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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA COMARCA DE MANOEL
EMIDIO/PI.

PRIORIDADE NA TRAMITACAO
-INVALIDEZ PERMANENTE-

HELIO DE MACEDO E SILVA, brasileiro, solteiro, representado por portador do
C.I./RG n° 3.843.952 SSP/PI e do CPF/MF n° 934.989.503-04, residente e domiciliado na rua Dr.
Tibério Nunes, n° 295, centro, Manoel Emidio/PI, vem, com a méxima deferéncia, através de seu
procurador e advogado “in fine” firmado, constituido e qualificado em outorga anexa (doc. 01),
com escritério no endereco constante em nota de rodapé local onde recebe as intimacfes
e/ou notificacdes de estilo (artigo 106, inciso |, do CPC), a elevada presenca de Vossa
Meritissima, para propor a presente:

ACAO DE INDENIZACAO DE SEGURO DPVAT POR INVALIDEZ ADVINDOS DE ACIDENTE
DE TRANSITO

Em face da GENTE SEGURADORA S/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob
0 n°: 90.180.605/0001-02, sediada na rua Marechal Floriano Peixoto, n°® 450, centro histérico,
Porto Alegre/RS, CEP: 90.020.060, com arrimo na LEI N° 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974
alterada pela Lei 8441/92 e com base nos fatos e fundamentos juridicos que ora se seguem:

DOS FATOS

O autor foi vitima de acidente de transito que ocorreu em 23 de maio de 2019, por
volta das 15h na Av. 1° de maio, centro, nesta cidade.

Quando estava trafegando na condi¢do de piloto de uma motocicleta Honda/XRE
300 de placa ODE 6704 quando sofreu uma queda tendo sido socorrido pelo resgate RM02 e
conduzido para o PS Parque Imperial. Encaminhado ao atendimento médico de urgéncia e
posterior exame pericial denotou-se DEFORMIDADE PERMANENTE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO CONFIGURANDO-SE INVALIDEZ PERMANENTE e que culminaram com a
invalidez do autor.

Dirigiu-se o Autor & sede da seguradora requerida de posse de varios documentos
exigidos por lei para liberacdo do seguro DPVAT a que tem direito junto & seguradora, GENTE,
conveniada aos CONSORCIOS DE SEGUROS responsaveis pelas indenizagbes de seguro
DPVAT através do pedido administrativo, tendo recebido, no entanto, somente parte do que lhe é
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devido, qual seja a importancia de R$ 2.362.50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois reais e
cinquenta centavos) em contrariedade com a legislacéo em vigor.

Como atesta os documentos anexos houve varias sequelas do acidente de transito
ocorrido com o requerente.

Devendo se pago ao requerente o valor complementar de R$ 11.137,50 (onze mil e
cento e trinta e sete reais e cinquenta centavos).

Portanto, recorre o Autor, agora, aos bracos da Justica, para fazer valer seu direito a
indenizacéo por invalidez, na forma da fundamentacéo a seguir colacionada.

DO DIREITO

Das provas necessarias:

O direito a indenizacado esta vinculado apenas a comprovacao, pelo Autor, da
ocorréncia do acidente e do dano dai decorrente, independentemente de culpa e mediante a

apresentacdo da documentacao exigida no art. 5° § 1°, a, da supracitada lei e abaixo descrito:
“Art. 5° O pagamento da indenizacdo sera efetuado mediante
simples prova do acidente e do dano decorrente,
independentemente da existéncia de culpa, haja ou nédo resseguro,
abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado.
§ 1° A indenizac&o referida neste artigo sera paga com base no valor
da época da liquidacdo do sinistro, em cheque nominal aos
beneficiarios, descontavel no dia e na praca da sucursal que fizer a
liguidacdo, no prazo de quinze dias da entrega dos seguintes
documentos: Redagéo da LEI N° 8.441, DE 13 DE JULHO DE 1992).
a)OMISSIS
b) Prova das despesas efetuadas pela vitima com o seu atendimento
por hospital, ambulatério ou médico assistente e registro da
ocorréncia no 6rgédo policial competente - no caso de danos
pessoais.
(OMISSIS)
§ 4° Havendo duvida quanto ao nexo de causa e efeito entre o
acidente e as lesfes, em caso de despesas médicas suplementares
e invalidez permanente, podera ser acrescentado ao boletim de
atendimento hospitalar relatério de internamento ou tratamento, se
houver, fornecido pela rede hospitalar e previdenciaria, mediante
pedido verbal ou escrito, pelos interessados, em formulério préprio
da entidade fornecedora. Redacéo da LEI N° 8.441, DE 13 DE JULHO
DE 1992).
8§ 5° O instituto médico legal da jurisdicdo do acidente também
quantificara as lesdes fisicas ou psiquicas permanentes para fins de
seguro previsto nesta lei, em laudo complementar, no prazo médio
de noventa dias do evento, de acordo com os percentuais da tabela
das condi¢cdes gerais de seguro de acidente suplementada, nas
restricdes e omissdes desta, pela tabela de acidentes do trabalho e
da classificacao internacional das doencas. Redacdo da LEI N°
8.441, DE 13 DE JULHO DE 1992).”

E por demais farta a documentacéo acostada & Inicial fazendo prova veridica do
ocorrido, tendo, o Requerente, direito & indenizagdo por danos pessoais em 40 (quarenta)
salarios minimos a época do pagamento pela invalidez permanente. E o que demonstra o
dispositivo a seguir:

“Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
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artigo 2° compreendem as indeniza¢cdes por morte, invalidez
permanente e despesas de assisténcia médica e suplementares, nos
valores que se seguem por pessoa vitimada:

(...) OMISSIS

b) - Até 40 (quarenta) vezes o valor do maior salario-minimo vigente
no Pais - no caso de invalidez permanente;

c) - Até 8 (oito) vezes o valor do maior salario-minimo vigente no
Pais - como reembolso a vitima - no caso de despesas de
assisténcia médica e suplementares devidamente comprovadas.”

DOS PEDIDOS

Seja recebido e registrado este pedido, designando-se, desde logo, um perito para atestar o grau
da deficiéncia do requerente antes da audiéncia de conciliagéo, para depois citar a empresa Ré,
na pessoa de seu representante legal, para comparecer a audiéncia, e nela apresentar, se quiser,
sua defesa acompanhada dos estatutos sociais e carta de preposicdo devidamente assinada por
guem de direito mediante expresso reconhecimento de firma se vier a Demandada a ser
representada por preposicdo, alertando de que sua auséncia ensejara a decretacao de revelia;
Requer a concessao o Autor dos beneficios da Justica Gratuita, no caso de interposi¢édo de
recurso, por ser a mesmo pobre no sentido legal, ndo podendo arcar com quaisquer custas ou
despesas processuais (lei n° 1.060/50);

Frustrada a conciliacdo ou decretada a revelia, seja acolhido o pedido na integra
condenando a empresa ré ao pagamento da importancia de R$ 11.137,50 (onze mil e cento e
trinta e sete reais e cinquenta centavos) correspondentes a complementacédo dos valores
atualizados a data de liquidag&o do sinistro (art. 5° § 1° da lei n° 8.441/92) condenacéo a
titulo de quantum indenizatério por Danos Pessoais por invalidez permanente.

Requer, ainda, que seja aplicada a multa prevista na resolugéo n°® 14 da SUSEP de 25.10.95
publicada no DOU de 06.03.98 em caso de ndo pagamento do valor da condenagao no prazo de
15 dias ap6s o transito em julgado desta ac&o. E o que vem ocorrendo rotineiramente com os
julgados do Conselho de Recursos do Sistema Nacional de Seguros Privados, de Previdéncia
Privada Aberta e de Capitalizacéo:

“Ministério da Fazenda CRSNSP - Conselho de Recursos do Sistema Nacional de Seguros

Privados, de Previdéncia Privada Aberta e de Capitalizagao

62 SESSAO DE JULGAMENTO — ACORDAOS

Comunicamos que, no dia 27.1.2000, no Edificio Sede da
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, localizado a Rua
Buenos Aires 256, 4° andar, foi realizada a 62 Sessdo de Julgamento
do Conselho de Recursos do Sistema Nacional de Seguros Privados,
de Previdéncia Privada Aberta e de Capitalizacdo — CRSNSP, tendo
sido aprovada a Ata relativa a sessao em epigrafe, na qual foram
julgados os recursos cujo teor da Ementa e do Acdordéao, publicada
no Diario Oficial da Unido de 6.4.2000 (Secéo | — Paginas 10 e 11),
gue a seguir transcrevemos:

RECORRENTE: RURAL SEGURADORA S.A.
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RECORRIDA: SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS -
SUSEP

EMENTA: RECURSO ADMINISTRATIVO. Seguro de vida em grupo.
Invalidez Permanente. Recusa imotivada. Observando o instituto de
atenuacao, prevista no art. 34, 8§ 1°, inciso Ill das Normas Anexas a
Resolugdo CNSP n° 14, de 25 de outubro de 1995, com as altera¢des
introduzidas pelas Resolu¢gbes CNSP n°s. 5/97; 10/97; 7/98; 11/98 e
21/98. Recurso conhecido e improvido.

PENALIDADE: Multa pecuniaria de R$ 14.513,52

BASE LEGAL: Art. 88 do Decreto-Lei n° 73, de 21 de novembro de
1966.

ACORDAO/CRSNSP N° 0040/00: Vistos, relatados e discutidos os
presentes autos, decidem os membros do Conselho de Recursos do
Sistema Nacional de Seguros Privados, de Previdéncia Privada
Aberta e de Capitalizagdo, por unanimidade, negar provimento ao
recurso, mantida a decisdo do Orgdo de primeira instancia no
sentido de aplicar a RURAL SEGURADORA S.A. a pena de multa
pecuniaria, por restarem caracterizadas as infracdes descritas nos
autos, cuja penalidade devera ter o seu valor ajustado as
circunstancias previstas no art. 34, § 1°, inciso lll, da Resolucao
CNSP n° 14, de 25 de outubro de 1995. Presente a advogada, Dra.
Renata de Castro Cavalcanti, que fez sustentagdo oral em favor da
recorrente.”

Protesta e requer provar o alegado por todos os meios em direito admitidos, especialmente
documental, testemunhal, célculos e depoimento pessoal do representante da Requerida, e por
outros que por ventura vierem a ser necessarias no decorrer do processo.

Da-se & presente o valor de R$ 11.137,50 (onze mil e cento e trinta e sete reais e
cinquenta centavos).

Nestes Termos
Pede Deferimento
Manoel Emidio/Pl, 25 de janeiro de 2020.

Dr. Thalles Augusto Oliveira Barbosa
OAB/PI n°. 5945
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ADVOCACIA &
CONSULTORIA
ESPECIALIZADA

PROCURACAO “AD JUDICIA”

Peio presente instrumento particular de mandato o Sr.
Lo _pe Jktare & <200 |
I = & .

I rasiieiro{a}; AQM}L@ ; mm&a &g_,cwm portador do C.L/RG n°

23.843.952  ssPPi e do crEmiETne _ 334. 989, S03-04

residents domiciliado {2} na

Mais S}-( 'T’(oimo Alismsa 2235 » 1/\:@:@;
W_ﬂ,‘mﬁfﬂ @wﬂm/ P’ , CEP. (£4.87S-000

Nomeia e constitui como seu procurador o advogado Dr. Thalles Augusto Oliveira

Barbosa, brasileiro, casado, advogado inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil-
Piaui sob 0 n° 5.845 ¢ OAB/MA n°, 13.963-A com escritério profissional situado na
rua Jornalista Don Dom, n° 2487, bairro Horto Florestal, Teresina//Pl, outorgando-o
amplos poderes para promover ou defender os interesses e direitos do(a)
QUTORGANTE para o foro em geral, administrativa ou judicialmente, conforme
estabelecido no artigo 105 e art. 425, IV, do NCPC, podendo, para tanto, fazer
requerimentos diversos, tais como certiddes, cépias, propor e contestar acdes, e os
especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, renunciar, desistir,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, receber e dar quitacéo, solicitar e
retirar alvara, receber intimagdes perante os juizos deprecante e deprecado, e em
qualquer instancia, praticar todos atos perante reparticdes pulblicas Federais,
Estaduais, € Municipais, e 6rg8os da administracéo publica direta e indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
insténcias e tribunais, podendo substabelecer o presente mandato, com ou sem
reserva de poderes, praticando, enfim, tudo o mais que se tornar necessaric 3
defesa do(a) OUTORGANTE e ao bom, completo e fiel cumprimento do presente

mandato.

Teresina, 50 de 12  de 2019,

ﬁ&_/féz ‘ﬁ 2270 /?/;:(/ﬁ 2 SJJZ{)&
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WELIO DE MACEDO E SILVA -
FILIAGAQ

MARIA DIVA BARREIRA MACEDO E SILVA
PEDRO BARBOSA DA SILVA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

BERTOLINIA- PI 22/02/1984
¥ DOC. ORIGEM )

B CERT.CASAM. 867 L B-06 F 043

EXP MANOEL EMIDIO-PI 17/12/03

"3?4 389.503- 04;{ Sl

e

TITULO ELEITORAL

it
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NOME DO ELEITOR
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Deve ser apresentado junto: com um di
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I’EN‘A UNICQ DE SAURE

209 8477 7649 0007
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g
@ . AGESPISA - 06.845.747/0001-27

AGESP'SA N°® Documento: 2019115900808

ESCRITORIO MANOEL EMIDIO
TRiCULA CLIENTE CPF/CNDJ - 7 VENCIMENTO
00590080..8 HELIO DE MACEDO E SILVA 934.989.503-04 26/11/2019
INSCRICAO ENDERECO DO IMOVEL FATURA
059.001.001.0830.000J| RUA DR TIBERTIO NUNES, NUM. 295 - CENTRO MANOEL EMIDIO PI 64875-000 11/2019-5
fRESPONsAVEL ENDERECO PARA ENTREGA AGUA ESGOTO
LIGADA POTENCIAL
N—
A —
( ULTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMO CONSUMO/DIA
10/2019 - 10-30 09/2019 - 10-30 ANTERIOR ATUAL (M2) DIAS (M3)
08/2019 - 10-30 07/2019 - 10-30 2426 2426 10 32 0,32 .
06/2019 - 10-30 05/2019 - 10-30 27/09/2019 29/10/2019
ECONOMIAS CONS. POR ECONOMIA COD. AUXILIAR J
1 10 M 30 53210
DESCMCAODOSSERWCOSETARFAS
AGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE AGUA ) 10 M3 31,37
MANUTENCAO DE HIDROMETRO 11/2019 1,60
—
TOTAL @s e
- Base de Calculo: 32,97
DEMONSTRATIVO DE TRIBUTOS IR: 1,58 COFINS: 0,99
CSLL: 0,33 PIS/PASEP: 0,21
CASOC O SEU DEBITO TENHA SIDO PAGO APOS A DATA INDICADA, DESCONSIDERE ESTE AVISO. P,
- R
( INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALICADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO
(Decreto n° 5.440 e Portaria 518/MS
GERENCIA REGIONAL: GEN BOM JESUS Més/Ano 10/2019
REDE DE DISTRIBUICAO DE AGUA TURBIDEZ (uT) CLORO
\_BARAMETROS (Valores Médios) : J
VIA CLIENTE
AUTENTICAGCAO MECANICA
Emitido por: INTERNET ) Emitido em: 13/11/2019

MATRICULA INSCRIGAO [%ATURA i][éAo RECEBER APOS
A‘AGESPISA 00590080.8 059.001.001.0830.000 11/2019-5 29/02/2020 ]
./

AGUASE ESGOTOS DO PAYI S,
E’ALOR '

(VENCIMENTO 26/i1/2019

L
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< et
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=] |
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- -
S
CONDICOES FiSICAS
E c D SINTOMAS DE EMBRIAGUEZ D SOB EFEITO DE DROGA ILICITA D PROBLEMA CLINICO D PORTADOR DE DEFICIENCIA D PARTURIENTE
[ semiesoes [ resoesieves P LEs6ES GRAVES oU GRAVISsIMAS [ 6BITO

1 BENS QUE PORTAVA CONSIGO (vestusrio, objetos.dinheiro, etc.)

L
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veicuLo . [X) v [ ve Chva = D v
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2 USODO GINTOICAPACETE? ~ [X]siv [ NAo [[JieNorapo - | N PEOCUPAN i b

E CONDUZIDO PARA- .
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LPROVI DEN CIAS {procedimentos realizados: condutor / veiculo)

|£XAME aLcooLico? [ Jsm ko “ MEDICAQ N° TIQUETE ETILOMETRO/AUTO DE CON_STATAQAOJ
ENCAMINHADODP? - = []sim [nAo : _’ CONDUTORAUTUADO? [Jemioia [Ingo:
RECOLHIDACNHPD? - [_]siM [ JnAo | RECOLHIDO CLA? DélM [:]‘,'NA;:" AT i
GUINCHAMENTO? [Jsm [Inao. [N AUTORETIRADA || BUINCHADO POR: - [ ]sEGURADORA [ Jopm - [JouTro
NOME EMPRESA GUINCHO MOTORISTA =5 e o S
LCARGA (preencher no caso de apras‘nsan) & i ]
’ TIPO DE CARGA ' N° DA NOTA FISCAL EMPRESA . D SEM CARGA
PESO (kg) ; ) .- : = —
DANOS [JrarciaL [JTotAL || NATUREZADA CARGA [[Jprop.Per. []Pereciver [Jinovisiver [ Joutra
Ne° D, 3 A= i g3 TR Rl 2 5 - : o
AON. : II POSSUI TACOGRAFO? - [_]siM L) ‘ e s e T D Pl e —!

RELATO INDlVIDUA/L' ]
Y b ol S . 11l | DEES e
/4 ‘ o - :
Kl /é. ez @@/,'MZ; &5 o 0570 P e >,
S 2 3 Y /Wa/;—)/f“fﬁa,.%\ ){/Q\é/ Loo
77@, //,(,9?4/25 D BZLT)  rereR (L[ AR [l
2 loren 2 O [)ﬁ; ez AL L2728 V//;;p 17 2

/4

USO DE ALGEMA

D Resisténcia D Perigo 2 integridade fisica prépria ou alheia
Este envolvido foi algemado? [ ]sIM [ ] NAO JUSTIFICATIVA - o receo e
undado i uga

MANIFESTACAO DO OFENDIDO

Declaro o meu interesse em nao exercer, neste momento, o direito de representagéo ou queixa contra o autor do fato, estando ciente, para os fins previstos
nos arts. 103 e 38, do Cédigo Penal e Cédigo de Processo Penal, respectivamente, que devo exercer o direito de representacao ou de queixa, no prazo de
06 (seis) meses, a contar desta data, sendo certo que meu siléncio, acarretara a extingéo de punibilidade, na forma do art. 107, inc. IV, do Cédigo Penal.

ASSINATURA DO ENVOLVIDO: /7/ ﬂ
S ~ »

20 WM/@)’//D XQJJ///D\

DECLARAGAOQ DE RECEBIMENTO
Eu,

Fungao

em, /. / , no(a), recebi:

D A pessoa acima qualificada, nas condigbes fisicas e portando os objetos descritos nos campos de qualificagio

E] As coisas apreendidas, registradas no campo “apreensdes” deste Boletim de Ocorréncia e associada a este envolvido.
ASSINATURA
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" ESTADO DO PIAUI

A BOLETIM DE OCORRENCIA
POLICIA MILITAR

ORGANIZAGAO POLICIAL MILITAR OCORRENCIA N°
B ® 3 o2 oo -—
an /I BTL 070
[] PrisAo/aPrEENSAO [[ ] TERMO CIRCUNSTANCIADO

[] soa [[]outros

g%;?

[] comunicacAo DE OCORRENCIA POLICIAL
P& AcipenTe DE TRANSITO

ESPECIFICAGAO FATO COMUNICAGAO ATENDIMENTO FECHAMENTO
oo | 25elans| S5d Uiy | 15204 |11 34 306 | Yfedlmg] -5
1-FATO
DESCRIGAO ACIDNTE e TrRARSITO ENVOLVIDO(S)
DESCRICAO ENVOLVIDO(S)
DESCRIGAQ ENVOLVIDO(S)
2-LOCAL
LOGRADOURO /4@’ 12 D DA Ne/Km BARRO .o/
= AY

MUNICIPIO ~ CEP .
SR, erniDd | 75-ap
3 - AMBIENTE - ESTABELECIMENTO
[ ] NTERIOR DO AMBIENTE VIA PUBLICA

PONTO D| EFERENCIA COORDENADAS GEOGRAHCAS)
Y A s

ATIVIDADE
1 FINANCEIRA [ acenciasancaria [ caxaeLerronco [ Posto oe aTenpimenTo [ casape cavsio [[] mransporTe DE VALOR [] casaLoTERICA
2 ENSINO [ reoerac [ estapuac [ municieac D PARTICULAR
3 SAUDE O cuiniea [ consurerio [7] rarmAcia [ HoserraL [£] posTo be saupe [ outros
POSTO DE
4 COMBUSTIVEL [ posto comLosa e conveniencia [ posto semLouape conveniencia

_ D CLUBE DESPORTIVO
5 ASSOCIAGAO
|:] SINDICATO

[ ctuse socia [J consetros

[ cooperarva

[ oeearro

[ Reviciosa eresarempLo)

D POLITICA

D FILANTROPICA

[ outros

[] aeroporro
6 TRANSPORTE
[ Ponto oe oniBUS

D PORTO

[J rontopETAXI

D TERMINAL URBANO

D ONIBUS

[ rerminaL RoDOVIARID

[ vax

D TERMINAL FERROVIARIO D DE CARGA

D OUTROS

D MARITIMO/FLUVIAL

D PAPEL/CELULOSE

D PETROQUIMICA/QUIMICA [:] AGROINDUSTRIA

7 VElcuLo EM TRANSITO D ESTACIONAMENTO PAGO D ESTACIONAMENTO OUTROS D RESIDENCIA
3 ENC D CASA D CONDOMINIO DE RESIDENCIAS QUALIFICACAO D ABANDONADA D SEM MORADOR
" RESID 1A
[ aparramento [ conpowminio be ApARTAMENTOS [ moraoorpresente [ ] Moradorausente [ ] emconsTRuGAG
9 MERCADO [ mercearia [] supermercano [ rera [[] ameutante [[] avacao [[] paniFicanora
. D BAR D BOLICHE [:] CASA SHOW D CIRCO D DANCETERIA D LANCHONETE
ALIMENTAGAO
10 -
DIVERSAO D PARQUE DIVERSAO [ restaurante [:l SORVETERIA D TEATRO D LAN HOUSE D CINEMA
[7] PracapesporTva [ ceNTRO DE EVENTOS [ outros
D ARMAS MUNICAO E] AUTOPEGAS D BANCA REVISTA D BEBIDAS |:| CALCADOS D ELETROELETRONICOS
11 COMERCIO |:] INFORMATICA D JOIAS/RELOGIOS D MAT. CONSTRUGAO D ESPORTIVO D PAPELARIA I:] VelcuLos
[ vestuario [j VIDEO LOCADORA [ movers [[] oistriBUIDOR DE GAS [] svoeping center [ outros
1 . [ aumenticia [ ceramica ] maceiReRA [] metaLuraia [[] sioerureica [ movereira
INDUSTRIA

[ rexa

[[] outros

13 HOSPEDAGEM [_] HoTeL

[ wmoree [ eensio

[ pousaoa

D CAMPING

[ Ausercue

PRESTAGCAO D ESCRITORIO

D ESTACIONAMENTO E CONSERTOS/REAROS

D TRANSPORTADORA

D VIGILANCIA/LIMPEZA D CONSTRUTORA

D CONSTRUGOES ILEGAIS D AMBULANTES ILEGAIS

4 oe SERVICOS [ saenciaos correios [ outros
15 s&gﬂgo D INTERNACIONAL D FEDERAL D ESTADUAL D MUNICIPAL
16 2;2?&51,'55 [ pracaearaue [ rerreno BaLDio [ Arenpe mata [ eraa [J wacoa [ outros
;‘uﬁgé&mﬁg [ owrno [ noturno [ ournomoTurNo [ zsvoras
i [J compencao pesporTiva [ compemgao MoTorzana [ senericente [ cowicio [] exposicho Fera [ eutesor  []resta
[ creve [ wasao [ tzwro [ passeatamanirestacao [] Reuicioso [J roveio [ stow
gg‘\?ll:jléﬁ?_ég [ pouco B NORMAL ] wrenso
e
ﬁ'g_mg;lagéo [ n&o {7 smpoucavisiiLiade [ sim-BoAvisIBILIDADE
DESORDEM [ preraco [ uxonasruas [ Terrenos BaLDIOS [] ma conservagho vias [ MA CONSERVAGAO RESIDENCIAS

[ uTiLiZAGEO IRREGULAR DE ESPAGO PUBLICO

] consumo oe BesIDAS ALcOOLICAS
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4 - MEIOS EMPREGADOS PARA A EXECUGAO DO ILiCITO

[ armape Foco [J armasranca [J armasmuiacro [ Aavancape mapeira [] aavanca pe meTaL [] aucare

[ automover [ cHave FaLsA (micha) [J cHave o Fenpa [] exproswo [£] raco [] Forea FISIcA
[ rorce [ rFurapera [ macarico [[] machaoo [[] marreTAMARTELD [] morocicLera
[ moroserra [ picarera [[] serra [[] vacomaoeira [[] outros.

5- R;LATO POLICIAL DO OCORRIDO (Descrigao e conclusao com base nas provas calhidas e nas oitivas realizadas - o que, quando, onde, quem, como e por que)
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Comugicon g w0 Fa [ IYOS2NT) gy i Ss S50 solon am
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convenin & aww(//a vindo _a_ casy Hy  moTacicicTa  Sdiitaan
A7 /z/aém 1)5/0,4% La__ Wycé 217 Aazw"oéz for_pocoveito
//W/o JSamy { J J e

6 - DADOS DOS OBJETOS (Numero davparticipagéo - descrigdo - quantidade - vinculo com o envolvido)

PARTICIPAGAO DO OBJETO

1- APREENDIDO 2 - FURTADO 3 -ROUBADO 4 - PERDIDO 5 - ENCONTRADO 6 - RECUPERADO

~d_|

-
\
/

DESTINO DO(S) OBJETO(S)

7 - PROVIDENCIAS ADOTADAS(Condugéo a Hospital, Solicitagdo de Exames Periciais, Juntada de Documentos,etc.)
D TERMO DE COMPROMISSO DE COMPARECIMENTO

DOCUMENTOS ] TERMO DE MANIFESTAGAO DO OFENDIDO

) TERMO DE APREENSAO/DEPOSITO [} REQUISIGAO PARA EXAME DE CORPO DE DELITO DIRETO
FOTOGRAFADO? O sim S nAo INSTITUTO DE CRIMINALISTICA/ IML ESTEVE NO LOCAL? - [(]:siM - [X] NAO
APOLICIA CIVIL FOI ACIONADA? [Osm 4 NAo Nome e ¢cargo’do responsavel:. 5
POLICIA CIVIL ESTEVE NO LOCAL? [ sim [¥] NAO

HOUVE DISPARO DE ARMA DE FOGO POR POLICIAIS MILITARES NESTA OCORRENCIA?D SIM NAO QUANTIDADE DE DISPARCS

OUTRAS PROVIDENCIAS
8 - ATENDENTE DA OCORRENCIA
POSTO/QRADUA(;AO RGPM E NOME DO POLICIAL MILITAR }SSIN@TURA

Chly - Aot 40/394-09 Ebocordo 7 /m7‘
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STIHA= 3013 95 3015 72

UNIDADE MISTA DE SAUDE DE MANOEL EMIDIO
CNPJ: 06.554.125/0002-238
AV. PRIMEIRO DE MAIO, 231-CENTRO
CEP: 64875-000- MANOEL EMIDIO-PI
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g Y S aEIECITIONTO ae Saude

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE PR CNEé
‘;HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES i 2365146
———3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE , _4 -CNES,

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ‘ | | 2365146
Identificagdo do Paciente
——>5 - NOME DO PACIENTE

, —, —6-N°DO PRONTUARIO _
| HELIO DE MACEDO E SILVA g 193899
——7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (GNS) ~—— —

T _— ,_8 - DATA DE NASCIMENTO -~ : 9 - SEXO
| 209847776490007 i 5 22/02/1984 ! { Masc. [T Fem. i 2]
——10 - NOME DA MAE N .

. —11- TELEFONE DE CONTATO —

| MARIA DIVA BARREIRA MACEDO E SILVA (89) 9946-08032

———12 - ENDERECO

DR. TIBERIO NUNES, 345 - CENTRO
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA —14 - COD. IBGE MUNICIFIO ——15-UF_16-CEP
| MANOEL EMIDIO i 2205904 i Pl i 64875-000
j .

—JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO.

b r.j—ﬂ - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINIcos

i
1
i
1
f
|

’,_18 - CONDICOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNACAO

— )
l_“lS - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) - :
i .

N
J = DIAGNOST] INICIAL — = "_91 - Dé‘BINCIPAL _122 - CID SECUNDARIO ——23~CAUSAS ASSOC.
@- P f I ] .
: é@i 7 sl | j C. % | | _I

ol )
PROCEDIMENTO SOLICITADO -
[ 4 - DESCRICAD DO PROCEDJMENTO SOLICITADO —25- CODIGO DO PROCEDIMENTO i
e ! -
6 - CLINICA —27 - CARATER DA INTERNACAO — —28- DOCUMENTO___}_zs - N° DOCUMENTO [')o PROFISSIONAL SOLICITANTE ——
ORTOPEDIA URGENCIA [ ()ens (x)ycer | 93755392372 . = i
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ﬂ:_‘rm - DATA DA SOLICITACAO ——32-ASS. ARIMBO_(_N° DO CRWM) "

ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES : 23/05/2019 |

|

\ X N g — =
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNA! ﬁ“sgﬁoil;\\(l_‘OLENCl_ijf — —,
{ ! %

—36 - CNPJ DA SEGURADORA = — 37°NA DO BILHETE 38-SERIE__
L o - G M !
33- (" ) ACIDENTE DE TRANSITO i -ﬁk\» ﬁﬁ‘ﬂ 7 L/ i
34-( )ACIDENTETRAB.TIPICO | - CNPJ EMPRESA ___ 9> PN, P EMPRESA 41-CBOR
35-( )ACIDENTE TRAB. TRAJETO | ATV, i i —
Pl \ O i : !
42 -VINCULO COMA PREVIDENCIA L\ : —
ESEIPRERR A .
( )EMPREGADO ( )EMPREGADOR  ( )AUTONOMO \) DESH ( )APOSENTADO  ( )NAO SEGURADO : }
AUTORIZAQAO -
f 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —~44 - COD. ORGAO EMISSOR _, .49 - N° DAAUT. DE INTERNAGAO HOSP. -
OSMUNDO DE MORAES ANDRADE | M220390901 i f
45 - CODUMENTO 46 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONALAUTORIZADOR ! |
()CNS (X )CPF | 078.977.823-87 | l
47 - DATA DAAUTORIZAGAO _—48 - ASS. E CARIVIEO (° B0 REGISTRG 55 CONSELHO) — !
! | ll b
l i 4 —\\J
N =

. 99 . 8546 - P4g. 4
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r. | —metmnuuyay wu S3@UBIECIMENTO de Satde

1 - NOME DO ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE — 2-CNES R
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ‘} L 2365146 —}
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . —4-CNES
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ! { 2365146 )
i -Identificag&o do Paciente
(— - NOME DO PACIENTE . —6-N° DO PRONTUARIO
HELIO DE MACEDO E SILVA . 193899 .]
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO _ i " 9-SEXO
@847776490007 i 1 22/02/1984 i | Mase [XT9] Fem. [T2] W
10 - NOME DA MAE ——71- TELEFONE DE CONTATO
L_M;\RIA DIVA BARREIRA MACEDO E SILVA I (89) 9946-08032
12 - ENDERECO z
E. TIBERIO NUNES, 345 - CENTRO ‘,
13 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA 14 - COD., IBGE MUNICIFIO —15-UF__16-CEP
@NOEL EMIDIO ’ 2205904 | Pl ; 64875-000 ] )

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOQ. -
r-’_17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS T]

= N - b
[ b
A e
—
——18- CONDICOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNACAO
oo
——18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
/%L / f':;sre S B
. )
,_JCT) DIAGNOS O INIC e i . 21 -CID. PRINCIPAL _r22 CID SECUNDARIO __‘_23 CAUSAS ASSOC
. I —E [CBET | :
o~
- PROCEDIMENTO SOLICITADO
r 4 - DESCRICAO/DO PROCE YMENTO SOLICITADO | 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO __-,
§ fofﬁr""“‘ | .
6 - CLINICA —_27- CARATER DAINTERNACAO —28- DOCUMENTO__I_ZQ - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE _
ORTOPEDIA URGENCIA 7 L ( )CNS (x)CPF | 93755392372 |
—=30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 31 - DATADA SOLICITACAO ——32-AS8S. QARIMBO (N° DO CRM) _—
ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES 23/05/2019 /(,/ b lj

. DREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES 0U VIOLENCIS{S
—, —36-CNPJ DA SEGURADORA Y DO BlLHEI'E 38 -SERIE_’
L %> !
33-( )ACIDENTE DE TRAr[lsno i | :
34-( )ACIDENTE TRAB. TIPICO i _ o -
35-( )ACIDENTE TRAB. TRAJETO x :,_39 CNPJ EMPRESA ‘ﬁ40 CNAE EMPRESA ( —41-CBOR__- i
i s | i
42 - VINCULO COMA PREVIDENCIA
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO (. )APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO g ’ J
AUTORIZACAO -
[ 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR {_44 - COD. ORGAO EMISSOR —49 - N° DAAUT. DE INTERNAGAQ HOSP. =
OSMUNDO DE MORAES ANDRADE ,' M220320901 —‘ i f
45 - CODUMENTO 46 - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR S } i
)CNS (x)CPF | 078.977.823-87 L !
47 - DATA DAAUTORIZACAO T48 - ASS. E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) ' i
, | |
l j .
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[Hom | 2127 | BOLETIM DE ADMISSAO

193899 - HELIO DE MACEDO E SILVA
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 22/02/1984 - 35 ANOS,3 MESES, 1 DIA

Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: 01- OBSERVACAO Leito: 0110 Convénio: SUS

Escolaridade: Médico: 4462 - ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES
CPF:934.989.503-04 RG: 3743952 C/N: SIS Prenatal:
Endereco: DR. TIBERIO NUNES, N° 345 - CEP: 64875-000 Bairro: CENTRO -
Cidade: 2205904- MANOEL EMIDIO/PI Profissdo: ARMADOR Telefone: () - .
Pai: PEDRO BARBOSA DA SILVA Mae: MARIA DIVA BARREIRA MACEDO E SILVA i

Responsavel: HELIO DE MACEDO E SILVA-() --0MESMO
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO

'..\/.nostlco Definitivo:

Diaria de Acompanhate: Resultado Adm.: / / Alta: _ / /

[257 sim [ ] neo
Curado Removido -48 Horas
K@Ma o . Melhorado Pedido +48 Horas

Rihelro da Silvelra

= SOCLAL ) '

ga%séssTSE_NgEant?;&c Inalterado Evasss Obito
Z28 Regiao

Piorado Indisciplina

Transferido

Histéria Clinica

Diagnéstico Provavél
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Nota sobre 2 evolugéo da doenca, complicagdes, consultas, mudanga de diagnostico, condigdes a serem dadas nas altas

instrugbes ao pacientedevendo toda anotagéo ser assinada pelo médico.
Data/Hora
4
N
o N
W .
o :
N
N
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T (89) 3522-1489

I074627 -HELIO DE MACEDO E SILVA
Data:23/05/2019 Leito:0110

RESUMO cLiNIcoO
Evolugdo / Intercorréncias / Medicac8es relevantes:

[

Diagnéstico principal:

Diagnésticos Secundarios:

Procedimentos Cirfirgicos

1- Cirurgia realizada: Cirurgido:

Tipo de anestesia / sedacdo: Data: / /

~ Tirurgia realizada; Cirurgido:
N
Tipo de anestesia / sedacdo: Data: / /

Procedimentos / Exames Invasivos

1~ Data: / /

"y

2- Data: / /
3- Data:

~.
S~

Condicdes de Alta / Transferéncia
[Jeurado [[IMelhorado [(inalterado [l6bito

Destino: [ |Residéncia [ JAtendimento domiciliar [ ITransferéncia para:

Observacio:

Data: / /

Médico CRM/Carimbo

r Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/04/2020 09:39:56 Num. 9398547 - pag. 4
o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20042609393494600000008960338
% Nimero do documento: 20042609393494600000008960338




NOme do. Pacxente \‘\P Lo oo, TNarsds
Cirargla: _m thm Q‘(’*ﬁu\m & ‘b\c:\ d& L ‘01{\ ‘Sala‘*@;)"'" s s 5
. Auxiliar: w-—C}\ ’?ng\ i-ﬂwr’u

&Q\)o”"

.. SECRETARIA DE SAUBE DO ESTA"B@ PiAUI
- HOSPITAL REGIONAL “ TIBERIO.NUNES” -
CENTRO C}RURGICO OBSTETRICO

~Reg, Same.

ADRENALINA

~ Cirurgiéios, - ﬂ A\Q:‘@M\dr\l?
lifstrumentador: Loadbual
D 31 0B 19 16k -

/ALBUMINA HUMANA ___

ATROPINA .

| AGUA DESTILADA .

"AMPICILINA

ADRENOPLASMA -

CEDILANIDE

{CLORETO DE POTASSIO

-|CREME VAGINAL

|COLIRIO

CEFALOTINA 1g..

CLORAFENICOL

DEGADRON

DOLASSAL -

DORMONID

DOLANTINA

-\ EFORTIL

ETERANESTESICO .

FLAXEDIL .

| FLEBOGORTID

GARAMICINA - -

HALATOME ML

GLUCONATO CALCI_OA bilial il

- | INOVAL

KETALAR

MANITOL 20%

NETROMIDAZOLNETAVEL T

METHERGIM-

METIL CELULOSE *

| OCITOCINA™

PLASIL

\;v;m.. NPT

PROSTIGIMINE

/,':’ Tae *

. . . . Q‘EE’ _.j‘
POMADA.OFTALMOLOGICA | . \

QUELICIM- -

| QUEMICETINA

RINGER-LACTADC

1SORO FISIOLOGICO- -

SORO GLICOSADO

TRANSAMIN .

THIONEMBUTAL

tVALIUM - .-

r Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/04/2020 09:39:57
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SECRETARTA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUY - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIQ NUNES/ FLORIANO-PI
RUA GABRIEL FERREIRA §/N- BATRRO MANGUINHA FLORIANO - PI

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Euﬁw dA/ W&/ £ 5% .

' RESIDENTE/ DOMICILIADO A
RUA : | IDENTIDADE
Ne A RESPONSAVEL PELO PACIENTE

ABAIXO ASSINADO DECLARO:

(' )AUTORIZO A REALIZACAO DE TRAQUEOSTOMIA, APOS SER INFORMADO SOBRE A TN
NECESSIDADE DO PROCEDIMENTO, BENEFICIOS E POSSIVEIS RISCOS.

(' JAUTORIZO EM CASO DE INDICACAQ MEDICA, A AMPUTACAO DE MEMBRO(S) DO
PACIENTE, ASSIM COMO A DESTINAGCAO FINAL DO MEMBRO AMPUTADO SOB A
RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL. MEMBRO

() NAOACEITO A REALIZACAO DE HEMOTRANSFUSAQ, ASSUMINDG INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELO M EU ATO E ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO
TRATAMENTO. ’ ?

( )NAO AUTORIZO A REALIZACAOQ DE INTUBACAO ENDOTRAQUEAL, MESMO
ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO PROCEDIMENTO.

() NAO AUTORIZO A TRANSFERENCIA HOSPITALAR MESMO COM DETERMINAC,:‘KO/
ENCAMINHAMENTO MEDICO E CIENTE DOS RISCOS QUE PODEM COMPROMETER A
N SAUDE DO PACIENTE COM ESTE ATO.

{-) ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE, PARA RETIRAR O PACIENTE ANTES DA ALTA \/'-
HOSPITALAR, MESMO SABENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE DQ.

.
PACIENTE. - ‘\%@mm& \
“ . . e Q“w\' i 4
Q%}Tomzo A REALIZAGAO DA CIRURGIA : ﬁp\\“““ﬁ@-"ﬁ,mﬁ;‘ 1
ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE, \““’ ‘{f‘m\@ ml
R / = .3
SO o .,,
PACIENTE; ‘ A
RESPONSAVEMW Y 40%//4 - %
/ J 7 ~ = g g
TESTEMUNHA:

FLORIANO, 34 D‘F&A\téw DE20 1Y

2 -39 Num. 9398548 - P4g. 2
g Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/04/2020 09:39:57

3 istVi = 0339
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2004260939354980000000896
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Hospital Regional “Tibério Nunes”- L
Floriano - Piauif - -

Folha de AnesteSla

NomeJ‘\&hn R Moeceds o v Registro:
_Enf.L__ L : Lelto; - Apto.;
© |Data P. Arterial LPulso Respiraggdo Temperatura |Peso- Altura
- RBessen ok S | | ' :
: Exame de Sangue| Gr. Sanguifeo H‘ematina/tri{ Hemoglobina [Hemotacrita Glicemia .jDos. Uréia
L Exame de Urina
\.// Func&o Respiratéria
' Sisterna Circufatério . _ [Eletrocardiograma
Sistema Resplratério Assina -~ Bronquite
Sistema Digestivo } ) . | Sistema Urinario
Estado Mental - ) . {Corticdides Ataréxicos | Outros
Diagﬁésﬂco Pré-Operatéﬁ : . . - Risco
Pré-Meditagao (Agentes e Doses) do As; - Efeitos:
: Agentes 'Oxigéxjio : 2 TOTAL DE DOSES
: Anestésicos 2 . = ] .
P /
. 3 - =
: _ i X Scluto 3005 y = ,'_“ P
1\ | LiQuipo EEQI.?Z?? L T
: . Qutros 100 / . -
= Temperatura a 260 T - ) - . £
N T 240 |2 ] : 7& SEQUENCIA
P. Arterial 220 [£
v 38 | 180/
A i
_Pulso 160-
- Infcio e Fim | 36 | 150 —
. Ans;tasla :1%0 =, v . m
; 34 | 120 / / = I A 1717 7 = ——
Inicio & Fim 100 /U718 > = 1=
Operaggo 8 A VY 170 ',(./ NLH- AN ]
e 82 d N l(/ = \h./
2 A&7
Respiragao
9 30 | “20
10 ] z i
sIMBOLo . VL B _
Técnica I A U N N S — Inciderdos - ! Acntes
Operagso: M}\J\ /\r\)\ .
Cirurgides: ‘EE,(\( M
Anestesistas: ‘(‘Q . Corticdides pés-pper. Imedizta

o -39 - Pag. 2
r Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/04/2020 09:39:57 Num. 9398549 g
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Padénfﬁ_?’/i//b il C//Mmz?/‘/@ P fﬁ//xfﬂﬂ.} | DN 22/ 8 9‘2/ /%?éf
Data:34/ 067 14 ", Admissio as 16 ﬁ:O Prontairio | /98599

PA  20-499 do
anestésico :

nive]

Alergiam/f@m, Procedimento realizado 4 /':rﬁC/jro 2Ll oA Zéy@?f}/w, / ziéaa
= 7 _ j
DOS REFERENTES A ANESTESIA - J
ESTESIA: ( )Geral; ( ) Raqui; (QPeridural; ) Sedagtio; ( ) Local; ( ) BIoLueio— Tipo:
ESTESIOLOGISTA; @1 - TLl CIRURGIZO: & * Qfégﬁaq&gé
NTR_ES (HORARIO DE INfcio: ) ' "3
™ |15~ Ti5 15 | 15° 1 30° 30° 30° 30"
Ls PHOXed Tasx e oo lipe ¥ |
0 Q9. 837/, Uo7. a9 -
T ‘ _ —71
(0-10)
LFune. 70 By 5 . i Fn) b ]
une _ mfd@‘gm@uﬁmf 73/‘,{ ) :
' INDICE DE ] Valor ! Adm. | 30° { 6 | 1207 ] Obseraggio
ALDRETE E KROULIK _ L _ I , :
idade .- Capaz. de mover os 42 , : I
T2 sob o | membros : :
mdo | Capaz de mover 2 membros | 1 L TP I |
| Incapaz de mover os membros | 0 [ ‘ | |
Respira  profundamente on | 2 g 3 ; I ,
B " | tosse livrements 2 "2’11 "}U
e, U Dispnéia on limitaco da | 1 1
respiracio
‘ Apnéia |
0 PA 20% do nfvel pré- I
anestésico :

PA 50% do. nivel pré- | 0
anestésico ;

Menor que 90% com o2
suplementar

0

Sncia ' Licido, orientado notempoe | 2
espaco
Desperta se Solicitado 1 | i
Néo responde o . | [ |
Maior que 92% respirando em ’ 2 ‘
|arambiente . : , o2 I & 1 ‘M !
0 de | Necessita de O? para manter | 3 . .
0 5at'O® maior que-90% . .

-Péag. 1
Num. 9398550 - Pag.

: 09:39:58

= IRA BARBOSA - 26/04/2020

o i i : THALLES AUGUSTO OLIVE

Assinado eletronicamente por:

istVi = 645900000008960341
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: { L. ¢ (
mm@ﬂm,ﬁ}mﬁ} DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI .
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
© FLORIANO-P)
N ] +ﬁ\\§,\u %F \S»E Qmo\r MLC( ”>_,> ENF. OU APT. LEITO ORTOPEDIA
- PRESCRIGAO MEDICA | RELATORIO DE ENFERVAGEN
TA 0% 108" 4 HORARIO MEDICACAQ OBSERVACOES
DIETALIVRE L o\ N
JELCO HIDROLISADO ~ A%@ﬁw, bm%&ww@ :ﬁ&w@%&%
RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE §Nzo§m Oh. ) QS&, LS §
DIPIRONA 16 01 AP IV DE 6/6 HORAS mm& ng g@? i mw
TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS (£ %i .
TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS a\zv 7 SS.

CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA

L0 —3

PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN)

CAPTOPRIL 25 mg SL se PA> 160x110 miihg

CURATIVO

SSWV+C0GG \QW, \“V_. \\a%w = e e
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| mm@mmﬁ%ay DE SAUDE DO E: STADO DO PIAUT
HOSPITAL REGIONAL TI mmm O NUNES
" FLORIANO-PI

- %@vm \S.gkp . Am\r( ALA ENE GUART ™ TTEITS

Num. 9398550 - Pag. 3

ORTOPEDIA
" 04 @mmm%mgo MEDICA | | RELATORIO DE ENFERMAGEM 3
\TA 19 AT HORARIO MEDICACAO OBSERVACOES 2
. DIETALIVRE Py | :
. JELCO HIDROLISADO R R \@N , :
. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS 4 g

 DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS \hi {9 4 m% &
TILATIL 20VG - 01 AN IV DE 12/12 HORAS/% )

. TRAMAL 100MG + 100ML 8F0,9% IV 8/8 HORAS (S/N) ./
. CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA : Lo

. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

. CAPTOPRIL 25 mg SL_se PA > 160x110 miihg
. CURATIVO
. SSVV + COGG
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
© FLORIANO-PI

ﬁ bKéO g tﬁg%\c ALA ENF. OUAPT — |LEITO
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ORTOPEDIA
Eﬁmme ATO

- ¢AO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEN
ofa HORARIO MEDICAGAO OBSERVACOES 3
. DIETA LIVRE . m
. JELCO HIDROLISADO v W7 m
. RANITID s — fﬁ. m
INA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 /12 HORS 188> . o & -V :
s epih) NPt
. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS (B g 5 oY% :
TFHATI m

ras— L hgoeo)
TRAMAL 100MG + 100ML SF0.9% IV 8/8 HORAS (S/N)
. CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA - 1o
 PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)

. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mnihg”
. CURATIVO

. SSVV + CCGG
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sretaria-de Salide do Estado do Piaui _

ospital Regional ..n._.m__om..mo z::_mm: T_Wmmﬂm_me ED|
KM_N mw\ \ :\?QMMo%.SEo cLiNicA | A .| ENF.OUAPT. |.LEITO |MEDICO ASSISTENTE

7
TATHORA : .
ODIGO vmmmom_o AO MEDICA QUANT. RELATORIO DE ENFERMAGEM

HORARIOS OBSERVAGOES

Num. 9398550 - Pag. 5

1 - Dieta Geral
—tetcoHidrelisade
- Tenoxicam 20mg - 01 amp + AD, EV, 12/12h

- Dipirona 2CC + AD, EV, 5.0.5
Danitidina ﬂDBQ Q1 amp, +AD. EV, m\m—g

ST e

h - _u_@m__ -0l amp+AD, EV, S.0.5
- SSWV e CCGG

Lo—pl).

o
g
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o mm%mﬁm§ bE m>cum Do mmgwc 5O PIAUT
47 i, HOSPITAL REGIONAL ﬁmmmh@ zczmm. .

S,

N o [ty E.@Ebza%_ .

NOME 2208 105 pgiiors o o A T T JENE GUAPT.” _r_,.m._+o..... R

DATA_ 25/ Muzmmm_w_go .gmc_%, : . L mmrﬁoao DE mzmm%ﬁmg oﬂoﬁwo_\ 3
o = : HORARIO MEDICAGAD OBSERVACOES m
02. JELCO HIDROLISADO S m
03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE §.N HORAS | % — m

05. DIPIRONA 16 - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS :
§
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S,
08. CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA
09, U;wzf 01 AMP IV DE 8/8 HORAS Am\zv

10. o>3%x_rmmsmmrmm _o>vaox:ossg : . e =~
11. CURATIVO — .

12. 88WV + CCGG
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x@mvﬁ.}ﬁ REGIONAL .ﬂmmm“@ Zczmm

DRI A G E..@m_pz@%_
Zogmﬁ.g ) %&o/ D N A - >_y> RIS .mZ_u Oc >~Ux_x K .,_.._.m_._..O dn .. Om.ﬂO_umU_\
. - Ewmmm IGAO ﬁc_o> | _RELATORIO DE ENFERMAGENL |
>ﬂ>1§ WWI ) HORARIO MEDICACAO *~ | - OBSERVACOES
01.DIETALVRE -~ .- . SRR
02. JELCO HIDROLISADO . . . e,
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 1212 HORAS 9@ vza m@@ al
.. / % &
sl %
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS Nr\r Ob

06. TH-ATIL 20MG+0 AMPMV.DE 1212 HORAS.- CKJ

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (S/N)

08. CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA -

09. U;m__x 01 AMP _< DE 8/8 HORAS (S/N)

10. O>3.0_um=. 25 mg SL se PA> \_mox:o 3:5@

11. CURATIVO

12. SSVV + CCGG . \ i
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Y
e AR Rl oA £ TR R,
mmamm§m§ DE @éum @Q mm.ﬁ@o Do Eb.c_. ey
o IQ@E%}F mm@@zkn ﬁmm@@ Zczmm R S S
S st FEORIANGPI PR i
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Atendimento: B017s872 — __ _ IIWLAVAUNUIMONAY _ mwrernano _ Coetador - Data24/0512019
Paciente: HELIO DE MACEDO E SILVA Sexo: MASCULINO
Méedico(a): ~ ALEXANDRE MAGNO PEREIRA GOMES : . B Idade: 35 ANOS,3 MESES, 1 DIA
Convénio: SuUs Leito: 0110 Enfermaria: 01 Impresso: 24/05/2019
[ HEMOGRAMA B
Material:
Método:
ERITROGRAMA
ERITROCITOS 4,46 milhdes/mm3 4,5 a 5,9 milhdes/mm®
HEMOGLOBINA 13,9 g% 1202 17,5 g%
HEMATOCRITO 41,6 % 40a52 %
VCM 93,27 us 80a 100 U?
HCM 31,17 pg 26a 34 pg
CHCM 33,41 % 31a36%
_SERVACOES
=
LEUCOGRAMA
LEUCOCITOS 16.500 mm: 4.500 a 11.000 /mm?
MIELOCITOS 0 % o
METAMIELOCITOS 0 % 9 0a1% Até 100 /mm?
BASTONETES % o 0a4% Até400/mm?
SEGMENTADOS 86 % 0 36a66% 2000a 7500 /mm®
BASOFILOS 0 % 0 0at1% Até 100 /mm?
EOSINOFILOS ] 19% c 0a4% 100 a400/mm®
LINFOCITOS . 11 9% G 20240 % 900 a 4400 /mm?
MONOCITOS 2 9 0 2a8% 200a 800/mm?
LINFOCITOS ATIPICOS 0% 0
CONTAGEM GERAL g 100,00 100%
V;LAQUETAS 244.000 /mms3 150.000 a 400.000 /uL
OBSERVACOES
ERITROCITOS

OBSERVAGAO GERAL: LEUCOCITOSE.

\
CRBM:63£5-2.5FAEL DOUGLAS LIMA DE LHO

38 “eafizacles dos eéxamas Hamaiolonia (Arhvia RO Aanen cmviaxe . 0 = =

rio realiza diariamente teste de controle de ai:alidade antas ¢

r Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/04/2020 09:39:59 Num. 9398552 - Pég. 2
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RECEITUARIO CGNTROLE ESPECIAL

12 via - Retengdo da Farmacia

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 2% via - Orientagdo ao Paciente

Secretaria Municipal de Saade de

Manoel Emidio
CNPJ: 06.554.125/0002-20

Rua 12 de outubro, 93 - Centro - CEP: 64.875-000 y ﬁ
Manoel Emidio - Piaui DATA_/Z / )Z[ /

PACIENTE:,

ENDERECO: =
PRESCRICAO: Lee e a5 )))
e lr OF Hrcr 00 & f//f S22
D FAGVRNE | (5 NALY I Bt [T Fe+
SRl 7 [0 e LA (W%/// 2
F/MC/‘? o</ v O fLilr/ e
PP 7S o0k ErRdsia /)/9 & O e
FWZ//&/ M/ZO Wt & 7 P 277 24
(Cxt~10! P50 +5332 )

RTIBRRPNL \ X1}
Franc\sco Aaa\ocx bR aﬁa

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome completo:

RG_ ~~~~ OrgEmissor______ || . : |
End. completo:

Telefone:

LCidade: UF: “ASSINATURA DO FARMAGEUTICO DATA: 11

- Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/04/2020 09:39:59 Num. 9398552 - Pég. 3
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PODER EXECUTIVO MUNICIPAL ’
-

Secretaria Municipal de Satide de

Manoel Emidio

CNPJ: 06.554.125/0002-20
Rua 12 de outubro, 23 - Centro  CEP: 64.875-000
Manoei Emidio - Piaui - !

ATESTADO waémco
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25/01/2020 Gerlipe

Cirurgia Pléstica - Dermatolegia - Ortopedia - Ororrinolaringologia - Pediatria
Psiquiatria - Exames Laboratoriais - Fisioterapia - Psicologia - Raio X Digital

AN Aszistencia Médiea Repecializada > »

RELATORIO MEDICO

- Relato que d paciente Helio de Macedo eSilva, 35anos, RG 3843952,
CPF 934.989.503-04, foi atendido no Hospital Regional Tibério Nunes na
cidade de Florianoc - Pi no dia 23/05/2012, com prontudric médico de
nimero 193899, vitima de acidente motociclistico devidamente registrado
com Boletim de Ocorréncia de ndmeroc 070.2018, com trauma na perna
esquerda e exames de imagem evidenciando fratura de tibia, submetido a
tratamento cirtirgico. Apds a alta evolui com dor e edema aos esforgos,
limitacgo de flexo-extens3o do tornozelo esquerdo de aproximadamente
30% e diminuicdo da forga muscular do membro inferior esquerdo de
aproximadamente 30%. Alta ortopédiica. '

CiD:5-82.2

Floriano — Pl /

7 /i
/ . /7 £
16/12/2019 Ur. Felipe Nines'de Almeida
/ Ortopedia’- Traumatologia
| CRM-PI: 4315/ TEOT 14175
{ I:’
L/

AN

j j = d=0.1 11
‘l.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbkinbox/FMfcgxwGCINZGjmPKhwsdtRHD TWrNvbd ?projector=1&messagePart!
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consuitar o

Seguradora andamento do seu processo | jue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, &
L! aE R das 8h as 20h. nos telefones 4120-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
seuar Regides). Para reclamacdes e sugestdes, 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 macs o nimero do :.eu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190638123 Vitima: HELIO DE MACEDO E SILVA

Data do Acidente: 23/05/2019 Cobertura: INVA{IDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), HELIO DE MACEDO E SILVA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

anc Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

o
o
I
S
=

o
2

Recebedor: HELIC DE MACEDO E SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003563

Conta: 0000012535-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda func onal ou anatdémica 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, decorrenzes 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 0 ncsso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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

Ectamnc antsi nara \ord
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PROVIDENCIAS (srocedimentos realizados: condutor { veicuio)

1

|

[ |

= —— =

|ExamEALCOOLICO? [ ]S (ko ‘| MEDICAO [N° TIQUETE ETILOMETRO/AUTO DE CONSTATAGAD ]

i .

F . - l i

- ; ENCAMINHADO DP? [(Jsm [JnAo __H CONDUTOR AUTUADO? [Jsm [Jnao ’
i RECOLHIDA onwPD? [ siM [ Jneo “ recoHbocia? [ Jsm - [ nao | NAT

e . . il
IINCHAMENTO? [Jsm [Inao ’ e AUTO RETIRADA GUINCHADO POR: [ ] SEGURADORA [_Jopm [ Joutro

[ NOME EMPRESA GUINGHO [ MOTORISTA |

| ' |

|

\ CARGA {preencher no caso de apreensdo)

=

TIPO DE r//-\RGA N° DA NOTA FISCAL ii EMPRESA
i i

PESO (kg)

[ Jsemcarca

i

it ;
H DANOS [Jearciac [ JrotaL

1 NATUREZADACARGA [_]PROD. PER. [_]PERECIVEL [ JiNDivisiveL []ouTra |

N° A ONU % :

|

3 l

| |

Ji “ POSSUI TACOGRAFO? D SiM D NAO ’| J}
L

RELATO lND|VlDUAL

O// m/ Concle s 43 20h | DB
Ll | //z T [P /ﬁ///_a /‘f 27 /—% £72 2. Z / ) 7 5/,&//90,/,7

1 ////JZ//J L7 ﬂé//\ l///>/ /// X/‘?E/E o0

oy o prp B A AN _OED) / Z c/[/

- //’97/1/% _///] P % Z77

W Lm0 O flRen BT = A, el r2 ) ias) (/05/177/&
o A ~ 7 3
//rf Dy ﬁ/ﬁﬁ//?

USC DE ALGEMA

’j Resisiéncia D Perigo 2 integridade fisica prépria ou alheia
Este envolvido foi aigemado? [ ]sIM [ ] NAO JUSTIFICATIVA =

D Fundado receio de fuga

MANIFESTACAO DO OFENDIDO

Declaro o meu interesse em n&o exercer, neste momento, ¢ direito de representag3o ou queixa contra o autor do fato, estando ciente, para os fins previstos
nos arts. 103 e 38, do Cédigo Penal e Cédige de Processo Penal, respectivamente, que devo exercer o direito de representagio ou de queixa, no prazo de
06 (sels) meses, a contar desta data, sendo certo que meu siléncio, acarretara a extingdo de punibilidade, na forma do art. 107, inc. IV, do Cédigo Penal.

[

| /C 0

| ASSINATURA DO ENVOLVIDO: f/ - 25 é -
: s i (i) 0 S g AN
DECLARAGAO DE RECEBIMENTO

Eu, , Fungdo _

em / / , no(a), recebi:

D A pessoa acima qualificada, nas condigges fisicas e portando os objetos descritos rios campos de quafificagdo
D As coisas apreendidas, registradas no campe “apreensdes” deste Boletim de Ocorréncia e asscciada a este envoivido.

ASSINATURA

¥
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