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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: AMANDA NERES GOMES VIEIRA
Ne Sinistro: 3180322707

Vitima: AMANDA NERES GOMES VIEIRA
Data do Acidente: 08/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180322707.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13106676
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: AMANDA NERES GOMES VIEIRA
N2 Sinistro: 3180322707

Vitima: AMANDA NERES GOMES VIEIRA
Data do Acidente: 08/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180322707), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 08/04/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13201206



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180322707 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMANDA NERES GOMES VIEIRA Data do acidente: 08/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LESAO CORTO CONTUSA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:




G g AUTORIZAAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou DBOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| opagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA| e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

!

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiério entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ne campo 2-
| *Assinatura do Representante Legal®).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

Nuimeno do Sinistro ou ASL T | CPF daVitima

T [Momecompleto dawitima e
_ 042 423 933 - 66 | Ao Hiaatie s $6iadn
;mmummmmmmnadmmmmwmmm ]

T Nows Gaanin Vithron o8 53%.725-66 Ritreon s

ES. A 2T Proae iR Unring ol i 2 S -

2, s ado CEP
-?GJ.L_ ci‘m :E_LM | Co k"‘—*"""i""'tw‘__ ! £ | 6000 4TS
Errail Telefigne (DOD)

| Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residit no endereqo acima. Seque, em anexo,
| copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

e RECUSO INFORMAR | SEM RENDA 1] ATE RS 1.000,00 (] S 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE BS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

' CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcac) | (| CONTA CORRENTE (todos 03 bancok|
GRADESCO (237) | RANCO DO BRASIL (001)  (IITAU (341) | — WA
34 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) _ : | .
WG e e oW - v et ov
JooW o3 [ ¥I8{9- (WK - LI ]

Anformas digito ue existr) Infcarnar digel se Ewater| " linformar dighn & existin = mm&o;u'mn}

-

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

Campo 1 - Assd do Beneficiario

FAPPF.DDL VOOL 2017
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16/MAT /2818 HORA DF 15: 10:58 g
16, 85404-4 TERM: 062678 ;‘;
IDADE: TERESINA 1
NCULADA: 2004 CONTROLE: 785082810 - Jw
DEPSSTTO EN DINHETRO
| 2004 613 90085 19-4 s,
o AHANDA NERES G VIETRA ¥
im : e K}
POSLTO REALLZADO COM SUCESSO, # PREVISAD g‘
.EFMERHIIIHHMIHEDEME:HHIWBS ;
ESTE RECIBO € VALIDO COMG :
% COMPROVANTE DE DEPOST 10 ,‘E
: 136-694310268-4 : l‘;
13 Vi




G g AUTORIZAAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou DBOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal
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£ necessirio o preenchimenta completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
| opagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA| e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.
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E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiério entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ne campo 2-
| *Assinatura do Representante Legal®).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

Campo 1 - Assd do Beneficiario

FAPPF.DDL VOOL 2017
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Governo do Estado do Piaui ¥ 392 v. "-"'--_"‘7“\

Secretaria de Seguranga Publica | = \

Geral de Policia Civil 1= DRCT |

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia L /
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002177/2017-65 N o

—— _—

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRARSED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
Data/Hora: 19/05/2017 - 14:31

Unidade Palicial Responsavel

2 - DataHora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AQS CRIMES DE TRANSITO h J‘I ) 6’ 5! p, 08/04/2017 - 02:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BUENOS AIRES

Enderego
AV. JERUMENHA, N°:

I3 3¢ Piraieger

Mome: AMANDA NERES
RG: 2922821

Mae: JOSILENE DA SILVA NERES

Endersco: QUADRA 27, CASA 27, CON.. PLAMALTO URUGLIAIL N®
Bairro: VALE QUEM TEM
Cidade: TERESINA
Telefone(s): 86-6872-4580

GOMES VIEIRA 25 ANOS Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

thlrﬂl{ajbwrlndl
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Ar. 303 do CTB).

A NOTICIANTE VEIO COMUNICAR QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA JERUMENHA, QUANDO ESTAVA SAINDO DO
RESTAURANTE BARILOCHE ,QUANDO O VEICULO FIAT UNO LHE ATROPELOU E NAD PRESTOU SOCORRO A VITIMA, E
EVADIU-SE LOCAL . RELATA A VITIMA QUE FOI ATE O RESTAURANTE PEDIR AS FILMAGENS, MAIS O DONO DISSE QUE O
HD HAVIA APAGADD AS IMAGENS, LESIONADA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DA
UNIMED, CONF E PRONTUARIO 16075. ERA © QUE TINHA A NOTICIAR.

ﬂ:; 'ﬁ":- % k1 Q U_}—q_-l' ITD -
Almirslige Ribeiro Lebre Carlos - Mat. 0087616 hﬁﬂﬁ.ﬁék&%’ %%ﬁﬁaﬂs - Noticiants
: Licia Responsével pela Informagao

R. .
Especid
. 009761-8

Delegado de Policia

Bolatim de Ocorméncia emitido em: 19052017 1500 - SisBO@2011-2017 AT FPagina 1/1



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002177/2017-65

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRARSHD pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
Data/Hora: 1%/05/2017 - 14:31

Unidade Policial Responsdvel . Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 08/04/2017 - 02:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA BUENOS AIRES

Enderego

AV. JERUMENHA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: AMANDA NERES GOMES VIEIRA 25 ANDS Tipo Envalv.. VITIMA/Noticiante
RG: 2822821

Mae: JOSILENE DA SILVA NERES

Enderaco: QUADRA 27, CASA 27, CONJ. PLANALTO URUGLIAL N®

Baimro: VALE QUEM TEM

Cidade: TERESINA

Telefone(s): B6-B872-4589

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdio corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

A NOTICIANTE VEIO COMUNICAR QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA JERUMENHA, QUANDO ESTAVA SAINDO DO

RESTAURANTE BARILOCHE ,QUANDO O VEICULO FIAT UNO LHE ATROPELOU E NAQO PRESTOU SOCORRO A VITIMA, E

EVADIU-SE LOCAL , RELATA A VITIMA QUE FOI ATE O RESTAURANTE PEDIR AS FILMAGENS, MAIS O DONO DISSE QUE O

HD HAVIA APAGADO AS IMAGENS, LESIONADA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DA
PRONTUARIO 16075, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR,

x&m@%? 202 D00 2B
Lebre Carlos - Mat. 0097616 ES Vi AMNOS - Moticiante

POLICIA Responsavel pela Ir'rl'nm'laﬁu

[ty e
DEPARTAMENT 05 DE SiMSTROS
CONTEUDO N VERIFICADD

24 WA

Delegado de Policia
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Governo do Estado do Piaui _ W2v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica o
Delegacia Geral de Policia Civil PDRU
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002177/2017-85 s pe B

(e

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD A0S :mammmm:mmmm
Data/Hora: 19/05/2017 - 14:34

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITD :

Tipo Local :

VIA PUBLICA QS :},& SO

Municipio Bairro

TERESINA BUENOS AIRES

Enderago

AV, JERUMENHA, N

Complemento Ponto de Referéncla .

Hm:mmmm 25 ANDS Tipo Envolv.. VITIMA/Noticiante
RG. 2022821

Mia: JOSILENE DA SILVA NERES

Endereco: QUADRA 27. CASA 27, CONJ. PLANALTD URUGUAI, N*

Bairro; VALE QUEM TEM

Cidade: TERESINA

Telafona(s): 86-8872-4580

Natureza(s) da Ocomrincia

T+Lnlnwpwinhmmtlrﬂnmm¢nmi.

PRONTUARIO 15075. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Ribeiro Lebre Carios - Mat, 0097616 %mjm
reEwTateSeoLicia Responsével pela informacao

Delegado de Palicia

Boletim de Ocoméncia emitido em: 190052017 15.00 - SisBO@2011-2017 ATI Péging 1/1




Data/Hora: 19/05/2017 - 14:31
Unidade Policial Responsivel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 08/04/2017 - 0230
Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio i Bairro
TERESINA BUENOS AIRES
Enderego

AV. JERUMENHA, N*

EVADIU-SE LOCAL , RELATA A VITIMA QUE FOI ATE O RESTAURANTE PEDIR AS FILMAGENS, MAIS O DONO DISSE QUE O
HD HAVIA APAGADO AS IMAGENS, LESIONADA FOI SOCORRIDA Paosmueﬁmmumnuuuﬂmﬁrum
UNIMED, CONF PRONTUARIO 18075, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

. Wﬂfﬁmmm,m
Delegado de Policia
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0 E"rDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

g ey, mp T sl

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

(lummm PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura daVitima®) e também por
| seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
| declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

5 o

w Completo daVitlima - (CPF da Vitima (Data do Acidente
(F“"W\ UH.J.-.«.S-.& (_9%»3 Viedyoy | loua . 92% . 933-66 oF fou [(F

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal | CFF do Representante legal
Email o ) Telefone (DOD)

OEPARTAMENT S pol

w " | para os fins fle requerimento de

VERIFICADD

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo da Institut
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo: 3 4 WA 2 3
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resi e
Rua SEGURADQ,
x 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residénci MM a do Seguro
DPVAT: ou E'Lw-ﬁi.ﬁ';m?"’ﬂ

0 estabelecimento do IML que atende a regido do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com pr ior 8 90 (noventa) dias

do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia meédica as custas da
Sequradaora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia € afericho do grau da leso, ou lesdes, para os fins do §1°do art, 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagho para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concorddncla com a futura avaliagio
médica ou rentncia ao direito de contesti-ia, caso discorde do seu conteddo,

—_—

‘ [wﬁ*mf{h.rﬁ o Por g \F
Local & Data

Campo 1 - Assinatifa do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VDO12017
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Estado do Piaul y
£§E Prefeitura Municipal de Teresina (REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HEEF’ITALAFa -6

Fundagho Hospialar de Teresina - FHT Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

57 . do chgmado JPDmdumm [03] PRO (céa Ps.amunm _ JFmﬂmanlm
S | £ l I F L

T
'§ = L] a 2°
gé Ealda uu:mlj JFEhaﬂaﬂami rm;ﬂmr_ , JFE.I‘»:I&:HH hospital v Jc.mgmam hm?mll
= - : = JT
3 [10] Encereco 1} | {tAd i — B2 )
32 @ Baimo | S J @ Municipio-UF ) Codigo 1BCE
§ & :- =t Y ) LA~ e I |, R I
- g E Ponto de referéncia .||
o Nome , . I e, Sexo f;,:ﬁrm
.‘E}% -4 403 R) - Vil U, 2N AL "B - Ignomado
28 Idade . — . e 171
35 N ET s D ;::. Se idade ignorada, J 7| Indicios dpang?ﬁtau de bebida alcodlica?
=t A 9.igromss  preencha com 999 | 1-8im 2 - Néo g- - .
Tipe de ocorréncia = -“"-E-
2 “0+* Acidante de transporte 06 - Tontativa de suicidio 11 - Queda 16- Cﬂ""’ff{,-”- P,
02 - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamanto 12 - Urgéncia clinica o %
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CAD. PACIENTE  0ODO0QOLE073

¥ i

PACIENTE : AMANDA NERES GOMES VIEIRA

| QUELXA PRINCIPAL DO PACIENTE |

VITIMA DE ACIDENTE AUTOMDBILISTICO HA 1HORA

— |

-

PCT FEZ USO DE BEBIDA ALCOOLICA E VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 1 HORA COM RELATO DE DOR EM MSE E MIE
AP DEPRESSAD MEDICACOES EM USO PRITZE// ALPRAZOLAM ALERGIA MEDICAMENTOSA NEGA
CIRURGILA PREVIAS CURETAGEM

___[oamemsio |

I

LUCIDA E ORIENTADA ANICTERICA E ACINAOTICA AFEBRIL AD TOQUE
EM USO DE COLAR CERVICAL

FC 778PM SAT 99% AAMBIENTE FR 191PM PA130X90mmHg

ACV BRNF EM 2T
AR MV + BILATERAL DR =~
ABD AHA + NORMOTENSO, INDOLOR RTAMENTOS 0E o
EXT PERFUNDIDAS SEM EDEMAS = SNISTROS
ENC CONTACTUANTE SEM DEFICIT NAD —

Do

[ DIAGNOSTICO 1 I EHE"“'E:’EI SEG“‘“E%: ) I

POLITRAUMA

_ TRATAMENTO PROPOSTO l

EXAMES+ ANALGESIA+ VIGILANCIA + MONITORIZACAD

it i’?“{‘ﬁ&

|"_|..J" =|,'I.'N-
Tl

CARIMBO DO MEDICO
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r_ Fnguradors

| LI DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PR

y

o il esclaretimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
o para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

<*GRMACOES IMPORTANTES: )

=anchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular 1
=10 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/ fwww2SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX TTIPO=1&CODIGO=29636

= Lircular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacoes. Este cadastro deve
-arter, alem dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagtes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria, |

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
sequro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF”.

supenntendéncia de Seguros Privados - SUSER, argda responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
13080 e refsagurg,

Conselno de Controle de Atividades Financetras ~ COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
somimisirativas, receber, examingr ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/948.

=iz exposto, Egiﬂ&}w%i scrito (a) no CPF/CNR) FUO (47 (93 4 3{ ,
- Lalidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio % e r AL @v‘-ﬁ bilertom inserito

- cprsob o NeOUAPHF TF3 ;66 , do Siristro de DPVAT cobertura d A da Vitima
Q\_\_’am Hﬁm cw Yialron ,inscrito {a) no CPF sob o Ne OFL FAPL ¥# 3 66 . conforme

o ztzrminacao da Circular Susep 445/12: I‘\_ I
Declaro Profissdo: Q‘LM Renda: {ib*-*-_fs_i_-ﬂ HEPAR?"”Q"H- ! mentos comprobatdrios:

DFyar
Rt tasgrD , CONTEUDO WD yepre roace.
=

Hecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia ider-DPVAT, residir no endereco abaixa,
anexando a copia do compravante de residéncia do endereco inform

Estau ciente de gue a falsidade da presente dedlaragao implicard na % ho art. 299 do Codigo Penal.
Endzreca z |Nun1em | Complementa b
rsm IN NONRE Suu
Bairro i A I Cidade lBﬂdﬂ I:H'
| T T e | % LY-000 438
- | Telefone comencialDDD) Telefone celular (DDO)

Vertatmon £3 D s oy o« | &

Local e Data

Tf ;,‘/(.L_ ff.e’kL S0 einta JLL@J@ULM.:]‘:J
/ " Assinatura do Declarante
{
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T A A R DT S Pk e e P CAD. PACIENTE  0DO0D016075

PACIENTE : AMANDA NERES GOMES VIEIRA

[ QUEDXA PRINCIPAL DO PACIENTE |

VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 1HORA

— I
PCT FEZ USD DE BEBIDA ALCOOLICA E VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 1 HORA COM RELATO DE DOR EM MSE E MIE
AP DEPRESSAQ MEDICACDES EM USO PRITZE// ALPRAZOLAM ALERGIA MEDICAMENTOSA NEGA

CIRURGLIA PREVIAS CURETAGEM

__]Tm’ﬁrmm 1

LUCIDA E ORIENTADA ANICTERICA E ACINADTICA AFEBRIL AD TOQUE
EM US0O DE COLAR CERVICAL

FC 77BPM SAT 99% AAMBIENTE FR 191PM PA130X90mmHg

ACV BRNF EM 27

AR MV + BILATERAL

ABD RHA + NORMOTENSO, INCOLOR
EXT PERFUNDIDAS SEM EDEMAS
SNC CONTACTUANTE SEM DEFICIT

POLITRAUMA

“ON0. Ny e 5 405 uu""'
CEr. C
Tergyr 800247

| TRATAMENTO PROPOSTO |

EXAMES+ ANALGESIA+ VIGILANCIA + MONITORIZACAD

CARIMBO DO MEDICO




HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronice Emitida por: HUDSON AVELAR CAMINHA
LEAL

Relatério de Evolugao Em 0B/04/2017 07:19

Paciente: 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA Idade: 25 Anos 6§ Mesaes 7 Dias

Data de Nascimento: 01/10M1881

Prestador Assistente: PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA

Conselho | NOmero Cons.: CRM 1 Fungao: MEDICO(A)

1 RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 257585 Leito: Admissdo: 08/04/2017 03.09
Convénio: UNIMED TERESINA Plano: UNIMED BASICO

EVOLUGAO: 327213 (FECHADO)

Responsavel: HUDSON AVELAR CAMINHA LEAL - COREN Data de Referéncia: 0B/04/2017
5022185 Data/Hora do Documento: 08/04/2017 03:30

(03:30) Pct adt no PA apos atropelamento a +-40min trazido pelo SAMU, A-vias aereas perveas; B: MV presentes Sato2
g% FR1T: C: 13x9, FC79, abd inocente, pelve estavel, D: Glasgow 15, E: escoriagdes+cories profundos em regigo
posteiror dos MMII; em prancha rigida, colar cervical, EGB, consciente, desorientada, fasica, eupnéica em ventilagdo
espontanea, normotensa, normocardica, normocorada, BNF em 2T, RHA presentes, abd plano doloroso a palpagao,
extremidades bem perfundidas, tempo de enchimento capilar <2s, avaliado pelo clinco e orfopedista, puncionado avp
em MSE, monitorizada no leito 02,

(04:50) Feito exames de imagem (Tc de cranio e cervical + Rx de membros, pelve e torax), recebendo glta da ortopedia
ap6s reavaliagao, feito sutura (Dra Isabel) e apos melhora da sonolencia alta medica com receilas.

Hudson Caminho
—EMPERTETRD

GOBSHN BTEIHR CAMINHA LEAL
COREN 5022185

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPYAT
CONTEUDO NAD VEREICADD

24 MAl 209

GFh{TE SEGLURADODRA S.A,
Rua Cositg de Rasinda 355 Lga C
Caniro-MNore CEP: 44.002.4 70

Taresinag.=)

MYVPEP - Sistema de Prontuarnio Eletrinico



HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina 1de 1
MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: EWANIELLY KAROLINNY DA

Relatorio de Anotagao de Enf em COsTA
S A Rt Data da Emissao: 0B8/04/2017 13:04

Atendimento; 257585

Paciente: AMANDA NERES GOMES VIEIRA Idade: 25 Ancs B Meses

Data de Nascimento: 01/10/1291 Leito Atual:

Médico Assistente: CARLOS DE ASSIS COSTA FREITAS FILHD Setor: RECEPCAQ - PRONTO

Prestador Responsavel: EWANIELLY KAROLINNY DA COSTA

Conselho ( Ndmero COREN 673456 Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

| ANOTAGAD DE ENFERMAGEM ;

Data de Referéncia: 0B/04/2017

Data anotagao: 08/04/2017 Hora anotagio: 04:00
Responsavel: EWANIELLY KAROLINNY DA COSTA Leito:
Anoctagdo

0326 PACT DEU ENTRADA NESTE SETOR DE EMERGENCIA TRAZIDA PELD SAMU . EM COLAR CERVICAL+ PRANCHA+ TALA
IMOBILIZADORA EM PERNA ESQUEDA , CONSCIENTE ORIENTADA, FASICA RESPIRANDO SEM APOPRT DE 02 | ENGERIL
BEBIDA ALCOOLICA . APRESENTA ESCORIAGOES + CORTES IMPORTANTES EM MMI DIE + NEGA ALERGIA PUNCIONANDO
AVP COM 1 JEL 20 + ADM: SF 500 ML EV + PROFENID+SF 100 ML EV + REALIZADO CURATIVO COMPRESSIVO EM
FERIMENTOS . SOLICITADO EXAMES DE IMAGENS + VISTA PELO ORTOPEDISTA SEGUE ENCAMINHADA PARA EXAMES
SEGUE AQS CUIDADOS. EVOLUGAD FEITA PELA TEC TIRZA ELIDEANE FERNANDES DA SILVA. DATA 08/04/17

10:00 PCT APRESENTANDO QUEIXAS ALGICAS, ACORDADA CONSCIENTE E ORIENTADA. ADMIN ISTRADO MEDICACAD CPM
11:47 REALIZADO GLICEMIA CAPILAR 115MGI/DL

12:00 REALIZADO CURTIVO EM MSD COM 02 PCT DE GAZE + SORD FISIOLOGICO + KOLLAGENASE SEGUE 508 CUIDADOS DA
ENFERMAGEM.

13 PCT REAVALIADA, AFERIDO GLICEMIA CAPILAR 115 MG/DL. PCT APRESENTANDO MELHORAS, RECEBE ALTA HOSPITALAR
E QORIENTAGAD MEDICA

Ty
DPYAT

CONTEUDO ndQ vE RIFICADD

24 WAl 2089

'@ENITE SFGUFMI]-DR# 5.4
Rua f.i.»\'_'l'iullt?"!-"am 465 ;

Cantro- horte CEP: Ei.m:!:-?;ﬂc

i . T"-'r".""ﬂl'-..-hp!

¥

.'-"-,"".'
EVWANIELLY KAROLINNY DA COSTA
COREN 673458

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletr8nico
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MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico
Relatorio de Resumo de Alta

RESUMO DE ALTA

P PR NN § e

Emitido por; CARLOS FILHO
Em:08/04/2017 12:54

DATADAALTA - QBRO4/Z01T 1247:00
IDENTIFICAGAD =z -c-:_ﬂf:.i,__.:-. T ".'.,.-1'-';: -,-.-I: - -I{,_r.t- UrE S
AMANDA NERES GOMES ) .
NOME:  igiRa RG: 2922821 PESO:
IDADE 25 Anos SEXQ  FEMININD ALTURA;

Data da Nascimanio: o1110/1887

PRESTADOR ASSISTENTE CARLOS DE AS5IS COSTA FREITAS FILHO
DATA DE ATENDIMENTC: 080472017 02-08:03 ATENDIMENTO: 257585
CONVENIO: UNIMED TERESINA

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S)

DIAGNOSTICO INICIAL:

TEMPO DE PERMANENCIA: -9 Hora(s)

FLANG: UNIMED BASICO

2076 - HISTORIA PESS0AL DE OUTR TRAUMAS FISICOS

2816 - HISTORIA PESS0AL DE OUTR TRAUMAS FISICOS

DIAGNOSTICO DE ALTA: 2916 - HISTORIA PESSOAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS
EXAME TN MR By T
2 S oy Y 1 oy
DATA DO FEDIDO EXAMES
08-04-2017 TC CRANIO
08042017 TG CRANIO DEPARTAMENTOS O Svsrmoe ]
OPy TR
0B-D&-2017 RX TORAX Cﬂnrfm,; NAQ "'{ER‘FJEADD .«-_:Ih
08-D4.2017 TC COLUMA CERVICAL 24 MAL 20
|
08-04-2017 TC COLUMA CERVICAL " B
E"’”‘E’ SEGU
CONDUTA DE ALTA: R Cosha ga gﬁi’zﬁ%m
e1H1o-Nole CEP: 5 ogp.
MOTIVO DA ALTA:  ALTA MELHDRADA Tﬂrrrsma Py

PROCEDIMENTO DE ALTA

OBSERVAGAOD DE ALTA:

PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO. FEZ USO DE BEBIDA ALCOOLICA E VITIMA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO HA 1 HORA DA ADMISSAD, COM RELATO DE DOR EM MSE E MIE

AP DEPRESSAD MEDICACOES EM USO PRITZEN ALPRAZOLAM ALERGIA MEDICAMENTOSA NEGA

CIRURGIIA PREVIAS CURETAGEM

FOI RELATADO PELA MEDICA CIRURGIA DR ISABEL . SUTURA EM COXA DIREITA E ESQUERDA | SEM

NECESSIDADE DE INTERNACAD

ENCONTRA-SE ESTAVEL ASSINTOMATICA . SEM QUEIXAS , COM INDICACAC DE ALTA HOSPITALAR .
GLASSOW 15 S021100% ACP: NORMAL ABDOME: SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITONEAL . RHA:+ SOM

TIMPAMNICD

PA 120080 GC:115 MGDOL

HD: TRALUMA WVITIMA DE ATROFELAMENTO
= LESAQEM COXA D e E COMSUTURA E CURATIVO
CD

ALTA HOSP

AMALGESIA J& PRESCRITA PELO CIRURGIAD




HOSPITAL UNIMED TERESINA F‘égana
MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente Emilido por:ICOSTA

Relatdrio de Prescrigao / Evolugdo Em:

UBDar2017 0341

Paciente..: 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA

Prescrigdo.: 327214  Data: 0B/04/2017 03:38

Atendimento: 257565 Dt Nasc: 0110/1991 (25a Bm 7d)

Convénic...: UNIMED TERESINA

Internagio.: 08/04/2017 03:09 0 Dias{s) int

Médico... - PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA

Unid. inl.- RECEPCAQ - PRONTD ATENDIMENTO Leilo Coberiura

Cid_.... 2916 HISTORIA PESSDAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS  Diagndsticn:

PRESTADOR RESF PELD DOCUMENTO . ILANME SARAIVA DE AREA LEAD COSTA - CAM: 5454
FUNGAD: MEDICOIA)

1* VIA

Rubrca do Responsavel

PRESCRIGAD MEDICA
EXAMES DE IMAGEM Oid  Unidade SN Apl  Freguéncia  DatasiHordrios
8 RxCOLUNA CERVICAL AP - LAT ; Exame’
56155
10 RX COLUNA DORSAL AP - LATERAL | Exame:
56155
11 RX ANTEBRACO (DIREITQ) ; Exame 56195
12 RX ANTEBRACO (ESQUERDQ) ; Exame: 56185
13 RXBACIA ;| Exame 56195
14 RX COXA(DIREITO) . Exame: 56185
15 RX COXA{ESQUERDOQ) ; Exama: 56195
18 RX JOELHO AP - LAT - DE:LICII..IAE {DIREITO) . -
Exama; ﬁ‘ﬂﬁ ; 3":-_%*,:?'\-"
17 RX JOELHO AP - LAT - OBLIQUAS
(ESQUERDO) . Exame: 56185
18 RX PERMA (DIREITO) , Exams: 56195
19 RX PERNA (ESQUERDO)} . Exama: 56195
AL
Bk P
e -.I'ﬁ'
DEPARTAVERTOS pe Ll o
E Smsrnm r
]
U VERIFiCADO ILANNE SARAIVA DE AREA LEAD COSTA
CRM 5494
24 Wl 20
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HOSPITAL UNIMED TERESINA
MY PEP Prontuano Eletréruco do Paciente
Relatorio de Prescrigao / Evolugao EmM

Pagina: 1/ 1
Emitido por ICCOSTA

081042017 06:03

Paciente.... 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA

Prescrigho.: 327223 Data: 0B/04/2017 0602

Atendimenta: 257585 Dt Nasc: 0111071991 (25a &m Bd)

Convénio.... UNIMED TERESINA

Internagio.: DR/D4/2017 03:09 0 Dias|s) int

Médico... . PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA

Unid Inl_: RECEPCAQ - PRONTO ATENDIMENTO Leito Cobertura

2916 HISTORIA PESSDAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS Diagnastico:

PRESTADOR RESP PELO DOCUMENTO ISABEL CRISTING DE CARVALHO COSTA - CRM: 3BET
FUNGCAD. MEDICO(A]

1* VIA

Rubrica do Responsavel

PRESCRIGAO MEDICA

MEDICINA Qid  Unidade SN Apl  Freguéncia  DalasiHorarios

22 CC SUTURA AGORA | [08/04] 06.03
Prestador Executante  ISABEL CRISTINA DE CARVALHO COSTA

23 CURATIVO AGORA | [08/04] 06:03

Obs.: KOLAGENASE

DEPARTAMENTOS e SINISTROS

CONTEUDD NAQ VERIFICADD

24 Ml g

GENTE I.IF
R G udrl;ﬂ.ﬂ.no,q,q, SA

Centin. Norg SN0, 365 Lo C
=
—— Tflrre-r.ma : ﬂ-lJJ-i,\‘g.

vALHD COSTA
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HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletrdnico do Paciente Emitido por:ICOSTA ,
Relalorio de Prescrigao / Evolugio Em: UBIU472017 03:26
Paciente...; 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA 12 Ul.ﬂ

Prescricdo.: 327212 Data: 08/04/2017 0324

Atendimanto: 257585 D1 Nasc: 01/10/1991 (25a Bm Td)
Convénia.... UNIMED TERESINA
Internagdo.: 08/04/2017 03:09 0 Dias(s) int

Médico. - PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA Rubrica 96 Rasporaavel
Unid, int... RECEPCAD - PRONTO ATENDIMENTO Leito.. Coberiura:

Cig....... 2816 HISTORIA PESS0OAL DE DUTR TRALUMAS FISICOS Diagndstica: Jllll lIII|
PRESTADOR RESP PELO DOCUMENTO . - ILANNE SARAIVA DE AREA LEAO COSTA - CRM: 5484
FUNCAD: MEDICO(A)

PRESCRIGAD MEDICA
L
MEDICAMENTOS Otd  Unidsde SN Apl  Frequéncia  Bsqiemes
1 SORO FISIOLOGICO 0.9% - 500ML 1 FR v ACM | U1 03
R
2 C.C.PROFENID IV PO SOL.INJ 100MG 1 FA S IV AGORA {0804} 035
|-» SORO FISIOLOGICO - 100ML 100 ML Ao | AR AT T nd
3 DIPIRONA SOL INJ SODMGML-2ML 1 AMPOLA v AGORA  |[02/04) n&
EXAMES DE IMAGEM Qd Unedaoe SN apl Frequéncia Datas/Hordrios
4 RXTORAX : Ezame 56194
5 TCCRANIO , Exame: 56193
Obs.: EXAME DE URGENCIA-SEM PREPARD.
EXAME ELETIVO:
JEJUM DE 4H
6 TC COLUNA CERVICAL : Exame: 56193 A P e Bt
CUIDADOS GERAIS Qi Unidade 5M  Apl Freguéncia Datas/Horrios
7 VERIFICAR SINAIS VITAIS AGORA  |(D&/D4] 03:25
B INSTALAR MONITORIZACAD CARDIACA AGORA | [os/04] 0a:25
." -
i i
- \ Lﬁ&y
[ s
EEPARTAHE#TQSDESWETRQS ’ M.’;,_—_ 1'.
cowppiin ON Vs
TEUDO NAO veRiFicApg ILANNE SARAIVA DE AREA LEAD COSTA
CRM 5494
24 MAI 208
SENTE SEGURAD
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HOSPITAL UNIMED TERESINA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente Emitido por:lCCOSTA .
Relatdrio de Prescngao | Evolugao Em 08/04/2017 05:06
Paciente...: 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA 12 VIA

Prescrigio.: 327222 Data: 08/04/2017 05:04

Awendimento: 257585 Dt Masc: 011011991 (25a 6m Td)
Convénio...: UNIMED TERESINA
Internagdo. . 0B/04/2017 03:09 0 Dias{s) int

Médico....- PLANTONISTA HOSPITAL UNIMED TERESINA fibie o Pssponieel
Unid. Int.. RECEPCAQ - PRONTO ATENDIMENTO Leito.. Cobertura:

Cid...... 2816 HISTORIA PESSOAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS Ciagnastico: III‘IIIIII
PRESTADOR RESP PELO DOCUMENTO . ' ISABEL CRISTINA DE CARVALHO COSTA - CRM: 3867

FUNCAD: MEDICO{A)

PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTOS Ctd  Unidade SN Apl Frequéncia DiatasHordrios
20 CC. MIDAZOLAM SOL NS 15MG - ML ("181 1 ML v AGORA | [DBAO4] D505
Cbs. fazer 1 mil = Smi ad fazer Sm | eve acm
21 C.C. FENTANILA 50 MCGML INJ. AMP. G 2ML 1 AMPOLA

Obs.: diluir em 1 lito de agua

|SABEL CRISTINA OE CARVALHO COSTA
CRM 3867

Derag I'AF.I.’E'I;-’-J'} <2 SNISTROE
D.DLI:AT R

NAQ VERIFICADg
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' HOSPITAL UNIMED TERESINA Pﬁqwa: o
MV PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente Emitido por:CFREITAS

Relatorio de Prescrigdo / Evolugao Em

OBM042017 1148

Paciento...: 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA

Prescrigho.: 327550 Data; 08/04/2017 11:47

Atendimenlo: 257585 D1 Nase: 01/10/1991 ({25a 6m &d)

Convénio.,: UNIMED TERESINA

lnufmt;l.u Q80412017 03:09 0 Dias(s) int

Meédico.....: PLANTOMNISTA HOSPITAL L.INIMEI:I TERESINA

Unid. Int... RECEPCAD - PRONTO ATENDIMENTD Leito.; Cobertura:

Cid.. . = Z918 HISTORIA PESSOAL DE OUTR TRAUMAS FISICOS O

PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTOQ .- CARLOS DE ASSIS COSTA FFIEITA.S FILHO - CRM: 4546
FUNCAD: MEDICO(A)

1* VIA

"Rubrica do Responsavel

PRESCRICAQ MEDICA

MEDICINA Qi Unidade SN Apl  Frequéneia DatasiHor l‘-:'q‘,J,,-'.I.--"’-':"E‘JI""
i
25 COC GLICEMIA CAPILAR AGORA | [0DB/Da]AY a4 a
|-> FITA Pf GLICEMIA CAPILAR 1 UND T e
|-> LANCETA Pf GLICEMIA 1 UND e YOCY
CAPILAR =
~ —

CONTEUDD hﬂi]l H:"-"! HFICADD

R5SIS COSTA FREITAS FILHO

CRM 4526

SOULMYV - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR



HOSPITAL UNIMED TERESINA Pégine: 111
MV PEP Prontuario Eletranico do Paciente Emitido por,.CFREITAS
Relatério de Prescrigao / Evolugdo Em: DBI04/2017 10:27

Paciente...: 16075 - AMANDA NERES GOMES VIEIRA 1% VIA
Prescricio.; 327446 Data. 08/04/2017 10-26
Atendimento; 257585 Dt Nasc: 01/10/1991 (25a Bm Bd)
Convinio.... UNIMED TERESINA
s A0 0 59BN renesn
e OMISTA H AL M A Rubrica do R
el . RECEPGAQ - PRONTO ATENDIMENTO Leito . Coberlura asda dis
Cid.... 2916 HISTORIA PESSOAL DE OUTE TRAUMAS FISICOS  Diagnostco. lﬂ“l lm
PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO.  CARLOS DE ASSIS COSTA FREITAS FILHO - GRM: 4546
FUNGCAO, MEDICDIA)
PRESCRIGAD MEDICA
MEDICAMENTOS Oid  Unidade sn Apl  Fregquéncia Datas/Hordnos
28 DIPIRONA SOL INJ. S00MG/ML-ZML 1 AMPOLA W ACM o¥
Obe - NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA L e
-~ d
/‘ﬁrfﬁ % 1p Angjs C.F Fl!ﬁﬂ
A Cliglts Fodica/Cardiviogia
<. R, 4 546-P]
[e—" w :
CARLOS BE ASSIS COSTA FREITAS FILHO
d CRM 4546
DEPARTAMENTOR ——
=PARIAKENTOS DE S
conTeiine D VAT s '
24 WA 29
GENTE s
GURA
R HURAD
| oot e s | o g
uet) ;L2 A s
— Drasmani Y| ON an™
e \ J ‘_', “- %\Iﬂ_
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Hospital | HOSPITAL UNIMED TERESINA Data: 19/04/2017 14:20:03
Unimed k 4% Rua Territorio Fernando de Noronha, 2566

Fone: (86) 2107 - 1616

-
(b ]

Ficha de Atendimento

Urgéncia / Adulto
DADOS DO PACIENTE | \
Nome: AMANDA NERES GOMES VIEIRA Idade: 25 Dt. Nascimento: 01/10/1991 02:00:00
CPF:04292797366 Identitade /| RG: 2922821 Sexo:F
Mae: JOSILENE DA SILVA NERES Pai: Telefone:988724589
Carteirinha: 00990010000043223 Senha Aut:103214305 Guia: 1038327
Convénio: UNIMED TERESINA Plano: UNIMED BASICO Validade:29/10/2018
Enderego: QD 27 CASA CONJ PLANALTO URL Bairro:VALE QUEM TEM Complemento:
CEP: Cidade: TERESINA Estado:PIAUI
L5 o
DADOS DO ATENDIMENTO|
Atendimento; 257585 Prontuario: 16075 Data/Hora: 08/04/2017 03:09:03
Origem do Atendimento: URGENCIA Usuario: TPIRES

Médico: CARLOS DE ASSIS COSTA FREITAS FILHO
Procedimento:CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

DADOS DO RESPONSAVEL
Nome:; Talefone:
Enderego: Bairra:

Complemento:

r
GENTE & ~
R "in:.‘.EGLm‘q DOR S
| oot ge . JORAS 4 > f
i O Narte cep, o T Lo © N

———0%ing.py O

Assinatura Cliente/Responsavel



HUﬁFlTAI.UNIHEU{ﬂ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS |

DATA: / !

(PEQUENAS CIRURGIAS)

B |

= RELATORIO
NOME: , / W{ L /,-//_: 5 LL |PRUNW§RID:
DIAGNOSTICO: CONVENIO:
PROCEDIMENTO
DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ( TECNICA, SUTURAS, DRENAGENS, FECHAMENTO) | CIRURGIAO
‘ B aér-fpvf—?wéo = =

- ‘-“_ .?l !\,:)."//ﬂ. ' -
AN ﬁ-“’-"._."""'_':_____
DEPARTAMENTOS DF SwisTROs
T
CONTEUDO NAG VERIFICADD
24 WAL 208
SENTE SEGURapora 5. [CONSUMO
FIOS . Ne | Fenra-n S0l QuANT. ANESTESICOS UNID QUANT.
= 18Tesna.
MONONYLON — XILOCAINA 2% SV FR
MONONYLOM XILOCAINA 2% GV FR
CATGUT CROMADO XILOCAINA 1% SN
CATGUT SIMPLES XILOCAINA 1% CV
\-"r.ﬂt A
X
MEDICAMENTOS UNID, QUANT. MATERIAIS UMNID. QIIANT. T/
i el TR LUVAS N° PAR | ETER ML
SORO FISIO | PVET
0.9% 250ML cascd LUVAS N PAR DEGERMANTE ML
FOTADE FR LAMINA DE BISTURI N UNID PVPI TOPICO ML

SOL.RINGER C)
LACTATO FR SERINGA DESC ML| UNID AGUA OXIGENADA ML

SERINGADESC_ ML UNID

GAZETS XTS5 ENVELOPE

ESPARADRARD CM

MICROPORE Ch
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VLD EM TODO O TERRITORIO MACIONAL
T 2.922 821 carace 18/09/13
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PROCURACGAQ PARTICULAR
(Presnchar com letras da forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: ff"Mxm‘\A) ) s Cyﬂm uk_a_faru\_
Nacionalidade: |3~ 25 Q1A To~

Estado ot __ o M { so-
m:_ﬁ;- qa9.3 I
Profissio: ﬁl}&ml i

Lo ood o
Enderego:_ [ D A JF coslb 33 R . ﬂh%&g
cer: U -05F . WAL - vald gual

Telefone: [}

OUTORGADO:

Nome: __/ éx-" 2€ ,L—ua-d-::u Lémﬂ-ﬁ;ﬂﬂ':
MNa A _8 i i ron

Estado Cvil: ___5-© TN

Identidade:

CPF: o 43 13323 94

ProfiesBo: K8 CUANAD ~— el

Enderege:_ koro. A M oA o arag TUuu Lo N,
CBP: Glt-poed3 S

Telefone: { 1}

Peio presente instrumento particular de Proouracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado adma qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSGORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericda médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito

o B mandato a fim de requerer a indenizaco do SEGURD OBRIGATORIO DPVAT para a

| ‘E'TE 1 M:M NS Gagvni Vi
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