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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA ____ VARA CIVEL DA
COMARCA DE FLORIANO/PI.

PRIORIDADE NA TRAMITACAO
-INVALIDEZ PERMANENTE-

JOAO LUIS NUNES, brasileiro, solteiro, portador do C.I./RG n° 1.165.126 SSP/PI e
do CPF/MF n° 020.931.853-85, residente e domiciliado no Conj. Martins Mendes de Carvalho, n°
3, Q. 09, zona rural, Séo Francisco do Piaui/Pl, vem, com a maxima deferéncia, através de seu
procurador e advogado “in fine” firmado, constituido e qualificado em outorga anexa (doc. 01),
com escritério no endereco constante em nota de rodapé local onde recebe as intimacfes
e/ou notificacdes de estilo (artigo 106, inciso I, do CPC), a elevada presenca de Vossa
Meritissima, para propor a presente:

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

Em face da GENTE SEGURADORA S/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ

sob o n° 90.180.605/0001-02, sediada na rua Marechal Floriano Peixoto, n° 450, centro histérico,

Porto Alegre/RS, CEP: 90.020.060, com arrimo na LEI N° 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974

alterada pela Lei 8441/92 e com base nos fatos e fundamentos juridicos que ora se seguem:
DOS FATOS

O autor foi vitima de acidente de transito que ocorreu em 28 de maio de 2019, por
volta das 19h00min, neste municipio.

Quando estava trafegando na condi¢cdo de passageiro de uma motocicleta
Honda/NXR 150 BROS de placa NIF 4455 quando sofreu um abalroamento em um animal tendo
sido socorrido pelo SAMU e conduzido para o Hospital Regional Tibério Nunes. Encaminhado ao
atendimento médico de urgéncia e posterior exame pericial denotou-se DEFORMIDADE
PERMANENTE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO CONFIGURANDO-SE INVALIDEZ
PERMANENTE e que culminaram com a invalidez do autor.

Dirigiu-se o Autor a sede da seguradora requerida de posse de varios documentos
exigidos por lei para liberacdo do seguro DPVAT a que tem direito junto & seguradora, GENTE
SEGURADORA, conveniada aos CONSORCIOS DE SEGUROS responsaveis pelas
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indenizacdes de seguro DPVAT através do pedido administrativo, tendo recebido, no entanto,
somente parte do que Ihe é devido, qual seja a importancia de R$ 1.687,50 (um mil e seiscentos
e oitenta e sete reais e cinquenta centavos) em contrariedade com a legislagdo em vigor.

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

Devendo ser pago ao requerente o valor complementar de R$ 11.812,50 (onze mil
e oitocentos e doze reais e cinquenta centavos).

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

DO DIREITO

Das provas necessarias:

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

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

E por demais farta a documentacéo acostada & Inicial fazendo prova veridica do
ocorrido, tendo, o Requerente, direito & indenizagdo por danos pessoais em 40 (quarenta)
salarios minimos a época do pagamento pela invalidez permanente. E o que demonstra o
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dispositivo a seguir:
“Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no
artigo 2° compreendem as indenizagbes por morte, invalidez
permanente e despesas de assisténcia médica e suplementares, nos
valores que se seguem por pessoa vitimada:
(...) OMISSIS
b) - Até 40 (quarenta) vezes o valor do maior salario-minimo vigente
no Pais - no caso de invalidez permanente;
c) - Até 8 (oito) vezes o valor do maior salario-minimo vigente no
Pais - como reembolso a vitima - no caso de despesas de
assisténcia médica e suplementares devidamente comprovadas.”

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

Frustrada a conciliagdo ou decretada a revelia, seja acolhido o pedido na integra
condenando a empresa ré ao pagamento da importancia de R$ 11.812,50 (onze mil e
oitocentos e doze reais e cinquenta centavos), correspondentes a complementacédo dos
valores atualizados & data de liquidacdo do sinistro (art. 5° § 1° da lei n° 8.441/92)
condenacdo a titulo de quantum indenizatério por Danos Pessoais por invalidez
permanente.

Requer, ainda, que seja aplicada a multa prevista na resolucéo n° 14 da SUSEP de 25.10.95
publicada no DOU de 06.03.98 em caso de ndo pagamento do valor da condenagao no prazo de
15 dias ap0s o transito em julgado desta acdo. E o que vem ocorrendo rotineiramente com os
julgados do Conselho de Recursos do Sistema Nacional de Seguros Privados, de Previdéncia
Privada Aberta e de Capitalizacéo:

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

Privados, de Previdéncia Privada Aberta e de Capitalizacéo

62 SESSAO DE JULGAMENTO — ACORDAOS

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

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

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

PENALIDADE: Multa pecuniaria de R$ 14.513,52

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

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

Protesta e requer provar o alegado por todos os meios em direito admitidos, especialmente

documental, testemunhal, calculos e depoimento pessoal do representante da Requerida, e por

outros que por ventura vierem a ser necessarias no decorrer do processo.

Déa-se 4 presente o valor de R$ 11.812,50 (onze mil e oitocentos e doze reais e

cinquenta centavos).

Nestes Termos
Pede Deferimento
Floriano/PI, 25 de julho de 2020.

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

ESPECIALIZADA
= _
PROCURACAO “AD JUDICIA”
Pelo presente instrumento particular de mandato o} Sr.

~ ;{"rf\, /;/ < / AL =7 ;
, 3&\;,\&3:\ , portador do C.L/RG n°

brasileiro(a), U)\&&\m
AEs g SSP/Pl e do CPF/IMF n° Q30 9% .35y -¥5
reS|dente domlcnllado (@ na

X m\u\m \\m&m \Lm v e Solle, sl _Low Rl
- St Fmwee /0, cEr: AV, S50 -0
Nomeia e constitui como seu procurador o advogado Dr. Thalles Augusto Oliveira

Barbosa, brasileiro, casado, advogado inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil-
Piaui sob 0 n° 5.945 e OAB/MA n°. 13.963-A com escritério profissional situado na
rua Jornalista Don Dom, n°® 2487, bairro Horto Florestal, Teresina//PI, outorgando-o
amplos poderes para promover ou defender os interesses e direitos do(a)
OUTORGANTE para o foro em geral, administrativa ou judicialmente, conforme
estabelecido no artigo 105 e art. 425, IV, do NCPC, podendo, para tanto, fazer
requerimentos diversos, tais como certidoes, copias, propor e contestar acées, e os
especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, renunciar, desistir,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, receber e dar quitacéo, solicitar e
retirar alvara, receber intimagées perante os juizos deprecante e deprecado, e em
qualquer insténcia, praticar todos atos perante reparticdes publicas Federais,
Estaduais, e Municipais, e 6rgaos da administracéo publica direta e indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
instancias e tribunais, podendo substabe'ecer o presente mandato, com ou sem
reserva de poderes, praticando, enfim, tudo o mais que se tornar necessario a
defesa do(a) OUTORGANTE e ao bom, sompleto e fiel cumprimento do presente

mandato.

Teresina, (| de 3}5&&’)@ de 2020.

A S0 ,“Qﬂ,w” U G

Rua Jornalista Dondom, n° 2487, bairro Horto Florestal, Teresina/PI - Tel. (86) 99860-5476
e-mail: boatte@hotmail.com
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TURA DO TITULAR
DATADE
EXPEDIGAO

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
iNSTITUTO DE IDENTIFICACAO

VALIDA EM TODO O TERRITORIC NACIONAL

22
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Para_contato
- 7 conosco, informe

Cépisa ) esse NUMERO!N ‘

COMPANRIA ENERGETICA DO PiAUl

Av. Maranhae 759 - Centro/Sul ~ Teresina - P N°da Nota Fiscal @22 794803
CNPY: 06.840.748/0001-89 | inse, Estadual 19.301.383-5
Nota Fiscal / Conta de Energia Elétrica — Série 8-1 b A Tarifa Social de Energia Elétrica ~ TSEE foi criada
Reg&me especial de impressd3o autorizada pela SEFAZ D6/98 pela Lei n® 10.438 de 26 de abri} de 2002,
sty . B — . .
CONTA MES VENCIMENTO . CONSUMO (kWh) j .o TOTAL A PAGAR (RS)

Noujms o wawms e | as

MIGUEL CEZARIO C CAVALCANTE CONJ SALINAS
CJ MARTINS MENDES DE CARVALHO 3 -89 B-RURAL

"@Eg “"?‘%%mggag%ﬁé F¥hicrsco oo

i aruab
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 202746.000076/2019-54

Unidade de Registro: 42 DRPC - OEIRAS Resp. pelo Registro: lvan Monteiro De Carvalho
Data/Hora: 20/09/2019 - 09:10

— R T T |
Unidade Policial Responsavel - Eaata/Hora - )
DP DE SAO FRANCISCO DO PIAUJ 28/05/2019 - 19:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
SAO FRANCISCO DO PIAUI INFORMAR NO COMPLEMENTO
Endereco
EM SAO FRANCISCODO PIAUI, Ne:

Corrlplemento Ponto de Referéncia

PROXIMO A ENTRADA DE SAO FRANCISCO $737
B  DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIBGS g |
Nome: JOAO LUIS NUNES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 1.165.126 SSP PI
Mé&e: MARIA PEREIRA DA SILVA
Pai: JOSE MARIA NUNES

Endereco: CINJUNTO MARTINS MENDES DE CARVALHO, N° S/N°
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: SAO FRANCISCO DO PIAUI

Natureza(s) da Ocorréncia
acidental no transito.

1- Lesdo corp

"""YEECULO(STEE@_LVIDO(S)

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. NXR150 BROS ES 2010 NIF4455 9C2KDO0510AR016627 208701958 Preta
Condutor: ERASMILDO DE SOUSA BARBOSA

End: CONJUNTO MARTINS MENDES Nimero: S/N° Complemento:

Cidade: SAO FRANCISCO DO PIAUI UF: PI Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Proprietario: ERASMILDO DE SOUSA BARBOSA

End: CONJUNTO MARTINS MENDES Numero: SN

Cidade: SAO FRANCISCO DO PIAUI UF: Bairro: OUTROS - ZONA RIJRAL

L RELATO DA OCORRENCIA

|

DECLARA o noticiante que, por volta das 19:00 do dia 28/05/2019, trafzgava sentido SAO FRANCISCO-PI a NAZARE-PI , de carona
com seu amigo ERASMILDO ( proprietario e condutor do veiculo), QUIZ préximo a entrada de SAO FRANCISCO, colidiram com um
animal (jumento),QUE em decorréncia da batida o noticiante fraturou o tornozelo direito, QUE foi socorrido pelo SAMU, QUE
imediatamente foi encaminhado para o HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES EM FLORIANO-PI, QUE ficou 8 dias internado,

QUE foi submetido a procedimento cirdrgico as 18:00 do dia 04/06/2019.
/
ZZ D /Zg/) St N2
JOAO L

UIS NUNES - Noticiante
Responsavel pela Informagao

..;-—--5;?"*77—_' Fl B NR——
I G B ORTE s S
Tiecy feiko Leal Parafba
Delegads Geral da Policia CRibPE
Mat: 196.338.7

Boletim de Ocorréncia emitido em: 1 3/01/2020 20:01 - SisBO@2011-2020 ATI Pagina 1/1
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‘REGISTRO DE OCORR

\ /
"ﬂcxm D0 FIAUL3S 30\ \%"

S

B 04

MBULANCIA ACIONADA: 0 . A b m

L'DA OCORRENCIA. U’\ 9*'““/ N
IE DO PACIENTE; O F* ~NUTC Ty ove
X I gLy IDADEY
DADO PA. 0 &= CHEGADA AO LOCAL _”
SA/BA DO LOCAL2 1 - ¢ <~ CHEGADAAC HOSPITAL
SAIDA DO HOSPITAL  CHEGADA DO PA.
01- @]AC]DENTE DE TRANSITO  08- l:l QUEDA 15-[__ |NAO REMOVIDO
o 2- [ | AGRESSAO Fisica 9- [ ]URGENCIA CLINICA ADULTA 16-[ | TRANSFERENCIA
o 03- [__|URGENCIA PSIQU!ATR!CA 10- [ JURGENCIA CLINICA PEDIATRICA 17-[___|REMOGAO ANTECIPADA
04- [ |ENVENENAMENTO 11- [ ] OBITO DURANTE TRANSPORTE 18-[  |EVADIU-SEDOLOCAL ~
- 05- [__]aroGAMENTO 12- [ | GBITO ANTES DO SOCORRO 19-[___JURGENCIA OBSTETRICA
#".06- _] QUEIMADURAS 13- [ TRome - . 20-[__JouTros
07- [__|CHOQUE ELETRICO 14-[|REMOGAQ ANTECIPADA o 2t-[_JJAREMOVIDO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILAS: FALA:
" ALERTA IGUAIS NORMAL N
RESPONDE A COMANDO % DESIGUAIS [ | CONFUSA
RESPONDE A DOR ] NENHUMA [ ]
SEM RESPO:TA - SINAIS VITAIS: 5 X Cf O
;. -PULSO RADIAL: £ SANGRAMENTO: PRESENG PTERIAL
e " FORTE. %} T AUSENTE % PUBO :
: o ; RESPIRACAO Qo
e % omaco [ ] MiNIMO SATURACAC B,
N AUSENTE[ |4 ~ MODERADG[ | CLCEMIA Y
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k_
PROCEDIMENTOS REALIZADOS -
[ 1aspiracio j PRANCHA LONGA [ loutros
[_loxiGEnio [T PRANCHA CURTA
[ |REANIMAGAO CARDIO PULMONAR G
[ Jcuramvos [ 1COLAR CERVICAL
[ ]IMOBILIZACOES DE EXTREMIDADES [ | ASSIST. OBSTETRICA
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL &8ITO
[ ] MELHORADO [ ] ANTES DO SOCORRO
[__]riorabo ' [ ] ANTES DO TRANSPORTE
[ 1INALTERADO i [ |NO TRANSPORTE
H'QT N gf/ds/-/xr“\o P&Ul

HOSH\{XL DE DESTLNO f t
;
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r_-»--.———. A
r — 1 LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

[ Sistema Ministerio
+m33US Unico de da
Culo e INTERNAGAO HWLAR
\
Tdentificagao do Estabelecimento de Saude . Z
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE _2-CNES
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146 |
——3-NOME 5O ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — 4 CNES___
‘| HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146 }
__ldentificagao do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE _6-N°DO PRONTUARIO __1
JOAO LUIZ NUNES P 194170 ’
5 - DATA DE NASCIVENTO — ——C = R

el % CARTAO NACIONAL DE SAUDE(CNS) —
209956763180002 } ‘ 26/04/1963 ’ | vese [XT1 Fem. (2]
10 - NOME DA MAE !,_11 _TELEFONE DE CONTATO -
MARIA PEREIRA DA SILVA NUNES || () - 1
12 - ENDERECO
MARTINS MENMDES DE CARVALHO, 0 - ZONA RURAL
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA
SAO FRANCISCO DO PIAUL

—14-COD.IBGEM
il 2209708

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

|

R
|
|

AISE SINTOMAS CLINICOS

/_/,///—\
Om;w?%k '%Mﬂt @u\Ma@k ij'cw@a o ‘v
W 2 M@Q@,@O MJ s & \

% 17 - PRINCIPAIS $

i | | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO

4 .__24 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
\

5 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
N,

—_28- DOCUMENTO g - N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE P__..,
I

—_26-CLINICA 7 - CARATER DA INTERNACAO ]
ORTOPEDIA URGENCIA -1 | ()ONS (x)CPF
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ______,———rfh ~DATA DA SOLICITACAO __r_32 _ASS. E CARIMBO (W

'5 28/05/2019 ' ,
i : DTI .92 '

| CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

= PREENCHER EM CASO DE CAUSAS
r_36 CNPJ DA SEGURADOH

33-( ) ACIDENTE DETRANSITO
34-( )ACIDENTE TRAB. TIPICO ]
2 ACIDENTE TRAB. TRAJETO | TP ERIPRESA

47 - VINCULO COMAPREVID NCIA
{ () EMPREGADO () EMPREGADOR

() NAO SEGURADO

. P, ey 3 i =
( )AUTONOMO Esemm’/ ( )APOSENTADO

AUTORIZAGAO
44 - COD. ORGAO EMISSOR — [.49 N° DAAUT. DE INTERNAGAQO HOSP. -
1
l
|
|

3 - NOME BO PROFISSIONALAUTORIZADOR ——

—
4
OSMUNDO DE MORAES ANDRADE M220390901
46 N° DOCUMENTO DO PROFISSIONALAUTORIZADOR P

45 - CODUMENTO

JCNS (X ) CPF 078 977.823-87
.47 -DATA DAAUTORIZACAO 48 - ASS. E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) /— Q’?/
| =,
{ , | \ $
e
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, SIN, 0

074805

[petw__| 20082018 FLORIANO/PI
T | _zvos | BOLETIM DE ADMISSAO

194170 - JOAO LUIZ NUNES
SOLTEIRO(A) - Sexo: VMASCULINO - 26/04/1963 - 56 ANOS,1 MES.2 DIAS

\ Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: EO1- EXTRAS Leito: EX20 Convénio: SUS

Escolaridade:ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO Médico: 3918 - CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

CPF:020.931.853-85 RG: CIN: SIS Prenatal:
Endereco: MARTINS MENMDES DE CARVALHO, N° 0 - CEP: 64550-000 Bairro: ZONA RURAL
Cidade: 2209708- SAO FRANCISCO DO Profissdo: LAVRADOR Telefone: (89) 9941-91422
Pai: JOSE MARIA NUNES Mze: MARIA PEREIRADA SILVA NUNES

Responsavel: JOAO LUIZ NUNES - (89) 9941-91422 - O MESMO
Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO

D” ostico Definitivo:

[V.‘ :a de Acompanhate: Resultado Adm. /1 Alte: [ 1
D Sim D N&o
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
inalterado : Evas&o Obito
Piorado Indisciplina
Transferido

Histéria Clinica

=

. b(b&\'?—
s

W
;_ e
. ___i;z;m._a\?@ N
: s ANTE)N\O MENDES COIMBRA

¢
e

- Assinado eletronicamente :
3y or: THAL|
H.E - p LES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 22/08/2020 14:08:21

p:/ljpi.pje.jus.br:80/1g/Proce:

! .br: sso/ConsultaDocum istVi

o ! ento/listView.seam?x=.

ero do documento: 20082214063491900000010866899 EEOOREELAOEATIINN00IEOE0R0 e e



Evolucao Clinica

Ate[\dim‘ento Paciente
1074805 JOAO LUIZ NUNES

Nota sobre a evolugdo da doenga, complicagdes, consultas, mudanca de diagnostico, condigées a serem dadas nas altas,
instrugdes ao pacientedevendo toda anotagdo ser assinada pelo médico.

Data/Hora

IONAL Wﬁ:{;’" l
RO - PIAYI

5

: I Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 22/08/2020 14:08:21 Num. 11473178 - P&
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20082214063491900000010866899 um ~Pag. 3
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
GABRIEL FERREIRA, SIN

MANGUINHA - FLORIANO / PI - CEP: 64800-000
Telefone: (89) 3522-1489 | (89) 3522-1323

BOLETIM CIRURGICO

1074805 - JOAO LUIZ NUNES Data: 28/05/2019

Diag. Cirargico: FK &/’ {4&“/’7//" ’Q/(e’ﬁ"'%ﬁ UVNE/D ’fr /J?/)"ff 7%&‘”“’% é&%;’j}/
Cirurgia: @j 76‘/“‘4”»/&6 ’ P/f[/’}ﬂj(’?vw Q [/Q;PY‘/((\ (é}b/f‘ﬁ éL
Descrigéo da Cirurgia: ?&{5:- - @9 HV é&) A\"L@~

B~ <

Yo
L~ OVebBd 2 ./t/\_,\_pk-_;/
e o WLL/«/L_ C/(/\){(v' +— Rﬂ_&/ C/I ya(/\ ,,_]/,\
} : 1
j A /
\wﬁ‘q"f-ig
ool ol
x \N?‘%’L L\N\F“O\D
~—Sjrurgi&o:
g Y Auxiliar: /“_
2° Auxiliar:
Anestesista:
Anestesia:
[:|RAQUI E_"]GERAL
[ ]CAUDAL [ JTRONCULAR
OUTRAS:

-y Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 22/08/2020 14:08:21
I hitp://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082214063491900000010866899
Numero do documento: 20082214063491900000010866899
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUIL - SESA?E
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
RUA GABRIEL FERREIRA S/N- BAIRRO MANGUINHA FLORIANQ - PI

TERMO DE RESPONSABILIDADE

EU :

"RESIDENTE E DOMICILIADO A
RUA - IDENTIDADE
N° RESPONSAVEL PELO PACIENTE
ABAIXO ASSINADO DECLARO:

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

( )AUTORIZO EM CASO DE INDICACAO MEDICA, A AMPUTAGAO DE MEMBRO(S) DO
PACIENTE, ASSIM COMO A DESTINAGCAOQ FINAL DO MEMBRO AMPUTADO SOB A s
RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL. MEMBRO

() NAO ACEITO A REALIZACAO DE HEMOTRANSFUSAQ, ASSUMINDG INTEIRA
RESPONSABILIDADE PELO MEU ATO E ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO
TRATAMENTO. )

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

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

{ - )ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE, PARA RE'I;IRAR O PACIENTE ANTES DA ALTA
'HOSPITALAR, MESMO SABENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE DO
PACIENTE.

(& ) AUTORIZO A REALIZACAO DA CIRURGIA y
ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE.

PACIENTE:

(s ol
RESPONSAVEL: (_/ﬁ Oa8Q odal 99
TESTEMUNHA:
FLORIANO, 0% DE ;{;L-vx«L&"; 20/ *5

- Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 22/08/2020 14:08:21
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20082214063491900000010866899
Numero do documento: 20082214063491900000010866899
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Q;&" S GOVERNO DO ESTADO DO, PIAUI

spzm s SECRETARIADE SAUDEBO ESTA‘“D@ PIAUL

. HOSPITAL REGIONAL® ‘TIBERIO.NUNES” - " o v = - -
CENTRO C}RURGICO OBSTETRICO L

Ncme ‘o, Paciente:_sgzaes fec == Adissrea ~ng,_$ame /;7’9,%/ M ot
Cirargia: mf&;mrﬁz}, )& 7/ sz M?ZZZO D" Sa z
~ Cirurgiaos 2z - /éfm ST N e - Auxiliar:

iristrumentador: il - — Ci?culahte:-'"_"“ '_

Data:_ ﬂ“?/ &f”é /7 Tmici I8 02 - Termmo i e -

o '. MED!CAMENTQ.D’E SALA“

[SUADRENALNA [ mpe M

4 b ALBUM[NA HUMANA o //Zﬁﬁ zfz{ 74 ﬂmﬂ »

03 [ATROPINA . . _ .

04| AGUADESTILADA - | .- BF tiates e

05 [ AMPICILINA

06 | ADRENGPLASMA -
07 | CEDILANIDE L - » e Rt
08 |CLORETO DE F’OTASSIO T - i el
" 09| CREME VAGINAL _ ‘ et U
10 | COLIRIO , ] _ .
11 | CEFALOTINA 1g . . ' . =y
12| CLORAFENICOL . ; . ¢
"1 13 | DECABRON & - - ~mim
14 [DOLASSAL -
15 | DORMONID , N
16 | DOLANTINA ] ' —— i
17 |EFORTIL ' LI Lz |
78 [ETER ANESTESICO PALETR
=g [FLAXEDIL
__J|FLEBOGORTID

21 |GARAMICINA _~ ~ WEEE
22 |GLUCONATO CALCIO. " “|. ~
253 |HALATOME ML~ '
24 | INOVAL

‘25 |KETALAR .

26- METROMIDAZOL] INJETAVEL
27 | MANITOL 20%

28 |METHERGIM™

291 METIL CELULOSE

30| OCITOCINA™ ~

31 |PLASIL

32 |PROSTIGIMINE . .
33 | POMADA OFTALMOLOGICA | -
34 | QUEELICIM:

| 35/ QUEMICETINA

[ 36 | RINGER-LACTADO
37 [ SORO FISIOLOGICO™
|38 | SORO GLIGOSADO
| 39 | TRANSAMIN _

‘ 40 | THIONEMBUTAL

(a1 [VALIUM____ - .- = 7

| e ; 1 (‘O-\‘ ‘.‘y‘.’. € = N 5 B X
D;\T.\ J

boAsSIN.

=

gt Assin§d9 eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 22/08/2020 14:08:21
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« §ecretaria de Satide do Estado do Piauf.

Hospsta] Regional “Tibério Nunes”™ LY
Floriano - Piaui : :

Fa_iha de Anestesia

Nome: gﬁ /wy | Aleraen N Registro: /744 7.
Enf... - ; Leito; . Apto.. »
Data P. Arterial Pulso R»es__pirac;éo Temperatura Peso- Altura
blela | ' 1 '
Exame de Sanguej Gr. Sanguineo Hematinatria Hemoglobina Hemotbcrito Glicemia {Dos. Uréla
Exame de Urina
N Fung&o Respiratoria
)
Sisterna Circulatorio . Eletrocardiograma
Sistema Re_;ptratério / ' ’ Assima ° Bronguite
Sistema Digestvo [ _ ~ | Sistema Urindrio
Estado Mental : ) ~ |Cortictides Ataréxicos | Outros
Diag tico ré—Operaténo Risco
Pre—Medxtagao (Agentes e Doses) Aplicado As: "L Efeitos:
-Oxigénic .- H
Agentes P 5 X TOTAL DE DOSES
Anestésicos 2 ! ; A :
: . - T ("Cc//}v/w
—~ Soluto igg y&ﬁf 3 - TEAC .
. ; <
LIQUIDO |sangue 300 —+ VA LN /2
. Outros 100 A ol YA s ’ 4
k. Nt A2l CT A & -
Temperatura 260 A IREL A9 4 ¢ . ‘
r 159|240 , { P c 17 SEQUENCIA
CLVZO’L e ; u ANV W O AT N L)
P. Arterial ./ 220 [LHISAC LIGL A= J k- < 1
X 38 180 g 7 . AA\-\(“///' T7 /Pr v 2
. o 2 I I A 3
.Puiso 180 _ 1 1~ 7 - 7 DAY (8258 ,4: A, 4
infcio & Fim | 28 | 150 77 7 ] AT 5
- Anestesia 140 [ AT o % RN Y 6
X 34 X 5 ! Tr T A LA = 7
L2 120 : Ry B
Inicio & Fim 100 17 o Rl p
Operacgo 80 e ) 1 V/ ) 11D 7 10
P 32 70 b A G G 2 P 7 Ja
= o WL szl amannsunn
- Respiragso 40 [T L YN N - I =
- : = 1
O s0 | 2 1 TN = LA 15
: 10 ; (LA AU
siMBOLO N - -
L/C/& o TG - DURAGAO ¢
Técnica: ,{/A@u‘%ﬂ/ﬁ»}‘@:}ﬂ% L (Incidentes - Acidentes
Operagao: DS/ ELSSt ~fES € o pecec NS - - %9, o €
Cirurgides: AL E A N7Z 6 _ .
Anestesistas: B / = : . a Godiesides pbs-oper. imediat
%3 - e U{/‘V‘/C)__m /)6
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G SPINE
( JEDICAL

SPINE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - ME 1317

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.472.999-0
Rua Magalhaes Filho, 175 | Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 * Teresina - Pl

Autorizag&o Anvisa: UWOXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedioalOS.com

Comunicagéo de Uso de Orteses, Proteses e Matériais
Especiais - OPM (¢ 2 €. Dnbaunf
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE - |
OE  Xo0R laiz. Hheetd
NAH o \ NePRONTUARIO 4 () 1 41 <O
PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO: ,ﬁ\f%@ﬁf m{{w KT {roum bvé !&/(7 D /!
" 8

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE

SN

MEDICO RESPONSAVEL .

NOME -

CRMN° ‘ CPF N°
DATA INTERNAGAO

2%, 05 ,za94 04, Ob 1209

MATERIAL UTILIZADO

CODIGO OPM ESPECIFICAGAO DO MATERIAL
\ QUANT. (Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N de Série, efc.)

(Tabela SUS)
08 [}){}O@b@\f Seant ’%g’\}\ &1"\ 06 .i‘:_)%ih )
oy | Ponohuao Cooslieod e ky -
0d._ Jorolusac Lo~y % 16
o\ ¢ e (ool ns ZO

DATA UTILIZAGAO DO MATERIAL

7
3

DADOS DO FORNECEDOR |
CNPJ N°

EMPRESA:

ENDERECO:

ASSINATURA DOS RESPONSA\LE_IS -

Emi_lé__/ /7 @Q EM 4 /ﬁg

N
e
%\‘\Q\‘Q@C&
R SN

Q\Mc\k&oﬁ e}%vgsével “:} A ssayel pela autorizagdo
(&éﬁéﬁr’ae A By graereatimbo)

rimbo)

SN gL
NOTA: Este formu%rio devera ser emitido em 3 vias: 13 via - Prontuério, 2° via - Fornecedor; 32 via - Processo de pagamento.

j:-i:.f'!i]iu

s gl Assinado eletroni

! u_':#_ ronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVI

e L T E

] http.//tjpl.pje.jus.br:8ollg/Processo/ConsuItaDocumento/IistVIiiA BARB?OSA o6721106358050000

. w.seam?x=200822140635805000000 N :
10866901 um. 11473180 - Pag. 2

Ndmero do documento: 20082214063580500000010866901




{"\ = Sﬁ)‘:eé‘:ﬁw w = ﬁdw u.‘r.ae - . :
T Pl
RECUPERACAC POS-ANESTESICA
. yay 1 ] - a ) . Sz
Paciente Y000 AJUAZ &y DN_J6. 04163
s . 2a
Dafa:@k/ S_‘Q) .AdeLissﬁo és@__ :_Qi Prontudrio 4 Q430
iy Y . . // , p .
Alergia /} WJQ/(}\ Procedimento realizado | n@%yd%'i MQ@WSMD
) . {) ) \ e v 7
DOS REFERENTES A ANESTESIA . o
ES"FESIA { )Geral; ()<}Raqux ( )Peridural; ( ) Sedagéo; ( ) Local; ( ) Blogueio- Tipo:
ESTESIOLOGISTA )/)A /04 YO CIRURGIAO: T//L 2
Nl ES (HORARIO DE INfCIO: ) . '
xa 15° 15° 15 LT i 30° 30 30° 30°
A UAw51 42 ¥53 iJ 5 1N0X3 3 : &
ool 957 | 35 % % 5% | S4°h
ST 3 : . 5
or(0-10) Q. A ‘
ss.Func. | bmos) o Lldtigmsh | § v
A N1 o 0 JK"/H\ '
\JINDICE DE Valor [Adm. |80° | 60° | 120° | Obseryagio
ALDRETE E KBOULIK . . _ . :
widade - |-Capaz.- de mover os 4|2 . () :
stora sob o | membros : : o
mando Capaz de mover 2 membros | 1 A A
Incapaz de mover os membros | 0
Respira profundamente ou | 2 &
| tosse livremente o? -/ j
spi ) Dispnéia ou limitagdo da | 1 h
respiraczo
Apnéia ’ 0 p—
rculaco PA 20% do nivel pré-}2 0 G '
anestésico ‘ s 59 S
PA  20-49% do mivel | I
znestésico
PA 50% do. nivel pré-|0
anestésico
msciéncia Ltcido, orientado no tempo & | 2 5 (), I
espaco ? L] o
Desperta se solicitado 1 i
Nzoresponde o
Maior que 92% respirando em 2 ) w {l
ar ambiente - ’ \9 C} 3)
turagio de | Necessita de O para manter | I ’
tigénio sat-O® maior que-90%
Menor que %0% com O*} 0 ;
suplementar _ '\ .
~TOTAL o3I Y 2 N S
ALTA sl 30 o Ass. Médico: (7 V-

http://tjpi.pje.jus.br: 8ollg/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20082214063580500000010866901 Num. 11473180 - Pag. 3
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Secretaria de Salde do Estado do _h e | AW =) =1 B
A ‘spital Regional “Tibério z:smw | T-NWWOW_@

. [ nome Uo._ub@z,ﬁm /\\ ] vxozé.».x_o CLINICA | ENF.OU APT. |. LEITO | MEDICO ASSISTENTE
Pld (7N cd; Pl : | ;
DATA ] HOR) G : 4 ] : _»m_.ﬁox_o DE ENFERMAGEM
CODIG PRESCRIGAO MEDICA QUANT. HORARIOS . OBSERVAGOES

%@&_ j( O % D &?v

| I @ (g r QJ%&% A/ ﬂ@&rb%& 1
. (3) Jedliw 49 6 m&&c
@ @%QPDFSQ}M\ §0.20, - b«@@a:“ %P%
D SFosr o g x/ 5
& Tl OLaugpe A9 G oty
3 ﬁe@?% \%@\i* (002l 112004
& B4 o
) Foodifos Ol oup e AD 6101
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wmﬂﬁmﬁbm$ Gm @>cum @Q mm%ﬁ@@.@@ PIAUL
E@mﬁﬁ.}wg EN@@Z@% ﬁmm@@ Zczmm L
e o FLORIANGPI o -
~ ~TALR ..., o ENE oU APT “,rm:o T T oﬂonmo_\
mmcﬁow_o DE ENFERMAGEN

NOME /ﬂ@ou qﬁe\hf

_%Wmm GAO gmc_o> N z
DATA QV/ @y Mw@/ ) o . HORARIO Z_mU_O>O>O N . OBSERVAGOES . m
O1.DIETALVRE - - T A : | |G J0.Y0 %:%?P@m :
02. JELCO HIDROLISADO I R I S @ir%e AL QS Q&> 8

RN T - m\w«\%&& g
03, RANITIDINA 50MG - 01 AP IV DE 12/12 HORAS OEY ?@ RPN - ' V\LY Vs :
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS, @d« m@ ﬁ Q_\ ﬁ;\ﬁm w@ m U 1% A Vol oofle Pz §
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS : w&\\ /E@,ws P g\ 3 % 1o s prrityy ﬁw\@rﬁé 8

06-TIATIL20ME=0TAMP-Y-DE 1242 HORAS m%& d:\f _
07. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS (SIN)
08-CHEXANE AQNIG—01ANIP-SE-DY/DIA—— L }\j\

09. PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) - | | L i -
10. CAPTOPRIL 26 mg S se PA> 160110 mnihg . i

11. CURATIVO S L =
12.SSVV + CCBB~ - - . ; - :@\\ mﬁm\ s ,
- 6 tows Som A (WS MF 22 Cb

Ndmero do documento: 20082214063625000000010866902
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mm%m?m_p DE SAUDE Do mmgg bO @Sc_
~ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO zczmw - kR
] ﬂr@mﬁzci e e =
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

0y, Seguradora andamento do seu processo | jue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Li DER das 8h &s 20h, nos telefones 4120-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administeadis do Sequro DFVAT Regides). Para reclamagées e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, figue para 0800 022 12 06.
Tenha em m&os o nimero do :eu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de laneiro, 14 de Fevereiro de 2020

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036430 Vitima: JOAO LUIS NUNES

Data do Acidente: 28/05/2019 Cobertura: INVA!IDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a}, JOAO LUIS NUNES

ng informamos que o pagamento da indenizagdo do Scguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacgBes abaixo:

«

=) Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

° Total creditado: R$ 1.687,50
;‘: Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornczelo 25%

E Graduacao: Em grau médio 50%

2 % invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

o Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
a0

Recebedor: JOAO LUIS NUNES
Vaior: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000571-7

Conta: 0000026397-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale & perda func'onal 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 n3o solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nasso site para maiores informacges.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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