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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190660699

Nome do(a) Examinado(a): FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Endereço do(a) Examinado(a): 

R JOAQUIM PIRES , SN - CENTRO - Novo Oriente do Piauí - PI - CEP 64530-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ Ssp   /PI ] 2692812                   

Data e local do acidente: [ 30/05/2019 ] Valença do Piauí          

Data e local do exame: [ 03/12/2019 ] Picos                        [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavícula direita

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetido a tratamento cirúrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta déficits de flexão (realiza 0-60), extensão (realiza 0-10), adução (realiza 0-30), abdução (realiza 0-80), rotação

interna (realiza 0-30) e rotação externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforços. Edema (2+/3+).

Déficit de força grau 3.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro direito                           
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

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

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

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

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCENILDO FERREIRA
MUNIZ

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/05/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

022.741.153-62

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

ASL-0418530/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ : 022.741.153-62

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 27/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DE SALES ALVES DA
SILVA

GENTE SEGURADORA S/A

3190347465 Teresina Invalidez Permanente

14/02/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do platô tibial esquerdo

Tratamento cirúrgico através de fixação com placa e parafusos Seguido de fisioterapia. Está de alta do tratamento

Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

Não

31/07/2019

Observações: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Líder em 28/05/2019): 12,5% (joelho esquerdo). O "PI" ora estabelecido
(6,25%) é complementar. SINISTRO ANTERIOR (OP em 12/05/2017): 12,5% (tnz esquerdo).
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Limitação do apoio. Deambula com auxílio de muletas. Hipotrofia coxa. Perda de força de extensão da perna. ADM
joelho esq: 30 - 80°.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 25
% 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ MBM SEGURADORA S/A

3190660699 Valença do Piauí Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura de clavícula direita.

Submetido a tratamento cirúrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

03/12/2019

Observações:  Procedida avaliação médica na cidade de Picos.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.
Apresenta déficits de flexão (realiza 0-60), extensão (realiza 0-10), adução (realiza 0-30), abdução (realiza 0-80),
rotação interna (realiza 0-30) e rotação externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforços. Edema 
(2+/3+). Déficit de força grau 3.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ MBM SEGURADORA S/A
3190660699 Valença do Piauí Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO - PÁGINA 05.

@1 SOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

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

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

Nome: Franceniido Ferreira Muniz 

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissão: Recusou 

RG: 2.692.812 Org. emissor SSP/PI D. Expedição 11/05/2005 CPF: 022.741.153-62 

Endereço: Rua Joaquim Pires S/N Bairro: Centro 

Cidade: Novo Oriente Estado: Pi CEP: 64530-000 

OUTORGADO: {Dados do procurador) 

Nome: José Ivan de Oliveira 

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissão: Recusou 

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP D. Expedição 10/12/1998 CPF:411.758.243-72 

Endereço: Rua Antonino de Sousa Martins N5 187 Bairro: Vale Verde 

Cidade ; Valença Estado: PI CÈP: 64330-000 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador acima 

qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LÍDER dos Consórcios 

do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenização do seguro 

obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formulários 

de: Avisos de Sinistros, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de Pagamento de índenização 

do Seguro DPVAT, Declaração de Residência, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos 

relacionados com o seguro obrigatório DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos 

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vítima. Franceniido Ferreira Muniz 

Locai / data: 

Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 

t CartâriD - Reg-st.o GivH. NiM.., Rcgistr. de imóveis , í^mte.las z / m « o s - ^ a l . n ç a do Pl^m / PI 

Selodéíisci i i i it io 
e.AutentiadaS' 

;,' |̂^^>v'.ppdecJudiciário "�iv-'*-. '"'X 

.citeis de P f t l M , - � \ 

(.. Judiciais ' . 

R E C O N H E C I N I É N T OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA G'' \ 
O E F I R M A 

« U £0617 
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCENILDO FERREIRA
MUNIZ

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/05/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

022.741.153-62

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

ASL-0418530/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ : 022.741.153-62

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 27/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO DE SALES ALVES DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03389

CONTA: 000000043951-3

Nr. da Autenticação E647E8E00E2B2C37
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190660699 Vítima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
5

1
6

4
2

8
9

P
a

g
. 

0
1

6
9

7
/0

1
6

9
8

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
3

0
8

4
9

Num. 10707320 - Pág. 13Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070912473463800000010156361
Número do documento: 20070912473463800000010156361



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660699 Vítima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660699 Vítima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: 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: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000003887

Conta: 0000026105-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1 - Escolha o{s) tipo(s) de cobertura : | ^ DAM S (DESPESAS DE ASSI STÊN CI A M ÉD I CA E SUPLEM ENTARES) J^INVAUDEZ PERM ANENTE Q M ORTE 

2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da wtíma: 

022.741.153-62 

4 - Nome completo da vít ima: 

Francenildo Ferreira Muniz 

REGISTRO DE INFORM AÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FtSICA (VÍTlM A/ a ENEFICIÃRIO/ REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP Ne 445/ 2012 

5 - Nom e com pleto: 

Francenildo Ferreira Muniz 
6 - C P F : 

022.741.153-62 
7 - Profissão: 

Recusou 
S - Endereço : 

Rua Joaquim Pires 
9 - N ú m e r o : 

9 1 

10 - Complemento: 

Casa 
1 1 � Bairro: 

Centro 
12 - Cidade: 

Novo Oriente 
13 - Estado: 

PI 

14-CEP : 

64530-000 

1 5 - E-mail: 

jioivan6-ii(g)qmail.com 
16-Tel . (DDD) : 

(89)999260020 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADORl PARA VÍ TI M A/ BEN EFI CI ÁR I O M ENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal; 

^ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prof iss lo do Representante Legal: 

O De cla ro, pa ra todos os fins de dire ito, residir no e n d e r e ç o a cim a inform a do, conform e com prova nte a nexo (AN EXAR C Ó P I A ) . 

< 20 - RENDA MENSAL DO TTrULAR DAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA COmfin 

2 1 -D AD OS BAN CÁR I OS : 

[ã] RECUSO INFORMAR RSl.OO A RSl .0 0 0 ,0 0  Q R52.501,00 ATÉ RSS.0QO,00 

� SEM RENDA � R$1.001,00 ATÉ R$2,500,00 � A C Í M A DE R$5.000,00 

[ Ã ] BEN EFI CI ÁR I O DA I N D EN I Z A ÇÂ O Q REPRESENTANTE LEGAL DO BEN EFI CI ÁR I O DA I N D EN I Z AÇÃO (PAIS, CURADOR/ TUTOR) 

H CONTA P O U P A N Ç A (Somenie para os bancos atiaixo. Assinale uma opção) 

•  Bradesco(2 3 7 ) •  H a ú ( 3 4 l ) 

•  Ba n c o ò o Br a s í í OOl ) H Caixa Económ ica Federal (1 0 4 ) 

A G Ê N C I A : 3887 CONTA: 00026105 0 
[informar o dígito se existir) (Informar o digilo se existir) 

Q CONTA COR R EN TE CTodos os bancos) ' 

N o m e do BANCO: 

AGENCIA: � CONTA: � 
(Informar o digito se existir) (infomiai o digito se existir) 

Aut or izo a Seguradora L íder a cred i tar na conta bancár ia i n f o r m a d a , de minha t i t u l a r i d a d e , o valor da i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o l s o do Seguro DPVAT 
a que eu t iver d i re i to , reconhecendo e dando, desde já e somente após a efet i vação do c réd i to , qu i tação to ta l do valor recebido. 

2 2 ' DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML •  PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Decla ro, sob as pena s da le i, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto M é d i c o legal (IML) para os fins de requer imento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (a ssina la r um a da s op çõe s) : 

r*! Não há IM L que a te nda a re giã o do a cidente ou da minha re sidê ncia ; ou 

Q O IM L que a tende a re giã o do a cidente ou da m inha re sidê ncia n ã o realiza pe rícia s pa ra fins do Seguro DPVAT; ou 

I I O IM l. q u e a t e n de a r e g i ã o do a cide nt e ou da m i n h a r e s i d ê n c i a re a liza p e r í c i a s co m pra zo supe r ior a 9 0 (nove nt a ) dia s do pe dido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçlo do Seguro DPVAT. por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter a avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art ,"3- , §1° declarando que esia autorização não signiUca prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE LJNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

2 3  - Estado 
d v i l da v í t ima: [ [ Solteiro ] j Casado (no Ch/il) [ jDivondado | | SeparadoJudidalmente | |VitJVQ óbito d^vtf íma' 

25  - Grau de Parentesco com a vi'tíma; 2 6 - V í t i m a deixou companheiro(a) : ^ ] S i m | [ Não 27 - Se a vítima deixou companheiro{aj, irtformar o nome completo: 

28-Vít ima d Sim 

teve filhos? j — j 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos; 
30-VrHma deixou Cl 
nascrturD(\a'nascer)? H j j^g^ 

31-Vít ima risím 
teve Ímiãos?r- lNão 

32 - Se tinha irmãos, informar 

Vivos: Falecidos: 
3 3 -V í t ima deixou G^im 
país/avós vivos? [ j jsjão 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
"1 esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou dec la raç io não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
[ responsabilidade crimina! por iníração do art igo 299 do Cód igo Penal. 

34 

Imprassão 

digitai cia 

bs .̂ef? ciaria 

3 5  � Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

3 6 - CPF le gíve l de que m a ssina a rogo/ a pedido 

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

3 8 - lã I Nom e :_ 

CPF: 

Assinatura da tes temunha 

3 9 - 2 M Nom e:_ 

CP F: 

Assinatura da tes temunha 

4 0 - Local e Data, Novo Oriente Do Piaui'-Pi, 21 De Novembro De 2019 Ç) 

4 1 - , 

4 2 - Assinatura do Representante Legal (se houver) 

F P S.0 0 1 V0 0 2 / 2 0 1 9 

4 1 - Assinatura da víbm a / be ne f iciá rio (declarante) if r̂ OJft ^V./ g.n IVJi V /k^ ^ X ^ ^ q ^ 

4 3 - Assina tura do Procura dor (se houver) 
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Seguradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1 - Escolha o{s) tipo(s) de cobertura : | ^ DAM S (DESPESAS DE ASSI STÊN CI A M ÉD I CA E SUPLEM ENTARES) J^INVAUDEZ PERM ANENTE Q M ORTE 

2 - N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da wtíma: 

022.741.153-62 

4 - Nome completo da vít ima: 

Francenildo Ferreira Muniz 

REGISTRO DE INFORM AÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FtSICA (VÍTlM A/ a ENEFICIÃRIO/ REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP Ne 445/ 2012 

5 - Nom e com pleto: 

Francenildo Ferreira Muniz 
6 - C P F : 

022.741.153-62 
7 - Profissão: 

Recusou 
S - Endereço : 

Rua Joaquim Pires 
9 - N ú m e r o : 

9 1 

10 - Complemento: 

Casa 
1 1 � Bairro: 

Centro 
12 - Cidade: 

Novo Oriente 
13 - Estado: 

PI 

14-CEP : 

64530-000 

1 5 - E-mail: 

jioivan6-ii(g)qmail.com 
16-Tel . (DDD) : 

(89)999260020 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADORl PARA VÍ TI M A/ BEN EFI CI ÁR I O M ENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal; 

^ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prof iss lo do Representante Legal: 

O De cla ro, pa ra todos os fins de dire ito, residir no e n d e r e ç o a cim a inform a do, conform e com prova nte a nexo (AN EXAR C Ó P I A ) . 

< 20 - RENDA MENSAL DO TTrULAR DAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA COmfin 

2 1 -D AD OS BAN CÁR I OS : 

[ã] RECUSO INFORMAR RSl.OO A RSl .0 0 0 ,0 0  Q R52.501,00 ATÉ RSS.0QO,00 

� SEM RENDA � R$1.001,00 ATÉ R$2,500,00 � A C Í M A DE R$5.000,00 

[ Ã ] BEN EFI CI ÁR I O DA I N D EN I Z A ÇÂ O Q REPRESENTANTE LEGAL DO BEN EFI CI ÁR I O DA I N D EN I Z AÇÃO (PAIS, CURADOR/ TUTOR) 

H CONTA P O U P A N Ç A (Somenie para os bancos atiaixo. Assinale uma opção) 

•  Bradesco(2 3 7 ) •  H a ú ( 3 4 l ) 

•  Ba n c o ò o Br a s í í OOl ) H Caixa Económ ica Federal (1 0 4 ) 

A G Ê N C I A : 3887 CONTA: 00026105 0 
[informar o dígito se existir) (Informar o digilo se existir) 

Q CONTA COR R EN TE CTodos os bancos) ' 

N o m e do BANCO: 

AGENCIA: � CONTA: � 
(Informar o digito se existir) (infomiai o digito se existir) 

Aut or izo a Seguradora L íder a cred i tar na conta bancár ia i n f o r m a d a , de minha t i t u l a r i d a d e , o valor da i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o l s o do Seguro DPVAT 
a que eu t iver d i re i to , reconhecendo e dando, desde já e somente após a efet i vação do c réd i to , qu i tação to ta l do valor recebido. 

2 2 ' DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML •  PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Decla ro, sob as pena s da le i, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto M é d i c o legal (IML) para os fins de requer imento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (a ssina la r um a da s op çõe s) : 

r*! Não há IM L que a te nda a re giã o do a cidente ou da minha re sidê ncia ; ou 

Q O IM L que a tende a re giã o do a cidente ou da m inha re sidê ncia n ã o realiza pe rícia s pa ra fins do Seguro DPVAT; ou 

I I O IM l. q u e a t e n de a r e g i ã o do a cide nt e ou da m i n h a r e s i d ê n c i a re a liza p e r í c i a s co m pra zo supe r ior a 9 0 (nove nt a ) dia s do pe dido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçlo do Seguro DPVAT. por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter a avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art ,"3- , §1° declarando que esia autorização não signiUca prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE LJNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

2 3  - Estado 
d v i l da v í t ima: [ [ Solteiro ] j Casado (no Ch/il) [ jDivondado | | SeparadoJudidalmente | |VitJVQ óbito d^vtf íma' 

25  - Grau de Parentesco com a vi'tíma; 2 6 - V í t i m a deixou companheiro(a) : ^ ] S i m | [ Não 27 - Se a vítima deixou companheiro{aj, irtformar o nome completo: 

28-Vít ima d Sim 

teve filhos? j — j 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos; 
30-VrHma deixou Cl 
nascrturD(\a'nascer)? H j j^g^ 

31-Vít ima risím 
teve Ímiãos?r- lNão 

32 - Se tinha irmãos, informar 

Vivos: Falecidos: 
3 3 -V í t ima deixou G^im 
país/avós vivos? [ j jsjão 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
"1 esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou dec la raç io não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
[ responsabilidade crimina! por iníração do art igo 299 do Cód igo Penal. 

34 

Imprassão 

digitai cia 

bs .̂ef? ciaria 

3 5  � Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

3 6 - CPF le gíve l de que m a ssina a rogo/ a pedido 

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

3 8 - lã I Nom e :_ 

CPF: 

Assinatura da tes temunha 

3 9 - 2 M Nom e:_ 

CP F: 

Assinatura da tes temunha 

4 0 - Local e Data, Novo Oriente Do Piaui'-Pi, 21 De Novembro De 2019 Ç) 

4 1 - , 

4 2 - Assinatura do Representante Legal (se houver) 

F P S.0 0 1 V0 0 2 / 2 0 1 9 

4 1 - Assinatura da víbm a / be ne f iciá rio (declarante) if r̂ OJft ^V./ g.n IVJi V /k^ ^ X ^ ^ q ^ 

4 3 - Assina tura do Procura dor (se houver) 
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fREFEÍTURA MUNICIPAL DE NOVO ORiENTiZ 0 0 PÍAUÍ-PI " zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

é\l j 1̂zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Hospital Municipal de Pequeno Porte - HMPPNOPI 
•• feirf ^ Ruaínácio Barbosa shf - Ccníro •- CEP; 64 .530" ÍK ;O - Movo Oricníe do Pião^Pí 

FORMULÁRIO DE ENCAMINHAMENTO 

\ ^DEIMTH^ICAÇÃO DO PAClWfB y 

CHSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA:^a?ã)a^ 0?Sy73úf mj^p'M/M. IDADE: ^ E S T A D O . C I V ^ l l , ^ ^ ^ ^ ^  ̂

T E L E F O N E : ( - ^^y  ̂

l í - F N C A M I N H A M E N T O 

.̂ C)r^DÍCÃO£S DO PACIENTE: 

^ A G N Ó S T I C O 

/ 

A A M E S R E A L Í Z A D O S 

.-; ^".::áí:?:c Luz 

/ 

TRATAMENTO R E A L I Z A D O 

M O T I V O D O E N C A M I N H A M E N 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03887

CONTA: 000000026105-3

Nr. da Autenticação 270286F01760F8F7
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COMPANHIA DE ÁGUAS E ESGOTOS DO PIAUÍ 

OTPJ: 0 6 - B 4 5 . 7 4 7 / 0 0 0 1 - 2 7 

Ã G K P Í S A ^^^'^^'^'^ BtíAMCO, 101 N - C E P : S 4 . 0 0 0 - 6 1 0 
FONE GERAL:3215-5300 

CONTA DE AGUA 

A T E N D I M E N T O 

0 8 0 0 0  8 6  fifli 

MES/ANO :11/2019 VEMCIMEMTO ; 21/11/2019 MATRÍCPIAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA • • 28512278 

rRANCEKILDO FERREIRA MDNIZ 

RUA JOAQUXH PIRES, HUM.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA S/S 

CENTRO 

E W V O O R X E U T E DO P I A I T I P I 6 4 5 3 0 - 0 0 0 

R O T A [>0a.O0O4 

C A T E G O R I A E C O - M O H i A S KIDP,ÔK3TR0 DESCRIÇÃO 11- DP, C O N T A 

R E S I D E N C I A L 1 A 0 9 B 3 2 2 7 6 8 1 2 R E A I . 8 2 6 7 8 8 8 6 

DT. Í J E I T . =J='T£n. 

3 0 / 0 9 / 2 0 1 9 

D T . L E I T . : . T " J A L 

2 9 / 1 0 / 2 0 1 9 

D I A S COIJS(JI-TO 

2 9 

L E J T 

1 1 2 

MÉDIA 

1 1 

i-iES/ftí;o coMS. 

10 /2013 13 

HÊS/AKO COÍlS. 

09/2019 11 

;r£s/Aíjo c o w s . 

03/2019 13 

ÍS/ANO COÍJS. 

•'7/2019 9 

;iÊs/Ai.-o C O M S . 

06/2019 B 

nES/!úlO C O N S . 

05/2019 9 

D E E C R I Ç M 

T A R I F A DE AGUA 

i - L ^ J U T E N C A O DE HIDROMETRO 0 0 1 / 0 0 2 

V A L O R E S ( R £ ) 

4 3 , 0 7 

1 , 9 0 

D E M C W S T R A T I T O DE T R I B U T O S 

3 s = e ; s C a l c u l O ! 44, 97 

CSLL^ 
2,16 COri_V£ : 1.35 

P1S/?.^SSP: 0,29 

PAGAR[RS] 

44,97 

A V I S O DE D E B I T O J CONTAS í 1 VALCaí; 5 2 . 8 9 

A A O E S P I S A aiAO V A I tíXlB «MíTm SERVIÇO K J f T F I O A COIfTA A L T S R K X T I V A 

R E T I R E 2 V I A MO S l T l W W H . A G E S P I S A . C O M . B R 
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^JAGESPÍSA 
Aguas  e  Esgotos do PiPMi s /A 

A v . M a r e c h a l C a s t e l o B r a n c o , 1 0 1 - N o r t e - T e r e s i n a -zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA P I 

• ^ s c r i ç a o E s t a d u a l ; 1 9 . 3 0 1 . 6 5 6 - 7 / C N P J : 0 6 . 8 4 5 . 7 4 7 / 0 0 0 1 - 2 7 

I n t e r n e t : w w w . a g e s p i s a . c o m . b r 

A t e n d i m e n t o a o C o n s u m i d o r : 0 8 0 0 0 8 6 8 8 8 8 

Fatura Mensal 

173534Í-3 
H M r ã m e t r o 

A18N07S052 OUT/201fi 

N o í i M / R a z ã o S o d a l / E n d e r e ( o 

JOSE IVAN DE OLIVtIRA 
ÍUA ANTONINO DE SOUSA 
/ALE VERDE 
MLENCA 6430£>000 

l.lAtiTlNS, 1S7 

AG= 67 

SituacAo 
^Ul/EfgOCO 

3 / 1 

C a t e g o r i a l d a U so 

Cem. I I H L Pi í t t . 

113 2 07 0573 0171-000 

10/09/2018 08/10/2018 ?8 

Htotõrico oe Consumo 
M è k / Af i o lellut*  C a n í u m o Otorr 

D4/18 354 0 13 
35/18 3S4 0 i3 
56/1» 354 0 13 
37/18 354 0 13 
38/18 1 0 0 
39/18 1 0 0 
10/18 1 0 0 

FATURADO P/ HINIHO DA L I G A Ç Ã O 

916181790 0 1 

a n i n i m » M í d i a 

0 

Cofif.FbDAfui 

U3 

DESCRIÇÃO D A F A I U R A 

C ó d . N o m e d o S e r v i ç o 

ACUA 
MULTA IMPONTJALIDADE 001/001 
JUROS DE MORft 001/001 
MANUTENÇÃO HIDROMETRO 

Va l o r ( R S ) 

2 6 , 9 1 
0 , 6 1 
0,63 
1.60 

15/W2013 
AVISO DE DEBITO! CONTAS: 1 \(ALOR: R$29.65 
CONFORME LEI FEDERAL 11.445/2007 O S E R V I Ç O 
DIAS APOS VfNICTMENTO. 

29,75 

SERA SUSPENSO 30 

TuibUa Pa rl m e t n n 

Valor Máximo Permitido 

N<  Mini mo d« A m o t t r i í í u g i d a i 

NiAmoitm Riiliudii 

Nv A^^o;t^a que Atenda L e g i s l a ç ã o 

caiH.iMHt EidiertcM aCell zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Muna luataa 

1 . 3 1 2 . 4 4 6.84 0 . 0 0 0 . 0 0 0 . 0 0 

ití€STRHL.1ENT£. 
_ Ccnciutto 

ATE^ÇPISA NftO V A I MAIS WNIER SERVIÇO DE ENTKLGA Dt CONTA 
ALTERNATIVA. RETIRE 2 V I A SITE WWW.AGESPISA.COM.BR. 
EVITE JOGAR LIXO NA REDE COLETORA. ESGOTO COLETADO PELA ACES 
PISA RECEBE PROCESSO. DE TRAIAMENTO ANTES DA DESTINAÇÃO FINAL 
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DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A UVAGEM DE DINHEIRO 
Seguradora 

LÍDER CIRCUUR SUSEP 445/12 
Mn,Ms'rt<la-i do ã igum DPMI 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eietrônico: 

http://www2.SUSEP.G0V.BR/BIBLI0TECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identifícação pessoal, informações acerca da profíssão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Ativídades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de ativídades ilícitas previstas na Lei n"9.613/98. 

Pelo exposto, eu A d ^ s ^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Ji f f í bJ ,̂ 6̂  U l ~X<Je:L' ! f l ^ inscrito (a) no CPF / 1 ' � 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Benefíciário'V^L^-i [\/CG/tJ'XU'lQ \rMí\fTT_fú<\^^f ^ll inscrito 

(ai no CPF sob o N*' _, do sinistro de DPVAT cobertura jN\Jí^Uc.be7^ da víti má 

mfV^^t�^X.LgQ "fenA6:r..rLn r r \ X}M7.. inscrito (a) no CPF sob o N ° 0 r } r 3 3 ^ J - . / ^ 6 . 4 .conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda; e apresento os documentos comprobatórios: 

Ç^ecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

S\X{hzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA AWTí}fJx.Mo J^eSúLij^ mmrmS 
Núrjiero Complemento 

Bairro Cidade Estado CEP 

6'//] 00 ^000 
Email ^ Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

de NDV0VSi^f^^ MJ a 
Local e Data 

Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 
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Clínica 

Dr. H é l d e r 

R E C E Í T U A R 

Av. Piof. João Soares. 966 - Centi-o 
VALENÇA DO Pí AUÍ-PI 
CNPJ; 04.015.̂ 57/0001-50  

Q 

OnínA^i-r:) cl^lru^â^^ ,'k:'rA -T-rsj^ur^ tĉ .-.-vpí̂ cĝ Cs c 4  cfi^L.fu .í^*�� 

^^'i-v-id^x^ / ^sv\W oií , . .C<P\  ^ V V X L ^ Í ^ , ^ ^ - f c-̂ íi!. o t c - ( L i / a Jd ; , 

^ ' i ' \ ^ V i ^ A ^ i ^ ^ ^ i w ; K \ ^ ^ ' ^ T f w V r ^ [ ^ ? u ^ v - í X ^ ^ j^rtA^^ 

. 1, 

C 

7/99997-3272 
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SAÚDE 
SaCTEtaiia M ESIMg Piauí 

QOVÍlINflDD ESHDO 

F E P I S E R H 
Pundaifflo Enatai Píaul»nt« 

d* Sarvlçoi HotpítcilarM 
S U S 

Sistema 
Único de 
Sáude 

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LL 

Hospital Regional Justino Ijuz CNPJ: 06.553.564/ 0102-81  
Pça. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI 

Funcioná rio: 

F I CH A D E ATEN D I M EN TO 

Data: ,-0  /  0 5 - /  - ^ o / í 

C a r t ã o S U S : 4 Q O O O ^ VzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 0 3 '=03 O S H o r á r i o de A t e n d i m e n t o : h m i n 

N o m e do Pacíeiit^: MzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA l-fliAn^. '^^^^^ _ ^ 

Data de Nascimento: / Q J I /  / <y^6 Profissão: 

Naturalidade: (DAlji^k>. - iPt •  Telefone-: ^ ^ j 9 S 6 ^ á > 5 S ^ - S " 

M ã e 

Filia çã o: 

P a i : ^ A O y ^ a ^ i ^ ^ x s ^ C I A , & ^ ^ X / > < : ^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA '^HlAA/nj.:'^. 

E n d e r e ç o : ' U u ^ ^ ^fZ^.f<r^f^ 
B a i r t o : < ^ g ^ f e < Q . C E P : 

Religiã o; 

CP F: 

Dem anda: 

Cidade: -T)6hXo f Cn ^"^^ 

R G: ^ . 6 9 ^ /  ^ Data de Expediçã o: \i í OS ! â-OOT' 

M é dico: 

Estado C í v i i : _ Ç ^ y > O ç Ê Í ^ 

MotiVo da ConsMta: ^ W C c ê ^ ^ U ^ t - C í ^ Jl c v * ^ ^ V ^ - < J U > Í > - f W ^t b 

Dado;s Clínicos: 

líco 

V 

Prescrição: 

í 

Assinatura do Paciente ou responsável 
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Atendimento 1060985 

Data: -;30/ .p.5/2019./ -: 

Hora: 23:50 --. 

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ 
PRAÇA ANTENOR NEIVA, 164 

j PICOS/ PI 

B O L E T I l v i DE A D M I S S Ã O 

R I T Ã 

4 1 2 7 5 1 - F R A N C E N I L D O F E R R E I R A M U N I Z 

C A S > A 0 0 Í A : ) : - Sê Jío ; //WASCUL/A / 0 - Nascimento: 24/02/1986 - Cor/Raça: OS-PARDA 

33 A,4M,10P 

Clinica: CiRURGlAO' Enfermaria: 21- ORTOPEDIA - M Leito: C21/97  Convénio: SUS 

Escoíahdade; lOlédico: 4 1 4 4 - KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS 

CPF: • RG:2  692 812 CNS:700002403587308 SIS Prenatal: 
Endereço-: SETE DE SETEMBRO, 412 - CEP: 64530-000 Bairro: CENTRO 

Cidade: 2206902- NOVO:GRIENTE DO P r o f i s s ã o : T e l e f o n e : ( 8 9 ) 9 9 9 3 - 3 5 5 2 5 

Pai: FRANCISCO DESOUSA-MUNiZ Mãe: MARIA DE SOUSA FERREIRA 

Responsável:! FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ - (89) 9993-355251- O MESMO 

• Diagnostico inÍGÍal:-04Í380.1'0150-TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DA CLAVÍCULA- S420-FRAT DA CLAVÍCULA 

Diagnostico Definitivo: 

Resultado 

Curado 

Melhorado 

i 

Inalterado 

Piorado 

Removido 

Pedido 

Evasão •  

Indisciplina 

-48 Horas 

+48 Horas 

Óbito 

Transferido 

H i st ó r i a Cl í n i ca 

D i a g n ó st i c o P r o vá ve l 

KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMASANTGí̂  
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SAÚDE 
í i £ P i a u í 

FEPISERH SUS Stetanw 

H R J L 
HoapttBl RsgkHUl Jualini L u -'Pça:-prrAnM rKi( Naiva. 1B4 •  CEP;6 4 e0 t-3 0 1 •  PIcM-PI 

-Identificação, do Estabelecimento de Saúde 
- í - N O M E DO-ESTABÈtepiMENTÒ SOLICITANTE 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE 
AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

0 'xo 3 k- ^ 
4 

V 
CNES 

.identificação dppàçíehtà 
- 5 ^ NOME DO PACIE -6 - N= DO PRONTUÁRIO-

7 - C A R T Ã O NÂCIONAU DE SÃÚbe (CNS} S . DATA DE NASCIMENTO -S � 8EXO- —ICL-RAÇAyCOR- - lO.l � ETNIA—, 

-11 - N O M E DA M A Ê -

^13 - NOME DO RESPONSÁVEL ^ 

.12 - TELEFONE D E CONTATO 
i-DDOv - „ DO TELEFONE . -_J 

>—>15 - ENDEREÇO (RUA. N°, BAtRROl 

-14 - TELEFONE DE CONTATO-
DO,T£L.EFpNE 

-18 - MUNICiRIO DE RESIDÊNCIA 1 7 - C Ô D . IBGE MUNICÍPIOT—18 - U F - 1 9 - C E P -

-20 � PRINCtPÃIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 
-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

''^yd/^^vUSL (ê 

^ ^21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAMA INTERNAÇÃO-

-22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 

23 . paGNÔSTtCO INICIAL- 24 - CID - IÇ^raNCI^ -25 - CID 10 SECUNDÁRIO- -25 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS-, 

-PROCEDIMENTO SOLICITADO-
-27 - DBSCRI^ODO PRÒCEDIMÈIÍTO-SOUCITADO- 1 2 

B - C Õ Di GO 

0 
10  PROCÊD 

i 0  

MENTO 1 

- 2 9 > « U N I C Á 30 - CARATER DA INTERNAÇÃO—, 

ÍTW/tós iSTÍ 

-31 -DOCUMENTO-

( )CNS {'7}CPF 
�32 - N= DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL S0LIClTANTE/A3SISTEm-E—, 

— 3 3 , - NOME ̂ 0 PROFISSIONAL SOLiCITANTE/MSISTENTE r34 - DATA DA SOLICITAÇÃO —3&-ASSI R EG I S TR O DO CO N S EL H O ) -

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACI D EI «Êf í )U VI ÕLÉNÍ KS 

36 � { ); ACIDENTEDE TRANSITO 

3 7 - ( ) ACIDENTE T R A B A L H O TIPICO 

3a - ( ) ACIDENTE TRABAtHÒrTRAJETO 

-39 - C N P J DA S E G U R A D O R A - -JO - N» DO BILHETE-

-42 - C N P J E M P R E S A - - 4 3 - CNAE D A E M P R E S A -

-45' - ViNCULO COM A P R E V I D Ê N C I A -
í )EMPREGADO (� ) EMPREGADOR ( ) AUTÓNOMO { )DESEMPREGADO )APOSENTADO ( ) N A O S E G U R A D O 

-AUTORIZAÇAO-
- 4 6 - N O M E D O PROFISSIONAL AUT0RI2AD0R- -47 - C Ô O , Ó R G Ã O E M I S S O R — , f — 5 2 - N« OA A U T O R I Z A Ç Í . O DE I N T E R N A Ç Ã O H O S P I T A L A R — , 

-4 6 - D OCUM EN TO-

( -JCNS ( ..>CPF 

-4 f l - W D O C U M E f í T O (CNS/ CPF) DO P R OFI SS I ON AL AUTOR I ZAD OR -

f50-DATApAAUTORI2AçA0 - 5 1 - ASSINATURA E CARIMBO (N" DO REGISTRO DO CONSÊLHO)-

Freerícher de forma legível.e sem' abreviaturas J,^: SMS - 2' via: Paciente) PortSAS 743/200 
ASSINATURA PACIENTE7 RESPONSAV.E 
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» SaCife/SESAPI 
Piauí 

F E P I S E R H S U S 
Fundação Ettata! Piaulanií d« Ssrvlçoi HOfpItalatsi 

Sistema 
Único de 
Sáude 

HRJL 
H O S P I T A L R E G I O N A L J U S T I N O L U Z 

Hospital Regional Justino Luz - Pça. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP;64601-301 - Picos-PI 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

N O M B D O PACIENTE p ^ ^ ^ ^ ^ | ^ D O P t > K W A 5 | V A 
APT° LEITO 

P R O N T U Á R I O L | ^ ^ S i C O N V É N I OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA •  ç H O R A 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

DATA INICIO DA CIRURGIA F I M D A C I R U R G I A 

CIRURGIA PROPOS^^^-^;:^^r^^V^ ^̂ jÛ iRURGIA REALIZADA ~Jl^~fj ^ 

T I P O D E C IRURGIA ; EL ET IVA � R E I T E R N A Ç A O 

LLIMPA �POTENCIALMENTE CONTAMINADA nCONTAMINADA DlNFECTADA 

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA /  ACHADO CIRÚRGICO 

. . A o . 

�-U7- � '..'V- -fb/-

ANTIBIOTERAPIA 

QUAIS : < f l > ^ p - ^ ' ^ ^ - ^ ^ - A N" DE P E Ç A S : LOCALIZAÇÃO:. 

MATERIAIS ESPECIAIS , � N A O ÍM �S1NTESE/T IPO :_ � ÓRTES&TIPO:__ 

MEDICAMENTOS UTILIZADOS M B M M 

T I P O D E A N E S T E S I A A N E S T É S I C O D U R A Ç Ã O r r M ^ / > i õ ! . J ^ 

A N E S T E S I S T A 

C I R U R U G I Ã O \/C^j^ 1  ^ i y L 4 C R E M E B A S S I N A T U R A ^~t^^/' 

î JciRURGiAOAuxiLiAR r X ^ v ^ í O /MrJ^AAU C ^ E M E B ASSINATURA ^_ ÇzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA-k,,\QM/IV"-'' 
2ÇCIRURGIÃO AUXILIAR ' C R E M E B A S S I N A T U R A *^' f '^f^^^MfiEíf � 
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I P i a u í 
SAÚDE 

FEPISERH SUS 
Sistema 
Único de 
Sáude 

HOSPITAL REGIONAL J U S T I N O LUZ 

Pça. Dr. Antenor Neiva, 184  - Fone; (89)3422-1314 / 1610 CEP:646.G1-391- - P Í G O S - P I 

COM ISSÃO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR - C C I H 

S O L I C I T A Ç Ã O D E A N T I B I Ó T I C O S 

PACIENTE: fT^^ Ccyíl^^:> pt5f^ IDADE: 

PRONTUÁRIO; ENFERMARIA: LEITO: 

M ÉDICO ASSITENTE: 

ANTIBIÓTICO SOLICITADO (POSOLOGIA): ^ F^L<í^i^-^ / 

DURAÇÃO DO TRATAMENTO: ^ 

JUSTIFICATIVA: 

I 

i 

ANTIBIÓTICOS JÁ USADOS: PERÍODO: 1  
t -~ 

1 

FUNÇÃO RENAL NORMAL? 

FUNÇÃO HEPÁTICA NORMAL? 

•  ( )SIM 

.. ( )SIM 
( ) N ÃO i / } 
( ) N ÃO \

REALIZOU CULTURA: , ( )SiM ( ) NÃO y. ..; 

RESULTADO: 

ANTIBIOGRAMA 

SENSÍVEL A; 

RESISTENTE A: 

DATA: 
M É D I C O C A R I M B O 

PARECER DA CCIH: 

DATA: /  /  
C C I H 

DATA: /  /  

cem 
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SAÚDE 
F E P I S E R H S U S 
Funda çã o Ei ld ld P l a u U n » 
. d »S «r v l ç o i Ko í p ! i -' -̂ Sáude-., _ 

..̂ moSsmVííEOlOliíítíJLJSTíMO LUZ 
HospitaLRegionalJustioQ Luz - P.ça. Dr. Antenor Neiva 184  CEP^64601_301_PJCOJ PJ^_^ 

LzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^ 1  L 

LISTA DE VERI FI CACÃQJD E.SEGURÁN ÇA cm URGICA PERIOPERAT-ORiA 
_ I., ... _ J V„r^--w3 D^ AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAZJ-^'^ 

Usuário:. pr(AT\cpnUAn p^r^e ĵr. ; •  

D.N.: /  -7  Sexo:M : F:-

Procedimento Cirúrgico: 

1 ^ r A 
Projituáriio •  ,1  ' 

- "" Datã Ciri^5ja 

o C P . I ' 3 1 M A L 

Ántei? iĴ  ifidução anestésiòã Antes da incisão c i r ú r g i c a Antes da saída do paciente da sala cirúrgica^ 

(Napresença de-, peio m6nos,-.membro-da.equipe- - - {rí)a-presença..da.,e:quip.e de,enfermag.erii 
de.enfermageoi e çjp. anestesiologista).... dò anestesioiogista e o cirurgião) _ 

..(Na, Pfiesen5a:da .iqujpe d̂̂  ..eQf.eDf?ig.eni. 
do anestesiologista BÒ cirurgião) ; ; 

Num. 10707320 - Pág. 30Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070912473463800000010156361
Número do documento: 20070912473463800000010156361



SAÚDE 
P i a i i í 

FEPISERH S U S 
Sistema 
Único de 
Sáude 

''̂ ^̂ ŜRrrAi_HEG10N4L:JUSTINO.lU2 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
1"- £  

R EGI S TR O D E EN FER M AGEM 

-. p TRANS-OPEFW VTORlO CEN TR O C I R Ú R G I C O 

CIRCULANTE J'(AAV^'Í I d G S SALA NL 

ENTRADA NA SG_ 

SAÍDA DA 30 

INICIO DA ANESTESIA;. 
TÉRMINO DA ANESTESIA. 

INÍCIO DA CIRURGfÂ  /cr 

TÉRMINO DÁ CIRURGIÂ  
C I R U R G I A P R O P O S T A : ^ \

C I R U R G I A R F A N Z A n f l ^ Q ^ f e g ^ ^ S ^ H T ^ PzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA rJc" (^ÁuT^íç^ f ) . 1 ^ . : . ^ ^ 

CIRURGIÃO H Q.VQ ANESTESIALOGISTA ^ ife^Ç]^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Srh' \NSWj§^}áEHJAPQR , .^^^ 
ASSISTENTES: 1 ° - CRM. -CR.M . 

PLACA DE BfSTiJRLELÉTRtCO -

ELÉTRODOS ' 

INCISÀOCIRÚRGIÇA 

"OXIMETRtADE RULSO. -̂*  

PAN! 

SINAtS V H A I S T É R M l ( j O PA /cuy-O fS"^ 

BLOQUEIO - S - e t W Ç S O 

r~|  BLOQUEIO A X I L A R 

� BLOQUEIO DE BIER JELCO N" 2 

\  BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL 

0 BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL 

COM AGULHA STtMU .PLEÍÍ 

1 1  BLOQUEIO P A R A C E R V I C Á L JELCO N" 20 

Q BLOQUEIO PERIBULBAH I 

\  GERAL COMBINADA 

O GERAL I N A L A T Õ R I A ; 

� GERAL VENOSA � / G e R A L 

1 I LOCAL " �'� 
� PERIOUAL � Q COMGATETER-
� S E D A Ç Ã O -:�]...-SEM-:GATETER 

� S E D A Ç Ã O + . u o c > y . _ . . . 

í i T Ó P I C A 

| ~1: TUBO ENOOTRAQUEAL N" 
� COM CUFF 
� SEM CUFF 

� MÁSCARA LARINGEAW". 
� OUTRAS 

/ � ' ^ D O R S A L 

� V E N T R A L 

� GINECOLÓGICA 
[~1  LITOTÓMICA 

Q LATERAL ESQUERDO 
� LATERAL DIREITO 

I I SENTADA 

r~] SEMl-POWLER" 

O T R E N D E L Ê M 8 U R G 

f̂eftê ^̂ E;̂  ^ PVPl DEGERMANTE fn S O L U Ç A O CLORO HEXIDINA , — , ^ 
D E G E R M A C Ã O M M l O PVPI T Ó P I C O ' 

^ � PVPl A L C O Ó L I C O - � C L O R O i H E X I D l N A A L C O Ó L I C O ^ 
ANTI-SEPSIA ^ P = ; 

�REALIZADA POR L J EQUIPE M É D I C A [ _ ! EQUIPE ENFERMAGEM 

I 1  CATETERISMOVESICAL 

� .GLICEMIA CAPILAR 

r~1  TRICOTOMIA 

mg/dl 

I i PASSAGEM SNG 

� FUNÇAOVENOSA MSD 

�O; MSE. 

' �� A l . j � 

� ^ S j Õ N p À UREJRAL N° 
� ,SOND«>ÕLEY N ' 

•  COLETOR •  UROSTob •  AP BARBEAR UND. � "' Q SNG^N'!! 
� LANCETA UNO Q S . O N D A - P E . A S P I R A C A e ' N ° . . . , � .:'.."� ".-'.|rT]:^JELGQ-Tf 

TIPO � FAIXA DE SMARCH 

L O C A L I Z A Ç Ã O � B R A Ç O Q A N T E B R A Ç O 

TEMPO INiCIO T É R M I N O 

UNID I j GARROTE P N E U M Á T I C O , 

•i I COXA 

_ m m h g Q -NAO SE APLICA , 

I7~|  PANTURRILHA 

I 1  ANATOMIA P A T O L Ó G I C A 

NÃO 
SIM LOCAL N" DE FRASCOS 

í~l L A B O R A T Ó R I O HH RX O INTENSIFICADOR DE IMAGEM O OUTROS.. N Ã O SE APLICA 
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SAÚDE 
ií um mm 

P i a u í 
smtoi et tnm 

FEPISERH 
PundafAa btátol Ptoulfnit 

d* («nltM KMpHcdtirw 
4 -

Sistema 
• único de. 
. Sáude' 

-• ;->;'HOSPi.TAL'REaiONALJUSTlNO.LU2. 

Hospital; Regional Justino Luz - Pça. Dr. Antenor Neiva, 184* ;GÉPs;í4^6()í^ 

F I C H A D E S A L A " -

NOME DO PACiENTE 

P R O C E D I M E N T O > ,sÁ^o-< .^r^7 ^SP CfV^ W ^.^c;/ n ^ 
MATERiAL D E CONSUÎ Ô QUÃNtri" UFIa  T Õ T A L 1  

P R O N T U Á R I O LEITO 

S A L ^ 

A P A R E L H A G E M : 

ARCO CIReJRGJCO .•  r ^ " - ' ] 

BOMBA DE-iNFUSÃO..:-..̂ , - t 

ASPIRADOR '̂. „•  

AUTOCLAVE- : .. - - ,̂ 

INSTRUMENTAL.GiRJÕRGICO" 

ULTRASSON 

STiMUPLEX , 

U S O D A S A L A 

INÍCIO TÉRMINO 

OPERAÇÃO n<r/ ^os:y> )# -s>a^^ /~/(r,v^n 

D U R A Ç Ã O 

L 

CiRURGIÃQ Kclxj:-y 

ÁUXiLIAR 
ANESTESISTA YC/^^, 

TIPQDEANESTES.IA. :}](n^^lA:^^ fh 

J N S T R U M E N T A D O R - - -

^ Õ R R Í N Ç W S " ^ ^ ; ; ^ ^ ^ ^ ^ 

M ÉD lCO:_ Kci -> ^ 
ENFERMEIRA(O): / I \ r ~ r - p C " ^ C A P C-^ 

TÉC. EH¥ER^ :{ í/nA\j{cl!n S l l í R -
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SAÚDE 
Piauí 

FEPISERH SUS 4- Sistema 
Único de 
Sáude 

HOSPITAL REGKJNAL JUBTIWO LUZ 
Hospital Regional Justino Luz - Pça. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-PI 

FI CHA D E AN ES TES I A 

NOME DO PACIENTE: N° DE REGISTRO 

DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRAÇÃO TEMPERATURA PESO ALTURA 

EXAMES DE 
SANGUE 

GRUPO SANGUÍNEO HENjATíMrrR ETRIA .HEMOGLOBINEMIA HEMATÓCRITOS GLICEMIA DOS.URÉIÂ  

EXAMES DE URINA 

FUNÇAO 
RESPIRATÓRIA 1 
SISTEMA 
CIRCULATÓRIO ELETRQCARDIOGRAMA 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO ASMA • BRONQUITE 
SISTEMA 
DIGESTIVO 

SISTEMA 
URINÁRIO 

ESTADO ̂  
MENTAL CORICÔIDES ATARÁXICGS 

FÍSICO 

OUTROS 
DIAGNÓSTICO 
PRÉ-OPERATÔRIO 
PRÉ-MEDICAÇÃO 
(AGENTES DOSES) 

APLICADO ÂS-\ EFEITOS 

TOTAL.DE DOSES' 
AGENTES 
ANESTÉSICOS 

LÍQUIDOS 

OXIGÉNIO 
1 
2  
3  

TEMPERATURA 
T 

P. 
ARTERIAL 

V 
O 

PULSO 

INICIO E FIM 
ANESTESIA 

X 

INICIO E FIM 
OPERAÇÃO 

RESPIRAÇÃO 
Ó 

30. UTO 

SANGUE 

OUTROS 

500 
400 
300 
200 
100 

38  

140 
120̂  
100  
-so" 
60  
AO 

20 

; nc 
/ 

\ 'zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA " J ^ — 

í i 1 / 

4 
1 tu 

f 
-t 

/  

J —'—' 7 
/ / 

'/ / 
u 

•> 

/ 

— 

r y 1 7 } 

�> 
L y ' 

/. 

} 1 

SEQUÊNCIA 
1 
2  
3  
4  
5  
6  
7  -

SIMBOLOS "7  DURAÇÃO 
TÉCNICAS 

OPERAÇÕES / 

CIRURGIÕES ^ 

ANESTESISTAS ^ 
^'7  , ^ ^ ^ - ' - ^ é ^ i T ' ? ^ < ^ 

CONDtÇOESPÓS-ÔPERATÔRIAS ^ 
IMEDIATAS:. 

INCIDENTE/ACIDENTE 

PARTICULARIDADES 
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000 . 

"PACTENTE : rs 

.DATAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA^/ -:/ Qy On/ f SETOR: MA 

LAUDO PROVISORip B I O Q U Í M I C A 

CONCENTRAÇÃO V A L O R D E REFERENCIA 

A L B U M I N A 
; 

3,5-5,2-g/L 

AMILASE <86U/L, - ^ 

ACIDO UMCO i. HOMENS: 3,5v7amg/iBL 
MULHERES :!2,.6- 6,a mg/n^ 

B I L DIRETA N O R M A L ATE-0,4 

B I L TOTAL N O R M A L AT$ 1,4 

B I L INDIRETA 
- ^ ^ S ^ ^ " ^ 

N O R M A L ATE :I,0 -

CÁLCIO 8,6-rO,3mg/dL . V 

COL. TOTAL DESEJÁVEL < 2G0 

GOL. HDL 49,4-9I,7..mg/dL . 

CREATININA 0,4-l,3mg/dL ^ 

FOSFATASE 
A L C A L I N A 

r ' zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA— < — • — ^ j '—• -•• 

HOMENS < 270 m . 

•MULHERES-<.24DU/L- -

GLICOSE < 1 0 0 - m g / 4 L - - . 

GGT : 1 ! 
HOMENS-<-5:5:'U/L 
MULHERES <3«.Ua. • 

LIPASE i < 6 0 U / L -

MAGNÉSIO l,6-2,6mg/dL 

PROTEÍNAS 
TOTAIS j 

6 , 3 - 8 , 3 ^ L . : / . 

TGO : H O M E M < 3 5 U / L ' -
M U L H E R < 3:i.:Ú/L 

TGP H O M E M < 42 U/L. 
M U L H E R <:.3:2;m ,-. 

TRIGLICERIDEOS <150 ng/dL . 

UREIA 13-45.mg/dL 

TROPONINA 
QUALITATIVA ' 

NEGATIVA ... 

BIOOUIMICO RESPONSÁVEL: ^ g W ^ ^ ^ ^ J I ^ ^ ^ ..-
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PACIENTE: 

DATA-: ^ /  SETOR: 

LAUDO DE TAP PROViSORIO 

TEMPO DO PACIENTE 

% 

LvãMúJk 

Bioq u ím ico R e sp on sá ve l 
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PACIENTE:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA _SMXCíXJJlJpÀjdj2 EzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAô -̂̂ AA 

DATA: A l / - O S l 7 . a ^ : SETOR: 

LATOO HEMOGRAMA 

HEMACIAS 

HEMQGLÒBINA 

HEMÀTÓCRITO _ 

VCM J 

HCMzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA i _ _ _ _ 

CHCM 

LEUCÓCITOS 

(4,5 A 5,9 milhões/mm') 

(12,0 a 17,5 g/%) 

(40 A 52%) 

(80 K 100 UO 

(26Á34pg) 

(31436%) . . ." 

(ft.500 A ll.OOO/mm^ 

BASTÃO 

EOSTNÓFILO 

SEGMENTADO 

LINFÓCITO 

MONÓCITO 

BASÓFILO 

QL 

PLAQUETAS: 

OBS.: 

(150.000 A 45Ò.0G0;mrn?> 

LuámM 

BiGq& M ÇQ Responsável 
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He 

Sccielaríj de Estailo 
ía Saúde/ SESIPI r.nVEÍND DBf íTÍBO 

de Se iviçD í Hospí t a lor i f s 

Sistema 
Único de 

Sáude 

Hospital Regional Justino Luz - Pça. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-Pl 
MEDICA 

P R ON TUÁR I O f4,y.i/^/MMl ÍU^ÃJAO . , / ^ 

CLINICA 

DATA/  
HORA/  
CÓDIGO/  

P R ESCR I ÇÃO MEDICA QUANT. ENFER.OU 
APT 

LEITO M ÉI CO ASSITENTE 

R ELATORIO DE INFERMAGEM 
HóRARO OBSER VAÇÕES 

3 ^ A h '7) 72êJo � 

~7 y 
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SAÚDE 
SeciBbili de Estada 

(hSaúdi/ SESJWI 

P i a u í 
COVEBND D0E.';iAllO 

FEPISERH SUS 
Fu n d a çã o EKla ta l Pia uieniB 

de ^ r v l ç o s H o i p H a l o r ê t 

Sistema 
Único de 

Sáude 
H O S P I T A L R E G I O N A L J U S T I N O L U Z 

Hospital Regional Justino Luz - Pça. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-Pi 
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A L A C A P T O r- L E I T O ^ R. M E T . 
í / O 

H D : - ^ / / "0 R E L A T Ó R I O D E E i s J F E R M A G E M H D : - ^ / / "0 

H O R Á R I O D E M E D I C A Ç Ã O O B S E R V A Ç Õ E S 
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Nome: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ 
Idade: 33a 4m 3d 
Data: 28/ 06/ 2019 
Solicitante: FRANCISCO DAS CHAGAS B SOUSA 
Convénio; PARTICULAR 
Código: 60998 

RX DA CLAVÍCULA DIREITA. 

RELATÓRIO: 

- Textura óssea preservada. 

- Material metálico de síntese fixando fratura no terço médio da diáfise da clavícula. 

- Demais estruturas ósseas íntegras. 

- Espaços articulares preservados. 

- Partes moles sem alterações radiológicas significativas. 

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto 

CRM 3255 

À^^^^ Clínica 

^ ^ ^ A n t o n i o Bomf im 
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PRAÇA GETÚLIO VARGAS. 297 - VALENÇA � PI 
FONE/FAX:(B9) 3465- 1201 

e-mati: dinicaanLcnÍobomfirD@haiinail,cam 
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