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2723148- C3/ 2020-02047/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08089202220208180140

SUMULA 474 STJ: “A indenizacdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 02/09/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 02/09/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdao acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orienta¢do jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015?,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatdrio DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152,

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacg3o.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart.373,1, CPC3.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢do
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3«APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, I, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegacOes, impde-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentag¢des apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

P . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D ER

DADOS DO SINISTRO

|[Ntimero: 3190651693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
VIEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda cOmpletacfécll]r]i?bilidade de um 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizagdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacao, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitacao geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente acao anulatdria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

N3o obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatdrio, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cddigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 02/09/2019. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSCRCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*x %% ***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01606
CONTA : 000000044552-4

Nr. da Autenticacdo E646C845BF0C5741

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZACAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZACAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipétese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagcdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relacdo a correcdo monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da acdo’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagcdo, bem como a correcdao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente ag¢do.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacdo,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, I, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdtese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacido da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua Sdo
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 27 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticdo inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou jd se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 39, inciso Il, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distin¢gdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradacdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as mdos ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessario ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica efou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica eou funcional completa de ambas as
maos au de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro infenor

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou ceguera legsl bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental ahenante; (b) impedimento do senso de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimente de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
torcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcienais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de gualquer oulra espécie, desde que haja
comprometimento de fungdo vital

RS 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das mios

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez compleia) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadil, joehe ou
tormozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 843,75

RS 337 50

Perda anatomica efou fincional completa de qualkquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatomica e/ou funcional completa de quakquer um
dos dedos do pe

Perda integral (retwada cirirgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R$ 337 50

R$ 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, que lhe move ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA, em curso
perante a 42 VARA CIiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n2 08089202220208180140.

Rio de Janeiro, 27 de maio de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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a Pagina1 de 1
maagond FORMULARIQ EMERGENCIA CLINICA
Rio Poty
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY _ ’ G4/T912018 09:01
Pacionte: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA D Nasc.: 30111972 Atendimenta: 51736952 Prontuaro; 168047151
Convanfo: HAPVIDA TERESING Posta: POSTO EMERGENCIA ADULTO Lelto: 1842126
[Profissionattisy: RENE D AN oS B e N B I ey R RS N 43619271 OZ09/2019 8% 13:01
Quetxa Principal ACIDENTE DE AUTOS! USO DE CAPACETE M

WEGA CONTUSAD EM POLO CEFALICO
NEGA FPERDA DA CONSCIEN{TIA

UsSD DE COLAR E PRANCHA

REFERE DOR E MID

CONSCIENTE, ORIENTADD, EUGNEICO, CORADD, HIDRATADA
ACF F1SIOLOGICA

ABDOME INOCENTE

PELVE ESTAVEL

OOR £ MID

RX: FRATURA EM FEMUR COMPLETA
EXANERISICO TS e e L R T T

Aspocio Geral ACTDENTE DE AUTOSS USO OF CAPACETE 1)
NEGA CONTUSEC EM POLG CEFALICD
NEGA FERDA DA CONSCIENCIA
US0 DE COLAR E PRANCHA
REFERE DR EM M[D

CONSCIENTE, ORIENTARD, EUPNEICT, CORADQ, HIDRATADA
ACP FISIOLOGICA

ABOOME INOCENTE

PELVE ESTAVEL

QOR EM MIOD

RX: FRATURA EM FEMUR COMPLETA
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Fong

Clinleca de Fonoaudiclogia

DECLARAGAQ

Declaro para os devidas fins, que ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA, encontra-
se em tratamento fisioterapéutico pds —operatdrfo devido fratura completa
cominutiva da didfise proximal do fémur fixada por placa e parafusos metéilicos, o
mesmao apresentar dor, edema, diminuigdo da amplitude de mavimente e perda de

forca .

Paciente em terapia para melhoras nos quadras anteriormente citados.

Teresina, 16 de Outubro de 2019

Atenciosamente,

{
O, Weshey de Meneses Sha

Fislpterapeuwt2
CREFITO 515211-F

o o _ FONOMED. . .. - - . - -
Rua Félix Pacheoco, 2008, sala 108, CentrofSul = Fone: [B6) 3323-7376
CHNPJ: 08.735.740/0001-88 ~ CEF: 64.001-160 ~ Teresina-P|-Brasil



ATESTADO MEDICO

ANTOMNIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

PACIENTE, 47 ANOS,SUBMETIDO HA 12 DIAS A TRATAMENTO CIRURGICQO DE FRATURA

SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO COM FIXACAD COM PLACA DICS E PARAFLUSOS,
€D 10:5 72.2;ATUALMENTE ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO A NIVEL AMBULATORIAL,
NAD PODENDO DESENVOLVER SUAS ATIVIDADES HABITUAISSALICITO AFASTAMENTO

TEMPORARID DE SUAS ATIVIDADES POR UM PERICDD SUGERIDO DE 180 DIAS, PARA A

REALIZACAQ DE TRATAMENTGS ORTOPEDICO/FISICTERAPICO.

GRATO,

K«B&wa

H G elisn
,i-('\.T ?5 L TER= DR

RAPHAEL BONA,

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

TERESINA,12/09/2019



H Hl-i..l : FICHA R;::;l:{; E::;:EI:DIMENTU Atendimento
b1
s Pot 61736952
Rio Poty
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HDSFEITAL. PROIBIDO SER RETIRADO 0O HOSPITA 10032019 09:18:47
Prontuario | Mome do Pacientes ’ Sexo Nasciments Idade
16804151 | ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA M JomeT2 47
RG : CRPF Carteira Profissional Estado Civil
1268807 S5P Pl T1480423314 1-CASADO
Enderago
R RUA 03 - CASA 19 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR,19 - VALE QUEM TEM, TERESINAPI CEP G4057560
Telefone Residencial Telefone Trabalho
HEAE0GE561

DADOS DG CONVENIO

Convenio " GESTOR SERVICOS EMPRESARIAIS LTDA

B422 HAPVIDA TERESINA 1 PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO

Caneira Validade .
B1111001 162007018

DADDS DO ATENDIMENTG

Setor

184300-REC EMG ADT - HRP

Data Hora Matricula Tipa Atendimento

0240942019 = 09:03 2 CONSULTA CLINICA

Meadico Atandente Clinica

JBT0874-RENAN DELANO GOMES BRITC CLINIGA MEDICA

Médico Acompanhante Pesa (Kq) Tempearatura (°C)

CARIMBO f ASSINATURA MERICO

R42t)RA (1100 DIEGO MIGUEL GONCALVES YIANA
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o

Rio Poty SR
o s o
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 62 'BQPH 04
Paciente: ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA DL Nasc: 30/01A11972 Atetidirmento: 51736052 Prontudrio: ‘lﬁﬂ;ﬁlﬂ-'lﬁi'r‘\"h
Convanla: MHAPVIDA TERESINA Posio: Leito: m———
ra
Profissionalis): RENAN DELANO GOMES BRITO CRIE 4100 [1] 1 N 43604557 Q2/109/2018 4 2590903
ANAMNESE _ . . . e e ] i
Queixa Principal PACIENTE TRAZIDO POR SAMU o ey, fl
1xa Principal Y
Cueixa Principa @
Glagnéstico Inicisl a3 OOR Y4 1
MUSCULDESQOUELETIC / %
B _* R
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cioia 5 P..,\\\ i
Bt ]

Alergias N&o (\u\ v ); 13
Medicacao Em Uso Wao r“x - M
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43 ~ 1
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_—— =L ]‘

Nlve! e Cansciancia

/‘%{"’  —
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4 [

Y 1
Respasta Verbal o N 1
=
E=cals De Glasgow 1% - T BN 4l
DAGNOSHES . __ _ T S - ]
- =
cID10 5800 CONTUSAQ 00 JOELHD ]
cime o /saoi:'r:omusm 0G JOELHD M
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et FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Rio Poty

ULTRA SCM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY

Pugin-a"l de 1
%

e,
02/09/2019 09:24

Paclente: ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA DL Nasc: I/972

Alendimento: 1735352

Prantusnia: 1 Eépnﬁh

Convénto: HAPVIDA TERESINA

Posto: POSTO EMERGENCIA ADULTO Leito: 184212/6

WEGA CONTUSAD EM POLD CEFALICO
NEGA PERDA DA CONSUIENCIA
U0 DE COLAR E PRANCHA

ACP FISIDLOGICA \*%
DOR EM MID £

I .
Profissionaliis). RENAN DELANO GOMES BRITO CRM 100 1T __— 1 N 43605462 02/09/2018 4 2340918
a0
RNAMNESE . . - 1
Quetxa Principal ACIDENTE DE AUTOS! LSO OF CAPACETE s t

Alergias

REFERE DOR EM MID
ABDOME INDCGENTE
Nao w

i1]

Medicagio Em Uso

CONSCIENTE, QRIENTADO, ELIPHEICH, CDQA{Q HIDZATADA
PELVE ESTAVEL

o, i
NaD /_ "““\\\

i1

= rE
Amecedenlas Palaldgicos Familiar Wan \:c/, ’ n
EXAME FISICO — _ - T . 1
Froquencia Cardlacs 9a bpm F_“_L\}-__ _..”} 1
Froquéngia Respiratdaria 12 1P H\\« \} 1]
. . muzll
Sat 02 g8 % &l\ --;-.__; m
Y
Pa Sistolics 120 \\\;ﬁ [
Fa Diasiolica &0 r\ \,\\_ 4]
ienct SR "
Niveyl Pre Cangscianeta &
Resposta Molors /“ﬁ a s [1]
Resposta Yorbal 5 1
Escala Do Glasgow 15 [l
—— = m——— ==

CLASSIFICAGRO DOFACIENTE

OOSLUMENTS ASSINADT CAGITALMENTE PO RENAN DELANS OOMES BRITOD1122074364, A3 10:126RT o4 QXTR201E
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Rio Poty FORMULARIO EMERGEMNCIA CLINICA

ULTRA 30N SERV MED LTDRA - HOSP RIO PQTY

Pag]nﬁ e 3

uzr(ft!!znm ﬂé

Paciente: ANTONIQ FRANCISCO MACHADO VIEIRA DL Nasc.: 30/01/1872 Atendintento: 51736852

Pranluario: 16’9]341 E*b

Convenio: HAPYIDA TERESINA Posta: POSTO EMERGENCIA ADLIETO Lolta: 18421246 —
— —
Profissionailis): FRENAN DELAND GOMES BRITO GRM 4100 [1] ] W 43618271 nzmarzmg(aiﬂa;m
‘C;a-\‘%l

BNAMNESE

ACIDENTE DE AUTOS! USD DE CAPACETE
NEGA CONTUSAD EM POLO CEFALICO
NEGA PERDA DA COMSCIENCHA

USQ DE COLAR E PRANCHA

REFERE DOR EM MID

CONSCIENTE, ORIENTADD, ELUPNEICO, CGR{D H
ACP FISIOLOGICA,
ABDOME INDCENTE

PELVE ESTAVEL QQ\
DOR EM MID @
RX: FRATURA EM FEMUR COMPLETA

Guelxa Prircipal

(A

~

IDRATADA

Xy

oAb
o
J}‘*ﬁ
RN
M\:«J
Lo
s

DOCLUME NTE ASSIaD DHSTALMENTE POR: AENAN DELAND GUME S @RITCrI1IEL274308, b 15 2REAT de 0TAA0E
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Rio Poty
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Paginfi"l de ¥
P
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Paciente: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Dt Masc: 30/01/1972 Atecdimenta: §1736852

Convanlo: HAPYIDA TERESINA Foslo: FOSTO EMERGENCIA ADULTO

Lefla: 18421248

Prontuaric: 16904151

F.

Profissional{is): RENAN MTELAND GUMES BRI LIk 4100 (1]

T N 43626379 02109/2019 F 85#15713

O s
RRAMNESE — — — [ |
Quelxa FPrincipal rauma am quesdnl dir, 1
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PRESCRICAO MEDICA o Lt
é'....t; | Enisgfary 020912019 1545
Poty ! ‘ -
Pacietite ANTONIO FRANCISCO MACHADC VIEIRA be. Hesc, IV011972 Atendimento: 61736052 A
convénle s HAPVIDA TERESINA N° Prescrigio: 23558260 020912018 &s 09:.04 Prontudric 16904157 -
Paosto: FOSTO EMERGENCIA ADULTO Leiba: 18421206 PuEo: kg m o~
5 DRAMIN 85 {5.00mgimi} S0mg 10ML  [AMPLC/SOMG} Agora  EV \\\\\\ ~ CRI-4300
il -
&.SORO FISIQLOGICG 0,9% 0.01ghm) 300mi UBO CTOGR)  Agara  E¥ \,\u CRM-2100
'l - h\
7_SOR0 FISIOLOGICO 0.9% (0.0 gl 800 UBO CI.9GR)  Agora £V Y - CRIM- 4100
il %
Proficcionsia: CRIM-4100 REN/AN DELANG GOMES BRIIG \ *

| o)

k

_ O P

I||| RP1541 REMNAN DELAND GOMES BRITO IF: 10.1.32.207 Q2000719 15:45
DOCLMENTO ASHNADD DIGIFALMENTE POR: REMAN DELANG GOMES SRITG A 307454, dn (10SERT ta DS0HHI LS

I|
T | 4

‘J’I'_"L



—

£ Fagina 1 de 1 °
- PRESCRIGAG MEDICA ) e ot
g EmiscESiY, (2087019 10:58
Rio Poty N 5
paclente ANTONID FRANCINC O WMACHADD VIEIRA ot. Masc. 30011972 atendimento: B1736952 " ’“ hd .
ConvEnio: HAPYIDA TEREMMNA ¥* Premcrigio: 23558360 QA0S as 0904 Prontufirialfa0415] \ ¥ :"}__
Poeto: FOSTO EMERGENCIA ADULTO Leita: 1842125 ) 211,71 kg m /
[ 3. TRAMADOL (50.00megimf 100mg 20l {AMPLC/I100MG] Agora  EV \\‘*K_\? CRM- 4100
Sona Fsiotogico 0.9% 100 m
Ara vighancia N
4, PUNCAD CIELCO 2 1Y CRM-4100
Profiesionsis: CRM-4100 RENAN DELANG GOMES BRITO ' ‘ '

|
-|

| ppisa REMNAN RQELANG GOMES BRITG IP: 10.5.32.208 QAN 1SR
DOCURENTE ASEITIATK DHHTALMENTE PO FEMAN DELAND GORES R TOHH M PO, b 1 S20ERT de (02018
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Maspiend

FICHA DE REGISTRO INTERNAGAQ Atandimeanta

DADGOS PESSOAIS (@ 61754219

b 5

Ric Faty .-
ESTE PRONTUARID & PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDC SER RETIRADO DO HOSPITAL 0240872019 17:16:31
Prontuaric Mome do Paclamne Saxo Mascimento Idade
16804151 ANTONID FRANCISCO MACHADG VIEIRA M 3000141972 47
RG CFF Cartaira Profissional Estado Civil
1268807 SSP PI 71980423334 1-5ASADO
Endareco
A RUA 03 « CASA 18 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 VALE GUEM TEM TERESINA-P| CEF:64057560
Telafans Resldenclal Telefons Trabalho Nome da Maa
8685066564 MARIA MACHADO VIEIRA
pABOS DO ATENIMENTO
Setor i
1B4300-REGEPCAD EMG ADULTO - HRP
Data Horga fatricula Tipo Documento
021092019 161 59
tadico Atendenta Clinlca
Ig18874 REMAN DELANDO GOMES BRITQ E-ORTOPERICA
Mé&dica Acompanhants Tipo Atendimento
3018674 RENAN DELAND GOMES BRITO O INTERNACAD
Awallagho medica
L DADOS DO CONVENID
Convento Plang GESTOR SERVICOS EMPRESARIAIS 1L TDA
B422-HAPVIDA TERESINA {-PLAND EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVG
Cartalra YVafidade
8111400415200T018
DAGDOS DA INTERNAGAO
Posto Acomodacho ) Laitg
POETD 14 - HRF 145-RP ENFERMARIA 0z
| M. (3ula iPrunedimﬂnto Senhas Descrigio J
2132680 TR DZT5a5744 INTERMAGAL
41132680 30725127 D27585744 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTC CIRURGICO
42132880 30732026 DRTSE5TED ENXERTO OSSEQ

R4310R] - PATRICIA SARVALHD DE HOLRA



- TERMO DE RESFONSABILIDADE E QUTROS ARJUSTES

DADOS DO PACIENTE

Nome : ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA

RG: 1268807 CPF: 71980423334
Enderego: RUA 03 - CASA 19 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 YALE QUEM TEM
TERESINA PT 64057560

DADOQS DO RESP. LEGAL (NA IMPOSSIBILIDADE DO PACIENTE ASSINAR)

Mome: ANTONIQO FRANCISCO MACHADRD VIEIRA
RG: 1268807 CPF: 71980423334 '
Endearaca: RUA 03 - CASA 19 - QUARA L - RESIDENCIAL DOW AVELAR 1% VALE QUEM TEM
TERESTVA PT 84057561

Pelo presente Instrumento particular e na melhor forma de direito, o paciente
acima qualificado ou, na impossibiidade do mesmo formecer seus dadoes elou subscraever
aste termo, o seu responsavel acima |dentificado, um ou outre reconbecem gue foram
devidamente esclarecidos sobre a condiglo de saude do referido paciente, sob
tratamento no ULTRA 50M SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY.

Declaram, mais, que os profissionais responsaveis pela assisténcla meadica
do paciente em momento Indicaram as opgdes de tratamento maédico-hospitalar
constantes no prontuedrio respectivo.

Masmeo considetando os riscos inerentes, © signatdrio responsabilizou-se
integralmente e optou pelo segulnte tratamente (a ser conferldo ao enfermo acima

qualficada)
30725137 FRATURAS DE FEMTUR - TRATAMENTO CIRURGICO
30732026 ENXERTO Q38ED

O signatano,apos devidamente clentificado de todos os iscos do tratamento
acima especificado, optou pela adogdo de tal pratica médica, por entender que esta
constitui a melhor assistancia a sor dspensada ac paciente, responsabilizando-

s& Integralmente por sua deciséa.

O paciente elou seu respeonsdveal declaram, portanto, estaremn absolutamente
informados scbre o procedimento méddico a que o paciente serd submetido tudo em
obediencia aos arts. 46, 48, 49, 53, 56 e 59, do Cadigo de Etica Medica.

TERESINA PI .02 de SETEMBRO, de 2019
J o @onfors Pduionds daks S aedom VigiNe

"Paclente ou Responsdvel Legal

TESTEMUNHAS:




FICHA DE ANESTESIA

-

Mome: )&é‘%&%@
Tdade: Pesa:

Prontuario:
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FICHA DE AMESTESLA REF: 74411



GASTOS DO ANESTESISTA

MECICAMENTD QTE MECICAMENTO OTE
APTAE ROCEFTM 1g
ADREMALMNA amp RADIFEN
FILANSIL apm 150 mgémi SEVCIRANE
ATROPIMA 0,25 mg/famg SOLU-CORTEF STHF my
BICARSONATD DE S0DI0 amp SUPENTA mil
CLONIDIN 150 mg Dl o b TRANSAMIN
CLORETD DE POTASSTD 10% armg ' i THIEINEMBEUTAL 0.5 mg
CIPRD 200 mg EF. TRAMAL 100 rag
CLEXANE 20 mgfemp TE106L 50 mig
DECADROM 4 mg éR 2.5 mi Sl e TRACRIM 25 mgfama
CLLTEPAN 10 mg H % ULTTVA 2 mg
DIMORF 0,2 modml Amp. (L) b s o, FILOTAINA amp 5/AD 5 mi 2%
DiIMORT 14 mg : WILGHCAINA 58 2% mi
DIFEIVAMN amp 20 mi ) RILOCAINA FESADS 5% amp
DAPRIVAN seringa 50 mil FL5 ¥ILOCAIMA S8 2% el -,.
CIPIRCMNA amp HELO-GEL i
CRAMIM B DL IV I G, P, T B N
DOLARNTING amp 4 i
RORAR LM A
DORMOMNID L5 mg/aimp Gl . P
DOBLTREX amp o
EFORTIL amp )2t B
ERGUTRATE 0.2 mgfamp ] 1
EShEROIN SORQ QTE
FLAGYL 500 mo 5CRO-FISIOLOGICOD 09% 300 mi 1 e
FEMTAMIL Ay SORO-GLECOSADD 0,5% 500 ml '
GLUCOMATO DE CALCIO SORC-FISIOLLGICO 0.9% 250 mi
FORAME SOROHELICN- FISHOLCHEICE SO4 t4L
HIDROLORTEZOMA 500 mg SOR0 RINGER, LACTATO 500 mi TR
HALOTHANG SOL. MANTTOL 20% 250 mi

| REFARINA, FRUTOSE
EYPHOMIZATE 7 ma/ml VOLUWVEN
INOVAL amp
TPSILON 1g 5
KFFAZOL frjamp cumde Xhos SANGUE / HEMODERIVADOS QTE
KEFLIM amp 1) PLASMA
KETALAR mi SAMNGLE

TLANEXAT amp PFA DF HEMACIAS

LASI arnp ALBL A
ARG ATNA A 05% amp
MARCAINA PESADA amp Bl oo [
MARCAINA 520 0,5% amp i
METHERGIN am MATERTAIS DESCARTAVELS qQrE
MILFERIZOL amp CATETER WENTDSD ol
NIMETIM 10 g EXTEMNSOR
MALUSEDROMN B mg Ul oty & EQUIPO DE SORG [y
MARCAN amp ' 1 SONDS ASPIRAGAD |
MARCPIMN amp SONDA TRAQUEAL
NIPRIZE amp BGULHA B/ PERIDARAL T
PIORADRENALTMNA, SoNDA NASDGASTRICA
HORCURON AGULHA B RAGIUE
MUBATN amp TORNEIRA TRES ViAS o4
CRMEFRAZCL A7) Mg FR EQUIPC CIE BOMEA i
DRASTENA amp 5 UL ECLUIPQ DE BOM.BA FOTD '
FAVLILON amp AfEILHA STIMO2 REX |
PLAMET amp ety b s ~ o N
FLASIL amp ke T e o b Ok
PROFENID
PROSTIGMIME amp £.5 mg
QIELTGEMN 100 gy wd
PROTAMINA

Astinatura do Anestesizta - CRM

Do b

Justificativa WMEd ca

FICHA DE AMESTERA REF.: 74411
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ﬁ?ﬁ‘t} o . BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1de 1
LULTRA SOM SERV MED LTRA - HOSP RIQ POTY 021002048 2314
Paziente: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA Dt Nasc.: 30/01A19F2 Atendimanio: 51754219 Proatudro: 15304151 .
Convfnlo: HAPVIDA TERESINA Posto: CENTRO CIRURGICO - HRF Leitnt SL-241

_ | Profieslanal{ls):

N% 43548655 O2/08/2018 &8 23:04

Qlagndstice Glinlco STm i
Dlagndaiica Clinirgleo S722 FRATLIRA SUBTROCANTERIGA
T rp———

Data Da Cirergla . QeI 8 1]
Hora D Shurple 2204 [11
Clrurgfa oetoossiniess fratura aubtrocanterics do femur direlts (]
Clrurgléo dr eaphasl bona i
1? Ausiifar dr danfle lalia 1]
Anestesista i} e EQoTe mull::lhu (1]
Deacrigho Clnlingice pacianta am decublo domal Eob anostasin sm mosa de Uacao [

oassepsla & anlissepsla

ocasto lalaml ao quaddl direlio

diszsccan por planas

reducao croenta de frelura subtocaniorica do famur direlto
fixecan de fralure subrocantercs do femur dirette com placa dea 85" o
parafusss

enxerliz 0eBgA aspon)oes am foco de fratura de famur direfte
drono de Euscao coxa dir

cantrafe medilogloe ok

sutuma por planoe
-eurallve eciushvo am quadrll fooxe diralia

Rapired] 5;*,1{3

_,.. q..l..,.-.”.:.- '_f .....
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PRESCRICAC MEDICR

Pagina 1 de 1

oy EmiseSo:  (30R01S 1201
Rio Poty '
PaciantaANTONID FRANCIECO MACHADO VIEIRA I, Haso, 30M1A19T2 htendimento: 61754219
Canvinio : HAPVIDA TERESINA N° Prescrigho: Z3570B68 03002019 &s 11:57 ProntuérisiBo0d 151
Posta: POSTO 1A - HRP Laita: 105-RPN Pesn: 6600 kg
1. DIETA: GERAL-ADULTO[PARA A IDADE 2424k ORAL (\ \3‘ M CRM-6506
I 1,
2 Hdratagfo Vanosa faso Onlca Wal, Total 1500 mi %W W.w ?ym{{?_;/ Aoessa Perlférico CRM-65%6
FORG GLICOFADD 5% 61.95 mikcetdia 1500 ml & C\ Ef . o . .
% KEFLIN (1.00g) 14 1FAP  [FRAP CI1GR) ?( N BV ‘o . 1 ] CRIM-6596
mm ' Soto Asologico 0.8% —_— 100 ml W .
X Q47 CEls
4 BGUEMINE SUBC UTANED (20000.00UNMN 212,510 025ML  (AMPLCIS0DOUTy  WBh sC Qﬁ. ) Ei‘ O W CRIA-B596
Alla vigkincta 1Y
5, TRAMADCL {50.00mgimi s0mg TML  {AMPL Cr5DMG} &5h BV N st_ I CRI -6595
’ Soro Fsigloglco 0.5% 50 mi - ..-_.r'
Atta viglincla y praa
&, ANTAK {25.00mgtm] 50mp 2L (AMPL CEGMG) &igh Y . b CRM-65058
Ague Desflads 18 mi iz‘ L ﬂﬁl %
. e
7 _DIPIRQMA A MP (500,00m gimi 1000mg 2HL  (AMPLC/S0DMG)  Bh v B CRIM-6595
Agua Desifada 18 mi =
N Ty
& TLATIL {22A0mg) 20my TFRAP  {FRAP CI20MG) 12MZh BV M P CR-F595
- A6} ;//
§_NAUSEDRON (2.00mglmey 4mq ZHL  (AMPLGI4MG) .-+ &Bh BV my\ ﬁ Y m CRM 6506
Profisgicaals: CAM-6536 RODRIGO ANDCRADE DE FIGURIREDD REGC - v S’

RPi541

M ARCEL A 511 WA SANCHER

0210 e SOD A RO

d’.‘m —"&-g\){o: }CD

o
o

I® 1001 37 207

AADGDOE 1211



e FHRESCHLUAY MEDLCA / g
Ragal ' Emissao:
Paciente ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA Ot. Nasc. 30M1H972 . Atendimento: 617542189
Convenio: HAPVIDA TERESIN N® Prescricio; Z3570B68 03062010 as 11:57 Prontudriodfaodis |
Posta: POSTQ 14 - HF® Leito: 105-RPH Peso; 65.00 kg
| 10, CURATIVO COM ATADURA £ GAZE ACOGHOADA Agora o CRM-2:
Profisstonais: grm.246 5 RAPHAEL NEVES BOWN

CRM-G59 5 RODRIGO ANDRADE DE FIGUEIREDO REE

i, Hap;l &



= PRESCRICRO MEDICA Pagina 1 da 1

s

v : Emisgin: .
Ria Pﬂt}' 0302201 9 19:48 .
Pacienta ANTONIC FRANCIECO MACHADO VIEIRA It. Wase. 3001AGT2 Atendimento: 61754214 T
Conwénio: HAFVIDA TERESIN A H* Prascrigia: 235708645 QaMEE019  As 11:57 Prontisacio 16904 151
Posto: POSTO 14 - HRP Leito: 105-RPH Paszo: 6600 kg
1. DIETA: GERAL-ADULTGIPARA A IDADE 2426 ORAL T T CRM-5508
2 Higealagan Venasa Fase Unica Val. Talat 1500wl 21.00  gismin Acesso Perfédcs CAM-G59E
SOR0D GUCOSACD 5% 6198 mikcaldia 1500 ml
3_KEFLIN {1.20g} ig TFRAP  (FRAF Cif 1GH) Bith Ev CRM-6596
fozey Soro Figologles 0,9% 100 mi
+ UCUEMINE SUBCUTANEG (20000,0007m) NZ.50 0250, (AMPLCI5000U  8Bh sC CRM- 6536
Allz vigancla
& TRAMADOL (50.0mgtmb shmp 1ML [AMPL Cf 5OKAGH B'Eh Ev 5N CRIM-650G
Soro Rsciogico 0,9% 50 ml
Allg vigdAhela
B, AMTAK (25,00 gimi 8mp ZML (AMPE CIS0MG) eh Ev CRM-6508
Agua Destlada i3 m
7. DIFMROMA A MP {50000y 1000mg ZML  (AMPLCISOOMG)  BEhH BV SN CRM 6305
Ague Desilada 18 m
8 TILATIL {20.00mg) 20mg TFRAP (FRAP CI20MG)  1242h  EV CAM-6535
g NAUSEDRON {2.0G0m gtml) 4mg 20  (AMPL CI4MG) &4h EV CRM -6 59&
10, GURATIVG COM ATADHIRA E GAZE ACOTHOADA Agora CRM- 2485
1. CONCENTRADD DE HEMA CIAS) thoka fpora Ev CAM-4100
Feofinaionsis: CRM-2485 RAPHAEL NEVES BONA
CRAM-4100 REMAN DELAND GOMES BRITO
CRM 6595 RODRIGO ANDRADE [IE FIGUEIREDO REGO

Ar1541 FDMIARMOC MENTIFS NIF CARVAILHO IP; 1111 ap 207 DAAZN19 19:4A
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PRESCRICAQ MEDICA - Aprazamento

L]
F'Iagina 1de2

Emissic o4moroia 12:29

Paciente: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Convenio: HAPVIDA TERESINA

Dt. Nasc.: 30/01/1972 Atendimento: 51754214
N°® Prescrigio: Q023595597 041062019 a5 1146

Pronfudrio. {65904151

Posto:POSTO 1A - HRP Leite: 105-RPH Peso: B6.00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1. DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 24f24F  QRAL
2 Hidratag&o Fase Unica ¥ol. Total: 1500 ml 21.00 gisiminAcesso Periférico )
Venosa T2:00
SORC GLICOSADD 5% 6198  mifKealidia 1500mf
3.NAUSEDRON {2.00mg/mf) 4mg ML (AMPLGI2MG)  BBh BV 1400 :22:00 - 0509-08:00
4, LIOUEMINE SUBCUTANEQ 325U 0.25ML  (AMPLCIS0DOUN Bi8h  SC 1400 2200  -05K9-08:00
(2000000 fimD 22 : :
|
!
Alta vigilancia
5. TRAMADOL: (50.00mg/mi} 50mg 1ML (AMPLCISOMG) 8/8h EV &N
Soro Fiziologicsa 0,9% 20m!
Alta vigilancia
&. DIPIRONA AMP (500.00mg/mf) 1000mg 2ML (AMPLCt 6f5h EV SN
o Agua Destilada 18mi  SO0MG)
7.TILATIL.{20.00mg) 20mg 1FRAP (FRAP C/ 20MB) 12/12h EV 12:00 - 05/09- 0000
|
8. ANTAK (25 00mgfm1] S0mg ML (AMPLGIEOMG) BRh BV 14:00 - 99:00 - 05409 - 0800 .
Agua Deslilata 16ml ' ' '
9.CONCENTRADOQ DE HEMACIAS) 1bolsa Agora BV
|
10.CURATIVO GOM ATADURA E GAZE Agora
[ ACOCHOADA
plesenvat fEre. S Legendsz hordrio : O Indica item nfo administrado.
ENTEROFIX o
| Acs, — Indica flem checado,
Rf1531 PATRIQTING FONTINELE LARES FILHO B4/8ra018 12:70

P2 105,323,140




= PRESCRICAC MEDICA - Aprazamento

Yagina 2 do 2
Rio Pty Emissdo ca0arnta 12:20
Paciente: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Ot. Nasc.: 20/0141972 Atendimento: 61754219 Prontudrio: 15904151
Convenie: HAPVIDA TERESINA N® Prescrigao: 0023595697 OH0S2010 351146

Pastor POSTO 1A - HRP Leito: 105-RPM

Peso: B6.00 kg

RP15:1 PATRIQTIMG FONTINELE LAGES FILHQ a0 g 12-20 P 10,1.32 210




B A CIRL Pagine 1 de 1
mﬁ‘p&ty EVOLUGAO DIARIA POSTQ GLINICO-CIRURGICO

ULTRA, SGFJ[ SERVY MED LTDA - HO5P RID'FOTY LZ0HIG1D Z2:52
Faclante: ANTOMNIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Dt Weme.: 30f01/1972 Atgndimentd: 61754299 Pronteide: 16804151

Convenla: HAPVIDA TERESINA Posto: CENTRO CIRURGICO - HRP Lalle: SL-201

W* 43046335 02092018 48 22:51

Evolugfic Do Paclenia pedents submatide s o clrurgics de freture sybtroceniedca do famur g}
direfio.sem intercorancas.

CID 30 ST42 FRATURA SUBTROCANTERICA 11




ot ‘ I LTIDISCIPLINAR Pagine 1 de !
S Pty PLANO TERAPEUTICO MU

ULTRA Sﬂﬂ;ﬂ SERV MED LTOA - HOSF RIO POTY D2/032019 247
Paclenio: ANTONIQ FRANGISCO MACHADD VIEIRA DL Nasc.: 30/01/1872 Atendimeanlo: §1754219 Prontudroe: 16304157
Convinin: HAPVIGA TERESINA Postor CENTRO CIRURGICD - HRP Laita: SL-2M

e TR T TR TR 13370187 0szore e 2245

D U

Nome ANTONIO FRANCISCO MAGHADD VIEIRA [11
Sexo Moeculfrie, Hj
Idede . AT AT B M}
Pala Pe Nascimenta 30M04M1872 E)

N® Atendimenta Girs4zia [1]

<1010 Primérip i S722 FRATURA SUBTROCANTERICA [

Princlpal ostecssiniasa fralura aubleocantadca famur diraite M1

LT (R FINTL LS 7y
Total O Dlag 3 Dlas ' ]




ANTONIO FRANCISCO MACHADQ VIEIRA

PACIENTE,47 ANOS,APRESENTANDO FRATURA. SUBTROCANTERICA DO FEMUR
DIREITO.

NECESSITA DE TRATAMENTO CIRURGICO.

SOLICITO AUTORIZACAQ DOS MATERIAIS ABAIXOQ RELACIONADOS:

+01 PLACA DCS 135° 4,5 MM 08 FUROS;

+01 PARAFUSO DESLIZANTE;

+01 CONTRA-PING;

+01 PARAFUSO ESPONIOSO 6,0 MM R-16

+07 PARAFUSCS CORTICAIS 4,5 MM

GRATO,

RAPHAEL BONA
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

The £ 137 WATL 00
FOAB5TA CRILP 2255

» ﬁll Mhael Bona

TERESINA,02/09/2019

——_——— =
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*eirifat, N

N PARECER DO ESPECIALISTA Pagina 1 ds 1
Rio Poty
ULTHA SCGM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY OHOIRHE 14:02
Pacfante: ANTONIQ FRANCISCO MACHADO VIEIRA DU Hasc: 30/0111972 Alendimento: 51736952 Prontufido: T5504151
Convlinis: HAPVIDA TERESINA Paste: POSTO EMERGENCIA ADULTS Lelto: 184212/6
Profissionalfls):

FEE N% 43622232 02002018 Be 14:02

Farecer trauma am quaditl i com dor edemalmpatendle funcdonol. [
r¢ de bacia ravela frejum subtrocanterfes femur dic

Indicade Ha clrurgicosalic pra-ua.

galiciln drurgia




oo ' A Pagina 1 de 1
Rio Poty RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO

LULTRA SDOM SERYV MED LTDA - HOSP R0 POTY QANarzg18 16:09
Factama: ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA DY Meee.: A0/01/1972 Alendimento: B1736952 Prontudrio; 16904151
Canvénla: HAPVIDA TERESINA Poste: POSTO EMERGENCH ADULTO Leltor 18421245

=

Profizsionalifs): RERAMOELANT IS GMESE

[ I

Y we- 43525437 O2n9f201% ks 458

H® Alendimenta 61735952 1]
Home Camplela AMTOMNIG FRANCISCO MACHADC VIEIRA 11
Data Dia Nesclmentic 30/mreT2 £
Home Da MAa MaRld MACHADD VIEIRA 1}
Datp Dg Intermagio oAfoarame [1]
e e E e R AT T
HOA traume am quedd| dir, f1]
% da cowe dir ravela raturs subtrocsntarkea da fomur diralto,
Indleads ta crurghcs.
Dispansa Regletro de 5inals Yitels &im 1
PHIRUSIADDEIES
EOMORBIGADESTES 4 3
ACNGTS TG O e et R ey it A B I = o 2 B e e T Rt g Ly
CI0 Principal A928 FEBRE VIRAL TRANSMITIDA POR MOSOUITOS, NAD [1]

BAREEER DO ESRECIALS 1AM

Plang Terapdutleo traumea em queadr dir, [1]
r% de coxe dir revala freture subtrocaniarce da tarur dlraite.
acllc pra-op.
Indleads tho dnurglca,
Encaminhamenta Do Paclania FOSTD DE ENMFERMAGEM, €]
| e BTD
-l
WO
gl 4
gt WD g&-’i"r"“ !
1 &5




- Fagine 1 de 1
m%m DIAGNGSTICO DE ENFERMAGEM o e
DL Masc.! 30Mif18972 Atendimenta: 81754218 Prontudrio: 8904151 .

Paclonte: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA
Convonls: HAPVIDA TERESINA N° Prescrgio: 23571390 02802019 b 2135

Posto: CENTRO CIRURGICO - HRP Lelto: SE-2/1 Enfermelrafa):  ANTOMIA MARTING RODRIGUES
Avwnllnghio: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGIGD

Frofissicnals:

1 -MOBILIDARE NOQ LEITO PREJUDICADA
Relaclonado a: TRATAMENTO

DOR .
- ==y .r"'f-..-f( vt
POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE 0308 paid 0308 Ierdu 03709 Nolte'
Manter Lello Em Poskée Adequadal Grades ; -
Lalamis Levaniadas W

2 -CONFORTO FREJUDICADD
Relaclanado a: DOR

TRATAMENTO CIRURGIC L o
ADMINISTRAR MEDICAGAC PRESCRITA 0509 s D08 Tardu 0303 Neftg,”” N ﬁa:},
LOCAUCARACTERISTICA DADDR 0308 NAGHE 03/00 Tarde 03408 Nnﬁg/“"’
MANTER POSIGAG CONFORTAVEL 0308 MafFTf-03/00 Tardo 03/08 Nplte -,
& - RISCO DE INFECGAD RELACIONADE A - .bﬂ'*‘"
Relaclonedo a: PROCEDIMENTOS INVASIVOS o fariing Rr:rd Figies

EXPOSIGAD AMBIENTAL Antomd - ENF.

COREN-F

PROCEDIMENTC CIRORGICE



o Poty

ULTRA S0OM SERV MED LTDA - HOSP RIC POTY

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM

Fagina 1 da 1

G303/2019 00:0%

Convanio: HAPVIDA TERESINA

Paciente: ANTONIO FRANCISCO MACHADO YIEIRA DL Nasc.: 304014972

Atondimenty: 61754218
Posta: CENTRO CIRURGICO - HRFP

Prontuario: 16904151
Lelto: SL-2f1

M-‘f:ii—lﬁhﬂ.'fgﬂ Ne 43643271 O20BM3018 AR 2197

Hara
Duscrigho PCT ADMITIDD EM 5.0 PAFA TTT DE FRAT. DE FEMUR DIREITA, []
CONSCIENTE ORIENTADD, FASICO SEM EXAMES.
NEGMA ALERGLA MEDICAMENTOS, HAS E DM, PUNCIONADO
ACESSO VENQSO JELSO 20,
COM SUCESSE NO MSE.
AFERIDO 55vV SEGUE ESTAVEIS. O MESMO SUBMETIDO A
ANESTESIA TIPC RAGUE+SEDAGAD,
ADMINISTRADD 02 G, OE CEFAZOLIMADAMP. DE NAUSEDRON DE
BMG, 01AMP. DE DECADRON AMBOS PROCEDIMENTOS
REALIZADGCS PELA ANESTESICLOGISTA DR SOCORARD COUTINHG
{5-20M- INICIOD 00 PROCEDIMENTS CIRURGICO, SEM
ALTERACOES,
Hora 10:50 []
Hora
Doscrigho TERMING OO0 PROCEDIMENTOD . 1]
EOT ENCAMINHADS PARA 5.R.PA. SOB EFEITO DE ANESTES|A
SEM ALTERAGGES, CON DRENG EM F.O SEM ALTEHA{;GES.
Hora 065 [11
Hera
Daperipio o ADMITIDD FCT EM 5..RP.A EM PO DE FRAT. DE FEMUR DIREITO, 111
el CONSCIENTE, POREM SONCLENTO. AFERIDO BEVV, SEGUE
P ESTAVEIS, PAUSREN PULSO 102F SAT, 100%f RS 17
INSTALADD 01 BOLSA DE SAMGUE COD. DA BOLSA BOSZ2 101478
A, VALIDADE 24/09/2019
Hara 23148 1}
Hore
Descrlgia P.A B1/SE SAT, 99% PLLE0O 97 TEMP. 381 RESP. 1B 11

23:30H- P_A B1/E2 SAT. 89% PULSD 88 TEMP. 36.3 RESP. 18
23:45H- PA 917 58 SAT, 1D0% PULSO 99 TEMP. 36.3 RESP. 18

100% PULS0 98 TEMP. 36.3 RESP.18

QOu0aH- PUA 9584 SAT,
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ﬁ » CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Paginaide2

o:Poty

ULTRA SGOM SERV MED LTDA - HOSP RIOPOTY 02092619 23113
Paclontat ANTONIO FRANCISCD MACHADO VIEIRA Dt. Nesc.: 30f014/1972 Atendimenta: 1754210 Prontulire: 18904151
Convénlo: HAPVIDA TERESINA Pasta; POSTO 1A - HRP Lelto: 115-RP2

Proftsslonallls): M% 43634903 02/00/2010 8e 17:51

Data Da Cirurgla Q2082019 (]
Hora Bra Cirurgla 18:00 (2]
Girergle pre op frelure de lamur dirafto =2

Seter De Admissds Do Paclanty prento etendimento [2]
Idontldads O Paclenta gIm. #
Exames Complomontaras Efm, 2]
Termo Da Consantimeanto Exclereclds E Concedldo- slm. [2]
Cirurgle ' '

Confirmagio De Reserva Do Sangua EF. [
Paclantes Refore Alorgle nhe. [£]
Paclents Esté Em Jejum slm. i

Paclanta Esta Em Jajurm

Quanto Tempo
SR ES D AINBIG Ao ARE S TESICAT,

Identificagio Do Paclonte

Qpme Shecada Em Sale Girungfea S, 11
Equipamentos Chesados Em Sele Cirmrplca ZM, )|
Alargias Do Paclente 550 Conhecides Wan. [t
Medlcagbrs Angetés|can Chacedea Em Sala Clrurgica SIM. Fi}
Confirnagie D& Raearva E Dispaniblifdada De - Bl [4]
Hemecompaneantes Se Risco De Ferde Senguinea

Via Adroa Dificll NAG, [11
Coanflrmegdio De Yaga Em Ul WA, R}
Kt Cirurgico Completo Em Sala 5IM. {1]
Tarme De Cansantimants Eaclarecidn E Concedido- WAL, [
Clrurgla

Terme De Coneenfimento Esclarecldo E Concoed|da- NAC. [}
Anesgtesia 3

Sltle Damarcade Palo ClrurgHio 2IM. [
Yorificagho De Anastésica Coenclulda SIM. [11
Oximetro Do BPulse No Pactohto Em Funclongmetita Sih. [1]

" "Todos 08 Membros Da Equipe e Apresentaram Falo Sl ) t11

MNeme# E Fungéo

La.taralida da Do Frocedimonto DIREITA, ]
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RioPoty S URGIA SEGURA

ULTRA S0OM SERY MED LTRQA - HOSP RIQ POTY Q022018 23:13

Faclente: ANTONID FRANMCISCO MACHADRD VIEIRA [H. Nesc.: 30M04/197> Atendimento: 61754314 Prantuario; 16904151

Convanlo:r HAPYIDA TERESINA Pesto: POSTO 1A - HRP Lelte: 115-RP/2
Pacianta Corta Sl [11
Sitle Cirdrgics Identificada SIhd, [1]
Procadimenta Sita. (1]
Hb Motorlalfingtrumental Especlfica Parz ¢ SIM. [1]
Procedimento A Ser Resllzeda
Checagam Semplote Des Equipamentos SN, 1]
AntibTeticoprofllaxia Resllzadz Nos (ltimoe 50 Minutas Sk {1]
Checagom Complats Des Medicagbes Anastéeleas SIM, [
Estorillzegto Do Matartal Confirmeds E Validedn SiM. i1
Etapas Critléas, Duraglo E Pardas Sangulnoas Faram S, []
Previstss :
As Praocupaphes Especlficas Em Relogha Ao Peclanls  SIM. 1]

Foram Compartilhedes
HOT RN CoWRDCED

Todor O35 Rogistros Reletivaes Ao Procedimanta SIM, [11
Davidarenta Reellzades

As Contagem Oe Instrumantabe ©lrurgleos, Compraoseae  SIM. 1
E Agufhas Eetlio Cormetas

Amostra Pam Anatenla Petologice Esth identificada B NAO. ]
Acondlonada Comatlamentc

Preenchimentz Do Gulae E/Cu Ratetérics Pole Médten Sin. 1
CirurglBa .

A Equipe Revissu Fregcupages Pera A Rocuperaglic B SIM, 4]

O Manojo Do Paclante

Peslclanainento Clrirgics Alinhado As procedimento SIM, M)

Foglclanements Clrdrgice Allnhede Ao procodimanta

Ezpocificar DHORSAL i)




T FORMULARIO PERI-QPERATORIO Pagina 1 da 2
Rio Pty
ULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY 020972018 1757
Pacienta: ANTONIO FRANGISCO MACHADO VIEIRA Dt Nase: 30/01/1972 Atendimento: 61754219 Prontusrio: 16904151
T | Convénler HAPYIDE TERESIMA Pesto: POSTO 1A - HRP Lefta: 115-RPS2

Profsslonal{is): M 43534885  Q2/09/2019 &5 1753

s
T G D e T

Datn Do Admiss-ﬁn 02002058 ]
Tipe D& Chrurgia Emerg2ncia. 1]
Data Da Clrurgla D2LR209 M]
.Prul::-adlm&ntu Cirirglce Prapasio comephn de rsiura de femur direlto ]
Pulgelra De |dantifleagho '. o ) misd, B [1]
Comorbldedas naga 11

Hama, dosagem, frequincia nega [1]

Alargla- Descrigia nege [1]

Tabaglata . ndo. [1]

Etllsta nag. 1]
Intemagdos Antericras gim, guenda grianga 1]
Maotive das Internagées clrurgla de comecao da frature de devieula (1]
Cirurgies Antoriores gim. !
Avallagho Das Condigfies Emoclonals Goopergtlva, [11
Crentagies Ao Paclenta Clrurgia. [1]
Reserva da Hamodorlvados sim. 1

Rogarva de Hamodedvados

Exameas E Procadimenlos

NGHIS O AT ER RO R

Je[um

Consarvado & [1]

Dentlcie

EORAY,

[nepagho slenalrico

Ausculia my+§ia

% bk

FARICIAS A

] _"____'-__‘Eunm-.da Fa_ml!ra_mﬂ_pqu__dp Paclante. - '

- umer e S = = . -
ORI ST e

i) = i e
a




T
e

———————— A
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Rio Poty
ULTRA SONM SERY MED LTDA - HOSF RIO POTY 020942019 17:57
Broionts: ANTONID FRANCISCD MACHADD VIEIRA OF Hasc.: 300111872 Atandimento: 617542189 Prontudriot 16904151
" | conviinia: HAPVIDA TERESINA Posta: POSTO 1A - HRP Leite: 115-RP/2
z= —— =L ——————" L
PA fTXED 1
Fi

FR

TEUToTb A0,

Sat 02




et A A Pegina 1 da 1
ﬁ;‘; pbi}f EVOLUGAQ DE ENFERMAG EN INTERNAGAQ

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY DAB2019 18:02
Faclente: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA Dt Nasc. apQ1av2 Atandiments: 61754218 Peantudrie: 15304131
Convénio: HAPVIDA TERESINA Poste: POSTO 14 - HRF Lelto: 115-RP/2

[Brofissional(is)- N 43635323 (02/03/2018 &% 17:58

L

EvolugSo do enfermagem Paclema admitida na upancla trazide peloe SAMU apos colisan [
matoXcarm, nega comorkidedss @ alargias, Realizal exames de Imagam

a laboralodals, Aguards prosedimento cirurglco perg cormeAs de frature

de farmut. Rosanvade 02 GH, Evolul gom ECG: 15, pupilae

{safotoreagentas. Hamodinamlcamanta astivel. AVF am M3D com Jsld

22, em HY. Mentém imobolizagho com tala & prancha, canfprne

orfientepiia da madles plantanlsta.

Alergia e nage i
Lazba Por Press5o Adulte {Bradon) RISCO MODERADHD. [l
Queda Adulto (Marsa) AELTO RISCO, 1]
Acases Yenoso Porlférico Blm i1

Especificar misel [

LA, Confowo
Pl 459,898  Enf,

L
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et CHECKLIST CIRURGIA SEGURA
Rio Poty
LULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIQ POTY
Peclento: AMTONID FRANMCISCD MACHADD VIEIRA DL Mase.: 30011872 Atendimento: 1754218 Prontubdo: TH204151
Convénlo; HAPVIDA TERESINA Peste: POSTO 1A -HRP Lelte: 115-RPf2

Profies|analis):

N 43634903 02/09M2(MG 4 1751

Data Dre Cirurgla 020972019 M
Heora Ota Clrurgle 1200 (4
Clrurgla pre op fraturg do fomur dirslio (W]
Sater Do AdmiszSo Do Feclanta pronto atendimento 1
ldonlldade Do Paclenta glm, £)]
Examas {omplomeniares elm. Hj
Termo D# Consentimants Esclaracido E Concedido- Elm. (11
Clrurgio

Confirmagiio De Resarva Da Sanjgua B 1
Pacients Refors Alargla : 18 [
Pacients Egts Em Jejum &im. 1
Pacients Estd Em Jajum

Quanio Tempea Bhoras (&

"
% /L Catfoso
COREN-Pr: 465 895 . £



A Paginz 1 da i
Fi PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM gt e
R Lol oA
Paclants: ANTOMIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA ID‘L Noge.: A0MINETE Atendimanto: §1754218 Frontudrie: 16004161 T
Garvinio: HAPVIDA TERESINA "’ e Prescrigior 23571591 OS24 Ap 2458
Poste: CENTROD CIRURGICO - HRP Lalto: SL-2M1

T Avanaglo: PRESCRIGAO DE ENFERMAGE

M - CIRURGIA

Profissionnie:  [ENTORNIGVAR PNeRaDr GUE GRS 3 3 T
T-INSPECIONARI REGISTRANDOD Vi '
Nival g Gensclencla 03108 Manhl  UMIE Xpide 03109 pHIE
i b T I
NIVEL DE ORIENTACAQ 03100 Manha  03/08 [arge  03109(NEWe
Fi
PADRAQ RESPIRATORIO 0300 ManhE 0308N(ayds  Oap Ne—
Z-MANTER S ~
INTEGRIDADE FISICA E MENTAL P {
ACES5O YENOS0 PERVID E IDENTIFICADD  priesida
FOBICIONAR BACIENTE DE FORMA CONFOR pait¥do
% - OFEREGER
APOIO FEICOLOGICO oEioNdo
7 - ORIENTAR
DRIENTAR PAGIENTE GTO.A ROTINA DO SET paitNdo
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
B

Lol
1ﬂ*§$m



Faglna 1 de

mj-, : EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM INTERNAGAQ
Rib: lﬁ‘}'

ULTRA S0OM S5ERV MED LTDA - HOSP RIC POTY 30e/2010 o030
Paclente: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA Dt Nase: 30/01M1072 Atondimento: §1754210 Frontulric: 16804151
Convdnle: HAPVIDA TERESINA Foste: CENTRO CIRURGICD - HRP Laito: S5L-2M1

W 43844658 020092018 ks Z4:55

Frofleslanal{is)

Evolughe do anfarmagom 18:00 Faclents sdmitido ne sentre drugles pracadents de urpencia para i3
sutrnetrg-ae & cirurgle da FRATURAD: FEMUR apds colisdo

motoXcarm, nega comothidades e alerglas. AVP am MED com |alen 22,

am HY, Menlém Imabolizesdo com wala & prancha.Reallzado anestosia

Ragua.

22.50-Paciants na SRFA no POI de Oslecssintase fratum
Subtrecantarica do Fomus D gonolenlo eupneico nommocorads, F.AGS600

PLULSO 102 SAT. 100%F RSP, 17.
INGTALADD 01 BOLEA DE SANGUE COL 0A BOLSA 80522101478

A+ WAELIDADE 24/0002041 %8

01:00- Paclenta de alta da SRPA encaminhedo pare X am segulde pare
paste 1o,

Actsea Venosg Poeritérlea

Sonda Vesical Sim .
o Maesiae Bodngles
LTET L LG

o 5
A N2 - ENF-
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o Paty

TRA SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ

Pagima 1 de

OIHOBA0IE O5t

iclente: ANTONIO FRANCISCO MAGHADOQ VIEIRA
nvenio: HaPVIDA TERESINA

Atendlmento: B1754219 Prontusrio: 16590415%
Lalta: 105-RPM

Dt. Nasc.: 300171072
Fosto: FOSTO 1A - HRP

OB:44

Testonoliie)  EOETTSAERE L A0S e S RREN0O A, gy i
Sl e e

¥ O RGN EER NS E N e e e Gt S e n T i@ e o
Evalughc de enfermagem Segue am 1" OPO de FRATURA do FEMUR D apfis colis3o motoXoamo, al
nega comorbidades & alerglas.Mucosas hipoccradas, Raspirando o Ak,
5SSV gstavels.Diata por VO com boa aceliaglo. AVP am MSD com jelco
22, em HV. FO com curativo otlusho limpo @ sece com frésenga drens
suctor funcionants. Divrase por SV com aspecto concentredo, Sem
queaixe ne moments. Sob culdados da aquipa
Reallzado labo
RECEBEU 1 CH o N . i L N .
DRGNS e o g o st B yent gt B e ¥l T Sy i S A e s e A
Alergias nega n (2]
R A OB E DD R s Y 2 F R R S T Rl T - ST iy b b T
Dor (D A 10) 0 t21
ARG AC TS0 S SR el Ak wr R o _
Flebits Sim 2
infecgiio Do Trate Urinade Bl %
Infecgfio Primaria Be Corrente Senguinea Sim o ' 12]
Infecpiia Sitlo CirGrgice Sim A
Lesiic Por Fresshio Adulto [Braden) BAIXOFRIBCE. (21
Perda De Dlepositivos Sim- (2]
Oueds Adulte (Morse) ~ AETORISCO. 12}
Trombosrabolisme Venoso Clrirgleo _ "RISCO INTERMEDIARIO, 12
MoV Oa T, e Gy i ge_ e, 0 e m Lt L
Acosso Yenoso Perifériea Slm i
Sanda Vaslcal Slm [2}
Creng Da Pertovac . - Sim (2]
: e
e Caren- PEGH320- B4

~u



ULTRA S0M SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM

Pagina 1 de 2

0E2015 G629

Paciente: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Dt Nasc.: 30/0111972

Convério: HAPYIDA TERESINA

Atendimento: 1754219 Prontufrior 16904151

Posto: POSTO 1A - HRP Leito: 105-RPH

Profissionaliis): ABDENISIATE
3

GEMCOREN DB N°: 43655257 0310572018 45 Of:14
E’ R ,sa--?

o e e ﬁ*ﬁ??«*frﬂ‘ﬂ‘k{ﬁ“ﬁ-ﬁﬁ U B R TS

PROCEOIMENTOS & OBSERVAG D RIIR Y U o e L o o BB e o RS D
Hora 7.00H5 {11
Hora
Descrigin PACIENTE EM REPOUSC N LEITO NO 1°0P0 DE FRATURA DE ]

FEMUR DIREITD, CONSCIENTE, ORIENTADD, FASICO, DIURESE
POR VD EM BOA OUANTIDADE, RESPIRA AA, ACEITA A DIETA
OFERECIDA, EM HIDRATACAD VENOSA, FO COM DREND SUCTOR,
AGUARDA VISITA MEDICA. .
Hora S00HS 11
Hora
Descrigho " PACIENTE ACEITOU LAMCHE , AGUARDA VISITA MEDICA 1
Horm 12:00HS [}
Hara
Desctigio VERIFICADO SSWV, PA 11X70, PBA, 18, 736,598, ADIMINISTRADO M
KEFLIN+DIPIRONA CPM.

PHQ&‘EB]MENT@EE@B’SEWA;‘EE& TAED‘_'E'_:‘;;_:N o A s - s 20 T S, ,;.1|..-.‘_,..:~.. Ve Gl e o
Hora 13:00 [
Hora
Descricho RECEBD PACIENTE EM HV FOR AVP COM DRENC SUCTOR SEM [3]

GQUEIXAS ALGICAS HO MOMENTD,
Horti 14:00 13
Hora
. Cescrigho A.DM1NISTRJ"‘~DD LIGUEMINE SCHRANITIDINA+AD EV+REALIZADD [3




& DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1 do 1

Rio Poty

03/08/2019 06:36
Lt

[ Convenle: HAPYVIDA TERESING
Fosto: POSTO 1A - HRP

Paciente: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIERA '+ Hase- 300171672

K® Froscriglo: 23574070
Lebo: 105-RPA

Atandimenta: 61754215 Prontudrdo: 16004151
0/oR20i0 & 0633

Enformelirolel JANIELA SEVERIANA SOMES DE U

Avallecfo: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

Proftesionals; Wlf‘-ﬂ; il

1 - MOBILIDADE NG LEITO FPREJUDICADA
Retaclonads a; TRATAMENTO

POSICIONAMENT O ADECQHIADD DO PACIENTE

anter Lelld Em Poslghs Adaquadar Sades
Letersis Lavaniadas

2 - GOMFORTO PREJUDICADD
Relaglonado m: DOR

ADMINISTRAR MEDICAGAD PRESCRITA

LOCALICARMCTERISTICA DA DOR

MANTER POSICAD CONFORTAVEL

Relacionade a: DOR

3 - RISCO DE RECUPERAGAD CIRORGICA RETARDADA E

[ AOMINISTRAR MEDICACAD ANALGESICA

rﬁlﬁ Targk j%ta,

7 -RISCO DE QUEDA
Relaclonede a: HISTORICO DE QUEDAS

‘-_‘;J"\.V

MANTER LEMO E GRADES LATERAIS
ELEWAEIAE

,..‘i\‘z)J
iy

10 . RISCO DE SANGRAMENTQ
Relaciorrado a:  TRAUMATISMO

[EVITAR SANGRAMENTO




ant,

Pagina 1 da 1
Q032018 0EAT AN

1L BT

= PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM
Hia Puty
Pacierte: ANTONID FRAMCISCO MATHADD VIEIRA, Dt Masc.: 30RI1MET2 Atendimento; 1734218
" Tonvenio: HAPYIDA TERESINA N® Presorighio: 2357408 030872059 S8 08:37
Poata: POETO 1A - HRF Lako: 105-RPA

Prontudclo; 16904151

Avallzgio: PRESCRIGAD DE ENFERMAGEM - CIRURGIA

|
]

O

Profiselonats: ﬁmmﬁﬁmﬁﬁaﬁmﬁmﬁ@ _..::.'B’T"’m s --#-?&.. ,:'-‘fg..,. )

E

1 - INSPECIONAR! REGISTRANDO

Y i
Nivel da Cansoincis BB The, #(86
o rr i i
Sinels Vitals- Temporature rdafTTa | Nt
: T b il
Pressda Arteral
ELIMINAGOES
Z-WANTER

POSICIONAR PACIENTE DE FORMA CONFOR

& - COMUNICAR

INTERCGRRENGIAS

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
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e FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 e 2
RioPoty
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOSF RIQ POTY 0200912019 Q-2
Paglente: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA Dt Nase. 30/01/1972 Atendimenio: 1754215 Prontusrig: 16904151
Convénio: HAPVIDA TERESINA Fosto: CENTRO CIRURGICD - HRP Lalte: B[-20

QHOS2019 A5 Q003

I Proflegional{is):

B

Tipo Da Clrurgia Emmrgéncla, 13

Data Da Clrurgle 021092019 m
Procedimanto Clrirgico Proposto CORRECAD DE FRATURA DE FEMR [ 13
Pulsoira Do |denliflcagsn M0, 11
Comorbldadas MEGA [1}

Wetna, dosagem, fraquéncla MHEGA [1]

Alorgle- Degcrigio HEGA [

Tabeplsta . MEa. _ il

Etlligte NEo, )]
Internagdas Antarfaros BiM (11
Mellvo das Ioternagbes FRATURA DE CLAVICLILA 1]
Cirurglas Anterlores ) Sim. [
Avalizghc Das Condigdes Emacionals Cooperative, [11
Orientaglins Ao Pacianta Clrurgla, 11
Rasarva de Hamodetivados Sl [41

Reserva de Hemoderivados

Higlamzagho 8lm AY
s
Intcleréncla Alimontar Mo,
Jejum Sim. [}
Congervado . Slm ]
Prateso Dantaria Suparar, 1

R T LT A Rt e AN o ] - A e LynewtholfR dgande e ey o L,
o i R RN o SR s e e G

[ntestiinels . Prasenls, ]

Urinérias - Pracanta. M

Concilia Sono & Repouss Sirn. i

T TTREEpONEAYEI PG ROCEUIATENI T Al ) :HE'SAE».!.HRA‘

o PP ; T imtn R . .. L. - - T by




. f-_- RI- RIO Pagina 2 de 3
Forsy FORMULARIQ PERI-OPERATO

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HOEP RIQPOTY : 6392019 0021
Pacienta: ANTONID FRANCISCO MACHADO VIEIRA Dt Nasc.: 30/M01/1872 Atendimente: 51754219 Prontuario: 16904151
Convénlo: HAPVIDA TERESIMNA Poste: CENTRO CIRURGICO - HRF Lelte: 3L-211

Iniclo Ds Annstosla 16:20 1]
Térrning Da Cirurgla 22:50 1
Instrurentadar LUANA [1]
Circulante JANAINA, {1]
Fosigfio do pacienta durente o ato operaldric Criopédica. [t
Humera Inicial De Compraseas auc 11
Ruentidade De Compraseas Acrescantadas 1 10 LD ]
Wumara Total Do Camprasess Insarfdas S0 U0 [M]
Exames Ca Imagom " 8im {11
Cioraxodine Aleodlles _ Sim [1]
Clorexedine Dagermanta Sim (&)
Tipo . Eldtrice. ]
Matorlal Bt £11
Fornetedor MEDICAL LIFE (1]
Condigdee Da Feie Ao Términa Da Clrurgla INTEGRA ]
Grag De Contaminagio Limpa. 141
Encarminhamento Do Paclents SRPA, ]

Encaminhaments Do Paclente

Horario De Salda D& 5.0 2250 1
FEEGhERAY, T P T -
Nivel da Conscléncla pos operptors . Coaltrees. F11
Tipo De Resplragho Esponifines sfpuports de o2 ]
Extremildadas Perfundidas, ]
Curativos Cirlirgicos LImpe & sec, M)
Espontansamante ’ Slm 1]
Orlantade E Convearsando Sim 1
Obedoca A Comandos 8lm [i

L ceallza A Dor sim §)]

Sk —e
Acossa Peritérico Pérvio &l [11
Antimigrobianos [
Especificar ) SUCGAO )
SondaVesleal . - - —— _- .t~ _ =z &lm_ . e _ _ _ )T
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FORMULARIOQ PERI-QPERATORIQ - -+ - - Pagimadde’

ULTRA GOM SERY MED LTDA - HOSP RIO POTY 00B/2018 D021
Paclente: ANTONID FRANCISCO MACHADG WIEIRA D Nase: 3000171972 Atandimento: 61754218 Prontuério: 16804151
Convinlo: HAPVIDA TERESINA . Feosto: CENTRO CIRURGICO - HRP Lolto: SL-25

Extromidades Pafundides, [1]
Curatives Cirdrgleos I..Impa g peco, i1
Urldade Do Intarmagha Sim [1i

Anfonia frf@;_ﬁadn:g tes
COREN-P! 526.602 - ENF.




e REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

Rio Poty
ULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RIC POTY

Peglente: ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA DL Masc.: I0/01/1872
Convania: HAPVIDA TERESINA Festo: POSTO 1A - HRP

Froflselonaliis): gﬁmwnmamsﬁaﬂmw I"tfﬁﬁ'Eﬁ: x

03092018 0554

Atendlmento: §1754218 Prontuaro: 15904151
Letto: 105-RP/M

N 43648585 03082019 b5 (148

Faltat Vfunﬂ:-‘v-\- l.u--h:. S

EATS T FACIENT b Spimri - S R R e M 2 B0 ey L e
Dzte Co Nasclmento I0iM872 £1]
Saxo Mascuiino. [1]
PROGE DINE N SEE OB S ERVACHE St AN HA st o o B B AT e AP s T b £ e
Haore 02:00hs 1
Harg
Daserigia Paclanig retoma do COC apos cirurgia de FRATURA DOF FEMUR ||
DIREITO, em &WP am MESE, com DRENG DE SUCCAD, em 5V segue
cansclenia, ofentada sem QUEIXEE No mMomenia sagua sob atldados de
enfamiagem, S5V astavals, Pa 10070, P BR; R 20; TAX 39; SAT 100%
Hoarn D3:00HS [1}
Haora
DaacricBo Reallzedo mediceslies de horaro.conforma prascicio medica. 1]
Hora 06.00he 43|
Hom
Desctigho Yarficado SEWVY, PA 12/8; P 80: R 18; TAX 36.5; SAT 28%, S0V 100; 1]
PRENC 100
PROCE DR O OBSERVAGOESSARDE, o rcrrm2 1
PﬁﬁmﬂsdeﬁhWEs‘ﬁemw BT E L mieergie o

P T e
T D, "‘

i) ﬂ,d 'EWP"F-‘ ’
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drrgnar .

Rio Poty

RESUMO DE ALTA ! TRANSFERENCIA

LULTRA SOM SERY MED LTDA - HOSP RID POTY

Pagina 1 da 1

Q410812018 12:81

Paclente: ANTGNIG FEANCISCO MACHADO VIEIRA Dt Nase.. 30/01/1872

Convinio: I‘MF""I.I"ID-R TERE SiNA

Posiot POSTO 1A - HRP

Atendiments: §1754218

Prontuérle: 16504151
Leltn: 105-RPM

rPruﬂssaonai[ru: meﬁmﬁmﬂemcmm z#’BsJﬂ] = -:‘z"‘-'i-" T

T

N°: 43717824 O04/0872019

a5 12:50

—

@.ﬂ-ﬁﬂ@mﬁﬁ:.‘ﬂ e Fes e TR Tn Tp e e g e M -

5722 FRATURA SUBTROCANTERICA,

CiD1g 1]

Lo als] ST22 FRATURA SUBTROCANTERICA 1
PO R ER TOSy e ROR GO S 0 e v, . B et e S0 2 g B8 T A w7

Cirurglz Reallzrada oslenssinlese fratura sublmeantercs do femur direhio 1

ClrurglBa

dr raphael bana

[l

Data da Clrurgla

2032018

[




F =]

Hugmra

: EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1
Rio Poty

ULTRA SOM SER}! MELD LTDA - HOSP RIO POTY 04/08/2015 12:25
Pacinnte: ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA DL Nasc.: 30/01/1972 Atendimento: E1754245 Frontubrfo: 16804151
Convinlo: HAPVIDA TERESINA

Poata: POSTO 1A - HRP Lelbo: 105-RPAM

.

Profaslonallie): m_%mﬂﬁ!%?ﬁ@mﬁﬁm@mmﬂﬁﬁi# Fre.r o s N 43717037 OR0IZ0T8 35 J53s

Eﬁﬁfﬁﬁlﬁfﬁ*'ﬂé@mﬂ@’ﬁéﬁfﬂfﬁﬁﬁﬁﬁ@ﬁgﬁﬁMv:&f FERIRLG G0 L5 1 -

Evaiugle Do Paciento pacenta evaluinds no 2 dpo da freturm subtrocantersa do famur direlio
com bom eslade garal fo drenands madersda quantidade fe escrecan

sanguinalenia.ela hosplialer com arlantacas acn bulztedg),
CiD 1¢

(]

| 5722 FRATURA SUBTROCANTERICA

[

w~




i REGISTROS TEGNICOS DE ENFERMAGEN Paglna 1 de 1
Rm Poty

ULTRA' SOM SERV MED LTDA - HOSP RIO POTY 0410972019 06:28

PacIElﬂE ANTDN'ID FRANCISCO MACHADQ VIEIRA DL Kasc.: 30014472 Atendimente: 61754510 Prontufrio: 16004151
Cvnnw':ll'uu HAFVIDA TERESIMNA Posto: POSTO 1A - HRP Leite: 105-RPH

me‘ssfﬂnm{lsi

onai(a) W"Tﬁﬂ- A ORI T ECHIC OB R ERTALEI _'. i N°: 43667938 041092018 2 0124
A ] 3 q T e ) - L

mﬂrﬂﬁﬁ'ﬁﬁ

FRGCEDH W“@%M@@W‘?ﬁﬁ“%?&?ﬁ%ﬁﬁ
EBCEONERTOS QRS ERVAGOES: ﬂﬁﬁﬁ ?ﬁ@‘ﬁmf N AR R B LF
BEOCEDMENTOS E CHSERVAG DESNONE R "*’i"‘é’?ﬂ? S 'r%:.ﬁ?i’iaﬂs“u?ﬁ MWH%W %&%—}ﬁ;:

el ﬂﬁg L ENFERMEGEMEZS ;?'-_ﬁ"-ﬁ"ﬁ"ﬁ%ﬂ Fr t*iﬁ@’fmﬁ@ﬁ:Méum.ﬁ%ﬁ@ o Ry
Admirisiraggo de Medicamentos e Medidas de Suporte  LIGUEMINE SUBCUTANED AMPL 312,501 SC 243 PREPARADG E t
i ADMINISTRADD AS 01:24, EM 04/0912018 FOR LUZIA FAUSTING

' ANDRADE CORREIRA, COREN/PI 48089015,

ANTAK AMPL S0MG EV 23 PREPARADD £ ADMINISTRADO AS (H 24,
. EM DMAIS2018 POR LUZIA FAUSTING ANDRADE CORREIRA,
1 CORENIPI 48082015,

KEFLIMN FRAP 1GR EV /4 PREPARADD E ADMINISTRADE AS 01:24,
EM 0400720119 POR LUZIA FAUSTING ANDRADE CORREIRA,
Co CORENMPL 480831115,

NAUSEDRON AMPL 4MG EV 243 PREPARADO E ADMINISTRADD AS
01:25, EM 04/09/20H POR {LZIA FALISTING ANDRADE CORREIRA,
CORENP| 4B080015,

. CONCENTRADO DE HEMACIAS BLP 1BL £V PREPARADC E
, ADMINISTRADO AS 01:25, EM 0470572019 POR LUZIA FAUSTING
oy ANDRAQE CORREIRA, COREN/PI 480890/




—

Rﬁ.'ty REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 2 de 2

ULTRA SOM SERV MED LYDA - HOSP RIO POTY

0410812019 0529
Facients: ANTONIO FRANGCISCO MACHADO VIEIRA D, Nasc.: 3000171972 Atendimento: 61754210 Prontudrio: 16904154
Convénto: HAPVIDA TERESINA, Paste: POSTO 1A - HRP Leita: 105-RPAH

Hora | 20:35 12)
Hora '
Descrigsa Insialada CONCENTRADO DE HEMACIAS.fipo A,z velume 375mm de (2

: validada 24092018 NUMERD 08 BOLSA 80522101453, varificads 55wy

seque eslaver TAX=3?,FC=?B,FR=2ﬂ,SﬂT'—'QB,PA=1 10460,
Hora . 22:00hrs %
Hors
Deterigho Administrade medicagio de horério conforme prescricio médica, (1|
Hora 00:00hrs %
Hora
Descrigsio Verficado S5W segue estaveis o adminisirade medicacio de horarig
. canforme prescrichy msdica,
Imtercomancias 00:20hs: Témming do CONCENTRADO DE HEMACIAS relirado
o bolsz verificadn S5wv TM=36.9.FC=?9.FH=EB.SAT=QB,PA.='I 10670,
Hora ' 02:00hrs [
Hora
Daserigio Instatado SORO GLIGOSADO 5% S00m! EV 21gts/min. SVD com debha 5
. de 180k,

Hora 05:00hrs [
Homm~
Descrigha Verificado S5WV seque estaveis il

. TAX =35.?,FC=$0.FR=19.$ﬁT=9?%.PA=12W?D & administrade

. madicacas de hordro wonforrma prescrigag midics DUCTD
SUCTOR=110mi de secrecho sanguingtenta SVD=2500ml. Faciante
| evolui estavel.sem quaixas algicas aos tuidados da equipe,
BHIDADOS PE ENFERMAGEM: BT LI - - o T
N



& DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM agine 1 e

b . 0410912018 01:12
Hiuput_gr i L
" Dt Masc.: AMirg72 Atendimenta: §1704218 Prontusrlo: 15504754

Paclents: ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA
Convinlo: HAPVIDA TERESIMNA
LPoste: POSTO 14 - HRP Lelta: 105-Rer Enfermelirotal: MARCELA SILVA SANCHES
Avelingn: DIAGNOETICO DE ENFERMAGEM - CLINICD

Pr-oflsa!onarrw A A e LA e e e PHL PR, T Ty
4 - DEFICIT NO AUTO-CUIDADO PARA HIGIENE CORPORAL, ORAL, VESTIR.SE
Aclacionado a: MOBILIDADE FISICA PREJUDIEADAI.
AUXILIAR HIGIENE CORPORALIORALINTIMA  Manhg Tarde  Naite
ORIENTAGAOD DE CUIDADOS COM DRENGS  WMaks Tarde Noits

M® Prapcrigho: 23808743 (092019 As 0002

——
7 - RISCO DE INFECGAQ
Relacionado a:  PROCEDIMENTOS INVASIVOS
TRAUMATISMO WA
[ OBSERVAR SINAIS FLGGISTICOS Manh Tardo Nofte ]

B - DOR AGUDAICRONICA
Retaclonado a: REGISTRAR LOCALICARACTERISTICA DA DOR
REGISTRAR LOGALICARACTERISTICA DA DOR Mg Tarde Nolts |

POSICIONAR PACIENTE DE FORMA MaHfia Torde Maltg : |
CONFORTAVEL

10 - PADRAD DO SOND PREJUDICAGD
Rolaclonado a:  AMBIENTE PARA O SOND DESCDNF:'(ETAUEL

[ IDENTIFICAR HABITOS DE S5ONO E REPOLSO  tMasha Tarde Nofte i

12 - RISCO DE QUEDA
Relacionedo &:  DEFICIT MOTOR

ORIENTAR A SOLICITAR AJUDA PARA Metihe Tarde Notta

DEAMBULACAD -

Orfentar Pacisnte E Acompanhante Sobre O Risco  MMahé Tarde Nolis
| D& £y eda

14 - MOBILIDADE NQ LEITO PREJLDICADA
Relacionedo 5 RESTRICAD DE MOWVIMENTO IMPOETA
i POSICIONAMENTO ADEQUADC DO PAGIENTE  Madng Tarde Nore |
16 - RISCO DE LESAD POR PRESSAD
Rolacionado a:  Imobliracse Flsica
Repistror As Alteragies De Pele Do Pecients WihE Tarde Noite ' ]

Mantar Lengoia Limpes £ Secos, Sem Dobres Ou pMaldha Tardo HNolte

Presenca Do Ohistos
OFERECER DIETA CGNFORME FRESCRIGAD  Maghs Tarde Nolig !

st



Peglnn 1 de 4

.4 PRESCRICAO DE ;NFERMAGEM outnr015 1308 A
;r;puclunta: ANTOMIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Dt Masc.: 3000111972 Atendimento; 61754219 Prontudna. 15004151
Convdnlo: HAPVIDA TERESINA N* Prescrighc: Z358E796G MERNE s Q00T
, Posta: FOSTO 14 - HRRP Lelo: 165-RPA
| Avallagho: PRESCRICAD DE ENFERMAGEM DIARIA :
Bkl R O X Y T Y E e e v,
1-OBSEAVAR Ay ]
NIVEL DE ORIENTACAD Manh® Terde Mol
hivel de Consclangia Maﬁi,w/a Terde  Molte
 TTau ma‘FrH; Tarde  Naolto
2 . REALIZAR/REGISTRANDD
MONITORIZAGAD DO BEBTO URINARID ;ﬁ?nf‘,g Tarde HNolin T
4 - MANTER P
MANTER FOSICAD CONFORTAVEL MEADE Tarde Nolts
% - SUPERVISIONAR ./
ACEITAGAG DA DIETA Manh® Tarde  Noite N
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA Mgn{’l-:u Terde  Nolie

PROCERIMENTOS REALIZADOS



.. %fshapwda

s135491q9

Mome mmpletnMﬁM ._MX_I.K}WLKJ:@ Data de naslrJrrtlenu;v(E:‘{jII ;@ L_..f q a'f-%&mem do registra hospltalar

ke TRANSPERENCIAENTRE UNIDADES i
¥

Umdade de orlgerm: Unldade de desting:

E_ Resporsdvel pe!utranspwle { ITécnlco de Enfermagem [ JEnfecmelre | Jslédice | jFisloterapeuta j

R b A

E RE L]

vl Motlva dn transferénca:

{ Dlagnbstieask [

Sinalg Witals:  Pa (€3 [ & SpmHg iCq_a;;pmJﬂ@, FR: ] rpm: T30

Spl:lz_qq % Escorededor

Medlcarmentos em uso

Rfscos garenclados doseaplica o JFleblre [ JTEVY { IPP [ Jueds { jOutros:

Protocafos gerenciados WEo seaplica | )Sepse [ JDortoriclea | JOutros

Suparte do oxiglnio Li~itise  { )5Im { Mateter IYmin | Wehuilzecho Ifmin  { Wentflagdo mecanica

Acessos vasculares T an j/jﬁlm {vC [ eve f IPICC | JPartacath | JOhwras p

B Zonces crencs ostomies [ I Lm0 i s i s e T 4D 8.8
N Qutros dispositivos ﬁmau { J5im Quaih: J

i Lesdo de pefe ,V"}'Nsa { J15km  Local Estigio:

Curativos [ Mo I/}Srm Qual produte:

Al Precauho {Mfde [ )5im  ( JCentato  { Merossdis [ )Goticules

Motorizagso { MN3e {45im Quatx

X Mwe! de consci8ncia ,{/flfonsdente { JConfusa [ )Sonalents { Comatoso
=\ Locomogdo { )Deambula semauxllo [ )Desmbula com ausilio l-TAcamags
M Transporte utilzada | ICadeira de radas J/}ﬂaca { Mncubadora de transporte

i g BREVE HISTORICO (70 S T ¥

Antecedentes a0 [ J5m f JHAS { DM JAVC | JDPOC { Dutros

Y Alergias L iN2o { I5lm Quat

u e Ty
Bl Procedimentos reallzados { NS (Tim_ Qusi” oy . Formast KM Date:_foky @ b M

{ J5im Qualk:

I

T e - - R
. R I LY - A !
e

ERLea STELR fLAVALIACAO T

Replstrar dados relevantes
das {iitdmas 24 horas

e

Hihie RECOMENDAGOES ?_ Badg it hhi o e

[ Nzo NSim Quatis)?: )
Esames Pendentes: M - X J

[ NornesCarimbe do Enfermerru Responsdy !n ‘%ﬂi’fﬁﬂﬁ iI"IgUES Meme,/Cardmbe do Enfenmelna RE!-]]OI'IISﬁ'M'ﬂ - Unidzde de Desting

W 686 ﬁm‘ COREN-P 5

RecamendagGes espedals
€ pentdEnelas

[ Fol reafizads o exame: yﬁman 1Sim

Pacienreapresentnu{g;er:urrén:la gUrRNRE O BX2MIC: g,aﬁau [ Jsim  Cual

Conduta Imediata: t/Itean | JSim  Quak:

_ | Fol encaminhado pegas para anatemin patolbgica ﬂblﬁps{a‘;?ﬂNéu_ { Woim. ., - = . = .
| Snofs Wimls:  PA _ mHg . Fl: bpny: FR: L rpm | T: of

AN

Weme/Carimber da Enfemelro, Técnles de Enfermagam #HomesCarimbo do Enfermelra Responsével - Unidade de Desting
ol Thenica de Radiplagha Responsével - Unidade de Origem

\f




RECUPERAGAC POS ANESTESICA

Setor: Gentra Clrrgite

Nome complelo: Avfiomny Fﬂmmmm JfCa.ME) DN, 3001 -193% Dalat g9 -0 (-1 [N Pronuaro;
Rora de admissfonaSRPar | £ 2 50 Churgia resizades F 0.}, Rammen sSQuuile
CONTROLE DS SINAS VITAS S
oW W L B0y 6 ___ Hh_ i 1m,5'__;__fihan_L_zh__;__ 30
Tempereturg 36-1 1083 136-3 [FEeoh 36
Puiso joa, | 48 | 99 j438 | 9%
R P L8 (A9 43 ] 13
A 95]60| 9Hg3] GL]sa/93l59 103
Sp02 i00% 997 a9% 192 loo Z,
Dor (score) 9] &) Q O .
Ass, Téc. Enferrnagem

EAV {A_EIULTG]I' ”

L@Eﬂm 6&6- ;?‘Q L

ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DUR

é}l?ﬂ#ﬁﬁ?ﬂﬂiﬂ

Dsamiix 1234 iz & oo i T Wt LD o SR

dretturm dy 1gocady 2 yngtotes tod & Pam arta e dr 4 Tem il dr Temier Mo

0BS: Al da SRPAse SCORE dados =<3

ESCALA DEALDHEI‘EKRGULI]{ KIHODRCAD: _ -
tem foa . Jem P Jtem Toa  fem  |Nota Tem  INoia
ATIVIDADE CIRCULACAO pm CONSCIENCIA  RESPIRACAD $p0?
o & Mmembos L % [Compleieminte YPmiim o AFeny ol
t ko ] @ awerath y @ Nasse i @ anblents @
Kove & menbros Move O menbins v e d®nkd Despertando 80 Umhaté, Y9 com 02
@ et | 1 ey S ! :
Wove 0 membrs 4500 nivel e Winresponde [ ndy <A com 02
L 0 ‘m cremado 0 ’ ’
Score Admissio’ % Score Alts: (O
Hora da alta na SRPA Encaminhado: B Unidadg éermagéiorts YT fResidncla
oA rOR L.E?Q‘m l‘h
me Ass. & carimbe do enfermelc da SRPA




- & - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

POSTO COLETA PAC INTERNO - HRP

HHmtr!
Rio Poty N° Pedido: 32790066 Data:03-09-2019 18:04 Pag: 1 de 1
Paciente. .. :ANTONTIO FRANCISCO MACHADD YVIEIERA Sexo: M Magc: 30-01-1572
RG.........:126B807 33F PI Conv. : HAPVIDA TERESINA NeConwv: S1111001162007018
Endereco...:R RUA 03 - CASA 1% - QUARA L - RESIDEWCIAL DOM LVELRE Tel. : BESEOEEREDL
Solicitante:Dri{a) RENAN DELANC GUMES BRITO ik - HRP LETTO 105-RP - 1841n0
Exame: ., ... .: BEMOORAMA COMPLETO COM REVIEAG DE LAMINAG Coletsa:03/09,/2019 18:04
Mé&todo. ... : AUToMAaCRO Liberagda: p3/f00/201% 18:33
valoeran Ohtidoe Valores de Reafpréncia
Homensg Mulheres
HEMACIAS . o ov v vrrmenet 3,01 Milh&esful 4.4 & 5,6 4,2 a 5,4 Miln#es/ful
HEMOGLOBINA, . vae o oot B.8 grdL i3 a 18 i2 & 16 g/fdL
HEMATOCRITO. . _.........! 24,7 % It a8 54 37 & <8%
YOL. CORPUSCOLAR MEDIO: 80,4 fL EL L 76 a 96 fL
HB, CURPUSCULAR MEDIR..: 29,2 py 2T e 33 27 2 3 pg
CONG. MR, CORE, KEDIA..: 36,4 gfdL 3z a2 14 32 a 36 g/fdL
= 1 13,2 % 11,0 a 16,0 11,0 & 15,0
LEUCOOTTOR . . o ..uvunn 6.220 ful 2 2 € meoaes: 10.080 & 16.000/ul
T a 1% mease: 6.500 & 13,000 ul
1 a 14 anos 5.000 a 10.000/ul
hduito : 4,000 2 10,000/l
%] {um) Normal (%) Normal (ul)
NEOTROFILOS . coeccnn.iaat B4 5.225 84 & 57 2.160 a &.700
PROMIBLOCITOS , . o0 veona i} 0 o a
MIEESCITOS. . v oenonot a 0 o g
METAMIELSCITOS . .. ... ... 0 0 0atl 0 & 100
BASTOES . .o vvmr v et 2 124 0 ad 0 & 400
SEGMENTARDE . ... .. .. ....: a2 5100 G B B2 2.160 & 6,200
EOSINAFILOS - ... ... ....: 4] bl 1 a8 & 40 & 500
BREOFILOB. i vuuvvnvnnnil {.‘r ] 4 a2 0 a 200
LENFOCITOE . cvvnnimrrrnid 12 T4E6 20 a 36 BOO ® 2.600
MORGCITOS. . ... aa v ao.. .t 4 249 3 a 10 1306 A 1.004
BLAEFOS . - oo oo eiuan s 0 {
COWTRGEM DE PLAQUETAS. . : 130,000 ful 140.000 a 599,060

HIPOCROMIA DISCRETA.
LINFOOITOS SEM ATIPIAS.
TROMBOCITOPERIA DISCRETA.
NEUROFILGS SEM SINAIS DEGENERATIVOS.

LUirp Mlimemn Sentos oefvaiha
Hiamodk=s CREM - 4798




Controle de Hemotransfusdo

Data: O3 /P A4S

Leito: J6) &3

Paciente: ﬁm Oy L0 ﬁ(mf\m(“""! ’Y{\C,Lda@\.z_&- w«tﬂ&f A&
Data de nascunentc @Qfgjﬁf )2

Idade:
Nore da mae:

Hemoderivado: G k

Namero da bolsa: % © SN 0A, M
Tipo sanguineo: _ A ~+

volume da bolsa: ’%.”’t'C; .

Data de validade da bolsa: 24/ ﬁg;i_;" ZONN

Hora
Inicio: 20 1 35
Término: ¢ 2O
Etiqueta:

Inicio 15 minutos
PA: ALOD X O rA: A0 K ¥X©
TAX: 1O TAX: T34 =
RESP: 2 &° RESP: 2O
PULSO: _ ¢ X PULSO: A%

Observagdes adicionais:

Responsével pela administrago:




BOLSAS DISTRIBUIDAS PARA PACIENTE

Data:02/09/2018

SollcitagBo: 054355 Datn da Solicitagdo: 02002018

RECEPTCOR
Mome:  ANTORIO FRANCISCO MACHADOD VIERA
Dt Masc.: 30972 N® da BT
~ EXAMES DO RECEPTOR Frontuario: 1690415t
Grupo Abo Rh A (+) Coombs Dirato - Mono: Pall: Lefto: il
PAL ] Ident. de Anticorpos: Enfermaria Apto.
LIBERAGACD DE HEMOCOMPONENTES - HEMOCENTRO
Hemagom- Prova Cruzada Testa
K° da Beisa N do SUS ponante  |Grupo ABO Rh jFPAL TA AGH Hemdllse | volume |P. Cruzada (GEL]
BO522101453 CH A+ N 5 N Ifs ml| o
REAGAD.. v —
Data/Hora Infcio...... LD 345
DatafHaora Fim_........
Unidade Sollcitants :  HOSPITAL HAPWVIDA
50522101478 | CH [AM | 8| [& | N fa2s  mi|cC
Reagsio,..............l
DatafHora Infcio. ... a2z 25
DatasHora FIm......... s 2K

Unidade Sollcltante : HOSPITAL HAPWVIDA

LI Ilﬁlmlltmllllll"\lﬂ
605221
AL SR l_mj“u_‘l.u_/’

COLETR EXTERRRA

Responsavel

AL

ﬁu5221n1n53

MML_

coLfTR SHIERHA

llJ!l.ll!J'lLLthlilJLﬂ.’ll L1 [T
Iﬁ.h..— o~




-~'t -.-_-5= -3 DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
HairHoak RA!Dx = HRP
Rio Pﬂty' N°Pedido: 32757446

Cata 02/09/2019
Pag & de 8

Paciente.... 169041561 ANTONIC FRANCISCO MACHADCO VIEIRA

WNascimento. 30/01/1872  Sexo' M RG.; 1268807 S8P P

CPF.: 71980423334

Endereco...: R RUA 03 - CASA 18 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 13 VALE  Tel. 8685066561

Convenic.... HAFVIDA TERESINA

Matricula...  B1111001162007018
Solicitante: Dr{a} RENAN DELANO GOMES

Queixa Principal:
ACIDENTE DE MOTC COLISAQ COM CARRO

Exame:
RX COLUNA CERVICAL:A.P.-LAT-T.O, OU FLEXAG

RELATORIO

COMENTARIOS

Texiura 65588 conservada,

Alinhamenls adequado do segmento.

Altura & morfologia normal dos corpos vertebrais.

Espacos discais mantidos.

Ariculages unco-vartebrais e inter-apofisarias sem alteragdes.
Auséncia de costela cervical,

IMPRESSAQ:
Estudo radioldgico da coluna cervical denlre da nomalidade,
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,

@ RAIOX - HRP Data 02/09/2019
Hnagpddal
R“: Pﬂty N%gdido: 32757446 Pag 1 de 8
Paclente...; 16904151 ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Mascimento.: 30/01/1972  SexaM RG.: 1268507 SSP P CPF.. 71880423334

Endereco. - R RUA 03 - CASA 19 - OUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 VALE  Tel.: 8695066561
Convenio.... HAPVIDA TERESINA

Matricula.: 81111001 162007018

Solicitante: Or{a) RENAN DELANO GOMES

Cueixa Pringlpal:
ACIDENTE DE MOTC COLISAC COM CARRO

Exame: |

RX PE OU PODODACTILOS DIREITO H| m ] I ﬁl ’l“
6173685231

RELATORIO

COMENTARIOS

Ossos de textura e densidade normais.

Extremidades dsseas e interlinhas articulares gresarvadas,
Partes moles inalteradas,

Auséncia de slnais de fraturas nas incidéncias obtldas,

IMPRESSAL:
Estudo radiolégico dos ossoes dentre da nermalidade.
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£33 DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,

= RAIOX - HRP Data  02/09/201%
HyiHoat
Rin Puty NePedidao: 327574446 pag 5 de 2
Paciente.... 16904451 ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA
Nascimento. 30/0118972 Sexo:M RG.- 1268807 SS5P PRI CPF.: 718980423324

Enderece. .. R BUA D3 - CASA 10 - OUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 18 VALE  Tal. 8605066561
Corvenia.... HAPYIDA TERESINA

Matriculz... #1111001182007018

Sclicitante: Dria) RENAN GELANCG GOMES

Quetxa Principal: _
:ﬁ;{:IDENTE CE MOTO COLISAC COM CARRO

Exame:
RX PERNA (MEMBROCS INFERICRES) DIREITA ‘M

NG

5173695235

RELATORIO

COMENTARIOS

Dssas de textura e densidade normais,

Extremidades Ssseas e interlinhas articulares presenvadas,
Partes moles inalteradas,

Auséncia de sinais de fraturas nas incidéncias obtidas.

IMPRESSAD:
Estudo radiclégice dos ossos dentre da narmalidade.
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£55  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

Wy

o] RAIOY - HRP
Riﬂpﬂty N*Pedido: 32757446

Data 021092019
Pag 2 de &8

Paciente...: 16904151 ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA,
Nascimento.:30/01/1972  Sexo:M RG.: 1268807 SSP Pl

CPF.: 71980423334

Endereco.... R RUA 03 - CASA 12 - QUARA | - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 VALE  Tel.: 8695066561

Convenig.... HAPVIDA TERESINA
Matricula, :  81111001162007018
Solicitante: Dr{a) RENAN DELANCG GOMES

Cueixa Principal:
ACIDENTE DE MOTO COLISAG COM CARRO

Exame:
RX ARTIGUILACAD TIBIG-TARSICA DIREITA

RELATORIQ

COMENTARIONS
Ossos de texiura e densidade normais.

Extremidades dsseas g intarlinhas articulares preservadas.

Partes males fnalteradas,
Ausancia de sinais de fraiuras nas incidéncias obtidas,

iIMPRESSAC:
Estudo radicldgico dos ossos dentro da normalidade.
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ﬁ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
o RAIOX - HRP Data 02/09/2019

Hrapdtet

Rin Puty NePedido: A2757 A48 Pag 4 de B

Paciente...: 16904451 ANTONIO FRANCISCO MACHADD VIEIRA

Mascimente.: 30/01/1972  Sexo:M RG.- 12885807 S5P P CPF.: 71980423334
Endereco. . R BUA O3 - CASA 19 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 VALE  Tel. BRISDE56561
Convenia.... HAPVIDA TERESINA

Matricula..:  81111001162007018
Solicitante: Dr{a}) RENAN DELANO GOMES

Queixa Principal;
ACIDENTE DE MOTG COLISAD COM CARRD

NI

B173695234

Exame:
RX PUNHO: AP - LAT - OBLIQUAS DIREITO

RELATORIO

COMENTARIOS

Qssos de textura & densidade nomais.

Extremidades 6sseas e interlinhas ariculares preservadas.
Partes moles inalteradas,

Auséncia de sinais de frafuras nas incldéncias obtidas.

IMPRESSAQ;
Estudo radicldgico dos ossos dentro da normalidade.
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> DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

mmi_‘;-w! RAICK - HRP

Riﬂ' poty N°Pedido: J2757446

Data 02/09/2019
Pag 3 de 8

Paciente...; 16904151 ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Nascimento.: 3011972  Sexo M RG.: 1268807 SSP PRI

CPF.: 71980423334

Endereco.... R RUA 03 - CASA 19 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 VALE  Tel.: 8655066561

Convenia.... HAPVIDA TERESINA

Matricula... 81111001162007018
Solicitante: Dr{a) RENAN DELANOC GOMES

Quaixa Principal:
ACIDENTE BE MOTQ COLISAD COM CARRO

Exame:
RX JOELHO: A.P. - LATERAL DIREITO

RELATORIO

COMENTARIOS
(ssos de textura e densidade normais,

Extremidades édsseas e interfinhas articulares preservadas,

Partes moles inalteradas.

IMPRESSAQ:
Estudo radinlégico do joeiho dentro da normalidades.
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% DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

. RAIOX - HRP Data  02/09/2019
Heaptlid

Riﬂ Pﬂty NtPeadido: 32757446 Pag 7 de B
Pacignte...: 16904151 ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Nascimento. 30/0171972 Sexo M RG.: 1268807 Ss5Pp Pl CPF.: 71880423334

Endereco.... R RUA 03 - CASA 18 - QUARA L - RESIDENGIAL DOM AVELAR 18 VALE  Tel: B695065561
Convenio.... HAPVIDA TERESINA

Matricula..; B81111001182007018

Soficitante: Dr(a) RENAN DELANO GOMES

Cueixa Principal:
ACIDENTE CE MOTO GOLISAD COM CARRO

Exame:
RX COXA DIREITA M‘

Hl

6173695237

RELATORIO

COMENTARIOS

Fratura completa cominutiva da diafise proximal do fermur com desalinhamento de seus frapmentos.
Demais os50s da textura e densidade normais.

Interlinhas articulares praservadas.

Partes moles aumentadas,
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£ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
< RAIOX-HRP

Moapitrl

Rio Poty N°Pedido: 32757446

Data  02/09/2019
Pag 8 de 8

Paciente...: 16904161 ANTONIC FRANCISCO MACHADC VIEIRA
Wascimento.:30/01/1872  Sexa:M RG.: 1288807 G&5P Pl

CPF.. 71880423334

Endereco.... R RUA 03 - CASA 198 - QUARA L - RESIDENCIAL DOM AVELAR 19 VALE  Tel.: 8695066561

Convenio.... HAPVIDA TERESINA
Matricula...  81111001162007018
Solicitante: Dria} RENAN DELANDO GOMES

Quelxa Principal;
ACIDENTE DE MOTC COLISAD COM CARRS

Exame:
RX ARTICULACAQ COXQ-FEMURAL DIREITA

RELATORIO

COMENTARIOS
Estruturas 6sseas consenvadas.
Fenda articular s&m alteraghes.

IMPRESSAD:

Estudo radioldgico da articulago coxo-fermaral dentro da normalidade.
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Sr(a). ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 02/09/2019
BQO PRF 19047438801

HD=FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR D

FEITC OSTEOSSINTESE DE FRATURA SUBTRO-
CANTERICA DE FEMUR D

- EF=DOR + LIMITAGCAD FUNCIONAL EM QUADRIL +
JOELHO D
ATROFIA + FORCA MUSCULAR DIMINUIDA ER MID

RX COXA D =FRATURA SUBTROCANTERICA DE
FEMUR D

RELATORID DE ALTA MEDHCA DEFINITIUA
COM PERDA DE 50 % EM MID
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Alardrdrrna i Py S EPFOAT
-
| COBERTURA SOLICITADA [ DOCUMENTOS BASICQS DA COBERTURA DE MORTE 3
O Registro de Dootrbncia Polidal - orglnal ou odpia sutenticada: DSim ONio
| INVALIDEZ PERMANENTE DVANS [DESPESAS DF ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES MORTE O Cartidan de dhito da vitima - cdpia autenticada: 0 %m O Nso
) {:] ! D O Comprovante de &to Dedaratério = quands necessino
X, : J O Pocumento de idemtificagio davitima japia simples)
r y [ CFF da vitima {cdpia simples}
l IDENTIFICAGAO DA VITIMA O Documento de identircacio de todos o5 beneficiinos {cdpia simples)
Vitima: 1Y ﬁ A4 15¢ ijf [ CFF de tades os benefickinios [oopia simples)
A, Ae b D0 L £ RA L} Comprovante de residéncia dos berrefickirios (copla simples)
Data db Acidente: ﬂf Of-..:/f Possui CPF: B%im O Nio | N2 CPF: -?_)(5; th? 7, ij 3 - 3;_{ [ Farmuldrio do Pedido da Seguro DPVAT {original)
f O Laudo Cadavénico HIML) = samente quande salicltade - Copia Auterticada:(Sim ONGo
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS . 4
= ' )
O Docurtenta de |dentificagao do Representante Legal {dpia simples) DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE
CPF do Representante Legal (cdpia simples BENEFICIARIC COMNIUGE {ESPOSC U ESPGSA)
- P " Ea Ictp ples) e idncia {ofizinal O] Certidan de Casamenta com data atua! (odpia simples)
O Comprovante de residéncia do Representante Legal {odpia simples ), ou declaracio de residéncia {original) ) C] Formuldrio do Pedida da Seguro DPVAT {ariginal}
e
Y - BENEFICIARIC COMPANHEIRO[A)
II INFORMACBES IMPORTANTES O Prova de companteirismao junte ao INSS, ou declaracio de dependentes junta & Receita
o - o Federl, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard ludicial
« Corn base na legislagio em vigor, poderds ser solicitados documantas complementares reconhecends a Unidio Estivel [capia simples)
» Todos os documentos devem estar legiveis BENEFICIARIO COMPANHEIRD (A) E COMILGE - QUANDO AMEOS {A%] SAD BENERICIARIS (AS)
» Para dfompa nhas ¢ pedido de indenizagio, acesse www.seguradaralider.com.br ou O Prova de companheirismo junto ag INSS, ou declaragdo de dependentes junto 8 Recalta Federal
ligue gritis para Central de Atendimento: Capitals ¢ regides metropolitanas: 4020-1596/ ou Decisac Judicial que reconheqa 2 vnizo estdvel {cdpia simples)
L Outras regldes; 0800 022 17 04 f Das 8h &s 20h O Certida de Casamento, com data atual fefipia simples)
= ol O Formuldrio do Pedida do Seeuto DFVAT {orginal)
DDCU!& ENTOS BASICOS DA COBERTURA GE INVALIDEZ FERMANENTE | O Termo de Conaliagio {original), assinado pelo{a) companheiro{a), e o cinjuge
, BENEFICIARIO DESCENDENTE (FILMO{A) GU NETO)
'[ﬁl_hegfstm de Dmrreﬂaa Palicksl - [Jsim OM&a  —origingl ou chpia sutenticada O Formuldrg do Pedido m{wm“ U%:uﬁ-”mglr!lgﬁ]
A, Dacumentos médicosfhaspltalares que demonstrem o ratamento migdinn realizzdo pela vitirma (oo sinnples BENEFICIARIC ASCENDENTE [PA), MAE OU AVGS)
13 Comprovante de Ato Peclaratdrio —quando necessario O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT (original)
EL Laudy de Iwalidez doIML— OsSim OW3o —original ou cdpla sutenticada Bzrgnuﬁma commt :anio, IRMIA, TIC (4] uf'iI SOSRINHOLA)
L I - Formulamno ido do o DEWAT [origing
O Cedaracan do Proprietdns do velcule - quandn recessdrio O Certidso de Obita das pals G2 vitina (copia simples)
. Dotumenta de kentificacia da vitima (cépia simples} 0 Certidao de Obito dos filhgs da vitima -~ guande necessério - (sopia simples)
£ CPF da vitima [dpia simples) | O Outros Documentos apresentaras: )
¢El Camprovante de re:idémia 2 rame cl‘a uﬁim; {cdpfa simples) FPORTADOR DA DOCUMENTACAD -y
@Fﬂnnmérindn Pedido da Seguro DPVAT {onigina - :
Pertackr da coa.menaczo Nome); -
X A !
! / WNTONI D752 Mg b Y| EIRG
il DOCUMENTOS BAS{COS DA COBERTURA DE DAMS Quem 60 portader? Eyiims baneficiirs O CPF do partagor f,! 5 33 ?1/
S Y 20
O Registro de Ocorriincia Polidal - Osim ONSe - origingl ow oéple svtenticada -
f1 Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamenta miédica reafzadp pela vitima (gdpia simples) E-mail: JJMMC&'BO{‘?Q@QJM Tel %“]’ Cf_gd{){) é 56 {r
O Comprevante de Ato Declaraténo — quande necessario . Data: X g Wm 2 i ;.
O Comprovantes das despesas [recibos e notas fiscals], contendo a discriminagio dos hongririos médicns e - JO’E/A 4‘ ! // 24 L cany
despesas médicas (materlals e medicamentos), juntamente com os receitudnos medicos (originais) i RESPONSAVEL PELC R ECEBIW
O Peclaracie do Proprietric do veiculo — Quando necessrio Porto da Atondimen o [Mome do porta);
O Bparments da ldertdfcagdo da vitfma (oapia simples)
O CPF da vitima (cdpia simplas) Atendente: 'I':J, 4 w;[-'.-"lﬂ- i{ﬂ Oﬁ,_&r]ow;tncula
O Comprovante de residéncia em nome da vitima {copia simples} _ Ll . pmerc:
. Data; Assinatura Atendenie 4556
O Formuliric do Pedido da Seguro DPVAT (odginal) )L Mat L, BT )




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {jr? Seguradors Ldar 4
Cunstistis de Segure RS

S e s
R R e e R

T e g3y mﬂ:a_J_h_.u-._ﬁ.'-.\:ﬁ-. Al --;s-;hlﬂw;t-xfé
ASEL-G410886/19
Himero do Sinistro: 3190651693
Vitlma: ANTOMIO FRANCISCC MACHADD VIEIRA Data do acidenta: 02/03/2013
CPF: 715.504.233.34 - Préor . : . ANTONIC FRANCISCO
o CPF de: Pripric Titalar do CPF: MACHADC VIETRA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/4

e

i %‘%ﬁ}gf{&‘%ﬂﬁ#ﬁﬁﬁ? %fﬁ-:

ERCl e R Eh b A

Sinistro
Pocumentacia medico-hospitalar
Chitros
a: TR e Yol }-‘_—_C;-jfﬁ;rgrflg'?q?ﬂ_‘-;‘t:;?—.- SR e A A L A L
] Fe P ol R e, ok -.4'3/.- R *"i‘.‘,
NERBI R i RN

‘_:5‘:_}: _lﬁmﬁl‘g{ﬁﬁ f_.li'-;:.rg(:‘, ::f;_:ﬁém%- g ;%:'hﬂ;{i:.’éﬁ%m'w‘._ % e e
*I@z%ma@i‘?‘*é%‘? *f%{ﬁ% SEa ﬁ

CEY
MACHEE

o "

Data da apresen@edn: 04/03,/2020 Data do cadastramentoy: 04032020
Mome: ANTONID FRANCISCO MACHADD VIEIRA Nome: Rodrigo Eopes Pacheco
CPF: 719.804.233-34 CPF: 127,003 68769

ANTONIC FRANCISCO MACHADD VIEIRA Rodrigo Eopes Pacheos



@ me FORMULARIOQ PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

et L PP 2 0

Para mais esciareumantss, acosae o site www.seguradoralidencom. br oy entro am o srtEto atravds de i gon rermetes =baio;
Central the Atendiniente [parm consubtas sobre inderizgiies e prémios): Capitals & megifas mstropolitanas: 40701556 / Cibras regites: 200 022 12 8 f Das 8h 2 20k
FAL {para davidas £ recamachas): 0500 022 2185 | AL (pare deficlentss zudittvos & de fala): 0200 022 17 065
Canzl ge Dendnla: 0806 551 2563 | Chavidopa: 0805 121 81 35

. ’ Py ot |
Wirere do aedido GRVAT: .J .J {r‘ ’@'-'"J i' i Data da solicitagdo: . .
LR ] Y

Mome di beneficiirio: A% ’*'v‘ll'-'—'--'ﬁ' el g ?’ -\,:-h ST LW TN N CPF do beneficlarie: 1 + % T4 37577 -

. _ = . _ | ;
| Mome dn sollitantsr S ez T 7 o Loales E'“"'a'.{:"“"';u“?g 1""""."“'7 e CPF do soliciante: T4 T E S 51 -
L. . -
A

r R - DADSS PARA CORTATS L Lo ' A
i L R e -
i i PR TR

 Tel Celutar: ! & 7 LH“"’.{ SEUR Y Tal Comtarcai ! } ) Tal Residencizl:{ . ) |

ORD 2 ude) CoD
E-mizil:

M RN Y

25 DaMs {DESPESAS DU ASSISTENCIA MEDICA E SLUPLEMENTARES) EX moRTE
L
! B oiscorpopanveceTiva [ DISCORDO DO VALORRECERIDG [ § DISCORDG DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
1 .
“ESTA APRESENTANDS UM NOVD DOCUMENTS PARA LOMPLEMENTAR 0 PEDMHNE REANALIEE?
EE MHAC m BERA, Inforoea qualils) E Hewvos dreethmanios médicos
AUt cxigin
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651693

VIEIRA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 02/09/2019

FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO (ADM 30), EXTENSAO(ADM 20), ABDUGAO (ADM
20)E ADUGAO (ADM 20) DO QUADRIL DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020
Limitacdo funcional do quadril direito

Com sequela
17/03/2020

Sim

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 08/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO QUADRIL DIREITO EM GRAU MODERADO.
CONDUTA MANTIDA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
VIEIRA DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO (ADM 30), EXTENSAO(ADM 20), ABDUGAO (ADM
fisico: 20)E ADUCAO (ADM 20) DO QUADRIL DIREITO, COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do quadril direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/03/2020
Conduta mantida: Sim

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE A~NALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 08/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAGCAO FUNCIONAL DO QUADRIL DIREITO EM GRAU MODERADO.
CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
VIEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 16

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ 1 SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 50% (GRAU MEDIO), PERTINENTE A DEBILIDADE
FUNCIONAL DO QUADRIL DIREITO. SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE AGRAVAMENTO

DA LESAO JA INDENIZADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completaqizg;i?bilidade de um 259 Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
VIEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das . ] .
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda Comp'etaqﬂz d”;icl’bi”dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
VIEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190651693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
VIEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 16

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ 1 SEGURADO JA INDENIZADO ANTERIORMENTE EM 50% (GRAU MEDIO), PERTINENTE A DEBILIDADE
FUNCIONAL DO QUADRIL DIREITO. SOLICITADO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER SE HOUVE AGRAVAMENTO

DA LESAO JA INDENIZADA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completaqizg;i?bilidade de um 259 Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410886/19
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Data do acidente: 02/09/2019

. - . Dedi: . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 719.804.233-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO VIEIRA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA : 719.804.233-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 719.804.233-34 CPF: 164.083.787-65

ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Nathalia Beatriz Braga Costa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410886/19
Numero do Sinistro: 3190651693
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Data do acidente: 02/09/2019
. ) P . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 719.804.233-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO VIEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 719.804.233-34 CPF: 127.603.687-69

ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Rodrigo Lopes Pacheco
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410886/19
Numero do Sinistro: 3190651693
Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Data do acidente: 02/09/2019
e . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 719.804.233-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: |\~ VIEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651693 Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 15146380
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190651693 Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15148999
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651693 Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000044552-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651693 Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15603161
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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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190651693 Vitima: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15637810



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190651693

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

Residencial Dom Avelar, 19 - Teresina - Pl - CEP 64057-560
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 1268807

Data e local do acidente: [ 02/09/2019] BR 343 KM 4 TERESINA PI
Data e local do exame: [ 17/03/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR DIREITO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO (ADM 30), EXTENSAO(ADM 20), ABDUCAO (ADM
20)E ADUCAO (ADM 20) DO QUADRIL DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do quadril direito

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Quadril direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 08/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO QUADRIL DIREITO EM GRAU MODERADO.
CONDUTA MANTIDA.
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



hwjndwl
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
| S i _ __ Huorivsan da pagamenie _
— —_— — — =
Escotha ofs) tipofs) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DIE ASSISTENGIA MEGICA € SUPLEMENTARES) %] \ \“m“ m “l“ \ \ “ \“\ z
e s m_——ﬁ
W& do sinlstro ol ASL CPF da witima: lf Nome completo da vitima:
FLE Lo 2333 Avrowio TR s(n Winchtan LYEIRY
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL 04 PESS0A FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome comgleto:

— ST OVI0 SRAWCISE o WArlidon LAE1RAL . 1880y 333-34

ProfissSo: Endereco: Homera: Camplements:
ZELADOR wiim Thde @[ L 78 Q€5 D Jom Avetar 18
Bairr: Cidade: Estado: CEF:
Ll F eiEM TZpf FERESIN A Nl b0 ©53 B b
E-mall: . Tel,(ODDDO):
Fhaw isn3os 222 $mal. Con (&5 ) P04 856L
E Declare, pata tados os fing de direlte, residir ng enderego acima Infarmadeo, conforme comprovante anexo (ANEXAR CoPAL
E RENDA VENSAL:
< [ mecuso mwrFormar [0 A€ r$1000.00 [[] As2.001,00 ATE RSS5.000,00 [] r47.001,00 ATE R$10.000,00
&[] sens renpa [ #%1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] rs5.001,00 ATE RS7.000,00 1 Ac4a DE R$10.000,00
al DADOS BANCAR!OS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINA
[=]
g E CONTA POUPANCA (Sarente para o bances ababs. Assingte una opciol D CONTA CORRENTE (Todos as baraos)
[ eradesco {237 [ moa (341 Name do BRANCO:
[ eanxo do Brasioo1)  [X] ot Econbrmica Federal {104)
AGENCIA: O CONTA: E f}_.ﬁﬁ 5 2 @ hGENCIATS D EONT.#.;[ :]D
[Imfermmar o dighto so saistir] {informar o dkito 2 eetiix) {irfermar o digho s exstir] [Infoemar o dighto e cetpi]
o—,

Autorize a Seguradoea Lider a creditar na conta bancdriz informada, de minha titularidade, o valor da indenlzagBo/reembelso do Segura DPWAT
a que ed thver direite, reconhecende @ dandg, desde |3 & somente apds & efetivagio do crédito, quitagho total do velor receblda,

———

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LA%JDCI DO IME - PREENCHIMENTO SGMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Peciaro, sob as penas di lai, que estou Impessibllitade de apresentac ¢ laudo do Instiiutg Médice Legal [IML) para os ins de nequerfments de Indenlzagto
do Segurp OPYAT par invallder permanente, Uma vel que (assinalar uma das oppbes):

D W0 hd ML que atenda a regifio do acldente ou da minha residénda; ou
[ 0 IvLgue atende a regifio do acldente au da minha resldénda niio realiza perfcias para fins do Segurno DFVAT, v

D O IML que atende a regifie do acldente ou da minha resldéncia reallza perclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do peefids,

Palo motho astimalade, sollsito o prosseguimento da endlise 4o mey pedida de indenlzagio do Segune DPVAT, por Invalldez permanente, com base na documentacso
apresentada, cancordande, desde 4, am me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verifcagio da exist®ncla £ quantificacio das lesfes
prrmanentes decorrentes ge poldente de triinsito, conforme Lei 6.154/74, art. 30, §19, declaranda que esta avtorizacdo ndo significa préviz concprdsnda com a futurea
avaliacia médlca ou rendncla 20 direlto de pontesta-la, mso discords oo seu contelrde,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIWENTO SOMENTE PARLA COBERTURA DFE MORTE
Estado il davitima: [T Sottelre [ Casaddo tno €l [ ] Dhverdiado D Sepatadn hidiatmente [[] Vidve | Dot do disfto da vitima;

Grau de Parentescd opm B vitima: | Vitlma delxou companheirofa); D Sirm D MYo | 5e avitimae debou companbelin{a), informer o nome amplem:

Vitima teve filhas? Sim M¥o | Se tinha filhas, infarmar quantos; Witima deikpu Sim MIo | Vitlma delzou Sim NS0
EI I:l Vivps: Falecldas: nasdturn (vai nascerty D D paisfavds vivas? l:] D

Estou clente de que 2 Seguradore Lider pagerd, case devida, a indenizagio do Segurs OPVAT par morte squelss beneficiinos que se agresentarem e pravarem
asta candiclo, estando clenke, afnda, de que gualguer amissio qu deelaragin nfa verdadelra poderd gerar 3 obrigagie de ressarcir o valat recebida, atém da
responsabllidade criminal por infragiie do arilge 299 do Cddigo Penal.

* TESTEMUNKAS

Local e Data,_| -7} ' ; 2 _F| 17 | Nome:
digltal da Mame 1 CPF-
wit lonm oad . -
i ::PF,"? 19 X0 D533~ f-}fﬁi
Asgsinatura
{*) Assinaturade quem assing A ROGO 28 | Home:
. - t 0/ S A e T F e, CPF:
"‘:&Q.“_ Axsinatura da ﬂtimam neflclaria {declarante)
Agsinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) £ Assinatura da Frocuradar (5= hauyer)

{*] A vititna enefidino n5o alfsbetizade dewerd escalher outra pessoa alebetizada, makar ¢ capaz, para preencher e assinar o preseme formudario, A SELF RDGO,
ha presenca de 2 (dupsh tesiemunhag malores g Gapazes, comprometendase 3 dar-he Cénda do Imislra tear do cantedida, antes do preenchiments e assnatura,
NECESSARIO ANEXAR CAPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 YOO1/2018



Farz mais esclarecimentas, acesse o site www,sepurgdoralider.com. br au entre em contata através de um dos Nareros atal:

Central de Atendimenta (pera consultzs sobre indenlmobes & prémicsk Capitals & regldes metropolitanas: 4020-1596 f Cwutras regibes: D800 02T 12 04 f Dax Bh 45 2ih
SAC {para dovidas ¢ reclamagbes); 0800 022 8180

AL {para defcientes auditivos e de fala): 0800 D22 12 06

Duvidoria: IE0D 021 21 3%

INSTRUDOES INPORTANTES:

1 Negessirio o preenchimenta completo de todos os dados, ser rasuras e de forma [sghel

2. Ox nomes da vitima e dos beneficdnios deverdo sor nfarmados completas e sem abreviaghes.

1. Informar a quantidada de filhas, pais ¢ ms weos € falecics, *nasciturgs (aquele que estd sendo gereda, maz ainda NS0 nascey)

4. O benefidd mosvitirmas com idade entre & e 15 anos au o incapaz com curador deverdo ser represartados ptlos pals, tutor ou curador A declarag@o devers
cer preenchida com pe dadas dos beneficdricsnmas e assinada somente pelo representante legal.

5. Os beneficidrivevitimas com Idade entre 16 € 17 anns deverao zer assistidos pelos pais ou tutor. A declaragio deverd ser preenchida com as dadas das
heneficiarioehitinas e assinads pelos benefleldrlosfvinmas e, Eambém, por seu assistante legal, devidamerite ldertificado per meio dos respectivos documentas.

B, Err cast de indevizagio por morte oo mais de ur heneticiario, preencher um fernuldrio para cada beneficiario,
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MINISTERIO DA JUSTICA £ SEGURANCA PUBLICA 3 A oLICiR

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
g | PROTOCOLO N° 19047436801 -
| o L | Bolelim 6 oebrrensia o
INFORMACOES GERAIS : R
Data: 02/09/2019 Hora: 08:10 Municiplo: TERESINA/EI
BR: 343 kKid: 4.8 Sentido: Crescente
Falictal respansavel pelo atendimento. FRANCISCC PEREIRA, 1383798
ASPECTOS DO LOCAL | e
Tipo de via: Princlpal - . .. 7" Tipodé pavimentt: Asfalto
Tipo de pista: Multipla 1 cohdigao da Pista; Seca
Estrutura Vidrla: Reta ' Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Nao _ ) " - Cantelro Central: Shn
Condigio metearoldgica: Sol o - "' - Fasedodia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS =~ © &

- SENTIDCO DECRESCENTE

SENTIDQ CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 02/09/2019, 2s 08:10h, em TERESINA/PLNO km 4 da BR 343, acomeu um acidente do lips colisfo trasalra,
Alravés dos vestiglos encontrados no local , verificou-se que o autarmove! FIAT SIENA EL 1.4 F LEX . de placas
PIH-1917-Pl | por n&o guardar distancia de segurangs , colidiu na traseira da moto HONDA/CG 150 START .
placa ;PIN - 0471-P! , onde a mesma foi projelada para frente e colidi na tfraseira do aulomovel CITROEN/C 4
CACTUS FEEL A de placas QRT - 5521 - Pl .0s veleulos envalvidos ficaram parados sobre a pisla apos a
colisdo.. . : : : .

2200-2, dt: 24 3% Elarslo de’ T, e a, §° Jo Drarmn N 053, de 8 o oulune de 2015.c.nn alinea U da Incs.
1¢ do il 37 g Inshicn Normates H° 6700, de 13 e nowsiste de 2015,
A auterd il defle: gocutmento pode $of confirida ne she mHp- i p.g o rovehstaemiicar, tormanadn

_ Tt e Tado chosrenb Bivetde o FRANCISCO PERCIRA, tatricida 1123790, Pofclal Rodmdstis Fetirtat I -
em (TR, condolmit hofdds inflelil gt Grmsila, oom tunbAfm o o § 3 da A, 10 42 Medkds Brovteans N=-
© prefpotn 190474 T80 £ O NUme di aonrofe FOZAMOISEEELCD] AURE I D6 05 AT, e

Padgina 2 de 12



" MINISTERIO DA JUSTIGA'E SEGURANCA PUBLICA
- 'POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
- PROTOCOLO N° 19047436B07

DIREITA

-a

=
—

IMAGEM DA LATERAL ESQLUERDA

IMAGEM DA FRENTE

. Dogumenin assinada retvnicamente par FRANCISCO PEREIRR, maticula 183799, Policst Rodedilo Fedarsl, - —
. ET ONORIION S, ot Feoedeto offckal de BrasTa, com hodemerta no & 2% do A, 50 de Medics Provedrs o
23002 che 4 d= agedo cdo 1011 Frt. 40 Ao Dot W7 B339, 4% B de ol do 3015 & na gines Bdg foiso .
o I el art, 2% da natrUge Nonmaliin N° 81406, dir 43 de nmeermbng o 2075, e T

Fstingt A putmiicidade deshe daarmomo podi st eonfertdn o e R prl. gow. brAnokbat s eaticar, infemando
mhatrhietiea £ pReCoio 1904 FIERDT © o numern e coverale PR AIAOSERE 01 AYBRNIDGINGIAC .
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
- POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19047435801

V1 - Relatério de Avarlas - Resolucio n® 544/2015-CONTRAN

Veleulo: W1/ IWFAT SIENA EL 1.4 FLEX Placa: PIH1917 N® BOAT: 19047436807
Nome dao AgentE' FRANCISCO PEREIRA Matricula do Agente: 1183798 Data: 02/0%20719

Vhosanigae i Blem Yaln Py daniHoado to Acidenio

1 Paine! cora-faga
2 {ongarina dianteira esquerda
2 Caixa de roda dianteira eaquerda
4 Fstrutura da soleira esquerda -
5 Alr Bags Frantais
& Air Bags Laterais - .
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
' 8 Estnilura da coluna cenlral esquerda
g Estrutura da cotung fraseira ESquerda
. 10 Galxa de roda traseirs esquerda B
11 Assozlho central esquerda
" 12 Lonhgafina raselra esquerda.
13 Assonalho portamalas oL cai:.arnl::ra
14 f..nngaﬂna traseira direita
15 Calxa de roda Iraseira direita
16 £istrutura da coluna traseira direifa
17 Estrutura da solaira direlta
18 Estruluta da coluna central direfia
12 Estrutura da coluna dianteira direita
. 20:Assoatho central direflo '
21 Calxa de roda dianteira direita
22 lohgaria digntelra direlta
Dano de Monta: Pequana

weoow S wE W el R o D e DD W W W MM M OMOMLX

Do Hrweies Agstiac wetamcamente por FRANTCISCO PEREIRA. matricuia 1153798, Polkinl Redovdrtin Fodemal,
& 2015, condorree hochrio ofickl e Brastie, com fumdemento op § 20 de A, 10 da bedida Provisdds &*
2200-3, dw 24 o= sgosto de 200, ho o, & g Dicidn N2 B ST0, d B ot sututrn de 2015 £ ne mines b do ks
& M o art, 2* da Instrucho Normatia N &1-0G, die 13 & mvemien da 2015
Aaxt A seomicidade desie dooumenbo pode S07 Gt mn She ey ol o et it e, fotnrd o
mhertriin o priocto TRMTA34E0] 0 o ndmern de cerele PRZASHIISBEEEDC O ASBE TR EAADE I,

Pagina 5 de 12
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. MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19047436801

V1-VEICULO 1 - PIH1917 - AUTOMOVEL

V1 - Informactes

Placa: PIH1917 Marca/modelo: I/FIAT SIENA EL 1.4 FLEX

Ano fabricagdo: 2015 Chassl: BAP3I7217MF6127377

Espécie: Passageiro Categora: Parlicular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxe, na falxa de rolamenio

Renavam: 01061947111

Tipo de velculo: Automdvel
Cor: Prata

Lrmciamonto asalnenc cletrooiCamonie pon FRARCESD FERTIRA mbtcils 111798, Polig: Rodeutida Fedormal,
#in BIRHINNG, contorme homdo oo 8 Bviia, Som ILmdRmatts oo § 2% dn . 10 da dedikds Prevdadels W+
2001, b 24 de Agasio Gt FO01. no el 57 A Deoreio N 8579, g 8 do qutulen de JES & ne Sloes b oo ngis
I cigy 20, 7* fn s de Wt mstvs K 61D, ghe 13 e rrowenilaie e 3015,

A aweriicideds doste dooumenio e sot corferkda mo it It el g bhnmactstis tervEcw, Wiormandn
© pripeaks VT R0Y @ 0 nimeen de Controie FOIA A ISBE ERC D ASAR T IO ADS 1A
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 190474356B01

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Lacal preservado

e S p—. " ] T LS g e - [
. . [ 1 Lo Lo B A P X N T

L o e e Do . i amEqe e e e e ) 3

C’ ALTOS -Pl TERES It Pt ‘lb

AMARRACAD - NAQ NECESSARIA
EVENTOS SUCESSIVOS

OTEE I | [T | tctsllons Ensafiitstes i
1

Colisdo fraseira
MARCAS NO PAVIMENTO
DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

D sle Sespe | EelRuispie |Camirgingits t

Datiytyis acsinede ettorieamems por FRANCISCO BEREIRA. matriafis 1383798, Polictsl Rodoviara Frderal,

rm OZ0R0 R, cowonrrn: Troef i GOl o Brasis, corm fumdemertio o § 0 dooarl, 140 da Medida Prosbocks B
2 2002, de 74 de sposto de 2001, na sl 59 9o Decredo B 6539, de B do oututvo de S o na Ainea b 6 Beben

- I oo mrt. 7 da vstrocks Moeemative B2 41 -DHG, de 13 de roemtes &e H0S :

P A putenticidade deste documento pode ser conferita nt slbo Mt v ol gow b o bakistenticar, Ifomiando
entnica o pridocls 190474 36RO e O mimend de ooty FR2AZMISREEOCD AQARI DA IISIAC,

- —_— ———

" Pagina 3 de 12



MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

PDLICIH RDDDUMRIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
- PROTOCOLO N° 19047435801
V1 - Propdetéro
Nome: LUZILEIDE CRISTINA DA SILVA FERNANDES CPECNPI: 491.554.151-72
Email: - _ Telefone:

Endereco: TERESINA-P

V1C - CONDUTOR DE V1 - LUZILEIDE CRISTINA DA SILVA FERNANDES
V1C - Informacgbes

Mome: LUZILEIDE CRISTINA DA SILVA FERNANDES Data de Nascimento: 26/01/197

CPF: 491584 151-72 Estado chil: Widvo(a)
Sexa: Ferminiho Estado fisico; lteso

Usava cinto de ﬁeguranca: Sim

V1C - Dados da Habllitagio para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: B . Primelra habilitagda: 15/07/2010 N® Registro: 04984943743
UF: P Venclmento da habliitacao: 2001172019 Motorista profissianal: Mao
Ohservacdes CNH: A

V1C - Alteragties da Capacldade Motora

Fol possivel realizar teste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o fesle: Nao
Visivels sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoatlvas: Nao
Resultado obtldo: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato

Enderego: RUA JOSE JOAQUIM SANTANA, C1 MARINA QD-B CS-11, MORADA DO SOL, TERESINA-PI
Teleforne: Bb - 98R487155 /998490220 Emall: c.raulno@yahoo.com

V2 - VEICULO 2 - PINO471 - MOTOCICLETA
V2 - Informacdes

Piaca; PIND471 Marcalmodelo: HONDAJCGIR0 START Renavarm: 010770902137
Ano fabricagio: 2076 Chassi: ?CEI&C?&TGFRES&M? Tlpo de velculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente: Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento

2.700-2, de 24 o gl de 2001, ha M1, 6% oo Teoedn H® 8539, de € de ootubrn de 2005 0 ne #17ea b do meles
Qe IV ot 2™ O bt Siocerdsive BEE 61045, die 13 de novembes g 2075,
At A sutenticidade deste documenin pods 5o condorkdn i St MH it et g B et e, Sndonmua i
hirtr v o protocato TRD4TEIABOT 0 0 et e comtroie FO2AI60ISEE EDCDNTBB2I06I05IAL,

._ ExuczamiEio sssimedn steimomcemene por FRANCISC0 FERERA, matrkouta 1783198, Policts] Roomeario Foders, :
QORI confenme hemttio oicis de Brestls, com fundemente oo § ¥ do e 10 da Modida Prowisocis b
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO g s
PROTOCOLO N° 19047436801 - ¢ o1 s b

V2 - Relatdrio de Avarias - Resolucso n® 544/2015-CONTRAN

Velcula: V2 H HONDASCG150 START Placa: PINQa7 N® BOAT: 19047436801
Nome do Agerde: FRANCISCO PEREIRA Matricula do Agenle: 1183798 Data: 02/09/201%

e flssoibcan o i Loy cha st acine oo ened g

1 Garfo dianteira
2 Mesa superior da suspensSo dianteira
3 Mesa inferior da suspensio dianieira
4 Coluna de direcio
5 Chassi
& Garfo traseirg
7 Eixo traseirn {trictclos)
Dano de Monla: Peguena

V2 - Imagens Obrigatdrias

-

IMAGEM DA LATERAL DIRETA

H

lMAEM DA LATERAL ESQUERDA IM.;NGEM DA FRENTE

Dacumenls p5sinzdo sterekamente por TRAMCESCS PEREIRA, malrcss 7183758, Pollclal Rodovsiro Federal,
om D29, comforeme Tocdre aficlal de Brasii, com wdmnenio no § 2° do arl. 10 da Medida Proutsenin §°
2.200-2, de 24 dranosto de 001, 00 M. &7 do Decteig W 6,539, de B de oUfubro de 2015 £ ng 8nea b do ik

I do art. 2° da bstrucda Hormatva BE 6106, de 13 o aovermtro de 25,

A autentictdade d=ie documenlo pade ser corfarida re sfie hinp. A, pd.gow bommvobabisulentica:, iomando
O pTHOCoD TR T35 i o numeno de contnocde FRZATH)SAERECCH DT ARBRIIMGEDG53A0 .

Panina & dea 17



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

I:"‘DLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
ERDT{JCGLO N© 190??436301
V2 - Propretdrio .
MNome: ANDRIENNY SANTANA DA SILVA ) _ CPF/CNPY: 051.024.863-50
Emait: _ Telefone;

Endereco: TERESINA-P)
V2C - CONDUTOR DE V2 - ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

V2C - Informagdes

Nome: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA Dala de Nascimenlo: 30/01/1972
CPF. 719.804.233-34 Estada civil: ‘Casadofa)
Sexo: Mascullno : Eslada fisico: LesBes Leves

Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habllltagao para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: AB Primeira habilitagdn: 26/01/2017 N® Registro: CH7B4003284
UF: P Venclmento da habilltagn: 22/02/2022 Motorisia profissional: Nao
Ohservacdes CHNH: A

V2C - Alteragbes da Capacldade Motora

Fol possivel reallzar teste do eliidmetro: Nao Condulor se recusou & realizar ¢ tesle: Nao
Wislvels sinais de embriaguez: Nio Sinals de 5o de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dadaos do Contato

Enderego. RUA TRES, 19, RES. DOM AVELAR, NOYO URUGUA!, TERESINA-PI
Telefone: 84 9945714521/9955638160 Email:

V3 - VEICULO 3 - QRT5E521 - AUTOMOVEL
V3 - iformacdes

Placa: QRTS521 Marca/modelo: CITROEM/CACACTUS FEEL A Renavam: 011876888408
Ano fabhrcacao: 2019 Chassic 9350WNFRNYKBE2862) Tipo de valculo: Automdvel
Espdcie: Passageiro Calegoria: Pa'ﬂlcular Cor: Cinza

Manobra no momenic do acldente: Sequinda o fluxo, na falka de rolamento

Docunsento assinedo sleliicameize pe FRANCIZOOD PEREIRA, mahkzis 1AZ798. Pololat Rodowang Fadenl, :
SIS DTN, ot hord G offid®) de Brasfa, cor hoedminsria oo § 37 do el 1 dy Wedida Prdsods 1 )
22002, e 24 de agote de FD01, e AL A do Devirta M° 8533, o 8 de sumitan de X075 = na sies b do oo
o IV o el 7= i Instriacha Maemnaihes B 20-DG, de 11 de rowernbrn de 2015 ] :
P A AR sl Sorthmindo Botc sor comdmide i sttt hRpu s pel.gov brimovctis ALt erdhen, Infom o
ke o pertocala PHMTASSE =0 TR o conlls FI2ATHARDEEOCD] ABR2ADNIDSIAL.
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MINISTERIO DA JUSTICA £ SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
FPROTOCOLO N° 19047436801

V3 - Relatdrio de Avaras - Resolucsio n® 544/2015-CONTRAN

Velculo: V3 / CITROEN/CACACTUS FEEL A Placa: QRT5521% ' N® BOAT: 19047434801
MNome do Agente: FRANCISCO PEREIRA Malrlcula do Agente: 1183798 Data: 02/0%9/2019

{tem [Levsenc o cdoilem
b o

1 Painel cortafogo
2 Longarina dlanietra esquearda
3 Calxa de roda dlanteira esquerda
4 Estrulura da solelra esquerda
5 Air Bags Frontals
& Air Bags Laterais
7 Estrutura da coluna dlantekra esquerda
8 Estrutura da coluna ceniral esguerda
9 Estrutura da coluna iraselra esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerds
11 Assozlho central esquerdo
12 Longarina traseira esquarda
13 Assoatho portamalas ou cacambes
14 Longarina traselra direita
15 Caixa de roda traselra direita
16 Estrufura da coluna irasalra direlta
17 Estrutura da sofalra direlia
18 Estritura da coluna central direfta -
192 Eslrulura da coluna dlanteira direlta
20 Assoalho central direite
21 Caixa da roda dianlefra direlta
22 Longarina dianteira direlta
Dano de Monla: Pagueny

Mo N e M obw B T BT o e B D MG W W W W W

DLt dseuncio ebeloni amemte por FRANCISCD FEREIRA. matricula 1103198, BPolicit Romitrks Ferbetsl,
em CRORAY, condorme horda oclel de Braciia, ctm hndamenio no § 2% do ant. 10 ds Modida Provissis e

1200-2, de 14 de Apadio die 3001, ma a1f, 6 do Deorin N° 2RI, de & de autubro de X015 & 1 abinca b do oo ]
& I cto il 77 s Iretrugdn Meavmsiva B2 6100, de 53 e rvemirs e X5,

F— A surpmicioace fesie SOCKTWARD B Sor cOrferlta re STTe I o Gos S ettt et ey, W omamdo
ity & protocoks THHTEHE0T & o adenein the Cortrole FYZAIBOISEEEDCO1ATEBZIDEIGIAC.
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. . MINISTERIOQ DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
CTMET pOLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIMV DE ACIDENTE DE TRANSITO
: PRDTDCDLQ_ N° 19047436807

..‘!T:'l‘- o ’ " e _— e o .
IMAGEM DA LATERAL DIREITA IMAGEM CA TRASEIRA

. K o EA
’ Laagp + - = -
- . " F . .

B ‘:".'ﬁ-': 'w"' __: ' '

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

IMAGEM DA FRENTE

Oaziensn aesnaey Lieime amanst pak FRANGIECO PEREIRA, mwbicuts V183TRR, Porttrl Rewlowintion Fogdemi,

vy O A 3, et ForlnG oficlal de BmsMa, com furdarmenbo oo § 2% do st 16 Oa Reedils Proutisin b . . .,_
"3 200:2, g 34 gt Agirstu du 2007, no el &% dn Decreto NT B539, 40 8 de actuten e 5 £ he ey bodo ncso

N o ar, 27 da insirucde Novmallva W 81005, de 13 de hoverrten de X014,

A icniicidade tesie docrmento pode sor conforfda mo sie Mipdhahw koo inonobelisoien?|or, kefoemendn
B el W T4 B0 1 ¢ o et de controle PO 60 IR EEEDG D ARERIMLIDCIAL,
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19047436801
V3 - Proprietario ’
Nome: MARLUCE CARVALHO ALMEIDA CPFICNPJ: 323.518.283.72
Emall; - Telefonea:

Endereco; TERESINA-P

V3C - CONDUTOR DE V3 - MARLUCE CARVALHO ALMEIDA

V3C - Informagtes *
MNome: MARLUCE CARVALHO ALMEIDA Data de Mascimenla: 02/05/1968
CPF; 323518.283-72 Estado clvil: Dhlvorciado(a)

Sexo: Femining Estado fisico; lHeso
Usaua cinto de seguranga: Sim ' '

V3C - Dados da Habliltagio para Conduzir Velculo Automotor

Calegoria: B Primeira habilitacio: 0111041984 N® Regisiro: 04379627411

ur: Pt Yencimenio da habilitagao: 17/10/2023 Motorsta profissional Nao
Observagbes CNH: O F

V3C - AlteracOes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar leste do etildmetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao

Visiveis sinals de embriaguez; Nao Sinais de uso de substancias psicoallvas: Nao
Resultada obtido: 0,60 mg/

V3C - Dados do Contato

Enderego: RUA BENIGNO REGO LEMOS, 3171, ININGA, TERE SiNA-P!
Telefone: 86 999472372 / 999154864 Email: marluce.carvalhoalmeida@gmali.com

M oo ant. 2° i il Soemativa W2 631405, e 13 de novembea de 2015, _
A awremickiede desb: dicwnente pode Sercanbics o site . vy Prégov B miafoutendicar. kformande
& preriocnin 190474 MBI & o Aumero de conltale TIPARENISEEEOT D ASRRIIDGIDEIAC.

Doctiritnin assmado elsfioticaments por FRANCISCO PERERA, marcula 1183798, Palkdal Rododsrke Fedam,
am DZMYLINTG, corvomme bewdrio oficlal e Brostia_ com futrdsmet’a s § 3™ do art. 10 da Medids Prodsdtly e
2,200-7, dir 14 de agvéta de 2001. 1o art. & dn Decerlo N7 5,539, 2 B de oulltb de 2015 @ fa slives b ds ingso
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO MACHADO VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000044552-4

Nr. da Autenticacdo E646C845BF0C5741
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