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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190503488 Cidade: Jatoba do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO II,III E IV METATARSOS A ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE K-PAG 10) E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGCAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ~224018+ 8 Figciies D& St ey LA

RG: 4303442 Orgéo Emissor: 555 CPF: $44. 724 553 OO
Nacionalidade: £k a5, (0 (Woo Est. Civil: S/ 70, £ o Profissiior _fL FerPea0a
Endereo: g8 ool liyis COCTAMD Ne 372
Bairro: o0 7e< Cep: 464 7 7% - w0 Cidade/UF: T 27052 2o ) &,
Telsfone: (3%} P8« 50 /5 ¥L ( { )

OUTORGADO:

Nome: Sy D¢  Iridniweso A Ol F&s .

RG: ). 2704 200 Orgéio Emissor: S5p. 21 CPF: O F 058 -Foy o
Nacionalldade: /77 a5 #=,8 = Est. Civil: (fa<g .00 Profisséio: 2o o A7 O
Enderego: Zio.8r LenTifirge/ ZoasTm | N°_E 2
Bairro: /& N TRa Cep: 4. 28D .«n© Cidade/UF: £8P0 _FAnd e - PL
Telefone: (¥¢) 75 £330 T33H { 3

Pelo Presents Instrumento Particular de Prociracido, nomeio e constituc meu bastante procurador o
outorgade acima qualificade, a quem confio poderes especificos para representar-me  perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suss respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e saolicitar o padido de indanizagao referente ag Sequro Obrigatério - DPWVAT,
concedendo an outorgado poderes para enviar efou regquerer quaisquer documentns necessdnos junto as
seguraderas consorciadas, incluinde receber informacdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabsiecer e praticar, anfim, todos os atos de direito permitidos para o fisl &
perfeits cumpimenio deste mandato, afim de requerer a indenizacdc do Seguro DPVAT referente a:
Vitima:___ 4020000, 00 LrBai 00 e BLriEEs 25

CPF: S/4. 77/ 5% - cw Data do Acidente: {2 5"? 4 qf*’?’
Cohertura solicitada: (<J Invalidez Permanente { )DAMS { }Morte ﬂ”‘:,_}'-’ \
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296735/19
Vitima: MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 19/04/2019
. ) L peg . . MARCILIO RIBEIRO DE
CPF: 514.721.553-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE DE MACEDO MORAES : 048.056.943-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA : 514.721.553-00

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: JOSE DE MACEDO MORAES Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 048.056.943-60 CPF: 059.344.647-01

JOSE DE MACEDO MORAES PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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: 11/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00232
CONTA: 000000006879-2

Nr. da Autenticacdo 96947F516FB1A265
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190503488 Vitima: MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE DE MACEDO MORAES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000232

Conta: 000006879-2

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190503488 Vitima: MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE MACEDO MORAES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14938318
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1: Escolha ofs) tipo{s) de coberturs; 7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

INYALIDEZ PERMAMNENTE D RACRTE

QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

50, 553 - CO

g.;lrlc'i;em: 10 - Complaments:

- Estado: @Sﬁﬁ _ a)‘J

e 0 B (g P& nn - 158

E DADCS DO KEPRESENTANTE LEGAL {FRIS, TUTOR EEURADD_MF-‘AM WTIMA/BENEFICIARIO MENGH ENTRE 0 A 15 ANOS OLI |(m LOM CURADDR
E 17 - Matne completo de Represenfante Legasl:
Wl
=1 ——— ——
E 1E - CPF do Representante Legal. 19 - Profiss3o do Representante begdl:
1t
3 Declara, para todos os Fns de dirgita, residir nio enderega acima infermado, conforme camprovante anexo ANEXAR COPIA).
=] —
g 20 - REM DA MENSAL DN TITULAR DA OO MTA:
[0 recus® sFORMAR Er R$1.00 4 RS LO04,00 [} R52.501,00 ATE RS3.000,00
[ sem rEnDa [] ®sLo0100 ATE RS2 500,00 O] ACIMA DE R$5.000,00
#1 - DADOS RANCARIOS: [0 eenericiiReg oo INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CLIRADOR/TUTOR)
D COMTA POUPANCA [(Sorrente pam oo beroos abalwe. Astinale ura opric) D CONTA CORRENTE |~odos oz banras)
L] eradesco 237 [ o (302} Mome do BANCD:
] BarxodoBasdipod) Calia Econdienica Federal {104]
nssmcm; conta:{ OF 39 ] @ AGENCIA: C] O conTa: ) O
[Irfirminar a chg*ta <= exlstirk irfarmar oot se ox st {irfarrar ¢ diaite se mictin [Irforinar o digito se edstr)

Autorize a Seguradara Lider a credisar ra conta bancéria informada, de minha ttularidade, @ valer ¢z indeniFacio/raembalss do Segure OFYAT
& que eu tiver direlto, reconhecendo e dande, fesde 3 & samarte apds & efetivagio do Crédite, quitagho total do vaber rocelido

P

#2- DECLARAGCED DE ALISEMCLA DE LALDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDES PERRMANENTE " """

-

Dedan, sob as porras da i, que astol Impossiblitads de apresentar a fauda do stiuie Médico Legel {IML} pars os fins de requerimeanto de hdenlzacln

E MEo hd IML que atenda a regiiio do scdente au da minha residéncia; ou
] 0 WL que atende a regifo da acidente ou da minhs reskdéncia nao realiza pericias para fing do Segurc DPVAT, ou 0 [ARil]

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dlas do pedida.

Pelo motivn assnalads, solicita o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenizegio 4o Segu i VAT, par imalide: feirmanene, cmn base na dﬂfumﬂtﬂw';i ~
apresentara, concomianda, desde |3, e ne sitbmeter 3 avaliagin medica s cuskas da Sequracara Lider para veriflcaghe da exlsténcia @ quantificagdo * o

permanertes decorentes de acidente de fensito, contorme Lei 6.194/74, art. 3¢, §7%, declaranda que etla aulovizacsn n3o significa prévia coniorddngls gom 2 futum—
avaliagdie médica oy “endngia ao direila de contestd-la, mea discarde o seu canteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - FREENCHIMENTO SCRMENTE PARA COBERTUIRA [ MORTE

- ; ".’ 1
do Seguro DPYAT par Invalide: permanenie, uma vez que {assiebar urna das opplerl T L.C-L; N

73 - Bteed I 24 - Dma
e a1 5otzire [ Casado (nocvi [Jowerciado [ Separedc hudiciakmente [ wive Sy b

15 - G g Paremios o 0om awiima: | 26 - vHima deioy companheimolal: D Sheny D Nig 27 - 5o a vitima defa oo RandEima), imfommae u_nm:e oot

28 -\ E] Eim | 2 -%etinha filbos, mformar | #0-yidme debou D Sim | 31 -Vikma Gl | 37 - Setinha irmdcs, mFwmar | 13 - iima deisou D Sirn

'l;weﬁl‘ns?D Mg | Vwos Falecitos: nasuh.m[lanes:u‘ﬂ"ﬂwgd . lﬁ*ﬂh‘mﬁnﬂD Mo | Wivos: Falecidos: pais/enals wyos s D W3a

Estau chnte de que a Seguradarz Lider pagard, casa devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueies benelicidios qUE 5& apresentarem e picvarem

#5ka cordrndn, estando dente, ainda, de que gualjuer omissda au declaragia réio verdadedra pacerd gerar a phrigagc de ressarcie a valar feceblde, Fér oa
respansabilidade criminal par infragde do 2rmige 299 do Cadiga Penal. "

35 - Name |#givel de nuem assing a rogafa pedido

16 - CPF leglvel de quem assina a roga/a pedida

MAD ALFARETIZADO

27 - {*] Assinatura de quem assina » rogess pedide fart O

o N b
" F #) ) .I _'?
46-Local e Data, | AL P AA ? [ = T §0% ’Lq e
T 7ol ¥ L, ) W
+ }‘T;: J.«'.?__irr'fi"a' 7 WA e? 7{'; A8 e
o 41 Assinaturs da vitima/beneficlaria (declarznte)]
42- Assinatura tho Aepresertants Legal [se howver) 43 - Asginatura do Procurador (se houver]
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

GEDW. 1.1

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 254849.000047/2019-38

Unidade de Reglstro: 5* DRPC - CakPO MAIOR Resp. pelo Registro: Sara Uchoa Barros

DatafFors: 15/08/20119 - 10:25

2

i i DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsdvel
DOF DE JATOBA DO PIALI
Tipe Lacal
WIA PUBLICA
Municipic
JATOBA DO PlaL]

Enderego

RUA VIGIA CHICO CAETAND, N

Complemento Ponto de Referéncia

F!L_.IA VIGEA CHICD CAETANt_:l PROXIMG A RESIDENGIA DD SENHOR RAIMUN
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIOIOS

Mome: MARCILIO RIBEIRO DE QLIVEIRA Tipo Envoly,: YITIMAMoliciante o

RG: 1302741 P

>
MSe: FRANCISCA RIBEIRO DE OLIVEIRA l _E_% ﬂf“ d
Endersco; RUA VIGEA CHICO CAETAMOD, NP 372

Balmo: INFORMAR NG COMPLEMENT

—merararsanasm S

Data/Hora
19/04/2018 - 23:00

Balrro
INFORMAR NQ COMPLEMENTD

Cidade: JATOBA DO PIAUI |l gior 64 8 ¢
= NATUREZA[S) DA OCORRENCIA | =
- = — hT-'-""‘:':“_".
Maturezals) da Ocoméncia :.I aqﬁ PR R v
1 - Lesdn corporal acidental na transito. | FhA
N _ VEICLEO(S} ENVOLVIDO(S) = |
Marca: Modelo: Ang: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. ©G150 FAN ESDI 2015 PIF3067 8C2KGC16BOFR508435 01020647512 Vermeha

Congutor: MARCILIO RIBEIRC DE CLIVEIRA
R 1302741 Grgén: UFRG: A
End: RUA WIGIA CHICO CAETAND Mimero: 372 Complemantg:

Gldade: JATOBA DO PLAUL UF: Pl Bairro; INFORMAR NO COMPLEMENTO
Propretario: FRANCISCD CELESTING DA SILWA,
Cidzde: CAMPO MAICR UF: Raimo:

. o RELATO DA DCORRENCIA |

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA REGIGNAL DE POLICIA PARA NOTICIAR QUE "NO DIA 18 DE ABRIL DE 2613 POR
WOLTA, Dfﬁ"fﬂ:ﬂﬂ HORAS QUANDO Q NOTICIANTE TRAFEGAYA NA RUA WVIGIA CHICO CAETAND.CENTROJATOBA DO
Plaui MOUZINDDO A SUA MOTOCICLETA E QUE JA PROXIMO A SUA RESIDENCIA FO! SURFREENDIDO POR A INVASAD
DE M CACHDRRD E QUE © NOTICIANTE AD TENTAR DESVIAR DO MESMCO PERDEU O CONTRGLE DE SUA
TOCICLETA E VEIO A CAIR ;GUE DO ACIDENTE O NOTICIANTE SOFREU VARIAS ESCORIACOES PELD CORPO E
RATURAS EXPOSTAS NG PE ESOLERDO; DE ACORDO MOSTRA CCGPIA DE FRONTUARIC MEDHSD APRESENTADC,QUE
DO LGCAL DO ACIDENTE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDO POR POPULARES OUE PASSAVAM L OGO APGS O ACIDENTE E
{ LEVADQ PARA A CIDADE DE CAMPO MAIOR-P|ONDE O MESMO BEU ENTRADA NO HOSPITAL REGIONAL:FOI ATENDIDO
' POR O DR, ELEMILE LAGES CRM-Pl 4121 E TRANSFERIDC COM CARACTER DE URGENCIA PARA O HUT EM
TERESINA-PI PARA MELHORES AVALIRQOES MEDICAS, QUE POSTERIOMENTE EQI SUBMETIDD A PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS. DECLA A0 DE INTEIRA RESFONSABILIDADE DO HOTICIANTE.

Af sfbon- 727 (/ /g,; s iae o O 7t (/2
Sara tichoa Bamros - Mat, ARCILED %Rn BE OLIVEIRA - Nuuuanta
\ ohe SUARIC ADMINIST: Responsével pela Ioformacac o
ra Uehéak

arrpi
TARPC \

at. 039914.X
Balstin g Oamencia emitido am: 15/08/2078 10:25 - sﬁp@qm AT Pigina 1

HEEE)
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1: Escolha ofs) tipo{s) de coberturs; 7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

INYALIDEZ PERMAMNENTE D RACRTE

QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

50, 553 - CO

g.;lrlc'i;em: 10 - Complaments:
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E DADCS DO KEPRESENTANTE LEGAL {FRIS, TUTOR EEURADD_MF-‘AM WTIMA/BENEFICIARIO MENGH ENTRE 0 A 15 ANOS OLI |(m LOM CURADDR
E 17 - Matne completo de Represenfante Legasl:
Wl
=1 ——— ——
E 1E - CPF do Representante Legal. 19 - Profiss3o do Representante begdl:
1t
3 Declara, para todos os Fns de dirgita, residir nio enderega acima infermado, conforme camprovante anexo ANEXAR COPIA).
=] —
g 20 - REM DA MENSAL DN TITULAR DA OO MTA:
[0 recus® sFORMAR Er R$1.00 4 RS LO04,00 [} R52.501,00 ATE RS3.000,00
[ sem rEnDa [] ®sLo0100 ATE RS2 500,00 O] ACIMA DE R$5.000,00
#1 - DADOS RANCARIOS: [0 eenericiiReg oo INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CLIRADOR/TUTOR)
D COMTA POUPANCA [(Sorrente pam oo beroos abalwe. Astinale ura opric) D CONTA CORRENTE |~odos oz banras)
L] eradesco 237 [ o (302} Mome do BANCD:
] BarxodoBasdipod) Calia Econdienica Federal {104]
nssmcm; conta:{ OF 39 ] @ AGENCIA: C] O conTa: ) O
[Irfirminar a chg*ta <= exlstirk irfarmar oot se ox st {irfarrar ¢ diaite se mictin [Irforinar o digito se edstr)

Autorize a Seguradara Lider a credisar ra conta bancéria informada, de minha ttularidade, @ valer ¢z indeniFacio/raembalss do Segure OFYAT
& que eu tiver direlto, reconhecendo e dande, fesde 3 & samarte apds & efetivagio do Crédite, quitagho total do vaber rocelido

P

#2- DECLARAGCED DE ALISEMCLA DE LALDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDES PERRMANENTE " """

-

Dedan, sob as porras da i, que astol Impossiblitads de apresentar a fauda do stiuie Médico Legel {IML} pars os fins de requerimeanto de hdenlzacln

E MEo hd IML que atenda a regiiio do scdente au da minha residéncia; ou
] 0 WL que atende a regifo da acidente ou da minhs reskdéncia nao realiza pericias para fing do Segurc DPVAT, ou 0 [ARil]

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dlas do pedida.

Pelo motivn assnalads, solicita o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenizegio 4o Segu i VAT, par imalide: feirmanene, cmn base na dﬂfumﬂtﬂw';i ~
apresentara, concomianda, desde |3, e ne sitbmeter 3 avaliagin medica s cuskas da Sequracara Lider para veriflcaghe da exlsténcia @ quantificagdo * o

permanertes decorentes de acidente de fensito, contorme Lei 6.194/74, art. 3¢, §7%, declaranda que etla aulovizacsn n3o significa prévia coniorddngls gom 2 futum—
avaliagdie médica oy “endngia ao direila de contestd-la, mea discarde o seu canteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - FREENCHIMENTO SCRMENTE PARA COBERTUIRA [ MORTE

- ; ".’ 1
do Seguro DPYAT par Invalide: permanenie, uma vez que {assiebar urna das opplerl T L.C-L; N

73 - Bteed I 24 - Dma
e a1 5otzire [ Casado (nocvi [Jowerciado [ Separedc hudiciakmente [ wive Sy b

15 - G g Paremios o 0om awiima: | 26 - vHima deioy companheimolal: D Sheny D Nig 27 - 5o a vitima defa oo RandEima), imfommae u_nm:e oot

28 -\ E] Eim | 2 -%etinha filbos, mformar | #0-yidme debou D Sim | 31 -Vikma Gl | 37 - Setinha irmdcs, mFwmar | 13 - iima deisou D Sirn

'l;weﬁl‘ns?D Mg | Vwos Falecitos: nasuh.m[lanes:u‘ﬂ"ﬂwgd . lﬁ*ﬂh‘mﬁnﬂD Mo | Wivos: Falecidos: pais/enals wyos s D W3a

Estau chnte de que a Seguradarz Lider pagard, casa devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueies benelicidios qUE 5& apresentarem e picvarem

#5ka cordrndn, estando dente, ainda, de que gualjuer omissda au declaragia réio verdadedra pacerd gerar a phrigagc de ressarcie a valar feceblde, Fér oa
respansabilidade criminal par infragde do 2rmige 299 do Cadiga Penal. "

35 - Name |#givel de nuem assing a rogafa pedido

16 - CPF leglvel de quem assina a roga/a pedida

MAD ALFARETIZADO

27 - {*] Assinatura de quem assina » rogess pedide fart O

o N b
" F #) ) .I _'?
46-Local e Data, | AL P AA ? [ = T §0% ’Lq e
T 7ol ¥ L, ) W
+ }‘T;: J.«'.?__irr'fi"a' 7 WA e? 7{'; A8 e
o 41 Assinaturs da vitima/beneficlaria (declarznte)]
42- Assinatura tho Aepresertants Legal [se howver) 43 - Asginatura do Procurador (se houver]
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,_..,.rﬁ"--.ﬁ_l.:\'_'_-__:__
— ._.—.’m“ T w Ficha da Atendimento (Pronto Atendimento)
Ty !—:£ - . Atendimento; PO238238 Reglstro: 85942
N, TAL REGIONwma==£:MPO MAIOR r Data: 19/04/2019 Hora: 22:47:00
CONTORNO, Funcignaria: MANINHA Tipo: CONSULTA
/m’cr LULZ,CAMPO MAIOR/PI - 64780-000 . Sexo: MASCULIND
CHPY: 06553564000642 (B6) 3252-4546 - {86) 3252-13272 Senha 9 SUS
MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA -~ - CPF: - RG: - SUS: 8980075797075882
Masc.: 13/01/19/2  Idade: 47 ANOS,3 MESES,6  Telefone : (B6) 9815-04738 Ciwil: CEPI64275
End.:RvWIGIA CHICO CAETANG, 372 - Balrro: CENTRO Cidade: JATOBA DO PIAUI/PI
IRGE: 2205276 Car: PARDA Mae: FRANCISCA RIBEIRC DE OLIVEIRA Pai:
Clinica: ACCH HIMENTO Documento: 4121 - ELENILSON TORRES LAGES J'?’Zﬂ x X@
Responsavel: MARCILIS RIBEIRO DE OLIVEIRA - & MESMO Temp.:°c Peso:kg A ! g é
Procedimentos 6:'{: - f(g‘ ’

19/04/2019 2347 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

| ]Uermel’ho = Emergénr:ia| ]Laranja - Multa Urgente [ ] Amarelo - Lrgents [_]Verde - Poucn Lrgente uz - Mao Urgen®
Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

Hipotese Diagnastica Atual: /%{ €4

Antecedente Pessoais: ::Q forl x ¢ Lo lj’ ﬁ ff/ ps /)'UVQ‘,V éf/ Pz//

,éﬂ Q.éf‘h;ﬁ"‘ ALp & Z‘{‘?a (3{'/
'.véﬂ« fut ff/:{’./:,_

Zﬁgi‘vf /"%"‘2/‘5” A

Antecedenta Heraditario: ,‘V é—’f ,.f

Exame clinico/fisico: ,QJ//(
i

Diagnostico prova Imrel

Jin olos ob e
,/ Cgew T oo™ L5
e il Y
Conduta: () Lo (bl fh\]fll/ﬁ-z{é _ . ﬁwﬁﬂ‘ |
: {J 1 / % T
Pmadlmanﬁ realizados: [/ / / T’Au??’écmccf
) Diéplpove f 200wt W ks L
A0, £ m:; < /]
4) (s fork Cos” 15 2 ;Ays
fJulan, £ e L -

Medicagdo:

Resﬁansavel: MARCILIO RIBEIRG DE OLIVEIRA 412} - ELENILSON TORRES LAGES




Fletrolras avMasakdso, 750 - CENTRO SUk - TERESINA
e o-rribuicas Pisul CNPJI06.840.748/0001-80  [E: 193013830

CcODIGO DE BARRAS PARA PAGAMENTOO 58
~ Eritide: comfortme Art 123 Resoigio s’ 43090 da AMEEL MWF: 26 128 558

SiLDIANE FERREIRA RURIM
R, WIGIA CHICO CAETANG, 372-372

6 COMPANHIA ENERGETIGA DO PIAUI

B-UREBAND B42TE-000 JATCEA DG PiAUl Pl
SOOI Mo HES FERICDO OE COMEIMO
153662-1 AGEENZ018 181720100 200672018
SO SUR (k) WENCIMENTCS ToOTAL A PAGAR
55 2TI08/2018 33,04

OBSERVAGOES
- Esfa jippressfo desfine-se snchEivamente para pagamentt & néo & swbvada

cabrado em =onta fulura cotm muita de 2.00F &

- Araso no pagarertn serd
fc monetdria pela Indice 1GP-M —

furos de mora da 0,03% ac dia 8 coreg
- I pagdo gratuta:0a0s 088 LE0o R T e 2 T

- /" hceilemeaicE ————° S
lzuml.qul i ___."I._ ) 'j_% Ma'ﬁ
‘ SOMPANREIA ENERGETICA RO PIALL
‘ Fletrobras av waraniio, 753 - CENTRD SUL - TEREIINA -
Digtribwgdo F‘mu CHPJ0B £40 745000185  1E: 183013835 T
CODIED MG MES TOTAL & PAGAR
| 1536621 AGOIZ018 a3.04

1 330400170008 000000001537 6621081 L0053

""-llﬂlli\lll'.lﬂl\\ TR




ERERTIA cnnna-m Infarme e
cepisa HomeR )

COAPAHHIA ENERGETICN D el Bis2aeaTL

A ranhEs T8 — Gl - Tatbsdnn -f " N© da Hotn Racal
mmnmmnlmmmwzmm—:

mwmmw sém: A Earifn50ial e

Regam b arpeial de imrenaio itz pela b

R. BENJAHIH COMSTANT 352 CENTRD CENTRA

CHE]: GODRYOQReaoRod IE: 1455487

T Li anmk i

42435 § 18/62/2019

Aeayrior 47 ey 22010
i A2l - PrduimaLatburc

Contantede Mutigheash: 1,00 " 11-p4-2619

. Corarmo Bedide ' X Estleclic:

5 Cﬁmmu M.undu.

CONHSLIME 238 & RS @ 827609 = 228,77 U A
FEWA1R® 245 | CONTR. 11 MIWACAD PLE, 3@ cALIP) 30,84 \ ‘ﬁ;?f,m
1R/18 212 | RILTA POR ATRASD @1/19- 3,92 \ w FF
DEZ1E 281 ° JuRos POR ATRASO @1/13-Pa 1,82 £F



LIDER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rbtlunt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para migi= waciarsi ~entos, acesse o sire wiwwr seguradoralidencort.by au enlbre ge rontain através deum dos rdeneres alsnm:

Certral de Atendiments [para cansuitas sobre indenizagGes e prémios, dé sadundic a sexta-feirs, das Bh 2s 20k}
Capitais 4 repides metropolitanas: S020-1556 § Outras regidies: QRO G22 12 4

SAT |para recmagies e sugestons, 24 horss por dial: 0RO CXZ 188 | SAC pam daficerizs audithvos » de fala): BRO0 022 1206 | Covteal Ouwidorla: 0800 021 91 35

P~ o

INFORMACOES IMPORTANTES

1t preenchimenta deste Formulirio & parte intcgrunts o processo de hguidagdo de sinistro, conforme estabeleca a Circular nimerg 445717,
dispanivel no enderato eletranics;

bttpS fwww siisep. pov.brfBIBLOTECAWE BfDGCRRI GIMAL ASEXITIFO- 1RCODIGO=29630
& Ciroulad SUSER a2 445512, que trats da prevengda a lavagem de dinhielre no mergado segurador, determina que wAdas a5 Seguradoras s30 obrigadas
a constiuEr Cadasieg das pessoas ervolvidas no pagamento de ipd&nizaglies. Bste (adastro deve conter, aldm dos docuenentos de identificagdo
pessoal, Informaghes averca da proflssio e da faica de renda monsal, #lém da respectiva documentagao comprodatania.

# racusa erm fornecer 35 iformactes de profissdin e renda, neste formuldris, ndo impede 9 pagarmente Ja indenizagdn do Segura DPYAT, contudg, por
determinagia da referida Clroular, eofa recusa & passivel da comunicagdo ae COAFS

1 GUPERINIENDEMCIA O SEGURDS PRAVADDS - SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE E FISLA IZACAD TD5 MERCALIDY E SEGURD, PAEVIDENTIA PRIVADA
ABERIA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURGD, ® COMSELHG BF CONTROLE OF &1 1wiBADES FINAHCERRAS — DOAF, DARRD IN1EGRANTL OA ESTRUTURA 0 MINISTERID 04

FATOMOA, TEM POR FINALIDATE DISCHPLINGA, ARLICAR ¥EH AL A DN IMIGTRATRGRS, RECEBER, EXAMLINAR E IDENTHFICAR A5 QCORAENCIAS 5I5FELTAS BE ATYVIDADES
IL[C1TAS PREVISTAS NA LEI N29,613/593,

- F - : =\
. agqa dv acde T Morais

pnscrita {a] no CPR/CNP Ozfg - 056 + qd 6 N 60 . ma gualldade de Procurador {a) / Intermedldre (a} do Beneficiario

UT}M} ujﬁﬁﬁ Y . inscrite [a} ne CPF sob o NE 5'4 ?5?1 ¢ 555.-’ (-)O _

cy a0 . ™y .
g sinistro de DPYAT cabertura h‘JM\) da Vftimawﬁ QW dj-/ u VRO, B
inscritn (3} no CPFsab o NHIS{[Zf "?J | 6 5 5 i E Il _ canferme determinagdo da Circular Swsep 445/ 12

Declaro Profissao: - Renda: £ gpresenta os documentos comprobatdrios:

;
%&cum infarear
%

i k'

Declzco ainda, sob as penas da lel & para fng de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPWAT, residic no endereqn abama, anexando a cdpia
Go comprovante de restdéncla do endereco Infarmado. Esttu chanite de que a falsidade da presente declaragdo fmpllcard na sangic penal prevista
na art, 298 do Codige Penal,

Endere% &WMW ! f E )’[# 255'&/ IEnmpln;Eznm:—
o tion | Bhago- 0L |
LLML 'i’k‘ﬁ’h&iéu ?;%P

Local e Data® F@%(PJ 95 @ ﬂq I’ \ "_.
f'r _ : %
_:#J..;.:’:'_.»i%:f“i LA fpag?ter I \'tl

Assinatura do Declarante .gn-:‘i:f ;"P"Hf'_--rr“"

CLDRL.COL W001/2017



fuqu‘ru.ﬂuu - . ;
[ 0 LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Jara rnaiz esclarecimastos, zoesse o site www.segeradoralidencam b ou enire em contato strawts de wm dos rd e os Ak

Cantral de Atendimento [para consultzs sobee Inden|raches e prémios, de segunda a sewta-feira, das Bh as 20k}
Fapdtaks e reglfies metropolitanas: A020-1596 / Outras regides: BROGG22 12 (4

SAC | para redlamagiies e supesties, 24 horas por dla]: 3002 R1 88 | SAC (para deficentes auditivos e de fala); G800 022 1206 | Ceriral Quwitorky: 0800021 9135

-

Eu, FRAN S¢ to  LELESTIAS  op 5LV ;
RG ne TFESF /L HIDD , data de expedicio N’;" 0% / flg,
Orgdo 58401 _portador do CPF n® 5] 38. OFF . “":T'f«é’c} )
com domicilic na cidade de _ £ FaiTe a1l ~FE , ho Estado de
Fry i S . nndé residoc na {Rua/Avenida/Estrada)
it A ne__ 2473
complamenta , declara, sab as penas da Lei, que o velfeulo abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidenta ocorrido com a vitima

I A2 il S P OC i Dl DLy £O- , cujo o condutor era

A2 el o B ido e D34 ¢ et fC D

Velculo: F7o7oc a7 & Modealo: oMo A/ (e /5 £ 504 Ano: 2014 /920 L5

Placa: Pi - To€F  chassii IC2 KCILYDERSTY IS

Data do Acidente: A5 /0% 7 49 C e

o,

I’ o

_Forangn o é%vd %Lﬁif\- | jﬂf@, I

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um tercelro que nde a vitima reclamante do sinistra )

Centiric Evirajudiclei de Campo Maior )
AVENIDA JOSE FAULIND, CENTRO . N* 804, CAMPO MAIDR - PiALI

B T e POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE FRANCISCO CELESTING D
<> B2 ”gﬁ;f " DA VERDADE. DOU FE. CAMPO MAIOR. 15/08/201

- AHNE DA SILVA ROCHA - ESCREVENTE :
E_:!_‘n?;m T.J RS 0 77 MP- RS 0.10 Seio: R§ 0.28 Toml: RS 488
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e, - Atendimento:FOZ38238

"M. JAL REG IDNﬁmﬂﬁMFO MAICQR .

el ]

Data: 1940472019

Ficha de Atandimento (Prontfo Aftandimento)

Reqlstro: 85942
Hara; 23:47:00

CONTORNO, Funcicnario: MANINHA Tipo: CONSULTA
O LUIZ CAMPO MATOR/PI - £4280-000 " Sexa: MASCULING
CNR): (6553564000642 {86) 3252-4546 - (BG} 3252-1372 enha 2 sSUS
MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA CPF: - RG: - SUS: BO8002979707882

Masc.: 13/01/1972

Idade: 47 ANDS,3 MESES, 6
End.:RVIGIA CHICC CAETAND, 372 -

Telefone . (86) 9B1L5-04738
Bairrg: CENTRO

Ciwil:
Cidade: JATQBA DD PIAUL/PY

CEP:54275

TRGE: 2205276 Cor: PARDA Mae: FRAMCISCA RIBEIRC DE OLIVEIRA Pai:
Clinica: ACOLHIMENTO Documents: 4121 - ELENILSON TORRES LAGES !z& 4’ Xﬁ
Responsavel: MARCILIO RIBEIRD OE OLIVEIRA - O MESMO Temp. e PacoiKg P&

I
c

Procedimentos

fS[

19/04/2019  23:47 0301060118 ACOLHIMENTD COM CLASSIFICACAD DE RISCO

[ |\Jem1&|hu Emergéncia ]LElFEII'IJEI Muito Urgente | IAmareIc Urgente [_]Verde Povco Urgente

Queixa principal: ACIDENTE OE MOTO

Hipotese Diagnostica Atual: /%“Qf & z IZ:M /"’ %&2 Aﬂ_ /
Antecedents Pessua.ls: Lo i; /L ;r?{ {e % ﬁ éYfA / }f /-’3/(/

¢
v fu b hgta 2 [ﬁwé‘.ﬁ‘/

”’4"* o Pl s
) e ook ob /‘E /

_ﬂ e
— .

MSMI

Exame clinico ffisico: F_(/j(
i&’”" A '-r

Diagnostico provavel;

Antecedente Hereditario:

[ —

Ay /\X’f {/M /é/ e
Medicacao; / {/}qp a_ J ?Oﬂ 7 M:‘ _ %ﬁ;éu‘;}:f‘vﬁ \H
(‘.undu:ta:r: L %_‘/ Lz/é) 1.| 98 p "ij"n‘:.!.rf i\:
Frnceslll:lin';:;l / ,;"Il . 1"&11';‘ ?éé;r;cof
5) Diplpovn s So0gluts Dugdis +1b L
0, Flents & /3
“"'ﬂﬂ_‘"‘;'g;‘f_:_‘_-_-;-

4)ﬂx_f/réfp,r'/ {2 wa/‘/g‘s ”
£~ 1 A T ¥ ;

. _ I' .II 1
i 'I E-’Ill.n | |.1

.f_\'

'II.

e £
i{x'l ' . q;l (‘ip
Lol Hde L

LEHH LA

Responsavel: MARCILIC RISEIRD DE CLIVEIRA

4121 - ELENILS2N TORRES LAGES
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ITAL REGIONAL DE CAMPQ MAIOR

FICHA DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS
(SALA DE PEQUENA CIRURGIA)
P . - e . e
! . o . e
s Nnme: b SRS pedi -£ e aslp fo(fﬁlﬂixﬁ Data e I I oo Hora_
™~ Procedimento: 2V O
i MATERIAIS QUANT]  MEDICACOES QUANT, | MEDICACOES | oL
|AGULHA Ne° ADRENALINA USQ TOPICG
ATADURA ;- CM = AMINOFILINA KOLAGENASE
ADAPTADOR PARA EQUIPG
H (MUITIVIA) ATROPINA NEOMICINA
R BOLSA COLETORA AGUA DESTILADA NITROFURAZONA
o BORRACHA 02 (LATEX) BROMOPRIDA RIFOCINA SPRAY
CATETER 0. BUSCOPAN COMPOSTO SULFADIAZINADE PRATA | .
Ange, COMPRESSA CIMETIDINA SOLUCOES
EQUIPO HEMOTRANSFUSAD DEXAMETASONA ALCOOL I0DADO
e EQUIPO MACROGOTAS DIFIRONA ALCOOL 70%
*Bme ESFARADRAPO E EFORTIL POVIDINE DEGERMANTE
FIO CATEGUTE SIMPLES N° FUROSEMIDA POVIDINE TORICO @
agn FIO CATEGUTE CROMADO e GLICOSE 50% 5. FiSIOLOGICO 0.9% ~
Ost FIO NYLON N HEPARINA SORO GLICOSADO 5%
FIO ALGODAD N° HIDROCORTISONA 100 MG SOLUCAOD DE ISOCEL
cags GAZES 2§ HIDROCORTISONA 500 MG S50L. MANITOL
o JELCO No PLASIL RINGER LACTATO
LAMINA DE BISTURI , TRANSAMIN “| VASELINA
" LUVAS PROCEDIMENTO 1+ | o0, VITAMINA K APARELHAGEM
|LUVAS ESTERE!IS Ne VOLTAREN ' ASPIRADOR
MICROPORE ANESTESICOS BISTURI ELETRICO
PACOTE DE CATETERISMO LINDOCAINA SEM VASO ESTERILIZACAO
PACOTE SUTURA LINDOCAINA COM YASO FOCO CIRIRGICO
SCALP Ne XILOCAINA SPRAY SALA PEQ. CIRURGIA
SERINGAS 1 ML XILOCAINA GELEIA
T SERINGAS 5 ML COLIRIO OFTALMICO OUTRGS
SERINGAS 10 ML PSICCTROPICOS OXIGENIO
~f SERINGAS 20 ML CLORPROMAZINA DRENO - .
SONDA NASOGASTRICA ' T
) -7 CURTA N* = DM.ZEI_:‘M oy el
— RE . T
fgﬁ g; ﬁfsoaqsmm DOLANTINA 5 .
SONDA FOLEY Ne FENOBARBITAL ‘ g WY
T SONDAASPIRACAD N° HALOPERIDOL R ]
b SONDA RETAL N° HIDANTAL A, |
;J); SCONDA URETRAL N° MORFINA B
<
..--"'"..: . ! 'H-.. L
L ENFERMEIRO ()  MEDICO AUX/TEC. ENFERMAGEM
‘ - Secretaria Estadual de Salide Fane:(86)3252.1372 - Fax:(85)3252-45.
Q Hospita! Regional de Campo Maior CEP 84.280-000 - Campe Maicr -

Ay, do Contorng, sin - Bairrc 5&0 Luis

DLILJ'

CNPJ 08 .553.564/000M -
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_ 78 430 100
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nomE Do paciENTE: e Viing ¢ Wlivuno.

NUMERS DO PRONTUARIC: 509868

QUIVD EnIC0 E ESTATISTICO - SAME o
SEMNRA COPA DE PRON AT URdA VEL CARENDD AU
FERESIANG REFROLE

T L B oemAs ESECRAR!
ENL Lt I L -...if.\.u'l-.!:L \._: !_-‘_..w n\!-l'.l‘t
o= . 2 .....-, _,.‘1
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fas [r, OTto Tiks 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TEREEINA-FI CEl: E4QLT-7T0 CNRT: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOE DO PACIENTE

Imp: 20/04/201% Cp:35:01
[Ua=pc: EOUMBIC;

(LaLasds; GGLEEC02;

Nome: MARCILIO RTBEIRO DE OLIVEIRA Prontuario: 508364
& FRAEMCISCRE EIBEIRD OE QLIVIERR ] Pai :
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AIHE: E}(ELUI DA

o r——

informagbes Gerais

a

min a
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11-Mae: FRANCISCAE RIBEIRD DE OLIVIERA

“11-mesp: SIDIANE FERRETRA
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931508730

ld-Cor: Asarsla

IRGE: 220527 13-01: pI 19-2EP: B4275-D000
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DBOCUMENTO CFF  TELEFONL WOAMEDA MAE RESPONSAVEL
|soonissiney | rmANCISCA RIBRIRO LE O] (YELEA | S171ANE PERREIRA |
CEF ENDERECD - LOGRADOURG NUMERC /! LOTE
| B4 ViGLA CHICN CABTANG. 372, CRNTRO, TATOEA L0 RIALL, B ] i |
BAIRRD COMPLEMENTO MUMICTFID , 1r
e CTERTRE | I| FATORA T PiALL ) | Bl |

LATDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
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ITAL REGIONAL DE CAMPQ MAIOR

FICHA DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS
(SALA DE PEQUENA CIRURGIA)
P . - e . e
! . o . e
s Nnme: b SRS pedi -£ e aslp fo(fﬁlﬂixﬁ Data e I I oo Hora_
™~ Procedimento: 2V O
i MATERIAIS QUANT]  MEDICACOES QUANT, | MEDICACOES | oL
|AGULHA Ne° ADRENALINA USQ TOPICG
ATADURA ;- CM = AMINOFILINA KOLAGENASE
ADAPTADOR PARA EQUIPG
H (MUITIVIA) ATROPINA NEOMICINA
R BOLSA COLETORA AGUA DESTILADA NITROFURAZONA
o BORRACHA 02 (LATEX) BROMOPRIDA RIFOCINA SPRAY
CATETER 0. BUSCOPAN COMPOSTO SULFADIAZINADE PRATA | .
Ange, COMPRESSA CIMETIDINA SOLUCOES
EQUIPO HEMOTRANSFUSAD DEXAMETASONA ALCOOL I0DADO
e EQUIPO MACROGOTAS DIFIRONA ALCOOL 70%
*Bme ESFARADRAPO E EFORTIL POVIDINE DEGERMANTE
FIO CATEGUTE SIMPLES N° FUROSEMIDA POVIDINE TORICO @
agn FIO CATEGUTE CROMADO e GLICOSE 50% 5. FiSIOLOGICO 0.9% ~
Ost FIO NYLON N HEPARINA SORO GLICOSADO 5%
FIO ALGODAD N° HIDROCORTISONA 100 MG SOLUCAOD DE ISOCEL
cags GAZES 2§ HIDROCORTISONA 500 MG S50L. MANITOL
o JELCO No PLASIL RINGER LACTATO
LAMINA DE BISTURI , TRANSAMIN “| VASELINA
" LUVAS PROCEDIMENTO 1+ | o0, VITAMINA K APARELHAGEM
|LUVAS ESTERE!IS Ne VOLTAREN ' ASPIRADOR
MICROPORE ANESTESICOS BISTURI ELETRICO
PACOTE DE CATETERISMO LINDOCAINA SEM VASO ESTERILIZACAO
PACOTE SUTURA LINDOCAINA COM YASO FOCO CIRIRGICO
SCALP Ne XILOCAINA SPRAY SALA PEQ. CIRURGIA
SERINGAS 1 ML XILOCAINA GELEIA
T SERINGAS 5 ML COLIRIO OFTALMICO OUTRGS
SERINGAS 10 ML PSICCTROPICOS OXIGENIO
~f SERINGAS 20 ML CLORPROMAZINA DRENO - .
SONDA NASOGASTRICA ' T
) -7 CURTA N* = DM.ZEI_:‘M oy el
— RE . T
fgﬁ g; ﬁfsoaqsmm DOLANTINA 5 .
SONDA FOLEY Ne FENOBARBITAL ‘ g WY
T SONDAASPIRACAD N° HALOPERIDOL R ]
b SONDA RETAL N° HIDANTAL A, |
;J); SCONDA URETRAL N° MORFINA B
<
..--"'"..: . ! 'H-.. L
L ENFERMEIRO ()  MEDICO AUX/TEC. ENFERMAGEM
‘ - Secretaria Estadual de Salide Fane:(86)3252.1372 - Fax:(85)3252-45.
Q Hospita! Regional de Campo Maior CEP 84.280-000 - Campe Maicr -

Ay, do Contorng, sin - Bairrc 5&0 Luis
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CNPJ 08 .553.564/000M -
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fas [r, OTto Tiks 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TEREEINA-FI CEl: E4QLT-7T0 CNRT: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOE DO PACIENTE

Imp: 20/04/201% Cp:35:01
[Ua=pc: EOUMBIC;

(LaLasds; GGLEEC02;

Nome: MARCILIO RTBEIRO DE OLIVEIRA Prontuario: 508364
& FRAEMCISCRE EIBEIRD OE QLIVIERR ] Pai :
End.Rasgid.: RUAR VIGIA CHICO CAETANO 372 - CERTRC - JATOEA DQ FIAUI - FI - CED: G4E75-000
Ragodments: 13/01/1372 Tdade: 417a3m74 Baxo: Hassulina Fone: B6-98150-¢4721
Rcannsivnl: SIDIAME FERRE1RA CHE ERE0CZITSTOTHAS
Profingdo: LAVBARLCR Dooumanto: CFr: 514,731, 5531-00
a3, Instrugic: mndamental Completc B.Civil: Casado (&)
DADOS DG ATENDIMENTO:
—Chdigoa:  F1T7T7T Entrada: 20/04/72019% 06:29:058 |Convdnic: s g g Proged: 0i0l0sa06L
Motlws da Procura
{Conforme Paciente/Acomp): ACILENTE DR TRANSITC VITIMA EM WOTOCICLETA (MOTOC

Conduchn: BMBULANCIS TNIDADES DO INTERICE

~ A0S D CLASSIFICA?ﬁD DE RISCO:

$inal/Sintoma de Apresentacac: Claaslficacic:

ex:

Indefinido

Breve Biatdria Clas. Aisco:

BEVY: {Hora: : )

Pase: 909 pg | Altura: 0,00 wm| oMz: 300 ggfme

Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta:
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T g0LIclTo REX
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7 8 260 209

Diagndatico Inleclal:
bl

r""" 'E"" &,‘;_.:7,4':_“: _;'-

Exames Complementares:

Presaraicac Madica:

Motive da Alta/Encarramente:

Ohseryacic (Ldalto) DATA : ! {

Raminatuze Paciante ou Responsaval

EcULEDO RRGIS LE BLERCAZR
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oRM OPI - 4009 Em: 2070472015 05:3%:700




Esquclmcin: MARCILIO RIBEIRD DE OLIVEIRA
AIHE: E}(ELUI DA

o r——

informagbes Gerais

a

min a

Paciente; MARCILIO RIBEIRO DE OLIVEIRA - 898002979707852 - 13/01/19T2 (47 anos), Jatobd do Piaui. Mae:
FRANCISCA RIBEIRD DE OLIVEIRA (/pacientes/218730)

Lesite;

Clags. Risco: Urgente

@ VISAD GERAL - |8 EVOLUGAD

Estab. Solicitante ‘
Haspital Regional De Campo Maior {Campa Maior/F1)

tlédico Sclicitante
ELEMILSON TORRES LAGES

Wsuario Solicitante
Usudrie Padrac - Infoway

Sanha

Ohservagdo solicitante

Carater

Urgéncia - i {t : .

Tipo de Leito PRt 8 PE

Ortopedia e Traumatologia ;
i g8 MmE0BE

ClDs |

Fratura de ossos do metatarso £ '
— T ST

Precedimentos

Descrigio Clinica
BACIENTE YiTIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA HA TH, COM SINAIS DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA,
APRESENTANDO FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE E, COM CONTIGUIDADE COM FRATURA

DE 1l E |V METATARSO E, EVIDENCIANDO-SE FRATURA EXPOSTA DE FE E POP CONTINUIDADE DE FRATURA CORM
FERIMENTO EM REGIAD DORSAL DQ PEE.

Frotocolo de Atendimento
Assisténcia Ventilatéria: Nao necessita

Hemaglabina {0 a 50 g/dl ou Nao Informade): NAQ REALIZADO
Glicemia [0 a 500 mg/dl ou Hao Informado ): 156

Escala de Glasgow (0 a 15 o4 Nao Infermade): 15

Saturagio de oxigénio (0 a 100 % ou Nao Informado): 99

Frequéncia respiratéria (0 a 80 rpm ou Nao Informado): 14



: . SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE_ENFERMAGEN - POS - OPERATORIO = SRPA |
e N T h o glinersa [ 2 Asver 1. [DADE 71 _anos [ para D05 DY 018
IRARLO DE ADMISSAC 'DL_“j' hsﬂ_mln ITLPOBE ANESTESIA] JGERnL[Q{]RmuE: JBLOGUEIG] JFERIDURAL ( ISEDAGAD |
RURGIA REALIZADA T da 2= 5 ¢ 0% pihboceels) ]cmuaﬁlﬁoigr'mg{g :
o

HORARID

SIHAIS VITMS -
ADRISSAD EAIDA

PRESEAL ARTERIAL [maHE) V18 5o EL‘D L Di}_,,,z 60
FREGUENTY CARDIACHA Mopmi E\_ ]. T} 5,;;

& ATUIRAEAD DE 02 (%) Q\ Q" C]. y

TEMPERATURA ANILAR (57 C}

FREQUENRCIA RESPLIRATORLA [rpenk

1 p
NEHLE! MATRICULA E, A _7‘4/ . T c-f
INDICE DE ALDRETTEE KAOULIK ADNISSAC | -t SAIDA
- TIVIDADE Mmr-'!menta ns_uuatrumembrus | 2 2 L_.} 2 L 2L E;J.d
—USCULAR Mevimenta dols mempres 1 1 11 1] ! [
E Incapaz de mover 68 membros waluntaremante ou sk comasnda 1] a1 o [t 0L o
o E rapaz de rascirar orofursdamants ou de hossir ivrsmenta 2 z [ 2 ] 2] z kT
RESPIRAG RO | Apresenta dispnéla ou limitecio da respirdtao e SR - 1L 1 L] 111
“Term apnidia n 2 L) o[ ] 0L L]
— F8 am 204 do nlval pré-anastésico z 2 |£_| Ld z L] z T
CIRCULACAQ | Paem 20-43% da nlvel aneshésice 1 1 LA 1] 1] 11
P8, e 50% b0 nlvel gré-anastbsico o L 8 L] L u ]
Eata il & orisntads no kempo & eEUECS 2 2 o 2 [ 2L 2 =T
CONSCIENCIA | Despena, se soliciada 1 111 1 L] 1 L 1L
M@n resocnde o 2] a [ O 0]
E cppaz de manter saluracko de O malor de $2% respirando ais ar pmblente 2 2 L:é 2] 2l R el
SATURAGAD | Necsasita de O para menter saracan melor que % 1 11 1] 1 L] 1]
o2 Apresenta saluracis di On e Que 90%, maso com suplemanioda O- & a3 a1 Q] o[
= > @ @ @ @ @ | Bt
ADMISSAD = : . = N = < jﬁ- 3
ESCALA DE = : X
i Pt D55 A3 . ~
{ J30NDA VESICAL { JDRENO DE SUCGAG | { JBREND TORACICO { JOVE { COLOSTOMIA EONDA[ § NASOD] IHASQE
hB mL 1] mk ha mL hs wmk
T hs | ml. h= mL b el | i ral

EVOLUCAD DE ENFERMAGEN: .
A100 — Adastids ean @PA W0 pop ey f.‘gui-‘:? & 25, Fres
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PRESCRIGAD MEDICA ﬁ;&:,‘%“‘:;;;;.f‘i’k‘h ALTE SRFA
T
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{UDC PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAC

o, da Autorizacic Jde TnLernangid

3193

Hpapitalar (RIS} £y

DE INTERNACAQ HOSPITALAR
ldsntificagio do Estobwlenimento de Saincde L = —— — i v
1-Home do estabeleciments solicitante: — 2-UHLs Codige da )
HOSPITAL DE URGENG|A DE TERESINA - HUT 5828806 Internapda:
T-noma do csLepslenimsako exwcUibante! 4 -Cil=5
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 3

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

Grilome 5 MARCILIO RIBEIRD DE OLIVEIRA

5 - Prontudric: S0B3Ed

I-CHS5; BOELO2STITOTHEZ

f=Naacimenlo: 13/0171872

11-Mae: FRANCISCAE RIBEIRD DE OLIVIERA

“11-mesp: SIDIANE FERRETRA

G-gexo: Maidculino

l5-Egder: HUA VIGIR CHIGO ORBTANG 372 - CENTRO ~ CEP: B4275-000

‘E-Munic: JATOBA DO PIADY

17-Cad.

li-Fone: 86-

CEP: 514.T721.553-00

931508730

ld-Cor: Asarsla

IRGE: 220527 13-01: pI 19-2EP: B4275-D000

——— JUSTIFICATLVA DA INIERNAGAED

20 - Princlpals sinais ¢ sintpfias cifnicos:

2z - Princilpaiz rasultados da

-

provas diagnosticas (Resultado de giames o 1izadqa . \.‘Rr
ﬂ%.@%
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23i-Diaghdastics Iniciali:

Tratura de ceacs do mabtatareo

JL i\

a_'-: 21 CIQ'\-Pan Tyt 2B-CI0 Eac.
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5923

PROCEDTMENTO SOLICITADO

cH-Cod . Froced. : L -Ftncedimento Solicitada;

0408050462 THATAMENTO CIEURGICO DE FRATURA / IESAD FIQARTA OOF METATARITRNCGS

2e-clinica:r an-

0z cl1 CEF

rarsdter: Idenpt.; 2l-Opoum.:

12-Deoc, Méd. Bolic.:
AL, 624, ag3-B7

331-Nome Praflsslonal Sclicitante/Aasistanie:

WILMIILDOD LIMe COSTA

Jé-pRata Scliciltacio;

20/04 /2019

PEEENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) v

= [ CECD b -No,Bilhatr: Al SmeETLE N
J6-¢ ] Acidente de Transito 9T 3T e F,
37— Acidenke Trabalho .
] e * Tipieo 42-CHPT Empoesa: 13-CHAE EMpIess 14 -CHOR

I@-{ | Acidente Trabalho Traj

ato

45 - Vincoloe oom a Prevideoclia:

[} Empregada [ 1 Empregador [ v Autdnomo {1 Desampregadd [ 1 Apcasntade

TE - Wome do FP-ollssional BULOrizador:

AUTORIZA

-AC)

H1-Data AUl D'Clz&f}ﬁo,k

18-~Documento: P

[ [ ICFF

51 - AhE3imatura Faciente o9 Bs

fg)w

oooumanto:

sponsdvel:

Isoudrio:

Consulba B0E:

’ s LARZS5A ARSGSO"
Cofisuleta Local:

Carlmba (Rg.Conselbol

ECERE,

Imprescdo: EQM4EH195923?9



LAUDO PARA SOLICTTACAO DE Ne LAUDO: 197991 mmmmmmm

INTERNACAOAUTORIZACAO IOSPITALAR ATEL 2210100274380

FORMA DE ENTRAD S : MUNICIREAL ]

IDENTIVICACAC D ESTABELECIMENTD

ESTABFLECIMENTO SOLICITANTE CKES
CERTREAL EETADIAL UE REGIN.ACAD DE TWTERNACAD HOSRITALAR | TEEWIGY
ESTADELECIMENTD EXECTTANTE CNES
|IOSFITAL TF URGTENCLA 136 TEREAINA PROFESSOR ZENOR ROCTIA - HUT ] FB2EEIS JI

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO FACIENTE NASCIMENTC SEXD  PRONTUARIG
SHONIOTITDINSE | MARCILED RIBEIRD DE OLFVEIRA | amiis | ™ | A09EAd |
DBOCUMENTO CFF  TELEFONL WOAMEDA MAE RESPONSAVEL
|soonissiney | rmANCISCA RIBRIRO LE O] (YELEA | S171ANE PERREIRA |
CEF ENDERECD - LOGRADOURG NUMERC /! LOTE
| B4 ViGLA CHICN CABTANG. 372, CRNTRO, TATOEA L0 RIALL, B ] i |
BAIRRD COMPLEMENTO MUMICTFID , 1r
e CTERTRE | I| FATORA T PiALL ) | Bl |

LATDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE Vl’i‘}_'b.-!ﬁ [IE. ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM STHALS DR EMERIAGUEZ ATOOOLICA, AMRESENTAWDO FRERIMENTR CORTO=COMTUSC ER REGLAD
T— TOREAL M PIE E, COM CONTIGUIDADE COR B DE [T E 13 METATAIRSC E, EVHSENC] ANDC-SE FRATURA EXFOETA DEFEE rok COMTINULIDADRE DE
FRATURA COM FORLMENTO EM REGTAD DORSAL D0 FE E.

TONDLICOLES QUE YUSTIFICAM A TNTERNACAD

CIRLIRCIA |
- ey '|

FRINCIPATS TRALLTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO TOS EXAMES REALIZADGS) Tes et TR
= ALY e T
3

|

INFORMACOES COMPLEMENTARES 7 8 RGO 2019 ;
R \

CID 10 PRINCLFAL / PIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARID _ CID INCAUSAY RS8dT RAS |

8y - PRATURA DE Q5505 DO METATARELD

- PROCEDIMENTO SOLICTTADO
o CODDESCRICAO DO PROCEDIMENTO S0LICITADC

RAORESOAE] - TRATAREL T CIRURGICE DE FRATIIRA LESAD FISARLA TIOR METATARSIANUS _l
LEITWCLINICA FRROFISSIONAL SO1ICITANTE [(ASSINATURA/CARIMPONT DO
CONSELII))
— ORTOPTDIATRAUMATILOGLA
; 1
CARATER TALA SOLICITACAO
URGENCEA ' 2004/2019 AL o e e
: CPr: AO4E | 568287 CRIM:
DATA ADKMISSA0O DBATA ALTA MOTIVO ALTA
201452014 44:29 104719 050D MFELHORADD

CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES OU VIOLJINCLA)
TIPQ ACIDENTE  ONF1SEGURADURA N-DOBDIHETE  SERIE CNFJ Da EMPRESA CNAE EMPRESA  CDOR MATUREZA DA LESAD

| 1 . | I

AUTORIZALCAD

JUSTIFICATI¥A DA "NAQ" AUTORIZACAD

PFROFISS ATURM B CARIMBOICNY DLy
COMNSELHO)

JUSE DE RIDAK AR BAHTUE FILHO 40

CPF: 373205+500 LHM: DATA Al A LTTE; INZUIY 13437

0ATA ANALISE

AFFINATURA DO PACLENTE 0T RESPONSAVEL:

abourklank
11



FUNDACAG MUNICIPAL DE SAUDE

@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

-

 RELATORIO DE OPERAGAO. k

centro ururglui)

Mome do Pacienle {34 14 L 5 f\x«\w.m 'C[Z/ \\O (

Diagnﬁ.stico pré-operatrio {1:» ' bﬁi P Ly =, }J\-ﬁ,’l‘:‘ ,‘m)\_'}n E}

Operagdo - Tlpe

LA (e N FUSDe e o £
Liru rgiﬁc; ':?"I"‘ Asgsistente
Ny "\k}»\J_M)\ Ekﬂég\\;ﬂu’* Res, O{L

2° Agsistente \&ﬁ \'?3.“ oo | 3% Assistente

__nstrumentador{a) 3|ﬂ Anestesia

KM ¥ LS N0y . - :

Anastésicn(a)

_"‘Jaia da Operagao Inlig : Ftrm

Dlagnéstica Pds-oparatoria

O

Helatdro Imediato do Palglogista

fem \..a...--"*-; .J....-\J

7§ 160 108
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e [
Yy - <

r’éﬁf /i—_f gfi@é'ﬁm

o,
Mod. 76 HUT




Fls N¢

. . o
"Fundagde Egﬂl S U S ::é' Teresina Proc. N
de Teresina = Rubrica
) ) ‘:‘:j C { p 7
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICC DALA =t
(Nome 00 PACENTE: i) tcidie Yo s B (Wi pss, PRONTUARIO Ke: ]
DIAGNOSTICO: ‘:Eﬂ &1 2 4- wfl,g, ]Hv!:- =) CIRURGHA: Yy €~ ety o e
ANESTESIA: | ;_ﬁi‘-“aé,!_ Ne DA SALA
CIRURGIAD: Na Lo ' CPF Ne:
AUXILIAR: & o CPF N%:
ANESTESIA: == CPE NE:
— ( INSTRUMENTADDRA: ey risma CPF Ne: §
:
 MATERIAL DE CONSUMO
& il DISCRIMINACAQ UNID. |QUANT.| PRECC DISCRIMINAGAC UNID. |QUANT.| PRECD |
AGULHA 25X8 om. | ()72 LAMINA DE BISTURI --L( | UNID. 2]
AGULHA 30X8 un. | ()} wvane_ -0 Ll e |02 el
AGULHA 40X12 uno. |37 tvaNe__Z/57 ' par | ()L .
AGULHA RAGUE unio. | | Luva DE PROCEDIMENTG | PaR | (D &) J_'_-_ 1“ -
ALCOOL 70% ML | OO PVP1 DE GERMANTE w oz |
ALGODAD BOLA 0¢ VP TORICO ML || 28 e
AGUA OXIGENADA me | O PYPL TINTURA ML
COMPRESSA e | ()L SERINGA 20CC weio, [F | T
EQUIPO MACHO-GOTA UNID. C)ff SERINGA 10CC uNiD. | {4
| ESPARADRAPO ay SERINGA 5CC UNID.
| EscaLPE o UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML 50RO FISIOLOGICO Frasco | ()7
GASES PAC. 3 SONDA URETRAL UNID.
meow _ Joy [ v | Of Colfeter Otutad [ | O
FIOS UNID. |QUANT.| PRECD | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG.

CAT. GUT. SIMPLES 5/AG.

CAT. GUT, CROMADO CfAG.

CAT. GUT, CROMADD 5/AG.

ALCOFIL

RMONONYLON

FITA UMBILICAL ENFERMARLA;

VICRYL cReOLANTE: (|56 17,604 &
PROLENE |

—




IDACAC MUNICIPAL DE SAUDE
TERESINA - HUT

EE L.
]

wosea - et pRESCRIGAO MEWLICA

21/04/19

. i
i
I /
-

z}’} "Wé}

NOME DO PACIENTE PROMTULRND DATA WASC | IDADE JcLimMica EMF. OU AP LEITD MEDICD ARSISTENTE
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