O “ﬂ'i'd“" DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L D_EB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lenclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva o de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hWJMWIWSEEGW.!mII!ummmmL.ASPITTIPG: 1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal informagdes acerca da profissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste fermulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
(ZAGA0 € ressegure.

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COMF, drgbo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, temn por finalidade disc iplmar, aplcar penas
adrmunistrativas, receber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n#9.613/98.

Pelo exposto, eu MM@ . scrito (a) no_ CPF/CNP) 0¥1.532.253 ,51

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiério 4 MALA Mirta b inscrito

(& no CPF sobh o Ne [;J_ ,-.":'[3 ‘; . 1'-4_3 / }? , do sinistro de DPVAT cobertura J wﬂ”’w da Vitima
XI'QANQA @ML Wi

WAL I . Inscrito (a) no CPF sob o Ne {:‘ﬂ 1'18; Mf 5, E , conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

#—Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaragéo do Proprietério do Veiculo

Eu { Lt ]

RGn°_Ra0. 35 , data de expedn;:an_ﬂ_!_aﬁ_fg[_@,_&'ﬁ Grgau 5afix
portador du CPF n° Ef}.& QE 3.133 . , com domicilio na cidade de

: A, no Estado de Qmm unda resido na (Rua/Avenida/Estrada)
‘MW l.! i’e L0 vA ; ,n° f'-]-

temento f)ypado’ Pevia doong, .

Declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado & (era) de

ha pmpnedade na data do acfdente ocorrido com a vitima
, Cujo o condutor era
%{r v LUU.LU‘E I ;

als BT AL )
Veiculo: ﬁ%udﬁ
Mudelu:\fcmmho: YR [R5 Fadlon K

Ano: Sle Y [2C15

Placa: \Y'r & X190

Chassi: GEGKE 1450F (LY30%0
:30.04 IRV

Data 4o Aciden

Local e Data: Pt _06.092.1¢
: A 1
Kﬁssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
(caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro)
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

Relato para os devidos fins que JAMES DUARTE DAMASCENO, portador da
ID 3.811.919, CPF 628.487.743-98, sofreu acidente automabilistico no dia
10/09/2017e teve atendimento no Hospital Tibério Nunes, onde foi
diagnosticado traumatismo cranioencefalico com fraturas e desalinhamento
6sseo no septo nasal, na regido frontal direita, nas paredes anterior e posterior
do seio frontal direito, no teto, no assoalho e parede medial da orbita direita, na
grande asa do esfenocide e seio esfenoidal & direita, bem como nas paredes
anterior e posteriores dos seios maxilares, aumento das partes moles
extracranianas de forma difusa e face bilateral, hematoma subdural agudo com
focos pneumoencefalo associado na convexidade frontal direita ultrapassando
a linha media, hemorragia na regido cortical, apagamentos dos sulcos e giros
corticais, colapso parcial do como anterior do ventriculo lateral direito e desvio
e desvio para esquerda das estruturas da linha media e trauma em torax em
ambos os pulmbes com processo inflamatorio ou broncoaspiragao, sendo
tratado cirurgicamente para reducéo do hematoma. Apés o tratamento foi relata
sentir cefaleia e tonturas frequentes, dificultando suas atividades laborais e de
vida diarna.

CID: S002

Floriano —pi, 18 de abril de 2018
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES NTAH
Atendmeniel 1052272 _ (GABRIEL FERREIRA, SIN, 0 i
Cata TOI0S201T FLORIANO/P! . [ CARLESA
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154508 - JAMES DUARTE DAMASCENO
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_ Hospital Regional
Tibério Nunes

Centro de Diagnéstico por Imagem

LAUDO
Paciente: JAMES DUARTE DAMASGCENO
Meédico: JUAREZ
Radiologista: PI3050
Data: 10/08/2017
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX '
TECNICA:

Os cortes tomograficos computadorizados axiais foram adquiridos com 5,0 mm ¢

possibilitando a obtengdo de reformatagtes multiplanares.
ANALISE:

E i

Multiplas opacidades alvéolo acinares no segmento posterior do lobo superior direito,

apicoposterior do lobo superior esquerdo e nos lobos inferiores dos pulmdes.
Restante dos campos pulmonares com transparéncia normal.
N&o ha derrame pleural.
Area cardiaca com dimensdes normais.
Néo visibilizamos lesdes expansivas ou linfonodomegalias mediastinais.
Traguéia, brinquios principais e lobares pérvios.
Estruturas 0zseas sem alteragbes.

IMPRESSAQ:

Opacidades alvéolo acinares em ambos os pulmdes, que pode representar pn

inflamatério / infeccioso pneuménico ou broncoaspiraciio. Correlacionar com dados

nicps.
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Centro de Diagnéstico por imagem

LAUDO
Paciente: JAMES DUARTE DAMASCENO
Medico: JUAREZ
Radiologista: PI3050
Data: 10/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA FACE E DO CRANID

TECNICA:

Os cortes tomograficos computadorizados axiais foram adquiridos com 3,0 mmide espessura
em série dnica.

ACHADOS:

Proeminente enfisema nas partes moles da face principaimente 4 direita, no
submandibular e ao redor do espago mastigador direito

Fraluras nas paredas anterior e posterciateral dos seios maxilares, assoalho das ¢
paredes antenor e postenior do seio frontal dirgito, parede medial da orbita direita e
nasal

Hemossinus difusamente nas cavidades aéreas paranasais.

riematoma epidural ovalado adjacente a porcio basal do Iobo frontal direito

apagamento dos sulcos adjacenties, apagamento das cisternas perimesencefalicas. he
transtentorial descendente a direita e subfalcina, com desvio das estruturas da linha
esquerda, que mede 1,5 cm ao nivel da porgdo anterior da fissura inter-hemisférica

Hiperdensidade caracterizando hemorragia subaracnoide obliterando parcialme
de Sylvius e alguns sulcos da convexidade frontal de ambos os lados.

Nao ha evidéncias de hemorragia intraparenquimatosa aguda.

Discreta dilatagao do amo e cormo temporal do ventriculo lateral esquerdo, sem) transudacdo
liquénca. O IV ventriculo tem dimenstes reduzidas

CONCLUSAO:
Laudo descritive




Centro de Diagnéstico por Imagem

LAUDO
Paciente: JAMES DUARTE DAMASCEND
Meédico: JUAREZ
Radiologista: PI3050
Data: 10/09/2017

e e . i}




Secretaria de Saide do Estado do Piaui

Hospital Regional “ Tibério Nunes”
Telefone: Oxx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

T - - Fy— £ o - s >
Nome: Jamzs DVAETE Pigdats

End.: Leito /27 Data: /0 I3 1 /2
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Secretaria de Satide do Estado dp Piaul

Hospital Regional “Tibério Nune
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
AVALIACAO DE RISCO ASSISTENCIAL
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DATA: PACIENTE: LEIMO:
| RISCO DE QUEDA FATORES DE RISCO CUIDADOS BASICOS
ALTO RISCO DE o o SIM { INAO { Jdoso com idade igunl ou maior 65 anos; - Criagfio de um ambiente de cuidado seguro! uso de calgados ¢ iuminaglo
ARSI ( mﬁ%__}u 1AS DE QUEDA. = ndequida;
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FICHA DE ADMISSAQ 5. Histéria de patologia pregressa
HISTORICO DE ENFERMAGEM UTI

Dy 0%ln/v9s

DADOS PESSOAIS

- 6 Hibitos; () Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Outroi__
NOME: —SapEs  Duakls Mavis cgn o PRONTUARIO: /S 9508 Rr) WoNSree ) 7

IDADE: =4 SEXO:__™ ALTURA: PESO:____ IMC: EXAME FisICO

DATA ADMISSAO UTE: 16 /05 / /3 DATA ADMISSAO HRTN: _/_J :

PROCEDENCIA: ¢ <  TELEFONE (19 3402 G559 €9 598338 (60 L 1. ASPECTO GERAL

1 iz, 2p W ()3 i GiMAY Mive! de conscifneia:
iy T E Y T ) e
) 23,70 - v | R i .- - omaESC : e (R T
AIS VITAIS W53 05 -C0 3 Bl ey e
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7 Qutre;
CLASSIFICACAO DA DOR Arcada Denthria: (<)Normal () Uso de protese ( JAuséncia de Dentes
Pele: (|, ) Normal ( JAlterada (Especificar).
{ ) Zero (0) = Auséncia de dor Hﬁ () wﬁ__._ ( _"&Hﬂ .,.M_ﬂnﬂaﬂu_.
- 1 1 e ano 18]
( )Umatrés(la3) Dor de fraca intensidade A eatinais: () Presentes { YDiminuido ( ) Ausentes
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: o S—
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PRESCRICAO MEDICA

Ser retaria de Saude do Estado do r aui
Hospital Regional “Tibério Nunes”
NOME DO PACIENTE " _D_Esnr.._..__ .___:......E___.!n n.._“_.n“hl : ENF, DUAPT. | LEMO | MEDICO ASSISTENTE
i - PARDRIGAG MDA A HORAMIOS :EEEEEEFEME
: da s Ol . 09: 18 o Aedn-chaly P~ poke, [
[ =T - Hm.v = o
[ TE worm Vol ol LAl Glpl T b Savigred.  poros  JoiOetve b 3 am.w
W fod H%ﬁ;gi?ﬁ& b Dotareos i g w: g =1 _mmm._m
m.,.wﬁw:: a.%ﬂu; FA= (204 A0 ramMas . /= mw.ww = .w%m.u
(2 5659 topemd v 22k (34 30) AN Lo §p0, = S R ¥ 8 =~ ﬂwmmm
P;E (o] - m?ﬁﬁ.\_bcc wfnwrs.).n‘_.ﬁ m:q cosli el sl . .“, m m,.m.m_
m‘v _ﬁ_: __._._._ﬁ : %i&&uﬁ __.w.a.___...«-w.,..r E.K 4___.%._r.,r ml_.n Fetill 256351 4'F =3 .
\. 9%3(5 e/ n,\_v Ca L. gq ¥ q.‘n.ﬁ\”.;t Ak o Sgus.  yam pole
1 .W.L_ﬂ._._wij.__? _.m._ﬁ_.__‘_ LADEY mm‘._nmhf ] G.w«ﬂ.&w £ _r,.@ Cich 2 ﬂ;..u.a_._“.ﬁ:.rﬁr m,....r‘ T SV
/5, A M\ 12f) Nh g o e ._.d..__._.t,;hv ,.‘_ﬁ._mtﬁr.u g el
(4 Es,,ﬂ.. :__EE%&«_ &Qy 1 @_FMJ 238 ¢ rﬁi.ﬁ. VEE . VA /40y jmmily.
\.z\ / a .E&amw P e _.,Wuu P=l@ibpm. S0, 47
2, _ﬁ_v\ r\?ﬁfﬂ_ b&l 185 aVoe W B . Halill 254350FF —
la dir Lot plwadls 3p Koo bt gt
Rﬂk\?z;@?%ﬁ:.?m L] 20 stnceabensn LA 10 Wrontls
. : Li bl 1Y) o .._.L.r...._._.u
T TP o, LT LT L
n__ﬁ_m& ____EL __fn.f (heas Qeole-te Jf o
._#H.Ew_qcmxﬁ _3.,\\} v i )
T, W 2R Mod. 312 Frants » Verss - Prascrigho Médie




=

Secretaria de Saide do Estado do Piaui
Hospital Regional " Tibério Nunes™
Telefone: Oxx89 3522-1333 Telefax: Onx89 3522-1323
Praca Idelfonso Ramos, SN Bairre Manguinhe

MNome: “lerae s ol iy i txine

Eod.: B Leito ica  Data: s

EVOLUCAO MULTI PROFISSIONAL

- .
_j'\-, AV, AL ot 1 S5 T '.j_' gLl Ll B 3" il ] l.i.,:n T = #70 e w8 G
¥
- % Iy ! 1. 1 ! 1 " T‘
3 AL A Aol whl ARy ST (R I P N e T L rrkieae Ll P i
L] ("N |
Abar VR s LA LR -l uo = L ;“;.'.{' HL T LpAysaits & Meipe
> B | o i o i _L ) i .
L s o | b il a» Bastadet oz i SUL bRy Pyl i s Lty - Sricc e apus UIRT
e i J ] —1
ECY il e WS L s aaodrol-ache U 2d 3 oo o916 3 Y, 3) a: cmchi
- 1]
- &= x R A o L i
e iy g,_:h_l'l— e i WA kel oz fa L_..:--—n:._,_:\n-_..-l.’ iy e STy Brgecd  Gaas K.0E
L3 e
Kiis tod.g =i S — . P

£h ITA ﬁ*‘ft-éf‘%u*f“ Actigeni (il spe B e

eI 4 Praglo

‘uy

=

(2= 2140 1'1 T si /y e A ey 'i.r-.m--rl-;-‘-:c-/w s ';'-.r.a-fle.

_-: S 2 HMTW S

Mﬂ.‘m

i 1w I " ¥ { - - I 1 = H
o Q00 IO TR ey diey befioec T g opifige | grmisiete  piteeelic  pkAgiE :-‘

i 18

3 3 [l ']-"u,‘;;
o LR / 5 ¥ i TR St
287 apiper [ pervaie - ol samneis FRlgad b Ticr i =orert wem
= _]
oy g
A E o e ; i fatt - g 5 ! ! - 3£ -
s = LEAn (Paalnll o Uvng BT Jae jserno SR TSI T o S e 3 1 P P T .'J
¥ F* i _ : ot | ﬁmﬁ*‘_ Pl N
Sl QO T mand it LD T T . M o 3 il 2 - NI | diiis LErey i ',& ni.."n-.'_, . B .qr‘!, 4._-1 -i_,h‘
' : s ”
: -
- # - - £ .
o L L w4 = Ll L =il & w T L T e
B Vemeosa & Sripdoks
e — — ! e = = = e e Erdereagem

LT AT I“
-

’ CEPARTANENTOS P SINISTROS

DEwAT
mHTEUﬂJH“-‘ﬂ VER |:‘::‘,:ﬂ_

17 0uT 208

GENTE SEG GURs

DORA
%ﬂ@lr "0 UF Resende, 435 Loga
[ e s
(. T"'fﬂrma.p;

e ——— &




Q Hospital Regional

Tberlo Nunes

Centro de Diagnéstico por Imagem
LAUDO

Paciente: JAMES DUARTE DAMASCENO
Médico: KELMAR MARTINS
Radiologista: PI2854

Data: 11092017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

RELATORIO:

As imagens foram oblidas no plano axal utiizando-se técnica mullisice, sem utilizaclo de substéncia da contraste por via
BNOoVEnosa,

Os seguintes aspecios foram observados:

Nao evidenciemos trace fretura desslinhada da coluna cenvical.

Transicie cranocervical sam Alaractes

Os conpos veriebrais cervicass apresentam alturs & alinhamento posterior preservados
W&o ha evidéncias de protnisbes discais focais ou difusas nos inter-espagos vizibilizados.
Forames da conjugacan ivres.

Articidagbes interfacetérias e uncoveriebrais sem alleragles.

Musculaturs paraveniatal postonor de aspecto anatdmico.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

0 estudo tomografico computadonzado da coluna cervical dentro dos pardmetros da normalidade
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= : Hospital Regional
Tiberia Nunes

Centro de Diagnéstico por Imagem
LAUDO

Paciente: JAMES DUARTE DAMASCENC
Medico: KELMAR MARTINS
Radiologista: PIi2854

Data: 110872017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME TOTAL

RELATORIO:
As imagens foram obtidas no plano axial utilizando-se técnica multislice, sem utilizagio de
substancia de contraste por via endovenosa.

Os seguintes aspecios foram observados:
Presenca de sonda vesical.

Consolidagbes justapleurais e opacidades em vidro fosco nos lobos pulrmonares inferiores, devendo
corresponder a contusdo pulmonar.

Figado em situagso habitual, de contornos regulares e dimensdes normais, sem evidéncias de
dilatagdo das vias biliares intra ou extra-hepaticas, bem como da vesicu'a biliar.

Aspecio tomografico habitual do bago e glandulas adrenais.

Pancreas com dimensdes nommais, sem evidéncias de dilatacio do duco pancreatico principal ou de
calcificagdes parenquimatosas.

Rins em situacio habitual, com contomos regulares e dimens8es normais, sem evidéncias de
dilatag3o dos sistemas pielocalicinais ou de calculo urindrio com densidade calcica.

Aorta abdominal e veia cava inferior com calibres normais.
Nao evidenciamos linfonodomegalias abdominopélvicas.

Distribuigao habitual das algas intestinais na cavidade abdominal.

Bexiga unnana parcialmente repleta.
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~ Hospital Regional
Q Tibério Nunes

Centro de Diagnéstico por Imagem

LAUDO
Paciente: JAMES DUARTE DAMASCEND
Médico: KELMAR MARTINS
Radiologista: PI2854
Data: 110822017
IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

Fresenca de sonda vesical

Consoclidagbes justapleurais e opacidades em vidro fosco nos lobos pulmonares inferiores, devendo
comesponder a contusao pulmonar.

————
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Hospital Regional
@ Tibério Nunes
Centro de Diagnéstico por Imagem

LAUDO

Paciente: JAMES DUARTE DAMASCENO
Médico: KELMAR MARTINS
Radiologista: PI2854

Data: 11/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRANIO-ENCEFALICA

RELATORIO:

As imagens foram obtidas no plano axial utilizando-se lecnica multislice, sem utilizagso de
substancia de contrate por via endovenosa.
Os seguintes aspectos foram observados:

Status pds-craniotomiz frontal direta com dreno em partes moles extracranianas adjacentes.

Fraturas com desalinhamento ésseo no septo nasal, na regido frontal direita, nas paredes anterior e
posterior do seio frontal direito, no teto, assoalho e parede medial da érbita direita, na grande asa do
esfenoide e no seio esfencidal 3 direita, bem como nas paredes anterigros e poslerolaterais dos
seics maxilares com sinais de hemossinus frontal, etmoidal, maxilar e es’encidal bilateral. com

aumento de partes moles extracranianas de forma difusa e na face bilateraimente, com formacoes
gasosas de permeio.

Hematoma subdural agudo com focos de pneumoencefalo associado na convexidade frontal direita,
atingindo 1,6 cm no maior eixo transverso, ultrapassando a linha média, associada hematoma

subdural agudo na fissura inter-hemisférica, com focos de contusao hemarragica na regido corical /
subcortical basal do lobo frontal direfto. com apagamento dos sulcos entre giros corticais adjacentes,

colapso parcial do como anterior do ventriculo iateral direito e desvio para esquerda das estruturas
da linha média, aproximadamente 0,6 cm nivel do septo pelicido.

O ventriculo lateral esquerdo e Il e IV ventriculos apresentam morfologia e dimensdes normais.

Nao ha evidéncias de processo neoplasico intraparenguimatoso, isquemia aguda/subaguda ou de
apagamento das cisternas da base.

———— e
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Haospital Regional
Q ﬁbé’;‘fa Nur;egs
Centro de Diagnéstico por Imagem

LAUDO

Paciente: JAMES DUARTE DAMASCENO
Médico: KELMAR MARTINS
Radiologista: Pi2854

Data; 11092017

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto tomografico habitual,

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

Laudo descritivo.
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

CNPI:06.553.564/0103-62
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIAND/PI

Telefone: (89) 3522-1483

el KRS RIMRNARNRND _ rerRNaso L e e
Paceste  JAMES DUARTE DAMASCENO oo s
Midcola)  ERICO B. SENA iade: T1ANOS, 10 MESES 2 DiAS
Convdnle:  SUS Leite: 01ZT Enfermanz: 36 Improsso: TueaR0T
HEMOGRAMA _
Wialeriat ]

Maoan
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4,12 mihbesfmm? 4.5 8 5.0 mibdwsimn
HEMOGLOBIMNA 12,1 g% 1208175 g%
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VR E?'BB 3 e oL

HCM 29,37 ng 26a3s pg
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

p &
,-?9 ! CP):06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 5522-1489

GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/P1

= manis 0112105 D HUEUENEEE AL wrErNaDo Coigtada Data: 10082017
*ucants: JAMES DUARTE DAMASCEND Sevs:
Mdsicols:  ERICO B. SENA icace: 21 ANOS 10 MESES.2 DIAS
= SUs Lede: 0127 Enfermaria: 36 Impresso: 10907

REATININA

SULTADO 1.0 mgidi S0R0; 0.4 .4 1.3 mphd

SSULTADO 47 magfedi 15440

CAF: 254-PAULD CESAR BORGES LDPES
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Paciente ... JAMES DUARTE DAMASCENO
Medico = Dria) Kelmar Da Araujo Martins
= HISPITAL TIHERID NUNES Frocecenoa Umcane Meinz
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(0041083

Creatinoquinase Total (CK-TOTAL)
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Os valeres das testes laboratoriois sofrem influéncio de estodos fisiclégicos, potolégicos, vso de medicamentos,

regimes alimenigres, tempo de jejum, eic. Somente
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LABORATORIO CLINICO

| Pacienis JAMES DUARTE DAMASCENG

oty || || [
D= Reg TREIOT
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| Convino HOSPITAL TRERKD NUNES Frocegings Undede Matae ‘ (@ Ervasdo 11092017 DODAT06ES
Potassio
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Os volores dos testes laborotoricis sofrem influéncia de estodos fisiolégicos, petolégicos, use de medicomentos,
regimes alimeniores, tempo de jejum, sic. Somente seu médico deve inferprelor aste resultade.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUL- SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

L 120

il

e

|DADE

PRESCRICAO MEDICA
uTl

UTI/LEITD

NOME DO PACIENTE
JTAMES DUARTE DAMASCEND Y.

L P L T A .....m..u..{u.'.l
(MRS 1.3 e [

21

137

oium

HIPOTESE DIAGNOSTICA =

L~
A T

v M

PCTE VITIMA DE ACIDENTE COM MOTO HA 24HS, APRESENTANDO 08 PONTOS NA ESCALA DE GLASGOW, FOI ABORDADO PELA NEURDCIRURGIA ( HEMATOMA

EXTRADURAL FD). NO MOMENTO EM SEDOANALGESIA| RASS -5) , VM [VCV] E PUPILAS ISOCORICAS.
BH - -732ML  HB 12 + LEUCO 13.600 + PLACL 174,000 CREAT -1 UREIA -47MG/DL

DATA/HORA

PRESCRICAO MEDICA

11/08/2017

01- DIETA ZERO ATE S5EG ORDEM

02 - SORO GLICOSADO 1500ML NACL10% 03 AMPOLAS EM CADA FASE

02 RANITIDINA G0MG EV 12/12H
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GOVERANG DO ESTADO DO PIAUL- SECRETARIA ESTAUDAL DE SAUDEHOSPITAL REGIONSAL TIBERO NUNES/EVOLUCAD DE
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Secretaria de Saide do Estado do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes"
Telefone: Dxx89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522-1323

Praga Ideifonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUJ- SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI Eﬁnawﬁ __.__n_m:n.__. _
! UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA _ ! ¢
NOME DO PACIENTE IDADE UTIfLEITO
JAMES DUARTE DAMASCEND n 127
HIPOTESE Ehﬂ.ﬂuﬂnr
D3 UM

TCE GRAVE[ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 3¢ DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PCT GRAVE + IOT D3 # VM + SEDACAO RAMSAY V + SEM DVA 4 HB 11,5 + HT 34,2 + LEUCO 15600 + PLAQ, 234000 + UR 38 4 CR 0,9+ K 4,3+ NA me.—.._.hu 36 =384 + PAM

96 — 115 + HGT 121-155 + DIURESE: 1750 + BH # 1028 : [ i 2
DATA/HORA PRESCRIGAO MEDICA T s x:ow%?m T A
13/09/2017 01- DIETA POR 506 100ML ¥/3H \&/ L™ o A

02- SORD FISIOLOGICO 3000ML EV 24HS q e P IR LAY ¥

GLICOSE 50%—— _ J0MUSORO ﬁﬂ”% N AP ? i !
03 RANITIDINA 50MG EV 12112H 13 G Py A T A
01 04- CEF TRIAXONE- 01 G+AD, EV, 1212 HS 14 x| R m"
06- CLINDAMICINA- 600MG +100ML-SF0,0%, EV, 6/6 HS 120 AR S8t L O

G7- DIFIRGNA- G2MLYAD, P A

08- BROMOPRIDA- 01 AMPYAD, EV, ACH,

09- SEDACAD, EV, BIC, EV LENTO .
Hﬁxz__...l»s._u_” e \ﬁ
MIDAZOLAN---30M e ) .
SF 0,9% 200ML _,.«Q T ) 1 4 Al

10- NEBULIZAGAD: 4/4 HS 7 2T WY .m»\ PN

| ad 0 oG

ATROVENT-—30GTS i
SF 0,9%:— - 05ML

11- INSULINA REGULAR CONFORME HGT:

<180-00  201-250-04U  301-350-08U wrY
181-200-02U _ 251-300-06U >351-10U
13- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV SF GLIC<80MG/DL e
13- DVA. EV, BIC, ACM »
NORADRENALINA— 16ML
(e ]y o~ 234ML o
TA- MORFINA TML + AD OML FAZER 2ML BV, ACM= —— — s —_—
18- FALBGL WL I ACHE v
16- ANLODIPING 1001 COMP, SNE, SE PADS 100 OU PASS160 MY .,.-.G

13/09/2017 08:18
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Secretaria de Saiide do Estado do Piaui

Hospital Regional **Tibério Nunes"
Telefone: Oxx89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522-1523

Praga ldelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
]
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES i

CNP1:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489 |
CABRIEL FERREIRA, S/N,. G- MANGLUINHA - FLORIANCYPL

- —
_nlllm“‘]]l_ INTERNADO Costads Daia: 140972017
JAMES DUARTE DAMASCENO S WASCULIND
MARGUS VINIGIUS MALHEIROS KALLME iade 21 ANDS, 10 MESER.Z DIAS
Ledc: 0127 Eafermaris: 36 Impeesse 1408R0T
— ¢
|
1
RITROCITOS 3,21 mithBes/mm? 458 55 mihlesime '
{EMOGLOBINA 9,5 g% 120a17.5 g% '
{EMATOCRITO 27,8 % 40852 %
VEM 86,60 u? g3arm”
HCM 79,50 pg 2MaMpg
CHCM 3417 % FaldEn
CBSERVACOES
+ EUCOGRAMA
LEUCOCITOS 15.800 mm? £500 8 71,000 fmm® |
WELOCITOS Ts— -]
UETAMIELOCITOS 0% L] Ca1% AN 100/mx"
_msn:uz‘rﬂ 1 % [ Ca4% AN 400 /mt
SEGMENTRDOS B89 % o 3886 % 20008 PS0 fm
BASOFILDS - 0% e Dat% A 100/mm?
EQSINGFILDS 1 % ] Da4% 1002 400 fm’
LINFOCITOS 7% 0 20840% #00 8 4400 inm’
MONOCITOS 2% ° 2a§% 200 a BOGmm F
\LINFOCITOS ATIRICOE 0 % a
CONTAGEM GERAL 100,00 100%
PLAQUETRS 177.000 fmm? 150,000 & 400,000 4L
JFBEERVACOES
RMROCITOS




. @ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

< 'j CNP):06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
™ T GABRIFL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

endimento: EZT12415 |ml|1| INTERNADO Coletadoc Data: 14089017
Pagierts: JAMES DUARTE DAMASCEND Sz MASCLULIND
Médicela):  MARCUS VINICIUS MALHEIRDS KALUME Idade. T1 ANDS, 10 MESED. 2 DAS
Comviniz:  SUS Leite: 0127 Enfermaria 35 impresss:  14MS20TT

5 — e

'II =3 E:HE

Mtodo EMITMATICD

RESULTADO 36 ma/dl 15440

DESERVACAD GERAL

1-FAU
fﬂ!ﬁhwﬁ—tmﬂm-“bﬁﬁmhm it [ dme 801 covn




Q @ controa

SP-MZ Pﬂcq i s oL
LABORATORIO CLINICO T

1I Pacienis JAMES DUARTE I;AI-!NSCEND aaie 7t Anca “IEI HIIII
| Midico Dria} MARCLIS VINICIUS M KALUME Datn Aeg.__ - MAXIGEONT

Corwinia HOSPITAL TIBERID NUNES Procesdncia UniCode Mans: _. Dats Emimalis 14082017 00041184
Creatinoquinase Total (CK-TOTAL)
Meteal  SSi0
Msnen - Cinstico LV

Valgres dv Referdncis M0N0 UIA

Resultado: 567 40U A by

Ulsnevachay Resuitado repotido e confinmado

HEn LBl Al Ty
3 723 I
ke o ORT
Creatinina
Watmmal S0

thsresy  Evimashece Cofonrestrs

Valores dr Referéncis

Resultado 1,13 mgdal — g40a 1,20 mgidl

Hots & plevagio Sr COWMNE & CIN0L ANBOCLOoE 00 repo &8 elaiong P ErOduET SV SRS 32 Crealined o 5RO Ou £3 grea
Cerizs medcamenas (smetdna. robenecela. Fimeropim) rkesfein nd SEOEGAE kibefar 33 PRGNS JurmaiaTio & Ael SENCS D2si3 B O
ndo Sul GeTuracio

Potassio

hlademgd  Sangue
Mgipss Ewbnds Seewtea Aulomoed sasy
Yalores de Referémrcis

Resultado 4,2 mEg/lL - t T 1Tas 1 mEgh
HoEsoksdos Antefdag§

e e S—
Sodio
Niaenal Sangue
binioso E'-Ih'ugi'mmadﬁa.um

Vaipres de Referdnria:
Resultado 139,0 mEglL i -} 13508 1440 L
ReRuTados AMETENES.
il i3S Y
® RN P ¥ LRF - - =]
Os valores das testes loboratoriois sofrem influénco de estodos fisiolégices, 3 manias,

regimes alimentores, tempo de jejum, elc. Somente seu médico deve
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Secretaria de Satde do Estado do Piaui

Hospital Regional " Tibéno Nunes"
Telefone: DxxB9 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praca ldelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIaUf- sesapr =20 Lt PRESCRICAO MEDICA
s

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI uTl
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NOME DO PACIENTE _ IDADE UT/LEITO
JAMES DUARTE DAMASCENO 77 % 74 %1 L il g yfe ) : 21 127)
HIPGTESE DIAGNOSTICA oEYeT BL Ay < b W HlGA FT WA TN [ SR Cnain PR L,
D4 uTi P gl My A vl | -
TCE GRAVE{ACIDENTE MOTOGICLISTICO) + 42 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PCT GRAVE « 10T D4 « VM + SEM SEDACAOD « GW M 3 V1 03: 7 + SEM DVA + HB 10,7 + HT 31,4 + LEUCO 17300 + PLACE 188000 + UR 26 ..n‘_:tw..ﬂw. 0,7+ K 4,1+ NA
137 + DIURESE: 1825 + BH + 1934 . Py
DATA/HORA : PRESCRICAO MEDICA | HORARIOS . |~ PRV
14/09/2017 01- DIETA POR 50G 100ML 3/3H o e —— T (T
(7. BORO FISIOLOGICO 3000ML EV 24HS 1100 7o, o1 7T, (AITEmL 10 D B
GLICOSE 50%-—-— _ JOMUSORO fiecta .
03- RANITIDINA GOMG EV 12/12H u
D2 04- CEFTRIAXONE- 01 G+AD, EV, 12112 H5

05- CLINDARICINA- B00MG+100ML-SF0 9%, EV, /8 HS

06- FENITOINA 100MG EY 8/8H

07 DIFIRONA- G2ML+AD, EV, ACH,

8- BROMOPRIDA- 01 AMPYAD, EV, ACH

08 SEDAGAD, EV, BIC, EVLENTO
FENTANIL---—20ML
MIDAZOLAN--30ML
SF 0,9%-——200ML

10~ NEBULIZAGAQD: 4/4 HE
ATROVENT-—30GTS
SF 0,9%-—e-— 05ML

11+ INSULINA REGULAR CONFORME HGT:
<180-00  201-250-04U  301-350-08U
181-200-021  251-300-06U >351-10U —

12- GLICOSE 50% 04 AM EV SE GLIC~E0MGDL ATY
13- DVA, EV, BIC, ACIM.
NORADRENALINA-— 16ML
506 5%- 234ML —

15- HALDOL TML W ACM,

16 ANLODIPING 10-01 COMP, SNE, SE PAD>100 OU PAS>160 byt

1409 2017 07:45
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MNome: fopes  Sundd LT Ot DL D

Secretaria de Saide do Estado do Piaui
Hospital Regional " Tibério Nunes"
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
-Praca Ideifonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUf- SESAPI R

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI _u_ﬁ....an:.ﬂ.“__ MEDICA
) UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA _ o
NOME DO PACIENTE IDADE UTIfLEITO
JAMES DUARTE DAMASCEND 21 127
HIPOTESE DIAGNOSTICA
D5 um

TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 54 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PCT GRAVE + SEM SEDACAD + + SEM DVA +EXTUBACAO HA 16H + HB 9,5 + T 27,8 + LEUCO 15800 + PLAQ 177000 + UR 36 + CPK 561+ CR 1,13+ K 4,2+ NA 139+
DIURESE: 2115 + BH + 2202

DATA/HORA PRESCRICAD MEDICA

15/08/2017 01- DIETA POR 50G 100ML 3/3H

GLICOSE 50%—— JOMLISORO

03- RANITIDINA 50MG EV 12/12H

D3 B4- CEFTRIAKONE- 01 G+AD, EV, 1912 HS

0
05- CLINDAMICINA- G00MG+100ML-SF0,8%, EV, 6/ HS @2 o G L:__.,_u_.v.\ 08 .7
06- FENITOINA 100MG EV 878H (=

=

07~ GIFIRONA- GZMLYAD, EV, ACH. 3 g
08- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, ACM

MIDAZOLAN--30ML L2 ol k) R __mm

SF 0,0%-——— 05ML

11~ INSULINA REGULAR CONFORME HGT: =
<180-00  201-260-04U  301-350-08U
181-200-0200  261-300-06U >351-10U

14 GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV BE GLIC<BOMG/DL

13- DVA, BV, BIC, ACM.
NORADRENALINA-— 16ML
S5G 5% 234ML

74- MORFINA TML + AD 8ML FAZER 2ML, EV, ACM,

16- HALDOL TML IM ACM_

16- ANLDDIPING 1001 _m.u-___-v__ SME, SE PAD>100 OU PAS>160 L 3

15/03/2017 09:07



HOSPITAL REGIONAL TIBERIO MUNES

-eNP):06,553,564/0103-62 Telefone: (Birpd522-1459
GABRIEL FERREIRA, S/N, O - MANGUINHA - FLORIANG/PI

i @)ﬂ;

presmants. ES112518 mu. INTERNADO Coietado: Dsta: 150EENT
-

Facienie: JAMES DUARTE DAMASCEND Sz MASCULIND
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUL- SESAPT RESCR EDICA
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI F _ﬁ:ﬂ 2 !

) UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA j e é :
NOME DO PACIENTE | IDADE UTI/LEITO
JAMES DUARTE DAMASCENG n 127
HIPOTESE IAGNOSTICA
D6 Ut

TCE GRAVE{ACIDENTE MOTOCICLISTICO) 4 57¢ DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PCT GRAVE + SEM SEDACAD + SEM OVA +EXTUBAGAO (14/09/17) + HB 9,9 4 HT 29,4 + LEUCO 16300 + PLAQ 225000 + UR 35 + CPK 561 + CRO.78+ K&,04 NA 139 +

DIURESE: ESPONTANEA

DATA/HORA

PRESCRICAD MEDICA

16/09/2017

01- DIETA POR 50G 100ML 3/3H

U2- BOR0 FISIOLOGICO 1000ML. EV 24HS
GLICOSE 50%—-—  J0MUSORO

03- RANITIDINA BOMG EV 12/12H

04- CEFTRIAXONE- 01 G+AD, EV, 1212 HS
08~ CLINDAMICINA- BODMG+100ML-5F0,8%, EV, 848 HS

0g- FENIT 1008

07- DIPIRONA- 02ML*AD, EV, ACH

" 08- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, ACM.

06- SEDAGAD, EV, BIC, EV LEN

FENTANIL—--20ML
MIDAZOLAN-—30ML

m\m..... } m_ |
24 0A

SF 0,8%--——--200ML

10- NEBULIZAGAD: 4/4 HS

ATROVENT--—30GTS

rw.__.

T

SF 0,8%-—=e O5ML

1= INSULINA REGULAR GONFORME HGT.
<180-00  201-250-0400  301-350-08U

181.200-020  261-300-06U »351-10U

1Z- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV SE GLIC<BOMGIDL

13- DVA, EV, BIC, ACM
NORADRENALINA-—— 16ML

L ————— . L

14- MORFINA 1ML + AD ML FAZER 2ML, EV, AGH
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K470 1
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Tenrwnsgop

Cengrp

15 HALDOL 1ML IM ACH.

16- ANLODIPING 10-01 COMP, SNE, SE PAD2100 OU PAS>160

16/08,2017 10159



\
)

BiFICIT NO { Orlendarfeolacar ituns pensoals dese|ades & cabecaien do baito ou hanhakm RSO0 DF [l emnfiemar posicionamimto da SHG .
AUTOCUIDADD { Wealizarfmilar, banho no leha_{ ver/dia BRONCOASPIRACAD | [wlAspirar VAG sntes de cads dieta ou medicagho
rAAA { Foariertar /dam e banhe de sspardo vt fd (1) Adyrimustonr 20-A0m| de dgua spde es divtan
WANHOSHIGIENE { onitocar o integridade da pole 2 ._._m.vr ) [ Mapirer cuvidade erofaingro SN
INTIMASVESTIRSE | | Jeaiizarfmailinn & higiene intime w__x..w ad S { ) Trovar Frasco da SGM abertae cada ___J____
{ Muiliar/pdentar o pacsente a vesteis ;o 50 5 0 J 3 [ JMtanter CABECEIRA ELEVADA A
- | Jeciwestaar fimaniting o biiginne oval # ocila T...._ i L Q :
RISC0 Of [ Jemmminar 3 pele ¢ as mucosas quanio a vormel|iiiso, calor eoagerato, DUTROS () varificar e mnotar 55Vl [ ol
TEGRDADE DA wabinimin e fienagem n fxncl
ﬂu PREJUEMCADA | | JObaesvar salremicades guanto a cor, calor, inchags, pulsas, tevtura, _“ MG/ TN SN
. mdiema, ¢ ubcenagtes | Wrrovidenclar colchBe de ar sobraposio fX) Medhin o nnotar: _
[ Moakzarfsusilisr mudange de decibitode [ hors Dabite urindrio_o [ o
{ Manter a.__ﬂ. sobre proeminfncas duseas Vohima do drenas
| Wnspecionar, impar @ kidratar disrarmests o pebs & protege-ia de umidede
{ |NBo massagnar drem hipgremisdas: | Wanier rodlnio do looi] de alerig 8o de oxlmet i
| rodst longdia sempre S5/N & mantd-kos Bripos s sitcados: | {Teocar @ onotar sk d'agus
[ Juse de superficies de apoko pars & peevencio de LPP nos Calchnens: ek
- Rinppibe| aepmante nn podle o a 10> | Imnlar ey ra eleva A
~RSCO DL LESAD
POR PRESSAD [ JEriagda die uim smblante de culdado segure: uso de
FRIRCLPTAL U LhAL NUTIIEAS ; .
ROTEAL U calgicloy e lluminagho adegquacas;
Ly Bl N owiigli o e
Senliade Lo molhude | A il [ Wiientaro paciente s somente levinte e da eito
._._L____i-:i_.l- _focasionelmini [ peompanhade do profissional
Al ke bl Yomderijuiacta
rmwtiihg A e Awapimnin RISCT DO QUEDA m\#.-g;ﬂ o paclbnte conlortivel;
PELE INTEGHA A-nLintama "
__I_.._,. ADMISSAD Rerikt i [ JOsponibdizar equipamanto de audlio a manchs
fuando necessdeio @ Ausifiar na deambulacho
AT AL LA PECAD i
( Aagmeadi 11wl AL N 1 ( JAlocar os equipamentos de maneima @ faciliter o
nesho FieomPeinlip L-bitatipasia smdwil mrmantagio o let
FRESENTE HA cailalie 1 -baginai |l 1 probibema - ¢ "
ADMISSAL Vands Fhpinente bisitads | prabbama aim paig { JAdeque os hordros dos med|cameios que posesm
e aalinaler dasanrhuermin Wimiagde | Benenlaen proddens eaurtar sonol&ncla;
#+ anda
S { ) Monter graces do camp sempre ¢levadas;-Manter
TOTAL: L__I\H . binia i foelad bravads
TSSO ALTD (0 A 12 PONTOS)
nh# ) ASCO MODERADOD {13 A 14 PONTOS)
[ ) RISCO BAIKO =15 )
Bueralds P Lndin Al Busraido Paes Londim Alve
ASSINATURA DO ENFERMEIRD: CORENPE 15285 Eﬁz"rﬂﬁuﬂl{




O@m@

SRAC. DPMCH | s
A :::'.= ety

| Pacients . JAMES DUARTE DAMASCENO iade . 21 Ancs I“Illlllil
Médico ... Dyia) Erco B. Sera DstaFeg. 1"m’2ﬂ17
| Comvbric _ MOSPITAL TIRERIO NUNES ﬁmumnum. Dats Emisslo_ 17092017 00041328
Uréia
Material Som
Mitods  Ersimdtoa Colormetrics

! ; i Valores de Referingia:
Resultado: 40 .40 mgidL. -~ 1 i 1 ¥0.0 3 45,0 mgidL
Creatinina
Masersl  Somo
Mélode - Eraimitico Colonmairics

Fa

- ; Vadares do Arferincia

Resullado: 0,84 mg/il — ] 40 8 430 wgidl

Heoll & whirdeC R Al Gifitrad £ Cediod Bl cons 4 grupo din celaloupornes podemn procury slevactes feaas 22 cro Ena no 5O Ou TS Whoa
mm|m_m,m:mmmmmma_qu_wmpm

A0 b depa Dol o
Besuftaios Ardericrys-
-k o) o 113
TN 1R R
Potassio
Materal Sangue
Mgtodo  Sietrodo Seleten Aoromanzado A
Valgres o Referéncia
Resultado: 4. 3 mEglL ————] 37251 mEgL
Srauastay Anlenicre
az g ap ay 43
SDNTIHT ARTRIRTT TEETET ROTOTT THEET
Sadio
Maternal  Sangue
Método Sevodo Seietvn Automaizado
7 Valores ge Refertacia:
Resultado: 136.0 mEgl - — ] 1350 a 1440 mEg
Bpsutaios I -igriomm -J
1 e 1350 e e
Lo - Lo bl iSO LRSI s e
=] LS ¥ P
PG

Pagra 1o

Os volores dos testes loboraloriais sofrom influlncio de estodos fsioldgicos, potolégicos, uso de medicamentos,
regimes olimentares, lempo de jejum, ete. Somente seu médico deve interpretor este resultodo.

R -
UEFRRTANCNTAL s o

s

11 0uT 208

GENTE SEGURADORA S A
| Fta Coveo = Reserce. 955 Lo |

Fa




~«niP1:06,553.564/0103-62

HOSPITAL REGIONAL TIBERID ° 'NES
Telefone: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

&
P

— T T ey == T
sertw:  JAMES DUARTE DAMASCENO o M
dicofal ~ ERICOB.SENA idade: 71 AMDE. 3 MESES 3 DIAS
o SUS Leito: 3127 Enfermaris: 38 impressoc - TTRMONT

MOG HAMA _ =

=

e

[ROGRAMA

ROCITOS 3,59 mibSes/mm? ROM I
SOGLOBINA. 1’0.‘9‘ R 120a 175 g%

ATOCRITO 30,5 % Was2 %

e 54,06 30 & 100 U

M 28,97 po N

- 34,10 % Ia3RN

SERVACOES

JCOGRAMA

IotCrTos 14.500 mm?  * e
LOCITOS 0% ¢

TAMIELOCITOS 0% . QUTIE 2o S
STONETES . 3% o Ded% Al E0 A"
GMENTADOS 86 % o 368 06% 2000 a 7500 fme®
AOFLOS &‘ 0 Dai® Al 00/ mnt
i s{i ° On4% 1008400 Amm*
ey oy ° 202405 000 s 4400 ime
WOCITOS 1% o 3aB% 200=B004nmm’
SFOCITOS ATIPICOS 9= e

JNTAGEM GERAL 100,00 =

AGUETAS 276,000 frem? i 150,000 & £00.000 4
SSERVAGOES

UTROCITOS




Secretaria de Satude do Estado do Piaui

" : Hospital Regional “Tibério Nunes™
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praga ldelfonso Ramos, 5/N Bairro Manguinha

JAnee, -1)ranTte  Liamtey

Nome;
Leio, 12} Data: [F/ 09/ 13

End.: ursi

EVOLUCAO MULTI PROFISSIONAL

b ) o - o o -nT—
LRt § = - L= = 31,
L I = [} i
¥ Ll P X i td L} T - -
— f i
" D Y ] = Lo ! - k ...L". AT L ) ||.' )
.-"l. r IR
[l ns eI lc 5 L2 - | £ A = "_- ":-— £ k" ;
i P i ;.
MR r'ﬁ:iﬂ . Y A A 2L J-.L--. — - :'r_e.-_-h
— A
] s
A LT
z i_\-:_.,.:ﬂ;-_
gl L
b4 % = e .:‘}.‘_l:q_ P, L "5"": L_{:r‘t — = A AR A

-:]..h‘
e
Fl

.Mﬂ'f ot i ,‘Méé‘;ﬁ—) 20 = DP0 £ i
Mﬁ/ﬁnh s nave e sotiatl Mwé.:_.ﬁz"fd:_
Al an 2o, e oy B, L o s o At
Wﬂ%wm_@ﬁ@fﬁm

o
1 gin Lt TUD Brpeimanls . Vghs do- 07E 1 pdndect, ok s
A Bt (. Conclo

wﬁﬁ'%ﬂ” =




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PLAUI - SESAPI
- HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES - HRTN
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA - UTT

Evolugio médica

Mome: —c . b o f P ns o

Data: 05 | > |leito: ;== Tidade: 5| | DinHosptalar @ DIHUTI:  +-

Problemas clinicos: i & Y e - e el ]

3 ‘-I.:__,. e A o 2y e ol —-.-,".

AVC1: o{ ) AVC2: _ o( ) TOT._____ p( )mar o[ )

|| ;a7 | DY (00_S ___-p ) Are3: (oo D )

B (e ke cime jpo_S -0 ) ATRS: (Do 0]

Sedaclo: () Midazolam { }Fentanil {1} 1 Sem sedacdo

DVA: [ | Moradrenalina ___ | ) Dobutamina____ ( ) Nipride___ ( )Tridil i) [:) Sem DVA

Dados da enfermagem:

PA:( M )10 Esivel,  FC:( )4 ( ) TG Estivel; Glicemia: [ JL ) T%) Estdvel;

Distermias:{ ) Sem distermias: ( ) Febre; (<) Subfebril;{ ) Hipotermia. .

Balango: Disrese: 46 o mi: Didlisa: mi; SNG: ml; Drenos: mi; 2 Hidrico S mi
= Ty

Dados clinicos: _focnt, o e d o ov sl ol o eeenio o o - b Hx

Despertar didrio: { ) Sim; [ ) NSo; ) N30 se aplica. Glasgow: 4| +5 + & =45 RASS:

Neurolégico: (&) Pupilas resgentes, socSricas: [ ) et i, €3 EIR
sdiovascular: {r) RCR em 2T, BNF S5;( )

FC:__ 4 bpm PA: mmiHg PAM: mmHg Sto2: <y %

Ventilaglo: (] Espontineo; { ) Cateter nasal: ( ) Venturl;{ ) VNI VM: [ ) PS; { ) PCVi{ ) VCVPEEP._ FiD2:__

Respiracio: (Y] MV + AHT, sem RA; [ )
Abdome: [} Depressivel, sam VMG, RHA_ + o )

&

Extremidades: f = €. . 1 o f o

.
|

Conduta: S&da— 4. s
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUL- SESAPT

Vil

. HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-P1 :

. UNIDADE DE TERAFPIA INTENSIVA i

L 120

 PRESCRIGAO :mn_n___,

g

JOTL i .

bl 00 b d 4 .

NOME DO PACIENTE

JAMES DUARTE DAMASCEND

D7 um

ESPONTANEA

HIPOTESE DIAGNOSTICA

TCE GRAVE{ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 78 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PCT GRAVE + SEM SEDACAD + SEM DVA +EXTUBACAD (14/09/17) + HE 10,2 « HT 29,9 + LEUCO 14100 + PLAD 239000 + LIR 13 +n___n G4+ K 4,2+ NA 138 + DILRESE:

IDADE

T UTIjLETD
127

21

DATA/HORA

PRESCRICAD MEDICA

17/09/2017

01- DIETA VIA ORAL LIGUIDA PASTOSA

02- SORO FISIOLOGICO 1000ML EV 24H3

03- RANITIDINA 50MG EV 12112H

014- CEFTRIAXONE- 01 G+AD, EV, 1212 HS
0= CLINDAMIC INA- B00MG+100ML-5F0,8%, EV, /8 HS

06- FENITOINA 100MG EV B8H

8 o
-l [ = 2
F 3 e |
Y was
= W o ey LY
& M m EFs_
| -
n___...u _|_.-_ ﬁm..__...u_.h.
MR = srud
i =) =0 e
e el = = gt g3

1 . W& w E
] = Hese
g Lk — e
" [ [ TRF.]
it m ..._u““..
._w_ el
= 88d

07- DIPIRONA- 01 AMP+AD, EV, ACM .

(8- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, ACM

06 BEDACAD. EV, BIC, EV. ACM
FENTANIL——20ML
MIDAZOLAN=--30ML
SF 0,9%-————200ML

10- NE ;A4 HS
ATROVENT-—30GTS
SF 0,9%-———- D5ML

11- INSULINA REGULAR CONFORME HGT:
<180-00  201-250-04U  301-350-08U
181-200-02U  261-300-06L) »351-100)

12- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV mmmcn.nﬁ__ma_. .

13- DVA, EV, BIC, ACM
NORADRENALINA-— 16ML
5G 6% 234ML

14- MORFINA 1ML + AD 9ML FAZER 2ML, EV, ACM

15- HALDOL 1ML IMACM

16- ANLODIPIND 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS>160

Hr R S K
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO E..u_. SESAPI k0

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

PRESCRICAO MEDICA

NOME DO PACIENTE
| JAMES DUARTE DAMASCEND

IDADE

UTI/LEITO
H‘.w.ﬂ_‘ [

RIPATESE DIAGNOSTICA
D7 UT

1% DIH ~ ENFERMARIA

TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 82 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PCT GRAVE + SEM SEDACAO + SEM DVA +EXTUBAGAO (14/09/17),

~ DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA

HORARIOS

18/09/2017 01- DIETA VIA ORAL LIGUIDA PASTOSA

02- SORO FISIOLOGICO 1000ML. EV 24HS

rhm_w,mwv\\ (4 .mlﬁ ¥’ By

hﬁ.ﬂ x Eha

03- RANITIDINA 50MG EV 12/12H

swnu__.__._._f__.ﬂ_._..... ._.__Eﬂta PYPP o ____Im_.lw u.._..___.. h,.

06 04- CEFTRIAXONE- 01 G+AD, EV, 12/12 HS

._.%.;.11

05- CLINDAMICINA- 500MG+100ML-SF0,9%, EV, 6/6 HS @ udeT tﬂ.m.,; 11y bﬁ.ﬁ“ Aop
08- FENITOINA 100MG EV 8/6H K= km.t
07- DIPIRONA- 01 AMP+AD, EV, ACM &~ o moal 2 e
08- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, ACM - T Al LI
09- NEBULIZAGAD' &/8 1§ X ==
}Hqﬁzqﬁolnﬁqm ﬁf _Ev“ .1.:__&% gty e 35
SF 0,9%——— 05ML fa Lq“.a% ZL2 Lo Aot
10- ANLODIPING 10-01 COMP, VO, SE P U PAS>160 B % W S ﬁ.“iin de Sovfe
11 TINSULINA REGULAR CONFORME HGT. a5 e Ly
<180-00  201-250-04U  301-350-08U BR Dec -CLN, Xty
181-200-02U  251-300-06U >351-10U P rrﬁz;_f;‘r,.
12- GLICOSE 60% 04 AMPOLAS EV SE GLIC<80MG/DL Lt o el 2ol . sitsetle..
—_ o L Ak i = Ui
11- MORFINA TNIL +'AD ML FAZER 2ML, EV, ACM

‘..__._"___..:_z.._

13- HALDOL 1ML IM ACM

coahR LY

14- GICEMIA CAPILAR 8/8 HS

15- FISIOTERAPIA M/R = ==
16-FLEET ENEMA ACM ..ﬁ%hﬁ

17-55VW+CCGG - BEED

18-

Badujn

-
b o
G . e e

18/09/2017 14:15
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_ ) L 120 )
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO w0 PIAUL- SESAPI PRESCRIGAO MEDICA
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NOME DO PACIENTE IDADE UTI/LEITO
JAMES DUARTE DAMASCENO 21 JF—RE
HIPATESE DIAGNOSTICA
D7 UTH
1% DIH - ENFERMARIA
TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 82 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
PLT GEAVE + SEM SEDACAD 4 SEM DVA +EXTURACAD (14/00/17),
DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA ; HORARIOS
18/09/2017 01- DIETA VIA DRAL LIQUIDA PASTOSA N R
: 02- SORO FISIOLOGICO 1000ML EV 24HS bEs" S
03- RANITIDINA 50MG EV 12/12H T S
o7 04- CEF TRIAXONE- 01 G+AD, EV, 12/12 HS T TR I i T 7 v
05- CLINDAMICINA- 600MG+100ML-SF0.9% EV, 6/8 HS ‘\w . J” v 2 ”.r ﬁ.m_nm el
06 FENITOINA 100MG EV 8/8H L B E%&E%r

07- DIFIRONA- 01 AMP+AD, EV, ACM »

08- BROMOPRIDA- 01 AMP+ALD, EV, ACM

09- NEBULIZAGAO 6/6 HS
ATROVENT——30GTS
SF 0,9%-<<— DSML

KV 2y ppbslbbe~
ux;, Pﬁ.ﬁmsmwaﬁ m&wrr_.c.

10- ANLODIPING 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS=160 N

11- lINSULINA REGULAR CONFORME HGT.
<180-00  201-250-04U  301-350-08U
181-200-02U  251-300-06U =351-10U

12- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV SE GLIC<BOMG/OL,
11- MORFINA 1ML + AD GML FAZER ZML, EV, ACM | ° | ~ _
13- HALDOL 1ML IM ACM AT T
14- GICEMIA CAPILAR 8/8 HS Dr. Daniel Sanede o Siva ' 28 ngd
. 15- FISIOTERAPIA 3 A CREFIU 2.9, 37-F
, 16-FLEET ENEMA H\ﬂw DRI, ﬁ..m et
: ¥ =4 S 1|

17- 85V CCGG o f_m_i.-,; 5

18-




,_ L. 120 ) .,
SECRETARIA DE SAUDE DO tru.u DO PIAUIL- SESAPL

PRESCRICAO MEDICA
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NOME DO PACIENTE IDADE uTi/LETO"

JAMES DUARTE DAMASCENO 21 u. e Y5

HIPOTESE DIAGNOSTICA s e FFI~@

D7 UTI z

1% DIH ~ ENFERMARIA

TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 82 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL

PCT GRAVE + SEM SEDACRO + SEM DVA

DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA :nianm
20/09/2017 01- DIETA VIA ORAL LIGUIDA PASTOSA Qu \ .u _.E WAkl ol
: 02- SORO FISIDLOGICO 1000ML  EV 24HS :
s 03- RANITIDINA 50MG EV 12/12H
D8 D4- GEF TRIAXONE- 01 G+AD, EV, 12/12 HS
05- CLINDAMICINA- 600MG+100ML-SF0,9%, EV, 6/6 HS
DB- FENITOINA 100MG EV 8/8H &
07- DIPIRONA- 01 AMP+AD, EV, ACM | ig %
0B- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, ACM - I.Il..HH__u__.r__r_.. R aea T e | ﬂ m ......., .
Ll e Jy“.r. JEEaT et = 4o reey ol gz 2 ¢ |
A —30GTS =% /
SF 0,8% - 0SML / &m‘t FAINO _M.EH.:AR_,L W 7 =7\

10- ANLODIPIND 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS>160 o Lralods  meh (hado O R g
T1- TINSULINA REGULAR CONFORME HGT. Eh E..E-r_ ! RSP gt T

180-00  201-250-04 201-350-08U
__m_.ma?s: 251- E.aE: >351-10U s ks (oo SF =099
13- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV SE GLIC<BOMGDL

11- MORFINA 1ML + ADSML F ML, EV, ACM
13- HALDOL 1ML IM ACM

L ._r_:_ e o L WL B

Y M._._".F._..L.__ Sl |

fﬁwu.-v..‘.., oL Fa fane n m__ Hilde

14- GICEMIA CAPILAR 8/8 HS wﬁ TCTAT { I oA 1

15- FISIOTERAPIA M/R uﬁﬁa& _ EY a5 P = 136K

16- FLEET ENEMA ACM CREFITO.- 2155.F » PO rrrevrn WAL+ ClHG oo

17-SSVV4CCGG Yo i A ibpi i

B nalve (i e & 0o lews s " 9001 0 O Lo Ollermeay [ Tk
eI e 1 - ._ .r_ HH_.M..__.*_.__. dfi o |



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUY

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

EVOILUCAQO DE FISIOTERAPIA
DATA; ST S HORARIO:__:
Rt G == P ﬂf,
! - = % dpe, EE.
u"‘?ref'
- r ."I F : e
DATA=z < /1 T 144 HORARIO:
—'.*'"?.7";':"-,4'—:,»A‘/ v o o

o CageT

T T
CREFITO-s3185F

DATA: :-; - ;--" HORARIO:

> ey
‘E; ‘Eir e
“‘E‘iﬁE:?{}r_H
DATA_«/ -~/ HORARIO: - .
s Or. Ioor Kiinga

= TR
—CREFITG BTV S

paTa___/ / HORARIO:___:
DATA___/ / HORARID;___:
pata:___ /[ / HORARIO:__ :
para:___ J /[ HORARIO:__:

' asz.0z002 (] o3.02.05.001-o O EIEA CICICIC]
oz.e2.00002s LI I I ICICIT] ovazos002-2 L JLJC LI I LI
axaz.os0030 L ICICICICIC] es.0zos0013 LI JCICICIC]
03.02.00002-1 (RUEIEIEICI 1] a.0z01.002s 1 ICICICIC]
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. Secretaria de Satide do Estado do Piaul

Hospital Regioual “Tibério Nunes™
Telefone: Oxx¥9 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praga ldelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

Nome: ___Envrud L!'_;}_:.u £t - =
v

End- Leito of? /3¢ Dati: &/ /| &F [ /2

EVOLUCAO MULTI PROFISSIONAL

_——
|

——




1
} L 120 3
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DG JAUI- SESAPT

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI PRESCRICAO MEDICA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NOME DO PACIENTE IDADE Jﬁﬂ.—_ﬁ
JAMES DUARTE DAMASCEND ‘ 21 o
| HIPOTESE DIAGNOSTICA

"l TCE GRAVE[ACIDENTE MOTOCICLISTICD) + -m DFO DRENAGEM HEMATOMA EXTHADURAL
RELATO DE INSTABILIDADE E DOR NO PESCOCO-SOLICITADO TC COLUNA CERVICAL

| DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA
22/098/2017 01- DIFTA ViA ORAL LIGUIDA PASTOEA

02- BORO FISIOLOGICO 500ML EV 2418

03 RANITIDINA 50MG EV 12/12H

D10/D10 04- CEFTRIAXONE- 01 G+AD, EV, 12/12

05- CLINDAMICINA- B00MG+100ML-SF 0,9%, EV, 6/6 HS

06- DIFIRONA- 01 AMP+AD, EV, 8/ HS, S5E DOR OU FEBRE
07- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, /8 1S, SE VOMITOS

12112 HE

|2
2

2
x
2
g

RIGINAL

7o 1%

L REGHIBAL TIBE

08- ANLODIPING 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS>160 .

10- INSULINA REGULAR CONFORME HGT,
<180-00  201-250-04U  301-350-08U 1
- 181-200-02U__ 251-300-06U »361.10U 7 5

11- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV S5E B_.-nnmaﬁaw\. ....ut.ll......m _\... ;
12- MORFINA 1ML + AD OML FAZER 2ML, EV, ACM 'C .

& a_ + ot 14 )
13- HALDOL TMLIM AGM - ﬁw ) i g ST
14- GICEMIA CAPILAR 8/8 5

]
15- FISIOTERAPIA M/R s — T

17-55VW4CCGG mmﬁw nﬁ_ﬁﬁ . b il
¥ :..G_.iu.. 1.

pAlF

[LEY B

asNIN_
=1

CONFERE U0V (aip

HOSFITR

|
|

— =

22/00/017 1038



Secretaria de Saide do Estado do Piaui

Hospital Regiomal ** Tibério Nunes™
Telefone: ﬂnB‘? 3522-1333 Telefax: (xx89 3522-1323
Praca ldelfonso Ramos, SN Baurro Manyuinha

Nome: —S="£h ;.'.u.'..'_-'-ra e ™

Fad Leito <4 W Data=t 5 123

EVOLUCAO MULTI PROFISSIONAL
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO L . PIAUI- SESAPI e )
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI

PRESCRICAO MEDICA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NOME DO PACIENTE IDADE . UT/LETO
| JAMES DUARTE DAMASCENO 21 27/ 26
HIPOTESE DIAGNOSTICA
TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 108 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
RELATO DE INSTABILIDADE E DOR NO PESCOGO-AGUARDA LAUDO TC COLUNA CERVICAL
DATA/HORA PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS
23/08/2017 37- DIETA VIA ORAL, LIGUIDA-PASTOSA o S s aiend ol o -
§3- JELCO SALINIZADO ~ o i M= A AARLD w 4
1 Qerssuy Y= AJ0AL 2 o
03- RANITIDINA 60MG EV 12/12H A\ g W O Lagmaia\e e Slicinabl |2 w.m.ﬂ }
O [T CONARONA- STORGTIODRLIF 0%, =0 0 0 T W Ol el s 3L
06 DIPIRONA- 01 AMP+AD, EV, 8/6 HS, SE GOR OU FEBRE - - . R T o s b CERER
06 BROMOPRIDA- 01 AMP¥AD, EV, /8 HS, SE VOMITOS A s " e
G7- FENITOINA- GZML+ 18ML-AD, EV, 12/12HS . A 7 ) £u =
ks i = » 5 ot
05~ ANLODIPING 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS>160, 7 TN 42 e uprusscde _ il 22
08- IINSULINA mmﬁuni%mg HGT . s 55Uy DR = ddaxBa /ﬂ 72%
.n__ﬂn 00 s .—pumn_ nﬂ_.._ .¢...|.J.. J...___I.r .__..1._.111 0 e i A J _.._._.l.__ e &
184.200-02U__251-300-06U >351-100 §751% \..HWH .ﬂm._mﬁww_. i cathtgod a - -
10- 04 AMPOLAS EV SE GLIC<80MGIOL : P s ==
1FIl - 7E 1Til\ﬂmr.\..\_. FET .3.. papm— LY o _.,r......q M. ... 2
i TMORFINA IML = AD OML FAZER 2ML. EV. ACM -, OF i (b OGLias A b
T2- HALDOL THLTM ACH /., x gl leivg i =
13- GICEMIA CAPILAR 8/8 HS oy, B
14- FISIOTERAPIA M/R ) L
17- mmf..._.._ﬁ-.ﬁ.ﬁmm : FH-. _.w m..d”_“.__...




p -

) TRESCRICAO MEDICA
-fETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO- PIAUI

CLINICA MEDICA
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO _ CLINICA _ ENF. OU APT LEITO _ MEDICO ASSISTERT
1apES nx.___..w_._.m n._..-.__m.mnmz_..u B R = = . o o . . 27 = ...__m. o -

|
%
i
[N

g T T IORSE| AV

\
[

| i
iy e ik s s ey ey el LIQUIOA-PASTOSA

5 02- JELCO SALINIZADO

= 03- RANITIDINA 50MG EV 1212 HB

o
-
i
=
-
-
=
=
—
-
-
-

04- CLINDAMICINA- 600MG+ 100ML-SF 0,0%, EV. 6/6 H T Bdm Y

= o~
4
08- DIPIRONA- 01 AMP+AD, EV, 66 HS. SE DOR OU FEBRE .
RIDA- 01 AMP+AD, EV, 8/8 HS, SE VOMITOS

== B
07- FENITOINA- 02ML+18ML-AD, EV, 12/12 H5

(8- ANLODIPINO 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS> 160

L 6
.Ih.u.nl.
08- INSULINA REGULAR CONFORME HGT-
<180-00  201-250-04U

i
i
-
=
=
= ]
1|I
oE
= B
b
=
m
Lad
n=

(=]
-
=
(=
=2
=t
i

CONFERECOM

N
HOSFITAL

\
\

301-350-D8U
181-200-020 _ 251-300-06U

>351-10U
10- GLICOSE 50% 04 AMPGLAS EV SE GLIC<80MGIDL

11- MORFINA TML + AD ML, FAZER 2,5ML, £V, ACM_-

12- HALDOL 1ML IM ___.n,___m_\\
L 13- GICEMIA CAPILAR 8/8 |15 - - 1 S <]
: _ 14- FISIOTERAPIA M/R &
17-55WH+CCGG VAL
=y 1= 1 el C—
[
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Secretaria de Satide do Estado do Piauf .
Hospital Regional “ Tibério Nunes™
Telefone: Dxx89 3322-1333 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praga ldelfonse Ramos, S/N Bairro Manguinha

Nome: ‘_E_g YA A E X oy ﬂr 2 :Dt'ti-}j A LN ; -
End.: Leito 25 ¢ Da24 /69 /143

EVOLUCAQ MULTI PROFISSIONAL
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),
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU[- SESAPI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NIME DO PACIENTE

L. 120

PRESCRICAO MEDICA

JAMES DUARTE DAMASCEND
HIPOTESE DIAGNOSTICA

_EEH@\ mb

UTI/LEITO

| TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 11¢ DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
RELATO DE INSTABILIDADE E DOR NO PESCOCO-AGUARDA LAUDO TC COLUNA CERVICAL

' DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA
24/08/2017 01- DIETA VIA ORAL, LIGUIDA-PASTOSA

HORARIOS

02- JELCO SALINIZADO

D3- RANITIDINA SOMG EV 12/12H

T % N
@ D R 2 ) ,.“,__.u UpA L Lzl

._X.._.__ Lot el

_uhr..ﬁ... L4

1, 1| 04 CLINDAMICINA- G00OMGY100ML-SF 0,0%, EV, 8/6 HS

L

05- DIPIRONA- 01 AMP+AD, EV, 86 HS, SE DOR OU _ummmm..ﬁ_.

07- FENITOINA- 02ML+18ML-AD, EV, 12112 HS

06- BROMOPRIDA- 01 AMP+AD, EV, 8/8 HS, SE VOMITOS

DB- ANLODIPIND 10-01 COMP, VO, 5E PAD>100 OU PAS>160

08- lINSULINA REGULAR CONFORME HGT:
<180-00  201-250-04U 301-350-080
181-200-020  251-300-08U =351-10U

10- GLICOSE 0% 04 AMPOLAS EV SE GLIC<80MG/DL

11- MORFINA ML + AD GML _FAZER ZML, EV, ACM_.-

12- HALDOL 1ML IM ACM.~~

13- GICEMIA CAPILAR 8/8 H5

14- FISIOTERAPIA M/R
17-55VV+(CGG

— -

"
s
=
=
=
e
@
Lo
e
=

5
-
B
=
iE
=
=
-

HOSPITAL REGON
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CONEERE

O iy

DATA 25
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Secretaria de Saide do Estado do Piaui
Hospital Regiowal “Tiberio Nunes™ .
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SECKETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI- SESAPI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI PRESCRICAO MEDICA
= 4 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NOME DO PACIENTE IDADE UTI/LEITO
| JAMES DUARTE DAMASCENO 21 23} e
HIPOTESE DIAGNOSTICA

TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 121 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
| RELATO DE INSTABILDADE E DOR NO PESCOCO-
AGUABDA LAUDO TC COLUNA CERVICAL

DATA/HORA
25/09/2017

PRESCRILAO MEDICA HORARIOS
ORAL. LTQUIDA-PASTOSA 7 o
-~ JELCO SALINIZADO A
03- RANITIDINA 50MG EV 12/12H - TP Oty
S| 4~ CLINDAMICINA- 800MG* 100ML “6F 0.0%, EV, B8 HS 0 | P 2P0 G
GE-DiPRONA- 01 AMPAD, EV, 66 145, SE DOR OU FEBRE o |
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§7- FENITOINA- GZML+18ML-AD, EV, 12/12 HS ) %.@.ﬁ ﬁm..ﬁ\

¥,

W8
gi

TiE tRI0 HUNLS

au0 - Mall

r i1 F

08- ANLODIPINO 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS>160
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

JPRESCRICAO MEDICA
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO- PIAUI CLINICA gmﬂ_g
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO CLINICA ENF. OU APT LEITO MEDICO ASSISTENTE
JAMES DUARTE DAMASCENO 27 76
HIPOTESE DIAGNOSTICA QUANT RELATORIO DE ENFERMAGEM
HIPOTESE DIAGNOSTICA
TCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 12 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
RELATO DE INSTABILIDADE E DOR NO PESCOCO
AGUARDA LAUDO TC COLUNA CERVICAL
DATA/HORA - PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVAGOES
26/09/2017 01- DIETA VIA ORAL, LIQUIDA-PASTOSA ik 40 ki sanids ik .
8- JEELE L IREANY PR: loo X Eoanmaidg ! 7k
G RANITOINA SOG £V 3720 =y
1 04- CLINDAMICINA- B00MG+100ML-SF 0,8%, EV, 6/ HS | ET r . SE =
?r S il :.ﬂ. .w__c___ Fy f;__rf:i:, mm -
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06~ BROMOPRIDA- 01 oS /- o R, IR £ ww,
ST FENTTOINA, G2MLITBMLAD, EV, 1212 WS Lot v & 718 S8 2y
8- ANLODIPING 10-01 COMP, VO, SE PAD>100 OU PAS>160, 2 ryer 2= ak g
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\ "RESCRICAO MEDICA
>ECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO- PIAUI CLINICA _.Sm_u_nh_
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO | cUNICA | ENF. ou APT LEITO MEDICO ASSISTENTE
| JAMES DUARTE DAMASCENO 27 76
"HIPOTESE DIAGNOSTICA QUANT RELATORIO DE ENFERMAGEM .
HIPOTESE DIAGNGOSTICA
VCE GRAVE(ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 129 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
RELATO DEINSTABILIDASE ECORNC FESCOLO- L
AGUARDA LAUDO TC COLUNA CERVICAL e
DATA/HORA PRESCRICAD MEDICA HORARIOS OBSERVACOES & 3 b 0
e — = 3 ' - i
| 27/09/2017 01- DIETA VIA ORAL, LIQUIDA-PASTOSA et AMh ok caln 2 2 ,m’
02- JELCO SALINIZADO 2 L 7 ey o] ﬂm -4
Al & Y. P (APl L S T B s I i o =2 =
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181-200-02U __ 261-300-08U >351-10U . RO, 4
10- GLICOSE 50% 04 AMPOLAS EV SE GLIC<80MGIDL R S N el RV
11- MORFINA 1ML + AD BML, FAZER ZML. EV. ACM- TS, YT
12- HALDOL ML INTACM > Y T
13- GICEMIA CAPILAR 8/8 HS Utr a9n- - ¢ O o221 COR, von e o
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) PRESCRICAO MEDICA
| SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU| /i,
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO- PIAUI CLINICA MEDICA \ ; S 3
NOME DO PACIENTE PRONTUARIO CLINICA ENF. OU APT LEITO MEDICO ASSISTE 4
| JAMES DUARTE DAMASCEND - 27 76 :
HIPOTESE DIAGNGSTICA QUANT RELATORIO DE ENFERMAGEM
TCE GRAVE[ACIDENTE MOTOCICLISTICO) + 120 DPO DRENAGEM HEMATOMA EXTRADURAL
RELATO DE INSTABILIDADE E DOR NO PESCOCO- e
AGUARDA LAUDO TC COLUNA CERVICAL w !
| DISCUTIR COM A NEURD INTRODUGAO DE TROMPOPROFILAXIA _. “ 2
DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES 8 2z M
28/09/2017 oi- u_l A VIA ORAL, LIQUIDA-PASTOSA o A Al t._?u,ﬁ. Colied ... \ h 5 2 % \
02- ._m_....wnmx_.i_mm..m gl Ve 4 \ZE:W¥
03- RANITIDINA 50MG EV 12/12 HB s R Lol | = eI
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Secretaria de Satde do Estado do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes™
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: 0xx89 3522-1313
Praca ldelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180488644

Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano
Data do acidente: 10/09/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

07/01/2019
0

Sim

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE.
TRATAMENTO CIRURGICO.

ALTA.

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR QAUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180488644

Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano
Data do acidente: 10/09/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

07/01/2019
0

Sim

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM TRAUMA DE FACE.
TRATAMENTO CIRURGICO.

ALTA.

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180488644 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO Data do acidente: 10/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO, COM HEMATOMA EXTRADURAL.
Descricdo do exame APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FfSICO, QUADRO CLINICO DE VERTIGEM, COM O EXAME DE ROMBERG
médico pericial: POSITIVO.
Resultados terapéuticos: APRESENTA COMO RESULTADOS, QUADRO CLINICO DE VERTIGEM.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO LIVRE
DESLOCAMENTO CORPORAL

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/01/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 4606
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientacao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento I
corporal
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180488644 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO Data do acidente: 10/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO, COM HEMATOMA EXTRADURAL.
Descricdo do exame APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FfSICO, QUADRO CLINICO DE VERTIGEM, COM O EXAME DE ROMBERG
médico pericial: POSITIVO.
Resultados terapéuticos: APRESENTA COMO RESULTADOS, QUADRO CLINICO DE VERTIGEM.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO LIVRE
DESLOCAMENTO CORPORAL

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/01/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 4606
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientacao 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento I
corporal
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: JAMES DUARTE DAMASCENO

MNacionalidade: BRASILEIRO

Identidade: 3.811.919-PI CPF: 628.487.743-98
Endereco: RUA JOSE ARAUJO BARBOSA, N2 5/N, JERUMENHA-P|

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO
Identidade: 195451-PI CPF:077.532.253-91

Endereco: RUA BENTO LEAO N2262 A, CENTRO, FLORIANO-PI,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim do
outorgante receber a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tem
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta,
dar quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato.

FLORIANO-PI, 28 de AGOSTO de 2018.

I ooty Dida AT Zo i Do
Assinatura do beneficiario/vitima
3% Ohcio - Florano - Piaui
NOTAS, PROTESTOS E ATD
Thutar: Mara de Cardalho Gongaives

Praca Francisco Nurms. 357 - Cantre - Fone {83} 3522-182%
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0378547/18
Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO
CPF: 628.487.743-98 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91

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

JAMES DUARTE DAMASCENO : 628.487.743-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 10/09/2017

_ . JAMES DUARTE
Titular do CPF: 1\ \scenO

- 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: 17/10/2018
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO
CPF: 077.532.253-91

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 004.709.313-70

Paula Vargens Mendes da Costa



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0378547/18
Numero do Sinistro: 3180488644

Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO Data do acidente: 10/09/2017
. ) P . . JAMES DUARTE
CPF: 628.487.743-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAMASCENO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

JAMES DUARTE DAMASCENO : 628.487.743-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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: 28/12/2018 Data do cadastramento: 28/12/2018
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 077.532.253-91 CPF: 897.999.253-04

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Danielle Nobre de Sousa
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JAMES DUARTE DAMASCENO

Ne Sinistro: 3180488644

Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

Data do Acidente: 10/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180488644.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13489874
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JAMES DUARTE DAMASCENO

N2 Sinistro: 3180488644

Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

Data do Acidente: 10/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180488644, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Carta n2? 13491293
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: Em caso de davidas, 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, 07 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180488644 Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

Data do Acidente: 10/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13790512
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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, 24 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180488644 Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

Data do Acidente: 10/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JAMES DUARTE DAMASCENO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180488644 Vitima: JAMES DUARTE DAMASCENO

Data do Acidente: 10/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JAMES DUARTE DAMASCENO

Apos a analise do seu pedido do Seguro DPVAT, verificamos a existéncia de irregularidades.

Por essa razdo, o seu pedido foi negado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14279646
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RUTO-ATENDIMENTD - AG FLORTAMO
DATA: 85/@4/7018 HORA: 13:15:22
TERMINAL: B6381a27 CONTROLE: 853810278455

COMPROYANTE PROVISORIO DE
DEFGSITO EM DINMETRQ

CONTA CREDITana: B538 813.90998683-9
NOME: JAMES DUARTE 1
TIPO DE COnTa: @13 - POUPANCA CATXA

VALOR TOTAL EM DINHEIRD:
TELEFONE DEPDSITANTE: 89 99483583
NUMERD DO ENVEL OPE: 3336576211

A confirmagdo do depdsito se dard pelg
lancamento do valor na cants dn favorscido apds
8 abertura dp &nvelope e a verificapig dos
valores contidos,

Inforeagdes, "EciamagOes, sugestdes e gloglos
AL CAIXA: BARR-728 pigy
Ouvider i3 da CaTXA: BBRO-725 7474
el calxa, gov, br

Wﬂgﬁ r1:_£ SINISTRDS
A
CONTEUD NAQ VERIFICADG

03 M\ 20w

GENTE SEGURS
R Coam g DORASA,

C
Centro- Norie CEp: B4.002.477
Teresing.p)




Via de Pagamenio para o meslanc: 1202018 referente a UG B90GT5U

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

gng;,ﬁ Fletrobras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
tribuicao Piau CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolucdo 414/2010 da ANEEL NF: 15495311

NESILIA DOS SANTOS PEREIRA DE SOUSA
R. JOSE ARAUJO BARBOSA, SIN ,

B-RURAL 64830000 JERUMENHA Pl
| cODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
8900760 12/2018 26/11/2018 a 24/12/2018
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
169 01/01/2019 R$ 167,51

OBSERVAGOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento néo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticacdo mecanica

recoredgul

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

«» tletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| cODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
| 8900760 12/2018 R$ 167,51

836300000012.675100170009.000000008904.076012180055
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G 'fi‘ﬁ‘ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
) DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R e T

A

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC 0800 0800
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) - i T e

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

:e;na ;I;;;;,uras.:ﬂ:J para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
mentio.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do i - o
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/ Wﬁﬂ regularizada, ativa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio mn'ij_i_‘lﬁ_lnﬂ {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
Ein R_epresmtanle Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja . " {Pai, Mae, Tutar),

assistido por sey “Representante Legal”
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado

a ser : . pelo menor de
L idade (no '.:ampn_ 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

“Nimero do Sinistro ou ASL | (CPF dg Vitima compileto da vitj
= J f@%@_agl U308 J [ : y Ouadi, Oarmanume |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

=== Torip Quoil Dupgresnd? TEOFTEw A [ e
" Pun fol Ihauie  Roabina, [fomem: g 5 [Compiomenie: ™ _
Bairro

8 Runol "™ Avwrandna [P py [T 64.830-000

Ernail -

. Telgfpne (DDD)
B N o 2001 2393
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no end
kmpla do comprovante de residéncia do enderego informada.

ereqo acima, Segue, Bm anexo,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS I
S RECUSO INFORMAR | SEM REMDA | ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | | ACIMA DE RS 10.000,00
FLLOONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcao) [") CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (2371 | | BANCO DO BRASIL [001) | }ITAU (341) w o
WL CADA ECONOMICA FEDERAL (104) [ - i A _| [__ _l.
- o o ov__ OpdA . o o o oy
L0638 LI 9803 (A op|C__— L I L)
L (Infomas digito se esiskir] {Informar digito s& existir) iinformar digaio se existir) {infoamar digito w exidi)

"

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na refe
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Bj.ﬂ"-lﬂf-lﬂ*ﬂ;, \0 de 0 de 20 _I?

Local e Data

inistro, autorizo a

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario WI-MMHWMLM

FARPF.O01 VOO1,2017
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CAIXA ECong ICA FEDERAL

CAIXA A

COMPROVANTE DE DEPOSITO
06/M9/2018 HORA 08 58 58
DATA EF ETIVACAG 06/09
CONVENIO 000487295
OPERADOR DINER
AGENCIA
CONTA ﬂTﬂ.DﬂDgﬁEﬂa-Q
NOME JAMES DUARTE DAMASCER
VALOR
LOL OPE RACAOD 608514080

2016-09.06.08 58.58 8426
62DISQUE CAIXA - 080g 72
6010

SAC CAIxXA 0800 726 0101 (informagses,
reclamagdes Sugesifies g €logios)

Fara pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala 0BOQ 726 2492

OQuvidoria: 080D r25 7474
caxa gov by

EPARIAVENTOS DE SSRGS
DFVAT
CONTE VDG NAD e RIF LADD

17041 20m
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Bairra: | Cidade: WM - iEmdn. Pf|c“6€f.g?£w0 |

e — PR 3501 213

Name compieto:

E Declaro, para todos o fins de direito, residir no endereso acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

= RENDA MENSAL:

< [BAMECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10,000,00

< [ semnenoa [] Rs1.001.00 ATE R$3.000,00 [ nss.001.00 ATE R$7.000.00 [ acima D R$10.000,00

§ &y mﬂﬂmmﬂiﬂﬂm’ ._ A - A5S :-'_5"‘-. ‘I ::_': . R e kT e
< FICONTA POUPANGA fsomerta pars o1 bancos st Assnae uma opciol ' [0 conTa CORRENTE [loscs es bancos)

[ Bancodo Brasit{001) [ Caba Econtmica Federal (104)

AGENCIA: D conta:( A3 GO3 |@ | M!“E'N[:J O conma: JD

|Idaemian o digita se e |l © digho e esiati] (riormar o dighs e edstic] (irformar o digite 1 sisti]

[ sradescs (237) O naii3ay) ‘ Nome do BANCO:

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso doggegura DPVAT
anue #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds a efetivachc do credite guitagdo total do valor recebidaf

Declaro, sob as penas da lel, que emtou impossibiiitsde de apresentar o lsude do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de reque
de Segure DPVAT por nvalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes)

D o ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ngve

Pelo motiva astinalads, solicito o prosseguimanta da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por irvalider per
apresentyda concordande, desde &, em me submeter § avakaglo médica 4s custas da Seguradora Lider para verificagda da euistin g
permanentes decorrenies de aciderte de trinsito, conforme Lai 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta sutonizagdo nio significs prévi
avaliaglio medica ou renuncis 30 direito de contesti-la. caso dacorde do seu contedo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

n:mm!&ﬂwﬂmuawm&mmﬁqg MENTO S0M)

Estado civil da witima: Ds.uluim Dc.asad:r:nur:hi] Dtl'nmdu Diﬁuﬁdﬂluﬁdﬂrmﬂ D'u'k.'rw Cata do dbito da vitima: -

i Grau de Parentesco.com avitima: | Vitima dm:«nucnmp-nheiru{ih-_t]ﬁm D Nio | Seavitima debeou companheiro{a), informar o nome compieto:

[+

D e = —_—— = - ———

bl Witima tieve Tilhos? Sarm Mo | Setinha filhos, informar quantas irima debaou Sim Mio | Vitima deisou Sim MEo
e __D_ D Vivos: Falecidos | nascituro |val nascer |7 D D pais/avis vivos? D D

Estou clente de que 4 Srgulad-ﬂra_hdﬁ pagard, caso devida, a mdenizagdn do Segura DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condis B, estando ciente, ainda, de que qualiguer omisslo ou declaregdio nSo verdadeira poderd gerar a obrigagBo de ressarcir o valor recebido. além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Coadigo Penal,

Local & Ctata, W"’PU’ j-q “ {'S ml:,m

Norme: CPE:
CPF: .
- . Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 1# | Nome:
{a Mo fonid | cor:
Assinatura da vitima/beneficidno (declarante) |
i Assinatury

—

Assinatura de Representante Lagal (1@ houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*} A vitima/beneficiirio nlio aifabetiado devera escalher putra pesioa alfsbetizada, maior @ capal, para preencher e assinar o presente formlirio, A 5EU ROGO,
na presenca de 3 |duas) testemunhas Maiones e Gapages, comprometendo-se a dar-Ihe Géncia do ntero teor do contedde, antes do preenchimento & assnatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180488644
Nome do(a) Examinado(a): James Duarte Damasceno
Endereco do(a) Examinado(a): R Jose Araujo Barbosa, S/N
Zona Rural Jerumenha Pl CEP: 64830-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1] 3811919
Data local do acidente: [ 10/09/2017 ]
Data local do exame: [ 15/01/2019 ] Floriano [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIANO, COM HEMATOMA EXTRADURAL.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: FEZ TRATAMENTO NEUROCIRURGICO, COM CRANIOTOMIA, COM DRENAGEM DE HEMATOMA

EXTRADURAL, COM USO DE ANTICONVULSIVANTE, REFERE QUE JA TEVE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO.

Complicagdes: NAO TEVE COMPLICAGOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA NO MOMENTO NO EXAME FiSICO, QUADRO CLINICO DE VERTIGEM, COM O EXAME DE ROMBERG

POSITIVO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA NO MOMENTO COMO SEQUELAS, QUADRO CLINICO DE VERTIGEM.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM
IMPEDIMENTO DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Maurom P\'ﬁf"m’) @ﬁM I'j

Carimbo com Nome e CRM EEG CPF - 500.643.500-91

CRM/PI - 4606



Governo do Estado do Piauj 45 1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104346.002227/2018-11
Complementar aa B0 N 104348.002224/2018-58

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: HMM.!'.B-?'{:
Data/Hora: 06/09/2018 - 11:00

Unidade Policial Responsivel Data/Hora

1* DP DE FLORIAND 10/08/2017 - 07:00
Tipo Local

VIA PUBLICA H3I9335_
Municipio Bairro

FLORIAND OUTROS - ZONA RURAL

Enderego

RODOVIA BR-343, PROXIMO AD PAPA FOMBO, N*

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: JAMES DUARTE DAMASCENG Tipo Envoly.: VITIMANaticiants
RG: 3811818 Pi

Mae: JACIENE DUARTE DAMASCEND

Enderaca: BARRA DO LANCA, N®

Bairro: QUTROS - ZONA RURAL

Cidade: FLORIANO

Telefona(s): B9-0474-5034

Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1- YAMAHA YBR125K 2015 PIGE190 BCEKE1850F0043080 1035264363 Branca

Condutor: JAMES DUARTE DAMASCEND

RG: 3811819 Orgdo: UF RG: P

End: BARRA DO LANCA Nimers: Complemento:

Cidade: FLORIANG UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

| i A ; ' JA OCORRENC|
O NOTICIANTE INFORMA QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA SUPRA-CITADA, EMPLACADO EM NOME DE ADELMAR, ALMEIDA
DE MIRANDA, CPF. 888.563.133-91, PELA RODOVIA BR-343, NO DIA 10/08/2017, POR VOLTA DE 7:00 HORAS, PROXIMO A
LOCALIDADE PAPA-POMBE: LIDIU O PNEU DA MOTO EM UM PEDAZO DE BORRACHA(PNEU), E CAIU NA PISTA,
SOFRENDO TCE, COM H EENA L RADURAL, SENDO SUBMETIDO A TRATAMENTO NEUROQCIRURGICO NO HOSPITAL
REGIOMAL TIBEHIE} | ! DO PELA AMBULANCIA DE JERUMENHA AD REFERIDO HOSPITAL ONDE FiCou
OSPITALAR. ERA O QUE TINHA A CERTIFICAR.

&% y Jomdn DUl D oelapo

JAMES DUARTE DAMASCENO - Noticiante
POLICIA Responsédvel pela Informagao

011.2018 ATI ' Pégina 172
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1

4 DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:
fex

clusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) |

br ou lig'ueﬁpm 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal*® é

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - t.‘}l-':epresenl
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso,
mae ou tutor), O formulério deverd ser assinad

Casos com vitima interditada com curador -

0 Representante Legal”);

o pelakitima menor de idade no
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura dolR

e caso em especifico, a

pos com os dados da YITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® caso

obrigatério para os sequintes casos:
1

e Legal é representado pFIn pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
I

necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
epresentante Legal”). | |

penas o Representante Legal devera assinar a

declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representanth Legal”).
5 | g
Norme I;omp-lelﬂ da Vitima TR n [CPFda'h"l’thm Fﬁ do Acidente ]

Tame Duaile Damancend |2 ug3 35-8) (1o 08 g0dr )
r ~

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail B M R TR i T R oDy )

. Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de 3
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei e 6.194/74), uma vez qu

Assinalar uma das opgbes abaixo:

XNau hi estabelecimento do IML que atenda a regido do g

|

0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acider
DPVAT: ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acider
do respectivo pedido. [

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de inde
diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito ¢
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Leg
Sequradora Lider DPVAT para a corrata avaliagao da existéncl
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a reali

|
90 dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliacio
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde dif seu conteuda.

esentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

idente ou da minha residéncia; ou

€ o1 da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
e ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supertior a 90 (noventa) dias

(40 do Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

‘esta declaracio permita o prossequimento da andlise da minha documen-
IML. concordando, desde j4, em me submeter 4 pericia médica As custas da
e afericio do grau da lesdp, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n®

[ ol

L

ac_ T d _—;uhrLZI Do

Campo 1 - Assinatura do Benefickirio

DALLGOT v001/2017

D _de m&ﬂ. de Q{zdf

| Local e Data —
DEPARTAMENTOS DE SINISTRQS
DPVAT
2 CONTEIDONAO Va0

Campo 2 - Ass

infura do nte Legal
ENTE SEGURADORA
u %ﬂeﬁmmrg#



L, 'y HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Fronto Socorro)

" .;"-. GABRIEL FERREIRA, SN, o 2 . AI:ETIHHT-F:."-EGlm_i_B__EL‘q Reglstro: 154508
750 Y MANGUINMA,FLORIANO/PI - 64800-000 ) Data: 10/09/2017 Haora: 08:02:00

A . CNPJ; 06.553.564/0103-62 Funcionario:JO Tipo:CONSULTA

\di__ (89) 3522- 1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULLNS

J n 2 ’

— Senha 0 sSuUs
JAMES DUARTE DAMASCENO CPF: - RG: 3811919 - Syus:
Wasc.: DB/11/1995  Idade: 21 ANDS,10 MESES,2 DIAS Profissdo. LAVRADOR Civil: SOLTEIRO({A) CEP:64830-(
End :BARRA DO ALCANTARA, 0 Bairrp: Cidade: JERUMENHA/PT
Cor: SEM Telefone: ( ) - Mae: JOCILENE DUARTE DAMASCENO Pai:

Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERID NUNES

Responsavel: JAMES DUARTE DAMASCENG - 0 MESMO . Temp.:%c Peso:Ka A

Procedimentos

_l09/2017 B:02 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
[__] vermeihe - EmergBncia _Jtaranja - Multo Urgente L Jamarele - Urgente| | Verde - Pouco Uroente [_Azul - N3c Urgente

Queixa principal: {E‘){ ﬁ,&w JM Jﬁ"é {(j'{f')}mfw

Exame clinico/fisico: ! ?””’éx * T
b oboba@s b citeo sl folse?), o, . s 4 o
Diagnostico provavel: ﬂ &.,,_,L ,E A M{ oy M”‘Jﬁ '5-’; féj:“- Lo T,

C gfn' 0y M v £ W {}M" oo

I"J"'()_; L’DM e el -'/"-‘i*‘u_a-’f

Medicacio:

) da FW .
Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico

&” ; [} S0 oo,/ &, if%f:-;/m
@f\lﬁ?ﬁj e r.‘-tdwﬂi/fru B‘gﬂ

H"' ,._E:.L\'!I, '-"5{:4 | "f
| HOSPITALREGY: ° |

TIBERIO NUKz5 f.
R4 4 s 84 FACE p Tt

ORANO AL G L LB ST

Pecots oyode ipoutl peds olionos oo proy |58 oo

A - "'MI.E,_ {
t Hollasf o9 =‘—~|1gl_k IiN gg-,,ﬁ;?ﬁ. T
N - DPYA
2 11;54. wes | Sk . CONTEUDOMAD Ve !
 Wda o 4 o '
e L e I ’:é‘@»
A 0T 28 TR

ﬁ'ﬂh{/’/ﬁ_ﬁ, B GENTE SEGURAROS: " Sea

1 h"’k’: 465 C 1 NG00 - HOSEITAI TITRAED 1M & liCES

Responsavel: JAMES DUARTE DAMASCENG
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CRISTIANE DA CONCEICAD LOPES LIMHARES
R. BENTO LEAD 262 A - CENTRO B-URBAND
CPF: OBeas252661742

CEP: 64, 500-00@ - FLORIAND

mmﬂﬂﬂmﬂ_
11515 - 24/69/2018 |

Amtivr 11312 o 22/08/2018
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ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
a Eletrobras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA

Distribuigao Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugao 414/2010 da ANEEL NF: 14191191
e e e e e e

NESILIA DOS SANTOS PEREIRA DE SOUSA
R. JOSE ARAUJO BARBOSA, S/N ,

B-RURAL 64830000 JERUMENHA Pl
| cODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
8900760 11/2018 23/10/2018 a 26/11/2018
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
225 03/12/2018 R$ 209,53
OBSERVACOES OEPARTANTOS O v
- - CONTE(j O VAT o
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- Ligue EDPI: 0800 086 0800 ADo

autenticasdo mecanica

recorte agui

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

‘ Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuigdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copiGo UNIco MES | TOTAL A PAGAR
| 8900760 11/2018 | R$ 209,53
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