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I HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO

P : .
s e DR. JOSE DA ROCHA FURTADO
) K—Jf Rua Sao Paulo, i - Fone {0BB) 3265-1116.

A e iy CEP - 64.120.000 - Uniza — Piaui
R CNPJ: 18488, 208/0001-93

DECLARACAO

Peclaro para os devidos fins. que o paciente Manocl do Nascimento Machado,
deu enirada neste hospital no dia 31 de marco de 2019, ds 19h02min. vitima de aculente

automohilistico. o mesmo chegou ao hospilal por demanda espontanea.

Unido — PL 07 de maio de 2019
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Antoria Raimunda Viana da Silva
Servidora da AU
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NUMERGS DO PRONTUARID: T

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICG - SAME
5 HOSPITAL 86 EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDOAC
o NTERESSADY REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
| & SUR UTIIZACAD'.




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tita 1829 Redengdo - Fone:

BE 2218 54945

TERESINA-BI CEP: 844017-770 CHEJ: 05.522.917/0Q22-02

— e — ]

Imp: Q370472019 l6:10:08
BOLETIM DE ENTRADA (BE) (Wsnr: ANDRE LEaLy
DADGS DY PACIENTE: [TaLacao: GESSOUR)
Noma: MANOEL DO HASCIMENTO MACHARD Prontuhrio: 507398
Mie: MABIR DE JESOS MRCHATK) [T
Bid. Beaid . BOA DRE FEDRINHAS — SAD FRANCISCO - [JMIRO - BI - SEF: £4125-4440
Hascimonto: 2571271958 Idade: 60aimaa Beaxo: Masculino Fone: 86-39582-5934
Reaponséval: FRANCISCO CHRA: FO5004699132057
Profisafa: LAVAADOR ! Documento: CPF: H3I2.016.7493-72
&, Inamﬂn: Fundamental Incompleto o E.Civil: Casadote)
DADGS DO ATENDIMENTO :
Codige: T15301 Entrada: 03/04/201% 16:03:16 |Conwlnio: 5y 5 Prooad: 0301060061
Motivo da Proours
{Conforms Pacianbe/Acomp) : ACIDENTE GE TRAMSITO VITIMA EmM MOTOCICLETA (MOTOC
b mdugia: AMBILANCTIA UNIDALRES D) INTERIGR
— D08 DA GIAEEIFICN:KO D'E RIBCO:
Sinani/Sintoma da Apressntagdc: |Classifigacia: Cor:
Indefinido
Breve Histdria Claan. Riaso:
7
88V {Hora: : )
Peao: 0,04 Eg | Altura: 0,00 | 1me: 0. 0o Ko/ /m2 Fulao: iy Pregalo: mEig

Queixs Principal / Dados Clinicosm / Conduta:

QUEDA T TRAUMA GRAVE NGO COTOVELD ESQUERDD
ENCAMINHADD UPA FRATURA LUXAGAO COTOVELC TRIADE COTOVELD
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(11B6295)
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Profuo A

Motivo da Alta/Encerramento:

r.i
=

Obaarvacc {Adulta)

hasinatura Pacliente ou Haaponsdwvel

AMDRE LEAL DE YASCONVELOS

F1 4803 Em: 0370472018 16:10:




| % srvommsidoais CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
el P COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACEO:57569193{‘{ N°REGULAGAQ: 67628 TIPO: AVALIAGAO CLINICA ENf HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE;  J643169 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 FORAS - UPA RENASCENGA - (86) 3234-

ESTARELECIMENTO REFERENCLADOD: 5828855 - ROSPITAL DE URGENCIA DE TERESTN A FROFESSOR ZENONM ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGT A

PACIENTE: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADD NASCIMENTO; 25/121958

DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:
FAC , 60 ANOS DE mm%gumﬁu UEDA DE MOTOCICLETA COM TRAUMA EM COTOVELG 558 . RADIOGRAFLA ENCLA
Luﬂﬁﬁ% O POSTERIOR 00 COTOVELD, TURA DA CABRECA DD 0 E FRATURA DO PROCESSD CORONOIDE DA ULNA (TRIADE
TE EL DO COTOVELO) A ESQUERDA. CD= ENCAMINHO AQ HOSPITAL DE REFERENCIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO %?-
Ly 0O POSTERIOR DO com%ﬂ.o FRATLIRA DA cgg?ﬁ DO RADIO E FRATURA DO PROCESSO CORONOIDE EA ULNA QTRIADE
TE L D) COTOVELCY A ESUQERﬁA,CID- S4) §5 COM LIEXACAQ NAD CONSEGUTU REALIZAR REDUCAQ
PROVAS DIAGNOSTICAS: ' p
EXAME FIRICORX
EXAMES SOLICITADOS:
R

MHAGNOSTICOICID): LUXACAD DA ARTICULACAC ACROMIOCLAVICULAR

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: ]NTVEL DE CONSCIENCIA: USO DE O2:

UES0 DROGAS VASDATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

LI50 DE OUTRAS MEDICACOES:

DAFA: |03/042019 i4:46:02
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ﬂ . 4 Aukorlza o de InCernacdo Qspitalar
LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR q ;l Ci [,[ O
Identificagie do Eatabaleciments da Safice / ;__ ) _J
[ 1-tiome do estabelecimento aclicitante: T R 2~CHES —Mﬂﬂ an |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intarnacho:
[ J-Wome do ectabeleclmento ERCCECANLA: 4=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5820856 236283
IDENTIFICACED DO PACIENTE g
S-ome:  MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO ‘ ' § - Prontukzic: 507358
T-CHE: TOSODAESAL 32057 EnNasciﬁénta; 28/15/1958 9-Saxa: Masculino CRF: 833 .016.743-72
1l-MSa: MARIR DE JESUS MACHADD i 12-Fona: B5=-99582-8534
13-Beap: FRARCISCD le-Car: Infarmacho
15-Ender! RUOA DAS PEDRINAAE -~ SAO FRANCISCO - CRP: §4125-000
E—Munic: UHLAO 17-Cod.TBGE: 221110 18-0UF: pX L3-CEP: S4125-00D

T OUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

=20 - Frincipais sminais & sintomas clinicos:

CUEDA COM TRAUMA GRAVE MO COTOVELO BAQUERDC HA 2 DIAS
NEURO VASCULAR MORMAL

ENCAMINEADO UPA FRATURA LUXACRO COTOVELO TRIADE COTOVELO
TC FRATURA LUNAGRG DO COTOVELO BSQ

2l = Condlicles que justificam & internagao:
TRATAMENTO CIRIOTRGICO

22 = Principails resultados de provas diagndaticas

[ABgultacts Aa pxamess raalizados):

EXhME CLINICO BE RX

23-Dlagnéastice Indicial:
(Informaqpo Fosbaxrlox)

ity C.hnp.:

29CIo Primi I5-Cih Sec.p
6Py AL

i FROCEDIMENTO SOLICITADD
W_AE—CnE.Praced.: 2 T-PLOCECIMENLE SOLLCILANG:
0415030013 TRATAMENTO CIRORGICO EM POLITHAUMATIEADO
- _:....u-'-'
28-Clindgacx i0-cardter: Ident.: 3Jl-Decum.: 32-Doc. MEJd., Solic.:
02 01 CEE TI6,.327.023-34

J4-Daka Solicitacho:

03/04/2019

A3-Home Profissional Solicltante/fAssigtente:

CATS VAZ DR CLIVEYRA HETD

J5=Aan.Carinmbo Mefl.Sol . (CRM)

PREENMCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

= : =N h : Rizmarisd
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A9—Hum. Dooumento:

5} = Againatura Paciente ou Responadvel:

50-Aas.Carimbo

Uaudrlio:
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FUNDAGAC MUNICIHPAL DE SAUDE

@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA
- e :

SERVIGO DE ANATOMIA PATGLOGIGA
~

' RELATORIO DE OPERAGAO .

centro cirdrgico

Nome do Paciente mn ﬂﬁep @ N&W}Q I{\QDMLCQ_D
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Dlagnostico pré-operntario WM i rmw ~ Il;‘!/"’#r WWJ /
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Infic Fim
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Giagnastico Pds-operatdio

Relaldrio lmediate de Palologlsta

Acldente Durante a Operagho
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Fis. N°

PREFE!TURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N2
FMS - Rubrica

Fundacao Municipal de Salde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRQ CIRURGICO E OBSTETRICO DATA, Dq i DJ‘{ { I 61

( NOME DO PACIENTE: Yl jooe] Ao Mrelumenk Wacidpo PRONTUARIO NS §0F 29 ¥

DIAGNOSTICS: | CIRURGIA:

ANESTESIA: %QMMQ‘&'C@ N® DA SALA: (56

r. LEANDRO PONCE LEA

CIRURGIAD: LV l-'w P "-ﬁmﬂcpedla ETraumatnIuﬂibPF N°: {;G-‘}" ﬁ‘gé- “4 f'ﬁt‘“’

. Cirurgia do Dmbre e Cotovel o
AUXILIAR: v fyin € | ) gy poggg CPF N

ANESTESIA: |\ 18y %DQMQ v ~ CPFN

b=

INSTRUMENTADORA: @'36\\_, CPF N
\ = e

MATERIAL DE CONSUMO
-

DISCRIMINAGAO - | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|GUANT. FﬂEl;D]

AGULHA 25X3 UNID. 05 : LAMINA DE BISTLIRI?_Z{ UND. | (3

AGULHA 30X8 - UNID. 05 wvane D [ S Par |02,

AGULHA 40X12 | unip. @Z LUVA Ne 3. O PaR |34

AGULHA RAQUE uNis.| — LUVA DE PROCEDIMENTO rar | 05

ALCOOL 70% w | YO PVPi DE GERMANTE me | T

ALGODAQ BoLa| " PRI TORICO ML | T

AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA il

COMPRESSA pac. (O SERINGA 20CC unip. [03

EQUIPO MACRC- GOTA uNID. | SERINGA 10CC unip. (D2
ESPARADRAPO em | YO SERINGA 5CC uNiD. |72

ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.

FORMOL ML | T SORO FISIOLOGICO FRASCO

GASES . - rac. |G SONDA URETRAL UNID.

JELCO N® uUnm.| QMT\ L 1O

: FIOS unip. | quant| PREGO | ocorrénciA L

CAT. GUT. SIMPLES GIAG _
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. '

CAT. GUT. CROMADO CIAG Lo >
CAT. GUT. CROMADO S/AG | _—

ALCOFIL ' o ‘\ Nt
MONONYLON 2.0 03X 5/
| FITA UMBILICAL===—=—| ——|— |~ ——~ | ENFERMARIA: = — | —1|- ===
VICRYL ] } IR Qo CIRCULANTE: | )0 4 -
PROLENE o %
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA,

Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: {86) 322
Palf MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD CEP: 84000-300 +Teresina-Piau!
C.N.EJ {MF) Q7475148/0001-21

£-4458

COMUNICAGAO DE UTILIZAGCAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nomae: L : 'S
oAk QG asm, i
N° do Prontuario;,_500 ¥ 29 Y Data da Internagao: / /
Pracedimento Médico Realizado: Y 0% Q20 RU ¥

o Indicador de Campatibilidade: o

MEDICO RESPONSAVEL -  Nome: W
CRM NP CPF Ne

DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: Y 7O/ |9_ DATADAALTA: / /

Cadigo Repm
Nﬂ

DESCRIGAO DO MATERIAL
{Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N® da Série, Etc...)
AMCORA CREER DE TITANIG ANCDIRADG £00 S A
FER. ANYIEA MBS TE 100

LoD 08G1 (05E LOT; (27818
ANCOAA OSSEA DE TITANTD ANCORNE GI ECO MM

U530 UKD - ESTERIL

FROIBID0 REFROCESEAR
m}.ﬂ!ﬁ lHWHl DE SUTURA ORTGFEDICA
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Nome do Hospital:

C.N.P.J; ' N
Assinatura; _ S ) I \U— S ——

Cargo:
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A ) tagi b ode 2

i HOSPITAL DE URGENCIA OE TERESINA - HUT
aff fua Dr. OLto Tite 1820 Redenclds - Fone: 86 3218 5445
=] TERESIMNA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.4917/0022-07%

LAUDO MEDICO

Facienta: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADD (Prontuaric: 50T398)

Enderega: RLA &5 PECRINHAS - 3A0 FRANCISCO - UNIAD - i CEP: 64125000

) Ma :-'._ci:_'nentcr: 25A12/1958  Idade: 60a3mod Sexo: Masculing Origemn: URGENCIA/EMERG  Alendimanto: 715301

Requisigan: 935R49 Solicitagho: Q3042019 Sollcianie; ANDRE LEAL DE VASCONVELQS

Zontate: 1186295 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206020015 b ) Data Exame: 03/04/2018¢

J.C. DE COTOVELD ESQUERDQ

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURA COMINUTIVA COM FRAGMENTAGOES OSSEAS EM EXTREMIDADE FROXIMAL DO RADIO E NO
PROCESSC CORONOIDE ULNAR. OBSERVA-SE DESTACAMENTOS DESTES FRAGMENTOS OSSEOS

PARA AS PARTES MOLES ADJACENTES OO COTOVELQ.

- LUXAGCAQ DO COTOVELC CARACTERIZADA POR DESVIO POSTERC-SUPERIOR DO RADIO E DA ULNA

EiM RELAGCAD AQ UMERD. X

HOAQ ANTONIO) " TERESINA - Pl 03/04/2019

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF. 373,207 B53-15 CRM - Pl 2062
Profissional Responsavel



LAUDD PARR SOLICITRQAD DE AUTORIZAGAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS £ OU MUDANCE
DE PRCCEDIMENRTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idanti ficacis do Estebolacioesnts do Datds
[ 1-Home do estabelecimento soiljcitents: . T I o z-t:l:_?_ -c;_ign__d,
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828866 | | Intercache:
J-Nome do estabcleciments EXeCULAante: I-CRED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 236283

IDENTIFICAZAD DO PACIENTE

| 5-Neme:  MANOEL DO NASCIMENTO MACHADG j

& = ProntuRrio: 3073%a

TGRS TOS00459B132857 B-Wascimento: 2571371858 9—-5axa: HMaaculino CPF: B833)|016.743-72

11-Mae: MARYA DE JESUS MACHADD + 12-Fona: |R6-99562-6934

13-RAeap: FRAMC IS0 id=-Fone: (A6-99582-5934

15-Ender : AUA DAS FEGAINAAS - SA0 FRANCISOD - CEF: E4125=-000

16-Munic: UNZAG 17-Cod.I85E: 221110  18-UF: BY  19-CER: H4125-000
o . -

d1-Cod.PFroced Princip. 30 - Procedimenta Princlpal / Descricéo:

C408020547 TRATAMENTO CIRORGICO DE LUXKRGRO OO FRATURA-LUNACRD DO COTOVELS
31-Cod . Procedi- 32 - Descrigio da Procedimento Bspecial: fuant. Soli-
mento Eapecial ANCORA cidata:
0702030023 ' 1
Fornecedor da OPM: PIMMES
[3p-Profissional Responsavel. 40-Tp. Documento:
CATO VAE DE OLIVEIRA HNETD CEF
qi-=-No . Doc, Med. Solic,:
3Ig-bata Sollcitagio: 0470472019 776.327.0723~34

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGRO

v:‘-ﬂ?\‘-)m Xe LLM% Lﬁmu@wa& ola \ék-ur.g I-E

AUTORIZAAD
ome do Pralisarona UL OCl Zagor - I7T-T5td nucorizacia: 2B-CNS/CEE: -
/ £
Sl-Juetificativa da 'NAD" auntorizaclo:
49=Ras . Cacimbof (Ry. Coanselha)
S0. HomE 4o FOI1SSional/PaLecer CONLLola F1-Dafa NULOorizAcac: RE-LHEJCPF L
de avaliaciofaudibkoria .
I £ . -
. "
53-Aas.ﬂar}nﬁﬁ' {Rg.Conselha}

T ; tAHTONIO CURIVAK!
A Y
I =. P - ——— = N




ﬁw UNID. OE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA

Bua Ric Verde,
TERESTHA-PI .CEP; &4082-110 CHEJ: 17.577.205/70015-32

2810 Renabcenga IXIX - Feone: B6 3234 7074

_ |

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DALI:O8 DO PACIEMTE:

Top: Q704420109 22:00:58
[Vanr: MECHWAR SDRARESH

[Eatacha: SRLANEGESS0- M)

Nome: MANOQEL DO HASCIMENTO MACHADD Prontudric: 146236
Mia:  HARTA DE JESUS MACHADD Pal:

Enxd . Roaaid. RUA ADALBERTO CORBEIR LIMA,317% — PLARRLYOC IHINGA - TERE3INAR -~ PI = ZEF: -
| Masoimento: 25/12/1958 Tdade: &0a3m?d Baxo: Hayruline Fona:

Ragponafdwal: O MESMO CHE:

Profisabko: . ) Dooumento: Reg.Hasc:

. Instrucida: Fundamsotal Incomplatod® E.Ciwvil: Casado{a)
DADOS DO ATERDIMENTO: n

Cédigo: 352143 |Entrada: 01/04/2019 20:19:25 Convéinio: 5 U § Proced: 001460036

HMotive dm Procura
(Conforme Paclonts/Roomsp)

QUTRAS QUEIXAS

Conducio ?

"GADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

ot

Einal/8intona da Aprosantacia! cnu_.gm: Cor:
FEOBLEMBE EM EXTREMIDARES Dor moderada Amaralo
Breve Higtoria Clas. Risco:

TRALNME EM NEE, HOVE, .
r JULIOD CESAR FEREIRS LEITE
COREN 81 170497
Em: O1/00/70109 21:12:44%
S3VV: {Hoza: : H
Feao: 0,00 mg | Kltecs: 0,00 pm| imc: 0,90 gg/mz | Pulse: brp | Presafs: rnhg

gueixa Prinecipal / Dados Clindeos / Conduta:
QUEDA PE MOTOCICLETA COM TRAUMA EM COTOVELD ESQUERDG.

RADIOGRAFIA EVIDENCIA LUKACAC PUSTERIOR DX COTOVELD, FRATURA DR CABECA DO RADIO E FRATURA [ PROCESSD
CORORNGIDE DA ULNWA (TRIADE TERRIVEL DO COTOVELD) A ESQUERDA.

Cp: ENCARMINHO RO HOSPITAL DE REFEREMCIA PRAR TRATAMENTO CIRORGICO.

E
Dlagndarico Inlciml: CID:
Luxache do catovels, #80 eapeclficada £531
Exameasg _Enmpiamentarﬂu H
BX -
reacsrl i = . b
| -
[ -
AP
N I
" N S geted
Moctivo da Alta/Encerramants: f ‘“@:- T;}% P
1
: Contlopua . Tratamento-osm-guera — .. . GATA : -4 F— . e .BORAF i o h_ 3 .'9.“1__.,__.._ I
Unidade -
' ﬂ
1 ; ]
I O
Raglnatura Paciente ou Responsavel WEOMAR SOARES DA SILVL
CRM PI 4237 E:m/ﬂlfﬂ#ﬂﬂlﬂ 22:00:5%8




FOLHA DE ANESTESIA

LINIDADE DE SALIDE

NOME DOPACIENTE yipnouly WO Mdncirventp yypohasto
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CISESTIVD URINARID
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURD E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

plall MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD CEP: 64000-300 sTeresina-Piaui
C.N_P.J {MF) 07475148/0001-21

COMUNICAQAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome:
NealH: £ 9 éQ‘K 2 3
N° do Prontuario: O F 3@ Data da Internagéo: / /
Procedimento Médico Realizado:_ YU O Q02006 §
Indicador de’ Compatibilidade:_ Qe 2m 314 &3

MEDICO RESPONSAVEL -  Nome: _Mﬂmﬁg.ﬂ.aa——____

CRM N° CPF N©
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: (D49 / Y/ |S) DATADAALTA: / /
Cﬁdigﬂuﬂopm DESCRIGAO DO MATERIAL

{Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...}

;Qﬂ.gimﬁ_&i_— SIS M0 L 0 e e o
K ﬁ l“ munmnmmﬂmmnﬂ?ﬁ?"d
_ Rrwp Tie Sunanid Wi Hid1 k)
BEE_HW-M LOT tepaze ot 1
Pritans dw Rithy 15, 0mm
Do Py 14 (e
Prictwys o Ragie 19 6
RwgRacnt ABVIBA: 104779401 dn
g ;lﬂ'ﬂw Cofrocmunty Bidin gy Artropigrtte ou
mﬂm SrThineil! Prodgss DNTE Arinopéatte da Rpohy Miny

FaB: fgranin VAL DovzmE

Comunicamos ao Fornecedor aclma que utilizamos o (s) material (Is) aqul discriminado do paclente retro citado.

M_DHJE ' de O S
Nome do Hospitat: _t{ (" 77O Rocha . )
C.N.P.J: _ ' " | _ P
Assinatura: | T = . /
Cargo: NG }_/

Nome; | /o | \j/
> !
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LAUDC PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAD
DE PROCEDIMENTOS ESFEMIAIS E OU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTC DE INTERNAGAC HOSPITALAR
Tdentificacic do Estabalaoimants da Sarrio
— e =
[ i-Mome do estabelecimento Solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856, | Internache:
| T-Weme do estabeleciments ExccuLante: q-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 236283
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
S-tHome: MANOEL DO HASCIMENTO MACHADC 6§ - Proothérie: 507398
I-CNE: FS0H04E99132857 B-Nn:élmen;u: 25/12/19%H 9-Sexo: Masculinc CPF: 8323.016.743-72
1l1-M3e:  MARIA DE JESUS MACHADO : 12-Fone:| 96-09582-6934
13-Resp: FRANCISCO 14-Fgne: B5-385AZ-£234
l5-Ender: FUA DAS PEDRINAAA - SAO FRANCIECO - CHP: E4125-000
l6-Munic: UMIAOD 17-Cod.IBGE: 221115 18-UF: BT 19-CEF: [6412%-000
e SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
[31-god. Proced. Princip, 30 - Procedimento Frincipal / Descricds:
0408020059 ARTROFLASTIA DE CABECK DO READIO
31-Cod.Procedi- 32 - Deacrigdo de Protedimento Espscial: Cuant. Soii-
mente Especial FPROTESE DE CABECA DR RRADIC cidata:
0702031127 1
Fornacedor da OPM: PIMMES
d@-Frofissional Responsivel; 40-Tp. Documente:
CAIC YAZ DE OLIVEIRR NETO CPF g"' LEANDRC 4L LEAL
I0-We Toc. Med. solic.: ik d "-rneggﬂggm
I9-pata Solicltacso: 04/04/2019 776.327.023-34 4ie Tt Ip 3608 501 . (crms
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAG 7
AUTCRIZAGARG
- Nome do Profissigonal Autorizador: Ur-Dall BMULoTizaghe: 48 =-CHE /CPF:

! {/

Sl-Justificativa da 'HAG' autoriracso:

q8-h=m , Carimby

Db [Bg.Conselhal

[ 5. Ngme da Pofisslonal/parecer controle TI-Dali AWLOLLZALAD!

de avaliaciofauditoria

Sd=-CHS/CPF:

- 'Jll'l‘

$3=-pag . Carimh




17 577 205/ 0015 — 32 y
UPA RENASCENCA L2 A0
FMS SUS  Maoen” | &8s
ascenga I11 —
CEP 64082-110 lﬂ,’ﬁ%{"ﬁ
Fundagdo Municipal de Sadde Teresina-PI

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAI\«‘HNHAMENT Q .

De: UPA - RENASCENCA - Para: HUT(ORTOPEDIA)
PACIENTE: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO Registro:
} -

. PACIENTE, 60 ANOS DE IDADE, SOFREU QUEDA DE MOTOCICLETA COM TRAUMA EM COTOVELO
ESQUERDO.

RADIOGRAFIA EVIDENCIA LUXACAO POSTERICR DO COTOVELQ, FRATURA DA CABECA DO
RADIO E FRATURA DO PROCESSO CORONOIDE DA ULNA. (TRIADE TERRIVEL DO COTOVELO) A
ESQUERDA,

CD: ENCAMINHO AQ HOSPITAL DE REFERENCIA PARA TRATAMENTO CIRURGICO.

HD: LUXACAQ POSTERIOR DO COTOVELQ, FRATURA DA CABECA DO RADIO E FRATURA DO

PROCESSO CORONOIDE DA ULNA (TREADE TERRIVEL DO CDTD\IEL@ A ESQUERDA.
p.

~ID: § 431: § 521 Qﬁf‘ g.:_ o
\ -:' L] =
1 TERESINA-PL 01/34/2019 AS 22:10 EW ﬁﬁ]
I Meédico res fal pelo encaminhamento/carimbo
FICHA DE RETORNO
De: Para;
DIAGNOSTICO

-
- L
L EH /

I

]

T TERESNAPI T T T — o

Médico responsdvel pelo encaminhamento/edrimbo




] ML ALIDA EM TODO O TERRTIRG Nacroras IR
I e i reqis 643.105 P 13;03;15
GOVERNO 0O ESTACO BO PIAU / . [ SPEDRAD
f SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA  Nome
msmrm DE Jn’EHnr-’mg.i.o -Juj.n o nEu-g MARTING" | MANOEL DO NASCT MENTO Mhﬂﬂ.ﬁbﬂ
: A acio S i 1
§ HARTA DE :Eﬁus,ﬂncunuo Yoo c

.1' '
HATURAL A e L DATA, O CEMTE:
UNIZO-PI 2571371558

- i poc. omcen .

W CERT.CASAM,

: [ e

b EXPUNIAO-PI %y g ! i”

". -H16. ?43 llb;ﬁw‘ll.:“nhq.”l

P

.- m u B
: LEIH"‘T11BD‘EE¢W3 - DECRETO N* 89.250/81

| Documentas ey

T

s:stemanumon dg Shide .l b -

MANOEL DO HASCIMENTG MACHADO

Danta Hamo. : 2571271984 Haker: M

705 0046 9813 2857
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS () Sequradora | ider dos

Combrelos do Seguro DFVAT
| IDENTIFICACAO DO SINISTRO - ]
ASL-0235617/19
Vitima: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADRD Data do acidenke: 31/03/2015

MANQEL DO NASCIMENTO

CPF: 933.016.743-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: . -ino

Seguradera: AMERICAM LTFE COMPANHTA DE SEGUROS

{ DOCUMENTOS ENTREGUES

]

Sinistro

Boletim de ocorréncia

{omprovacio de ato declaratdrlo

Declaracds de Inexisténcia de IML Dulros
Docunmentacioe medico-hospitalar

—— AN

MANGEL DO NASCIMENTO MACHADD : BA3.{116G.743-72

Autorizacio de pagamento
Comprovants de residénda

[aTENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, centados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andllse do pedido de Indenlzagio, acesse www.dpvatsegurn.com.br ou ligue 080G0-0221 204,

- A indenizagda por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seqgure prevista na lei 6194 f 74,

Docurnentacio recehida sem conferéncia,

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e a5 mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

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

[_ Partador da documentacio entregue ] [_ Responsavel pals cadastramento na seguradora J
Data da entrega: 11/0772019 Data do cadastraments: 110772019
Norne: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADD Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 833.016.743-72 CPF: 131.414.327-16

MANQEL DD MASCIMENTO MACHADO Karen Rosa de Clivaira Arevern



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190424581 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
MACHADO COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (PAG 7).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190424581 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/03/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE
MACHADO COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (PAG 7).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235617/19
Vitima: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO Data do acidente: 31/03/2019
. ; L peg . . MANOEL DO NASCIMENTO
CPF: 833.016.743-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO : 833.016.743-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 833.016.743-72 CPF: 131.414.327-16

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

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190424581 Vitima: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO
Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14583065
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190424581 Vitima: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO

Data do Acidente: 31/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004288

Conta: 000000004681-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Autorlio a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizagiofreembalsn do Seguro DPVAT
a que el ttver direite, reconhecendo e dando, desde ji 2 saomente apds a efelivagdo do orédita, quitagdo total do valor receblido.
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Drecharo, 5ol a5 premias da bed, Que msic impossibilitado de aprezentar o {audo do thskituto Medico Legad (IML) para of fins de requerimenta de indenizagio
der Sepuro ODPYAT por invalides permanente, urna vez que [2ssimelar uma das opgles]:

IE NGo hi IML que atenda a regizo do atddente ou da minha residéncia; ou
[[] o1 que atende a regifin do acldente ou da minha residénda nfo reatiza pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

= u Q IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia reallza periclas cam prazo supertor a 20 (noventa) dias do pedido.

Pela motive assinalade, sedleite o prossepuimento da andise do meu pedido de indenlzaglo do Seprre DFYAT, por [ivalidez germarenie, oom bece na documentagin
apresentada, concordando, desde jd, etmome submeter & avallagio médica 3s cosias da Seguradera Lider para veficagio da existbneia ¢ quanificaco das lesdes
pesmanentes decorrentes do arideonte de trénsito, conforme Lei 5194774, art. 32, 519, declarardo gue esta autorizacdio ndo significa prévia condordanda com a futua
avallagio médics ou reningls 20 ditetto de contestd-la, eeo dscorde do tad contedado.
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Governo do Estado do Piaui m I RECEBIDO 848 v. 10

Secretaria de Seguranga Publica )& !
Delegacia Geral de Palicia Civil s 05 JUL 201
SisBCQ - Sistema te Boletim de Qcorréncia

Reguradc-ra Lider DIPVAT
BULETIM DE QCORRENCIA N2: 107500.000883/2019-29

Complamentar ag BO N S0 0G0 060 01 5-91

Unidade de Reglsira: Hesp. pelo Aegistro: Dlego Leonarde Marting Santos
Data/Hora: 09052019 - QR.52

B o ikt = a5 " odw © Ve 2 DADOS DA OCORRENCIA™, T R IR
Unldade Pollcial Responsdvel DateHore

20% DP - UNIAQ N ’ 31/03(2019 - 19:00

Tipo Local

via PUBLICA

Municlpic Balrro

UNIAC VILA NOWA CONQUISTA

Enderago

PROXIMG AS COMERCIO GDLDA, N2:

Complemento Ponte de Referéncla

"DADQS DOS PERSONAGENS ENVOLVIROS™ B &4 o lrmig - . & 7% |

Nnme MANDEL DD NA.SCIMEHTG MACHADG Tipo Envaly.: VITIMAMNotclanta
AG: 643105 SSP Pi

Mae: MARIA DE JESUS MACHADO ‘

Endereco: HUA DAS PEDRINHAS, N 141 Bolefin de stomensia

= [

"NATUREZA{S) DA OCORRENCIA -

Natureza{s] da Ocorréncla
1- Lesao curpural. acldantﬂl no tr&nslto
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Camparecel g esta Delegacia de Policia Civil para relatar gue na dala e horario supracilades, estava deslocando paa casa quando
derrapou ¢ pneu da moto e caiu, Gt na queda sofreu lralura e luxagho no cotovelo esquerdo, conforme aponla laudo medico. A
molo que conduzla ne momente do acidente & wma Honda CG 150 FAN ESD), placa NIR-0711, cor preta. GHASSI:
gC2KC1620CR430011, RENAVAN: 00450488984, de sua propriedade. Apds o acldente o acidenta, o noticiante loi socorrido por um
rapaz que passava de bisicleta, levade para o Hospital Municipal de Unido, ¢ no dia seguinte para o Hospilal de Urgéncia de
Teresina - HUT. Era ¢ que tinha a relalar.
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Duego eon rdn Mamns Sankos - Ma MANCEL DO WASCIMENTO MACHADD - Maticianie
AGENTE DE POLICIA Respansavel pela Informagio

. Francirio Lopes
Delegad do Politia Civil
Ieatricula 290.056.3

Delegado da Policia

Bofelint de Gooméncia smitido em: 09052018 08:52 - SisBOG2011-20M8 ATY Paging 171
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Sequradora . .
@ ElBER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAY Degharatan e Inepistentia fe 1L X \
Para mal: esdarecimentos, acesse o site h;m;;megumdnmlldﬂ.mmh ou \ \““\‘l “‘ “‘“ \\“ \“‘ OR00 0221206

lexclusivo pama pessoas com deficléncla auditiva e de fala)

FlHFGRHACﬂES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Reprresentante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal™;

b 1
Casos com yitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por umn Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O forrmuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) e também por
sey Represantante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

€asos <o vitima Interditada cam curador — Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

[ Mome Comipaleto da Vikima CPF da YTtima Data do Acidente i
1
!

Aozl -DO Yaseomedyd Wisckent [g_s;;_wb_w :.?—.2@1:@3_&&’3’

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame campleto do Representante Legal | CFF do Representante legal

Emaill Telefane (0D

Declars, sob as penas da 1ei, que estou impossibilitado de apresantar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequrc DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar wma das opgdes abalxo:
_12 MNao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residénga; ou

O O estabeledmento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

Zi O estabaleciments do IML que atende a regido do acfdente ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superniar a 90 {noventa) dias
do respective pedido.

Com o ohjetivo de permitir o exame do mey pedide de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velcula automoter de wa terrestre, solicito que esta dedaragdo permita o prossequiments da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacda do laudo do Insditute Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica a5 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do %1 do art, 37 da Lel ne
6.184/74,

Declarn ainda estar cients de que 2 autonzacho para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avallacha
médica ou renuncla ao direito de contestd1a, caso discorde do seu conteddo,

L o

WWMAFO-HT 04, M}L@ « 99019

anale a

y oA

Campo 1 - Assingtura do Bensficlafo Campo 2 - Assinztura da Representante Legal
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL DO NASCIMENTO MACHADO

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000004681-7

Nr. da Autenticacdo AA10CF799ECOFCI1C



- . . ey NI EA 11 LOALE LB Ity 15§ % aepm L P T EREHIE = 11
Ab tb Flbﬂ Ircrlgia Extactiaal 18,301 G56-7 | CHPJ: OF.Ba% FATA00 -27

Apura a Eagotes o Plos B4 Infermal: wasss agespluw.com.br
AMeendimenia a0 Consemidor: HEO000 A% S8R5

Fatura Mensal

ﬁﬁw [Hldr\amem ] .-mm-a-u:aﬁ;.'.;

NomeEAz30 SavlaVYEnde mgn

MANGEL [ W HAEIMIJI:I

KUa DAS PCDRIHMAS B S80 FRANCISCO, S/

S0 FRANCTSLO

UNIAD 69120 Ah= 154

F f‘lluacun Categorins da Do Tmacrgkn . L.
L il Lom. Ind.
Vi 111 2 @1 9837 @210-000

Labguss wfuamddiLiamnas -

Trg bt A Il e 1

Kitarre de Conruma Movmae da Fehrmminnta
Mibdane i Conmma Goarr. [ LIGACAG MAG MECIDAY I
il R apnan el Cidlpn di There |
217BITES6 8z
ERN T I
 Emburre ptaie ] T Form A ] Eam Fra Erpem
5] t
FEamiams Tk Fangad 4
1z 12
.. ) . . DESAALL AN O1Y FATURA | ; " ; .. L
Cfg) y  Mome da Serdia Vﬂ?ﬂ“&h
ESGOTO 19,72
MULTA [HPLNTLAL [DADE SR/ 881 1,28
JUROS DE HMORA ORLADGL @, 6]

DARY e ,07
E?EEGEEESIEENCE EM[ETDI E-H‘Ef:m?G&SERUICD IfR.l'-'l éHEEEN“SIIERg@'

VEE\}EIF.I'IE“'I"I’CP

Fadmeiror
Wi A dalmd Permiths

HY Whlme di AreHL s Eigleas

HEamasirnd Realliednn

MEAHAIE que ALande Lkluig3a

G.92 218 1.4 TF.92 @21 9.8 ©.29
FRESEIVE & AARLILSLE i A0, JAVE 95 RESERUATIRICS SEECTRALIENTE,

vakar Médk,

Al AANTER SERVELD EN H[Gﬁ IJL CONTS,
ﬂ.LTEFlN.U.TTU.ﬂ. FRETTRE & WIA SIT$ W, ALES LS.ﬁ l
aLaf |L1xg M4 REOE COLETORA. ESGOTO 'E{!ILET)'A[I'D PELA AlLS
]'_b.ﬂ. FtI:CEBE PROCESSO DE THATAMENTO ANTES DA DESTINACAD FIHJ‘LL

d AGESP[SA. 1T 7 @1 0037 0712-900 J [n.ﬁ: ﬂ

:u[wﬂn P‘hlrl $h\
[ﬂnl Iu‘:?“'"'im’u:."“ . l ["‘“‘““"1?@31&2-6 I [“"'E“Lf'r!fzma ]
uEMﬂ“ET?fﬁﬁfzalg TOTAL & PAEM{R!-EE a7

S pADDRI0ea -4 SeRFRELEL 1-0 FOI1E6R600-1 1000DER00R0L -7

R e »
T




