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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO MACHADO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000108158-6

Nr. da Autenticacdo 4AD511BAA789FDE1



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200000067 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA BILATERAL DE CONDILO E SINFISE DE MANDIBULA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA(02CM), COM DIMINUIGAO DA
fisico: FORCA DE MASTIGAGAO.

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA, COM DIMINUIGAO DA FORGA DE
MASTIGACAO.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020
Conduta mantida:
Observagoes: LOCAL DO ACIDENTE: AV WALL DE CARVALHO PROX POSTO SANTA FE, TERESINA PI .

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000067 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA. PAG.5/6

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000067 Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO MACHADO SANTOS

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? 15311423



’Hm Pag. 00231/00232 - carta_02 - INVALIDEZ

00070116

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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000067 Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDINALDO MACHADO SANTOS

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

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

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15325844
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000067 Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDINALDO MACHADO SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: EDINALDO MACHADO SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 00000108158-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200000067

Nome do(a) Examinado(a): Edinaldo Machado Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sao Jose1419, S/N VI Irma Dulce
Angelim Teresina Pl CEP: 64040-820

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PI ] 1050299

Data local do acidente: [ 29/09/2019 ]

Data local do exame: [ 09/01/2020 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA BILATERAL DE CONDILO E SiNFISE DE MANDIBULA.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Complicagdes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA(02CM), COM DIMINUICAO DA

FORCA DE MASTIGACAO.

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

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

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

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

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

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): i Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A
Carimbo com Nome e CRM gl iESEG CPF - 791.120.723-20

LOCAL DO ACIDENTE: AV WALL DE CARVALHO PROX POSTO TA FE, TERESINA PI.

D . ISmar Aguiar Marques Filho

CRM/PI - 3165



GOVERNO DO ESTADO DO PlAUl
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 012111/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inlcio do Regisiro: 0211272018 13:35 DataHore Fim: 021122019 1352
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afoto: Delogacia da Repressdo Aos Crimas de Triinsito
DataHora do Fato: 29/08/2019 14:20 53;0(?511
Lecal do Fato
Municipio; Terasina [P1) Bairro. Areins

Logradours: AV. HENRY WALL DE CARVALHO

Tipo do Locat: Via Publica

Natureza Melo(s) Empregadols)

1223 LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULD Veiculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos cfimes de trdnsito - CT8 )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: EDINALDO MACHADO SANTOS (VITIMA | COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasiaira Naturalidade:MA - Buriti Sexo: Masculino Masc: 26/12/1067
Profissfio; Autbnomo
Estado Chil: Soltedrofa)
Mome da Mie: Maria Jose Machado Samos

Dogumaenio(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: T86,607.003-25
Endereco
Municipio; Teresing - Pl
Logradouro; RUA AD JOSE NE 1819
Bairro: AMGELIM 1V

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macsonabidade: Brasileara
Enderego

Mumicipio: Teresing - P

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motocicieta/Motoneta
Descrigio MOTOD CPFICNPJ do Propristaria TBE.607.003-25
Placa OVWE3EE Renavam 00565866014
Nimero de Moter JCA1E2D532738 Nimero do Chassl SCZIC41200R532738
Ana/Modelo Fabricagho 20132013 Cor VERMELHA
UF Veiculo Fiaul Municipio Veiculo Teresinn
Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN ES Modelo HONDA/CG 125 FAN ES
Veiculo Adulterada? Nio Quantidade 1 Unidade
m;”“" e Pégina 1 de 2
(I Sinecp  Daade mpruasic ML ol PP - Procedimentos Pokiciais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CivIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - P|

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 012111/2019

Situagio Meio Empregado Ultima Atualizagio Denatran 13/12/2017

Situacio do Veiculo MNADA CONSTA
(o Envevds P l
Edinaldo Machado Sanios Proprigtaro
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO
RELATA A VITIMA QUE COMDUZIA A MOTO EM ENDERECO CITADD QUANDO TRISCOU O PNEL DA MOTO EM
OUTRA, ONDE O MESMO FOI LESIONADO, SOCORRIDD PELO SAMU, ENCAMINHADO PARA A UPA DO PROMORAR,
POSTERIORMENTE PARA O HUT DECLARACOES DA WVITIMA

ASSINATURAS

E - a o -
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Almiralice Lebre Carlos Edinaldo Machado Santos
Lo i | Comuniania]
COGTEE
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ail:

-Em noa : z | T} 7 = sl
L _UMMHLMM {:.m'--"n«.,_ | ﬁiJ:T W{D%'fj 4- 6 ‘)ﬁ

E MDMNIEPMS-E-NTMHLEGALMWEWMMHMMEWMMdAHMNIMWMHMDDH
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
. WGREE
E 18 - CPF do Representante Legal: |1 19 - Profissio do Representants Legai:
U ——————— o Y
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
S 20-RENDAMENSALDO TTULAR DA CONTR: o o o
[ recuso iNFormar [J ®s1.004Rs1.000,00 [ Rrs2.501,00 ATE s 000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 aT¢ a52.500,00 [0 acma e rss.000,00
[ﬂmﬂmmmaqmm.mmmmwmm| ‘ DEﬂNHEOHHEHTE 4 bancos]
[ sradesco (237 W) Nome do BANCD:
[ panodosrasioo)  [7] Caixa Econdrmica Federal (104)
AEEH{M:D conm:( {0 | S5 _}@ AGEHHA,@O conta: [ jO
[Enformar o digito s exkstir) {irfarmar o digito se evistir) {Irskormiar o digho se axisair) 1r|'innmrndmnum-:|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar fa conta banedria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
 que ey tiver dirgito, reconhecando & Qando, desde j4 & somente apos a efetivacdo do créditn, quitagdo total do valor recebido.

n-mummmmm-mmmmm INVALIDET PERMANENTE

sab da lei, de lauda ) 05 fins da requeriments de indenizs
B D o e e e e P T o e e

DN&nhiermahmdaamgﬁnduaddemmdammmiﬁnﬁa;m
Ed 01ML que atende a regiso do acidente o umhmmmmmmpmﬁmmmmmm

D 0 IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motiva assinalade, solicitg O prosseguimento da anallse do mey pedida de indenizaclio do Saguro DPVAT, por invalidas permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me sutimeter & avallacio meédica ds custas da Seguradora Lider parz verificaclo da existéncia g guantifica;do das lesBes

£ PERMANENTE

avaliaglo midica ou renincla ao dirsito de contesta-la, caso discorde do sey tonteddn

PErManentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei & 194/74, art, 39, 519 deciarando que esta autoniacio ndo sighifica préwvia concorddncia com a futurs

cuh s L5000 (] Conmtolro o, [ (] smntone e | e |

35 - Grau de Parentesco com 3 vitima: | 25~W|:imadeim-ucmnpmhnim-:aj.: Ds&m DHin n-&ammmmmlmwﬂmm:

B'Jﬂ;mm |19-?mhafﬂhm.mhﬂﬁar |m‘mﬁm Di:lm 'Jl.m D_‘u'rn

uvel’dhm?i i Mo

= 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de Quem assina a rogo/a pedido CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem astina a rogo/a pedido 39-2% | Nome:
CPF:
= 37 - |*) Assinatura de qu assina ar a ido

Eiesens pisibdga i s J - Assinatura da testemunha f_ﬁ
40 - Locad & Data, : ; = E Mﬂfhﬂ oL J&Li;}i .

N O Al > R 7 SOULS
41-%&%&%{%} = E T e

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houwver)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT "

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencho - Fone: 86 3218 5445 e : A//Jﬁﬂ‘
TERESINA-PI CEP: B4017-770 CHNPJ: 55,522.511’!01}22‘-02 = "

BOLETIM DE ENTRADA (BE) np: 28/08/2018 17:36:28

User: ANTONING MOITAN
DADOS DO PACIENTE - (Estacse: CONSULEADY)

Home: EDINALDO MACHADO SANTOS Prontudrioe: 524288
Mie: MARIA JUSE MACHADO SANTOS Pai;
l_En:LRnlid.: RUA SRAO JOSE 1419 - ANGELIM - TERESINA - PI = CEP: G4000-010
Rasoimento: 26/12/1967 Idade: 51asmid Sexo: Masculing Fone: B6-95578-E88
“esponsavel: FERNADO DOUGLAS ALVES DA SILVA CNS T0500828968245%
~Profissdo: DESEMPREGADO Documento: Cpr: 186.607.003-25
———— R0 ——CUumento:
=, Ing : Ndo informado i .
| E.Ciwvil: Unilc Estdwvel
TADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 743973 Entrada: 29/09/2019 16:47-00 Convénio: 5 ¢ 3 Froced: 0301060020

Motive da Procura
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA &M MOTOCICLETA (MOTOC

[ Condugdio: EMBULANCIA DO SAMD N
DaD0S DA CLASSIFT DE RISCO: e
|$:|.nﬂ.faintn-; de Mgﬂg Clmﬂig&: ~ Cor: -|
FROBLEMAS EM FACE Dor moderada

Amarelos

‘e Historia Clas. Risco:

WTE AUTOMOBILISTICO, FAZIA USO De CAPACETE, APRESENTA LACERRCAS NO LABIO SUPERIOR E
5 INCISIVOS QUEBRADOS. QUEIXA-SE DE DOR NAS REGIOES MAXNILAR E MANDIBULAR .

ALINE EMMARA OA SILVA
COREN FI - 2842368
Em: 29/08/2019 17:24:01

L
| 3SVV: (Hora: 5 )
| <36 0,00 ga | Aleura: 0,00 y IMC: 0,00 Fg/m2 | Pulso: bmp | Pressio: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

| FA-IENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 4HORAS, RELATA USO DE CRAPACETE E DOR. APRESENTANDO LIMITACRG
CE ASERTURA DA BOCA. WEGA SINAIS DE ALERTA SEM USO DE COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA.

| A) VIAS AEREAS PERVIAS ,SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

8| MURMURIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS,

(. ©/#R, IT, BNF, S5. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES, hﬁhﬂ“# % - ¥y
IGLASGOW 15 PUFILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE a ,2 t! ﬂp., n i ?’
LESRO EM HALUX DIREITO, EM JOELHO ESQUERDO R EM LABIO SUPERIDR. D«;‘“i % A ,L‘&uqv e
EXS _h_
TECNOLOGS: =
Diagnodstica Inicial: CID:
e ode ol ce eo-sile + &ﬂq-mc.. 2 Trerd Ut [0 -6
Exames Complementares: o P 05,
{1322753) - T.C. DE CRANIO 48 A

1322754) - T.C. DE FACE P

| Motivo da Alta/Encerramento: w s i
T e — B o
| Observacde (Adultol DATA: / f HORA : 1 i
: ) dlhe & 1i F
Assinatura Paciente ou Responsdvel ANTONINO NETQ COELHO MOITA

CRM 4330 Em: 29/09/2019 17:36:27
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{'& Seguradors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
2 LJP_E_B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hmﬂfmmm.mhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES. i

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

wmmmmv.mummummm:mmmu

Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respactiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

'Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER 0rgan responsavel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de ¥eglro, previdéncia privada aberta, capital-
izaCin e resseguro

" Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
atdministrativas, receber, examinar e identificar a5 oLoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98,

N J
] = sy , .
Pelo exposto, eu a2k ;?V%. SAansy oy 12 (a) no cPrrenps _S4 0. (33. 33,97
k! -
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficisrio ﬁa.ﬂic!-o _M&UHJ-CLO Sartie inscrito
(a) no CPF sob o Ne 3 §b. 60 3, 0a3/ o5 , do sinistro de DPVAT cobertura T PR da Vitima

%&ﬁaﬁ-&q Snoclodo Sontss .Inscrito (a) no CPFsobo Ne_ X %6 . (b0 3. 003, 2< , conforme

determinagao da Circular Suse 445/12:
Dedclaro Profissao: < Renda:___[Jciao € apresento os documentos comprobatorios:

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
tstou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sanc¢do penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Nirmera Complemen G
i Rua 24 &2 Jomg Bk e Solls
o= 5 B ! St T Do i P= |64000- D2S

Email Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD) |
(86) 985 34~ 65k
f LT Q 6 de .DM{.")‘V‘-»EJM de tJ‘C fq"
r Local e Dalau

@r&mura do Declarante

L}lﬁm f;-’&.')JE --S:ﬂ oD M,Mwﬂ-j

DLORL 001 WOOL1/2017
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'
a HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ‘UELL&O .
=

Ros Dr. Otto Tito 1820 Hedenc3o - Fone: B6 3216 5445 e _A;:,JEM
TERESINA-FI CEP: 64017- o CHBa: 0%5.522.917/0022-02 — = l’

imp: 2970052009 17:36:28
(Cser: RNTONTND MOTTA
lEstpcde: COMSIILFASS)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOS DO BACIENTE:

Home: EDINALDO MACEADO SANTOS Prontudrio: 524288
Mie: MEETA JDSE MACEADO SanTOS [ Pai:
e
End.Resid. - ROR SAD JOSE 1418 — ENGELIM - TERESINA - FI - CEP: 84000-010
Eagcimanto: 26/L271967 Idade: 51s8mid Sexo: Masculina Fone: B6-95578-888
“esponsivel: FENNADO bovoras ALVES DA SILVA -1 CHS: T050082859682455
Frofissdo: DESEMPRESADD Documento: Cpr: 786. 607.003-25
1 - InitruE‘ : 83o informado 1 . [ 1
o ormado E_Ciwvil: Unifo Estéwvel

TADOS DO ATENDIMENTO:

Eﬂ_d..“'ﬁ 1‘39?3 t_nu__'_‘ﬁ_. 29!’09!2‘(‘.‘19 15‘?: EID Cmﬁ:s 0s m; 0381060022

" Motiwo da Procuza
iConforse Pacients/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA Em MOTOCICLETR (MOTOC

Londugdo: AMBULANCIA DO SAMD

DnDOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO- B
Sinal/Sintoms de Apresentacio: |Classificaciis: Coz:

| TRISLIMAS EM FACE Des modecada _Hm_r-lo
Brzve Histdria Clas. Bisco:

xL'Ta.‘lE‘" LISTICD, TAZIA TS0 DE CAPACETE, APRESENTA L-A."i.ﬂ-l-l:-‘ﬂ B LARIC SUPERIOR £
CISIVOS QUEBRADOS. QUEINA-SF DE DOR MAS REGIOES MAKIIAR T MANDIROIAR |

ALINE SAMARA OA SILVA
| COREN PT — 784368
E=1 29/08/3018 17:24:0)

3SVV: (Hora: : )

—_—— — —

sor %30 xg | artura: 0.00 w| 0.00 go/mz | Puise: bep | Presaze: mmEg

Quun Princi / Dados Clinicos / Conduta:
- VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 4HORAS. RELATA US0 DE CAPACETE E DOR. APRESENTANDS LIMITACAD
£ ABERTURA DA BOCA. NEGA SIMAIS DE ALERTA SEM USO DE COLAR CERVICAL E PRANCHE RIGIDA.
&) VIAS RERFRS PERVIAS ,SEM COLAR CERVICAL E PREANCHA RIGIDA
Bl MURMURLO VESICULAR PAEGENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS 00U S1BILODE,
. CIFR, 2T, BEF, 55. S5M SANGRAMENTOS EVIDESTES. TO* wq;mﬁ# zmgr
SLASGEOM 15 PUPILAS [SOCOAICAS FOTORATACENTE n;{““\ 7 %‘
| #+ LESA0 EM MALUX DIREITO, EM JOELHO ESQUERSO B BM LABIO SUDERIOR. 3 %nq o .pq —_—

. -ﬂ?_,;-.n..a..\_ Lilatecol ok co—sUln + Siniling, Je rrordfstda 203 4

Exames Complementares:
1322753) = T.C. DE CRANIO
1322754) — T.C. DE FACE

-

SCricao ca:
[ -
| - - T
| Motivo da Alta/Encerraments: pit:. SO
| ObsesvagBo (Adulto) T p BCHA: : .
-ﬁm_&mmméﬂ o
~SEInStura Pactente ou Responpdvel ARTOMING NETC COELED MOITA

CRM 4330 Em: 29/05/2019 17-36-27



Voo ~ 24
) " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT _ -
flus Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 S445 “ fﬂﬂb
TERASINA-PI CEP: &4017-770 ONFJ: 05.52Z.917/0022-02 —

2/0PF20LS 17:3€: 28

BOLETIM DE ENTRADA (BE) e
DADOS DO PACTENTE:

(LEYLE T EYSSRFLFRG 3

Nome: EDINALDC MACHADO SANTOS Frontudrio: 524288
Mie: MARIA JOSE MACHADO SANTOS Pai:
End.Resid. : RUR SAO JOSE 1419 ANGELIM - TERESTHA - I‘I_- CEF: 654000-010
Hascimento: 26/12/1967 Idade: 5laZmid SE.E. Masculino M BE-8955T6-BEE
“agponshvel: FERNADC DOUGLAS ALVES DA SILVA -| cHs: TO05008289682455

L.-Ptﬂt!illh: DESEMPREGRDO Dnn;—:rl:ﬂ: CEF: TBE-£D7.003-I5
P InaE__uE: Hic informado E.Civil: Unido Esciwvel

55550 ammonENT
Codigo: 743973 Entrada: 29/09/2019 16:47:00 |Convénio::s 0 5 Proced: 301080029
Motavo da Procura

(Conforme Pacients/Acomp): |oiiohie CE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
_Condugio: EMBULANCIA DO SEMU

DaDOS DA CLH.SBIFIM DE RISCO: —

Sinal/Sintoma de Apresentacac: Classificagao: Cor:
BROSLFMAS EM FACE Dor =oderada 2 1o

Breyve Histfria Clas. Rigco:

ACTEENTE AUTOMONILISTICH, TAZIA 050 DE CAPACETE, APRESENTA LACERACED MO LABID SUFEBIOR E

DERTES INCISIVDS QUEBBADGS. QUEINA-SE DE DOR KRS REGIDES MRAKILAR E MANDISULRR .

ALTHE SRMARA DA STLVA
CoRENM PI - 284388

T MJO%/2019 17:24:00
| 38V (Hora: : ]
| S e Eg | Alrura: 0,00 | 1mc: 0,00 woim2 Pulso: g Presalo: UE
~ Queixa Princi / Dados Clinicos / Conduta:

FACIENTE VITIMA DE ACIDESTE moTOCICLISTICD HA {80RAS. RELATA US0 DE CAPACETE E DOR. APRESENTANDO LIMITACAD
DE ABERTURA DA BOCA. NECA SIEATS DE ALERTA SEM US0 DE COLAR CERVI CAl. E FRANCHA RTGIDA.

Al VIAS AEREAS PERVIAS ,SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIOA

3] MIRMORID VESTCULAR PRESENTE BILATERALMENTE 5EM RONCCS OO SIBILOS,
[is CIRE, 27, BNF, 55. SEM SAHGRAMENTOS EVIDENTES.

S GLASGOW 15 PUPLLAS I[SOCORICAS FOTORREAGENTE

TOt 2GRARARED !ﬁ}- I

a._\ . =
£} LEsho M HALOX DIREITO, EM JOELEO ESQUEBDO B BM LABIO SUFERIOR. 2? T a8 —~
: £ v
'I-E:ll f: e u- -
Disgnsatice Infcisl CID

¥ {-ﬂﬁm inhp.&. ok cawalils t 5&'1\.;4/‘?{.1:1'2 Mﬂ‘kﬁﬂ_ﬂ ‘3535-'. e
Exames C.Elamtam- |

(1322753) - T.C. DE CRANIO . s w‘“ﬂluﬁm

(1322754) T.C. GE FACE

Motivo da Alta/Encerramento:
Observagan [Adults) DOATA: Sl

' ' ,JL@ gﬂna{ or

Assinatora Facisnte ou Responsdvel

ANTONINO WETD COELHO MOTTA
CRM 4330 Em: 2970972019 17:36:27
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FM s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA B Pr-ckess
; unaa u I
= . SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA P e Soke
-\\
f: RELATORIO DE OPERAGAO
Centro Cirurglcu

oms S il £ L nodoly ol bty
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e ol ﬁMQ&WﬁiM &E—L [./

— ‘/DJM skl 07 f f&!msuz ,
- 2 Assistents ‘-fbc?: {ﬁJm_ad-vJ&j 3° Assistents B
[y, Suf, | ok o G
a7/ s/ S F B
E’w)(,unﬂ_df MJIM ( 3 dihes h-'(ﬂfavmj

Relatbrio Imediato do Palologista

Acidente Durante a Opere¢ao

DESCRICAO DA OPERACAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FOLHA DE ANESTESIA

: \ UNIDADEDESAUDE

i TG N T R
DATA :‘3 Fm% mé T RESPRACE0 WRA | PESO ALTURA
lga /[ t-ag_;gj__%f: LX

EXAMES DE GR SANGUINED |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE

EXAMES DE URINA

I -".JN{;AD -
| SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
| CRICULATORIO (:,5)_1.:\ . f \,
SISTEMA ; ASMA SRCNCRATE - -
ESPIRATORIO Ve | NErh,
| SSTEMA * SISTEMA
| IGESTIVO URINARIQ o
[ ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL B
DIAGNOSTICO FISICOS
PEr-CrER W0 -4 rhﬁ:ﬂlﬂ_EMSSD
FREMEDICAGAD APLICADOAS | EFENOS
(AGENTES DOSES)
= TOTAL DE DOSES |~
N e = - A . Rsan
ANESTESICOS | 3 7 “4 I
3 E 1 - -
Gt e
SO-UTO 500 3
LiouiDos SANGUE 300 :
OUTROS 100 —
100 | —
IF -
260 K LY
TEMPERATURA| C°
T 240 G arad . ‘—{ |
2 - T s
" 38 200 ., SEQUENCKA |
ARTERIAL 1: 5 i 'J;b" e
o 3 ™o Baods
- PULSO 1 L Us fs 2 B
i 140 & T mis Nerte-
| WICIOEFiM 1200 r F 7 I v b v
| ANESTESIA 100 PN - ! 8 oy . r
X v-O e
80 3&:1— 10 “ T Sier
INICIO E FIM 50 - 11 p i
OPERACAD 40 — E 1 7 1 3 % P 2
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FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA

TERMO DE PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

Eu ;» RG p
circunstancial pelo (a) Paciente: EDINALDO MACHADO DOS SANTOS, Mascimento: 26/12/1967.

ID de Regulacho Autorizado: 93562, autorizo a CENTRAL DE REGULACAD DE TERESINA - Transporte, para
realizar o transporte do referido paciente.

Motivo do Chamado:

AVALIACAD CLINICA/EXAME - HOSPITAL

Estabelecimento de Origem:

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR
Estabelecimento de Destino:

TWEFITAL DE URGENCIA DE TERESI PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

rRG:_ 4193 036

. Jédico responsavel: |- o L CRM: :H’ng

Data/Hora Solicitada: 29/09/2019 14:34:30




f-;i rstn s CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
- T COMPROVANTE DE REGULACAO

AMA(ZAO:M N"REGULACAD: 93562 TIPO: AVALIACAD CLINICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (85) 321 1-7324

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828336 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: CIRURGIA GERAL

PACIENTE: EDINALDO MACHADO DOS SANTOS NASCIMENTO: 26/12 1967

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

‘%9.-‘3&!9 14:0] 40 FEM:IEHTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA | HORA_ NEGA SINAL DE ALARME PARA TCE. VEM ('0:1 CORTEE

LDADE DE ABERTURA MANDURULAR_IMPACTO DO TRAUMA MAIOR EM FACE AD EXAME:
'"T'?.LEE FACE ABERTURA GRAL FRATURAILUXACAD DE MANDIBUTATPROCED COM SUTLRA = SOLICTTOR REBUEAZS HUT PARA

"ROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

"DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO CRANIO OU DOS OSSOS DA FACE PARTE NAO ESPECIFICADA

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 1 20x80(mmHg)  |FREQ. CARDIACA:30%m  [SATURACAOQ:99% |FREQ. RESPIRATORIA: 15mm
GLICEMIA- NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIRBIOTICOS:
q

__JSO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |29097201%9 14:05:38

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO




Solicitacdo de Acompanhante

r Prontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 524288
Rua Dr. Otktoc Titoc 1820 PHRedencho - Fone: BE 31218 5445 Internacdo:
TERESINA-FI CEF: B4017-T70 CEPJ: 05.522.9%17/70022-02 248534

Nome: EDINALDO MACHADO SANTOS
End. Resid,: FDRA SAO JOSE 1419 - ANGELTM

Cidade: TERESINA - P CEP: 64000-010
Baxo: Hascimanto: | Idade: Estado Ciwil: Profiasio:
-Maiculine 26/1271867 5la®m3d Unido Estével DESEMFREGADO
"h—"_ y

—y Justificativa:

Conforme Art. 12 da Lei 8.069/90 (Estatudo da Criancga e do Adolescente)
Conforme Art. 16 da Lei 10.741/03 (Eastatudo do Idoso)
Conforme Lei 11.108/05 (Parturientes)

Data Assinatura
i F i
/ /
¥ l.-'
! {
f f
‘-—1 ! f
L J !
/ /
/ /
i
! /
! !
/ /
/ /
/ /
i/ !

N
“ W
e : / ‘< Aas. Madico
Aunditor
Data: f /!




SUMARIO DE ALTA

Prontuarioc: |

-
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 524288
Roa Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 = ot
TERESIEA-PFI CEP: 64017-T70 OCHPJI: 05.522.317/0022-02 408534
¥Noma: EDINALDO MACHADO SANTOS
End. RBasid. : 20A SAD JOSE 1410 - ANCELIM
Cidadg: TERESTHNA - BT CEP: &4000-010
Sexo: Kascinento: | Idads: Estado Civil: Profiasio:
Hasculino 26/12/1987 51a%mia Oniflo Estavel DESEMPRESADD
G Intarnacido Alta Permanéncia
! Data Hora Data Hora
HIEEIDﬂfﬂﬂlﬂ 19:57 / /

Diagnésticos; i

CID Principal: %W /{th EXT M%

CID Secundircioc:

ID Causs Morta:

SITUACAO MA ADMISSAO (condi clinicas + resultados de tnl}
h_;m,.} M ; ‘Mr, o da'd0, m
EVOLUGAO E SI NA ALTA: o

L

MEDICAGOES: PIEE‘SI.‘ PHNE'S_‘ ﬁ'ﬂpﬁjﬁ

“CIRURGIA: Data: ﬁ% IJEE Tipo: O/b&mi% :LLE&&_
Ao o . A Gandin .

PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Tipo de Alta: ICurado |( )Melhorado | "J?edidu { JEwvasi8o | JAdminstrativa
{ 10bite { YTransferépncis ocutro Servigo ( JOutro motivo,

TRANSFERENCIA: -

Vaga cedida por: =N Transporte:

Nome:

. Ass. Médico Assistentely




FHT COHE

Fundagio Hospitalar Comtanls o, Cortrin . T st
de Teresina Hosp. de Urgincia de Terssin

SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS DE USO RESTRITO

IDENTIFICACAO DATA: 99 /09 /149
NOME:_Colmalole Fackadle fandes  IDADE___ PEso

— INICA: LEITO: PRONTUARIO: (54228
“TUAGAO DO PACIENTE:  ( JX) TRAUMA ( )NAOTRAUMA

INDICACAO DO ANTIBIOTICO: ( ) TERAPEUTICO () PROFILATICO

INFECCAO: (<)COMUNITARIA ( )HOSPITALAR
'OCO DAINFECCAO: () PNEUMONIA () TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR
" ( )0SSOS EARTICULAGOES ( ) CIRURGICO () URINARIO () ABDOMINAL

() SIST. NERVOSO CENTRAL( ) SANGUINEO () PELE E PARTES MOLES
() CHOQUE SEPTICO (DESCONHECIDO) ( ) OUTROS
ANTIBIOTICOS JA USADOS E PERIODO DE

USO:
[™  DROGA SOLICITADA VIA POSOLOGIA PREVISAO (dias)
[ djaktipa £V | 66 /5 07 o

FUNCAO RENAL: ( )NORMAL ( )ALTERADA
FUNCAO HEPATICA: ( )NORMAL ( )ALTERADA
REALIZOU CULTUR: ( )NAO ( )SIM

DATA DA COLETA: / / %

MEDICO-CARIMBO
PARECER DA CCIH:




AT B veresina

T

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECHKLIST ENFERMARIA

NOME DO PACIENTE: Ol

(i} Conferir & dentificacio do pacienie Q: J

(2 e P ':ﬂ:l{qo -::u-u)‘"
{ ) Verificar a reserva de sangue na Agénca Transfusional ; mbﬂu.;

{ ) Confirmar resarva de vaga na UT), se necessano

(%) Verificar se o pacients iomou banho e esvariou a baxiga :

{ %) Conlerr se o pacients tem asiguma alergla medicamentosa T

{ ) Conferr a retirada de adomos, esmalts @ proleses (dentadura, efc)

{3 ) Proparar o paceente com gomo, propé, camisola e lengol

{ o) Retirar pecas intimas

{ }Coiocar absorvania em paciante com sangramento ransvaginal

&) Venificar acesso venoso periiiérico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
{5f } Verificar instalacao de hdratacao vencsa

(%L} Verificar os sinais vitais & registrar no proniudno

' | Avaliar estado geral do pacients

{ ¥ ) Fazer registro de enfermagem no prontudno

i+ ) Confirmar com o Canlro Cirlrgico se o pagianis pode ser encaminhado
() Conferr o pronudno & exames que deveriic ser enviados com o packenie
{ ! Conterir se o termo de consantimento cinirgico estd acsinado

() Confenr demarcacio do local da cirurgia.

{ | Encaminhar o paciente ao Centro Cinlegico acompanhada 00 técnico da
anfarmagem. 30 min antes do hordnio agendado para o procediments.

L . .. - T
Tpewmeg By DEF Lo LTTE BE TIPS - 54T e o e o
s 17 ETT RSO0 @ Eh o »
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAU
@‘ HOSPITAL DE unﬁmuuemmfmm ROCHA FMS
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA WW
- Salde
RELATORIO DE cAo K
. m..g;m S

WWFMM&MAM/
T M@M@M&M
Rl % (N TR Lw-n (@g@.ﬁi

| #Aesisimne M}
.| Instumentador(a) f-# ] t: Anestssia 3
Anestésico(a) 13“ w
43 Uﬁfhw 4//5 Inico  Fim
Dingnistico
¢ Fradhra ole vrarilibe i’t«?f-:ﬂf‘j‘? hietiror]
Reiatério imediato do Patologista




Medicallife e

Sadde para fodg vida CNPJ:14.361, 78040001 -00. nsc. Eet - 19.403,633.3

COMUNICACAO DE USO DE ORTESE, PROTESE E
MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

Nome do paciente: ﬁdl‘f’{'}iﬂ,o Meeliodo Son 3, N Prontuério: S5 jl—ki
Procedimento realizado: Cédigo de compatibiidade. Q?I-QSDQFL

' Nome deo Médico/CRM/CRO: L} Solowne™>  paia o uliizc60 do material: 20T 4G
~1 Convénic: locak: BT

CODIGO OPME QUANTIDADE DESCRICAO DO PRODUTO

$%] -’Pex"f.‘_.& [
@% ”DM@I{ Lea oS5 ?-p

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO |

Mﬂ;&),roq Ijq




e, i S, LJFE CTOMIRCRD CFF RO TS +a5FTTALARTS 11RES 6 = L Facils PR CECSE B Dl MF-=
-

el msscanaus NN
QP Medicalli S

Saude poro Tada vida 1

Avenids Odikon Arsujo, NT €7% - Pigarrs
Teresina - P - CEP- 6801 7- 780 NT DOO.OIT.598 Série: DOL

Pt | Catm s de b T
Page 1 0f 1 12218001 6845803 - DANG/HNS L1E:58:34

Ao M- - CEr D ween i P gov B
Z3-19010- 14 361, TOO0E1-00-55-001 -000, 037.698- 108 158, 555-§

oF1 /e E— e
12711 /00068 | o8 10/19
“| S Tairan = s SawiEreras
ik GOVERNADOR ARTUR D VASCONCELDS 3015 20P NORTE FORENCUANTD) a0z-530 |
ST Form [ Fax i Horn e Sals
TamesirE () ANS-TRG L}

NG TIORLITH FROCEERD: ASSSATL 9IS FONTE: 114 118
FADOS BANCARITS: BARID D0 SRASIL AG IS0 LT S-S




=

1-Nome do astabeleciments soll

clitante:

2-CHES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT 5828856 | Intarmacio:
~d9ome do E3tabeleciments EXSCULANLE I-CREZ
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 248534
IDENTIFICACAO DO PACIENTE :
| S-¥oze:  EDINALDO MACHADG SANTOS € - ProntuArio: 524288
H—r:xs; 70500828 9682455 B-Hascimento: 26/12/1967 S-Sexc: Mmmculing CPF: 786.607. 003-25 =
1l1-Mae: MARIA JDER MACEADC SAFTOS lz-Fone: 86-95578-888
13-Resp: FERMADG DODGLAS ALVES DA STLWA 14-Fone: 06-95578-888
‘S-Ender: RUA SAD JOSE 1419 - ANGELTH - cEp-: E4000-010
Munic: TERESTMA 17-Cod.I8GE: 22711p0 18-UF: pI 15-CEP: $4000-010
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
31'-:m,?:m.§'rinc1p. 30 - Procedimento Principal / Descriclo:

0404020500

31-Cod.Procedi -

mmmmumtm‘

Banto Especial

0702050482

Jz = Descricss do Procedimento Eapecial:

PLACA DE TITANIO SisTmMa HMIKI/MICROFRAGMENTOS

Cuant. Soli=-
cldata:

(INCLUI PARAFUSOS)

Fornecedor da oPm: MEDICAL LIFE

18-Profissional Responsave] -
o ~ONIO EENRIQUR BORGES FERRO

-Tp. Documento:

1-;:

-BF

-1_,5-&51:4 Solicitaclo: 30/08/2019

i0-FNe Boc. B2 Solic,.:

762.415.643-15

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

[ Fail

W {iji wwtiud]

AUTORIZACAD

3

1/-Cata Rutorizacho: {8~-CuS /CPF:

d ¢

sl-Juatificativa da 'NAG° autorizacio:

25-Ass.Carimbo [Rg.Consslho)

s

50, Nome 4o Polissional/parecer contenle
de avaliaclo/audirorias

-i=Data KGoT

K i \\1"_”

H‘i-h-
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susl".Fwﬁw&ﬁzzﬁi

de Saide
Fis N°
Proc. N°
POLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO £ 0BSTETRICO s i
paTA 30, C2 ;49
NGEDDHEEWEEQV : ON: 5Q L4868
DIAGNOSTICO: £ 4
ANESTESIA. C‘;é! A g N° DA SALA- Olq
= _ﬂlRUHGﬁO:Sﬂfi::?E g ?ﬁlg CPE N®
" AUXILIAR: CPF N°
Aﬁﬁmme)&xggiéi CPF N
Wm“mﬁmwxmligjmaabfﬁh CPF N°
~—MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAC UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25x8 uno. | (O3 LAMINA DE BISTUR D, | g
AGULHA 30x8 UNID. LUVA Ne Qo MR | O3
AGULHA 40Xx12 UNID. Luva ne G } ﬁ PAR QZ
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVA DE PROCEDIMENTO | pagr 40
~ | ALGoDAO BOLA | — PVPI TOPICO w30
AGUA OXIGENADA ML Ago PVPI TINTURA ML —
" | compressa e |03 SERINGA 20CC uno, | 02
EQUIPO MACRO-GOTA uND. | O/ SERINGA 10CC UNID, CE?
s ESPARADRAPO M Ak SERINGA 5CC skel] 5.5 |
ESCALPE Ne unp. [ __ SERINGA 3CC UNID. 13_,""?
FORMOL ML — SORO FISIOLOGICO FRASCO QS
GASES PAC 0{3‘ SONDA URETRAL UNID. 45;[_
JELCO N° wo. | 07 lave. 1,5 93
FiOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. Ci”"‘ﬁb“’“ ~4 QL
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. L A wiha 15— 01
CAT. GUT. CROMADO C/AG. 1.4 ‘
CAT. GUT. CROMADO S/AG. A t/ 41
ALCOFIL g
MONONYLON  5_0 02
FITA UMBILICAL ENFERMARI: -~
PROLENO

Wil 10 - A



LAUDO PARA SOLICITACAO DE N'LAUDO: 247330
O/AUTORIZACAO HOSPITALAR AIH; 2219101941210

anummr.

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE CNES
UNDADE DE FRONTO ATENDMENTO 24 HORAS UPA PROMORLAR Im I
ESTARELECTMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENCN ROCHA - HUT |m I
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
| EDINALDO MACHADO 5ANTOS | ssnznee | w | S |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
. | MaRLA J0SE MACHADO SANTOS | FERMADO DOUGLAS |
CEP I:Nnmm NUMERO / LOTE
I“If
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO _mr_I
PARQUE ALIANCA | | remesmia In |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA BILATERAI DE COMDILO E SINFESE | GALBO VERDE)

CID 10 PRINCIPAL | DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO _ CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
SU36 . FRATURA DE MANDIBULA | | |

PROCEDMMENTO SOLICITADO
CODMESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADD
044020500 - DSTEOSSINTESE D4 FRATIRA COMPLEYA DA MANDIBILA I

LEITOMCLINICA FROFISSIONAL SOLNTTANTE (ASSINATURACARIMBOIN® [N
CONSELBEOY
CIRURGLA GERAL
CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA M0 <178
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
JRON01S 1647 DU IG201H 0R00 ALTA MELHORADD

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNFJSEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUHEZA DA LESAD

1 _ ] I ) |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIFACAD

P 90 o DaTA ARALISE AN RSk [OoF L= T DEA AMALISE




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR b)_(/l q-% =

Em.
E E
.

Igentificacie do Estabeleciments da Sadds

i-Home do estabelecimento sclicitanre:

O

"—"====-|==

2-CHES Codigo
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 tntasnacho:
= do estabelecimentc =xecULants: P
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 248534

-

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

Home: EDINALDO MACHADO SANTOS

f - Frontukrio: 534288

1}—![:'.@: MAHTA JOSE MACEADO SANTOS
13-Regp: FERNADO DOUGLAS ALVES DA SILVA

T-CHSs TOS008289E8245E B-Hascimento: 26/12/1967 / 9-Saxo: Mmsculine CPP: THE.E07.003-25

12=Fone: B56-95578-888

iy

14-Cor; Sem Inforsacic
I5-Ender: RUA SAD JOSE 1415 - ANGELTM - CEP: 54000-010
16-Munic: TERESTHMA 17-Cod . IBGE: 221100 1B-0F: PI 13-CEF: 64000-010
— —JUSTIETCATIVE DR TRTEROED — -
20 - Principais sinais e sintomas clinicos: '
fratura bilataral de cdndilo e sinfess ( galhc verds)
21 - CondicSes gque justificam & internaclo:
o 2 acimm
f’z: = Principais resultados de provas diagnfsticas (Resoltado de exAmes reallrados) :
tc de faoce
23-Diagndstico Inicial: 2M-C10 Prins 2510 See_: ZE-CID £ Ras,
Fratura de sandibula 8026
PROCEDIMENTO SOLICITADO |
!ﬂ—cﬁ.;:omd.: I T-Frocedimentso Solicltaco: T e

0404020500 OSTECSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANDISULA

29=Clinica: Jo-Cardtar: ITdent.: 31l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solle.:
02 01 CEF 762.415.643-15

33-Bome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Sclicitaglo:
ANTONIC HENRIQUE BORCEES FERRO 29/0972019 Sal . (CEM

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOl |
36=-1 | Acidente de Trinsito T MR S J
: } Acidente Trabalho Tipico S -//f = . e e
Ja=i |} Acidente Trabalho Trajeto k ;

45 - Vinculo com a Previddncia:

i ! Espregado { Empregador i | Desempregado { | Rposantado

——r ; - ! u;or::ai:!u:

ITOLLE]

143373



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

. ' Bua Dr. OLio Tito BE2G "F‘JF."Tn:;i' - Eomes B 3218 Si4d3
i
'ERESTHE-PT CEF: S4G1F-T76 CHEDS: (5.322.FI0/Gi-a—as

LAUDO MEDICO

Pacente EDINALDO MACHADO SANTOS  (Prontuario: 524288)
Endersge  RUA SAD JOSE 1419 - ANGELIM - TERESINA - PI CEP. 84000-010
Nascimento: 26/12/1967  Iidade 51a8m7d Sexo Masculing Ongem URGENCWEMERG  Atendimento 743973

Requisicio 1006503 Solictagsio: 20/08/2019 Solictante: ANTONING NETO COELHO MOITA
Controle: 1322754 Canviinic. SUS

RELATORIO:
Cod SiA° 0206010044 Data Exame: 20/0072019

T.C. DE FACE

- Fid TPAACERA RS ML T oS T e TR Tt b oy n . am e

- | W= -_—— [ [ ] i ok i
TECKTCOE: EXAME FEITO EM TOMUGCHAFD MULT-SLi0F, (AN RELUNSTAUAN, MAAIAL, ool Loy
HOMAL £ VOLOMETEICA

- HC IOLOE DA MANDIBULA.
= 05 MAXILARES.

JOAD ANTOMIO) TERESINA - P 021072019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 240719 34387 CRM 3645

2rofissiogal Eaaponsave.



LAUDO MEDICO

Pacents Enmunnlmlmm (Prontusrig:
Endereco.  RUA SAD JOSE 1479 - ANGELIM - TERESINA - p| CEP 54000-010

Nascimento: 26121967  idage: S51a8m3q Sexs Mascuing Origem: URGENCIAEMERG  Atsndimenio 743573
Requsicio 1008503 Solictacso. 20002019 Solicitante. ANTONING NETO COELHO MOITA
Controle 1322753 Conmvdmic Syus

RELATORIO:
Cod Sia 0208010079 Data Exame: 29/08/2015
I.C. DE CRANIO

~CHICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAED HULT-SLICE, COM RECONSTRUODES AXTAL. ShcTe

RELATAR I
ArlLE il
- = .
whild DENT A
P ot 1| P T - - s o I e e " =iy T
IPRESOA HOST Az MOZRAF] MPUTA IE Ao X ol IO NORMAT.

HRANMDN SIL\va) TERESINA - Pl 29/09/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 540.719.343-87 CRM 3845

Profizsicnal Responsave:



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’.I Aoz Dr. Brto Tito JB2i Rudencdo Tone: BE 3218 %445
TERESINASTIT CEP: S4E817-T0 CHPS: 835.922.F17/70025-02

LAUDO MEDICO

Pacens  EDIMALDO MACHADO SANTOS  (Prontuario: 524288)
Endereco.  FUA SAO JOSE 1418 - ANGELIM - TERESINA « PI CEP 64000-010
Nascmentc  26/1211967  Idade: 51a9mad Sexn Mascuing Ongem INTERNAGAD Adendments 248534

Requisio 1008281 Sobcitagio: 300872015 Sohcitante: SALOMAD CURY RAD OKA
Controle 1323740 Convénio SUS CLINICA NEUROLOGIA - PIT ENFERMARLL 711 LETC 0
RELATORIO:
Cod SiA: 0206010044 Data Exame. 30/09/2019
1.C. DE FACE

— T ErmagE ey e SRA I R e e s g o ;i ks i RRATN IS R et
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= FAL TOANCEALSUTTE  NGAET
4 wal”| |-"..F1I"-_ ErATh P WL 1 1 .F‘FH. T
sat T T
= ANATOMICO
AL T e e AT i
5 Voo LLFLUS = o ] EREE

SDAD ANTOMICH TERESINA - Pl 30/09/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF 552 218663-15 2443 CRM

Profissional Resconsavel
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REDURLICA FEDERATIVA DO BRASII
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| SAC DPVAT 0800 022 1204
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dou

Consdreios do Saqurs DPVAT
ASL-0473092/19
Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 786.607.003-25 CPF de: Prprio Titular do CPF: ECTNVALDO MACHADO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacio de registro de acidente dedlarado
Dedaracdo de Inexisténaa de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo
ouTt ¥
Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia
DeclaragGo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio

Procuracdo

EDINALDO MACHADO SANTOS : 786.607.003-25

Data da apresentacdo: 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: B97.999,253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200000067 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA BILATERAL DE CONDILO E SINFISE DE MANDIBULA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA(02CM), COM DIMINUIGAO DA
fisico: FORCA DE MASTIGAGAO.

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DE ABERTURA DA BOCA, COM DIMINUIGAO DA FORGA DE
MASTIGACAO.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020
Conduta mantida:
Observagoes: LOCAL DO ACIDENTE: AV WALL DE CARVALHO PROX POSTO SANTA FE, TERESINA PI .

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000067 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA. PAG.5/6

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




] PROCURACAO PARTICULAR |

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
NOME: ?‘_u.l.,m._.,_{.L_l e VA, d}.‘}dg So «.i'{h __
|RG: 0. 050.294 ORG. EMISSOR: = < # ("] | D. EXPEDICAO: | )03 /(4
CPF: } % 6.607% .n04.09 ESTADO CVIL: S o0, . | PROFISSAO: A fo O
ENDERECO: (Ras S o0 IO |Ne: 1y 15
COMPLEMENTO; “o 24 BAIRRO: A ruails

CIDADE: T 0193, naESTADO: 1o CEP: (54 0Y40.4 }TELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

' RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/Pi | D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E

SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO - _» %,
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER < ‘J%
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU, ) ‘f‘;
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU '!1?\‘\%
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE - O,
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO v{r.iMA :

F - ¥ ir -
Gobimaldo Mok ha,ohc} Somthos

Data do acidente de trinsito : 29/ 08| 2 071 g
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(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

I
Reconhecer firma por auténtica e verdadeira !




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0473092/19
Vitima: EDINALDO MACHADO SANTOS Data do acidente: 29/09/2019

CPF: 786.607.003-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: EZ{IIEII%LSDO MACHADO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EDINALDO MACHADO SANTOS : 786.607.003-25

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



