Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802673-75.2018.8.18.0049

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Civel da Comarca de Valenca do Piaui

Ultima distribuico : 24/09/2018

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/10/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO (AUTOR)

LUCIANO DE CARVALHO E SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
6562120 27/09/2019 13:20 |CARTA CARTA
6562320 27/09/2019 13:20 |CARTA3 CARTA
6391233 18/09/2019 03:19 |Despacho Despacho
3801754 27/11/2018 08:47 | Despacho Despacho
3570336 08/10/2018 17:57 |Certidao Certidao
3401911 24/09/2018 15:58 | Peticao Inicial Peticao Inicial
3421111 24/09/2018 15:58 | boletim de ocorrencia e documentos Documentos
3421211 24/09/2018 15:58 |comunicado de decisdo Documentos
3421311 24/09/2018 15:58 |indeferimento da indenizacéo Documentos
3421411 24/09/2018 15:58 |peticao Peticéo
3421511 24/09/2018 15:58 | procuragdo e documentos - Copia Procuracéo
3421611 24/09/2018 15:58 | procuragdo e documentos Procuragao
3421911 24/09/2018 15:58 |prontuario medicos e documentos Documentos
34111 |24/09/2018 15:58 DOCUMENTO COMPROBATORIO
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“» PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI
Y VARA CIVEL DA COMARCA DE VALENCA DO PIAUi

[

% Rua General Propécio de Castro, 394, Centro, Valenca do Piaui-PI, CEP: 64.300-000

CARTA DE CITACAO
(Conforme Provimento 20/2014 da CGJ/PI)

QUALIFICACAO DA PARTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT S/A,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n° 09.248.608/0001-04, com sede na Rua
Senador Dantas, n° 74, 5°andar, centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP.: 20.031-205.

FINALIDADE: CITAR/INTIMAR a parte acima qualificada para comparecer a audiéncia
designada para o dia 19/11/2019, na Sala de Audiéncia da Vara Civel da Comarca de Valenca do
Piaui, na Rua Gal. Propécio de Castro, 394, centro, nesta cidade de Valenga do Piaui-PI, no horario
constante nos respectivos despachos exarados nos seguintes processos:

0802731-78.2018.8.18.0049
0802728-26.2018.8.18.0049
0802727-41.2018.8.18.0049
0802673-75.2018.8.18.0049
0802318-65.2018.8.18.0049
0802316-95.2018.8.18.0049
0802302-14.2018.8.18.0049
0802300-44.2018.8.18.0049
0802095-15.2018.8.18.0049
0802067-47.2018.8.18.0049

ANEXOS: Peticdo inicial, despacho.
OBSERVACAO: Este processo tramita eletronicamente no sistema PJe.

Valenga do Piaui-PI, 27 de setembro de 2019

Francisco das Chagas Sousa Gomes
Analista Judicial da Vara Civel da Comarca de Valenga do Piaui

L
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI

VARA UNICA DA COMARCA DE VALENCA DO PIAUI DA
COMARCA DE VALENCA DO PIAUI

Rua General Propécio de Castro, 394, Centro, VALENGA DO PIAUI - Pl - CEP: 64300-000

{ *i'i '.cgi'

PROCESSO N°; 0802673-75.2018.8.18.0049
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CiVEL @)
ASSUNTO(S): [Acidente de Transito, Seguro]
AUTOR: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

DESPACHO

Retifico o despacho id 3815407.

Ato continuo, considerando o disposto na Portaria n® 08/2019, expedida por este
Juizo, em 29.08.2019, Dje n°8740, que trata da Semana de conciliagdo, instrucdo e
julgamento de processos do seguro DPVAT, a ser redlizada nesta Vara Civel desta Comarca
de Valenca do Piaui, no periodo de 19 a 21 de novembro deste ano, designo o dia
19.11.2019, as 12h00min, para a realizagdo da referida audiéncia neste processo, a qua sera
precedida de pericia médica, a cargo dos peritos nomeados por este magistrado, nos termos
dareferida Portaria.

Determino aintimag&o da seguradora SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT SA, ora demandada, para comparecer a referida audiéncia,
devidamente representada, podendo indicar Assistente Técnico, que poder4 acompanhar o
exame pericial.

Intime-se a parte autora, por seu advogado, via publicacdo no Diério da Justica do
TJPI, ressaltando que também poderaindicar Assistente Técnico, para acompanhar a pericia.

Ressalto que o mutirdo devera obedecer ao disposto na Portaria n® 08/2019, acima
referida, importando em extingdo processual sem resolucdo do mérito, a auséncia ao ato
judicial.

Intimo as partes por seus Advogados, neste ato.

Num. 6313392 - Pag. 1



VALENCGA DO PIAUI-PI, 18 de setembro de 2019.

Juiz(a) de Direito da Vara Unica da Comar ca de Valencga do Piaui

Num. 6313392 - Pag. 2



PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI

VARA UNICA DA COMARCA DE VALENCA DO PIAUI DA
COMARCA DE VALENCA DO PIAUI

Rua General Propécio de Castro, 394, Centro, VALENGA DO PIAUI - Pl - CEP: 64300-000

{ *i'i '.cgi'

PROCESSO N°; 0802673-75.2018.8.18.0049
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM (7)
ASSUNTO(S): [Acidente de Transito, Seguro]
AUTOR: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

DESPACHO

Ante as especificidades da causa e de modo a adequar o rito
processual as necessidades do conflito, deixo para momento posterior a analise da
conveniéncia da audiéncia de conciliacdo, nos termos do art.139, VI, do NCPC e em
consonancia com o Enunciado n.35 da ENFAM (“Além das situacdes em que a
flexibilizagdo do procedimento é autorizada pelo art. 139, VI, do CPC/2015, pode o
juiz, de oficio, preservada a previsibilidade do rito, adapta-lo as especificidades da
causa, observadas as garantias fundamentais do  processo”.

Cite-se a parte Ré para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, devendo
constar da carta/mandado que a auséncia de contestacéo implicara no decreto dareveliae na
presuncado de veracidade dos fatos elencados na peticdo inicial.

Expedientes necessérios.

VALENCGA DO PIAUI-PI, 26 de novembro de 2018.

Juscelino Norberto da Silva Neto
Juiz(a) de Direito da Vara Unica da Comar ca de Valencga do Piaui

Num. 3815407 - Pag. 1



PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PIAUI

GABINETE DA VARA UNICA DA COMARCA DE VALENGA DO PIAUI DA COMARCA DE
VALENGA DO PIAUI

Rua Euripedes Martins, Centro, VALENGA DO PIAUI - Pl - CEP: 64300-000

i i

A A {",

PROCESSO N°: 0802673-75.2018.8.18.0049
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM (7)
ASSUNTO(S): [Acidente de Transito, Seguro]
AUTOR: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

Certiddo de Triagem

Certifico que, nesta data, realizel atriagem e constatel a regularidade da representacéo
e do pedido de Gratuidade da Justica, motivo pelo qual fago sua conclusdo para despacho inicial.

VALENGA DO PIAUI-PI, 8 de outubro de 2018.

CLARISSE MARIA DA COSTA E SILVA
Secretaria da Vara Unica da Comar ca de Valenca do Piaui

Num. 3503673 - Pag. 1



em anexo.

Num. 34111009 - Pag. 1



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
7 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

;s-ﬂ;‘."iz‘;gzz?m DELEGACIA DE POLICIA DE CIVIL PIMENTEIRAS-PI

1 BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO Nf 1172017 |

. —__ REGISTRO DO ACIDENTE |

Delegacia responsdvel: Delegacia de Policia Civil do Municipio de Pimenteiras—PL
Data e hora da comunicacfio: 26.11.2017 (domingo), as 09h15min da manha.
Comunicante: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO (vitima ndo fatal)

Endereco: Rua Elizidrio Barbosa, n° 819, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/P1.

| DADOS DO ACIDENTE

Data e hora da ocorréncia: 12.05.2017 (ter¢a—feira), as 09h10min da manhi.

Tipo de via: Ruas, pavimentadas (cal¢camento) Zona: Urbana

Local do fato: Cruzamento das Ruas Maria Socorro Marreiros com Elizidrio Barbosa, bairro
centro, Cidade de Pimenteiras/PI,mais precisamente ao lado desta Unidade Policial (Delegacia
de Policia Civil do Municipio de Pimenteiras/PI).

Condigdes locais: Via simples, com pavimentagio calgamento, regular estado de conservagio,
tracado em retilineo, perfil plano, periodo diurno, boa visibilidade, tempo bom.

[ DADOS DAS PESSOAS ENVOLVIDAS

Pessoas envelvidas: condutor e carona Tipo: Condutor e carona vitimas néo fatais
Comunicante/condutor do veiculo: Anténio Lebnidas Sobrinho  Nacionalidade: Brasileiro
Naturalidade: Pimenteiras/PI Profissdo: Aposentado Estado civil: Casado
Idade: 79 Anos Data de nasc.: 05.04.1938 Escol.: Alfabetizado
Doc.: RG. 1.909.026-SSP/P1 CPF/MF: 319.937.613—49 CNH: Nio habilitado
Filiacdio: Maria Josefa de Aratijo e de Manoel Le6nidas de Aratjo

Endereco: Rua Eliziirio Barbosa, n® 819, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/PI.

Pessoa: Carona/vitima Tipo: Carona vitima néo fatal
Nome do carena: MARIA DAS MERCES PIMENTEL LEONIDAS Nacionalidade: Brasileira
Naturalidade: Pimenteiras/PI  Profissdo: Aposenta Estado civil: Casada
Idade: 67 Anos Data de nasc.: 20.02.1950 Escol.: Alfabetizada

Doc. RG. 2.071.496 SSP/P1 CPF/MF.:716.292.033-00 CNH.: N3o habilitada

Filiacdo: Antonia Maria da Silva e de Raimundo da Silva Pimentel
Endereco: Rua Eliziario Barbosa, n° 819, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/PI.

[ DADOS DO VEICULO ENVOLVIDO |

Veiculo: Mqtocicleta Marca/modelo: Honda/CG 125

Comunicante/condutor/vitima

RO MARREIROS,_N° 715, BAIl EL._DE POLICIA CIVIL DE PIMENTEIRAS-PI-FONE: 015 (89) 98144 - 6435
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR

M 7* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

rERRA DUERIDR DELEGACIA DE POLICIA DE CIVIL PIMENTEIRAS-PI

Continuagdo do Boletim de Ocorréncian®11 772017 = fis. 02
~Placa: PS—489 Municipio: Sdo Paulo/SP Chassi: CG125BR1457612

Ano fabricaciio: 1985 Ano/modelo: 1985 Céd. renavam: 86924198

Licenc. em nome: Jodo Lednidas e Silva CPF/CNPJ: 00006639329808

Condutor do veiculo: Comunicante/vitima Combustivel: Gasolina

Endereco: Consta no documento do referido veiculo Local de reg.: Detran/SP

Outras informacdes: O comunicante/condutor relatou que trafegava conduzindo este veiculo
(motocicleta) pela Rua Elizidrio Barbosa, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/P1.

L TESTEMUNHAS DO ACIDENTE |
o NAO INFORMADO
L HISTORICO DO ACIDENTE |

O comunicante/condutor supramencionado (Anfonio Lednidas Sobrinho),acima ja qualificado
relatou que trafegava conduzindo esse veiculo (motocicleta) pela sobredita Rua (Rua Elizidrio
Barbosa, bairro centro, Cidade de Pimenteiras/PI); Levando de carona na garupa desse
veifculo sua esposa supramencionada e qualificada (Maria das Mercés Pimentel Leonidas);
Que no cruzamento dessa Rua com a Rua Maria do Socorro Marreiros, bairro centro, Cidade
de Pimenteiras/PI, mais precisamente ao lado desta Unidade Policial (Delegacia de Policia
Civil do Municipio de Pimenteiras/PI), situada nesse cruzamento uma motocicleta ndo
identificada, veiculo este, que estava sendo conduzido pelo condutor também niio identificado,
que trafegava pela Rua Maria do Socorro Marreiros, e desenvolvia velocidade inadequada para
o local, bateu (colidiu) com a motocicleta dele comunicante; Que o condutor desconhecido,
empreendeu fuga do local desse acidente sem prestar socorro a vitima/comunicante; Que por
conta dessa batida (c‘olis&‘o) com a moto desconhecida o mesmo perdeu o controle da
motocicleta que conduzia acima descrita e juntamente com sua esposa veio cair ao chio desse
cruzamento; Que em decorréncia dessa queda o comunicante/condutor (vitima) sofre luxagdo
traumdtica em joelho direito, escoriacdes em mdo direita e regido pré—auricular de acordo
com ficha de atendimento hospitalar da Unidade Mista de Saiide Ménica Reis Dantas —
UMSMRD, situada na Cidade de Pimenteiras/P1, primeiro local onde o mesmo (condutor)
juntamente com sua esposa (vitimas), foram atendidos, logo apds os mesmos sofrerem esse
acidente; Sendo que o comunicante/condutor foi atendido e internado nessa Unidade Mista
de Saude; Que sua esposa/carona foi liberada logo apds ser atendida; Sendo que sua esposa
(carona) sofreu apenas escoriacdes leve pelo corpo; Que no dia 15.05.2017 (segunda-feira) o
mesmo foi transferido dessa Unidade Mista de Saiide para o Hospital Regional Eustaquio
Portela — HREP, situado na Cidade de Valenca do Piaui/Pl, segundo local de atendimento e
internacdo do comunicante de acordo com boletim de admissdo, termo de responsabilidade,
fianca e autorizagdo, histérico de enfermagem, folha de evolucdo e prescricdo médica, ficha
de sistematizacdo da assisténcia de enfermagem — SAE, desse Hospital Regional, exame de
Raws-—X da artzcutag:ao coxa—femoral direita, exame de Raios—X ¢ exame computadortzado

N ntonto Letnises Sobrinho o
Comunicante/condutor/vitima

RUA MARIA DO SOCORRO MARREIROS, N° 715, BAIRRO-CENTRO-DEL. DE POLICIA CIVIL DE PIMENTEIRAS-PI-FONE: 015 (89) 98144 - 6435
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
7 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

gty DELEGACIA DE POLICIA DE CIVIL PIMENTEIRAS-PI
Contimneiio do Boletim de Ocorréncia n° 11773017 b fis. 03

do Joelho direito, exames estes, realizados na Clinica do Dr. Antonio Bomfim, situado na
Cidade de Valenga do Piaui/PI, conforme cdpias dessas documentacdes em anexos; Que no
dia seguinte (16.05.2017) terca-feira a vitima (comunicante/condutor) foi transferido desse
Hospital Regional (Hospital Eustaquio Portela) para o também Hospital Regional Justino
Luz — HRJL, situado na Cidade de Picos — Piaui, onde 0 mesmo foi internado e submetido a
uma intervencdo cirirgica para redugiao da luxagio desse membro, e mais fixacdo externa
de acordo com ficha de atendimento de emergéncia, boletim de admissio, laudo, relatorio
cirargico, formuldrio de regulacdo, ficha de registro de enfermagem no trans-operatorio
centro cirtirgico e outras documentacoes médicas desse Hospital Regional (Justino Luz),
conforme, cdpias dessas documentacdes, também em anexos; sendo que sua esposa/carona
sofreu apenas escoriacdes leve. Disse ainda o comunicante/condutor que desse local (do
acidente) foi levado juntamente com sua esposa/carona para a sobredita Unidade Mista de
Satide, onde os mesmos foram atendidos pelo Dr. Osmar Silva A. Filho, médico plantonista;
sendo que ele comunicante foi internado nessa Unidade Mista de Satde por conta da gravidade
- dos ferimentos sofridos nesse acidente; Que sua esposa foi liberada logo apos ser atendida. O
comunicante/condutor declarou que esti fazendo o presente registro de ocorréncia para que 0
mesmo (Vitima) possa requerer junto a seguradora o prémio do seguro DPVAT e outras
providéncias. Era o que tinha a certificar, o referido é verdade e dou fé. Eu, Jodo da Cruz
Moraes Mendes — 2° Sgt. “PM”, Comandante do Gpm, que o digitei. MHTHITIIINIIITINNINT

Pim /fntelras/PI, 26-de novembro de 2017

Comandante do G o ihioogpes A~ R EC /z 7y  Antonio Lednidas Sobrinho
A Cruzﬂ raes Mendes 7z Comunicante/condutor/vitima
Sgt. PM Chhte. do S=p7 .
RG.-10.3.781-76/PMP 7 ‘“a,\
s

“As informagdes contidas neste B.O. de AT, sdo de inteira responsabilidade deste Comunicante, sendo ao mesmo informadoe que
a comunicagdo de crime nde ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na forma da Lei (art, 339 e 340 do CPB)”.

RUA MARIA DO SOCORRO MARREIROS, N° 715, BAIRRO-CENTRO-DEL. DE POLICIA CIVIL DE PIMENTEIRAS-PI-FONE: 015 (89) 98144 - 6435
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ADITAMENTO

Aditamento, n° 004/2017-DPCP/PI
Ref.: Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito, n° 117/2017-DPCP/PI

Aos vinte ¢ seis (26) dias do més de novembro (1) do ano de dois mil dezessete (2017),
nesta Cidade de Pimenteiras, Estado do Piaui, na Delegacia de Policia Civil local, onde se
achava presente o Sr. Jodo da Cruz Moraes Mendes—2° Sgt. “PM”, Comandante do
Grupamento de Policia Militar — GPM, do Municipio de Pimenteiras/PI, comigo escrivio 4d
— Hoc do seu cargo ao final nomeado e assinado, ai compareceu o carona/vitima de acidente
automobilistico a Sra. MARIA DAS MERCES PIMENTEL LEONIDAS, brasileira,
Piauiense, natural de Pimenteiras/PI, casada, aposentada, alfabetizada, com 67 anos de idade,
(data de nasc. 20.02.1950), portadora da Carteira de Identidade RG. 2.071.496 SSP/PI,
CPF/MF. 716.292.033—00, filha de AntOnia Maria da Silva ¢ de Raimundo da Silva
Pimentel, residente e domiciliada na Rua Eliziario Barbosa, n°® 819, bairro centro, Cidade
de Pimenteiras/PI; para comunicar que juntamente com seu esposo AN TONIO LEONIDAS
SOBRINHO, sofreram acidente de transito, fato este, ocorrido por volta das 09h10min da
manhd do 12.05.2017 (ferca-féira), conforme consta no sobredito Boletim de Ocorréncia
(B.O. n° 117/2017-DPCP/PI), registrado mediante ato declaratério pelo seu esposo
supramencionado (Antonio Lednidas Sobrinho), qualificado no referido B.O, em anexo;
OCORRE QUE O VEICULO ENVOLVIDO NESSE FATO (ACIDENTE DE TRANSITO),
DESCRITO NO SOBREDITO BOLETIM DE OCORRENCIA (MOTOCICLETA
MARCA/MODELO HONDA/CG 125, COR BRANCA, PLACA PS489, MUNICIPIO
SAO PAULO/SP, CHASSI CG125BR1457612, CODIGO RENAVAM 86924198, ANO
FAB. 1985, ANO/MODELO 1985, COMBUSTIVEL GASOLINA, LICENCIAMENTO
EM NOME DO SENHOR JOAO LEONIDAS E SILVA, CPF. 066.393.298.08, ESTE JA
FALECIDO, CONFORME COPIA DE CERTIDAO DE OB!TO EM ANEXO, FILHO DO
CARONA/VITIMA E DE SEU ESPOSO, AMBOS ACIMA JA MENCIONADOS, VEICULO
ESTE, QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE ERA CONDUZIDA PELO PAI DO
FALECIDO, E QUE ATUALMENTE O VEICULO ACIMA DESCRITO PERTENCE POR
HERANCA A SENHORA MARIA DAS MERCES PIMENTEL LEONIDAS,
(CARONA/VITIMA), ESTA GENITORA DO FALECIDO PROPRIETARIO DA MOTO. Era
0 que tinha a certificar, o referido é verdade e dou fé. Eu, Anténio Orlando de
Sousa Veloso, escrivao “Ad-Hoc” que o digitei. ////111THTHTHTITTTHTTHTTITTTIITTTITIEIITIIIIT I 1 11 Y

Comandante do Gpm.:

Jodo da Cruz Moraes Mendes-
2°Sgt. PM Cmte. do Gpm.
RG.:10.3.741-76/PMPL

RUA MARIA SOCORRO MARREIROS ~ N° 715 — BAIRRO CENTRO - DELEGACIA E GPM DE PIMENTEIRAS - Pl FONE: (89) 98144 - 6435
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> .*, REPUBLICAFEDERATIVA DO BRASIL
©~ 7\ REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
'CERTIDAO DE OBITO -,

.t NOME N
. JOAQ LEONIDAS E SILVA
“.c . ° ., MATRICULA _
. 148064 01'55 2016 4 00069 019 0037843~ 31

~ (LIVRO C¥69 TERMO: 37843 FOLHA: 19)
L4 , : :

: éo.f{/ " ESTADO CIVIL E IDADE

fparoA SOLTEIRO, 51 ANOS -

DOCUMENTO DE IDEN}'IFICA(;AO . ELEITOR

1775.637 S5P-PI CPF 0 06639329808, © [sm

< Yo f J I SV
SOBRINHO e MARIA MERCES E SILVA
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DIA MES ANO
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lesaER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

M*ﬁg&cwl‘

Para mals esdawedmentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAY 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo:de todos os campos com-os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legai* € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
dever4 assinar 2 declavaciono campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 17 -anos- Neste casqe necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie out tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal nio camipo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada comn curador ~ Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 {*Assinaturado Representante Legal).

A J

( Nome Completo da Vitima N ]
’g-r’x ,;4;2‘ e 14{ '»} L

' " - ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA v

Nome completo do Representante Lagal . i CPF do Representante legal

Email ' ' T _i"!’eiefane(DDD)

'»

Declaro, sob as penas da lei, que estouimpossibilitado de apresentar o laudoe do Institito Médico Legal I!ML) para os fins de requerimento de
indentzagdo do Seguro DPVAT (Lein® 6.194/74); uma vezgue:

Assinalar uma das opgées abaixo: S
£X Nao h estabelecimento do 1ML que atenda 3 regido do aciderite ou da minha residéncia; ou

3 O estabelecimento doIML que atende a regido do acidente ou da minharesidéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

{J O estabelecimento do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do:Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo doInstitiito Médico Legal-IML, concordando, desdej&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio-da existéncia e afericio do-grau dalesdo, ou lesdes, para os fins do §1°doart. 3°da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia concordéncia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao dweito de contestéa-la, caso discorde do seu contetido.

\. J

v g o A . . P
CATEIRES-PT OF ae MAKCD de DLl
e
Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneﬁciéno Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
N2 Sinistro: 3180172521

Vitima: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
Data do Acidente: 12/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180172521), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/05/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12785824
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SINISTRO 3180172521 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO INVESTPREV
Seguradora S/A-Filial Rio de Janeiro-RJ

BENEFICIARIO ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

CPF/CNPJ: 31993761349

Posi¢cdao em 22-09-2018 15:03:53
Seu pedido de indenizagao foi negado. Enviamos carta, para seu enderego, com mais
informacdes sobre a conclusao da analise do seu processo.
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“PROCURACAO”’AD-JUDICIA ET EXTRA”’

OUTORGANTE: ANTONIO LEONIDASV SOBRINHO, brasileiro, ESTADO CIVIL:
CASADO, CPF: 319.937.613-49; RG: 1.909.026, SSP/PI, END. R. ELIZIARIO

BARBOSA N° 819, B. URBANO, CIDADE: PIMENTEIRAS - PI, CEP: 64-320-000.

OUTORGADOS: LUCIANO DE CARVALHO E SILVA, Advogado, OAB/PI 10.014 -

OAB/MA 14.693-A, inscrito no CPF sob n. 881.413.573-87, (86) 99998-5974,:

lucianocarvalho.adv@gmail.com, com escrit6rio profissional na Avenida Coronel Costa Aratjo,
n. 2355, 303 A, Bairro de Fatima, CEP n. 64049-460, Teresina/PL

Pelo presente instrumento de procuracgo, nomeia(m) e constitui(em)
seus bastantes procuradores, os advogados acima qualificados, a quem conferem amplos poderes para
o foro em geral, com a clausula AD-JUDICIA ET EXTRA, a fim de que, agindo em conjunto ou
separadamente, possam defender os interesses e direitos dos outorgantes em qualquer reparticio
Publica (Federal, Estadual ou Municipal, administrativamente, e/ou em qualquer Juizo, Instincia ou
Tribunal) ou Privada, receber intimacdes, confessar, reconhecer a procedéncia do(s) pedido(s),
renunciar ao(s) direito(s), que se funda(m) a(s) agfo(Bes), acionar, desistir, transigir, transacionar,
passar recibos, dar quitacdo, em juizo ou extrajudicialmente, sobre o(os) negocio(s) do(a)
Outorgante(s) no que the for incumbido, podendo requerer, alegar, defender todo(s), o(s) seus direitos
e justica, em quaisquer demandas ou causas cfveis, trabathistas ou criminais, movidas ou por mover
contra o(s) outorgante(s), em que seja(m) autor(es) ou réu(s), podendo requerer citacdes, ajuizar agBes
de todas as espécies, contra quem de direito, apelar, agravar ou embargar, qualquer sentenga ou
despacho, assinar termo de Inventariante, partithas amigaveis, oferecer excegdes, libelo, embargos,
suspeigdo, contraditar ou inquirir testemunhas, concordar, discordar ou impugnar célculos, avaliagtes,
descrigio de bens, seguindo umas e outras, até final de deciséo, usando todos os recursos legais em
fim, incluindo também CLAUSULA “AD NEGOTIA”, onde autoriza o OUTORGADO a fazer

levantamento e valores creditados em favor do OUTORGANTE, através de alvara judicial, receber '

alvara em nome do proprio, RPV ou Precatorio, junto ao Banco do Brasil, CEF ou qualquer institui¢&o
financeira, que facam qualquer referéncia aos dep6sitos judiciais em que o OUTORGADO atuou
como patrocinador da agdio, podendo ainda, receber alvara judicial, substabelecer esta a outrem, com
ou sem reservas de iguais poderes, pelo que reputo(amos) como bom firme e valioso.

PIMENTEIRAS — P, 22 de MAIO de 2018.

Outorgante: A{V)[OM J/wm,w jm Q»OE)‘A—’M/A,O

" Dispensado autenticago, art. 105 da Lei 13.105/15 (NCPC)
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P Eletrobras

Distribuigdo Piaui

COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUT

Av, Maranhfio 759 Centro/Sul — Teresina~Pi NedaNotaFiscal = 921053880

CNP}: 06.840.748/0001-89 | Insc. Estadual: 19-30‘ 383-5

Nota Fiscal / Cont=de Energla EMtrica~ Série B~ ATarifa Social deEnergia Elétrica~ T’SEEﬁ)ICand -
i i autorizada| 7 pelal.mn°1ﬂ.438de26d=abﬁlde

CONTA MES

S LEONTOAS SOBRTNIG
ZURIO BARBOSA 819 CENTRO B-URBANO

3 49
CEP: 64.320-000 - PIMENTEIRAS . ROT: 241.430.17.26.082000

: o - R Ansl | '25/08/2017
Anterior: 26/07/2017
Proxima Leitura: . 26/09/2017

25/08/2017

Constante de Multiplicacéo:
Cansuma Medido:
Consumo Faturado;

Més/ang consumo 62053? = 35,99

CONSUMO
CONTR. ILUMINACAO PUB gcoé
ADICIONAL BANDEIRA
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 1,45

TARIFASBY TRIBUTCS.
BA 58 8,450

JTRIBUTOS - .<$

Alfquota lCMS:
ValordofCMS:
Vaior do PIS:
Vator do COFINS:

25,80 3,61 7,22 14,45 3,80
0,00 0,00
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, A/ T T LEQUIDAS SDRRLu#HO

RG ne/, QQ Q0% , data de expedicio /5 /QZ/&_, OrgdaSS P D] ,

CPF nﬂij Q? ZA@ ~(/&7 __, venho perante a este instrumento declarar que hdo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) -
[ ELZ0Rr0 BaRBDS
Ntmero
g1e
Apto / Complemento
Bairro
CELTRO (JRRAn®
Cidade -
PImevzmpos 22
Estado
LA
CEP )
L(‘EQQ\ W
Telefone de Contato
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:MMﬂﬁ/ﬁ@g/

~ . 7 <
Assinatura do Declarante: . , (24 S
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“PROCURACAO”’AD-JUDICIA ET EXTRA”’

OUTORGANTE: ANTONIO LEONIDASV SOBRINHO, brasileiro, ESTADO CIVIL:
CASADO, CPF: 319.937.613-49; RG: 1.909.026, SSP/PI, END. R. ELIZIARIO

BARBOSA N° 819, B. URBANO, CIDADE: PIMENTEIRAS - PI, CEP: 64-320-000.

OUTORGADOS: LUCIANO DE CARVALHO E SILVA, Advogado, OAB/PI 10.014 -

OAB/MA 14.693-A, inscrito no CPF sob n. 881.413.573-87, (86) 99998-5974,:

lucianocarvalho.adv@gmail.com, com escrit6rio profissional na Avenida Coronel Costa Aratjo,
n. 2355, 303 A, Bairro de Fatima, CEP n. 64049-460, Teresina/PL

Pelo presente instrumento de procuracgo, nomeia(m) e constitui(em)
seus bastantes procuradores, os advogados acima qualificados, a quem conferem amplos poderes para
o foro em geral, com a clausula AD-JUDICIA ET EXTRA, a fim de que, agindo em conjunto ou
separadamente, possam defender os interesses e direitos dos outorgantes em qualquer reparticio
Publica (Federal, Estadual ou Municipal, administrativamente, e/ou em qualquer Juizo, Instincia ou
Tribunal) ou Privada, receber intimacdes, confessar, reconhecer a procedéncia do(s) pedido(s),
renunciar ao(s) direito(s), que se funda(m) a(s) agfo(Bes), acionar, desistir, transigir, transacionar,
passar recibos, dar quitacdo, em juizo ou extrajudicialmente, sobre o(os) negocio(s) do(a)
Outorgante(s) no que the for incumbido, podendo requerer, alegar, defender todo(s), o(s) seus direitos
e justica, em quaisquer demandas ou causas cfveis, trabathistas ou criminais, movidas ou por mover
contra o(s) outorgante(s), em que seja(m) autor(es) ou réu(s), podendo requerer citacdes, ajuizar agBes
de todas as espécies, contra quem de direito, apelar, agravar ou embargar, qualquer sentenga ou
despacho, assinar termo de Inventariante, partithas amigaveis, oferecer excegdes, libelo, embargos,
suspeigdo, contraditar ou inquirir testemunhas, concordar, discordar ou impugnar célculos, avaliagtes,
descrigio de bens, seguindo umas e outras, até final de deciséo, usando todos os recursos legais em
fim, incluindo também CLAUSULA “AD NEGOTIA”, onde autoriza o OUTORGADO a fazer

levantamento e valores creditados em favor do OUTORGANTE, através de alvara judicial, receber '

alvara em nome do proprio, RPV ou Precatorio, junto ao Banco do Brasil, CEF ou qualquer institui¢&o
financeira, que facam qualquer referéncia aos dep6sitos judiciais em que o OUTORGADO atuou
como patrocinador da agdio, podendo ainda, receber alvara judicial, substabelecer esta a outrem, com
ou sem reservas de iguais poderes, pelo que reputo(amos) como bom firme e valioso.

PIMENTEIRAS — P, 22 de MAIO de 2018.

Outorgante: A{V)[OM J/wm,w jm Q»OE)‘A—’M/A,O

" Dispensado autenticago, art. 105 da Lei 13.105/15 (NCPC)
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P Eletrobras

Distribuigdo Piaui

COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUT

Av, Maranhfio 759 Centro/Sul — Teresina~Pi NedaNotaFiscal = 921053880

CNP}: 06.840.748/0001-89 | Insc. Estadual: 19-30‘ 383-5

Nota Fiscal / Cont=de Energla EMtrica~ Série B~ ATarifa Social deEnergia Elétrica~ T’SEEﬁ)ICand -
i i autorizada| 7 pelal.mn°1ﬂ.438de26d=abﬁlde

CONTA MES

S LEONTOAS SOBRTNIG
ZURIO BARBOSA 819 CENTRO B-URBANO

3 49
CEP: 64.320-000 - PIMENTEIRAS . ROT: 241.430.17.26.082000

: o - R Ansl | '25/08/2017
Anterior: 26/07/2017
Proxima Leitura: . 26/09/2017

25/08/2017

Constante de Multiplicacéo:
Cansuma Medido:
Consumo Faturado;

Més/ang consumo 62053? = 35,99

CONSUMO
CONTR. ILUMINACAO PUB gcoé
ADICIONAL BANDEIRA
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 1,45

TARIFASBY TRIBUTCS.
BA 58 8,450

JTRIBUTOS - .<$

Alfquota lCMS:
ValordofCMS:
Vaior do PIS:
Vator do COFINS:

25,80 3,61 7,22 14,45 3,80
0,00 0,00
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, A/ T T LEQUIDAS SDRRLu#HO

RG ne/, QQ Q0% , data de expedicio /5 /QZ/&_, OrgdaSS P D] ,

CPF nﬂij Q? ZA@ ~(/&7 __, venho perante a este instrumento declarar que hdo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) -
[ ELZ0Rr0 BaRBDS
Ntmero
g1e
Apto / Complemento
Bairro
CELTRO (JRRAn®
Cidade -
PImevzmpos 22
Estado
LA
CEP )
L(‘EQQ\ W
Telefone de Contato
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:MMﬂﬁ/ﬁ@g/

~ . 7 <
Assinatura do Declarante: . , (24 S
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PIMENTEIRAS ESTADO DO PIAUI ‘

i, },,ﬂ,,mm 'PREFEITURA MUNICIPAL DE PIMENTEIRAS
\ UNIDADE MISTA DE SAUDE MONICA REIS DANTAS
S - PREFEITURAMUNIG!PALDE PIMENTEIRAS CNPJ 06 554 893/0001"01 »

J.808.096 g
.ATENDIMENTO HOSPITALAR

| Paciente: ~ ‘/" f:;d;;‘"‘x A/ o dn céo-a 31@',2’"“ /37//»
Endereco: g “ /7 ”"?’“w/g qu\fl%b/u\ ' No_./ Cidade: /<
Documento: :LG Josi 09 3 2378 Tipo:

SINAIS VITAIS _ Data Z_ 21105
HORA T | P | R|PA| GLICEMA
ks /‘/” >,
0G.98] A
g Atend mento Médic
/( f(‘/_os»\,/ﬁ s, fﬂ‘ /sé ,c/ ; - SEINL Ly \v 79'1 - f/ S A Lk
- Riﬂ/{'/vék ' --:-\.*(A//:L/‘

/ - - A
rn. S FO G o w7 Ve
77« 7,.;"3_/1/(‘? LA »{'FAA a7 (‘-’:@
7’@%74‘%)&’-’%@. = I\w’\s : m ,_/r'j‘x,_,.-x,'qj

I3

— p‘_-r,;s w" C" #Wmﬁﬁ%\ e i

Y \:)ﬁ’\\/\kf(ﬂ)"‘~

g Anotacoes de Enfermagem
((\'éij&: ‘\%&y-b')’\f\,(,\ ﬂl/{s ,&*« $ ﬂ—vf) LBUTA R A WA .V\‘Q‘i O LNy '\/\T&A Ty \'uj .
”l*m:jfuvﬁﬂ« f\f»'xxxm"lqmm ﬁqlu\hf Q, S — y“”"{ %Mnia

U ' ! Yécnico em cn.ermdge‘m
T k ey e CGEENDL 401 085,046
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

Atendimerito 1016155 AV SANTOS DUMONT, 0
Data: 15/05/2017 VALENCA DO PIAUIIPI ‘ ANA
Hora: 17:12 BOLETIM DE ADMISSAO
.
92935 - ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - 05/04/1938 - 79 ANOS, 1 MES, 26 DIAS
Clinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: 009- CLINICA MEDICA - M Leito: 009/004. Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 826 - FRANCISCO ANTAO ARRAES DE CARVALHO
CPF:319.937.613-49 RG: 1909026 SIS Prenatal: CNS:704108180287978
Endereco: ELIZIARIO BARBOSA, N°k__8_1 9 - CEP: 64320-000 -«  Baitro: CENTRO ,
Cidade: 2208106- PIMENTEIRAS/PI ) Profissao: APOSENTADO Telefone: (89) 8993-59850
Pai: MANOEL LEONIDAS DE ARAUJO Mae: MARIA JOSEFA DE ARAUJO
Responsavel: GILVAN - - FILHO
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAQ INFORMADO
Diagnostico Definitivo:
Resultado
. éﬂ.‘
Curado ﬁ Removido -48 Horas
7 & ,

Methorado PEdido +48 Horas

inalterado Evasdo Obito

Piorado Indisciplina ..

Transferido

Hlstona Chm(ia

M o [Ap A=
YV AP S T R A TN

:Lmeag do Lo %m%‘wmwﬂ

—~ ] , 0]
Diagnéstico Provavél é‘/w?&ﬂw/@ 2 | /n_)o/’fjuuu&\ JAA }o,b&/m
J‘L/k\ AAA V/D ' ‘//

b
FRANCISCO ANTAO ARRAES DE @g®¥h{ Ho Responsavel pela alta
Responsavel pela admissio

curd®
&W&e R
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. "TERMO DE RESPONSABILIDADE, FIANCA E AUTORIZACAQ"
- Atendimérnito Paciente
1016155 ANTONIO LENONIDAS SOBRINHO

Eu , abaixo qualificado,

Responsavel Parentesco Telefones
GILVAN FILHO

Paciente Nascimento RG
ANTONIO LENONIDAS SOBRINHO 05/04/1938 1909026
Enderego Leito Enfermaria

ELIZIERIO BARBOSA 008/004 009 éLlNlCA MEDICA - M

Ao final firmado (a) como responsavel pelo(a) paciente retroqualifi cado(a) autorizo por esta a melhor forma de direito, a

internag&o hospitalar do(a) referido paciente neste HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA, sediado a AV SANTOS
DUMONT, 0 de VALENCA DO PIAUL

Esta autorizagéo, representando minha livre expressa manifestac&o de vontade, inclui internag&o hospitalar, tratamento
clinico ou cirtrgico, realizagéo de exames e prova complementares, invasivas ou nao, hemoterapia e tudo mais que se fizer
necessario para o tratamento do(a) paciente.

Declaro para os devidos fins que, NO CASO DO PACIENTE POSSUIR CONVENIO MEDICO, estou ciente de que para ter
direito a cobertura do custo do tratamento, HA NECESSIDADE DE EXPRESSA AUTOR!ZAQAO da empresa (Convénio) SUS

Declaro que, em caso de optar por acomodagéo de nivel superior ao estxpuls':!o palo convénio, assumo a diferenca de
acomodagéo e de honorarios médicos conforme tabela AMB. ‘{;

Declaro, ainda, estar ciente de que a auséncia de autorizagéo, SEJA QUAL FOR O MOTIVO, impede o hospital efetuar
cobranga de quaisquer valores do-convenio médico.

Assim, ASSUMO, PERANTE O'HOSPITAL, TOTAL RESPONSABILIDADE PELO PAGAMENTO DAS DESPESAS
DECORRENTES DO ATENDIMENTO MEDICO FORNECIDO AO PACIENTE ACIMA CITADO, CASO O CONVENIO NAO
FORNECAA INDISPENSAVEL AUTORIZACAO, sendo certo que, nesta hipdtese, os valores corresponderdo aqueles praticadc
pelo proprio convénio em idéntica situagdo, ressaltando-se também o direito de solicitar a transferéncia do paciente caso seu
estado de satde o permita, arcando apenas com:0 custo do tratamento efetivamente fornecido.

Declaro para os devidos fins que, no caso do(a) pacienfe ndo possuir convénio, a internagao se torna particular, aceito 0s
valores da tabela particular praticada pelo Hospital, conforme copia que me & apresentada neste ato. Concordo também que as
contas serao fechadas e apresentadas a cada 3 (trés) dias, e abatidas do valor pago antecipadamente, por ocasiéo da
internacéo, sendo certo que quando a mesma atingir 70% (setenta por cento) do valor pago antecipadamente, farei novos
pagamentos quantos forem necessarios.

VALENCA DO PIAUI, 15 de malo de 2017

GILVAN

Testemunha Testemunha it

Nome:
RG:

Nome;
RG:
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

" Nome: 1016155 - ANTONIO LENONIDAS SOBRINHO

. <Data: 15/05/2017
Enfermaria: 009 Lelto 009/004 Sexo: M Data de nascimento: 05/04/1938
Responsével, U{A/G/\n/

Condigdes de chegada.( JAmbulante ( )Cadeirante { )Acamado

1- DIAGNOSTICO:
MEDICO: 826 - FRANCISCO ANTAO ARRAES DE CARVALHO

/4~’./L(/U V\ﬁ LLUVUC"‘ i) z’)’\ L\/’\,{‘C (SO TLQOfk
Vi 4OulinD GRS ‘
- 3-INTERNAGCOES ANTERIORES: ( )Sim( )Nao Métwo
4- TIPO DE TRATAMENTO: ( ;{psnico ( )Cirargico
5- ANTECEDENTES PESSOAIS:
( 7§1—{ipertenséo ( )Dislipidemia (;éQiabetes ( )Doengarenal ( )TB ( )HAN ( )Anemia
( )Cardiopatia ( )Neoplasia { )Doenga mental ( )Dognga degenerativa ( )Hemotransfusao
6- ANTECEDENTES FAMILIARES

2- MOTIVO DA INTERNAGCAO/QUEIXAS:

7-HABITOS/COSTUMES:
Sono e repouso: (X )padrio normal ( )insonia
Habitos alimentares: AMONYY LA ?ﬁi
Atividade fisica ( )faz exercicio regularmente  ( )(&edentério(a) ! ::5

( )Tabagismo ( )Etifismo ( )Outros:

8-EXAME Fisico: R -
Peso._____ kg Estatura: m o IMC:___. ‘P.A:!ié"pf‘ O ‘mmHg

P: {rQ bpm T.__  °C FR: rpm
Dor: ( )Sim( )Néo .
Sistema Neuroldgico: :
Nivel de consciéncia: (Y3.Consciente () Inconsciente (>§'@rientado ( )Desorientado
( )Sonolento ( )Torporoso ( )Outros: )
Estado emocional: (-)Calmo ( )Agitado ( )Agressivo ( )Depressivo
Sistema Tegumentar:
Coloragéo da pele: ( xmornwocorada { )Hipocorada ( )Ciandtica( )ictérica ( )Hidratada
( )Desidratada ( )Sudoréica ( )Exantema ( )Ferimentos ( )Escaras ( )Outros:
Textura: (,><)Norma!( JLisa ( )Aspera ( )Enrugada
Sistema Respiratério:
béEupneico ( )Dispneico ( )Taquipneico ( )Bradpneico
Oxigenoterapia { )Sim (xjNéo
Sistema Gastrointestinal:
Abdome: (>§Simétrico ( )Assimétrico ( )Plano ( )Globoso ( )Flacido ( )Doloroso a palpaggo
Alimentagéo: ( ral ( JSNG ( )Enteral
Alteragdes: ( )Nduseas ( )Vomitos ( )Epigastraigia ( )Dlarrgla ( JConstipagéo
Eliminagdes intestinais (caracteristica/frequéncia): Py
Sistema Geniturinério: :
Diurese; ()Normal ( )Distria ( )AnGria ( )Politria { )Ofiguria ( )Polacitria
( )Hematdria ( )incontinéncia .
Sonda: ( )SVD ( )Sonda de alivio
Sistema musculoesquelético:
MMSS: ¢X)Mobilidadade: ( )Edema;
MMIt: (-<iMobiIidadade: ( )Edema:

. no -
fan | Lk ne— o/ .
Enfermeiro(a)/COREN T AH §6 5 g -
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, (=Ppgme
;o » ¥ Antonio Bomﬁm
. ‘ Tecnolegia a Servico da Vida

Nome: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

Requisitante: DR.LUAN ANTUNES

E'Data 15/05/2017 N°.: 36366 :
EXAME RX DA ART!CULAQAO COXA-FEMORAL. DIREITA (02 INC). :
RéMTéRIO

" - Textura 6ssea reduzida.

- Luxacao do joelho.
- Estruturas Gsseas visualizadas integras. ‘*
- Aumento de volume das partes moles. :

.~; ’

Pragd-Getulio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 ~ Valenga d¢’ Pisuf 7

e

" g

<
NS s
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‘ » 3 Clinica
» ¥ Antonio Bomfim

Tecnologla a Servigo da Vida
Nome: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
Requisitante: FRANCISCO DAS CHAGAS B SOUSA

Data: 09/06/2017 N°.: 36366
EXAME: RX DO JOELHO DIREITO (02 INC) '

RELATORIO

- Textura Ossea preservada.

- Material metélico de sintese projetado no tergco médio / distal do fémur e do tergo proximal da tibia.
- Demais estruturas 6sseas visualizadas integras.

- Espagos articulares conservados.

- Partes moles sem alteragtes radioldgicas significativas.

Praca Getulio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - Valenga da Pial_gi

Num. 3411129 - P4g. 10



Nome: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
Data: 310772017
Convénio: PARTICULAR

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADO JOELHO.DIREITO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais com espessura de 5 mm e intervalo de 7 mm.

_RELAT()RIO:
- Irregularidade dos contornos dos céndilos femorais e do planalto tibial medial.
Demais superficies e espagos articulares conservados.
"f- Grupos musculares preservados.
- Espessamento do ligamento colateral medial
- Auséncia de lesSes expansivas ou linfonodomegalias.

- Derrame articular de moderado volume.

- Discreto alargamento de planos gordurosdsvestud.ados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1- Irregularidade dos contornos dos condnlos femorais e do planalto tibial medial.
2- Espessamento do ligamento colateral medlal
3- Derrame articular de moderado volume.:

‘“%(04 filmes)
bs.: Exame realizado em Tomdgrafo Multxshce que reduz pela metade o tempo de exposicdo  radiagdo ionizante.

i
PEDRO DE PAVLA BOMEFIM METO
CRH: 3255 ;

Praga Gettilio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - }laleng;a do Pla_éxl

Num. 3411129 - Pag. 11



nuoriiAL KEGLONAL JUSTINO LUZ Ficha de Atendimento (Emérgencia)

PRACA ANTENUR NEIVA, Atendimento:P0429465 Regxstro.369220
H{}L BQMB#,PICOS/PI - 64601-391 Data: 16/05/2017 Hora: 00:01;00
mn?ﬁﬁ CNPJ: 06.553.564/0102-81 Funcionario:AMPARO Tipo:CONSULTA
- (89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Sexo: MASCULINO
Senha 2 :
| SUS .
ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO CPF: - RG: 1909026 - SUS: 70410818028797:8
Nasc.: 05/04/1938 Idade: 79:ANOS,1 MES,11 DIAS Profiss&o: Civil: CASADO(A) CEP:64320-000
End.:ELIZIARIO BARBOSA, 819 - Bairro: CENTRO Cidade: PIM'ENTEIRAS/PI
Cor: PARDA Telefone: () - ; M&e: MARIA JOSEFA DE ARAUJO Pai: MANOEL LEONIDAS DE ARAUJO
Clinica:: ORTOPEDIA Demanda: AMB DE PIMENTEIRAS ‘ Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Hxstona Clinica/Exame fisico: % Hora:
i /\ﬁ&;\{ {‘ )/u-/ "/\’ X i ]f ternacs
fa |9%e oA p

PINN"

Exames Complementares: /\ }\) )(\_,J\/ﬁ(/“\: /é\aﬁ\{/ /f‘(,

Diagnostico provavel: ﬁ){) ﬁ/\%{;&//’) //M\ 0@@ ~

7 N g “ i 2 ¥
ngrigéo Médica:. / (/:1 6\//5’ m/L&(A ° ﬂ i 125

o 74 . - P .

__An@gqigﬁ.da Classificacdo de Risco Hora: 00:15:10

%

Prioridade:
O Vermelho Emergéncia [__)Laranja - Muito Urgente{___:]Amarelo -Urgente - Verde = Pouco Urgente DAzul N&o Urgente

y

iuelxa/ Historia: LUXACAO EM JOELHO DIREITO

Alergias: o cE Medicac¢do Usual:
PA: 130/70 mmHg TAX: 00¢ : s FR: O mrpm SAT 02: 0 Dor: §
FC: 0 bpm Glicemia: 197 mg/di Peso: 0 kg ECG: 0

Observagio: REFERE HAS+DM+CARDIACO (SIC)

e

Condlulta: e e
o 5 % E

e
197473 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
Enfermeiro Responsavel

Dados da Alta Hora:

[Tlata [ 16bite [_JEvasdo

3925 - RONALDO CORTEZ BARROS
Médico Responsavg!

E ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
Paciente ou Responsével

Num. 3411129 - Pag. 12



HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ j N AH

Atendiménto] 1042245 | PRACA ANTENOR NEIVA, 184 ¥

Data: 16/0512017 PICOS/PI AMPARO

Hora: | 18 BOLETIM DE ADMISSAO

369220 - ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO

CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 05/04/1938 - Cor/Raca: 03-FARDA

79 ANOS;1 MES,11 DIAS

Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria; 13- ORTOPEDIA-M Leito; C13/64 Convénio: SUS

Escolaridade: _ y Médico: 1700 - RAIMUNDO NONATO RODRIGUES DEMOURA
CPF:__ RG: 1909026 ; CNS:704108180287978 .. _ SIS Prenatal:
Enderego: ELIZIARIO BARBOSA, N° 819 - CEP: 64320-000 Bairro: CENTRO
Cidade: 2208106- PIMENTEIRAS/PI Profisséo: Telefone: () - ?
Pai: MANOEL LEONIDAS DE ARAUJO Mée: MARIA JOSEFA DE ARAUJO '

Responsavel: MARIA LEDA PIMENTEL LEONIDAS - 89 99907-1385 - FILHA

Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO

Diagnostico Definitivo:

‘ : Resultado
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido - ‘ +48 Horas
. Jinalterado - : Evaééq Obito
| piorado | Indisciplina
Transferido
¥

Histéria Clinica

B 1 R ERre ) N

) EE

Jiagnoéstico Provavél

Num. 3411129 - P4g. 13



SUS Onies * aaistério LAUDO PARA SC =

Saide Saude INTEI

B r___.!dentiﬁcagéo do Estabelecimento de Saude
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

mSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

——3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

{ HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

r_Jclenm“ cagdo do Paciente =
5 - NOME DO PACIENTE : . ~B-N°DOPRONTUARIO .,
WTONIO LEONIDAS SOBRINHO ! F 368220 |
TCARTAD NACIONAL DE SAUDE (CN)- 8" DATA DE NASCIMENTO 5-SEXD . : X
’—7;17108180287978 If 05/04/1938 _] |pese. [XT7] Fem [ ]2) ! 1 03 )
16 - NOME DA MAE : 11 -TEL

MARIA JOSEFA DE ARAUJO
12 - ENDEREGO.

! ELIZIARIO BARBOSA, 819 - CENTRQ

13 - MUNICIFIO DE RESIDENCIA s 74~ COD. IBGE MUNICIPIO 15 - UF - ET$
lPlMENTE!RAS 2208106 i P

L ——

_JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO =
/FRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLIN!COS '3 3 2

fJ& L/.»/

£

]

|

f : s “/’}) . 7~ ./ 1 m {
m ,,{/ Al /Kl/\,a“\, "5“’{[ g Ay S AT |

(,
(
{
-
f::

WS REAUZADG 1 .
”‘ ;- —— , ,ﬂ\/

27 CID PRINCIPAL 22 - CID SECUNDARIO __23 - CAUSASASSOC.
s 4 ﬂ\ ; EX
Cul R Y \’ ] J

: PROCEDIMENTO SOLICHADO f*

|_20 DIAGNGSTICO IMICIAL

[— j{/\N *»ng& X \J;A,\,U‘,&_{)‘\' A/ﬁ’ Lot

e S
!’3

7 . 3
26 -CLINICA _—____27-CAR TE@} DA Iﬁi ERNAC%IO .1‘ ‘._;2%8 DOCUMENTO _29-N° DOCUMENTO Do PROFISSIONAL SOLICITANTE R
(

JONS { x ) CPE
3T DATA:? crrAcKo

v/ﬁ«

Y TN } i
. S e i

— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AGIDENTES OU VIOLENC’IAR":‘;‘“: _ N
i ‘ 36 - CNPJ DA SEGURADORA 575 BY BLNETE _[_aa -SERE __
"~ ) ACIDENTE DE TRAI;IS!TO . . : l

94 ) ACIDENTE TRAB. TIPICO i _ e
Do~ ( ) ACIDENTE TRAB, TRAJETO rag CNPJ EMPRESA 40 - CNAE EMPRESA _———“E—M CBOR
l Ll I P i
——42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA T -
[( JEMPREGADO  ( )EMPREGADOR  ( )AUTONOMO  ( )DESEMPREGADOS ( )APOSENTADO  ( )NAO SEGURADO :
§ YP‘ . w,
: AUTG‘R]ZA(;AO . : - :
’43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 4?»,0@@ I RGAO EMISSOR 49 - N° DAAUT. DE INTERNAGAO HOSP.
ry [\me.. B |

45 - CODUMENTO 46 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORiZADOR\

[—(‘)cns ( )CPF T

:47 - DATA DA AUTORIZACAO 48 - ASS, E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO C:ONS

LT =

ssinatura paclente/Responsavel

L et i s

Bt

I( “
"' ’ 1‘ \. L2
i AT TG,

Mg
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B osPmaL recionaL Sa
JUSTINO LUZ

%su =

Satide

do Estado do Piaui

cretaria de Saiude
LOVERND 0D ESTADD

Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos:P

RELATORIO CIRURGICO
DO PACIENTI A, SEXO APT® l;;sno
2—& o (el S, :
PRONTUARIO CONVENIO DATA HORA ©

S i
INICIO DA CIRURGIA ™™

J/f

— l
DxRURGlAPhOPosTA :
/} & 'ﬁd’ e g/( r: 8 H
,Qmﬂmnéclauamgggﬁ_\g@m /@ELE‘[WA; N
'L %LIMPA DPOTENCIALMENTECONTAMINADA DCONTAMINADA

v;' w:we — 7 Wjﬁ’i// > o

/
;M"/‘//?/uw‘ {CWJ"—W

S
E'L o L Comer (X '/&?—w““f ,Vf? AN G
N, | P N )

}!;

7 N c‘\{é’(/t
l,lV

L//’/‘

INTERCORRENCIAS |

B [vo [lsim

N° DE PECAS:

ANAlOI\/IA F’ATOLO( '( A

LOCALIZAGAO:

8 [Inio [Jsim [siNTESETIPO [lorTESETIPO |
TIPO DE ANESTESIA lANE'é'rfslco DURAGAC S
2
ANESTESISTA CREMEB S
§ CIRURGIAG. CREMEB ASSINATURA . s
§ 1° CIRURGIAG ~| CREMES ASSINATURA ]
AUXILIAR e I 5
8 2° CIRURGIAO CREMEB ASSINATURA .
8 AUXILIAR
Céd. 2185
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HOSP!U‘ REC. C)
EL:S}AQ’ I P

BIECUINS HF APESN ;gﬁﬁgv*\gnO

! - ICENTIFICACAT D0 FAZIENTE

‘ fM@M__ QQM&QWQQNNJQ
o @) 0N 2P e DB ganS

ENDERECQ. _

R e

CiDADE DE ORIGEM @/ULA/\ A s — Py

RESPONSAVEL

k=

- U AROS DU ERGE L iAIAENT

- - <
i

“ I : : k4
f CORBICOFE O i fo 5

Loyl

TRNTAMENT O 2

v.; m3OTIVO DO E HARENTC:
’ : 1/\2( LS
m_ o M(WS&U/\

-CADOS Da FaGL a0 o G Al A i T Coo e SER LA D08 PROFISSIONALS

1%w§£lﬂb[2 CSIS.- jngkgg A ﬂ“mgﬁ;?ﬁ SR g
DATA DA SENHA:. [&/@ 5"/20) ;
B -L.A-_,,_ﬁ

ENFERMEIRO (A
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B
'D.MSUS%

Hospztal Regional Justmo Luz Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos-P!

REGISTROS DE ENFERMAGEM .
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO

::/ﬁwc’ M\KWNC )-Qmé;m «;Uhs’m\\L ‘ 5

=
" GIRCULANTE ’F\}.m + Ao . SALA N°
"ENTRADANASOLY M0y INIGIO DA ANESTESIA, U] ,A'L/ 1 INfcIo DACIRURGIALLL 2D T’
SAIDADASO____: TERMINO DAANESTESIA TERMINO DACIRURGIA____-__
CIRURGIA PROPOSTA: A
"CIRURGIA REALIZADA2 — - o j
“CIRURGIAO %\,}7 Budlilis  avesTESIALoGRTA Ul S I INSTRUMENTADOR
ASSISTENTES: 1° CRM i Too

[ pracaoe sistur eLETRICO
{ « Jeterronos

\/ * H-H weiso ciruraica
S [ oxiveTwiaDE PULSO
PANI

sasvmasivico: P02y 53 s Q% 4 rolt "‘m’f e

" SINAIS VITAIS TERMIND PA __SATO__ FC__
- e psa——— -
[ BLOGUEIO DE PLEXO BRAQUAL {7 eeraLvencsa [ GERAL
RS - T COMAGULHASTIMU PLEX 7 Loca
{_| BLOQUEI® - SEDACAC s B BLOQUEIO PARACERVICAL JELCO e 20 [ peribuac [T com CAIETER
[ sLoquero AxiLAR * [[] BLoQuEIOPERIBULBAR [ seoagho - [ SEM CATETER
[] BLoQUEIO DE BIER JELCO Ne 2 7] GERAL COMBINADA (v+1) ] SEDAGAO +LOCAL :
) sLoqueiopEPLEXO BRAQUIAL - [T] GERAL INALATORIA [ topica i
‘W ST ——————
N :
[ rusoenoommaauEAL i < T com cUFF [~ MASCARA LARINGEA N
{1 semcuer : [] outRas :
[>47D0oRsAL || emeco:.éercn ] LATERAL ESQUERDO [} sentapa ] TRENDELEMBURG
[ venTraL [ LiToromica [} LATERALDIREITO ] semi-FOwWLER

[} -pvrioEGERMANTE  [] SOLUGA©D CLORO HEXIDINA
{1 pvriaLcoOLICO {T] CLORO-HEXIDINAALCOOLIC
[Jeouremeoica . [_)EQUIPE ENFERMAGEM

DEGERMAGAO o L PvPITOPICO

ANTI-SEPSIA
REALIZADAPOR

[} cateTeRISMO vesccm. © O] wricovomia [] PASSAGEM SNG "] AsPiracA0

] Funcio vENOSA [ wso
<< T mse 1 ourros

1 cLicemiA capiLAR mgfdl

1 sm__s N

{1 sONDA URETRAL N® : ] cotetor [7] urostoP
[ econ

‘TJ sonparoLeY Ne - [ anceta UNID

v
et

2

{ TIPO [[] FaixaDESMARCH, UNID

i} LocauizacAo  {T] BRAGO [T} ANTEBRAGO,
| TEmMPO INCIO, TERMING,

NAO
] anaromia PATOLGGICA< ] sm LOCAL,
[J taBoRATORIO [TJRX  “[] INTENSIFICADOR DEIMAGEM [~] OUTROS,
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NOME [\ v~ T SN ¥ ALA APTO” LEITO R MET.
HD: | R RELATORIO DE ENFERMAGEM
; HORARIO DE MEBICAGAG OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA
DATA:20/05/2017
1. DIETA ORAL LIVRE

2. SCALP SALINIZADO

3. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 06 HORAS DA MANHA

4. DIPIRONA 01 G+ ADEV 6/6 h

5. TILATIL 20 MG EV 12/12 h

6. TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100 ML EV 8/8 h (S/N)

7. ONDANSETRONA 8 MG EV 8/3 h (S/N)

8. CURATIVOS DIARIOS.

9. SSVV + CCGG

10. CEFALOTINA 1G EV 6/6H

11. HEPARINA 5000U1 SC 08/08H | .
- 7T

i

Num. 3411129 - P4g. 18



NOME . ALA APTO LEITO R. MET.
Aryorio e, Y4 £ 67
: _ - ELATORIO DE ENF
HD ; w o Lo RE RIO DE ENFERMAGEM
HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES
PRESCRICAO MEDICA

| DATA:20/05/2017

1. DIETA ORAL LIVRE

2. SCALP SALINIZADO

3. OMEPRAZOL 40 MG VO AS 06 HORAS DA MANHA

4. DIPIRONA 01 G+ ADEV 6/6 h

5. TILATIL20 MGEV 12/12 h

6. TRAMADOL 100 MG + SF 0,9% 100 ML EV 8/8 h (S/N)

7. ONDANSETRONA 8 MG EV 8/3 h SNy

8. CURATIVOS DIARIOS

9. SSVV +CCGG

10. CEFALOTINA 1G EV 6/6H

11. HEPARINA 5000U1 SC 08/08Q

{2 P ira DT AL
A TE

Num. 3411129 - P4ag. 19
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
N2 Sinistro: 3180172521

Vitima: ANTONIO LEONIDAS SOBRINHO
Data do Acidente: 12/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180172521.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12679318
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