ARAUJO DPva :E SNISTROS /"
Endereco: ASSENTAMENTO TABOCAS, N° CONTEUDD NAC"ULR r
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL FICADO

Cidade: OEIRAS

Telefone(s): 89-9422-1010 13 D7 201

. GENT
Norne. ISAAC DE MOURA ARAUJO ?uafnf..,;”ff(’“’**“’”‘?“ SA.
RG: 3937430 ot P i3

Mé&e: ALDEMISA DE MOURA ARAUJO

Pai: BIAZ BARBOSA DE ARAUJO
Endereco; ASSENTAMENTO TABOCAS, N°
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: OEIRAS : N
Telefone(s): 89-9422-1010 2 "9 TJ. 48 E‘elo 0 26 Total: 3 13

4.0
Tercsing. oy 02470

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no transito.

[ e e i +-VEICULO(S) ENVOLVIDO(S).
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: | Renavam: Cor:
1-HONDA. 125 FAN 2006 LWMO8B26 902J030706&!946538 894233181 Preta

Condutor: O NOTICIANTE

Cidade: OEIRAS UF: PI Bairro:

Propnelério JOSE BARBOSA DE ARAUJO
Cidade: OEIRAS UF: Bairro:

[ T T TRELATODAOCORRENCIA . -7 . LT ]

O NOTICIANTE COMUNICA QUE O SEU FILHO ISAAC DE MOURA ARAUJO TRAFEGAVA DE CONDUTOR NA MOTOCICLETA
ACIMA CITADA NA AVENIDA FLORIANO PEIXQOTO SENTIDO BR-230, MAS PRECISAMENTE COM FRENTE AO COMERCIO DO
SENHOR NONATO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO VEIO A COLIDIR COM A
PERNA DO CONDUTOR VINDO O MESMO A CAIR; QUE EM CONSEQUENCIA DO ACIDENTE O CONDUTOR DA
MOTOCICLETA SOFRERA FRATURA EM MAXILAR E DENTES; QUE O MESMO FOI SOCORRIDO PELO SAMU DE OEIRAS-PI,
DANDO ENTRADA NA UPA DE OEIRAS NO MESMO DIA.

Boletim de Ocorréncia emitido em: 11/09/2018 09:32 - SisBO@2011-2018 ATI Pégina 1/2
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Governo do Estado do Piaui |
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETJM DE OCORRENCIA N°: 112391.002006/2018-26

itz b '{9:0.41% /QW?//O/Z@ P A 71 04
Eder/{ﬁarques Camargo - Mat. 17084801 BOAZ BARBOSA DE ARAUJO - Notician
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegadd“de Policia

Boletim de pconsnc.r‘a emitido em: 11/09/2018 09:32 - SisBO@2011-2018 AT/ Pégina 2/2

Num. 4747530 - Pag. 2



Declarac3o de Proprietario do Veiculo

Eu,_Tose Bonbesa Lo /-"4/2«&‘_3‘0 , RG
ne 258- 447 , data de expedigio ¢ / o5 / 25 , Orgdo_ss»/ Pz , portador
do CPF n? _0%8.093.513- @ , com domicilio na cidade de
Deine s ,no Estadode _P2gzes , onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada)_ Lecali ofwcle Toaliecas ,
ne , complemento_RZema R na l , declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima_T Seec ol Mouna A naay}p , cujo condutor

era 7 cocc de  Mewne M‘M-MJ’!@~

Veiculo: _Pus/ Mokcicle /

Modelo: ﬁo’nz:(,a/cq 7285 Puu

Ano: 2 o068

Placa: LWpr_ 9826

Chassii_9Qcd T C 30206 996536

Data do acidente: A1 6/08/ 1%

local e data: _ (Pecrnas Z2&8/05/4 %

£ Lt =
Assinatura do Declarante

~—
Cos e,
ﬂa&.c ré /%W‘fa ‘Anwvzv/].p /Ur;, AR, ?:

Assinatuira do Condutor

S
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® RAIO-X DIGITAL © TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTADORIZADA
© MAMOGRAFIA DIGITAL  ® CONSULTAS: NEUROCIRURGIA / NEUROLOGIA /
» DENSITOMETRIA OSSEA ORTOPEDIA

® ELETROENCEFALOGRAMA

SERVICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO

Nome: Isaac de Moura Araujo Numero: 24780
Médico: Raiane Rodrigues Data Exame:  16/08/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS DA FACE

RELATORIO

O exame tomografico computadorizado dos seios da face realizado com cortes em padrao
helicoidal, nos planos axiais e coronais, usando filtros de alta resolugdo para partes moles
e de alta definigdo dssea, partindo do maxilar superior em dire¢do ao seio frontal,
mostrou:

e Presenga de material com coeficiente de atenuagédo de partes moles, de provavel

contetido hematico, com formagéao de nivel hidroaéreo, em seios maxilares.

Obliteragdo dos complexos dstio meatais.

Células etmoidais: pneumatizadas, integras.

Seio frontal: sem alteragbes tomogréficas.

Seio esfenoidal: preservado.

Septo nasal: centrado, intacto. _

Cornetos nasais: com anatomia preservada.

Fratura de aspecto cominutiva em maxila ao nivel da implantagdo dos elementos

dentérios de 11 a 15 e de 21 a 24.

e Aparente trago de fratura incompleta em mandibula ao nivel de implantagdo dos
elementos dentarios 31 e 41.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

1. Presenca de material com coeficiente de atenuagdo de partes moles, de
provavel conteido hemitico, com formagé&o de nivel hidroaéreo, em seios
maxilares.

2. Obliteragdao dos complexos éstio meatais.

3. Fratura de aspecto cominutiva em maxila ao nivel da implantagdo dos
elementos dentarios de 11 a 15 e de 21 a 24.

4. Aparente trago de fratura incompleta em mandibula ao nivel d
dos elementos dentarios 31 e 41.

implantagao

: "'-'i?‘f"‘,‘-_'.‘“\,,
705 o7
COrfrgUOozﬁLrg 7 3’“‘!’5?;?08

VE’?’F*'CAOO
g
W 2 ORg o
Leonardo Robert de Carv. raga - 465 A
CRM 1667 0gz. 3¢

SID » Avenida Joel Campos, N° 750 - Centro — CEP: 64500-000 - Ao lado do Hospital Maternidade Bom Jesus dos Passos ,
Telefone: (89) 3462-4441 | CNPJ: 09.294.123/0001-57 : i

Num. 4747541 - Pag. 1



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI UPA 2L h

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE UNIDADE DE PRONTC ATENGESENTO
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24h %
Piauf HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS - PIAUl T H“&Q..g,

GOVERNO DO ESTADD

SOLICITACAO DE PARECER DO:_ (ﬁdﬁ.—/aﬁ_x N/ colid et

Nome do Paciente: 4&4{ A ¢§"3'L‘*(,z5a<<“; /__.»_.‘ﬁf_;u;,_; Dat. Nasc.: 7.7 / '(_';__,;'/ <y
Clinica: et Ata:_ Enf.: Leito:
MOTIVO SOLICITACAO:
C/%.d(f’f: a.méu/;y__, oo o o pds cbo D T ¢ e
(Aoetc i ’[,f . /}fﬂ O . S A J T, e R
AR ‘:,'I;v;‘;: : 122z _/’t/ Amsdrea iy o emnceeloiAedes

)
/ _

e
] ? nuungues
oy rwéD:CA

Data; VA :ﬂ; 'Assinatura: 7/ BM-P1 6507

PARECER: ) )

//z»a:z-«/'-?u/' 3 7/ M/M,Zl ;,«//L,I"
'y N*f/&/ ‘- ﬁ \../f-’"t/\’- ,.f-f/-— :
e 7

.Data: 12/?‘) / //'ff // Assinatura;

Hospital Regional Deolindo Couto - H.R.D.C. Av. Rui Barbora, 586
Fone: (89) 3462-1213 - CEP: 64.500-000 - Oeiras-PI
C.N.P.J 06.553.564/0013-71

Num. 4747541 - Pag. 2



Ak L

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

L 2 e Mowc<LO PRESCRIGAC MEDICA
Prauf MO Monse< (D ¢ E%n%m
NoMEDOPACIENTE:j:am-Le, ol DU~ zl\;ruii i) ENFERMARIA (% [LEITO: [~ [N°PRONTUARIO:
| pata ! . z 4 —___RFIATORIO DE ENFERMAGEM
PRESCRIGAO MEDICA
] HORARIO OBSERVAGOES
.~ o — POIDE _~7 .
o0 | CaZZ el N
D | 1-Dieta orakzere- 7 - e / YA
77 | 2-5G5%-— 2000ml, EV +\- 35gtas\min Doz 59 FO [us
7 | NACL10%-————amp por soro V- o 7 ATT
%% ] 3 - Cefalotina 1g—01amp+AD, EV de 6\6h 8o, W, pC
’ 4- TmmalSOmg—ﬂlmﬁwOmldeSFﬂ‘)% EV de 6\6h W AG", v G
5 - Tilatil—01lamp+AD, EV de 12\12h HS e
6 - Dipirona-—-01amp+AD, EV de 6\6h & DA WK
7 - Ranitidina 50mg-—01amp+AD, EV de 8\8h N o
8 - Bromoprida—0lamp+AD, EV de 8\8h — ME—" o=
9 - Manter SVD .
10 -CCGG e SSVV
Falra
NY- e H Vi

Num. 4747541 - Pag. 3



T T e Ty
%ﬁf N SECRETARIA DE ESTADO DA SATRE - SESAPT )

Ciaul HOSPITAL REGIGHUAL DEOLINDO COUTO - OETRAS - PLAUL UP&Zh
UNIDADE E PRONTO ATENDLENTO - UPA/24H

1

LAUDO DE ASSISTENCIA MEDICA

ISAAC DE MOURA ARAUJO CPF N2072.948.353-30
Registro.....ccvvennnst 27406

Nascimento.........coniiiiinne.nt  24/08/2002 16 ANOS

Data da Internag3o........ceoenennt 17/08/2018

Carater da Internagdo ............. : EMERGENCIA

Clinica ‘ ... MEDICA/BUCOMAXILAR

Motivo da Internacgdo............... ACIDENTE MOTOCICLISTICO

Procedimento Realizado ......... BUCO MAXILAR FACIAL

Medico Responsavel ............... PABLO D.V.ALENCAR CRO-PI 2580

Data da Saida ..........cceuerveune.. : 29/08/2018

Dias Internados ...........ccoeuneunn? 13

Motivo da Saida....................... MELHORADO

OBSERVACOES:

VITIMA DE ACIDENTE ( ATROPELAMENTO) COM TRAUMA EM FACE.ENCAMINHADO
PARA INTERNAC.&O HOSPITALR NESTA UNIDADE PARA PROCEDIMENTOS E/QU INTERVENGAO
ESPECIALIZADA E CIRURGICA .FOI CIRURGIADO EM 28/08/2018 POR DR. PABLO CONFORME PRONTUARIO
HOSPITALAR.ENCAMINHADO A SEGUIR O TRATAMENTO COM O MESMO MEDICO ACIMA CITADO.

EM 29/08/2018 ALTA HOSPITALAR. ACOMPANHADO POR SEU PAIS: ALDEMISA D 'OURA ARAUJO
E O SR, BOAZ BARBOSA DE ARAUJQ.

OEIRAS(PI),29 DE AGOSTO DE 201

ANTONIO REIS D VALHO J{ ylagx
DIRETQRLLINICO ?mm,?%
CRM, 457

Num. 4747541 - Pag. 4



|
MS-DATASUS . : PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AlH - SISAIHO1 :

VERSAOQ. 15.30 . HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

. . ESPELHO DA AIH- PAG.: 1 :
0.E: E220000001 ESFERA: PUBLICO APRESENTAGAO: 09 /2018 DATA: 12/09/2018 :
Num AlH : 2218102228859 . Situagdo : EXPORTADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagao ; 08/2018 Data Autorizagdo: 17/08/2018
Especlalidade : 01 - CIRURGICO Orgio Emissor : E220000001 CRC: 0$F1A858TE . -
Doc autorlzador : 705709454436030 Doc med resp : 2072848469680001  Doc diretor clinlco : 207284840080001  Doc médico solic : 880016296715671
GNES : 2777762 - HOSPITAL REGIONAL DEOLINBO COUTO ' CNS : 70300388615027-7 E
Paclento : ISAAC DE MOURA ARAUJO _ Prontudrlo : 27408
Data Nasc.: 24/08/2002 Sexo: MASCULINO Naclonalidade ; 010 - BRASIL - Tipo Doc. : Identidade Doc ; 3937430 '
Responsével pac. : ALDEMISA DE MOURA ARAUJO | Nome da Mae : ALDEMISA DE MOURA ARAUJO v
Enderego : ACESSO TABOCAS Bairro: Raga/Cor: 88-SEM INFORMACAO Etnia: 0000-NAO SE APLICA i, : v
Municiplo : 220700 - OEIRAS UF: Pl CEP: 84500-000 ild Telgfo! .

Procedimonto solleltado :  04.04.02.045-3 - QSTEOTOMIA DA MAXILA

Procedimento princlpal :  04.04.02.045-3 - OSTEOTOMIA DA MAXILA a :

Dlag. principal :  §024-FRATURA DOS 0$50S MALARES E MAXILARES i .* Diag. secundério :

Complementar : iv ) Causa Oblto :

Carater atendimento : 01 - ELETVO kS Modalldade : HOSPITALAR

Data Internagio : 17/08/2018 Datasalda: 20/08/2018 Motsalda: 11-ALTA CURADO . .

Liberagao SISAIKO1 : || AIHAnterlor : - AHPosterlor: -

_{ Causas Externas {Acldente-ou Violéncla) ] . i =
CNPJ do Empregador: . . / - CNAER: o )

| Vinculo Providencla : CBOR: - ' |

_——
CEDIME REALL

_u}'é f{'p'[m‘sé‘s__z-ﬁo1o Muda Proc.? : NAQ

-

EE8,03
ciD §E§LJND§RIO . 7/
Cld Caractoristica Dascriclo _ o : _,
v_zgs PREEXISTENTE MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO
Numero de Nascldos Namero de Saldas N° Pré-Natal: ]
Vivos @ Mortos : Altas:  Transf:  Obitos:

ASSINATURA E CARIMBO
“De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no diérlo Oficlal da Unido; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL
. Brasllla, DF, 24.08.1995. Segdo 1, p. 12986, uma via desle relalério deve ser arquivado no p do p :

":OS

Num. 4747541 - Pag. 5
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| HRDC

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

Av. Rui Barbosa, 586 - Oeiras-P! - Fone: (89) 3462-1213
CEP 64,500-000 '
CNPJ 06.553.564/0013-71

Mudanga de Procedimento
Diaria de UTI
Diaria de Acompanhante

Vacina Anti RH

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

C Uso de Protese e Orteses
|:|. Uso de Fatores de Coagulagao
] 'Uso de Oxigenadores

] Nutrigdo Parenteral

- '

ooooon

Hospital: HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

g

Paciente: Lioe, ¢, <

CNPJ 06.553.564/0013-71

[ eichce CdAGa Yo NCAIH -

Procedimento Anterior:

Médico Solicitante:

_-_,E’I'r‘ocedimer.llto Soligitado

CRM: CPF_

JUSTIFICATIVA:

Fec -

DATA 7 |08 2225

T

Assinatura do-Médico Solicitante - -
CRM e CPF .

AUDITOR:

DATA_ . / /

Assinatura do Médico Solicitante
CRM e CPF

Num. 4747541 - Pag. 8



SUS SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE ATH

_ [__UNIDADE ] .
Nome Cédigo / CNPJ —
L HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO . —l r 06.553.564/0013-71 |
End Municlpi
[ "% V. Rui Barbosa, 586 ™" "ormas I rr ]
EP FONE
[ caso0000 | [T 69senn |
B Nome do.P [_ORGAO EMISSOR ]
o Pacie
uf C oy i T D LBk A7 z/'ﬁy
8| gt iy 7 | [ 1&‘:15;]
Q CEP Data do Nascimento - Mascul:no Feminino CONDICAQ |
< SEXO Segurado Cénjuge  Filho Outro Dep
ir/Vﬁu r/dff" O Ki [T3] [12] [T¢] [T [Ts] J
— Nome do Segurado -
| — |
= I_ PISIPASEP N"Individual _, Vinculo com a Previdéncia Nao
8 Empregado Empregador Auténomo Desempregado Aposentado  Segurado
% (19 121 [I51 [T5] L 171 KXTo]

By maﬁ“aﬂrmwﬁw

PREENCHER EM CASO DE Causa Externa CNPJ da Seguradora N b
ACIDENTE DE TRANSITO 2> | I :
; |

LAUDO TECNICO E J USTIFICATIVA DA INTERNACAO

Prmmpals Sinais e Sintomas Clinicos

fZMW *%*OMW e

— Condigdes que Justificam a Imemacﬂo
T A A/ m

i

— Principais Resultados de Provas Diagnésticas

’ffCC’/é%bc«

{

. ! _,: “) ] S ]
ATUAL GRAFICA E PAPELARIA - FONE: (89) 3462-1762

Cirdrgica Obstétrica Cli. Médica

g_d’;_ll-lzlllsl

peutiBsiquidtrica Pedidtrica Outros

Lis] LI7][Te]

~

[__P —

e e

. —_ . SR '\-|

Num. 4747541 - Pag. 9



SEHUKKIAKIA DL DAULDL DU IDIAVDNY DY FLAUVL
LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE ATH

[ UNIDADE |

Cédigo / CNPJ )
[ ™ HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO " o6.553.56400013-71 |
[ B“"*°"Av. Rui Barbosa, 586 11" OERas [T ]
[ " 6as00000 | [FOE@9) sa6z-1213 |

[_6rGAQ EMISSOR

— Nome do Paciente —
w r '451':}’;( Ut{.:' ’WL‘U,'LC \_/;'A_ﬂ J\ -
[ " .
E r‘ Enderego-Rua-Nimero-Bairrg | E Municipio ” |
Ol - i
< CEP Di}_‘ta do Nascimento sgxo Masculino  Feminino CONDICAO Segurado Conjuge  Filho  Outro Dep
A i
Y Ay e E/Rl T3] [Ta] [Tel [T3]
- Nome do Segurado
S |
[~ PIS/PASEP N° Individual
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) E Causa Externa ——————
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OSPITAL REGIONAL:DEOLINDO COUTO CNPJ 06.553.564/0013-71
v. RUI BARBOSA, 586 - OEIRAS - P| .

FORMULARIO DE ENTRADA DE DADOS PARA AIH EM DISQUETE

N° AIH E Aﬁresenta';éo N° do Prontusrio  Data de Internagéo  Data da Salda Org. Locéi
L1000 555 3] 09- 90/8 | 23406 | 1088 [27-08 /8 | l
s dgzl?gef DE 70UZH A 2E0T0 _ |
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XOC: 7T HABUCTS | [ Qezmis |
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PEl 64 500-w00 | [ J4.08 2002 | [ﬁ_wx
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Ma'—#O?ﬁOU?X‘?é 4’500?'?’? — (89] 999221010 | -
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BLOemFsA D& mouM z‘%é‘/?ufo’ [ 97 |
Nome do Segurado '
_PORHL »x O REecRA D& ALAUTY.
PIS/IPASEP Carteira de Ident. Reg. Nascimento CPF Cart, Trabalho
[3.93F 430 | I I |
Porced. Autorizado ) Di4ria de Acompanhantes Data de Emissé&o
|(;F"F)ﬁu.rdu.cnr |
Identificacdao do.Paciente
'rocedimento Solicitado [OHDY-0R- 04 5 3| ,
’rocediment? Principal , l(_“}jgl(cgzo e =3 | Modalidade | _ ;%03»&" _]
sspec.[ o ¢ |  Carater deAtend. T-—’L‘J—_l : S .
sid Princ.[5, (). . 7 | cid.sec. [\) 289 | et 07 | Leio[ D3 ]
flot, Saida LA \ | Cid. causa de morte | , | '
3PF do Prof. Solicit. [Qo;\{ ‘-:fg 7_323 7]  CPF do Prof. Resp. | [ 384/ /73 7 |
SPF do Autorizador |” T 3 2. U 34, 203-04 ] Data de Autorizador [~ [T Oc? (8 |
Linha Procedimento Quantd. CPF . CBO = éNES '
ol |Hr oY 02075 - 3 d 005757923 -7 013 2. a’,,zﬁ_S’ S5 62)
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MS-DATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AH - SISAIHO1

VERSAO: 16.30 HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

ESPELHO DA AIH PAG:: !
0.E: £220000001 ESFERA : PUBLICO APRESENTAGAO: 09 /2018 DATA: 12/09/2018
Num AIH : 221810222885-9 ,  Situagdo: EXPORTADA Tipo : 01-INICIAL Apresentagho : 09/2018 Data Autorizagio: 17/ 08/ 2018
Especlalldade : 01- CIRURGICO Orglio Emissor: E220000001 CRC: 0$F1ABS8TE .
Doc autorizador : 705709454436030 Doc med resp : 207284648980001  Doc diretor clinlco ;  207284645080001 Doc médico sollc : 980016296715671
CNES : 2777762 - HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO CNS : 70300389615027-7 I
Paclente : 1ISAAC DE MOURA ARAUJO | ) Prontuérlo : 27406 i
Data Nasc. : 24/08/2002 Sexo: MASCULINO Naclonalldade : 010-BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc : 3937430
Responséavel pac.: ALDEMISA DE MOURA ARAUJO " Nome da Mie : ALDEMISA DE MOURA ARAUJO
Enderego : ACESSO TABOCAS Bairro: Raga/Cor: 89-SEM INFORMACAO Etnla: DGU_I:EI_«IAO SE APLICA e
Municipio : 220700 - OEIRAS UF: Pl CEP: 84500-000 Vi Te!gfor]t_!:; @?}9942-21010 Muda Proc.? : NAO

Procedimanto solicitado :  04.04.02.045-3 - OSTEOTOMIA DA MAXILA LF
Procedimento principal :  04.04,02.045-3 - OSTEOTOMIA DA MAXILA I P
Dlag. principal : S024-FRATURA DOS OSSOS MALARES E MAXILARES i * " Diag. secundarlo:

Complementar : i Causa Cblto :
Carater atendimento : 01- ELETVO b Modalldade : HOSPITALAR
Data Internaglio : 17/08/2018 Data salda: 29/08/2018  Motsalda: 11-ALTA GIJIR.aDO : X
Liberagao SISAIHO1 vt AIH Anterlor : - AHPosterlor:
_[ Causas Externas (Acldente-ou Violéncla) ] . "
CNPJ do Empregador: . . [/ - CNAER: - ,
Vinculo Previdéncla : CBOR: - _

PROCEDIM| S ZADO

1

NTERN 0

5

TR N
8 CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE |
SIHERANEN g

5 £

L0 D
CiD SECUNDARIO =/
Cid Caracterlstica Descriclo
V299 PREEXISTENTE MOTOCICLISTA [QUALQUER] TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRANSITO NAO ESPECIFICADO
Nimero de Nascidos Namero de Saldas N° Pré-Natal:
Vivos : Mortos : Altas:  Transf.:  Obltos:
ASSINATURA E CARIMBO
“De acordo com a Portaria SAS/MS N° 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no didrio Oficlal da Unigo; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

. Brasliia, DF, 24.08.1995. Segfio I, p. 12986, uma via daste relalério deve ser arquivado no prontudrio do paciente”
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‘Hﬁ REGISTRO DE ATENDIMENTO
7 GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI "
. kot PREFEITURA MUNICIPAL DE OEIRAS —
S SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE s
OEIRAS SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 R 152
REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
AMBULANCIAACIONADA.__L 2 DATAZ 14 114 DIA DA SEMANA: Seg O Ter 3 Qua O Quild Sex 0 sabObomO
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I Sl A, ik
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS — PIAUI
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO ~ OEIRAS - PIAUI

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Data: .21 [ 0~ | (&

[Paciente: o il ttcwn e  Anceccto [Leito: & f &3 [DN: 2 ¢ 182 | 2o
- R ANOTACOES DE ENFERMAGEM _ ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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Hospital Regional Deolindo Couto — H.R.D.C. Av. Rui Barbosa, 586, Centro
(89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras — P1
C.N.P.J. 06.553.564/0013-71
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HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO | Nome: - A \ (’ \2
AV.RUI BARBOSA, 586 - FONE:(80) 3462-1213 ool A {vomea [
OEIRAS - PIAU
FOLHA DE ANESTESIA
Data o /0O, /14 | Cat. A LH. Matricula
Funcio
Rﬂsﬁratéﬂa /5’%‘ -Yé'q
Sistema T.A. Eletrocardiograma
Circulatério
Sistema : : As
Resairatorio ma Bronguite
ho relho
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Mental . .
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Pré-medicacfo Aplicado as Efeito
(Agentes e_Elaos&s) NJE d”’{éﬂm ? Aﬁ \"‘/ ©
02. Litros p/ Minutos d Jnf v3'°° ./ w4 Q7 -rem\’béo Duragéo O, Total de Doses
— J » /
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An?slésims glf:gtaa:%) '____ . O @ﬁ‘ 0é h:.\ .
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ENEEZEEY r e
sotos AT 0 W Lb)M ;
Liquidos Sangues S "B 1T A7 Tl 17 q \QO _)m 4 -
Outros 5 7 O O D q 5 n
] ] J [N = A“/\){ y_‘” L
260 RATMe ;, N
L
240 Apen F 3T
220 5 Fw}*’jw&” 7
200 PN VAVET R
180 vl C?/r‘u'} kD /.
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60 | R [~ Vil
40 4 7 7
20
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Anestesia )/.55 0 Anestesia hy-20 jj" ,
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$edot o ol
Operagdes  _ ,).l@,,: S lﬁmlzq‘\ﬂggog Dra Bripds
f r '
"b“‘! i’(’-)‘ﬂ{? J‘M)’ rdor = (obes Jf:v .'-113
D2 AN
7 :
Cirurgides N p Q\ N [;J)’l TOTALUS
Anestesiologlstas D"‘ (‘ ‘*(;l!‘-" e ZJ 0
Particularidades OTAL CH
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HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO
Av. Rui Barbosa, 586 — Centro — Oeiras-PI

SERVICO SALADE QEEﬁAQOES N.°

Operadq

S-B \%Yx&?() j(’ u/{/ﬂtﬂq’(ﬂk .ﬂ r’“a,f/ﬂ/r’)

N° da Sal al Apt

Dlag?'lé:tuzo " o /& /%ua&.v-/\;ea /f‘/—( (7‘*( 2. 0?? }/

e /“/ /
Op raga A En ._ 7 H } z_ .,t‘['-‘-l“_ - ' L 4‘ A ,.-‘ [7 : !_
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Jl....
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L M Pt R L et W
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il Lhen, 1.44_!..1;___4 /e
2otz /27%;
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Anestesia: Jf ‘{1'-&‘*/\-/ £ ) Ca 'p Medicamentos anestésicos usados
200 Jiaun LN A (h T/

I [ |
Material usado: 1° Sutura dﬁ {'OC{ %M@T’UMQ(JA“) g . /7 (JkifJA//’lC'/\-(LL_J

[ .
2° - Caixas com material cirtirgico usado [J/} / Ob” Q/OTU NQ\ 6 L /]40“-\3( . {& -

3° - Medicamentos: S\ Lzl.zf.firﬁf.{) J 900 s A FC/{'L() nz 2
ui 9 ocnanim g ol 2SN . )9 erfesolines dn .

J Wdiaiho 2P evun Juno enuntudin .

(1 f{.af.//l({/l ﬁf@//;? L{

Avin i Loee +ar,u/,mn 3+% L nrincan 10£C -mq,wcm 343

/4“ Matenqavulso g iingd /S _ f’ /Mw’d'/ T p2l) . /)&L%h
a) Gase Lol ATk e) Antisséptico - I/ D Ut.fi(//u?., /n’w&u /@féﬁi
b) Algodso L an(Li , /  Eter
/ il
¢) Compressas —< {}/ijrl’;‘/(,(, g) Esparadrapo :
d) Luvas ;’;" mefy:) -4 / + {2 7 i h) Outros L€ { JJ_/ Lde
5° - Oxigénio: S 0 77 5, re
6° - Data da Operagéo: Z, ? Lo X 39 Hora Inicio; ——= "('3() Térm.: /} %3'{ 2
Cirurgio: Py Enfermeira:
Supervisor Hospitalacﬂo.m,m,,.uab’;”_"fﬂﬂaf : C.RM.:
797,523 -70
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& v : HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO e § E“‘hs foi
%m} UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — UPA 24h - s
i PRESCRICAO MEDICA
TOVERNO 00 151400 umaenmgm:mzum
NOME DO PACIENTE: ISAC DE MOURA ARAUJO ENFERMARIA: 01 [ LEITO: 03 | N2 PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:
R PRESCRICAO MEDICA S— RELATORIO DE ENFERMAGE:BSEWACGES

#FRATURA DE MANDIBULA + FRATURA DE MAXILA +
22/08/18 |TRAUMA EM FACE

AGUARDANDO PARECER DO BUCOMAXILO

1) | DIETA ORAL LiQUIDA

2) | JELCO SALINIZADO

3) | RANITIDINA 1AMP+AD EV 12/12H

4) | CEFALOTINA 1G + AD, EV, 6/6H

5) | TILATIL 20MG + AD, EV, 12/12H

6) | BROMOPRIDA 1AMP+AD EV 8/8H S/N

7) | DIPIRONA 1AMP+AD EV 6/6H S/N

CABECEIRA ELEVAD

2C6G

i
ia dofocha Pita

Médico
= CRM-PI 1540
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS - PIAUI
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Data: /\bM.. Q\JV [/ M/u.

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
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HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO

g% UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — UPA 24h
ol PRESCRICAO MEDICA
GOVERND D0 ESTADD
NOME DO PACIENTE: ISAC DE MOURA ARAUJO ENFERMARIA: 01 | LEITO: 03 [ Ne PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:
RELATORIO DE ENFERMAGEM
PATA PRESCRICAO MEDICA HORARIO OBSERVACOES
H#FRATURA DE MANDIBULA + FRATURA DE MAXILA + -
24/08/18 |TRAUMA EM FACE Ghorune  sMebie oo T
[ AGUARDANDO PARECER DO BUCOMAXILO . . N .
1) | DIETA ORAL LiQUIDA
2)| JELCO SALINIZADO e .
3) | RANITIDINA 1AMP+AD EV 12/12H W/ Y W,
4) | CEFALOTINA 1G + AD, EV, 6/6H iy 18/ &g LE)
5) [TILATIL 20MG + AD, EV, 12/12H i Y gy
6) [BROMOPRIDA 1AMP+AD EV 8/8H 5/N i
7) [ DIPIRONA TAMP+AD EV 6/6H S/N o

8) | CABECEIRA ELEVADA

9) | SSVV+CCGG
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® RAIO-X DIGITAL ® TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTADORIZADA
® MAMOGRAFIA DIGITAL e CONSULTAS: NEUROCIRURGIA / NEUROLOGIA /
® DENSITOMETRIA OSSEA ORTOPEDIA

e ELETROENCEFALOGRAMA

SERVICO DE IMAGEM E DIAGNOSTICO

Nome: Isaac de Moura Araujo Namero: 24780
Médico: Raiane Rodrigues Data Exame:  16/08/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS DA FACE

RELATORIO

O exame tomografico computadorizado dos seios da face realizado com cortes em padrao
helicoidal, nos planos axiais e coronais, usando filtros de alta resolugéo para partes moles
e de alta definicdo déssea, partindo do maxilar superior em diregdo ao seio frontal,
mostrou:

e Presenga de material com coeficiente de atenuagéo de partes moles, de provavel

contetido hematico, com formagéo de nivel hidroaéreo, em seios maxilares.

Obliteragao dos complexos 6stio meatais.

Células etmoidais: pneumatizadas, integras.

Seio frontal: sem alteragdes tomograficas.

Seio esfenoidal: preservado.

Septo nasal: centrado, intacto.

Cornetos nasais: com anatomia preservada.

Fratura de aspecto cominutiva em maxila ao nivel da implantagdo do @Ieﬁ“"“

dentérios de 11 a 15 e de 21 a 24. o 2708 52

» Aparente trago de fratura incompleta em mandibula ao nivel de im Ian?ﬁ’éﬁ@mdg@
elementos dentéarios 31 e 41.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

1. Presenga de material com coeficiente de atenuagio de p
provavel conteido hemético, com formagéo de nivel hidroaéreo,
maxilares.

2. Obliteragao dos complexos 6stio meatais.

3. Fratura de aspecto cominutiva em maxila ao nivel da implantagio dos
elementos dentérios de 11 a 15 e de 21 a 24. _

4. Aparente trago de fratura incompleta em mandibula ao nivel de/ j@pl@tagao
dos elementos dentérios 31 e 41. BTN

.....

T

Leonardo Robert de Caw&%
CRM 1667

SID « Avenida Joel Campos, N° 750 — Centro — CEP: 64500-000 - Ao lado do Hospital Maternidade Bom Jesus dos Passos
Telefone: (89) 34624441 / CNPJ: 09.294.123/0001-57
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NOME DO PACIENTE: ISAC DE MOURA ARAUJO :01 | LEITO: 03 N2 PRONTUARIO:
DATA DE NASCIMENTO:
DATA PRESCRICAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO OBSERVACOES
#FRATURA DE MANDIBULA + FRATURA DE MAXILA + TRAUMA
25/08/18 | EM FACE .
AGUARDANDO PARECER DO BUCOMAXILO N o N
1) | DIETA ORAL LIQUIDA | oo _Saandal—
2) [JELCO SALINizADO / N <1
3) | RANITIDINA 1AMP+AD EV 12/12H A—— =
4) [ CEFALOTINA 1G + AD, EV, 6/6H £Y X s ok
5) | TILATIL 20MG + AD, EV, 12/12H T —
6) | BROMOPRIDA 1AMP+AD EV 8/8H 5/N Y
7) | DIPIRONA 1AMP+AD EV 6/6H S/N =y
8) | CABECEIRA ELEVADA e
9) | SSVV+CCGG Lt candy
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W{_}p e‘-ﬁ\k"\ UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS — PIAUI

ANOTACOES DE ENFERMAGEM omﬁu_\& \w / ﬁ_f\._v 1/ q_..._V
[Paciente: 0T O Ao _ A ﬁw:wi [Leito: /27 [~ 3 S ARE Y2 %)
ANOTACOES DE ENFERMAGEM | ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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Hospital Regional Deolindo Couto — H.R.D.C. Av. Rui Barbosa, 586, Centro
- (89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras ~ PI
C.N.P.). 06.553.564/0013-71
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% GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
P I AUf HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO - OEIRAS - PIAUI
GOVTAND DO ESTRD0

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

=m¢HRDC

HORATAL B2 50N BEOLI

Data:.)z-/?;'(-;'({-) / /3’
' i | . n
[Paciente: A0 O AUda - Aw - Jleito: )/ [ = [N 0 7 1007 =)
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM . EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
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Hospital Regional ﬁeolmdo Couto— H.R.D.C. Av. Rui Barbosa, 586, Centro
by (89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras — P1

C.N.P.). 06.553.564/0013-71
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO ~ OEIRAS — PIAUI
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM 0 Data: =X |, U8, AF
[Paciente: “AdDr.  JU I Lebing ﬁ“‘*“ﬁo [Leito: I [ON: 7Y T 05 7,700, 7]
— ANOTACOES DE ENFERMAGEM ANOTACOES DE ENFERMAGEM ]
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Hospital Regional Deolindo Couto — HR.D.C. Av, Rui Barbosa, 586, Centro

(89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 — Oeiras — PI
C.N.P.). 06.553.564/0013-71
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GOVERNO DQ ESTADO DO PIAUI %‘
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE : Erw% H R

HOSPITAL REGIONAL DEOLINDO COUTO — OEIRAS — PIAUI

A o)) ad. e
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM U’ Data: <221 08 4[]
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Hospital Regional Deolindo Couto— H.R.D.C. Av. Rui Barbosa, 586, Centro
(89) 3462-3969 — CEP: 64.500-000 - QOeiras — P1
C.N.P.J. 06.553.564/0013-71
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Adderdobita i dho Saeppare DFVAT

{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  |/] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre ]

\

~—

<
(" Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
072.048.353-30 ISAAC DE MOURA ARAUJO
REGISTRO DE |'Nr6h'ﬁiiﬁﬁd'£s CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA Wm'm;nsnzp'lt;_:ﬁnlo}_-c_l_r_t_'guunsussg N2 445/2012
~ ISAAC DE MOURA ARAUJO 072.948.353-30 .
Profissdo: El : Nimero: Complemento:
ESTUDANTE e OCALIDADE/ASSENTAMETO TABOCAS CASA o
Bairro: Cidade: Estado: CEP;
ZONA RURAL OEIRAS ] 64.500-000
E-mail: Tel.(DDD):
089 08802-0963 L
3 Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
E [ recuso INFORMAR [ ATeRrs1.000,00 [[] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g K] SEM RENDA [] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
g T TUEY DADOS BANCARIOS DO BENEFIC KO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
n pa— a s il ) st —} i i i L i b i ey e
<[] CONTA POUPANGA (somente para as bancos abatxo. Assinate uma opgo) ] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[[] eradesco (237) [ teui (342) Nome do BANCO:

[JeancodoBrasi{oo1) [ir] caixa Econdmica Federal (104)

AGeNcm: conta:( pooea - 326 ] AGeNcm:GO conta: ]O

(tnformar o digito se existir) (tnformar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

lAutanzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso uro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebi i:){)gpz :‘m

. g. 0‘}” ) ™

)

Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

~/

“af)‘} )

/7 Ciop
,

)?iéz‘“?‘g S (?20/3'

[[J 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 ov&@j&gh(y
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez per nte, 'ﬂ
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagSo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia S0y

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia
avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contest-la, caso discorde do seu contelido,

[[] 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

'DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ["] Solteiro [7] Casado (noCil) ] Ovorciado [] Separado Judiciaimente [ vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio | Seavitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D O Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? O o paisfavds vivos? O D |

'DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INV.
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requérime 44909941:3@0 S
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): @/mﬁ 0 g, 4

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

. TESTEMUNHAS
impressao | Local e Data, Derne s rpll Fol7 ofLF 12 | Nome:
digitalda | Nome: ISAAC DE MOURA ARAUJO CPE:

vitima ou cer: 072.948.353-30
beneficiario

nao alfabetizado

Assinatura

(*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
o& Moo LA CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio {c{sﬁlarante]
[

fyen<r 3
AN - Assinatura
Assinatura do Represéntante Legal (se houver) #Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéndia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTI DADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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X
i
b
- (" -
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenkzagles e prémios): Capltals e reglBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h &s 20h
SAC (para ddvidas e reclamagBes): 0800 022 8189
: SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
B Ouvidoria: 0800 021 91 35
INSTRUCOES IMPORTANTES:
A 1. Necessdrio o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
t 2. 0s nomes da vitima e dos beneficidrios deverdo ser infi dos completos e sem abreviagd
.- 3, Informar a quantidade de filhos, pais e avds vivos e falecidos, *nascituros (aguele que estd sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).
o 4. Os beneficiérios/vitimas com idade entre 0 e 15 2nos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pals, tutor ou curador. A declaragio deverd
. ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.
: . Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverio ser assistidos pelos pals ou tutor. A declaracio deverd ser preenchida com os dados dos
: beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.
L 6. Em caso de indenizag3o por morte com mais de um beneficidrio, preencher um formuldrio para cada beneficidrio.
v
t:.
"
g ',
%
by
v
;
13
L3
i}
]
e
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K PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0037786/19
Vitima: ISAAC DE MOURA ARAUIO ’ Data do acidente: 16/08/2018
CPF: 072.948.353-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: ISAAC DE MOURA ARAUIO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratdrio

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo 0(1/
puT

Qutros

FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUSA : 474.273.533-15
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

ISAAC DE MOURA ARAUJO : 072.948.353-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

- 0 prazo para o pagammm da Indenlzaqio é de 30 dias, contados a partir da em:rega da dommenﬁﬁommpl ot
acompanhar o. processo de anélise do padldo de Indanizagﬁo, acesse www. dpvatsaguro.mm br ue

-A mdanlaag&o por invalidaz pemarmntn é de abé R$ 13.500,00. Esse valor varla ounforma ase
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. y

Documentacdo recebida sem-_mnfera:_xda,

A documentagéio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam.eﬁtar'deﬂdamente
protocolados.como comprovante de entrega por melo de chancela ou carlmbo, eos. memns devem d los no,
ato do atendimento para indusﬁo no avlsu de sin!sl:ro digital. A

A responsabilidade pela guarda dos documentos oﬂg!nais édo !ntérésadulﬂtlm'a".' £

..., Responsévelpeloe
Data da entrega: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUSA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 474.273.533-15 ﬁm.ﬂma 13-70
FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUSA Paula Vargens Mendes da Costa

Num. 4747580 - Pag. 1
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LT

Governo do Estado do Piaui §
Secretaria de Seguranga Piiblica Py
Delegacia Geral de Policia Civil ‘ b
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia ! %

¥

",
C TR

x:

LT

Unidade de Registro: 4° DRPC - OEIRAS i Resp. pelo Registro: Eder Marques Camargo
Data/Hora: 11/09/2018 - 09:32

O W Ly S

Unidade Policial Respomévd A DataJHora o
A L
DP DE OEIRAS W 16/08/2018 - 17:00 -
Tipo Local %%W
VIA PUBLICA 5@ !
Municipio Bairro o, 62
OEIRAS OUTROS - ZONA URBANA X
Enderego a
AV. FLORIANO PEIXOTO, N° s
Complemento Ponto de Referéncia

Nome: BOAZ BARBOSA DE ARAUJO
RG: 1480220

Mae: ANTONIA BIZERRA DE ARAUJO

Pai: JOSE BARBOSA DE ARAUJO
Endereco: ASSENTAMENTO TABOCAS, N°
Bairro. OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: OEIRAS

Telefone(s): 89-8422-1010

Nome: ISAAC DE MOURA ARAUJO
RG- 3937430

M3e: ALDEMISA DE MOURA ARAUJO

Pai: BIAZ BARBOSA DE ARAUJO
Enderaco; ASSENTAMENTO TABOCAS, N°
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL )
Cidade: OEIRAS 7 3 VU eyt

EVEN

Tﬂfufuru.a.ts].;‘ als?-s‘szf-imo | - .ééml-h?,ﬁ Selo:0, .26 Total:

R G P ";’1_‘3""‘?%}"';‘?- ...1.-.53.:;4-
Naturezatel da Ocorréncia
- Lesdo corporal audenlal no lransno

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor: :

1-HONDA. 125 FAN : 2008 LWmM9826 902J030706|L946538 894233181 Preta
Condutor: O NOTICIANTE . .
Cidade: OEIRAS UF: Pl Bairro: -
Proprietafio: JOSE BARBOSA DE ARAUJO -
Cidade: OEIRAS UF Bairro: !

Pl MR

O NOTICIANTE COMUNICA QUE O SEU FILHO ISAAC DE MOURA ARAUJO TRAFEGAVA DE CONDUTOR NA MOTOCICLETA
ACIMA CITADA NA AVENIDA FLORIANO PEIXOTO SENTIDO BR-230, MAS PRECISAMENTE COM FRENTE AO COMERCIO DO
SENHOR NONATO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO VEIO A COLIOIR COM A
PERNA DO CONDUTOR VINDO O MESMO A CAIR; QUE EM CONSEQUENCIA DO ACIDENTE O CONDUTOR DA
MOTOCICLETA SOFRERA FRATURA EM MAXILAR E DENTES; QUE O MESMO FOI SOCORRIDO PELO SAMU DE OEIRAS-PI,
DANDO ENTRADA NA UPA DE OEIRAS NO MESMO DIA.

A b b Aeealacta aeiida amas 44MAMALD NODT  Cie NN INTIR AT Pdaina 1/2
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Governo do Estado do Piaui

Secretarla de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 112391.002006/2018-2¢

: /?,/'/ﬂ" /{{dﬂfm [ttt ﬂmﬂ /9@.7!//0 270 M A 77044 B}
EderMarques Camargo - Mat, 1084801 BOAZ BARBOSA DE ARAUJO - Noticiant
AGENTE DE PoLIcIA Responsavel pela informagiio

Delegadd¥de Policia

Num. 4747580 - Pag. 3



ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA
A MUNICIPAL PREFEITURA MUNICIPAL DE OEIRAS

.DE_SM;ID_E SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PARECER DO (A) DENTISTA/SEGURADORA LIDER

NOMEZ_‘IM_/&_%;._A@A:
o
Idade: 16 Sexo: A __CPFN% 042 .997. 353 -30-
cIp: K03. {
DESCRICAO DO ATENDIMENTO:
?'JQ'.ﬂﬂd:l o.ffumaﬁ"g‘ peola o4 07 shiwneoTon Lo o ian
W R o S N du‘ﬂ‘\‘W‘-LﬂLﬂr,(J_ Mﬂ faofuﬂ 2 Ao =~ o chi D

LESAO FISICA EM VIRTUDE DO ACIDENTE DE TRANSITO.

zum ‘_/-wch. CA./?-

LCraRET

LESOES REMANESCENTES APOS O ACIDENTE. / P

“MaC - ockunsd

LESOES SAO DE CARATER TEMPORARIO OU DEFINITIVO.

P\.bu#'r-o n‘aa l—fum.ls:ﬂslﬁ CL L f-,,‘ "2

PERDA DA FORCA, MOBILIDADE, FLEXIBILIDADE OU OUTRA LIMITACAO EM VIRTUDE
DA LESAO SOFRIDA NO ACIDENTE.

CONSEQUENCIAS TRAUMATICAS E FUNCIONAIS.

-
(-am'ﬂa.e-‘rut){‘im._fu ,}n-vdj" IR o g 9171;';\..‘_,0., .

Oeiras(Pl)_L3/ o1/ t3

Assinatura do (a) dentista

CONTEYpQ 1)
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HOSPITAL REGIONAL DEQLINDO COUTO
H RDc Av. Rui Barbosa, 586 - Oeiras - PI - Fone: (88) 3462-1213
_ CEP 64.500-000
CNPJ 08.553.564/0013-71

RECEITUARIO

o LL L ol] ALl

O S Tsae o, Mora desiie
WM@L JV/?J’/M% .,_‘,m,
o olia /ﬁérsf/%ym{%
O s ol ol ool
e T AL
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REANALISE DE PROCESSO / SEGURADORA LIDER

Ne DO SINISTRO: _3 180583 6608

NOME COMPLETO DO (A) BENEFICIARIO (A
DATA DE NASCIMENTO: _2%/08/2003
cerne_022 . 94%.353-30

MOTIVO DO PEDIDO

)‘ r _ .
mm/M £ _DIHCC cfe oy A t,@ﬂwr‘/o/\ rﬁh?’mW
7
o Com}_n;—f.‘)mr:i?’lrﬂlnfo e [oincae U7

Cwandgs Con & 57 . J H "
_cb_ ‘fﬁ;l’f_q_f cA 469 dp N T7- 9445 oz 2AJ0HY Uf'b& %ﬂu o m;ﬂ_mf)o)%
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Em casu ce tividas acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consullar o
andamento do seu processo ligue pars a Central de Atendimento, de segunda a sea-lira,
das Bh 4s 2Ch, nos telefones 4020-1596 (Regldes Metropotifanas) ou 0800 £22 12 94 (Outras
Regites). Para recl cdes ¢ enlre em contato com o SAC, 24 horas pordia, no
telefons OBOD (22 81 89. Para pessoar com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 22 12 U6.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vilima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2019

Ne do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180586608

Data do Acidente: 16/08/2018

Vitipha: ISAAC DE MOURA ARAUJO

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUSA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor({a), ISAAC DE MOURA ARAUJO

ApGs a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uima 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 13783421
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