BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANAINA BARBOSA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 05794-0
CONTA: 000000006175-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC00901201905000000000023705794000000006175168750 PAGO



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190007523 Cidade: Manoel Emidio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANAINA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




NOME DO PACIENTE:
SEXO: ( ) MAS (R FEM I
ENDERECO DA OCORRENCIA:

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANUEL EMIUIO = EL
SEC

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
CNPJ 06.554.125/0002-20
SAMU 192
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RETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

R
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TLPO DA OCORRENCIA:

( ) Envencnamente

( ) Choque Eletrico

{ ) Urgéncia Obstétrica

( ) Urgéncia Pediatrica

[ JFerimento Arma Branca

{ ) Awropelamento

NIVEL DE CONSCIENCIA:

[" (%) Acidente de Mala. '
" —
e, e Camo

{ ) Mal Sabito
{ ) Falso Chamado

() Queimadura

( ) Agressdo Fisica

{ ) Afogamento

( ) Queda

( ) Ja removido

( ) Ferimento Arma de Fogo
( ) Urgéneia Clinica

() Alerta l’smms VITAIS [ 1" Verificagho | 2* Verifie: Ly

( ) Responde a0 Comando ( TP : - -

( ) Responde a Dor !

{ ) Sem resposta P.A

PUPILAS: FALA: i Pulso

() Iguﬂ.ls . N} Mormal W

{ ) Desiguais { )Confusa

PULSO RADIAL: Saturagdo

(y0 Fore thmntratuu 1 2 “'5 C

{ ) Fraco : ——

() Ausente \_Glicﬂ‘lm Ld_ﬂo_ml‘:h}/ ks 1
( ) Leve

( ) Moderado Intenso

OBSERVACOES: -
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

{ ) Aspiragio { ) QOutros ( ) Acesso Vi

( ) Oxigénio ( ) Imobilizagio de extremidades Solucho__ J |

L) Reanimugio C ARDIO-RESP (%) Prancha ( ) Ass. Obpreric mﬁﬁ%
( ) Ventlagdo Artificial (%) Colar Cervical { ) Hemuosgasi t.imuo f

(%) Monitorizagdo { YKED (3¢ Curatiyo

MEDICACOES ADMINISTRADAS:

ENTRADA NO HOSPITAL: CONDICOES DE GRAVIDADE NA ENTRADA

| y Melhorande
(A Piorando

( ) Inalerado
{ )Coma

HOSPITAL DE DESTINO:

Avenida Primeiro de Maio, 417 — Cemtro = Manoel Emidio-Pl

{ ) Severa Gravidade
( ) Média Gravidade
( ) Pequena Gravidade
{ ) Neso

( ) Indeterminado
{ ) Obito antes du Socorn
( ) Obito no transpore

Profissional Receptor do Hospital

—CEP: 64 875-000

Fone: (89) 3535-1552 E-mail: manvelemidiof@samu.pi o, br
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Carater atendimento : 02 - URGENCIA
Cieta internacdo : 2770352018
Liberaglo SISAIHDY ;
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MEDATASUS PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AH - SiSAIHD
VERSAD: 15.00 HOSPITAL REGIONAL TIBERID NUNES
bas ESPELHO DA AIH PAG.: 128
_O.E: M220300001 ESFERA ; PUBLICO APRESENTACAD: 05/ 2018 DATA: 100772018
_Num AIH : 2218101228575 Situaglio ; Exmqﬂm Tipo : O1-INICIAL Apresentagho ;052018 Data Autorizacsie: 27 /03, 2018
Espaclalidade ; 01-CIRURGICD Orglo : M2ioIsosm CRC: 03a441FR2R
Doe sutorizador: 170173151870003 Doc med resp ¢ 203833803020018 Doc dirstor elinico :  203833803020018 Doe médico solic : 580018001132238
CHES : 2395148 HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNE CNS : T04008BDET2106-5
Faclente ; JANAINA BARBOSA DA SILVA Prontudrio ; 188@a7
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Responsivel pac. : GERCILIA BARBOSA PEREIRA Nome da Mie : GERCILIA BARBOSA PEREIRA
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Procedimento solicitado ; 04,08.01.015.0.. TRAT CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Principal :  04,08.01.015.0. TRAT, CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Diag. principal : 5420-FRATURA OA CLAVICULA Ding. secundiro :
Complementar : Causa Obite :

Modalidade : HOSPTALAR
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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oecrelaria de Saude do £stado Ao rFiaul o
. | -
Hospital Regional “Tibério Nunes” -
Floriano - Piaui , »
| L
Folha de Anestesia —
-
e N L 4 W istro: ~ |
MNome: St A S — E i Regl‘-&hﬂ'. - :
o) :
Enf.; Leito: Apto.; .
Data P. Arterial Pulso Respiragdo Temperatura |Peso Altura ’
oMcit § |1y 5 i SPTERL *“’ﬁ'f\ -
Exame de Sangue| Gr. Sanguineo |Hematinatia |Hemoglobina |Hefotocrito Glicemia Dos. Uréla -
— T == =13
Exame de Urina i el
s | e |
-
Fungdo Respiratéria - | .
B
Sisterna Circulatbrio | Eletrocardiograma — b
| e
Sisterna Respiratério | Assina Bronquite -
= | .
Sistema Digestivo Sisterng Urinario
me | v "
Estado Mental * Cortictiges Ataraxicos Outros -
T Pt bty e, | L s ’
Diagnéstico Pré-Operatbrio | Risco
L Y 0. =5 |
—'-;-'-I-!-—EJ-_'——'— ___"-..__ R.S..-— N f_\_.,._"?'\-p—\_h S 1'5_
Pré-Medilag3o (Agentes e D__uses} Aplicado As Efeilos:
L oA O~ .
Oxigénio T
Agentes 3 TOTAL DE DOSES| -
Anestésicos 2 - |
Sol ts 500 - e Conr vy ':
oluto L~ v -
LIQUIDO |sangue 300 [ e
200 L
Outros 100 "all 1 o gt lc‘\’_g:
Temperatura s 260 fn “h"‘ by e Py
g oH -
T 540 ; i ASFQ’IJ NCié__h 4
P. Arterial 220 " o
x 38 | 180 Jl u_i_j:&j(\mc-g,
T
Puiso 160 et B—;{m-n. .
Inicio e Fim | 38 | 150 .
Anestesia 140 ‘3‘1““" h‘g.
X 34 | 120 :
e - P = E L
Inicio & Fim 100 = =i g »
Operagdo :
80 10 :
— 32 - &
&0 | af = =
: s "'-.,_\_\_ el o M - | 12
Respiragio 40 i :iig
I — ==l |
O 30 | 20 F 15
10 |
simBOLO fus it L i 5 =
Py . — ( \ DURAGAO
i Y | s B L
Téonica: L oo o MafapcatMencs & Incidentes - Acidentes .|
Operagio: (i Sl A e s o ot
Cirurgides: (M Rse, N vl
Anestesistas: -x f ides pds-oper. Imediata |
0 S B e =
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5 m Data de nascimento: .ﬂ____h_mul j2cH
. LAEF
| Prontuério: 46.¢. ¢ &3~ Enf/ Leito: J 3 - Ur Pata do Procedimento: 7/ 04 [JE |
_Procedimento Cinirgico: (0 Ao psglhees
ﬂc_mm__gnmamq_:amamu X)Sm ( )N3o Horério SSWW: oo T:_%¢ FC.It2 bpm FR: 1Z ipm PA: Jes30  mmHg
Glicemia Capilar: mg/dl  Acesso Venoso: Hﬁ_ui#mzna ( ) Central (especificar local, calibre & n° ﬂ_mf_ ?ﬁm.,;m..th_ ﬁ: ] 3
_
mzm_n U_J_._m.h ) Drenos (especificar): Jelum %K.“_ Sim ( )NZo A partir das: _:_..ﬂ...___.w

Fﬁmﬂo _ua,}:ﬁam_nm__ ) Sim Ez& Avaliagdo Cardiolégica: () Sim () Ngo Utiliza Anticoagulante: ( ) Sim (%) Ndo Ulfimo horério:

Utiliza Prétese Dentaria: ( ) Sim - Retirada
Lamisola, gorro e pro-pés. %) Sim

| Alergias: { ) Sim Qual; (> Nao Exames essenciais disponiveis.£X) Sim ( ) N&o
Antimicrobiano Profilético: ( ) Sim X “_IE.m_._H Hora do Encaminhamento ao CC:
gﬁiﬁgﬁm&g AN)Sim () Nao . :
OBSERVACOES: * ' ey

THETHY _

P22 L. Enfermeira
anumm_._.w 14290

ﬁ_,_mm::m_wo_ 4 ”

! ‘2 By
L
- i
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=  SAUDE

‘Secratarlia da Estado

--":-:-' da Sadde / SESAPI EDVE_HNT no #ﬁ‘”-ﬂ“
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
’ HOSPITAL REGIONAL 'nmanm NUNES

- TERMO DE CDNSENT]]T[EN[‘D INFORMADO PARA CIRURGIA/ANESTESIA

- Declaro para fins legais quejeu, _’F ey, fopabrne . di Slias ou
ma— meu responsavel AUTORIZO a realizagio do
;: :':: procedimento  anestésico/sedagio |a fim de possibilitar 2 cirurgia/tratamento  de
i O\io _'{'J-Ei;j.ﬁ'.aﬁ:f
*:_“ Declaro também que:

‘E:; 1) Mantive o jejum pré-c:irilrgi conforme recomendado;
2} e 2) Estou ciente dos riscos inerertes 4 anestesia;
a 3) - Estou ciente dos riscos ilperc es ao procedimento cirirgico ¢ suas complicagdes;
4) Autorizo a real iz.a;én]_ a ¢ritdrio médico, de todo e qualquer procedimento e
administragio de medic;llmen s que se facam necessdrios;

’ 3) Frestei ao Médico Cirurgidio pu Anestesista todas as mtormagdes necessdrias ao pleno
Wb : conhecimento deste acerca de minhas condigdes fisicas e psicologicas, sem ocultar
- ‘L ~ . qualquer fato ou clﬁmcn’:m‘

6) Lie concordo com todos os tgrmos acima;
e Floriano (D), P __de Ol de20 17,
.- ,

f
i

] ] §
o taboen @iauiss

- T
- “ Assinaturaldo Paciente ou Responsivel Legal
A
e e
Ak
= e |
Assinatura Testemunha - Assinatura Testemunha
MNome:__ . Nome:
: CPF; i CPF:
e | RG: : | RG:
* " |
LY |

£
L ¥ !
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|
HOSPITAL REGIONAL|TIBERIO NUNES ~+ e

CNPJ):06.553.564/0103-62

GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANG/PI -

elefone: (89) 3522-1489

LS i 1D

W

“AVAGAD GERAL: LEUCOCITOSE-ERITROPENIA-MICROCITOSE-EOSINOFILIA

-mmm.mmmmmmwmmmmﬂmmnm

“mento; EQ129947 AR AT ER TR Coletado: Data: 28/03/2018 = 4
“cients:  JANAINA BARBOSA DA SILVA : Sexo: FEMININO b
dicolal  ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES Idade: 16 ANOS, 10 MESES, 10 DIAS = =
swinio; Leito: Enfarmaria | Impresso: 28/03/2018 |
{OGRAMA —
iiml: ] T
“dol I '
W—— S
e T
ROCITOS 3,75 milhdes/mm? 4,5 a 5,9 mihGesmm” e
OGLOBINA 9,5 g% . 1208 17,5 g% s
ATOCRITO 27,4 % 40852 % e
) 73,07 u? 80 a 100 U* :::
‘-1 1
! 25,33 pg 28834 pg :u
CM 34,67 % 31a36% s —o—
~RVAGOES o
~OGRAMA . s
ACITOS 11.000 mm? 4.500 & 11.000 /mm? v
o]
CITOS 0 % 0 -
" MIELOCITOS 0 % 0 Oe1% Al 100/mm* = U
ONETES 1 % 0 Oad% Até400/mm’ o
“{ENTADOS 55 o4 0 36a66% 2000a 7500 /mm? e
IFILOS 0 % 0 0a1% At 100/mm* . .
OFILOS 8 5% 0 0a4% 100a 400/mm’ .
CITOS 33 % 0 20840% 0002 4400/mm* "0
ICITOS 3 o o 288% 2002800/mm® | e
25 ATIPICOS Doy 0 q-r:q-
e LS
M GERAL 100,00 100% i
i
"UETAS 416.000 /mm? 150,000 & 400.000 Al —
A
~AvAGOES Y e .
=i
*BCITOS D
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- @ SPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
"‘f: : CNPJ:06.558.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
\.Z GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

o |

fimento: E0129947 Illlllllll]llllllﬂlllll ) ) Coletado: Data: 28/03/2018

rcienta: JANAINA BARBOSA DA SILVA | Sexo: FEMINING
édicofa).  ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES Idade; 16 ANOS, 10 MESES, 10 DIAS

srvénio: Leito: Enfermgria; Impressa:  28/03/2018

ICOSE |

EralPLASMA == i
odo:ENZIMATICO |

ULTADO 140 mag/di 70 A 110 mgidl
=ERVACAD GERAL:
[T

el g W

T

Ll

iy -

e

el e

s

L !
. s ﬂmcsuﬁca:muuurmcr:
e CRF: 0371-PAULD RICARQO MENDOMN

baraitiria realza diaramants tesfe de controls de oualidade antes dag realizaclies dos exames Hematolooia (Advis 600 com revisSo lamira: Bioouimica (Bio 2000

e il |




OSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GAFRIE FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PIL

S —

R e

Aandimento: E0129947 MW ' Coletado: Data: 28/03/2018
gl 1 ——y-
. Paciente:  JANAINA BARBOSA DA SILVA

: Sexo! FEMINING
w Madico(a):  ALEXANDRE MAGNO PEREIRA 5 Idade: 18 ANOS, 10 MESES, 10 DIAS

* Convénio: Leito: | Enfe ; Impresss:  28/03/2018
- |
_'OAGULOGRAMA |
—iaral i
"Etodo: |
EMPO DE SANGRIA 4 MIN 183 Min
ZMPO DE COAGULAGAD 15 MIN
. ZSERVAGAOQ GERAL:
- |

P
T bl e

5A 10 min

PEERIPERD
i

rTEN
L
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
Hospital Regional “Tibério Nunes”
Floriano - Piaui

\meﬁuﬁc DE RADIOLOGIA
Nome do Paciente: 4 [fance ol ? .R\AI\P..!!.
Clinica:

¥ 7
Convénio: Particular ( ) SUS () Outros Convénios ()
||mmﬁﬂ§mﬂ.nu .PE.?

Interno () Externo (

[eito: Médico

Exames Solicitados:

Ll = 5 == -
D (Xoeeald o & (4
] 5)

P I
T

CRM
Obs.: Exames pago pelo SUS, sendo proibida a cobranga de qualquer taxa,
e




ESPECIALIDADES CONVEMNIOS:

iy . (Laboratério Heorménios cAMIL * HUMANA
~ rl Teste da DNA - BRADESCO SAUDE * HAPVIDA
- A

o

i Tasts do Pazinho » CORREIDS « IAPEP
R 1 Hematologia = CAMED + MEDPLAN
- Bioquimita = CAPESAUDE - BESC
= EraR T, Ursanilisa s FACHESF * SUS

RS Gnillnp Clinicas) . Microbiclogia « GEAP « UNIMED
e Marcadores Tumorals = UNIPLAN - OAB-PI
Js
e

ILVA Teste Toxicolégico 02018301/01 = CASSI
xo: feminino 28/03/2018 13:34

bl T — HTH

e 2 HOSPITAL

- JANAINA BARBOSA
e 16 Anos

Fa =

. Material: SORO

[ T
CEL T -

-::__UREIA ...... i eesessensshes]-t 45 mg/dl

L wMétodo: Cinético OV

*e = Valor(es) da Referencia

s Criancas e Adolescentes | mg/dl |

Sheeqdizalimeses | 2234 mg/dl

wiiers 1 2 13 anos | 8236 mg/dl

s Biultos | 15 a 45 mg/dl
EXAME REPETIDO E CONFIRMADO

3

- Material: S0R0D

s CREATININA. s s svsvnamss ) (S T 0,70 mg/dl
Método: Labtest
VALORES|CE REFEREHCIA:

] Recém-nascidd | 0,31 - 0,52
" 7 semanaé-l1 ap | 0,16 -0
R s 1-<3anos| | 0,17 -0
Rl 3 s ot 3-<5anos| | 0,26 -0
B 5-¢ Tanos| | 0,29 -0
e 7-¢9anos| | 0,34 -0,33

I

|

|

B 8 - < 1l anog 0,32 - 0,84
B 11 - < 13 ano 0,42 - 0,7
Vb s 13 - < 15 anop 0,46 - 0,81
e g Adilto[Mulher|18 = 74 anos 0,393 - 1,00
5 el . Adulto(Homens}18 - 74 anos 0,70 - 1,20

o (Obs.Exame repetido e confirmado

Data de Emissao:28/03/2018

4 e
§ il P s
o

R

v e o
R
il
o ' e
o u

pisd ¢ il

"+ Dra. Carmélia de Reis Dra. Garoline de Almeida Reis Dra. Liana de Almeida Reis

et oot CRF - 255Y \ CRF - 689 CRF - 1165
Fmtnrials depende da situagéo clinico-epidemiolégica

m..-...,..'_'-.-:t'.. nr et = ’ el _
“io-l“c O Valor preditivo dos tesfes Ipbor B e et e
ety 5 -nw:mﬁ;@pﬁﬂem,ﬂ i‘n'-l_'a muI seu médico tem condigoes daintarpfal:&-lo



MATRIZ FILIAL
Rua Area Ledo, 596 - Centro/Sul || A dos Halindsses 0 33 - Salss 1003100511008
Fone/Fax: (55 86) 3222-7368 CEP e ITLN0 Fore :ﬁ?ﬁ?ﬁﬁm
CEP 64.001-310 » Teresina - Piaul 830 Luts - Morarido
il Midico Insc. Est. n® 19,444 630-1 nsc. Est. 123102765
CNPJ n® 03,512 566/0001-80 CNPJ 03512.5660002.71

-EPP ' biosinleseg@biosintesepima.com.br biosintese mafibiosintesepima.com.br

_. COMUNICAGAO DE uliiuzncﬁo DE ORTESES, PROTESES E
s MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
i b .r'_. ~ o

" -u----.I i / '..ii"f - l,l'{l
““Nome do Hospital: 3-*'-'§L'~’ A28, r-"— Ao LY
T 2 W F aigl? 2 _‘.:'; [ ot Ir:"' =
- C.N.PJ. 06 543 564 [04o3., 6=

o g s (ﬁ‘ - : -
Trapon : - / ;

- Assinatu AL L), D P M -ajlﬂ
=t o . Ir' ’i o

".Cargo pA A e

~Nome

Cadigo Ropm N° DESCRICAO DO MATERIAL

) 32dx0¥S |4

-
]

4
.

-
s at i
e
i
 me——

vk

;e

.. Comunicames ao Fornecedor acima qué

"ane sl A ap
* DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: | ¥/ 04 1) &

"“.1.51.?-!:. % & {'

.. PACIENTE - Nome: ~ J fetudti, | o

utilidamos o(s) material (is) aqui discriminado do paciente abaixo:

DATADAALTA / /

v ¥

B
-

prtw N AlH:

1 ".{‘:5? Data da Inlema;anZ,¥ 103 a"'g

N® do Prontuario: A

Procedimento Médico Realizadg:

Indicador de Compatibilidade: | "] =
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: __| {1} /’*"”\.__ = Lipe—
WGP S CHM N®




0 g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Lj DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

———c i e ey (R

Para mais esclarecimentos, acesse o sita http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: N

E necessdrio o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campa
2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti r sey “Repr n I (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor
de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representznte Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®). J

[MimeodoSinstraouASL | (CPF davitima Nome completo da vitima :
il i | [ﬁ‘??fji‘)}. 333-03 J []ﬁumun P oeRoss pa 3 A
f"._ !
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo Jctgpqa lar da conta = Profissio
JAMAINA BARROSA 4 =ilua ) 31 1.332-03 | csrubavie

K ¥

KA savto AMaro /Y, | a7 1
Bai Cldade Estada - -
AL1O pa cem | PBvoel 2y DY | 1A, |BY815-000
Email % Telefane (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereo acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia da endereco infarmado.

L

"

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

] RECUSO INFORMAR &I SEM RENDA [ ] ATE RS 1.000,00 L1 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3,007,00 ATE RS 5.000,00 [[] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [7] RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 || ACIMA DE RS 10.000.00
L CONTA POUPANCA (Somente para as bancos sbaixo, Assinale uma opgiol ﬂt&lﬂl CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (2370 (1 BANCO DO BRASIL (001) [ ITAU (341) — o
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 14 QE nesSLe | IQ I
AGENCIA LONTA hGENCIA CONTA B
W o B o HFQ. BA . S
| W (s o e N | R R 7 & 3 /(4]
fnforma digite se existic) (informar digito se exkstin [nfaermar digito sa axistic) (informar dighto se existir) J
Y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura seci.uﬂtéria para o sinistro, _auturim a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na Hdaagéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado. '

MAMOE L EMIO-PT I3 de DELEMBAD ge 2 OL Y
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficlario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPRE 001 VOO1,2017




BRADESCO

EXPRESSO

”-J-‘ Hir g skl
]

==s=====zz= VIA 00 CLIENTE SS==ssozaoo
Lorrespondente do Banco Bradesco

AS. Relac.:95794 - CANTO 00 BURITI
PALB 895 - SOLENIS SUPERMERCADOS

Agenc | a PO TI4-CANTO Ly BURIT]
Conta 1@ﬂﬂﬂUﬂUﬂBﬁl?ﬁ'l

Nome + JANA INA BARBUSA Ua SILVA
Data 1211120918

hudnj lu].':ill.jti.

TiPo Pessoa: Fisica
ltro Conta : Conta LCorrente



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA SO
DELEGACIA Gl_:um DE POLICIA CIVIL st
EREN DO (A3

G . I .,- the iA | S

Delegacia: | 7* Delegacia de Canto do Buriti/P'l Resp. p/ Registro: Daniele Batista Araujo
Delegado: Yan Rego Brayner Data/Hora: Segunda-feira - 12/11/2018
MNaturezn do Fato: Acidente de Trinsito
. —= — ===
Delegacia Responsdvel: 17 Delegacia de Canto do Buriti/Fl Data/Hora: ﬂﬁ@%&ﬁprm FOd it
Local do fato Via Pablica . ‘J‘? {f —
Enderego:  BR 135 km 19 %6 05
Bairro: Fona Rural
Ponto de Ref. )
Municipio:  Manoel Emidio Estado:  Pionui
( "DADOS DO NOTICIANTE |
Nomie: Giercilia Barbosa Percira Idade: 38 anos - O8'17
RG: 1.492.743 SSP/PI CPF: 052.970.303-31 Telefone: (89)99457-0639
Filiagho:  Hercilio Pereim e Venaranda Barbosa
Enderego:  Rua Santo Amaro, s'n.
Bairro: Al da Cruz
Ponto de Ref.
M“-Pk,i,ﬂi_"‘:_ Manoel ErmE_r.I_iu_ - - El.tldu ?1 Lt S -
[ P | ~ pApOSDAVITIMA St J
Nome: Janaina Barbosa da Silva Idade: 17 ang® ;
RG: Prejudicado CPF: 099.337.333-03 Telefone: {89994 11-6334

Filiagho:  Geruilia Barbosa Percira e Dioclécio da Silva
Endereco: Run Santo Amarg, s'n.

Bairre:  Alto da Cruz

Ponto de Rel.

Municipio: Manoel Emidio

i

Desc. Materinl:

Quantidade:

Marca/Mod/Ano: HONDA/ XLR 125 ES, Ano: 2001, Licenciado em nome de: RAIMUNG  Placa: L'WH-315:
CRISPIM PEREIRA DOS SANTOS.

Cor: VERMELHA Chassi; 9C2JDITI0IR018213 Renavam:  TH3R13460

estava em uma motocicleta com Clesiane da Silva Oliveira (4,361,775 SSP/PI); Que Janaina estava de carona e Clesinne e
motocicleta; Que Janaina falou que estavam vindo da Localidade Agua Branca; Que ao Chegarem na BR 135 os preus esionr
perdeu o controle da motocicleta ; Que cairam no meio fio da pista e ficaram desacordadas: Que um homem desconhecil
momento ligou para o SAMU; Que aproximadamente 4s 20:30h receberam os primeiros stendimentos pelo SAML do i
Emidio/Pl; Que foram transferidas para o Hospital de Manoel Emidio/Pl; Que teve fratura na clavicula ficando internada por um d1s
data do dia 19/03/2018 foram transferidas para o Hospital Regional Tibério Nunes na cidade de Floriano/Pl, ficando até o dotn
20003/2018: Oue dia 27/03/2018 retornaram  para o Hospital Regional Tibério Nunes na cidade de Flordano/PL;Que foi feito procedimenio
cirtirgico Ortopédico - Clavicula E (brago esquerdo) na data do dia 07/04/2018.E o relato.

A ¢ I

! ¢ I

.
Noticiante

|

Fg

[~ Escrivifoysd.hoc. Agénst

Obs: A faisa comunicaglo & Policia constitui crime previsto no Art. 340 do Cddign Penal Brasileira.



4

NOME DO PACIENTE:
SEXO: ( ) MAS (X FEM IDADE:
ENDERECO DA OCORRENCIA -
TLPO DA OCORRENCIA:

{ ) Envenenamento

{ ) Choque Elétrico

( ) Urgéncia Obstétrica

{ )} Urgéncia Pediatrica

{ JFerimento Arma Branea

{ ) Atropelamento

NIVEL DE CONSCIENCIA:
(%) Alerta

SECRETARIA MU

T ATl TR s INRLINL P T mﬁ_ Fi
NICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
CNPJ 06.554,125/0002-20
SAMU 192

ﬁ*“ -f-urw_-v:

( ) Agressiio Fisica
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Oficio n.” 046/2018
Manoel Emidio, 28 de Novembro de 2018,

A Requerente

Assunto: Entrega da ficha de atendimento do SAMU 192.

Prezado Senhora,

Venho através deste presente oficio informar a senhora Gercilia Barbosa Pereira,
inscrito sob o RG n° 2.492.743 SSP/PI, que a ficha de atendimento referente a ocorréncia de
Janaina Barbosa da Silva no dia 18 de Margo de 2018 no mumo da noite na BR (35 no
municipio de Manoel Emidio-PI, que foi requerida pela mesma, foi disponibilizada e segue
em anexo no presente oficio.

Na certeza do entendimento, renovamos votos de clevada cstima ¢ me coloco a

disposi¢do para maiores informagdes ¢ esclarecimentos.

Pollyanna Taiana de Morais Sousa
Coordenadora SAMU
Manoel Emidio-PI
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