BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS JADHAYSON DA SILVA TEIXEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00243-7
CONTA: 000010028550-3

Nr. da Autenticacdo 23F1D5437D2E01B4



Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180427611 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS JADHAYSON DA SILVA Data do acidente: 05/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
TEIXEIRA
PARECER
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO, CURSANDO COM AREAS DE CONTUSOES HEMORRAGICAS EM REGIAO FRONTAL E

FRATURAS DOS OSSOS DA FACE, ALEM DE TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM FRATURA DO PLATO
TIBIAL E DA FIBULA PROXIMAL.

LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIANO. TRATAMENTO CIRURGICO DA
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO, OSTEOSSINTESE COM UTILIZAGCAO DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS,
EVOLUINDO COM DOR EM JOELHO DIREITO, COM REDUGAO NA AMPLITUDE DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO
JOELHO.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO DIREITO, REFERE DOR AOS MOVIMENTOS, COM
REDUCAO INTENSA NA AMPLITUDE DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO.

SEM SEQUELA CRANIOFACIAL.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Com sequela

01/10/2018

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR.
VICTOR EMMANUEL DE SOUSA FERREIRA

CRM do médico: 4669
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Seguradora

LIDER




( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180427611
Nome do(a) Examinado(a): LUCAS JADHAYSON DA SILVA TEIXEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): LC BELA FONTE n20 - ZONA RURAL - UNIAO/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 0427964220112 - SSP

Data e local do acidente: 05/05/2018 UNIAO/PI

Data e local do exame: 01/10/2018 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIANO, CURSANDO COM AREAS DE CONTUSOES HEMORRAGICAS EM REGIAO FRONTAL E FRATURAS DOS 0SSOS DA FACE, ALEM
DE TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO COM FRATURA DO PLATO TIBIAL E DA FIBULA PROXIMAL.

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIANO, TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO,
OSTEOSSINTESE COM UTILIZACAO DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS, EVOLUINDO COM DOR EM JOELHO DIREITO, COM REDUCAO NA AMPLITUDE
DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

PACIENTE APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO DIREITO, REFERE DOR AOS MOVIMENTOS, COM REDUCAO INTENSA NA AMPLITUDE DO
MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO.SEM SEQUELA CRANIOFACIAL

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

SIM | |nAo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO

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

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

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
e de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): JOELHO DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ Jes% [ Jso%  [x]7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
(10w [ Jesw [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: VICTOR EMMANUEL DE SOUSA FERREIRA CRM:4669/PI

ficter Enmongel de 5, Fermtirg
MIEDICD
CRM-PI; ACG63

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
DR. JOSE DA ROCHA FURTADO

Ryua SEo Paulo, sin - Fone {0881 32681116,
CEF - 84 120.000 - Unigo — Piawi
CHFJ: 1B 483, 30883001 -850

DECLARACAQ

Declaro para os devidos i’"ms, que o Sr. Lucas Jadhayson da Silva Teixeira deu enirada

neste hospital no dia 05 de maio de 2018, as 18h27min, vitima de acidente de motocicleta. O
s3esmo chegou ao hospital na ambuldneia do SAML.

Umio — FI, 06 de agosto de 2018. SALVE '%T S
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Servidora do HMU



Ay GOVERNO BO ESTABO DO P1avf

§ SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO BO PIAUL

N=Zi  SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

Pratii mr bEUNL DE CONTROLE, AVLIACAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

GIVERRN DO FEYADN
CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAD DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH

SOLICITACAO DE REGULACAQ/TRANSPARENCIEA
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HOSPITALSOUICITANTE _ 4 M .\ _ MUNICIPIO | e
MEDICO: oy londas crRM: 5473

NATUREZA DA SDLICITACAD
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IDENTIFICACAQ DE SOLICITACAG
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| DECLARACAD

Declaro para os devides fins que o (&) paciente LUCAS J#@Hh?ﬁ_@ﬂ DA SILVA

TEIXKEIRA (R(:042755422014-27 "5 admitide neste sarvigo no dia 05/05/2018 as

21:26h & encorira-se inernace sem previsdo de alta no momenic.

Terasing, 07 maio de 2018
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
. Bua Pr. Otte Tikte 1820 Redencde - Fons: 86 3218 3445
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Ime: O5%/05/3018 21:35:04

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

ARCE BOCHA
DADGS D PRCIENTE:
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LALLM PARA SOLICEIACAO DE N LAUTHD: 90941
INTERNACAD/AUTORIZACAD HOSTITALAR ATH: 2218100296342

IDENTIFICACAD DO ESTABELECTMENTO

FSTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HDSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZEMONK ROCHA - HUT | ss28438 |
ESTARELECIMENTO EXECUTANTE CNES

E¥EPITAL DE URGEMC 1A DE TERESMNA PROFESSOR ZENCN ROCHA - HUT E FHIH GG j

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAGSUS  NOME DD PACIENTE. - NASCIMENTS) $EX0  PRONTUARID
MHINASISIR0 | LUCASTADAISON DA ILVA TEIXEIRA 1 mausio | M| £TETIN |
DOCUMENTO CPF  TELEFONL NOME Da MAE RESPONSAYEL
- ! | MiARIA RAIUNDA LU SANTOS | MaR3a SUELANE |
CEP ENDEREL() - LOGCRADOURO NUMERD ! LOTE
| e |

BAIRRO COMPLEMENTO MENIKCIFIO L'F
ZONA RURAL | |uxtan I

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

FRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE WITIMA GE ACIDENTE DE 1 LANS I TORTCR \

CDNDICORES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMEMNTA \

FHAINCIFAIS RESLITADOS DI PROVAS DIAGNOSITICASRESULTADO DOS EXAMES REALIZADOR)
I'C OF CRANIG

INFORMACOES COMPLEMENTARES

-

T8 16 PRINCIPAL ! DIAGNOSTICO INICEAL CID 10 SECTTNDARIO  CHD (@ Cal?8AS ABSOCT4NAS
SAlEK - OUTROS TRAUM ATISMOE INTRACRANIANOS | l I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COWDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADG
03RO - TRATAMEMTD COMS ERVADGIR DE TRAUMATLISMO CRAMIDENTEFALLCD GRAL MEDLC |

l.l:l'lU}CL[Nll:,& PROFLSS10M AL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBIKY DO
CLINSETHN
NEL RO IRURLH A

CARATER DATA SOLICITACAQ
— R MARCLE VINICILS PLPCEARA TN AN TR
URSGERCEA 030301 T R R
DATA ADMISEAOQ DATA ALTA MOTIVO ALTA
(150524 18 21226 124052018 10:10 P ELEHLA DT

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OLU ¥IOLENCLA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE  SERIE CKPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CHOR NATUREZA DA LESAD

| P E [ |

AUTORIZACAD

JESTIFICATEVA DA "NAD" AUTORIZACAL

il

FRL M MATURA E CARIMBINN"
CONSELHOY)

TPARECER CDNTROLE AVALIACAD /

AUMTORIA

ALUROIHLIES BIA RS AS Ra s T0E MOLIEA |

©RF TGS R MATA & KALISE: Kt 378 He e (e FF CHA nalh '“M'H'I I |
4 |
'u\ f =
ASS[¥ATIRA DO PACTENTE OV REYPUNSAYEL: i
|

o
H

ancut: blank . M



LAUDO PARA SOLICITACAO DE N’ LAUDD: 93672

INTERNACAO/AUTORIZACAQ HOSPITALAR ATH: 2218100272036 |
IBENTIFECACAD DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE CRGENCES DE TERESHA PROFESSOR ZENON ROCHA - FILT | SETHREE E
ESTABELECIMENTO EXECTTANTE CNES

HOSFITAL DE URGENCTA DE TERESINA PROFESSOR ZENOM BOCHA - HUT J S12ERG6 |

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXD  PRONTUARLD
I LUCAS IADHAYSON DA STLVA TEIXEIRA | cameioss l Mo 4758726 |
DOCUMENT( CPF TELEFONE NOME Da MAE RESPONSAVEL
| sawassiseds | MARLA BADMUNDA BASTOS | MaRIA SUELANE |
CEF ENDERECD - LOGRADOLRO NIUMERLD / LOTE
| » |
BAIRAC COMPLEMENTC) MUNICIPIO UF
BATREC EONA RURAL | fumran {er ]

L AUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
FELATLIRA T1RIA

CONDILOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD -
TRATARENTO CIRURGICD

I Y —
FRINCIPALS RESULTADOS DY PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADOD DOS EXAMES REALIZADOS)
EXAMES CLINICOS + RALD X

INVORMACOES COMPLEMENTARES

Y

CID 10 PRINCIPAL { DIAGNGSTLCO INICIAL CID L0 SECUNDARED €10 1 CAUSAS ASSOCTADAS
SRIY - FRLATLRA The DIAFISE D& TIBLA | 1

PROCEDIMENTO SOLICITADD
COBDESCRICAD DO PROCEMMENTO SOLICITADO
QLRSS - TRATAMENTH CIRURGICO TE FEATURA DA DIAFTSE DA TIHLA J

LEITONLINICA. PROFISSIONAL SOTICITANTE (ASSINATURA/CARIMBOINT D
COMNEEEHOY
ORIOPEDIATRAUMATOLOGLA

- CARATER DATA SOLICITACAO FLAMKT M RIS, THE SAS EETOHUG
= Al CLEL H. MWTAMA HY
e Vol TPE M TRENTS TEL
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
R L) 1255201 8 @9:90 MELHOE AT

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIQLENCLA)
TIFO ACIDENTE  CNPISEGURADCRA N DO BILLUETE SERIE CNWRIDA EMPRESA CNAE EMPFRESA CEOR SATURETA DA LESAD

| P l P l

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAOQ" AUTORIZACAO
F A T CARIMBOIN® D0 NOME DI F
CONSELROY] AURITORLA |
[ & i
.-m*“llll l\L ;
IS T RIBARLSR SANTUS FILHO f I|L [ e
CF AN CRM: DATh AMALIZE: 1505 208 easat] | CFF rasl / | Dl A ALIS]:

ASSINATITRA il PACIENTE OU RESPONSAVEL: o

o e



FMS

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

Rubrica
Fundacdo Municipal de Saude
| BDLETJM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E DBSTETRK}D . . DATA 05 4 51
/NOME DO PACIENTE: /14 wean Inelivu gana de KR ONTUARID N Ly F 28 )
DIAGNOSTICO: a’” 4 CIRURGIA;
ANESTESIA: LU fia ﬁ xv-’dﬂ & N°DASALA: %
CIRURGIAO: C“m \:s"‘ CPF &
AUXILIAR: CPE N°:
ANESTESIA:  {d iug ot CPF Ne.
klNSTRUMENTADDRA: ' Eg Rasees CPFN®: il
MATERIAL DE CONSUMO _
DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAC UNID.|QUANT. PREccﬂ
‘AGULHA 25X8 UNID. | ¢ 7/ LAMINA DE BISTURI 11 2 7| | UNIB.| [ .2
AGULHA 20X8 UNID.| e LUVA NS _ % % PAR | (7 &
AGULHA 40X12 CUNID.| g L LUvaANe_ PAR | (e
AGULHA RAQUE UNID.| + 4 LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | X
ALCOOL 70% ML | S0 PVP| DE GERMANTE ML | 08
ALGODAD BOLA| = PYPI TOPICD ML |
AGUA OXIGENADA ML |~ PV TINTURA ML |
COMPRESSA pac. | 15 SERINGA 20CC UNID.| (7.
EQUIPC MACRO-GOTA uND. | (! SERINGA 10CC UNID.| 24
ESPARADRAPO M % SERINGA 5CC onip|  CA
ESCALPE N° unip. | 7 SERINGA 3CC o oof
FORMOL ML | - SORO FISIOLOGICO FrASCO| o
GASES PAC. | i & SONDA URETRAL UNID.| T
JELCO Ne uNID. | — < L'_'[:_'T,-"t c. {:-(_é!"i N e
FIOS UNID. | QUANT| PREGO | OCORRENCIA '
CAT. GUT. SIMPLES CIAG s o O ——F £ A Gt o .
CAT. GUT, SIMPLES S/AG. C'ﬁ’&“i-}?ﬂ&frﬂ'-"‘: n e
CAT. GUT. CROMADO CIAG
CAT. GUT. CROMADO S/AG A
ALCOFIL || e
MONONYLON | o< Igf (k
FITA LMBILICAL L ENFERMARIA: rl,'r l U\; S
VICRYL a | CIRCULANTE: {.," ¢, o 7 i el
| PROLENE - ]

MOD - 054



' FUNDACAGQ MUNICIPAL DE SAUDE '
. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
; z SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
i ~ RELATORIO DE OPERACAO )

centro cirirgico

Morme do Paclents | W o s A
A Elllvb:ﬂ,' T f_:l_,a__ M.,r L Tu :f"-':_,t_L_'lf'_._.

Diagndstico pré-operatdric )t: /ln.t_ M 'VL' k"'\{ 5/{:{ ,.q__fﬂ
" Gl G Pl

-

Cirurglao 19 Anslatents L: ,
Fl 1,@’4‘*” e
2" Assistente . A° Assistente

Instrumentadoria)

Anestésico al} > -x_' e
ﬁ‘lﬁﬁ‘sﬂlﬂ;ﬁ
Data da Operagia o Injcige™™ LR Firm
1410548 ;-/ = P

Diagndstico Pos-operatdrio

g o

Relatério Imedlate do Patologlsta

Ackdante Durante a Operagio

DESCRICAO DA OPERAGAQ
[Técnica, Ligadura, Suturas, I‘Jrenagam, Fechamantu‘,i

Mod. 76 HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Eua Dr. OClo Tito 1320 Redengio - Fone: %6 3228 5445
TEREZSINA-F] CEF: &4017-1T0 CHRPJ: 05.522.91770022-4%

——
—

LAUDO MEDICO

Faciente: LUCAS JADHAYSON DA SILVA TEIXEIRA {Prontuéirio: 4T5T2Z6)
Endarepn.  ASSEMTAMENTO BELA FONTE - ZONA RLIRAL - UNIAG - Pl CEP: G4120-000

MNasGmento: 2470541894  tdade: 23at1mi2d Sexg: Masculing Origan; URGENCIAEMERG  Atandimento:  B63612
Reqm;..;,auaassgqsm.c.tagmns,rnyzmgSolmanteFABthmHCGSDESDUEA Rt st
Centrale: 1033224 Conmsdinio: SUS
RELATORIO:
CndSIAﬂﬂDﬁﬂzﬂﬂdﬁ W DataEmma gsmmﬁ
USs DE ABDOME TOTAL

O estudo ultrassonografico do abdome total realizads com transdutor convexo multifrequencial de alta resoclugiio e
foco dindmico, mostrou:

- F[gat:r:;: com morfologia e dimensfies normais, textura e ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padries da
nomnalidads.

- Wesfoula biliar: fdpica, normedistendida, de paredss finas & regulares, com santelddo Houido anectico. NEo hi
imagens de calculos em seu interior,

- Viag biliares intra-hepaticas e hepatocoiédoco: integres,

- Pancreas & Bago: com morfologia & dimensdes normais, ecotextura dentro dos padrdss da normalidade,

- Aprta abdorninal e vela cava inferior, sem alteragbes.

- Ring: com morfologia & dimensdes normais. Ecogenicidade parenguimnatosa dentro dos padrdes da normalidade.
Rejacan mrticn—mfdular preservada. Auséncia de imagens de calculos.

- Retroperitnic: s&m alteragdes.

- Bexiga: normodistendida, com paredes finas & conteddo liquido anecéico, sem lesbes focais,

- Prastata: com dimensdes normais, apresentande parénguirnz homogéneo e relevos capsulares integras,
Auséncia de lestes nodulares focais e difusas.

- Vesiculas seminais. anatémicas

- auséncia de alieracties sonograficas na escavagio pélvica.

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:
Exame ultrassonografico do abdome total sem alteraches.

Obs: Exame realizado em carater de Urgéncia e Emargéncia sem prepar prévio do pacienta, fate que reduz a
sensibilidade do método.

R  eeree T e e et e et e et e s e 1 i e AT

DANIEL AUGUSTO LIMA LEITE
CPF. 588,180 843-34 CRM 3380
Frofissioral Respongsvel
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HOSPITAL {E URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otte Tiko 1820 Hedenecds - Fone: 86 3216 G445

TERESINA-F] CEP: &4017-770 CHPJ: 45,522,817/ 0022-C2

LAUDO MEDICO

Paclente: LUCAS JADHAYSON DA SILVA TEIXEIRA {Prontuarla: 4T5726)
Enderage:  ASSENTAMENTO BELA FOMTE - ZONA RURAL - UNLAD - PL CEP- 84120-000

Mescimento: 24/05/1984  Idade: 23a11mi3d Sexo: Masculing COrigernn: URGENCIAVEMERG  Alendiments;  §83612
Pequizicia: 835554 Solisitagio: 05052016 Solicitante: FABRID MARCOS DE SOUSA
Controa: 1033225 Convénio. SU5
RELATORIO:
Cod. SlA Q208010078 Data Exame: 05/052018

T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL BIFRONTAL E PARIETO-TEMPORAL A DIREITA.

- DISCRETAS CONTUSGOES CORTICAIS HEMORRAGICAS BIFRONTAIS.

- FOCO HEMORRAGICO FRONTAL DIREITO, SUGERINDO L.A.D.

- TENUE MATERIAL HEMORRAGICO NA FOICE CEREBRAL.

- GRANULOMA CALCIFICADO RESIDUAL TEMPORAL A ESQUERDA.

- FRATURA AFUNDAMENTO FRONTAL MEDIANA, ENVOLVENDO SEIOS FRONTAIS E ORBITAS.
- FRATURA NO CORPQ DO ESFENCIDE.

ono s e T S

MARCELG COELHD AVELINO

CPF. B62 1866315 2443 CRM
Profissional Responsawrel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Ofto Tito §820 Redengac - Fone: 86 3210 Se4n

TERESIAR-~F] CEF: ©4017-7710 CHRJ: {45,522 917/0022-52

LAUDO MEDICO

Paclanta: LUCAS JADHMAYSON DA SILVA TEIXEIRA {Prontudirbo: 4TST26)
Endersgo:  ASSENTAMENTO BELA FONTE - ZO0MA RURAL - UNIAD - PI CEF: 64120-000
Mascimento: 24/05/1954  idade: 23a11mi3d Sexp Masculing Origarm: URGENCIAVEMERG  Atendiments:  B83612
Requizigha: B35585 Solicitagies: US05/2018 Boficitante: FABIC MARTOS OE SOUSA
Controla: 1033230 Caotwénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: Q208010044 Data Exame: 05052018
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICQIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTOQ, EVIDENCIOU:

~ AUMENTO DE VOLUME E DENSIDADE DAS PARTES MOLES FACIAIS, SOBRETUDO NA FRONTE, COM
ENFISEMA ASSOCIADO.

- HEMOSSINUS DIFUSO.,

- FRATURA AFUNDAMENTO, COMINUTIVA FRONTAL MEDIANA, ENVOLVENDO PAREDES DOS SEIOS
FRONTAIS, COM EXTENSAQ ETMOIDAL E AOS TETOS E PAREDE MEDIAL DA ORBITA DIREITA.

- FRATURA NO CORPC DO ESFENGIDE.

- FRATURA NO PALATO DURO A DIREITA.

- FRATURAS NQS TETOS, FAREDES ANTERIORES E LATERAIS DOS MAXILARES.

e . U ERESINA LBl SRR

MARCELO COELHO AVELIND

CPF: 362 218 66315 2443 CRM
Protlssiona: Bezponsdavel
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VALIDA EM TOOG O TERRITARLD MACIOMAL

O&TA LR

1.327.176 EremEAe 11/09,/13

ANTONIO DA SYLVA BARRDS

S FaGAC

MaART A LG‘UTI'\IHD 04 STLVA BARROS
N o D MENEZES BARROS AT DE HASCHIRHTD

o UNTAD-PT 27/07,/1973

CERT.NASC, 1402 L 42 F 252
o EXP UNTIEQ-PI. 08/03705

Sl TERLTING - FI e 4Lt 5, ¥ =
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FOMIBMHE - PECRETD W' 39 25085
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1 AECUELICA FEDERATIVE 0 BRASIL

GOVERNG DO ESTADO GO PLAUI
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i [WNSTITUTO DE IDENTIFIEAGE.G oA DE DEUS MaRTING™
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‘ W oIl AUTORIZACAO DE PAGAMENTOQ DE SINISTRC - CREDITQ EM CONTA E REGISTRO
$ LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/112

Para tais esclurecimentos, ocesse o site hitp/fwww seguradorafides.com.br ou ligue pars u SAC DPYAT 050G 0221204 ou BE0D 0221206
{ewrlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de (ala)

- ——
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessaria o preenchimento compiets de todos 03 campos Com os dados do
Serm rasuras, para correta analise do seu pedid
O pagamento.

BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE tEGAL
o de indenizardo. Dadas incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do RENEFICIARIC ov do REPRESENTANTE LEGAL € deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para g crédito de indenizacda/reembolso,

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario antre D a 15 anos (pai, mae, tutor) ol o Incapaz com curadar. O formuldrio deverd ser preenchide com as dadas
do Representante Legat [Pai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Leqal precisard assinar a formuldrio fno campo
2- *Assinatura do Representante Legal™.

Benaficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio gue o Beneficiario seja aszistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mag, Tutor),

0 formuldrio deverd ser preenchice com os dados do beneficlario. Mecessario gue o Tormulério seja assinado pelo menor
de idade ino campe 1 “Assinatura do Beneficidtio™) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”).
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Telefone (ODEY

Mectaro, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéncia junito a Sequradora Lider - DPYAT, residls no enderego acima. Seque, em anexa,
Lu:c'rpla da comprovante de residéncia do endereco informadao.
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securititia para o sinistro, autorl2o 2

seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizagao do Seguro DFVAT, mediante o crédite na referida agéncia e canla.

Apds efetivado o créditn, reconheco e dou plena guitagdo do valar indenizado. i
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Prefeitura Municipal de [Tnido - PI
Secretaria Municipal de Sadde
Servico de Atendlmentos Mavel de Urgéocia - SAMU
Travessa Filintro Régo N° 99 Lentro.
lInido - P{ - CEP: 64120,000 - Fone: [56) 3265-2187
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