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Nacionalidade: Brasileira (o)Estado Civil: Solteiro (a)

RG n2: 2.684.877 - SSP/PI RG n2: 1.457.994-SSP/PI |
CPF/MF n2: ©23.365.163-22 CPF/MF ne: 763.754.763-44I

Profissdo: Advogado/ Bacharel em Direito OAB/PI N2 12.813. [
|
Endereco Profissional: Rua Henrique Dias - 790, Vermelha, Teresina - PI

(CEP: 64019-330).

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procura¢do, com fulcro no

Principio da Inafastabilidade da Jurisdic¢do, previsto no art. 52, XXXV, da

constituicdao federal, e nos moldes do art. 595 do CC, nomeia e constitui |

seu bastante procurador o advogado acima qualificado, entdo Outorgado, a
quem confere amplos poderes para o foro em geral, com a clausula ad -
judicia, conforme o art. 52 da lei n® 8.906/94 e art. 105 do NCPC, podendo |

agir junto 3as reparticodes publicas Federais, Estaduais e Municipais

qualgquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como o0s especiais para

confessar, transigir, desistir, receber e dar quitacao, firmar

compromissos, prestar declaracdo de pobreza na forma do artigo primeiro da‘

Lei ne 7.115/83, REQUERER DECLARACOES EM ORGAOS PUBLICOS e substabelecer |

esta em qu

com o fim especific

sem reseryas

e Al e AL

Teresina - PI, (Tq de '\bﬂ(ﬂti; " de 2009 .
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-Outorgante-

lhe COHZ?EP, co

Rua Henrigue Dias, N° 790 - Bairro: Vermelha - Teresina - Pl - (CEP: 64.019-330)
Fone: (086) 99528-6961/ 99817-4512 E-mail: procedomio@hotmail.com
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NOME
§ HELITON LIMA ALVES
FILAGAD /

GENECI VIEIRA LIMA ALVES &

ERANGISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRAscmeuro

ANGICAL DO PIAUT-PI A 18/0?/1986
Poc. OMGEM MATRICULA: CERT. CASA| .
14918704552014 3_9_49000 03?04 e

oBXP ANGICAL DQ-PT A‘iﬁfﬂi“"‘
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H* da Mota Fiscal

NP 06 840.748/0001-89 | tnsc. Estaduat 19,301 3633
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6 do abirll de 3002

LILIANA DE SOUSA CARVALHO
R. LUIS ALVES S/N LUIS ALVES
CPF: 0RO02474574344
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12/03/2018

Constante da Multipheagior Prosuna Leiturs, O7/02/2018
Contumo Medido: inalo 11/94/2018

Consumao Faturndo;

Anterior

AD DA CONTA

CONSUMO 112 A R$ ©,735940 = 82,42
FEV/18 124 | CONTR. ILUMINACAO PUB. (COSI 15,51
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

‘% ;,/077 [J.;?’?Ci [P éz.a_n /s /
Brasileiro (a) | ey |\ dietin o0
RG n®: 2553 83557/ [, ACPF/ME n®: 02g 922 97322

Endereco: </ 7 0y /sy Alues sin foies: Luis ,//ze; Ll §& -sﬁ/gyza_u" f
b K s aep 6440000 . ' e F 7
/DE’CLARA para os fins de obtencdo de ASSISTENCIA JUDICIARIA
| GRATUITA que é reconhecidamente pobre no sentido legal, n3o tendo
recursos que lhe permitam custear as despesas referentes a um
processo judicial de ACAO DE COBRANCA DE INDENIZACAO DE SEGURO
DPVAT POR INVALIDEZ ADVINDOS DE ACIDENTE DE TRANSITO, sem o
prejuizo de seu préprio sustento, vez que rgcebe mensalmente a
quantia de R$:499YQ (@pqg?gz (Jwen o gD A2l )
e que esta necessitando com urgéncia do fim de ver seu direito
liquido e certo amparado pela Justica, tudo nos termos da Lei
7.115/83, com a redacdo que lhe deu a Lei 7.510/86 e 1060/50,
oficio circular 187/2013, art. 98, do CPC/15 e art. 52, LXXIV,
da CF/88, juntando para tanto os documentos probatérios
necessarios anexadas a esta presente declaracio.

Teresina-PI, 07 de “0vneirn  de 2019 .
(]
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Govemo do Estado do Piaul

Secretaria de Seguranca PGblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ccoméncia

BOLETIM DE OCORRENC{R N°: 132579.000089/2018-73

Unidado de Registro: DP DE AMARANTE Rasp. pelo Registro: Paulo Henrique Lopes Marinheiro
Datafora: 22/03/2018 - 11228

| DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policlal Responsével DataHora

OP DE REGENERAGAO 26/11/2017 - 04:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municiplo Balmro

REGENERACAO INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderego _

BR 343 PROXIMO A ENTRADA DE REGENERAGAO, N*

Complemento Porto de Raferdncia

| DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: HELITON LIMA ALVES Tipo Envolv.: VITEMAMNoticiante

RG: 2555863 SSP PI

Moz GENEC! VIEIRA LIMA ALVES

Pak: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA
Endaroco; RUA LUIS ALVES, N° SN
Complemento: PROXIMO A IGREIA
Baimo: LUIS ALVES

Cidada: ANGICAL DO PLAUI

[ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA , |
ﬂah.um{a)daﬁcmﬁ_qda

1 - Lesfio corporal acidental no trénsito,

[ VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) ! ]
iarca: Modsalo: Ano: Piaca: Chassk: Renavam: Cor:
1-HONDA. Outros 2015 PiB8601 BC2KDOS10FR409373 01036510201 Vermsetha
Condutor: HELITON LIMA ALVES

RG: 2555863 Orgdo: SSP UF RG: PI

End: RUA LUIS ALVES NGmero: SN Complemento: PROXIMO A IGREJA

Cidade: ANGICAL DO PIAUI UF: Pl Balrvo: LUIS ALVES

Proprietério: LILIANA DE SOUSA CARVALHO
End: RUA LUIS ALVES Namsro: SN

Cidade: ANGICAL DO PIAU] UF: Bairo: LUIS ALVES
[ RELATO DA OCORRENCIA ] |

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL NO DIA E HORARIO SUPRACITADO PARA INFORMAR QUE
TRANSITAVA NA RODOVIA NA ENTRADA DE REGENERAGAO PROXIMO A BR 343 NA MOTOCICLETA HONDA/NXR 160
BROS PLACA PIB 8801, COR VERMELHA, CHASS| 8C2KD0810FR409373, RENAVAM 01038510201, ANO 2014 MODELO 2015
DA CIDADE DE ANGICAL DO PIAU| EM NOME DE LILIANA DE SOUSA CARVALHO; QUE TRAFEGAVA NA RODOVIA PROXIMO
A ENTRADA DE REGENERAGAO SENTIDO REGENERAGAO PARA ANGICAL, QUANDO DE REPENTE UM CACHORRO ENTRA
NA FRENTE DA MOTOCICLETA, CHEGANDO O NOTICIANTE COLIDIR NO CACHORRO E PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAINDO AD SOLO; QUE O NOTICIANTE DESMAIOU E FOI ATENDIDO PELO SERVIGO DE ATENDIMENTO
Mmaneuaeencm(mwmemmmoemvmpmomn&mmww.m
DE LOURDES LEA!L NUNES, DEPOIS PARA O HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA (HUT); QUE DE ACORDO COM O
PRONTUARIO MEDICO O NOTICIANTE APRESENTOU TC DE CRANIANO POR QUEDA DE MOTO. ERA O QUE TINHA A

Aee D,




Governo do Estado do Piaul 1245v. 1.0~

Secretaria de Seguranga Ptblica {( SN
Delegacla Geral de Policia Civil [ A 2
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BOLETIM DE OCORRENCIEN“' 132579.000099/2018-73
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Paulo Hanrtgde Lopes Marinhedro - Mat. 2990857 HELITON LIMA ALVES - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Rasponséve! pela Informagio
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE REGENERAGAO-PI v
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e Fone Solicitante: \\(

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR Nome do Solicitante: || woO
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DADOS DO CHAMADO

DATA: .u¢ [4d 14 DIA DA SEMANA: Seg.[ Terd Quad Qui.L] SexJ Sab.CJ Dom. @-,
LOCAL DA OCORRENCIA

Endereco:fca . eU i it ay v Ponto de referéncia:
DADOS DO PACIENTE

Nome: ket b= 3 Al re. .. AL L Idade: 24 ¢ voon . Sexo:M-ZlFD
CONTROLE DA UNIDADE

1 Saidado P.A f1-i% h 2Chegada ao Local ‘4 2% h 3 Saldado Local M. F5h

4 Chegada ao Hospital __/,* 5+ h 5 Salda ao Hospital ¢ 3i _h 6ChegadaaoP.A_<¢ . 5'h
HOSPITAL DE DESTINO

Hospital Maria de Lourdes Leal Nunes H.U.T[] Outros:
APOIO SOLICITADO

Policia Militar Policia Civil (] caPs [] oOutros:

TIPO DE
OCORRENCIA

Acidente de Transito Queimadura [] Choque Elétrico[ ] Quedal_] Transferéncia[]
Agressdo Flsica El Afogamento[_] Suicidio [ Ung.. Obstétricd_] Ja removide []
Urg. Psiquiatrica ) Urg. Pediatrica[ ] Envenenamento [_] Falso Chamado [_]

Urgéncia Clinica [ Outros:
INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA

Sim ~ Nao []

EXAME FISICO

GLASGOW __{ ¥ NIVEL DE CONCIENCIA

— . Consciente [X]. Inconsciente [
ABERTURA RESPOSTA RESPOSTA MOTORA _ | HEMORRAGIA
OCULAR VERBAL 6 — A ordens Ausente

4 — Espontanea 5 - Orientada 5 — Localizadora Minimo

3 - Ao Som 4 - Confusa 4 — Flexao normal |_|| Moderado

2 - A Pressdo 3 - Palavras 3 — Flexao anormal Intenso

1 - Ausente 1 2-Sons 2 — Extensdo

l

NT-N&o Testével 1 - Ausente 1 - Ausente :
NT-N&o Testavel NT - N&o Testavel L
PUPILAS PULSO SINAIS VITAIS 1° SINAIS VITAIS 2°
Iguals Forte FC _¢c¢i~  bpm FC bpm Sﬂ

Desiguais Fino R LA rpm R ___pm
Ausente T __d549C T__ | .} %€
| P.A 419 mmHg | P.A mmHg s
Sat.02_ 935 % Sat. Oz % — G
GCAP 5 mg/dL GCAP mg/dL =

PROC.
REALIZADOS

RCP Aspiragdo % Oxigénio Curativos Hemostasia
Prancha [X¢] Monitorizag&o Colar Cenyical [_| KED || Ass. Obstétrica
Acesso Venoso [:E Imobilizagdo de extremidades Conduta médica [_]

QOutros:

ENTRADA_NO HOSPIT
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av: Frei Serafim, 2352-Centro
CEP: 64.001-000 Teresina - PI .

CNPJ: 06.553.564/0104-43

RECEITUARIO
Nome: ///'/";,7 /.[M-—' 4/‘//;"3

Data Nascimento: /5 | /7 | /C'?é
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Mj_  ESTADO DO PIAUI S,
R HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAC S U §
I[ﬁgl = MARIA DE LOURDES LEAL NUNES '
Av. Alberto Leal Nunes, S/N — Fone 86 3293-1964 — §4490-000 /REGENERAGAO-PI [ @ :
(TRATAMENTO AMBULATORIAL E’?ﬁ?ﬁ“"
¢ \“
Nome:_|{ 4 PJ{ &LG.MA -LJMA_& A,[ UA - | /
Data de Nascimento: 1 §-p 1- ]9%4. ‘:\‘ \))U' )
CNS: Hora: 1*Vez( ) Spbsequente( ) Cor( ) NGLES
Enderego: e % . ' )
Municfpio: AL von

Histéria Clinica: I‘Q;M,p,\ o C;u\ CA A,Lic_&/{_,d)!‘ a fo&fxtb. VN
LLL DA (2

Exame Fisico:
Sinais vitais: P.A: L Y/) x & O mm Hg Glicemia capilar / ?/Z . MG/dl
TAX: 3 5~ ¢4 °C  Sat.02__.%9 % P: o5  bpm FR: ~ irppm
Outros Exames: Oz 4 ALAD (\A £8P e
v I/
Hipotese Diagndstica: ‘7" C (3 O 4aA'Aancs -
Exame ou Tratamento Solicitado:
Data:__ 2 -/_/"" /_}‘ / SOA
RO itea L2 U] o 7. do- coTio
ASSINATURA DO MEDICO 7 3 ASSIgK'I'URA DO PACIENTE OU lMPF{ESSAO DIG]TAL

OBS: O TRATAMENTO SERA PAGO PELO SUS. E PROIBIDA A COBRANCA DE QUALQUER TAXA.
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) ESTADO DO PIAUI | N
 Eux HOSPITAL MUNICIPAL DE REGENERACAO ¢rrsus
="@“= MARIA DE LOURDES LEAL NUNES ’

Av. Alberto Leal Nunes, S/N / FONE: (86) 3293-1964 - CEP 64.490-000 w i
Regeneragéo — Piauf - CNPJ: 00.621.525/0009-44 ;/

; A L\'UO(‘/ _

‘ [ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome;_ [ ¢ J'Jt&-m. L A ﬂ, L2

End. Reslld'encial (PP (1“‘/[ L‘\ffu l x'{ /L‘Cuic«.j N.°
Bairro: JM (A AIJ U./S Cidade: /J«Arjf ¢ (/,4 [ Estado:_"Picessn”
Enderego em Regeneragao ( ) Em caso de Procédencia de outro Munic. ou Zona Rural
Rua: yud o4 ALk N Bairro: it by ALUA -
DATA DE NASCIMENTO SEXO POSSUI PLANO DE SAUDE
I8 1 0F 11980 | (x)Masc. ( )Fem. |( )Sim( )Nao Qual?
Acid: Transito (<) Sim ( ) Nao Acid. Trabalho IAPEP
Seguradora_ ( )Sim ( )Nao ( )Sim ( )Nao
RESPONSAVEL
Nome:
End. Residencial: Rua/Av./Pca.:
N.°: Bairro: Cidade: UF: CEP
CPF Médico Solicitante | Céd. do Procedimento Solicitado | Tipo Internacao Clinica

HISTORICO/ EXAME DO PACIENTE

Ky
/abwu % 4\M,{2M Mb:fa“"-’f [}u"’“’ Jos ol
B I

RESULTADOS EXAMES COMPLEMENTARES

QA - 1lox 30 S;_-HLC”,Q 96 - 2l dos
TAX 3529 ik O Uit

% A .
¥ r
DIAGNOSTICO INICIAL: ‘?‘Q A O‘(ouu,{/o CID
PROCEDIMENTO SOLICITADO:
LOCAL / DATA ROSA SSOA
9-?1
526 - Al- Lo 1 7’ 3 Assmatura! rimbo do Medico Solicitante

Assinatura do Paciente ou Responsével
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SISTEMA _ Municlpio: ﬁg%&ﬁm
UNIFICADO

DE SAUDE Unidade: WK ey
) ’7("*‘\\"4’ TN,
FOLHA DE ADMISSAO 5oL
[ NOWE DO PACIENTE _ e Rgls;ﬁ/%lf
. J:LM@LQLL% QM,»\ 32. 2340047
EXO DATA DE NABCIMENTO : NOME DA
92 )86 s dus Aua.
NOME DO PAI HESPONSAVEL

_gag,g{adon o?q, ("/gmemAjf/A @Uulhn_.-

NDERECO i —[MUNICIPIO
= / AL
"'Emsk"; PAL?Q‘!"LASEP R INONIBUAL :&%AR‘!’E_IRA DE IDENTIDADE

REGISTRO DE NASCIMENTQ/ ClP F

m%{%ésam : A DE SAIDA 2 ,ﬂf?.. ggfﬁ%ﬁgﬁi'
3 ST
RESUMO DE ALTA
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS
4 d Conms
"ANAMMNESE
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Assinatura do Médico Responséavel pela Alta



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT Municipio:

SECRETARIA DE SAUDE FOLHA DE EVOLUGAO / PRESCRE@A@ Unidade:
ASSEPLAN - Centro De InformagGes De Saude

EVOLUCAO |PRESCRICAQ |™™ —
RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIO MEDICACAO |sc. ¢ > OBSERVACOES

REGISTRO:

RUBRICA
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A .
l '.;,;’E&T&D@ DO PIAU!
. PREFEITURA MUNICIPALDE REGENERACKD g o
e | . HOSPITAL MURNICIPAL MARIA DE LOURDES LEAL NUNES z,’//{\’“ A ,,
FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES ... ( /

NOWE: [ R |

A AL AR AL

ENDERECO:

: f&( :.rl;‘wf gt ER AV A AL f/; .‘-‘,' f‘i’:— :L..’ :.5"1’/1-5‘ )

';'.”q R ‘T r:’ ik A :_""," %:ﬁp—‘ P ATLIR ,,,Ayf!( _;v\ _’,/C._L‘? .:i._..-}_‘;-. ; ,"}“" w“:/r i
I Tl o i i . i v
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PﬂOCEDIMENTDS REAUZNDOS
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R F7 o ;._,l,.i.Q-C jl Klac: o 1) Cind A A8 p[_/; .

AT A AN, o zt o3 g G Jor L Cha Ry AN
y {eﬂ;l _.! |4 ;f __,A. 1 - :-.f‘.l e !_’5 ::: }UM, — L ﬁ-w AU( -

MODELS: [y (0, . | ~<k; ‘%@g@pﬁ{h«t 4 ,5'—.. L M/Ow

: Wﬁvﬂ?éw&— /_;{((_;(,f {f_r'yw NAT
g;:__gprm U / . :

b—; é:o-?& 25) .
“Bavai d G A7 YofA

ROSA PESSOA
Médica
CRM: 116%-2)

HosriTAl MUNICIPAL MARIA DE LOURDES LEAL NUNES- HMR

AV. ALBERTO LEAL NUNES S/N ALTO DO BALANCO
CNPJ 00.621.523/0001-44 \ FONE/FAX (86) 3293 -1964 ¢ 3293 - 1455



Rua Castelo do Piaui, 3292 - Bairro Buenos Aires
Fones: (86) 3214-1600 » CEP 64.009-330 - Teresina-Piaui
E-mail: clinicacab@hotmail.com

*** IMPRESSAO DO ATENDIMENTOQ *#**

PacMM[Q@ZﬁMITO[N LIMA ALVES Conv.: PARTICULA Idade: 32 Anos -1 1
Data.....: dMBTE2018 14:07
CID 10: S024 FRAT DOS PSSOS MALARES E MAXILARES

QUED
ACIDE SITO [DIA 26 /11/2017
BO 132579.006059/2018-73

H. D. ATUAL
29 /11/2017 FEITO TRAT

DR. DANILO MILHOLI CHAGAS
EXAME GERAL..

v

37
EF DOR + LIMITACAO DE[MOVIMENTOS MANDIBULARES
COM ABERTURA BUCAL DE 3 CM

RO CIRURGICO DE FRATURA BILATERAL DE MNDIBULA +I

RX FRAE DB MANRIB
0SS0 MADLARECOM S

DIAGNOSTICO E TRAT

RELATORIO DE ALTA ICA DEFINITIVA COM PERDA DE 80 %

DR. GIOVANNI SILVA
CRM-PI 1723

DR. FERDINAND FREITAS
CRM-PI 3096

DR. ROCELDO ANTONIO
CRM-PI 3531
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NOME DO PACIENTE: Hcg a0 o }LQ«M

NUMERO DO PRONTUARIC: Ly(aOéq)

o AT ALATIANE BT

SERVICO DE Aleqtii MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO BXPEDIEA COMA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

INTERESSADG FEPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SALTILE ACRO".




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

(O A=A

f’“_"‘_'\
== = —_ ———————— 2 T
== ~ Imp: 26/11/2017 OR:06: ;/ak,\ 2@; \Y
BOLETIM DE ENTRADA - BE (Unet: VALDEHII, Htrmr..ln '
DADOS DO PACIENTE: /l%e%;@,p (Fatocso: Kintiarkel,
Nome: HELITON LIMA ALVES ‘Prontuério: 460591\\
Hie: GENECI VIEIRA LIMA ALVES | Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA

BEnd.Resid.:

RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI - CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 Idade: 3la:4m:8d Sexo: Masculino Fone: B86-99432-6684
Respongdvel: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA g_s_:_ 702008362589087

Profissio: CPF: 029.822.973-02 * RG: -

G. Instruglio: Ndo informado BE.Civil: Casado (a)
. Bnd.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 638777 |pata: 26/11/2017 08:02:34

Conduglio: ampuLANCIA DO SAMU

Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

I Convénio:S U S

Acid.Trab. : Nao J Trajeto?: Nao I'ripico: Ndo

I CID Secunddrio: V299

DADQS CLINICOS:

T
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PA [50:4 SO mmiig Pulso: #_LLF'}K

Tr A0 ARAFIAL u\.}i' FUTALF
Fe ___ Expis TE

Diagnéstico Inicial:

CoTm_to.

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

oA 02 chnovinn | (SHenrg Um?«'wﬂ; :/O‘T-W e

{ JMelhorado { JAdministrativa { JRetornar & Unid. Origem:

[ )Curado | }Por Indisciplina { )Transferéncia:
ALTA: { J)Inalterado { )Por Evasdo

¢ J8 Pedide pATA SAiDa: / / . HORA: i

{ )Internagio na Unidande
DESTINO: Proced. Solicitado: () 40 Q &(%MQ‘E%

{  JAté 24 Hs { )Familia ) o .5:;“\\5::
OBITO: | jpe 24 a 48 Hs ( )IML =0k 'I ‘ “w ‘g:'% R

{ lApds 48 Hs { )Anat. Patol. CID Compativel: ¢ jl'f-'.. g

Assinatura Paciente ou Responsével

Carimbo- Assinatura - Prutissional - BE



Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FM s Rubrica
Fundacdo Municipal de Satide _
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_Jd- A /_l1 4
( NOME DO PACIENTE: Helidon Limro. AlueS  PRONTUARIO Ne:
DIAGNOSTICO: - CIRURGIA:

| ANESTESIA:

G;»b\_,c».i

N°DASALA: 09

ICIRURGIAO: Y e Nads o

CPF No:
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA: o i CPF Ne:
INSTRUMENTADORA: CPFNe:;

MATERIAL DE CONSUMO

. DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT,| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT] PREGO
AGULHA 25X8 UNID.| p 42 LAMINADE BISTURI L1 |unp.| D
AGULHA 30X8 unD.| 0) Luovane_3 O PAR | O 5
AGULHA 40X12 unp.| O § LUVAN®_ D} (S par | 05
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | par | AD
ALCOOL 70% me | 100 PVPI DE GERMANTE ML | 300D
ALGODAO soa| OY PVPI TOPICO me | ADO
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML i
COMPRESSA pac. | QU SERINGA 20CC unio.] 04
EQUIPO MACRO-GOTA unp.| O D SERINGA 10CC Unip.| O
\ ESPARADRAPO cv [3Q0 SERINGA 5CC unip.| 0!
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.|
FORMOL ML | SORO FISIOLOGICO erasco| O3
GASES Pac.| DG SONDAURETRAL - | 6| unip.| O
JELCON® 39 unip.| DA. PO G« ol ‘
FIOS UNID. |QUANT,| PREGO |OCORRENCIA '
CAT. GUT. SIMPLES C/AG e \etcodo - — unigk [0S
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. e Cocovos -~ |\ 03
CAT. GUT. CROMADO C/AG e 4 o L o mOd’D N:Y W | O
CAT. GUT. CROMADO S/AG o M Qo ari o [}6{/\ Fo oy
ALCOFIL
MONONYLON 3 -Q gl O |
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: : ;.
vicgve YN veud | O W CIRCULANTE: (\ \ * » \ M bira '. g
RNy lon 5.0 | ©J L3 ]

MOD - 094



FOLHA DE ANESTESIA

CIRURGIOES
VA Ao | i o
g v

ANESTESISTAS <

PARTICULARIDADES

CONDIGOES POSgERJ\TOR[O
| IMEDIATAS = ©

UNIDADE DE SAUDE
NOME ACI : N° DE REGISPRO,
T R ‘-'{bp,“l(f}v\ L. ACI,H;. { QDQ?/
Es.- / / {9. P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO { TEMPERATURA | PESO ALTURA
/L - :
EXAMES DE GR.SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA . HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA .
SANGUE ;
EXAMES DE URINA
FUNGAO
RESPIRAT'RIA
SISTEMA LETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO ) i P o ) 0 Z ',nE)/ -
SISTEMA s A ﬁh BRONQUITE
RESPIRATORIO  \ . = Y tsas B £ A
SISTEMA | = 7/ " SISTEMA
DIGESTIVO \} }L ()L')L' / _{ URINARIO
ESTADO : CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL i .
DIAGNOSTICO Flsicos
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICAGAO | APLICADOAS | EFEITOS
(AGENTES DOSES ) -
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO ™~ e =i e —]
ANESTESICOS | TAR~ n e e
M. . et —— s S
SO-UTO 500 5:~_—:m" Y P Y
Uauipos SANGUE 300 B — =
OUTROS 100 3 A
P~ FnW o P A) 9]
TEMPERATURA i}& Q 260 (&3 7 iaC AW, T NI Z
220 Bl [ * AR 7 U7 [ NIA
¥ E (a:l‘: ~ - ») Y g . : '}
-0 21
P. %0 p i <HH N SEQUENCIA
AR'I*EHJAL 180
fe) 160
PULSO 1 5
140 \ A P
INICIO E FiM 120 \/ /- 4 .
ANESxTESI.A 108 v4
80 *E A il .
INICIO E FIM f.
OPERAGAO ig&— =
RESPIRAGAD 20 /
o 1
slMBoLos
e W
OPERACGES ()

MOD 76 - HUT




i FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE |
A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA ZRT

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA IS, _;\

e _S=—=|

(" RELATORIO DE OPERAGAO Ei0.2)
centro ciriargico '\Ei_t o :.___./j;f

Nome do Paclente

e\ don Lth;\ B \ue S

Diagnéstico pré-operatério

Operagéo - Tipo
Clrurgifio 1° Assistente
Orov A My zo
2° Assistente 3°Asslstente
Instrumentador(a) Anestesista Anestesla
( Cmo\&v\O\Q 2 GesoN Pren. Ao nde
Anestésico(a)
Datada Q I
ata da Operagdo 99. (1. l -_) Iniclo .iO‘- 06 lf\ci Fim i
Diagnéstico Pés-operatdrio
Relatério Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operagio
Vo Viewyp
Navsde.
DESCRIGAO DA OPERAGAO

0}
(Técnlca, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) c‘
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about:blank

LAURO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 31526
[NTERNAERO!AUTORIZAC O HOSPITALAR AIH: 2217102405639

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO AN
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES (= Jﬁ' =\
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I 5828856 ,J 2 "\ NIVE S
A 2.0
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES ‘\Q\' ey
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT ’ssmss NSLUF _";.-‘.}-"’

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE

_ NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
702008362585087 | HELITON LIMA ALVES - |

worngss | M| 460691 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
L [s694731769 | GENECI VigIRA LIMA ALVES | rrANCISCO |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO /LOTE
64410000 | . | 000 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
ZONA RURAL | | TERESINA [on ]

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
FRATURA DE MANDIBULA

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAOQ
AS A CIMA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
TC DE FACE

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
5026 - FRATURA DE MANDIBULA ! |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

0404020500 - OSTEOSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA I

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/ DO
LEITO/CLINICA N, ( ‘CARIMBO(N®
CLINICA GERAL
C DATA SOLICITACAO MARLA DO AMPARO DE SOUSA FARIAS MELD
URGENCIA AR | CFF: 23057893749 CRM:

DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA

26/11/2017 08:02 0111272017 10:00 ALTA MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N'DOBILHETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

I | | ] |

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO
ZADOR (ASSINATURA E CARIMBO( DO NOME DO FRO
AUDITORIA
CELSO PIRES FERREIRA FILIIO
CPF: 76356153791 CRM: DATA ANALISE: 241172017 12:15:57 ar

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

17



FMS

Fundacio Munlclpal de Satide

PRESCRICAO

0% osnin
NOME DO PACIENTE _ f PRONTUARIO D. NASCIMENTO CLINICA ENF ou APT. LEITO
: s _— :
Uekidon Lima fikus heag.al 247 164
DIAGNQSTICO amuzc%uo?nmwss dz)_ o a }\ - N L;‘x"; ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE/ ESPECIALIDADE
‘ ; g0 Momidibade T QUL
2etp0 Fwd B e
22RO ey (A Zigomidie ED '
PRESCRICAO MEDICA -/ HORARIO OBSERVAGOES
pata: Cl lj’?_ (41X HORA:(OF: 53
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA PRESCR IQAO ' 5 "

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE v .
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA M ED ICA

NOME DO PACIENTE —L\ A .( PRONrUAEIiL D. NASCIMENTO CLINICA ENF. ou APT. LEITO
DMGNmO ATUAL E COMORBIDADES ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE/ ESPECIALIDADE
; RN S TSR -~
- g O T Aree Fe el &
PRESCRICAO MEDICA HORARIO OBSERVAGOES .
DATA: % / (v/ 1} HORA: | f) : TO s e
. HTPAT T [P [ R [omkestfaus
1) Dieta liquida pastosa  \N ews e ey L e ) / 12 W’) " 00‘
a il L, 3 T
2) SF 0,9% 1000 ml, EV, para 24h o w ) ( [ ) 1819
3)Cefalotina 1g+AD, EV de 6/6h ¥ W _ S4
"/ OClo

4)Decadrondmg+AD, EV de 8/8h ) : . A
’ O wZ) .. Op

5) Dipirona sodica 500mg, 1 amp+ AD, EV de 6/6h 'ﬁgi, e y %/ e
1A sl rd [} S ¢

6)Ranitidina 50mg 1 amp+AD, EV de 8/8h
M&M'

7) Tilatil 20 mg + AD EV de 12/12h

le‘ﬂm‘ e, - S;_ ce ocomontior

‘\"\E..:ndﬁ: ':&C,.k._ﬁ,_\ N —M§=£ [ RN !‘:—EE:Q“ .

7) Higiene oral c om clorexidina 0,12% 2x dia

8) SSVV . . Helo
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=% S SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS — OPERATORIO — SRPA
Fame NN LOm ., o O &HVUD [1pADE anos |  DATA 2 A
, (HORARIO DE ADMISSAO J ﬁ hs- T _min

TIPO DE ANESTES‘A[)(]GERAL{ JRAQUE( )BLOQUEIO( )PERIDURAL ( }SEDAQAO
CIRURGIA REALIZADA FeFre. O ner S nuliy ~[ciruraiao
SINAIS VITAI HORARIO
AIS ADMISSAQ ., SAIDA
PRESSAO ARTERIAL (mmMg) .
E /39 45 /99
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) -, p—— -
54 | P =
SATURAGAO DE 02 [%) é, - N 70N 2%
A00% 93 1740
TEMPERATURA AXILAR (O C) . WS=—"N =i
\}\f h\Lp ﬁ}‘
FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm) NN o
S
NOME/ MATRICULA ; ,
AL i
I INDICEDEﬁwRETTEEKROULlK } ADMISSAD salpa
ATIVIDADE Mo\dmcntaosuuairo membros _ 2 ,: 2] o2 2 B3
Movimenla dois membros 1l 1] . LA A 1] 1 L3
MUSCULAR ———— i |
E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comanda ol LD |_] e 2 0 _I'_! ) 0.[—]‘ s EL__J_,,,-
E capaz de respirar profundamente ou da tossir liviemente 2 2L 21 2 4 2 Ra
~<=SPIRAGAO |Aoresenta dispnéia ou limitacio da respiraco 1L 30 1 1LY i B 1
| Tem apnéia 0l O Lof - i L_l_m L o]
PA em 20% do nivel pré-anestésico e 2lv b2 4 w21 2 1) 2
CIRCULAGAO |PAem 20-48% do nivel anestésico 5 Laly |vEL . ¢ L. T
PA em 50% do nivel pré-anestésico : S 0 _(j__l_}!(_ g 9Ld | etk | 9td |
Esta licido e orientado no lempo e esoaco L 2__l 2 £ 21 2 14 2 |
CONSCIENCIA |Dosoorta. se solictado I i | g 1 L) 1 T
Néo rosponde el v, B L) b0 .
SATURACAO E capaz de manler saluracio do O~ maior de 2% respirando em ar ambiente _z__i 2 L,A/L 2 3 3 | 2.0
0 Necessita de O~ para manter saturacdo maiof que $0% By = o L 1Ly
2 Apresenta saturacdo de O- menor que 90%, mesmo com sunierrento de On .1 _i_ ot o Bl | O L] 0L
e ! i
o O T @& D ED D ™
ADMISSAO 3 :
ESCALA o
DE DOR -7-?_«'_": taxar C:n @ Cv;. ey
LRI i ) l
( )SONDA VESICAL | { )DRENO DE SUCGAO | ( )DRENO TORACICO I { JDVE ( )cowsroum  SONDA ( ) NASOG( _m_"f"f,__.u:'
hs mL hs mL hs rnLl hal mL l.
hs mbL hs mb hs mL‘. hlI: . ';nf

|EVOLUGAO DE ENFERMAGEN: - ¥ o b AN i A o Cii/ - oET T
_ /y’.tmaM,'ﬂ b X.)E:x\f: ot MPA 2apns p ds; __?’}‘&E;mm P~
Dl | propar sl 2/ YA o\ e 2o (2Av ke ‘

| PrRESCRIGAO MEDICA ALTA SRPA pz_o"g_;;-wao

HOMRID =STESIOLOGISTA

ENCAMINHAMENTO [ JEXTERNO [ ]SALADE.GESSO [ 1IMAGENS E GRAFI("OS[ ]

SES———— [ RS———— e rm e e e mersmer e i e e

'POSTO: [ 111 )2 [ 13[ ] EMERGENCIAPED. UTI: [ JPED [ JNEURO ( JGERAL [ 14 [ JQUEIM CLiNICA 1 195_9[_ JORT [ JNEU pCIR [ IMED |
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SUMARIO DE ALTA

Prontuarioc: )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 460691
,, Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3229 4872 TACACRaoEa:
=5_  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 202:':2,’

Nome: HELITON LIMA ALVES 15 1l
End. Rasid.: RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO = }\’9/05:;’_
‘Wt if

Cidade: ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000 \\-._‘ Y
Sexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profisséo: e
Masculino 18/07/1986 3la:dm:Bd Casado{a)

Internagdo Alta Permanéncia

Data Hora Data Hora

26/11/2017 10:52 ( g& /142 /1% | O 5

Diagnésticos:
CID Principal:

Ced.CID:

Sll=le]
- mmmn

B - 2
SITUAGAO'NA ADMISSAO (condigdes clinicas + resultados de exames importantes) :

CID Secundirio:

CID Cousa Morte:

EVOLUGAO E SITUAGCAO NA ALTA:

Yooty ervvNe, “’ﬂ’)ﬂhn\&ﬁxﬁi@

MEDICAGOES: kRJY& ihifie f_f';lfn]@ i ﬂ/?mm&w

CIRURGIA: Data: 24 /4] 7[> Tipo:'{\),?,d},u?é@ Yo -,0 .

PLANEJAMENTO POS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Tipo de Alta: ( )Curado

(¥ )Melhorado ( )Pedido ( )Evasdo ( )Adminstra?iva
( )Obito ( )Transferéncia outro servigo ( )Outro motivo.
TRANSFERENCIA: \9\
Vaga cedida por: Transporte:
Nome: &_
‘ Ass. Médico Assistente/Auxiliar/Residente



60691
Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872 4 69

5.  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 L Int;::zr;??ao:

’m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ G o osoemas 1
Rua Dr. J

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
DADOS DO PACIENTE:

Nome: HELITON LIMA ALVES

End. Resid.: RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO

Cidade: ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000
Sexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profissido:
Masculino 18/07/1986 3la:4m:8d Casado(a)
Admissio: G.Instru¢dioy Fone: Cartdo SUS (CNS): Procedéncia:
26/11/2017 Hao informado | 86-99432-6684 702008362589087 ANGICAL DO PIAUI
Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA MAe: GENECI VIEIRA LIMA ALVES

Responsavel: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA

End.Responsavel: RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO

ANGICAL DO PIAUI - ©PI 64410-000

Documento: CPF: 029.822.973-02

Motivo da busca de atendimento médico (Informag¢do do Paciente ou Acompanhante) :
ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

INFORMAGOES MEDICAS

Internacgao Alta Clinieca:

Data: Hora: Data: Hora:

26/11/2017 10:52 { )! 112 1 1A HO®! SALA VERDE

Diagnéstico de Admissio:

Procedimento: 0404020500 - OSTEOSSINTESE DA FRATURA COMPLEXA DA MANDIBULA
CID 10: 5026 - Fratura de mandibula

Diagnéstico de Alta:

Procedimento: ()Y NY02GCS )
e 207 S0 060

Tratamento Realizado: i o ; .

Exames Realizados: 4’(} 4 1} Yy,

Atencdo: Preencher e entregar ao paciente no momento da alta.

04,32/ k=

Data

A\

Carimbo/Ass. Prof. Assistente Carimbo}is%%;&édico Responsavel
. ‘)

R o ]



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclio - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

——
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FICHA DE PARECER PROFISSIONAL
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 26/11/2017 0R:0€:31
(VALDENICE MENDES)

Nome: HELITON LIMA ALVES

Prontudrio: 460691

ﬂe_i GENECI VIEIRA LIMA ALVES [ Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA .
End.Resid, : RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI - CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 Idade: 3la:4m:8d4 Sexo: Masculino Fone: 86-99432-6684
Responsdvel: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES PEREIRA cng: 702008362589087

Profissé#o: Documento: CPF: 029.822,973-02

8. Instrugdo: Ndo informado B.Civil: Casado(a)

End.Local.: =

DADOS DO ATENDIMENTO :

Cédigo: E38777 |pata: 26/11/2017 08:02:34 Clas. Cor:

Indofinido

Morivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA {MOTCC

IConvani“ 0:S U S

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

Data/Hora Solicitagdo: by 1/ {7 J.Q.:.gh ESPECIALISTA:

N ol

MOTIVO DA SOLCITACRO: Cq Qﬂl'/ww-«\\
T Taiana? Cannd 12 N

gt

ag-;n‘a Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: ¢&/ L/ ¢\ 10 : 4D

o

v |,_..=._--\

"-'[P i‘V\.—-’L&H

\J“"'(;:f ESAEY L"‘"‘\(Q"‘t\l"? i J\Pb:-w"( ESwes ‘yx...g \ Bt by L. 2 ,
' Frparo de T eD

{"r' Coa '-ﬁk_ [N _..../L,“\ ool s -c--—-k.;—r—\_mm %W b T,wmatolng‘la

nmdﬁﬂm
| E?ig\?gt?%:a Prof. Parpcer
= f
DADOS DA SOLICITACAO (2): ,//
@
Data/Hora Solicitagdo: __/_ / : ESPECIALISTA: ‘-\;a"ﬁp‘
& ! 1%1-'30
MOTIVO DA SOLCITACAO: et L
9l 60“\0
00“?‘\;“

Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: /7 :

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ~ HELITON LIMA ALVES  (Prontuario: 460691)
Enderego:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31a:4m:8d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 638777
Requisicdo: 793162 Solicitagdo: 26/11/2017 Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA =
Controle: 983738 Convénio: SU S

RELATORIO:

Cod. SIA: 020502065;1 Data Exame: 26/11/2017

T.C. DE TORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAO HELICOIDAL E RECONSTRUGOES COM 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- CONSOLIDAGOES ALVEOLARES HETEROGENEAS EM SEGMENTOS POSTERIORES DOS LOBOS
INFERIORES.

- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.
- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERAGOES.

- ARCABOUGCO OSSEO TORACICO COM CONFIGURACAO ANATOMICA.

(LUIS CEZAR) ~ TERESINA - Pl 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Hedengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

, 20t h,ﬁ N
il [l =N
LAUDO MEDICO (S 4o 2N
il y'
Paciente:  HELITON LIMA ALVES  (Prontusrio: 460891) \ ‘W
Enderego: RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - Pi CEP: 684410-000 ‘::»,__ L
Nascimento: 18/07/1986 I|dade: 31a4méd Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 638777
Requisigdo: 793158 Solicitagfo: 26/11/2017 Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA
Controle: 983734 Convénio: SUS
J RELATORIO:
Cod. SIA: 0208010044 Data Exame: 26!11.-’2017

T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAO HELICOIDAL E RECONSTRUGOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURAS FACIAIS ASSIM LOCALIZADAS:
. PAREDE LATERAL DA ORBITA ESQUERDA.
. ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.
. PAREDE POSTERIOR DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.
. CORPO E RAMO ESQUERDO DA MANDIBULA.

- HEMOSSINUS MAX[LARES

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdec - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-P1 CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO TN
Peciente:  HELITON LIMA ALVES  (Prontugrio: 460691) ,li{g’ =\
Endereco:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000 e L\\ﬂkf?” !
Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31ad4m8d Sexo: Masculino ' T :*
Requisigio: 793162 Solicitagao: 26/11/2017 Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA =
Controle: 983738 Convénio: SUS

, RELATORIO:

Cod. SIA: 0206020031 Data Exame: 26/11/2017

T.C. DE TORAX

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAO HELICOIDAL E RECONSTRUGOES COM 10MM DE
ESPESSURA E 10MM DE INCREMENTO, MOSTROU:

- CONSOLIDAGOES ALVEOLARES HETEROGENEAS EM SEGMENTOS POSTERIORES DOS LOBOS
INFERIORES.

- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL.

-NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.

-ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERAGCOES.

- ARCABOUCO OSSEO TORACICO COM CONFIGURAGAO ANATOMICA.

L TERES]NA-P!QSH‘HZOW

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  HELITON LIMA ALVES  (Prontuério: 460891)
Enderego:  RUA LUIZ ALVES SIN - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31a:4m:8d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 638777
Requisicio: 793161 Salicitagdo: 26/11/2017 Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA
Controle: 983737 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod SIA0206010079 o Data Exame: 26/11/2017

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do cré@nio no plano canto-meatal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR CCM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICAGCOES PATOLOGICAS.

CONCLUSAO: EXAME DE ASPECTO NORMAL.

S R e s R T e

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B& 3z2¥ av~sz

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  HELITON LIMA ALVES  (Prontuério: 460691)
Endereco:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

\f/}

N 1
Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31a:4m:8d _ Sexo: Masculino _Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 533777
Requisi¢do: 793160 SD!IcilaQéU 261’1 1."2017 SDIICHSNE NAGELE DE SOUSA LlMA
Controle: 983736 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010010 Data Exame: 26/11/2017

T.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM Smm DE ESPESSURA E 5Smm DE INCREMENTO,
MOSTROU:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAGAO ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEO COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

CONCLUSRO: EXAME NORMAL.

wiscEzaR) TERESINA - Pl 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel
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/ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
: z:a Dr. Otto Tito 1820 Redengdc - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facente HELITON LIMA ALVES (Prontudarlo: 460691)
Enderego:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 Idade: 31a:4m:8d _ Sexo: Masculino Origem: URGENCINEMERG Atendlmenlu
Requisigdo: 793159 Sohmlagic 26!1 1!2017 Sc[ic:lante NAGELE DE SOUSA LIMA
Controle: 983735 Convénio: SUS

RELATORIO:

s e R R
T.C. DE ABDOME

TECNICA: FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRAFICOS AXIAIS DO ABDOME E PELVE DE 10MM DE
ESPESSURA COM INTERVALO DE 10MM.

Data Exame: 26/11/2017

- FiGADO E BACO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEO.
- AUSENCIA DE DILATACAO DE VIAS BILIARES,

- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS REGULARES E DENSIDADE PARENQUIMATOSA HOMOGENEA.
AUSENCIA DE CALCULOS OU HIDRONEFROSE.

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS.
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

CONCLUSRAO: EXAME NORMAL.

LuscezaR) " TERESINA - PI 26/11/2017

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel
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);' HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
& ? Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  HELITON LIMA ALVES  (Prontuério: 460691)
Endereo:  RUA LUIZ ALVES S/N - CENTRO - ANGICAL DO PIAUI - PI CEP: 64410-000

Nascimento: 18/07/1986 ldade 31a:4m:8d Saxo Masw!mo Origem: URGENC!NEMERG Atendimento: éié?‘r‘z
‘Requisicdo: 793158 Sollcitago: 26/11/2017 “Solicitante: NAGELE DE SOUSA LIMA "
Conlrole 983734 Convénio: SUS
RELATORIO:
CodSIAuzuea10044 i RN T SRR e LR e R R i nk s e Data.Exam?: —
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISIGAO HELICOIDAL E RECONSTRUGQOES COM 3MM DE ESPESSURA
E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURAS FACIAIS ASSIM LOCALIZADAS:
. PAREDE LATERAL DA ORBITA ESQUERDA.
ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.
PAREDE POSTERIOR DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.
CORPO E RAMO ESQUERDO DA MANDIBULA.

- HEMOSSINUS MAXILARES.

LR e PRS0 S N - R

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353

Profissional Responsavel




Nome HELITON LIMA ALVES N1

Sexo MASC Idade 31 anos

Meédico MARIA CANDIDA DE A. LOPES
Data 14/12/2017

Cédigo 1110104.01

RADIOGRAFIA PANORAMICA DIGITAL

Exame radiogrdfico realizado em oparelho panorémico digital Kodak 8000C, com planos de Frankfurt e
Sagital mediano parolelo e perpendicular oo solo, respectivamente, com fatores de exposicdo: 70 kV, 10
mA e 13 seg.

ACHADOS:

AVALIAGAQ GERAL ‘
- Microimplantes entre os dentes: 14/13, 11/ 21, 24/25, 35,34, 31,41 e 45/46
- 3°s molares inferiores semi-inclusos em posigdo disto-angular

AVALIAGAO CORONARIA E RADICULAR
- Imagem radioldcida distal no dente 16
- Restauragdo radiopaca no dente 46

AVALIAGAO ENDODONTICA E PERIAPID&L
- Sem imagens sugestivas de les3o dssea de origem endoddntica

AVALIAGAO PERIODONTAL E OSSEA
- Nivel ésseo alveolar de acordo com idade cronoldgica *

- FixagBes internas por placas e parafusos metdlicos em maxila esquerda, ramo mandibular
esquerdo e corpo mandibular direito

“r

O exame radiografico &€ um meio auxiliar de diagndstico que deve ser analisado pelo profissional para correlacio
clinica e decisdo terapéutica.

- \IEE -

Dr.” Sénia Teixeira
CROPI- 1159

Rua Alvaro Mendes, 2256 * Fone/Fax: (86)3221.0099 * Teresina - Piaui
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¢ Liber

Aetmiriataadors do Lo que DFVAT

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: HELITON LIMA ALVES
N2 Sinistro: 3180205833

Vitima: HELITON LIMA ALVES
Data do Acidente: 26/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180205833.

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 legislacio vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O

prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacdes
complementares,

Qualquer duavida, 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
mdos o niumero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12779402
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¢ LiDER

Adruninnabs o Segea DIAT

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: HELITON LIMA ALVES
N2 Sinistro: 3180205833

Vitima: HELITON LIMA ALVES
Data do Acidente: 26/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Apos a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero

3180205833, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratdrio nao
conclusivo

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentagdo 0 quanto antes para comprovar o seu direito & indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer divida, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan® 12781375
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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: HELITON LIMA ALVES
Sinistro: 3180205833

Vitima: HELITON LIMA ALVES
Data do Acidente: 26/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO

Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indeniza¢3o do

sinistro cadastrado sob o ndmero 3180205833 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuragdo de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrerd t3o logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12847825
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Afmarmas s B L gure CPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n°: 12937767 AL
PN

A/C: HELITON LIMA ALVES (2= _==%\
i.: 3 ‘JL\QU __\:::j

Ne Sinistro: 3180205833 Nz

Vitima: HELITON LIMA ALVES S

Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacido do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HELITON LIMA ALVES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000011931-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Multa: RS% 0,60
Juros: RS 0,00
Total creditado: RS 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensdveis, de ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagio: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = RS 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacio por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



