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ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

< Eletrobras AV. MARANHAOQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 13606273

MARIA NATIVIDADE CAMELOQ
R. JOSINA DE CARVALHO, 550 , IRAPUA [I

B-URBANO 64800000 FLORIANO PI
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
5396891 11/2018 11/10/2018 a 13/11/2018
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
40 21/11/2018 RS 14,07
OBSERVACOES

- A taxa referenle a emissao de segunda via de pagamenio ndo sera cobrada
- Ligue EDFI; 0800 086 0800

Aulenlicatao meclnica

e et e b Sooesees e
ELETROBRAS DISTRIBUICAQ PIAUI
@ Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| CODIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
| 5396891 | 11/2018 | Rs 14,07
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1
| g{_ (& HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES . Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
> 2 GABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimento: PO592249 Registra: 32667
™ " MANGUNHA,FLORIANG/PL - 64800-000 Data: 10/11/2018 Hora: 16:06:00
L CNP]: 06.553.5564/0103-62 Funcionario: L1A Tipo: CONSULTA
gy (89) 3522-1489 - (B9) 3522-1323 Sexo: MASCULING
- Senha 107
oo SUS
~ARLOS EDUARDOD ALVES DE OLIVEIRA CPF: - RG: 1991205/pi - SUS: 898050051986479
{asc.: 27/05/1981 Idade: 37 ANOS,6 MESES, 14 DIAS Profissdo: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:648050
nd.: MARLA APARECIDA PROCOPIO QO5, 1 - Bairro: B0M LUGAR Cidade: FLORIANC/PI _ -
“or: PARDA Telefone: ( ) - Mae: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA Pal: “-*"*j*-""'““-'y{"
Clinica; ORTOPEDIA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES 1 &/
Responsavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO Temp.:20°C Peso:0Kg A

Procedimentos
10/11/2018 16:06 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
i 10/11/2018 15:57 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
[__JVermelhc - Emergéncia [__JLaranja - Muito Urgente [X_|Amarelo - Urgente || verde - Pouco Urgente |_ Azul - N30 Urgente

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTOD

fisico:

Disgnostico provavel:

‘?SM&P EC~ 1407 o=
o on Afos#n(g

Frocedimentos/exames realizados: Ass. Téenico
PR 1 o ) Hospital Regioal Tibério Nunes
— 4 X a9 F,{J;,‘v\, P"Lﬂ o Exame: _TlX |16 3 .
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvavoezpermanente [ monrre

N¥ do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: | campleta
— oo 753 643_p)| Cadbr
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica

% g T ‘J:— ka1 waal .. ¥ - 3
Nome completo: - 3

e Gl bowsnde Py oo B4, 53. 6430
_Prums:u- .ﬂ i Ender!;u:g . d.l.l E !! E, Numnn'éw Complamento:
Bairro: - ; l(idal:lt' ii; i . g | Estada:

P ™64 800 000
. 0 352) 2393

E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
. _—
E REMNDA MENSAL:
< B necuso mrorman [ e rs1.000,00 [ rs3.001.00 ATE RS5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001,00 aTE R$3.000,00 [ #ss.001,00 aTE #$7.000,00 [J Acima o r$10.000,00
8 | DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONT: i 2 Dl S
& WL ES v I TR R R s e B ‘g . gk T = = L =LNIS: iy
g E[ﬂmﬁmummmmmbﬂmmmmwﬂﬂ DCﬂH‘ﬂ. CORRENTE [Todes s bancos]
[ Bradesco (237) 0 s (3412) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasitf001) [ Cabea Econdmica Federsl (104)
stven (3 O conm (G (@) senen () com @
(infarmas o digho e existir] {irdpernar & digito se edstr] 13 {informar o digha se axtstir) {Informar o digite: te msstir)
b 0
Autariro » Seguradora Lider a creditar na conts bancéria infermada, de minha titularidsde. o valor da indenizagio/reemboisa do Seguro DPVAT
& que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, deide j3 & somente apds 4 efetivaglo do cridito, quitaglo total do valor recaseg
—_— —_— —_— h_—_—.
S AR T R S A s T A S e TR AN gt ks 3
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUE 0 DO IM L- PREENCH ['_"11 TO SOMENTE PARS _
=Wl Declaro, sob as penas da lel, que estou mpessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o8 fins de regquprl
Sl do Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma ve; que [assinalar uma das opgBes):
8l B naoha ML que atenda a regitio do acidents o da minha residéncia; ou
& [0 01 que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segurc DPVAT: au
a
] DD IML que atende a ragiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nove
a
=l Pelo motivo assinalads, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez perma
=l apresentada, concordando, desde |4, em me submeter § avaliacio médica 3s custes do Seguradora Lider para verificagio da existékia e quant
=l permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6194774, art %, §19, declerando que esta autonizaglo ndo significa pree
avaliacho médica ou rensncia 8o direita de contesti-ia, cato discorde o sy conteuda
T P STl D v e ) B L
¢ ECLAR O OE Un 15 ARIOS - PREEN
Estado civil da vitima: [ solteiro [ casadonocwi) [ oworciada [ Separado hudciaimente [ viewo | Data do sbito da vitima:
=il Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): Di-m Uuh Sea vitima desou companheiroa), informar o nome completo:
E
o T =
=l itima teve filhos? Sim Néo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debiou Sim Nio | Vitima deikou Sm Nio
D D Vivos: Falecidos: NascEurg (vad nascer? n U pais/avds vivos? U D
Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficilrios QUE SE ApTEsEntarem e provatem
esta condigdio, estando clente, sinda. de que qualquer omisslio cu declaraibo nlo verdadeira podera gerar a obrigago de ressarci o valor recebide, além da
responsabifidade criminal por infraclio do artigo 299 do Codigo Penal )

— - C TESTEMUNHAS
Local e Data, EAM" -PJt }ﬂl 03 Jq 1¢ | Nome:
Nome: CPE:
| Assinatura
/ ﬁsslnll\;}ﬂd qu /)m A ROGO 20 | Name:
e Wikre o7 2 AN CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Frocurador (se houver)

[*} & vitima/beneficirio ndo sfabetizado deverd escolher oulrs pessoa afabetizada, maior e capaz, para preencher e assinas o presente formaulirio, A SEU ROGO,
na presencs de 1 {duas) testemunhas masres & capazes, compromatenda-se @ dar-lhe dénca do inteiro tear do contedio, antes 0o preenchiments @ assinatura.
MNECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VDD1/2018
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Governo do Estado do Piaui . 457 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil 3
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia A g

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104347.000593/2019-07 -

Unidade de Registro: 2* DRPC - FLORIANO Resp. palo Registro: Francisco JosE Vieira De Sousa

Data/Hora: 19/03/2019 - 08:46

Unidade Policial Responsavel SL3211 Data/Hora
2° DP DE FLORIANO 10/11/2018 - 15:30
Tipo Local

VIA PUBLICA i

Municipio Bairro

FLORIANO IRAPUA |

Enderego

AV, EURIPEDES DE AGUIAR, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Tipa Envalv.: VITIMAMoticianta
RG: 1991205 S5P P1

Mae: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA
Enderaco: RUA JOSINA CARVALHD, N® 550
Bairra: IRAPUA N

Cidade: FLORIAND

Telefona(s): 89-0450-09676

e ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Hﬂurﬂu{s‘}daﬂcnrrln:[- :
1 - L6880 coporal acidentsl no iéneito. -
L T T T VEGUNoMm) GAVOIMBOm) TR i
Marca: Madelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. POP110| 2019 OQUEZ121 9C2JB0100KR 105055 01181797400  Prejudicada
Condutor: CARLOS EDUARDO ALVES DE QOLIVEIRA

RG: 1991205 Orgdo: SSP UF RG: PI

End: RUA JOSINA CARVALHO Numero: 550 Complemento:

Cidade: FLORIANO UF: Pl Bairro: IRAPUA I

Proprietdrio: FRACILENE VALENTIM ROCHA

Cidade: FLORIAND UF: Bairra:

[ ~ RELATO DA OCORRENCIA

it ] s i fafalal SHAI S Sl RPN

COMPARECEU O NOTICIANTE COMUNICANDO QUE POR VOLTA DE 15H30MIN DO DIA 10/11/2018, TRANSITAVA PELA AV,
EURIPEDES DE AGUIAR CONDUZINDO A MOTOCICLETA SUPRA CITADO EMPLACADA EM NOME DE FRANCILENE
VALENTIM ROCHA, PORTADORA DO CPF N° 841.742.423-72; QUE NAS IMEDIAGOES BAR KIBUT, PERDEU O CONTROLE
DE DIREGCAO DA MOTOCICLETA, VINDO O NOTICIANTE A CAIR JUNTAMENTE COM A MOTOCICLETA: QUE LOGO APOS O
ACIDENTE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDO PELD O SAMU LEVANDO ATE O HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO E APOS A REALIZAGAO DE EXAMES DE RAIO “X* FOI DIAGNOSTICADO FRATURA DO
ANTE-BRAGCO ESQUERDO, ONDE FOI SUBMETIDO A INTERVENGAO CIRUGICA, CONFORME PRONTUARIOS MEDICOS EM

mau.m;@fg.
W 227 o ﬁ/aﬁ%ﬁﬁmgmmﬁ” ’

/ “ESCRIVAD DE POLICIA Responsdvel pela Informago

Baiglim de Ocorréncla emitido em: 19/03/2019 08:46 - SisBO@2011-2019 ATI Péging 12



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia :

457 v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104347.000593/2019.07

Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido am: 10032019 08:46 - SisBO@2011-2019 ATI Pégina 22



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190238957

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Josina Carvalho, 550 - Irapua Il - Floriano - Pl - CEP 64800-660
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PI] 1991205

Data e local do acidente: [ 10/11/2018 ] Floriano -PI

Data e local do exame: [ 14/05/2019 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do radio esquerdo. Luxagao da articulagao radio-ulnar esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Apresenta ao exame fisico diminuigdo leve da amplitude de flexdao, extensao e rotacdo do punho esquerdo com
diminuicéo parcial da forca muscular.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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

Realizou tratamento cirdrgico com osteossintese para redugao da fratura com uso de placa DCP com 10 furos e 06
parafusos. A fratura esta consolidada (de acordo com Raio-x).

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

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

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 02/04/2019. A
INDENIZACAO REALIZADA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU
MEDIO - CONDUTA MANTIDA.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Seguridora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
,\=_==—=—-:===——=—-=—_'=J

Escolha ofs) tipofs| de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvauDEz PERMANENTE [ morre

dv Oluutiron
uLAl 'i
“oa. ;63 63-0)

| | Namaera; -5{0' Complemento:

E:llﬂn:PI 'I:EP 6‘{; &}_}
!‘*ﬁ‘i’ 252) 2393

CPF da vitima:

Bairra

" E-mai:

E Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA]
E RENDA MENSAL:
< [l RECUSO INFORMAR [ vé rs1.000,00 [] #s2.001,00 ATE 7$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
@ [ semrenoa [ rs. cm-m R$3.000,00 O mss. 001,00 ATE R57.000,00 |:| ACIMA DE R$10.000,00
& ~ DADOSBANCARIOS DO BENEFI DA AGAO - ASSINALE UMA OPI it Syl eR L
o T Sl b ] el 4
< [ CONTA POUPANGA fsomente pars ox bancas sbsies Assinale uema coso) |:| CONTA CORRENTE [Todos o4 bancas]

[ eradesco (237) [ raci3a1) Nome do BANCD:

[ Bancodosrasitioo1)  [BRfCabua Econdmica Federal (104)

v () coon (T (@) etvon (IO o @
|irdgemar o digito v axisair] [irforrnar o digho s exdstir) 3 (irdormar o digita s ewistin) {irormar o digito 1e waistr)
— 0l y

Autorilo a Seguradora Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade. o valar da indenizaglo/reembolso do Seguro DRVAT
a que su tiver dirsito, reconhecendo e dando, desde j§ ¢ somente apos a efetivagio do crédito, wﬂilﬂ totai do valor recopedc..

"~ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO If D DO IML- PREENCHIMENTO 5C OMENTE PARA €

Deciarg, sob a3 penas da lel, gue estou impossibiitado de apresentar o lawdo do I:rstllutu Medico Legal [IML) para o8 Fl"‘ll. da requy
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que {assinalar uma das oprles):

B 450 ha ML que atenda a regio do acidente ou da minha residineis; ou
[ o ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DFVAT, ou

D O IML que atende 3 regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ne

Pelo motivo sssinalado. salicito o prosseguimenta da andlise do mgu pedido de indenizaclo do Seguro DFVAT, por imvalider perma e £l .
apresentads, concordand, desde j4, em me submeter & avaliagho médica s custas da Seguradors Uider para verificaslio da exis m
permanentss decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3°, §1%, declerando que eita autorizagdo ndo significa P ==l
avaliagBo médecs ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discords do seu canteuds

Estado civil da vitima: Dm-.m Dc,uadn{m!:hi} Dlhm:udu Dm DM Data do dbito da vitima:

Grau de Parenkesco com a vitima: | vitima delxou companheirola): Diim Duu S a witima debou companheirn{a), Informar o nome completo:
Vitima lllwﬂl_hn:.? Sim Nic | Se 'n;ll;u fithos, informar guantos: . Witima debau Sim Nio  Vitima demou Samm Mo
D . | Vivas: Falecidos: nascituro {wii nascer]? D D | paisfawds vivos? D D

Esl.nu clente d-e qur a _wguridurl Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguio DPYAT por morte aqueles benelicidnos que se apresentarem e provalrem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omisso ou declaratdo ndo verdadeira podend gerar 3 obwigaglo de ressarcir o valor recebideo, além da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

tocat e 0ata,_EADMOU0- P4 12.03.13 oy

Meome: CPF:
CPF
Assinatura
f Hmll?ﬂbl a A ROGO | 2 | Nome:
2. CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinatura do Procurador |s& houver)

[*} A vitimaybeneficirio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior @ capaz, para preencher £ assinar o presente formutiria, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiones § capazes, comprometendo-se a dar-he ciéngia do nteiro teor do coneldo, antes do preenchamento € assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018
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00060742

|‘|’|H|H||‘ Pag. 01483/01484 - carta_09 - INVALIDEZ

C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
N¢ Sinistro: 3190238957

CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 10/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190238957.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14338714



00030253

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

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238957 Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000638

Conta: 0000064199-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190238957 Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14290012
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190238957 Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14121658



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00638
CONTA: 000000064199-6

Nr. da Autenticacdo D2A8AA3EE37BDD43
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106168/19
Nuamero do Sinistro: 3190238957
Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 10/11/2018
. ) ] .. . . CARLOS EDUARDO ALVES
CPF: 009.153.643-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 077.532.253-91 CPF: 897.999.253-04

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO Danielle Nobre de Sousa



PROCURACAO PARTICULAR

VITIMA:

Nome: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
Cobertura: INVALIDEZ

Data do Acidente: 10/11/2018

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Nacionalidade: BRASILEIRO

Identidade: 1.991.205-P| CPF: 009.153.643-01
Endereco: RUA JOSINA DE CARVALHO, N°550, IRAPUA Il, FLORIANO-PI

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO N ASCIMENTO

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

Enderego: RUA BENTO LEAO N2262 A, CENTRO, FLORIANO-PI.

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

CONTEUDO NAD VERIFICADO

FLORIANO-PI, 16 de MARCO de 2010. 20 MAR 209

GENTE SEGURADORA SA.
st Cowlno de Resende, 465 Lo C
Cantro- Nome CEP: 64.002.470
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190238957 Cidade: Floriano Natureza: Inv
Vitima: CARLOS EDUARDO ALVES DE Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: MB
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (PLACA E PARAFUSO)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

alidez Permanente
M SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacdes: PAGINA 27/ 28/ 29 RELATORIO CIRURGICO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




SOLICITACAO:

A FENASEG

smistro: 51402389 47

Informo a essa representada Empresa que sofri acidente de transito, e adquiri
debilidade permanente em decorréncia do acidente. No entanto, j& encaminhei todos os

documentos que possuo referente ao meu tratamento, motivo pelo qual, solicito a pericia
medica de V.5a(s).

Esclareco que sou pessoa humilde e necessito da indenizacdo.

Caso ndo seja realizada pericia estarei com reclamacdo na SUSEP e com Agdo Judicial.

Sendo assim, conto com a colaboragdo desse orgdo.
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

Relato para os devidos fins que CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
portador da ID 1.991.205-PI, CPF 009.153.643-01, sofreu acidente
automobilistico no dia 10/11/2018 e teve atendimento no Hospital Tiberio Nunes,
onde foi diagnosticado fratura do antebrago esquerdo distal, sendo tratado
cirurgicamente com colocagao de placas e parafusos metalicos. Apds os noventa
dias de tratamento conservador e ambulatorial paciente relata sentir dor,
dorméncia, edema aos esforgos, mobilidade fisica prejudicada devido ac
desconforto, comprometimento da raiz nervosa de C8, formigamento, tremores
aos movimentos, atrofia muscular. Na avaliagao foi constatado diminuicao da
ADM de 65% para os movimentos do punho com grau 3 de forga muscular
(presente 30% da forga do membro afetado). Paciente encontra-se afastado e
impossibilitado de realizar suas atividades laborais e dificuldade nas suas
atividades de vida diarias.

CID: §52.0

Floriano- Pi, 16 de margo de 2019
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% 1 7  HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Pronto Atendimentc)

= > SABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimento: PD592249 Registro: 32667

S7N5 ) 7 MANGUINHA, FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 10/11/2018 Hora: 16:06:00

. CNP):¥6.553.564/0103-62 Funcionano:LIA Tipo:CONSULTA
Y o (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULING
— Senha 107
SUS

~ARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA CPF: - RG: 1991205/p: - SUS: R98050051986479
Nssc.: 27/05/1981  Idage: 37 ANOS,6 MESES,14 DIAS profissSo: Civil: SOLTETRO{A) CEP:648000
=nd.:MARIA APARECIDA PROCOPIO Qos,1- Bairro: BOM LUGAR Cidade: FLORIANO/PI .
Cor: PARDA Telefone: ( ) - M3e: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA Pal: *"*'*****-"*"""'y‘-/"

Clinica: ORTOPEDIA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES ' n—/

Responsavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO Temnp.:20%C Peso:0Kg P.A:

i Procedimentos
10/11/2018 16:06 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
0/11/2018 15:57 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

1
| }vmﬁﬁﬁinm[ Iumr:ja-nu'rmu:-gente |_R_ Imrehu-umtﬂ ;vm—mmui—gmhe [_j:m—hé:urgenm

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

ﬂ %«fﬁw . fraes

co/fisico:

?-racecﬁmmhmfexﬂmﬁ realizados: Ass. Técnico
A i | &) Hospital Regiopal Tibérto Nunss
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- @ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Acolhimento) AN

B Y GasrieL rerreira, s/, Atendimento:P0592249 Registro- 32667 - X
C T = MANGUINHA FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 10/11/2018 Hora: 16:06:00 B
\%-‘ CNF): D6.553.564/0103-62 Funcionario:LIA Tipo:CONSULTA /
B (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Senka 107 Sex0; MASCULING
SUsS
CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA CPF: - RG: 1991205/pi - SUS: BSB050051986479
- Nasc.: 27/05/1981 Idade: 37 ANOS,.6 MESES, 14 DIAS Profissdo:; Civil: SOLTEIRD(A) CEP:648000
End.:MARIA APARECIDA PROCOPIO Q 05, 1 - Bairro: BOM LUGAR Cidade: FLORIANO/PI
EmE: HﬂBm m—: PMDA “E’E: hﬂEELA- m ‘L"‘E‘ DE DLW'EHA H: 2 E 2 LB B B b bR L LR
Clinica: ORTOPEDIA Documento: 0000 - ALDERTZA GOMES DO NASCIMENTD

Responsavel: CARLOS EDUARDOQ ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO

Procedimentos
10/11/2018 16:06 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
[__]Wmmﬁm - Emergénda L_]Larln}!l = Muite Urgente [}(_]!mureln - Urgente [_]vm'l:le - Pouto {_y.uf - Ndo Urgente
Motivo do atendimento: ACIDENTE DE MOTO
QUEIXA/HISTORIA
TRAUMA EM PUNHO E APOS QUEDA DE MOTO
r~ “ERVACAOD
. SINAIS VITAIS
. PA O mmHg- TAX: 20°c FR: 0 mpm
_FC: 1014 bpm ; Glicemia: 0 mg/d| Pesc: 0 kg
ALERGIAS

" NEGAALERGIA MEDICAMENTOSA

MEDICACAOD USUAL
MNENHLM

——

~JONDUTA
AQ ORTOPEDISTA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

_ FLORIANO-PI
ik _A 4 0 i fi! _w../____.,___r} . .
. ENE OUAPT.  JLEIT —
zmamikmrc? W\Ct_abn ,\ﬁmc. F [ i ORTOPEDIA
PRESCRICAOC MEDICA RELATORIO geemenl
para_14/ L4 111 @lﬂh Jo Aofly 2 HORARIO MEDICAGAO . OBSERVAGOES -
01. DIETALIVRE V. coenn . ki - allum i Bt
02, JEL.CO HIDROLISADO ) _ ) b O
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP 1V DE 12/12 HORAS /ﬁ Y T T e e a
4y GRPAOFITTHETTTAMP1-DEHTHORAS A AR | L.,
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS _ 34 1 06 122,04 ANl Go . Poetq
A8 HEAR=POMG—LL AMP-YT-IIE42M I TIORKS i wry £2 } T - y |
= : = n_.“ﬂ._. hEE;..m.wiu LN 20 276N
| 07 TRAMAL 100MG + ‘100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) A Yoo (Uit
... : .. ¥ ..ﬂ..rllllul| ! e
| 09, PLASIL - 01 AMP IV DE &/8 HORAS (SIN), . ge | N
10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA> 160110 mmhg ¥ _
11, CURATIVG 823 ge
12, S8VV + CCGG o Ba9s
. =
s - - I 43




o = —~— HOSPITAL REGIONAL TIBER ~—UNES

e -~ CNP):06.553.564/0103-62 Telefone: (9) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/P]

Atendments: E0154T88 mmm INTERMADO Colstads: Data: 12A1/2018
Pacente: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Sesry MASCULING
Médicola):  CELSOANTONIO MENDES COIMBRA Itacla: 37 ANOS. 8 MESES, 15 DIAS
Conwénio: Sus Leito: EX38 Enfermaria: E01 mpressn- 12Zr12oms

IHEHGEM

Mat=rnal-
Método: *
ERITROGRAMA
ERIMROCITOS 4,41 mithfes/mm3 4.5 g 5.9 mihdesmm
HEMOGLOBINA 13,7 o% - 1208 17,5 g%
HEMATOCRITO 41,4 % uﬁ‘amﬂmrns_’gm ’ Was2 %
vou 93,88 u® CoNTEDoa AT g0a 100 1P
,.._HF 31,07 pg DS NAQ VERFICAND 26a34 pg
M 33,09 % IHad%

UoSERVAGOES 20 MAp 29

GENTE S‘EGIFE Ty

Cmg Mirge 'Euﬂl:
LEUCOGRAMA l&
LEUCOCITOS 9.290 mm*® 4.500 3 11.000 fmm*
MIELOCITOS 0% 0
METAMIELOCITOS 0% 0 Dai% AW 100 /mm®
BASTONETES 15 o Dad% Al 400/ mm
SEGMENTADOS 72 % 0 BasE% 2000a 7500 /mm
BASOFILOS 0% Q Qar% AM 100/mm*
EOSINOFILOS 3% o Da4% 1008400 mm*
LINFOCITOS 17 % 1] 0840% 500z 4400 mm®
MONOCITOS 7 % 0 Za8% 200a800/mm*
LINFOCITOS ATIPICOS 0% o

__nghrsr.um 100,00 100%

PLACEEING 208.000 /mm?* 150.000 8 400.000 A
OBSERVACOES

ERITROCTTOS

OBSERVACAD GERAL:

e ldroratiinio meaiiza disviements feste de conimis e cusdicleds sk das aliacias 208 exames Henatoicia (Advis 801 com revitdo e mina Sceimics (Bio 2001



8 @ . —~— HOSPITAL REGIONAL TIBER  “UNES

CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, 5/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANO/PI

S— — S — ===

tendimento. ED154T68 “[.““ﬂl INTERNADO Coletato: Data: 1211172018

Pacierts.  CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA Sexc MASCULING
Meédicola): CELSD ANTONIO MENDES COIMBRA idage: 17 ANOS & MESES. 15 DIAS
Commnio: SUS Leito: EX38 Efil.-rrnlrtl. EM Impresso 12112018

CREATININA
Watenal SORO
Método ENZIMATICO
RESULTADO 1,2 mgfal SOROC: 0.4 A 1.3 moidl
OBSERVACAC GERAL:

UREIA
“Matera SORD
Matodo ENZIMATICO
RESULTADO 25,5 mg/di 15440
ERVACAD GERAL:

: 294-PADLO CESAR BORG
Exe lsboraitno resiza danzments esie de e de cusitse anfes dey nesizacties dot erames Hemamiooa (Advis S0 com rvesio e mine Boouimes (Big 2000



f

!
Secretaria de Saude do Estado do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes”

)

PRESCRICAO MEDICA

#__“ L ...xu- £

&l ™"

u.ﬁnrnnnzan:: i PRESCRICAD MEDICA
» _"m 3 .ﬁwﬂ\i\\\-\.\

4 - bieta Geral
Prie T
3. Tenoxicam 20mg - 01 amp + AD, EV, 12/12h
4 - Diplrona 2CC + AD, EV, 5.0.5~
£ HpnHidinrsomp—oampe Al B8 8 —
& - Plasil - 01 amp + AD, EV, 5.0.5

- 1oV e CLGG

Mod, 312 Frente ¢ Verso Prescrigio Midica



SECRETARIA __“_.m SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI

PRESCRICAD MEDICA

01. DIETALIVRE diodie.

o /] o e
NoME (' E oo A & rﬂ_%_.::_prpu ENF. OU APT.

LEITO

ORTOPEDIA.

RELATORIO DE

ENFERMAGEN
OBSERVAGOES *

02. JELCO HIDROLISADO

patA_A37 4 s 19, & da ﬁPﬁ%E_ e HORARIO MEDICAGAO
e

FL=R .Fu.t

-~
Lo

03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP |V DE 12/12 HORAS

D4 AREALETTTUA4G - AP REREB-HORAS

32C 06
: P

05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS
v

-~
\g e el il

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

(8 CTENANE A0 G -AMRSC AR

09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS ﬁ@

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11, CURATIVO

12, SSWV + CCGG ,




SEC mmdpn_r DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUJ
zomn_i_. REGIONAL TIBERIO NUNES

_un.om_hze,._u_
Nome (. Ron, &L ey INA ENF. OU APT. __..m_.q_‘o
PRESGRIGAD MEDICA = _
L. RELATORIO uj
oara {1 uﬁ. w% HORARIO MEDICACAO :

01, DIETA LIVRE ;

02. JELCO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS @% G
(04-CREALOTINA 1601 AMP\LDE-6/6-HORAS>
05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS :
06-ILAT-20MG~H-AMPIV-DE T2 HORAS—

| 07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% 1V 8/8 HORAS [S/N)
08 L EXANEHOME —~01-AMR S GBI

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

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11. CURATIVQ

" 12. SSVV + CCGG

:




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

~ FLORIANO-PI 3
NOME e Qoo mwa@rp% ALA™ ENF.OUAPT. - JLEITO %ﬂmﬁ
;_ﬁuww_muc MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEN
pata_() / HORARIO MEDICAGAD OBSERVAGOES *
01. DIETALIVRE
02. JELGO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

05. DIPIRONA 1G - D1 AMP IV DE 6/6 HORAS

07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV &8 HORAS (SIN)

lllll|l-
(-G RANEHOME—04-AMP-EE6-HBIA—

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS ._.r.m.___z_._

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11. GURATIVO

12. SSVV + CCGG




mmnmmqhx_h DE SAUDE uo ESTADO DO PIAUI

oo A

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES J8/43
; FLORIANO-PI
AR ENF. OUAPT.  |LEITO R
NOME H{Fﬂ.}.z I, h. g% XAt ? — Oﬁ._._u_umﬂ_h...,
,.mm/w%_nna MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM ... =
DATA _ M Gy AL l HORARIO MEDICAGAQ OBSERVAGOES °
01, DIETALIVRE

02, JELCO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

4o\

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS |

06 LA ADME~DYAMP VDI 2L HORAS -

ﬂ .L....._lt)ci

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

b )

08 CLEXANEAOME 0T AMPSCAXPIA— | E
09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N) _

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11, CURATIVO i
\\ 3
5_

12. SSVV + CCGG
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'SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

/

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
A OUAPT. | e
o Catsy, G-l O & B RERL ORTOPEDIA, a
pata_(A+ Y1 m% “HORARIO MEDICAGAO OBSERVAGOES °

01. DIETA LIVRE

- 02, JELCO HIDROLISADO

el

P

0

(b ol fP JLoA RO,

03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

OHCETREETIOA =0T AP (T DE /6 HORAS

= 1k

¥

05, DIPIRONA 4G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS ™ W ey
7. TRAMA V 88 HORAS (SIN
| 7. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8 (SIN) Z =
(8- GEERANESOME B+ ANP-BE XD G §
09, PLASIL - 0l AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N),, w, & £ g
§ R
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg uaw £ :
F- M o umm
11, CURATIVQ e, Copoe 21 S0 ~ uf;
12. SSWV + CCGG o, m&&% 3 53 -

<D

£




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
ol A 5
; 7 TALA ENF OUART  JLEITO
el 20 oo (6 144 _
Nxmwmaﬁn MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEN :
pata {® i(( i HORARIO MEDICAGAQ OBSERVAGOES
01. DIETALIVRE :

02. JELCO HIDROLISADO

ﬁmﬁnpwg qgﬁu}.ﬁ UL 3

03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

(GRS Qb(rwhrq.r..wr)b nhur:._h?,..:

04, CEFAEOTINAHE =04 AMP1Y DE 818 HORAS

05. DIFIRONA 1G - 01 AP IV DE 6/6 HORAS

06, HEAHE20MS =0 AMPH-BDEA12ZHORAS

07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) 2

(08, GLEXANE-4OMEG~—H-AMP-SEC-1XIBIAT

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) 7z
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg ./

11. CURATIVQ

12. SSVV + CCGG




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
] - ._ — i
o lﬁnuMFx ”.CJ. m;ﬁmunﬁnh . hUl ALA _mz_.. a:ﬁ LEITO s
_ mn.rB.walmu ENFERMAGEM
DATA _n»ﬂ!ﬁ__ﬁ HORARIO MEDICAGAO
01. DIETALIVRE >
02. JELCO HIDROLISADO |

03, RANITIOINA S0MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

| 07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN).#
09. PLASIL - 01 AMP IV DE B/8 HORAS (S/N)

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11, CURATIVO "
12. §5VV + CCGG Di.
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
_ FLORIANO-PI

NOME - o\ m‘,w,»twaab A s hB_.. o " ORTOPEDIA.

PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM _ o i
uﬂ?.uh i h\ma HORARIO MEDICAGAD  OBSERVAGOES °
01. DIETALIVRE 2
02, JELCO HIDROLISADO NG - —
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS e o i Eﬁ_aijpﬁ )
%z%&rz%m% PEF XITA ’ o .
05, DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS L 1oY )z ? L R

06 TRATIL JOME™ 0+ AMRIVDEAZNZHORAS ( #4) TE}# . @%E

O7. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 :nx}m (SN}

OB CLENANEAOMG DL AMP.SE AMDIA- Ha

WA A _

hi.:ﬁ_s .m?

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS EEM.

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

11, CURATIVQ
12, §5VV + CCGG Lﬂw /
.\nﬂ} L=
-
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI

NOME fofnukouJ \hg ALA . _mz_macﬁ. _rm_._.c
et w_‘ .Nw%.wﬂmﬁnn MEDICA

01. DIETALIVRE

02. JELCO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

O=GEFABHNAG T ANIP TY-BE-66-HERAS—

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS .

|07, TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN) ,,
BO-CEENANEHOME T DHAMP- 3640~

09, PLASIL - 01 AMP |V DE 8/8 HORAS (SIN)

10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

| 11. CURATIVG

12. SSW + CCGG
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; _ : 02 22:00AN ey, :
| : HMmﬁ.wE v W B ppcol

M D I R s

-

S




xomw_;r mmm_e:? TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI

NOME n&eﬁu CAlveancto

PRESCRIGAD MEDICA

pata X3/ /( 1 /&

ENF. QU APT.
1%

ALA

LEITO

3 )

-

RELAT -
HORARIO Emn_n}nbﬂ Dmmmm{}ﬂﬁmm. :

01. DIETA | 4eBE Z.8 (At~ -

_DD 2. ook L oepd Q1 P

02. JELCO HIDROLISADO

1 i

03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

Ol

04, CRFALGRNAE—GAMPY BEUEHORAS

xa\h.. Cm\\axvﬁﬁ.‘\ h.v

05, DIFIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

L pint L h ol 2 AA

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS

s re
mk h__u.__...n-ww W N I o \fu.._.r \n..\..\

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

08, SrFRANEAIME=01AMP-SEMBIA ———

09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS ﬂmi_“,

hh\.-a.‘ﬁqhuj_._% \\ : T o) .._.._.... —
< w...wn...._x AR
I -~

o & H.N.\\ ....h‘.“\h._\_ﬁn
| STosges e/ 'S ﬂ._la\bﬁn s

10, GAPTOPRIL 25 g SL se PA > 160x110 mmhg

11. CURATIVQ 0
12. S5VV + CCGG )

s




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

oata & 0

/

HORARIO MEDICAGAO

FLORIANO-PI
i i
- m.uw.ma\.lhvru\mw ALA }
s mﬁlﬂ\ﬂ B ENF ccmuq. TEETS g
JrengEuAR e RELATORIO DE ENFERMAGEN _ =

OBSERVAGOES

01, DIETALIIRE 220 \\E 4

h..“&. P 272 k_..m‘w..rm.uﬁ.j\q..w: - i

- 02. JELCO HIDROLISADO

(P 2 I D DR VS Dt V. e

03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

04, _J._..t-.l_m.-.r.ﬂ_l....rnn.r"..--:_.__ S 1)

05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

06. TILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12112 HORAS .= £/ 7 |
07, TRAMAL 100MG + 100ML SFO,9% IV 8/8 HORAS (SIN),

| 08, GEENESONIG=0-ANP-SE-1HOM

GEg P22,

09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (S/N)
”
10. CAPTOPRIL 25 mg SL se PA > 160x110 mmhg

.:...f. | ._.ﬂ._.. ..._qu..ﬁ_ E} auliigs gy t.0

b

g =™ woeld wedo

11. CURATIVG

L]

LT T

12, S5WV + CCGG
21 .

4.

ly 0




7 sPINE
MEDICAL
SPINE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - ME
CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0

Rua Magalh&es Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (B6) 3221-2936 Fone/Fax: 3221-0318 CEP: 64.000-128 * Teresina-Pl

Autorizagao Anvisa UWSXLI3L20X2 N 4198
E-mail: spinemedical@spinemedical(3.com =

Comunicagio de Uso de Orteses, Préoteses e Materiais

£ X 25 S Especiais -OPM v.0..... . &
IDENTIFICACAQO DO PACIENTE '
it f’?-gﬁ? Eoads o Lt A A A nsaino
G NPRONTUARIO 2 3 /4 /

= :
ROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO e .  afl a o

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

—_ MEDICO RESPONSAVEL
NOME
CRM N* CPE N
DATA INTERNAGAO DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL
’ : du g 2k g A
MATERIAL UTILIZADO
CODIGD OPM e ESPECIFICACAO DO MATERIAL
(Tabela SUS) ' {Nome, Espécie, M . Tipo, N° de Serie, eic.)
.-f;ff ‘)'./-.-".i'- " s _,.r‘_zd,ﬁi. i /ﬂf/ﬁfﬁ"c};‘ =
2L lzglien nfosnl ¢ /€
".?; rf‘;";_—.ﬁ_yfi’r-r -r"f}.-"..ﬁ" r’,{.ﬂ".ﬁti f"‘".,__{f
2
-
CONTEUDO NAC VERIFICADO
DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA CNPJ N AR08
GENTE SEGURADCRA Suie
ENDERECO: Fua Coate e Resende -
Cenwvo- Nong CEP: ufﬁﬁnﬂ
Tesaging Py
ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS
e | S S i emZ & S K
Lz 2. s
Y " pela sutorzacio
L 2 carmbg)

NOTA: Ests lormuléno deverd ser amitido em 3 vias: 17 via - Prontudrig, 2* via - Fornecedor, 2* via - Processo de pagamenio.



—. 024 ALBUMINA HUMANA,
04 | AGUA DESTILADA (L3 Snmni o
e ]

l

20 |FLEBOCORTID

p SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAU| D-hnc: 23.05 £4
HOSPITAL REGIONAL * TIBERIO NUNES* I anem

CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO M o1

fl -'l." ¥ g
Nome do Paciente: Cﬁiﬂ.ﬂr ff":-":lm--'!lr S A (I;'.ru.':n Reg. Same «-33; 661
LY,

Cirurgia: (deoninds s, .J.-E,kfh.ﬂ:.-im;: Croundo Ssle: (%
Cim"ﬂ’fﬂﬂ:_ﬂh-_ﬂ}&mmd qil.z Auxitiar: [ Fmv..-m.-.-. ']ul'u.-.'}'q,-

iﬁmmﬂ!ﬂdﬂl: LM.E.,,\:‘J"__, Circulante: A {d.
Data: o 7 I 7 IR  ice: 15.45 Término: _J6 40 Duragso:

MEDICAMENTO DE SALA

01 | ADRENALINA

03 [ATROPINA

75 |AMPICILINA
06

ADRENOPLASMA

| 07 | CEDILANIDE

108 |CLORETO DE POTASSIO

| 09 [CREME VAGINAL

;UGG_.I_RIG
1

1
11 [ CEFALOTINATY (% *;ng:ﬂim Ia 02, s

%’ CLORAFENICOL ;
1

3 | DECADRON 01 ey
m IHTJ-'IJ‘FJ‘I o 0, _r:hﬂ

| 15 | DORMONID . i

18 | DOLANTINA

17 |[EFORTIL

18 |ETER ANESTESICO

19 | FLAXEDIL

. 21 | GARAMICINA
122 | GLUCONATO CALCIO ; SMSTROS
J |HALATOME ML e

_ 24 [INOVAL . 20
| 25 [ KETALAR =
| 26 [ METROMIDAZOL INJETAVEL : M

27 [MANITOL 20% i3
#’ﬁ METHERGIM “WS%
| 29 [METIL CELULOSE ' T Y
[ 30 |OCITOCINA Rl 3]

|31 [PEAST— NPT 04 Drre-
| 32 | PROSTIGIMINE i '

33 POMADA OFTALMOLOGICA |

34 | QUELICIM

38 | SORO GLICOSADO
. | 30 | TRANSAMIN
\ | 40 | THIONENBUTAL

T

T TRaNY

| 35 | QUEMICETINA j'j
. 95 | RINGER-LACTADO \
|37 |SORO FISIOLOGICO 5000 g 1 o

5




Secrefaria de Sadde do Estado do Piaui

Hospital Regiona! “Tibério Nunes”
Floriano - Piaul

Folha de Anestesia

Nome: £ : wan e {:U.lmab_ Registro: 34663
i Leilo: Apto..
Data . P Arteral Puiso Fespirac3o Temperaiura |[Peso Altura
i 11 | £ - b
2% /i 1se. 8y | AL
Exarme de Sangue|Gr. Sanguineo |Hematinatria Hemogiohina |Hemotberito Glicemia Dos. Uréia

Exame de Urina

- .

F o Raspirstoria
a—
S s Circulatono e " Eletrecardiograma
L —C’u‘]'nl i ST
{Hslema Respiratirio Assing Bronquite
| £

Sistema Digestivo | Sistama Urinéno %
Sstado Ments! Coricoides Atardxicos TIM
(.

(> = 15

Diagntstico Pré-Operatirio Rigoo
: =
Fast d " ﬁamg

 Fri-hieditacac (Agentes e Doses) Apiicads As:
s o I [T P TIFar ] 1
P - =1 A 2 —iTeTal DEDOSES
Empais %I’ = ] | { 1 T | |_
s M- Emma = SR E S 28 e
B = | | I } = : 2 m"m it
=] Soluto i.gg = I i ; | | | P a b&
! - HDO lsangue 300 i — 1 [’,h ,r% j'f. - e Q3R -
| PRI o I B AT - - p- ol
i uiros i i ' — .r": ] x 1 | hp“
Tarmperatica 2 jf; bi g B ! | 1
P Arterial 220 3 . H : 1740 .
. : 18 180 | | ; L _i_
Piaso 160 - - 7
inicioe Fim { 38 | 150 — -I- - T J r"r T
AnEsiasiy 120 bri7 7 v - F | T i ey i 2 5 1 1
= 1 ! VIR FEiEmmy ! ]
e S0 0 ik 6L MV 17/ ] E
inicic & Fim 100 = [ = { i
0 s | T ] i
" || ™ Eamm —— :
3z ' = : |
e 50 R RS L o L |
e — UEVATS VAW &174 V.A1747 4 W
ﬂaﬁ:‘lra@: ] _ﬂ{_: - !,ll g.!' H. .-_ T I 1 i
.{3 30 | 20 — ! - e By S 2 e | 1
: | 10 = = ANE L1
siMBOLS
. DURACAQ
Taerica: gnles - Acidantes




GOVERWD DO B8

)

w,hﬁ.ﬂ_m mum& 19&.@:& m.mumoamh .

Data de nascimento 2% /05 /3471

Pronturio: 32 46 v A EnfiLeito: § ¥ [1 Data do Procedimento: 24 / &\ /19
Procedimento Cinirgico:

Pulseira de Identiicagho: ( )Sim ( )NBo  Hordio SSVW: 12 00 T34l FC. iz  bpm FR.2z  iom PA )
mgldl  Acesso Venoso: () Periférico ( ) Central (especificar local, calibre e n* de dias) :

Glicemia Capilar:

SNG () SNE ( ) Drenos (especificar): Jejum (v)Sim ( )Nao Apartirdas: 24 e b

Avaliagio Pré-Anestésica: ( JSim (JNao Avaliacdo Cardiolbgica: ( ) Sim ( «) Nao Utiliza Anticoagulante: ( ) Sim ( 4Nao Ultime horario:__

Sitio Cirtrgico Demarcado: ( ) Sim () Nao Adomos Relirados: (.)Sim ( ) N&o

Utiliza Protese Dentaria: ( )Sim - Retirada (=) N

Higienizado: (~) Sim ( ) Ndo Tricotomia: ( ) Sim () N&o
Alergias:( )sim Qual:_. ( ») Néo

Antimicrobiano Profiltico: ( ) Sim (. ) Hordario;

Camisola, gorro e pro-pés: (=)Sim ()N
Exames essenciais disponiveis: (:4 Sim ( ) N&o

Hora do Encaminhamento ao CC:

Prontuério completo com ficha de internacdo () Sim () Nao
OBSERVAGOES:

Assinatura e carimbo; b e LR TR
A T13E v e B an bl ENFERRMEIRN

O TECNICO EM ENFERMAGEM, -



i oo
_

?@#&@E

| strumentado” o

¥ Bentificaco de forma verbal junto ao paciente -

< Adenfidade, local cirirgico, procedimento e
Yot ok . {X)Sim _( )Nso

-0 )Sim () MNao ( )Néo se

| More, (nadios g&hﬁéﬁb% Cﬁgwtrnllr ; ;
i Al camegn&%f =t .
R miuﬂ:n:n._.igjll ..... _ Circulants: Eﬁ.\r

| _____,.?Em:_m.nmm oral, nome e funcao de

-k v. R T T RE AR T N R Wl b W F LV o S el
bt i fagtic et

.. Procadimenlo

RS AN GIS A CEE R

todos os profissionais | (x) Sim () Néo

Cirurgides, anestesistas e equipe de enfermagem
confimnam: Identificagéio do diente; Sitio cirlrgleo
Procedimento a ser realizado _(x)Sim () Nio

aneslesia e
{0 Sim () Nao

§ Vficagao do equipamento de
imgdicagao, pelu anestosista:

Megrintepee do dlobuoce Coguunde

_ Anesiesista br.PEmn

e |

Jrom T IR T R

1] [ T Thy e B 31 (o - o T
i ! el 3 1eh 53 Lt 1 TRl 1Al 1 A i {
a4 10 |} RN 4 _

AL

Confirmar nome do procadimant i
am:nma:_b‘uaﬂal;n o e L &:wktc
¥ _fr =

Nimero do compressas antes da primeira
sutura__ (05 grudm

— e

~ PREVEN COS;

Qual o tempo previsto para cirurgia?

ey }....ﬁ.__-_._.ﬂhuu W
Sp02: ] /

P 6Sbpry
Via abdraa diflcl ou dsco de

naplrncio ({)Nio( ) Sim
.m Matsriais Je vias adreas disponiveis e
funcionantes? T_..”.. Sim () Nao

Hisco de perda sanguinea > 500ml( ) Sim () Néo
Heserva sanguinoa? ( ) Sim () Ndo

Acasso venoso adequado e pérvio?

() Sim___ ( )NBo _ ()AVG
Lonsentimento anestésico e dnirgico

) Sim () Néo

AX)Sim _ ()N&o

Alguma preccupagiio especifica ielacionada ao
paciente? ( ) Sim
. X ) Nao
_Preparodapele? () Sim  ()Nao
Confirma esterllizagao dos malenials (verificados
indicadores)? ) Sim () Nio

Equipamentos e instrumentais revisados?
() Sim () NBo

ST .

Confirma administragio de antibittico profilatico em
atb 120 min? () Sim  ( )NB#o

Bist. Elétrico ( placa neutra adaptada) ( )Sim ( NAo
Niamero de compressas antes do

VM“M%HZMSYE:%?W .

(JAVP | procedimento; (0B Upde
——[PAJS Oty Sp02: A/ e a3l
TEC. EM ENFERMAGEM _oRuRGRO

NLUICLEQ DE SFGURANCA DO PACIENTE - 1ItTN

preenchida? () Sim () Naio (X} N8o se aplica |

Conlagem dos instrumentais e aguihas estéo
corretos ao 1érmino do procedimento?

Pegas anatdmicas/culturas identificadas e
acondiclonadas adequadamente. requisicaon

Algum problema com equipamentos fque deve
ser resolvido? () Sim (¥) Nao

PA; \_mn_::_em,i_,x spo2: 44/
Recomendagbes importantes na

recuperacao pos-anestesica e pos-operatoria
tesse cliente:

~ ANESTESISTA




i HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, S/N,

o

2

=
™ ) MANGUINHA,FLORIANO/PI - 64800-000
CNP): 06.553.564/0103-62
N, r’ 2 . *
g (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323

Ficha de Atendimento (Ambulatério)

Atendimento:B0596688

Datz: 277112018

Funcionario: ALDENIZE

Senha 14

CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA

Registro: 32667
Hora: 09:54:-00
Tipo:CONSULTA
Sexo: MASCULINO

SUS

CPF: 009 153.643-01 - RG: 1991205/pi - SUS:

Masc.: 27/05f1981 ldade: 37 AMOS,6 MESES
End.:JOSINA CARVALHO, 550 -

Profissdo: MARCENEIRD
Bairro: IRAPUA []

Civil: SOLTEIRO({A)

Cldade: FLORIANOQ/PI

CEP:64800-(

Cor: PARDA Telefone: ( ) M3e: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA il ST S E b
Clinica: PROCEDIMENTOS Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIOQ NUNES
Responsavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO Temp.:%c Peso:Kg PA.:
Procedimentos
27/11/2018 9:54 0401010023 CURATIVO GRAU I €/ OU S/ DEBRIDAMENTO (POR PACIENTE)
Material hospitalar
[ wi .Q'Hi
Agulha 13x4 ; Scalp n® 19
Agulha 25x7 Scalp n® 21
Agulha 30x8 Scalp n® 23
Catéter p/f 02 Scalp n® 25
Eletrodo seringa 1mil
Equipo macrogotas Seringa 3mi
Equipo microgotas Seringa 5ml
Equipo p/ bomba de infusao Seringa 10ml
Seringa 20ml

Esparadrapo 10x4.5 cm
Fio Mononylon 2.0
Fie Mononylon 3.0
Fio Mononylon 4.0
Fie Mononylon 5.0
Jelco n® 14
Jelco n© 16
Jelco n® 18
Jelco n® 20
} Jelco n@ 22
( " lelco n© 24
{ E Lémina de bisturi n® 24
{ ) Luva estéril n® 7,0
{ 1 Luva estéril n® 7,5 /
[

{)
()
€
()
()
()
)
{qEqmpunfhemnmnsﬁrsén
(
|68
£}
()
()
()
£)
{}
{

Luvas de procedimento

Multivia

{ acote de gazes f
Ataﬂura

{ °) Eter

{ Pmredlne topico
Povedine degermante

{ 1 Clorexidina /

{ ) Alcool

{ ) Sufa de azina de prata

N

Sonda aspiracdo n®

Sonta de fowley n® 12
Sonta de fowley n® 14
Sonta de fowley n? 16
Sonta de fowley n© 18
Sonda nasogastrica n® 14
Sonda nascgastrica n® 16
Sonda nasogastrica n® 18
Tubo endotraguial n® 5,5
Tube endotraguial n® 6,0
Tubo endotraquial n® 6,5
Tubo endotraguial n® 7,0
Tubo endotraquial n® 7,5
Tubo endotraquial n® 8,0
Tubo endotraguial n? 8,5
Colagenase '
Lidocaina em gel

Agua oxigenada

TS Clatg,




Hospital Regional
Tibério Nunes

AGE SSIFI AO DE RI DO PRON CORRO
meunﬁcm.&n« ) -
PACIENTE: P uslCh Lmiicenl HAbls I vt SEXO: [\ IDADE: -+
MUNICIPIO DE ORIGEM: = x‘ﬁ—m D UF__ )
HISTORICO - QUEIXA PRINCIPAL HISTORIA:
cd o N Tl LR kit 1} =
MEDICAGAD ATUAL:
AL ML A
ALERGIAS:
G 1 "‘L £ 3 ey
SINAIS E SINTOMAS:
PA= mm/hg T= *C GLICEMIA CAPILAR= mog/dl

CLASSIFICAGAD DE RISCO:

PRIORIDADE ZERO: EMERGENCIA - Casos graves: necessita de atendimento imediato.
- ._-r--:-"'m 1,,_.'-;!5

' PRIORIDADE 1: URGENCIA - Pacientes que necessitam de atendimenlo imedialo, ‘“""IP 1'5.: L0 - PIAUE -
——— mais ndo cofrem risco de vida. | CONFERE ! uwn Uﬁ;:” .
[ \ BATA Ld.f_‘ s

PRIORIDADE 2: PRIORIDADE NAQ URGENTE. AR
| % | PRIORIDADE 3: CONSULTA DE BAIXA COMPLEXIDADE- Atendimento de acordo com o

§ horario de chagada; Casos para atendimento na rede basica de salde
CONDUTA DE ENFERMAGEM: .
P T P72 aL A o

DATA:ZS. 174 I_40) HORARIO; :
PROFISSIONAL RESPONSAVEL: - ,—1\/‘;.' --*e_;.{,é S 2isk

e =g




i ' HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

: ,;—'-..1 GABRIEL FERREIRA, S/N,

TR | MANGUINHAFLORIANO/PI - 64800-000
‘j  CNP): 06.553.564/0103-62

%, ¢ (89)3522-1489 - (85) 35221323
'ht-.-—

Ficha de Atendimento (Ambulatorio)

Atendimento: B0596956 Registroc32667
Daw: Z8/11/2018 Hora: 10:35:00
Funcionario: MARLACLARA Tipo: CONSULTA
[ Sexn: MASCULIND
Senha 19

SuUs

~ARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA
vasc: 27/05/1981  Idade: 37 ANOS,6 MESES,1 DIA

=nd.:JOSINA CARVALHO, 530 -
Car: PARDA Telefone: ( ) -

Bairro: IRAPUA 1T
M3z: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA Pai:

CPF: 009.153.643-01 - RG: 1991205/pi - SusS:
profisszo: MARCENEIRO Clvil: SOLTEIRO(A)
Cidade: FLORIANO/PI

'St“*ll:*i'#“l'lilllil*'

CEP:64800-(

Clinica: PROCEDIMENTOS

Documenta: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES

Recponsavell CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESHO Temp.:°C PesoiKg P.A:
Procedimentos
38/11/2018 10:35 0401010023 CURATIVO GRAU I c/ouss DEBRIDAMENTO (POR PACIENTE)
Materizl hospitalar
Qtd. Qtd.
{ ) Aguiha 13x4 { ) Scalpn®19 ;
{ ) Agulha 25x7 { ) Scalpn® 2l
i ) Agulha 30xB { ) Scalpn® 23
{ ) Catézer p/ O? { ) Scalp n® 25
¢ ) Elztrodo ( ) Seringa 1ml

{ ) Equipo macrogotas
{ ) Eguipo microgotas
{ ) Equipo p/ bomba de infus3o
¢ ) Eguipo p/ hemotransfusio
- 1 Esparadrapo 10x4,5 cm
/' * Fio Mononylon 2.0
[} Fie Mononylon 3.0
% Fio Mononylon 4.0
{ } Fio Mononylon 5.0
{ lekc n® 14
Y Jelco n® 16
¢ % Jeleo n® 18
{1 Jelco n® 20
" ) Jelco n@ 22
* Jelce n@ 24
% Limina de bisturi n® 24
¢ % Luva estéril n® 7,0
¢ 3 Luva estéril n® 7,5 °
{ % lLwvas de procedimento ,
D] Multivia
{ ; Pecote de gazes
% Atadura
T ) Eter
{  Povedine topico
'} Povedine degermante
{ 1 Clgrexidina )
[} Alzcol
{ 1 Sufa de azina de praia

Duiros:

{ ) Seringa 3mi

{ ) Seringa Smi

{ ) Seringa 10ml

{ ) Seringa 20mi

( ) Sonda aspiracdo n® 12
( ) Sonda aspiracac no 14
( ) Sonda aspiracac no 16
( ) Sonta de fowley n® 12

( ) Sonta de fowley n° 14

( ) Sonta de fowley n® 16
( ) Sonta de fowley n@ 18

{ ) Sonda nasogastrica n° 14
{ ) Sonda nasogastrica n® 16
[ ) Sonda nasogastrica n® 18
{ ) Tubo endotraguial n¢ 5,5
(
(
(
(
(
(
(
(
(
{
{
(
(
(

) Tubo endotraguial n® 6,0
) Tubo endotraquial n® 6,5
) Tubo endotraquial n2 7,0
) Tubo endotraquial n? 7,5
} Tubo endotraguial n® 8.0
) Tubo endotraguial n® 8,5
} Colagenase

} Lidocaina em gel
) Agua oxigenada




é! HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Atendimento (Ambulatério)

*fvf 5  GABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimento:B0597183 Registro: 32657
e MANGUINHA FLORIAND/PI - 64800-000 Data: 29/11/2018 Hora: 09:35:00
" 4 CNP): 06.553.564/0103-62 Funcionaric: JOAQUIM Tipa:CONSULTA
b (89) 3522-1489 - (B9) 3522-1323 Sexo: MASCULING
iy Senha 1
- SUS
_ARLOCS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA CPF: 009.153.643-01 - RG: 1991205/pi - SUS:
iasc.: 27/05/1981  ldade: 37 ANDS,E MESES,2 DIAS  Profissio: MARCENEIRO Civil: SOLTEIRO({A) CEP:64800-(
nd.: JOSINA CARVALHO, 550 - Bairmo: TRAPUA TI Cidade: FLORIANO/PT
ar- PARDA Telefone: ( ) - M3e: ANGELA MARIA ALVES DE OLIVEIRA Paj; e sssmEh s anx s s sz sz TR awE
3 ica: PROCEDIMENTOS  Documento: 0000 - HOSSITAL TIBERIO NUNES
Aesponsavel: CARLOS EDUARDO ALVES DE OLIVEIRA - O MESMO Temp.:®c PesocKg P.A.:
Procedimentos

29/11/2018 9:39 0401010023 CURATIVO GRAU I C; OU S/ DEBRIDAMENTO (POR PACIENTE)

Materiz| hospitalar
Qtd. Qrd.

{ 1 Agulha 13x4 } Scalp n® 19
{ ) Agultha 25x7 &bz ) Scalpn® 21
{ )} Agulha 30x8 }'Scalpn® 23
{ )} Catéter p/ 02 ) Scalp n° 25
{ } Eletrodo ) Seringa 1ml
{ ) Eguipo macrogotas ) Seringa 3mil
. ! Eouipo microgotas } Seringa Smi
" ' Ecuiso pf bomba de infusao ) Seringa 10ml

. Ecuino p/ hemotransfusdo ) Seringa 20ml

Ecparadrapo 10x4.5 cm } Sonda aspiracio n®

) Sonda aspiracdo n¥ 14
} Sonda aspiracdo
)} Sonta de fowley
) Sonta de fowley/n? 14
) Sonta de fowley n® 16
) Sonta de fowley\n® 18
) Sonda nasog ne 14

\ii-: Mononylon 2.0

[ io Mononylon 3.0
; Fio Mononylon 4.0

. ) Fio Mononylon 5.0

{ })Jelcon®© 14

{ 1 Jelcon® 16

{ }Jeicon® 18

© ) Jelco n® 20 } Sonda nasogastrica
: Jelco n@ 22 } Sonda nasogastrica n® 18
Jeizo n© 24 ) Tubo endotraquial n® 5,5

i LEmiina de bisturi n® 24
£ ) Luwva estértl n® 2,0 -
Lva estéril n® 7.5
,/ 25 de pracedimentn) ,

) Tubo endotraguiai n® 6,0
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RELATORIO MEDICO

Declaro que o paciente Carlos Eduardo Alves de Oliveira, 37 anos, RG
1991205, CPF 009.153.643-01, foi atendido no Hospital Regional Tibério
Nunes na cidade de Floriano — Pl no dia 10/11/2018 com ficha de
atendimento de numero P0592249, vitima de acidente motociclistico
devidamente registrado com Boletim de Ocorréncia de numero
104347.000593/2019-07, com trauma no antebrago esquerdo e exames de
imagem evidenciando fratura do radio, sendo submetido a tratamento
cirdrgico. Apds a alta, evolui com dor e edema, limitagdo de flexo-extensdo
do punho esquerdo de aproximadamente 20%, limitacdo da prono-
supinacio do antebrago esquerdo de aproximadamente 20% e diminuicdo
da forga muscular do membro superior esquerdo de aproximadamente 30%.

Alta ortopédica.
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[ CILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site www, saguradoralider.com.br ou entre em contato straves de um dos numeros abaiag:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes ¢ prémios, de segunda » sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 8020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagbes & sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para defickentes auditives ¢ de fala): 0800022 1206 | Central Ouwidoria: 0800 021 91 35
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, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
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Assinatura do Declarante
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Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ara ais esclanec mmentos, acesse o sie http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0271206

TEACILEVD para peszoas com dehcibnga auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulario & parte inlegrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabeiece a Circular

nUMero 443712, disponivel no endereco eletrénico:

htps/iwww2, SU SEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL.ASPX MPO=1&CODIGD=29636

A Lircular SUSEP' n® 445/12, que trata da PrEvencac a lavagem de dinheiro no mercade segurado,

detlermina que todas as |

Hequradionas sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve. |

conter, alem dos decumentos da dentificacao pessoal infarmagdes acerca da profissag e da [imﬂu_muﬂa_mm além da |

respectiva documentacho camprobataria,

A rocusa em formecer as informagdes de profissao @ re nda, neste formulario. nio impede 0 pagamento da indenizacan do

Seguro DPVAT, contudo, por determina a0 da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’ |

HERtTlndhenC e de Seguros Prva o

RITITNAITATAA, RO DeE, SN & | ey CTOITENCIas suspeitas de alividades ileitas Prsnstas na Led n~9.613/98

Jﬁ%ul‘ﬁﬂ‘b.o 5!&\1”}3.;_4’(9 = _11'{‘&‘_'!(-5‘,“"0 (a) no CPR/CNPI &
Aa quabdade de Procuradar (a) Intermediario (a) do Beneheisrio LAM : _EM
e {Iﬂ ]‘-13*'533 o D"_ « "o sinistro de DPVAT cobertura =

Pela pxpasto, ey

.J ng CPF soby o
determinacac da Clrcular Susep 445/12:
Declaro Profiesio:

Renda; eapresento os d

‘{ Recuso informar

Leclaro ainda, soby as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-Deval residg gamm kb

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado

EHTE “-ﬂ.lﬂmumm
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. Eﬁﬂmc

fokee chir Atiwichaelans Fiivanceiras - COAE Srgat Infegrants da estrutura do Ministéns da Fazenda, term por finslidade discipling, aphcar penas

ﬂUb du DL\J’M __.inscrito (a) no CPF soba Ne ﬂ;‘ﬁJ{S‘_éH_E 0l

SUSER (rgao responuived ool cortrake e fiscalizacao dot imercados de tegura, previding iy privacls abwita capiial |

.532.253 ;9

di mum inscrito
—_da Vitima

_, conformg
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