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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469569 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CARVALHO VIEIRA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE L1 ,L2
Descricdao do exame EF: LIMITACAO FUNCIONAL EM COLUNA LOMBAR, FLEXAO DE 30, EXTENSAO DE 15, INCLINAC/T\O DE 35, ROTACAO
fisico: DE 40 GRAUS.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE DE TRANSITO DIA 02/02/2019, COM HD DE FRATURA DE L1 ,L2; FEITO TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXACAO DE FRATURA DE L1 + L2; JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional da coluna lombar
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469569 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CARVALHO VIEIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE COLUNA LOMBAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(ARTRODESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190469569 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA
Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14688348
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469569 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14705091
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469569 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

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

Recebedor: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000008

Conta: 0000034483-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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3 DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WI'THAASREMERICIARKD MENOR ENTRE D A 15 ANDS O INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome compett do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 1% - Proflsedc do Reprasendante Cagal:
L%}
E Deglara, para Lodas os fns de divelto, residic no sngerepo acima informada, eonforrne comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= — =
g 20-- AENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[0 recuso mFoRMAR [ rétous k000 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
mr’St'M RER D, [ R$1.001,00 ATE B%2.500,00 [ acimaa o rés.an0,a0
71 - DAIFDS RANCARHDS: E’amz&cﬁum DANDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO SEREFKIARIO DA INDENIZACKQ [FAIS, CURADOR/TUTOR)
_E/COHTﬁ POUPANCA fomenle o s b ababe. Assnake uma opea) E CEONTA CORBENTE [ lodos os bancos|
] Bradenen {237) [ timd {3421 Hotne do BANCD:

[ encodotiead (001) [ Cana Econémica Federal {104}
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[erebeat sy o el ieites o e ot {Irfeerriar o dhg 4o s aulstr] [trformar o dighn so crisir] [refior i o digtn sa casiir]

AutoTlze & Seguradoda Lider a ereditar na conta bancéeia intortsads, de minha ttularidade, o valar da indenizagiofreambalio do Seguro DPYAT
a que o bves direits, secanhecenda £ dando, desde i@ € saments apds a efetivagla de crédit, guitacin total do valar recebiud o,

72 - DECLARAC AD DF ALUSENCIA TF Lat D0 DO ML - PREEMCHINEENTC SOMENTE PARA COGERTURA OF INWALIDES PERMANENTE e
Declang, sob as penas da led, que eskou imnpossibliiado de apresentar ¢ laudo do insutute Médiee Legal (IML) pams os fing #’W
o Segure DPYAT por invalide: permanetite, Urna 2 que (assinafar uini das opgies): ; GDR: UR-O
E Nap hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou % ¥ ‘}.:]E- 'E,E-G'
[jﬂ InL gue stands a regido do acidente ou da minha residéncia nde realiza peridas para fins do Segura DFVAT, Gl 'LT'E
nka) casgl phg%u.

Pelor rmolive assinglada, slicita a procsegiim ento da andlise do meu pedida de indenizacdo dn Seguro DFVET, por imalidez perrreandtd, crm base na documentacdic
aprosentada, concordanda, desde [, em me submeter 3 avaliagie médiea 35 custas da Sepuradora Lider para verificsgia da existdnely e huantificacso day ﬂ{i e
Pht it

—

7 PERMANENTE

[] 0 L que atende a regisio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 340 [n

INVALIDE

permanentss detortenbes de acidente de trEnsite, conforme Lei R 194,74, art, 32, B1¢, declarando que esto Auterizeao nao sighillca frévia con
avakarda medics au rentincla ao direito de cortestd-kz, casn disoarde co sew conbeddo,

DECLARACAD DE (IMICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado , 24-Data do
el anftima: | ] eneir [ Casattofno ot [ otverviads ] Separado dudiciaiment= 7] Vit e

5 - Grau de Parertesa mam 3 Whmsn ‘ 26 - Witlma deivau companheirofa): D Sim |:| MEa I7- 52 avitima debrou companbeirola], o s o nome completo:

28-vititna [ ] 5im | 29+ Setinha filbos, informar | 30-Wmadeson LS | 31-Viime L_]Sim | 32-Sefinha irmmaos, iNformar | 33 - Vitiea det ] 5im
MM?D_NED Yheot: Fadecidos: mﬁanm]’*u Mo mm&m?n Nio | Wivgs: Faleridos: piois/ v wivos? iju
Estou iente de que 3 Sepurmadora Lder pagars, caso dedda, 3 indenizacdo oo Seauno DPVAT pod morie ueles beneficiinios gue se apfesertarem & provarem
eita congigdo, estandn ciente, sinda, de que qualsuer amizsdo oU declaragio no vardadeiza paderd gerar @ obrigacdo de ressarcir o valer recelbido, a€m da
resparisabdlidade criminal por ivfracio do artign 20% do Cadiga Penal.

% M 38 - 18 | Name:
; 35 - Nome |egivel de guem assina a roge/s pedida CPE:
é Ascinatura da testemunha
= 36 - CPF lepivel de guem assina a Fopafs pedidp 35 - 23 | NHome;
: CPF;
7 - [*} Assinatura de qUem assiha arn edid Co= -,
37 - [*} Assinatura de que ogofs pedida JL Assinatura da testernunha
L
-
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TERMINAL: 42351087 COMTRCLE: &pae 1 gses
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COMTA ¢ 313 PERI4423-2

CLIENTE: TRAMCISGO Das EHAGAS o w1EIRA
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Governo do Estado do Piaui
Secretarla de Sequranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1122 v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 107500.001426/2019-51

Unldada de Reglstro: 20° DP - UNIAQ

Unldade Pelicial Responsavel
20° DP - UNIAD

Tipo Local

W14 PUBLICA

Municfpia

UNIAO

Endereco

RUA FADRE SIMPLISCIAND, NE:

Complemento

Home: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHOC VIEIRA
ARG 3,438,533 83PP| Pl

Mg MARIA DE JESUS CARVALHO VIEIRA

Pai: JOSE FERMANDES WIEIAA

Endaracy; RUA TAAVESSA, Me

Bairmo: CENTRO

Ciclada: LUMIAD

Telafone(s): BE-2525-B%01

o L T

Marca:

Modelq: Ang:  Placa:

1- HOMDA, CGE 180 FAN ESD| 20E PIE3T 10
Condutor: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA,

R 3.438,533 Orgéo: SSPPI UF RG: P

End: RUA TRAVESZA Mumero: Complementa:

Cidade: UNIAD UF; P| Bairrg: CENTRO

Proprietaric: ANTONIO FRANCISCO RODRIGUES DE JESUS
Cidada: UNIAD LIF: Bairra:

:"-Tr-'a;" e T R #

ko e L
Sim ol TRy o o L s 3 il 1,

0 NOTICIANTE ACIMA QUALIFICADD VEIO ND

Resp, pelo Registro: Vieante Oliveira De Sousa

DatafHora: 17/07/2019 - 15:20

* DADOS DA OCORRENCIA =

34 :.___;_;:;;'L'_‘_;::_. \

Chessi:
SCZKCE200GHT14780

TICIAR QUE NESTA DATA LOCAL E HORA JA MENCIONADC, CONDUZIA A

T T T e T Y, ey

DataHora
0202219 - 2310

Bairro
CEMNTAD

Ponbto de Referéncla
EM FRENTE O COMERCIAL MAR AN

vVIDDS .

Tipo E'u'.: WTIMI’HE we”
A
GDRR \5’4@5

Renzvam; Cor;
183705866  Prejudicada

W, iR = . =T
e A

MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, DD DESTING CENTHRRD BAIRRO, E NO LOGAL ACIMA CITADG, AD DESVIAR DE VEICULO
QUE ESTAVA ESTAGIONADD, PERDEU O CONTROLE DE DIREGAD, CAINDO E FICANDO LESIONADO COM UMA FRATURA
NA COLUNA VERTEBRAL, QUE NO MOMENTO DA QUEDA FICOU BEM PODER SE MOVIMENTAR, E NAC IDENTIFICANDD A
PLAGA DO REFERIDO VEICULO QUE ESTAVA ESTACIONADD, E SOCORRIDO POR TERCEIRDS, E DANDD ENTRADO NO
HOSPITAL JOSE DA ROGHA FURTADD DESTA CIDADE, E DEPGIS TRANSFERIDO PARA 0 HOSPITAL HUT EM TERESINA-PI,
PASSANDO 08 DIAS INTERNADO, E TRANSFERIDS B0 HUT PABA O HOSPITAL UNIVERSITARIC HL EM TERESINA-PI E
QPERADO, TENDO COMO TESTEMUNHA O SENHOR RONALDO DOS SANTOS VIEIRA, RE N? 3467 811-Pl, CPF N2
059.073.363-07, RESIDENTE MA BUA TRAVESSA ARAO LOBAD N¢ 284 NESTA CIDADE, E A SENHORA ANA CLADIA DA
COSTA BRITO, RE N2 1.956.940-P1, CPF he (1304821367, RESIDENTE NA AUA FERMANDO LOBAG N? 486 NESTA CIDADE.

ERA O QUE TINHA A RELATAR.

TE DE POLICIA

e

sy .
TN, o i

Pégina 12
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Governo do Estado do Piauj 122v.10
Secretaria de Seguranca Piblica

Delegacia Gera! de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N2: 107500.001 426/2019-51
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3 DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WI'THAASREMERICIARKD MENOR ENTRE D A 15 ANDS O INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome compett do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 1% - Proflsedc do Reprasendante Cagal:
L%}
E Deglara, para Lodas os fns de divelto, residic no sngerepo acima informada, eonforrne comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= — =
g 20-- AENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[0 recuso mFoRMAR [ rétous k000 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
mr’St'M RER D, [ R$1.001,00 ATE B%2.500,00 [ acimaa o rés.an0,a0
71 - DAIFDS RANCARHDS: E’amz&cﬁum DANDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO SEREFKIARIO DA INDENIZACKQ [FAIS, CURADOR/TUTOR)
_E/COHTﬁ POUPANCA fomenle o s b ababe. Assnake uma opea) E CEONTA CORBENTE [ lodos os bancos|
] Bradenen {237) [ timd {3421 Hotne do BANCD:
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AutoTlze & Seguradoda Lider a ereditar na conta bancéeia intortsads, de minha ttularidade, o valar da indenizagiofreambalio do Seguro DPYAT
a que o bves direits, secanhecenda £ dando, desde i@ € saments apds a efetivagla de crédit, guitacin total do valar recebiud o,

72 - DECLARAC AD DF ALUSENCIA TF Lat D0 DO ML - PREEMCHINEENTC SOMENTE PARA COGERTURA OF INWALIDES PERMANENTE e
Declang, sob as penas da led, que eskou imnpossibliiado de apresentar ¢ laudo do insutute Médiee Legal (IML) pams os fing #’W
o Segure DPYAT por invalide: permanetite, Urna 2 que (assinafar uini das opgies): ; GDR: UR-O
E Nap hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou % ¥ ‘}.:]E- 'E,E-G'
[jﬂ InL gue stands a regido do acidente ou da minha residéncia nde realiza peridas para fins do Segura DFVAT, Gl 'LT'E
nka) casgl phg%u.

Pelor rmolive assinglada, slicita a procsegiim ento da andlise do meu pedida de indenizacdo dn Seguro DFVET, por imalidez perrreandtd, crm base na documentacdic
aprosentada, concordanda, desde [, em me submeter 3 avaliagie médiea 35 custas da Sepuradora Lider para verificsgia da existdnely e huantificacso day ﬂ{i e
Pht it
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7 PERMANENTE

[] 0 L que atende a regisio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 340 [n

INVALIDE

permanentss detortenbes de acidente de trEnsite, conforme Lei R 194,74, art, 32, B1¢, declarando que esto Auterizeao nao sighillca frévia con
avakarda medics au rentincla ao direito de cortestd-kz, casn disoarde co sew conbeddo,
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a HOSPITAL MUNICIPAL BE GNIAD
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Fome (DE6) 3265 1118
CMPT: 18,458, 30000019
Fmail: dirttachospital heme piEgmal.com
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A capi
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO
FRLTCRS I . DR. JOSE DA ROCHA FURTADO
Rua 530 Paulo, $fn - Fone [086) 3265-1115.
CEP - 54.120.000 - Unifio — Plaul
CNF); 18.428.308/0001-83
E-mail: direcachospital,hmu.pi@gmail.com

DECLARACAQ

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Francisco das Chagas Carvalho
Vieira deu entrada neste hospital no dia 02 de fevereiro de 2019, as 23h40min, vitima de

acidente motocicieta, o mesmo chegou ao hospital por demanda espontinea.

Unigio (PI), 04 de julho de 2019. N
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Antonia Raimunda Viana da Silva L.
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0 E!ﬁER DECLARACAOD DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarenmentas, acesse 4 site waneseguraderalider.oomubr oo entre &m o ooantato siraaes de wmdor ad—ees abdleo-

centra! de Atendinents (s consultad sobre nderdiacies & primios, de segunda a saxta-feira, das Bh is 20h)
Capitals @ regithas matrogolitanas: 4020-1556 f Outras regiGes: OB0O 023 17 04

SALC {para mctampcBes ¢ augestdes, 24 horse nor dla)r GEO00Z2 BL2S | SAC {pars deficentss auditivos e de G| 006022 1206 | Cemral Chrvicionia: 0800 024 91 35

=

-
INFORMALGES IMPORTANTES

e — == —_—

& areenchimansto deste Formulario é parte integrante do processa de figuidagdo de sinistrg, canfarme astabelaca & Circular nimera 4455132,
disponived ho enderec eletranicy:

http o susen, gowbrf BIBLIGTECAWE 8/ DOCORMGINAL ASPY FTIPO= 1 RCODIG D= 20636

A Circular SUSER a8 445112, que frata ga prevensdo & lavagem de dinhalta e metcado seguradar, determing que todas 35 Seguradnras sdo obrlgadas
a constituir cagdastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenirapdes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de ldaatifleagdo
pessoal, informaghes acercs da profizsto ¢ da faiva de renda mensas, além da respectiva documentesdo comprabatdérla.

A racasa gm fornecer as Informagdes de profisydo ® renda, neste tormusldrio, nao impade o pagamento da [ndanlzagsn do Segurn DPVAT, contudo, par
determinagio da referlda Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagio ag COAF.

' SUPERINTENDENCIA DF SESURDS PRIVADDS — SUSER, $ReR0 RESPONSAVEL PELD CONTRDLE £ FISCALIZACKD 00S MERCADOS BE SEGURD, FREVIDERCIA FRIVADA
ABERTA, CABITALZACAY E AESSEGUAG, | CONSELHO DE CONTROLE GF ATRVIDADES FINANCEIRAS = L0AF, SREAD [NTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENA, TER FOR FENALIEAEE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ABM N ISTRETIVAS, AECERER, FUARINAR £ IDENTIFICAR AS OCOARENCLIAS SUSPEITAS DE AT\ DA DES
ILECITAS PREVISTAS NA LEI H79. 613 198,
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S, - -
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FMJW Hol ehHidds T Laar V"A-/{-t{ffﬂ %E}ﬂ inscrito (al no CPFsab o N2 (P - 11'5}5;!!‘3?3‘ &5~ .
do sipisiro de DPVAT cobertura I" F-’a da Vitima _FM&JL’& Lol ME&E l:?f?ﬂbf’ﬂ'(a#'o lff-éf;
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inserite (2] no £PF tob o NP ﬁé‘ﬁ ?—-E \S'-: g -g..b ! g‘s- , tonforme determinggdo de Chrcular Susep 445513-

Declarn Profissdo; Renda: « apresanta os docementas comprobatarios:

E Recusa informar

\
r '
Declarn ainda, sob 85 penas da fel & para fins de prova de residancia junto & Segoradars Lider—DPuAT, residic no endereco ahaive, znevando § chprla

d0 fomprovante de residéncia do endereqr informadeo. Estou chente de que a Falsidade da presente declaragdo implicars na sancdo penal pravista
na art. 299 do Codige Penal.
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[ QLIDER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Pata mais eselarecimentas, aresse o site wiss seguradoralider com.br cu entre em contato através de um doz ndmeros abaiso:

Cottirad de Atendimettto [para consultas sabre nderiaacdes s pramiog, de sagunda a sexta-fiolra, des &b iy 206)
Caphials o regides metropelitanas. 4020-1596 J Outras regites: OROD 022 12 04

SAC |para reclamapties o upestiios, 24 hows; por dial GBO0 M22 81 &% | SAL [pars deficiarie: safitvos o de falal GR0 022 1206 | Cesviral Cnnidoria 0600-021 91 35
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com domicilio na cidade de L/t M, W‘D , ne Estado de

E?i’él Lr , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

1
Rua Do Pooreipg e 562
complemento 5{@6 !45‘ 2.5, declare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) da minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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HOSPITAL MUNICIFAL DE UNIAG
RUA 840 PAULO, $/N BAIRR( SA0Q JUDAS TADED UNTAO - PI
Fane (D36) 3265 1116
CHWER 18488, 308000193
E-matl: dirscaohoapital how.pl@pmail com

. W !f h-*f:*é J-I..r - .
FICHA DE ATENDIMENTO ' _
CONTROLE: SERVIDOR: Fa by DATMfA B4 /9 | mora: =i .
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| o oata: 97 4 OF 14§
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|
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06, PRESCRIGA©O MEDICA JEar 08T Z TFA
ke 27 (o
Dt pade (7T TAD
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DAL’I'A D OBITO D EVASAOD TRANémmm PARA: D mﬁcﬁ.o D uumummnED CEMTED DE SATTDE
88. HORA/SAIDA | | urencea [ | EmercEncia || NAO URGENCIA
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAO

DR. JOSE DA ROCHA FURTADO
Rua 530 Paula, 5/r - Fone {D86) 3265-1116.
CEP - 54.120.000 - Unidg - Piaul
CNP): 18.488 208/0001-93
E-mail: direcachaspital hmu.pi@amail.com

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Francisco das Chagas Carvalho
Vieira den entrada neste hospital no dia 02 de fevereiro de 2019, 4s 23h40min, vitima de

acidente motocicleta, o mesmo chegou ao hospital por demanda esponténea.

Unidio (PI), 04 de julho de 2019, .
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Antonia Raimunda Viana da Silva l%
Servidora do HMU. R



’ Clinica Lucidi
Nome : FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA b i
N". 2184166 - L E R

Médico : D). JOADALFREDO BARROS PAZ
Exams : RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBAR

o Portella

i'J AL S et

LAUDO:
TECNICA:

-As imagens de ressondncia magnética foram cbtidas nas sequéncias sagitat T1, sagital
e axial T2 e sagital STIR.

ACHADOS:

Fratura com caracteristicas agudas nc compe vertebrat de L1, promovendo redugic de
sua altura em cerca de 15%, associada a discreta retropulséce do muro posterior, mais
evidente a direita da linha média.

Fratura cominutiva do corpo vertebral de L2 com redugio da altura desta vértebra em
cerca de 40%, associada a edema da medular dssea & marcada retropulsdo do muro
posterior, que comprime a face ventral do saco tecal, reduzindo o didmetro transverso do
mesmo {mede 0.4 cm de diametro anteroposterior) promovendo agrupamento das raizes
nervosas da cauda equina. Aparentemente nfo ha lesio do ligamento longitudinal
posterior,

Leve distensdo liguida das interfacetarias de L2-L3 a L4-1.5, mais evidente & esguerda.
Leve edema da medular dssea dos processos espinhosos de L1 e L2,

Hipersinal em STIR do ligamento interespinhoso de T12-1.1 sugerindo injdria do mesmo.

Edema na tela subcutanea lombar.

Desidratacic discal em L5-S1 onde existe’ pequena protrusdio discal posterior e central
que se insinua a gordura epidural com discutivel contato com a raiz descendente
esquerda de S1. Este componente discal também se insinua ao forame de conjugacae
deste lado, sem contate com a raiz emergente ipsilateral de L5.

Demais niveis sem sinais de protrusdes discais. I
; contlhua . ..

enpl 00.795.397/0001-55

rue sBo pedr, 2133

telefene [B4) 3221 2062

cep &4 001-240

e-mail: lucidioporella@uel.com.be
feresino-pi



Mome : FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

NY; 2164165

Meédico : Dr{a). JOAD ALFREDO BARROS PAZ

Exame : RESSONANGCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBEAR

B =
Clinica Lucidia Portella

Sy LT o T T

e e b

0O cone medular é topico, no nivei de T12-L1, apresentando calibre & intensidade de sinal
normais.

Musculatura paravertebral sem alteracies.

CONCLUSAO:

Fraturas agudas dos corpos veriebrais de L1 e L2, com marcada retropuisac do
mure posterior de L2, promovendo compressio sobre o saco tecal com estenose

do canal vertebral e agrupamento das raizes nervosas da cauda equina.

Injuria ligamentar interespinhosa em T12-L1 e edema da medular éssea dos
processos espinhosos de L1 e L2

Distenséo liquida das interfacetirias de L.2-1.3 a L4-L5.
Edema na tela subcutinea lombar.

Considerar a posslbilidade de lesoes traumaticas.

Teresina /

., 0Bde @-‘ CRM _1680
enpi 00.795.397/000T=55 —.
rum $5o pedre, 2133

telefux: (B6) 3221 2062

zen dd 001-260

g-mail: lucidioportella@ual corn. br
‘Bresing-pi



HOSPITAL GETULIO VARGAS
Av. Frei Serafim, 2352 Santro - Fene: 98 3221-3040
TERESIMNG - P1CEP:B400000 CNP.Y: 06.553.564/D104-43

LAUDOQ MEDICO
Dades do Atendimento;
Paciente: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

Prontudsio; 78341 Atendimanto 373393

Dt. Masc.: 18/09/1021 Idade: 27a 8m 11d Sexo: M
Dados da Solicitagio:

Padida: 149802 Data Pedido: 15/052013

Madlco Solicitante: MARCOS GONCALVES MUNES DE MORAES

Setor Solicitante: DIAENOETICO POR IMAGEM

Unid. internagdo ¢ Lelto; f T e—
Convénio: _ SUS - AMBULATORIO /’/— .
Cod. Procedimanta: 02.06.01.002-3 [,'{éta do Laudo: 22052019 )'

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA LDMED‘BACEA___,__.-/

TECNICA: Foram realizados cortes axjais com espessura de 3 mm e intervalo de 3 mm,
paralelos aos espacos discais de L3 -1L4 a L5 -81.

RELATORIO:

- Escoliose de convexidade direita.
- Controle evolutivo pés-operatério de artrodese cirirgica de T12 a L4 com sinais de
laminectemia bilateral nos niveis de L1, L2 e L3,

- Colapso do corpo vertebral de L2 com redugdo de sua altura maior em 50% e retro-pulsgo do
muro posterion, Lt

- Abaulamento discal posterior no nivel de L4/31, tocando a face ventral do g4

- Pargag terminal da medula espinhal ¢ cauda eqlina com coeficientes de ate mais
- Estruturas das partes moles paravertebrais com morfolagia e coeficientgs de a o
preservados. & G;i;
#55?
] O Y
CONCLUSAO: £

Controle evolutive pés-operatorio de artrodese da coluna lombar com rigs acima
dascritos. “af

Colapso do corpo vertebral de L2 com redug#o de sua altura maior em 50% e retro-pulsac
do muro posterior.

- Abaulamento discal pesterior no nivel de L4/S1, tocando a face venrtral do saco dural.

ERT GALENG MENDES
3242
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. Hospital Univarsitarig - Ufpi' 11/02/2019 18:05

Boletin da Identificacioc / Intarnagio AINR BOLETTM INT

(a— Identificasso do Paciente

Faciente: I0A66T Prontudirio:;0464860/4
Horre FEANCISCO nhag CHAGRS CARVALHO VIEIRA

Nome M3z: MARIA QR JESUS CARVALHO VIETRA

Enderecoa: RUA ARG LOBAD Cartao SUS:206366131500005
Himero: 1880 Complemento: Telefone:

Bairro:  SA0 PEDRD

Tidade: THIAC Ug: PI Cep: 64.120-04an
Uata Masc.: 1%/09/1949] Idade: 27 Sexo:r M Cor: M Est. Civil:g ]
Profissdo: J
Maturalidade: COELHD HETO UF Nascimento: Ma

k Macionalidade: BRASILETRD l

Identificacsdo dc Fzsponsivel .\
! Nome : ) I

Endereco:

LL_Cidade: U CEE: Fane:

(#— Dadas de Internacin
Dalla Internacic: 11/02/20109 18:04

“il Frincipal:532.0 FRATURA DR VERTEERA LOMBAR

OIL Zecendario:yog CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS 2 CONDICOES DO MODO DE VIDA

rocedimento: 408030038 ARTRODESE CERVICAL / CERVICO-TORACTCA POSTERIOR DOTS NIVELS

CMrvicar CIRSRGICA Dif. Cla=se: N Acompanhante: W .

Arndar: Bla:r 2 Quarto: 0002 Leito: A Convénio: 1/1 505 - INTERNACED :

Unidade: POSTO 1 CLINICA W Acomodacac: ENFERMARY A 4

Ezpecialidade: NEUROCIRURGIA 2 j

Carater de Internacio: URGERCIA -.ﬁif

Tabela: TARELE UNIFICADA Perm. SUS: 5 Dia{s) / 0&“00’%‘:;&“ |

Hro. Altendimento: GEQ;' z : ;
\ Equipe Médica r 77 SR

Equipe: MAURICIO GIRALDI 4{?& .

CRM: 8261 CPF:11958158897 Qh 7

Thefe da Equipe NEDRCCIRURGIA ; ANDRE LUIZ PINHO SQOBRAL . -i'ﬁ“n._h

TRM: 3573 62108166300 g
—tunciondric que efetuocn z Internacac ——

Homs: ROSANA DA STLVD SANTOS

T Ponto: § 2002228 5

— Gkservacio

1Y

ok - SOLICITAR DOCUMENTOS EARA BECADASTRO A

il
__________——__._______——————




11 Historico/Anamnese

-—— Dados do Pagiente
Referéncia: 1%02/2018

Especialidade/Agenda: NEUROCIRURGIA Unidade: UTI CORONARIANA,

Paciente: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO  MNome Social:

Data de MNazcimanta: 18/09/1881 MY do Cartdc SUS:  206366131800008

2romtuarion 454950;’4

Data Criagéo: 12/02/2019 14:19  Atendimento: 1098638 MWome do Responsdvel: ‘;LE;:SETSEIANA ALVES

Data Confirmagdo:  12/02/2019 14:23 CRM: 5281

13:20 - Pcte de 27 anos, admitide procedente do CC, sm POI de artrodese toraco-lombo-sacia 4 niveis apés
acidente motociclistico. Veio calmo, consciente, crientada. Nommaceradoe, hemodinamicaments estavel, s/ DVA.
respirando espontaneaments em AA, SPO2 100%. Dieta branda, VQ. Diurese presents, via SVD. AVC em VSOD:

PAl em RE. Segue acs cuidados da equipe multiprofissional.
Motas Adicionais: Alice Tiina &, Ferreia
3 i |7
COREW-PY 123 77E-EnE

Snsg
LR RGO

HISTORICO/ANMAMNESE

022019 14:23



"D f}- Haspital | St

U Universitdrio HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFP)
HISTORICO DE ENFERMAGEM

LIDE BEERG 0°  F o e I

A O L 7 . ' J L
DATA DA ADMISSAG: { [ /UT 19" CLINICA/ ENFALEITO: [N(Lioe Lo viidic
DATADENASCIMENTO:J [y 09 /G IDADE. 2] | SEXO. e .. ‘
PROFISSAQ/ OCUPACAQ: | = | ESTADOCIVIL: SoH e Lo
PROCEDENCIA: H (T U Y D3H) RESIDENCIA: (1. i
| ESCOLARIDADE: = ) COR(REFERIDA): Ao -
DIAGNO OMEDICOS L, o ' = J =

. - :
2.1, SINAIS VITALS: P.ﬁﬁz’ TS g PG GLICLUS. R___TESO: Y AvTuRa L 00
™mMC: =2 3a g3 ’
2.2 ESCALAdaDOR (1a 0= sem dor; 1-3 = dor branda; 4-6= dor moderade; 7-10= dor severa]
3.ANTECEDENTES PESSUAILS L N S e MR S
HISTORIA FAMILIAR: (
Neoplasias ( )Outros Especificar
ANTECEDENTES PESSDAIE}L(/ ) Doengas Cronicas:
[ Tratamentos Anteriores/Cirurgias: B JLO@o—
{ )Medicamentos em Uso: LQEDF"T_’ “

YAVE-H ( ) AVE- ( )Nefropatiast 3

YDM ( )Cardiopatias (

{_ ) ALERGIA: v 08— p ' PJ CORRETOR 4
PROTESES: ( j Nio ( )Sim Y= | | Pessui CARTAO DE v&cxm.:gﬁﬁ%
HABITOS: ()Tabagismo () Etitismo®{ ) Oufras Drogas, Qual? _ |

EXAMES ANEXOS: X H

08 460 2015

OXIGENACAD: e rnasal ( ) Macronebulizago ( ) M4scara eniEl —_—
Padrée respiratério: (¥Eupnéico ( )Bradpnéico ( JTaguipngico ( )Ortopnéico ( ) Digpnéia 't Midkes

Tosser { ) Seca( ) Produtiva | Aspecto da secreciio] =
HIDRATACAQ: Ingesta Hidrica/Dig =
ALIMENTACAO: Habito Alimentar =

DIETA: ¢ )Jejum { J2Viaoral | } Parenteral { JSNG{ )8SNE [ ) Gastrostomia { )Ostomias { ) Outros

)} Nduseas{ ) Vamiths ( ) Hematémese { ) Sialorréia () Pirose ( }Inapeténeia { ) Disfagia( ) Dispepsia
ESTADO NUTRICIONAL:

ELIMINAGOES: DIURESE = { ) Espontinea { }SVD { ) Cistostomia { ) Distiria { )Oligiria ( ) Aniria
{ }Polidria{ )Polaciria ( ) Enuress { )Retenglio( ) Incontinéncia ( ) Proteinttria { ) Gficosaria
ASPECTO da URINA = { ) Clara ( ) Concentrada () Coliria( ) Hematiiria

EVACUACOES = ( )Normais ( ) Fezes pastosas { ) Dharréta( ) Melena {»/) Constipagio ha_| [ dia(s)

{ ) Colostomia () lleostomia ( )} Fejunostomia

SONO/REFOUSO: () Satistatdrio () Insénia ( ) Agitacdo () Usa Medicacio, QUAL?

ATIVIDADE FISICA: Pritica Exercicios {3 Ndo { ) Sim, Qual?
{ } Astenia ( ) Mialgia -

Alividade Motora = () Deambula ( ) Deambula com Auxilio (%) Nfio Deambula () Usa Cadeira de Rodas

HIGIENE: 1.&‘\3&1isf‘a‘cﬂria { JRegular { }Insatisfatoria '
Cite :

MR T e ey
LT LG o R S

PRATICA ALGUMA ATIVIDADE RELIGIOSA/ESPIRITUAL ( ) Néo () Sim, Qual?

ESTADO EMOCIONAL PREVIO: almo ()Agitado ()Alegre ( ) Triste ( )Ansioso ( )Agressivo ( Jvledo
_ ) Néc Receptivo ao Didlogo

| INTERACAO SQCIAL: Participacio em Alividades: () Ndp( ) Sim, Cite

INTEGRACAO COM A FAMILIA ( )ndo( ) sim

LAZER: () Ndo( ) Sim, Qual?

Er—




_|.‘ a1 £ f_'
_V&'?A: do . {46350

| y - = T u
i : Sistema Ministério 3 .
Oni d TR SERR . '{1 i 1%‘ Hospitak
SUS  Unico de % SEREET S U Universitario
Salde Satde Y
LAUDO PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACAC DE INTERNACAO HOSPITALAR
| IDENTIFICAGAC DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
% -WOME DO ESTARELECHHENTD DE SANDE 30LKCEANTE 7-CHES
Hiapitl Universitaris I | 3286331 I
3. NCOME DO ESTABELECIMENTO B SaUDE EXESUTANTE A OHES
Hazpital Univarstaria " 32852
L IDENTIFICACAC DO PACIENTE ]
5 - MCME DO PACIENTE &- W7 D0 PROMTUARMG
FRAMCISCO DAS CHAGAS SARV M HD YIETFRA rqsmsna
7 -CARTED MACIOMAL DE 5ADDE 4 - DATA DE HASCIMENTD -SEXD 10- RAGE | TR 0.1 - ETHHA
203366‘]31309095 - | 11997 .J Mascuino —-I Farda —lr
17 - ROKAE L4 FEE 12 - TELEFONE DE COMTATO
MARIA DE JESUS CARYALHD VIEIRA I [
12 - ROME I RESPONSAVEL 14 - TELEFOH¥E DE COMTATC
r?ALIA BRITC ]l_{EEJ GE25-E001
15 - ENDEREGS (RUA N° BAIRRCH
RUA ARSC LOBAD, 1EED, 540 PEDRO I
1E - WANKCIPID DE RESIDENCLA 17 - COD. RGE MUNICIFIC 18.40F 13- CEP
LHIAD | F211400 -[ rpi -l BA-1 204100
| JUSTIFICATIVAS DA INTERNAGAD |
=201 - PRINCIPAIS SINAMT T SINTCMAS CLINICOZ
DOR LOMBAR E PARESIA EM MID APGS QUEDS DE MGTO,
=21 - CONDIGOED QIAE JUSTIFICAM A INTERMACRD
FRATURA DE L2. TRATAMENTS CIRIRGHD,
=22 - PRINCIPAIS RESULTADGE DE PROVAS DraBNGATICAT (RESULTADOS DE EXAMES
TL DE COLUNA LOMBAR - FRATURA DE L3
3 - DIAGNOSTIGT INICIAL 4 - CID 10 PRINCIFAL 25- CID 0 SECUNDARIG .30 10 CMBAS AT |
S32.0 ] ||_332.1:| - Fralure de —l r —l [_
| PROCEDIMENTO SOLICITADO |
2T - IESCRIGED T PROCEDEMENT O SIRICITADD - CADIGD DO PROGEDIMENTD
ARTRODESE CERVICAL ¢ CERMICO-TORACIEA POSTERIOR DOIS NIVEIS ] B0 35
i - GLiNIGA = CARATER DA INTERMAGEQ 37 - IKCARMENTO 2 - N* OOCUMENTOCHSCPF) DO PROFISSONAL SOLICITAKTE
Cirurgia Iﬁlummcla —l [ }CNS ¢ X)CPF r?saﬂ?faszs o ol -l
33 - MOME D BROFISSICNAL SOLCITANTE 34 - DATA DA B9 SSERUTURAE RREFIRTRUED CONRELAS:
MARCILIC DHOGD DE OLIVEIRA BARBOSA H 1IR22019 N
i
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLE AS} ]
3§ - CNFF DA SEGURADDRA —————smm—y 0. WP BILHETE ————————— 41 - SERIE z
A6 .1 P AGIDENTE OE THANEITES o o
-1 | ACIDENTE DE TRABALMO TIPICO. | e EpRess, 13- CHAL EMPRESS - CEOR
JE-] ) RGIDENTE DE TRABALHO TRAJETO ir
5 - wINCLILG COM & PREVIDENCIA
F | EMPHERADR ! JEMFREGADOR [ bAFTONOID i VOESEMPREQADO {1 APOYENTADG [ §RED SESURAND
[ AUTORIZAGAC
=t - NOME DO FROFIZSIONAL AUTORIZADOR |— A7 - CAD. DRGEAD EMISEOR o oh2 - MY Ok AUTOREAGSD DE NTSAMAGAG HOSPITAl 8 o
— 4B - COCUMENTO 9 - N° DOCARMENT R CNECPR) DO PROFISSIOMAL AUTORLIADUR
[ MM™E [ JGPF F
ur 50- DATA DA AUTORIZAG AT —| I—sf - ASSINATURA E CARmBIC (N REGISTRO 00 SONEELHO)
— ASEI:ZTURA O PAGIENTE 04 RESPOSAVEL
ThAed i Eadd z’é- S e, |




LAUDO PARA SOLICITACAQ DE INTERNACAQ/AUTORIZACAC oy AUDO: 176221

- HOSPITALAR :
A
i- 1]
IDENTIFICACAOQ DO ESTABELECIMENTO
FATARBELECIMENTD SOLICITANTE CMES
NS ITAY DF URGENCLA DT TERESINA PROFRSSORZENONROCHA -HUT _ . oo ... SE28ESR
ESTABELECIMENTD EXECLUTANTE NES
HOSPITAL UNFVERS] TARIG HI _ e = IIR5I|
i . IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE )
CARTAD SUK NOME D4 PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARLO
A3ERII NS FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHD VIEIRA : s hamengsn oM 4edEeld
DO UMENTC TELEFONE  NOME DA MAE RF.SPG‘JSAVE,L
MARLA DE IESUS CARVALHO VIEIRA O MESM
C’EP ENDERESQ - LGRADOURO NUMERD f LOTE
| RUA TRAVESRA ARACLOBAQ . Y ... LU
BAIHRCY mMPLI-_.MI:.NTﬂ SUNICHPIO LIF
ALTCY SADY PRPIRCH ) S0 UNIAC Pl

LAUDO TECNICO £ JUSTIFICATIVA DA INTERHACALD
PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
I¥ IR [ ORMBEAR L P.-'-.RI:"EI.& ThE MIDH AP{)S QUEDA MU[‘O B
COXPCOES QUE JUSTIFICAM A INFERNACAO
FRATUERA 10 1,2, IR.'\FAMLN[{JCERURGICG .
PRINCIPALS RESLITATHOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULEADO DOS EXAMES REALIZADOS)
T IHL OO TS TOMBAR - FEATLIRA DR LD
1Dt PRING IPAL / MAGNOSTICO INICIAL ClD 10 CID 10 CALSAS ASSOIADAS

SECUNDARID
531 . FRAFLIRA O VERTERRA LOMBAR .

PROCEBIMENTO SOLICITADO

CONNESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
IR - ARTRODESE CERVICAL CERVICOTORACICA POSTERIOR D05 MIVEES

PROFISSIONAL SDLICTTANTE [ASSINATERA E CARIMBONN DO
| CONSELHO)

LEFFOACLINICA

CARATER DATA | MARCILIO IOGO DE OLIVEIR A BARBOSA
SOLMCITACAOQ !
LIRGIENEIA _luoeaie [CPR7EssITOS2  CRM:
IPATA ADAMISSAD  DATA ALTA MOTEVO ALTA
1102 204 B0

CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES O1 VIOLENCIA)

TP CNPI CNPFDA CNAE CBOR NATUREZA DA LESAD
ACIDENTE SEGURADORA N" DO BILHETE SERIE EMPRESA EMPRESA
AUTORIZACAO

TUSTIFICATIVA DA "RAO" AUTORIZACAD

PROFISSIONAL AUFORIZADOR (ABSINATURA E CARIMBOIT B0 - upypip ey PROFISSIONAL / PARECER €ONTROLE AVALIACAD / AURITORIA

CONSELIF

M R DATA ANALISE: {CFF TRK DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

lofl 11/02/20



, '-%??’pmmpﬂ e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

ek Secreterta Mumicipa do S
ot - COMPROVANTE DE REGULACAQ
AUTORIZACAQ:51583 1948 '--__ N° REGULACAO: 59752 " |rIPO: TRANSFERENCIA INTERHOSPITALA
STABELECIMENTC SOLICITANTE: ggzzgisgz-lﬂnsmm S URCENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT - 136
ESTABFLECIMENTO REFERENCIADC: 3285391 - HOSPITAL LINTVERSITARIO HU

LEIT(: NEUROCIRURGLA (MASCITLING)

PACIENTE: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA NASCIMENTEO: 14051991

DADOS CLINICOS
HISTOREA CLINICA:

WITIMA DE ACIDEMTE DE MOTO OO %UEHL"L [OE DOR LOMEBAR EM TC DE COLUNA EVIDENCIOU FRATURA EM L2 COM INDICATIVE
CTIRURGLCO. /f 08020 1%: FACIEMTE EV 1 APRESENTANDO QUADRO DE DOR EM REGIAQ LOMBPAR SEM DEFICTT NEUROLOGICO DE
’VI?BRGS INFERIORES, PACIENTE SEM COMORPIDADES. Pa: 120X 80 MMHG; FC: 75 BPM: EUPNEICO SEM APORTE DE QL. (DRT
CLERISTON SIEMA MOLRA)

PROVAS DIAGNOSTICAS: .
TC OE COLTTNA

FXAMES SOLICTTADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR

COMORBIDADE:

PRESSAD ARTERIAL: i18x6%mmHgy  |[FREQ. CARDIACA:T90pm SATURACAO:95% |FREQ. RESPIRATORIA: [3mp
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA; 15 [USG DFE O2:

1750 DROGAS VASOATIVAS:

LSO ANTIBIOTICOS:

LSO DE QUTRAS MEDICACOES:

L

DATA: mfuyzﬁlg :9:01-5;/”
!.‘\i —_—

J
= t Mﬂ_“w“
MEDICO RESPONSAVEL PEBO mﬂ TO / CARIMBO

1




A Evolucéao

Dados do Paciente

Referéncia: 20/02/2010
Especialidade/Agenda:  NEUROCIRURGIA

Paci\;nte: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA
Data de Nascimento: 1909/ 93

Prontuario: 284960/

Lefto: 10074
Unidade: UTI CORONARBIANA
MNome Social:

N® do Cartdo SUS: 206386131800005

Data Criacdo: 20/02/2019 09:56 Atendimente 1008838
!
Data Confirmagdo:  20/02/2019 10:07

Evalugio:

¥xEOhs Evolui no 12 PO de Artrodese de Coiuna T12 - 11
. autamaciclista. Consciente, moviments os quatre segmento
" dporte de O2, com bog SatQ2, AP: MV+, sam RA Afebril,

DA SILVA
COREN: 111157

e L3 - L4 secundaria a fratura de -2 BOr acigdente
%, refere dor fombar, Fespirando espontansamentes, sem
normacardico, normotenso. Diata VO com bog aceitagao,

Diuraze por SVYD com bom débito. Realizado banho rio lgito, sem intercomméncias, referiu dor . feito medicacan
analgesica. FO com curativo limpo, fefta a troca. Drenc de SUCCEAD com débito de 300mi apos cirurgia, segue com
100 ml de sangue residual escuro, Ausencia de LLPs. Retirado acesso cantrai em subclavia direita e puncionado

acesso periférico em MSD. Retirada PA| o SVD.SGY{I
I

Conduta ARG o
Vide precticio de enfermagem ey

MNotas Adicionais

Notas Adicionais:

gntemcrréncias. Recebeu alta da LTI,

T e Hospilal
18 Unhveiting
[

EVOLUGCAQ

D2/2019 10:07




: Vi Evolucéao

Dados do Pacisnts

Referéneia: 20/02/2019 Leito: 1007J

Especialidade/Agenda: NEURQCIRURGIA Unidade: UTI CORONARIANA

Data Criagac: 20/02/201908:35  Atendimsnte 1098628 Mome do Responsavel: PERON RIBEIRC SOARES

Data Confirmagio:  20/02/2019 08:44 CRM: 2673
Evolucan:

# PO ARTRODESE DE COLURA COLUNA T12-L1 E L3-L4 -19/02
#FRATURA L2 POR ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

PACIENTE EM 12 PO EVOLUINDO SEM INTERCORRENCIA. QUEIXA DE DOR EM FO.
CONSCIENTE, ORIENTARKD, FASICO.,

EUPNEIQ EM AR AMBIENTE. NORMOTENSQ, SEM USQ.DE DROGAS VASOATIVAS.
HURESE PGR SVD ADEQUADA, AFEBRIL. DIURESE ANTERIOR ESPONTANEA
LIBERADC DIETA ORAL. ABDOME NORMAL

CD
# RETIRO SVD, PAl E ACESS0 CENTRAL
#ALTA DA UTI

Motas Adicionais:

T Idendificagao

= R Hospital Paciente: FRANGISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA
bE nhraidry
E Prontudrio: 464950/4
EVOLUCAD

20/02/201% 08:44



L Hospial UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI -
Universitarig .
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SNt L EVOLUCAQ
NOME DATA DE NASCIMENTO
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PRONTUARIO |CLINICA LEITO
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI

EVOLUCAQ

\f DATA DE NASCIMENTO
o das dua-qan Qﬂwﬂﬂw Yeeiea, ﬁ{f@?}gi
Eﬂpygu_m 0 inica U |ENFERMARIA LEITO
He U 49e8Y INeuaOoa g . ~ ; L.A
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. Descrigdo Cirtirgica

folha 141 Unidade: BLOCO CIRURGICG Data cirurgia: 19022019

1. IBENTIFICAGAD B e
Nome: FRANCISCO DAS GHAGAS CARVALHO VIEIRA Prontuirio: 046496004
ldade: 27 anos 4 meses Sexo: Masculino Leito: 1007)
Convénio: SLIS

2.EQUIPE -

Equipe: MARCILIO DIOGO OE OLIVEIRA BARBOSA T ERMI 31000 NEUROCIRURGIA,
Cirurgiio: MARCILIO DIOGO DE OLIVEIRA BARBOSA CRM: 3100
Auxillar: MARCUS VINICIUS OLIVEIRA DOS SANTOS CRM: 3950
DIAGNOSTICO _ ' )
ABA: |

I
=
Pra-Operatdric 532 FRATURA DA COLUNA LOMBAR E DA PELVE
Pré-Operatdric 3320 FRATURA DE VERTEEBRA LOMBAR
Pas-Oparatério 532 FRATURA DA COLUNA LOMBAR E D PELVE
| Pos-Dperatério 5320 FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR
4. AVALIACAOPRE-SEDAGAC "~ =
Via agrea: . - ASA:
Avaltagio clinica:
Co-morbidadez:
Exame fisico:
Executor da sedagao: CRM:
5 CIRURGIAS REALIZADAS "~~~
Inicio: 19/02/2019 08:31 Fim: 13022019 13:00
Procadimentos - Poiencial de contaminagio

Carater: ELETIVA

ARTRODESE TORACO-LOMBO-SAGRA POSTERIOR QUATRO NIVELS LIMPA
Técnica AnestéslcalSedagio: GERAL

Observacao:

— oW 4R R L T E IR

6. ACHADOS OPERATORIOS
FRATURA DE L2

Mao houve perda samguinea intra-operatbria significativa.
[ Nao houve intercarréncias durante o procedimento cinirgico.

7. PESCRICAOD

DECUBITO WENTRAL

| ASSEPS|A ANTISSEPSIA + COLOCACAD DE CAMPOS ESTERE!S

| INCISAD MEDIANA

| DISSECCAD DA MUSCULATURA PARAVERTEBRAL
COLOCACAQ DE 8 PARAFUSOS PEDICULARES EM T12, L1, L3 E L4,
COHOCACAD DE 2 HASTES LONGITUDIMAIS

‘ COLOCAGAQ DE 8 BLOQUEADORES
COLOCACAD DE 1 CROSS5-LINK

| HEMOSTASHA

l FECHAMENTO POR PLANGS

LIMPEZA E CURATIVD

18/02/2019 1313

Dr, MARCILFQ DHHGE0 DE\t LIWEIRA BARBOSA CRM 3100

e 3 kentificagan _ .

FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

Descrigao Cirgrgica Lakg: 1007.) (A5-4260/4
. e

WECR_DESCR_CIRURGICA BN ENE 131308 308887




. T MINISTERIO DA EDUCACAQ :
N Hosptia FMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES | == |
L L] PR 1

-EJ U Universitario HOSPITAL UNIVERSITARIO/UFP o - Gyt B
BOLETIM DE ANESTESIA Data: 19 ¢ 03,/ 13
Paciente I‘M*dmto don {ir!u.m LanlisMHa Ui ___ Pronmario e
Cirurgido _Jr LA Aoagnn v ;’ﬂ‘[ﬂ_{_ﬁ.‘@ Diagnﬁstim_FwﬁM L A pope @
Procedimento f':';ifw:l.{.e,-,r? T - [y _Jejum_;_éj}f__________,__ .
ldade ot Peso_ 49 PA_Ms70 FC_ 10 Newo B4 4 ASA -
Manitorizagio:
(MECG (X)Sp0: { YPANI (X)EtCO: ( }BIS { )Analisador de gases { ) TOF ¢ Ylemp
( )PVC Local _ {X)PAl Locsl sl D Cateter__ 0 ( §yFawil () Diticil
Acesse Venoso:
( X) Periférico  Local; i § leleo _edné  Local; Jeleo _ [ YFdcil ¢ }Dilieif
{ ¥ Central Local W5h Cateter EE (X Facil  { jDificii (3 Ulrassom
Pré-Medicagio: . _
{ }Sedagdo Agentas: \/ = -

© JCateterdeO: () Venturi M‘a facial () Guedel { 1EﬁnuluNasufm-rnng}1

-

( }Peridural Cateter{ 1%im({ jNio
Posigiio{ ) Sentado { ) Decubito Lateral
Pungdo { I Mediana { ) Paramediana
Téenica { ) Dogliott {  yQGutierrez

- mqueio de Neurpeixo
{ Subaracnoideo

Posicdo () Sentado { ) Decibito Latdsal
Pungio | Y Mediana { ) Paramediana

Mivel Agulha Mivel Agubha
( JFicil ( )Dificil Tentativas _/ \ ( }Facll ( )Dificil Tentativas
Diropas Drogas e
-

Bloqueios Periféricos: ¢ ) Axilar { ) Interescaiéni ) Supraclavicular {3 Infraclavicutar { ) ISP
{ JFemoral { )Ciatico {M{;uein { JTAP { )lleoinguinal { } Peniano
(  ¥lmercostal { ) Oftalmica.—— _Owros:
Drogas: sl s et
Recursos: { ‘J-‘Esﬁuiadnr de nervo { ) LiHrassoe
i «nestesia Geral Indugiio: Sqllw&q vl Y00y 4 X—’«_,w'pl ..E_{G::ﬁr_ Ea

YVenosa Total { ) Inalatdria { )Q Balanceada ; oV 1o+ (ilapavia) At

Intubagdo: (34 Sim ( )Nio { JIOT Prévia

{ A Oral { )Nasal Sundagﬁ { X) cor cuff

{ Jhrmado { ) Bodnguico |

{ )Cricotireatomia {  } Tragueostomia ( ¥ Acordado Manutaiq:ﬁn: _,_:,Llﬂb.umm
-4 -

Recursos: rf(LrM«.nL.um gl T
{ %) Latingoscopia direta ( '/ Bougie - @%LM_ i L
f }Guiz Rigido () Mcooy % . e
{ ) Estilete luminoso { ) ¥Videclaringoscdpio .

{ Fibroscopio { 1 Ventilagio: { )Espontinea { ) Assistida

( A Facil { )Dificil Temtativas 1 Cormack: 34 ({ XIVCV ( IVCP( 1SIMV () PRY
Dispositivos Supragloticos: Pinsp:__ ¥C A0 FR_Y PLEP HE

{ ) Miscara Laringea ( )} Tubo laringsa { % Circular{ ) Semi-aberta{ ) Absorvedor dn.(;; i

Prote¢fio Ocular: () Esparadrapo { ) Micropore () Tarsorrafia { ¥ Pormada: —
Torniquete: (¢ Nao { )18im Local Inicio Fim L Tempo
(. Sonda Vesical { ) Sonda Nasogdastrica { ) Sonda Nasoenteral
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u U Universitano MINETERIO DA BDYCACAD

EMPRESA BRANILEIRA DE S¥RYI0S HOEPITALARES
BOSMYAL UNIVERSITARLO / UFFS
CAMPOS UNIYERSITARIO PETRONIO PORTELA S/N HAIRRO ININGA

CEP: $:H5-550 — TERESEN A-F1 }‘g E

-\_‘fl. i

RASTREABILIDADE DO PROHESSC DE ESTERILEZAL A DAS CAI(—’;‘! & "“.' KT AS
PACIENTE: :‘Fhﬂ"ﬂuh : ' '
PRONTUARIO: 21 54O 6 Y DATA DA CTRURC mdﬂl 9B 4G

CIRURGTAQ: %MM% CIR(:IILANTE:M, SALAL G ad

CIRVRGLA REAL ILADA ,L-‘\tm == c _—
- P _Rérum ]}A CME - PROCESSO DE ESTFRII rmcm

Método; Vapor saturada T 134"CfAutoclaw ({32

INTEGARTOR
some Tipes Emmlmagao@bf{;.bi vencimenta, s 4
% [S1Eam]
. Preparada por (UPME): _ :

Iegron” caeos: [EEE

HTEGAATCHE
Srilwr TypE S

% o v

ff  KmemervLeane

PR Trumsarur Método: Vapor saturadn T 134°C f Autoclave: [ 11 ( 32 [ 13 (§Q4

Cals Eﬂerﬂi:aﬂ#_rﬁ _ vancimento:/ 3

- fndicadar COlmico In
%E ; E[ [,‘l Praparado por (UPME),_
giaz®
{252 9 Mdtodo, viepar saksado T 134 | Audoclene: { 1 { 12 (
g8 T 134 Pese
Z )
o2 s j?& ijf‘%
Eﬂi ﬁ mw.mm 1%Im
g%% g Fresareda par (UPME]

T

s 3 Métoca: VnrsaturadoTﬁdl"E.rAutoclaue { 3 { M WHEGZ
52 B 5 Estenilizagso.. 0%3e2s1D  vencimenta: fg?_r

EE g. Indicador Quimieo interno: (=) Sim [ JN3p Feso 8.2 Kg
2 a Praparado par {LWPME];
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n n- - T EWERT  BRASILEIRA DE SERVIGOS HOSFITALARES o b
&= Hosaital ,;m . HOSPITAL LUNIVERSITARIO / UFPI o G
-U r LIniversitro ¥ e SETOR: CENTRD CIRURGICO i LA
L . i.I1STA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA iy st
2 Varsdo Ago/201B

PACIENTE: T it clo Uugoe— & S Falt i AD——
D o

PROCEDIMENTO AUTORIZADO: T

PRONTUARIDY; % H Q’é‘ 'Dz'[ DRIGEM;“LE!TO:I-' o fé‘ .

DATA: ﬁ_{% 2 i

(ot inoes M— LAELETIVO ) URGENCIA [ ) EMERGENCIA PRECAUCKO: ﬁﬁiﬂ[ |SIM: [ CONTATO L] OTICULA T AERDSSAIS

Cheragem antes da indugio anastésica o0 oo
Identificacso (CHECK-IN)  HAonily

2.
| EJ..L/Eﬂes.erva de hermader vadas; EHU'_L PFCL 1, CPL b CRQ{ J; 75 1

CHEGADA D PACIENTE NO CENTRC CIRDRGICO: ﬁ:i@
1.{ tiPulseira de identificacda,
PACIENTESR ESPONSAVEL CONFIRMA:

2.0 me completo

Al LYProcedimento programado

4.4 LXlejum premnizadu-TEmpu:‘{ ﬂ o
54 }Llateralidade demarcada an se aplica

B.{ irada de Srteses, prateses e adornos
EX) C-rﬂl'esttmenta adeguada
&1 \NyConsentimento livre B esclarecido preenchido e assinado
9.{ T Avaliacdo pre-anestéslca reallzada & consentimentn assinado
] Mio se aplica
10f %ames de imagem e laboegtoriais disponiveis [ N3o se aplica

i1. Alergin conherida:
" COREN:_ @ DA S )

Enfermeiro/Tée. em Enfermagam:

CONFIRMAR ANTES DA INDUGAG ANESTESICA:
Dois identificadores do paciente [home complete e namern do

121}
romtusrio)
13.(/ia ontagam da 50 de acordo com ¢ procedimento agendado
14.{ﬂu nitor multiparamétrice, mesa cirdrgica, Foco e demais
equipamantos necassirios funcionantes
1%, gterials e medicamentos pars a arsestesiz disponiveis
16, via agrea dificil ou risoo de asplragde? [CINIo  CINGo s aplica
T 5im e equipamentos para assisténcla dispaniveis
17.( - Instrumentals com embzlagem integra & dentro do praze de
vilidade
181 ] Instrumentais estdrais em condicGes ideais de uso
lﬁ.w’ﬁresenca de integrador quimico nas caixas estérais {2m caso de
implantes] N3¢ se aplica
Mecessitdade de uso de mantafcolchdo térmicos Eﬁﬁo 58 aplica

JDNE:} se anlica
23 (-] DPMES soligitados disponiveis T3 MEo se aplica

Checagern antes da indsda cinfrgica
Confirmages [TIME-OUT)

Checagem antes do packenta salr da sala dz drurgia
Registros | CHECK-OUT) )

CiTlirgtea,

O Hiio se aplica

Eletrodos: *

Plara de bisturi: &
IncisEo cindrgica: ¢
Garrote pneumatico: WY
b Inlcio do garroteamento:

HORARIC DE ENTRADA MNA SALA NT | @524; 0 E 104
CIRURGIAD, ANESTESIOLOGISTA E ENFERMAGEM CONFIRMAM
VERBALBENTE:
25.{/1/|dentiﬁcan;§n 4o paclente, procedimente programado ¢ sitlo

26.0 ) Todos os membros da equipe e apresentaram pelo nome e fungio
27.[.-¥Placa de bisturi elétrivo posicionada corretamante

Colocar simbolos abaixe para localizag®o de:

—

reaizadn:
ATt

31.Confimmacio verbal oom eguipe ci

ﬁ:jf}aj&w lsweco - lorle

mirgica. Procedimenta

HORARID DO TERMING DA CIRURGIA: (4 B 00

T e

32. Contagem d
Entregues:

Entregues:
25, Contagermn de
Entregues;

354

284 )Tricotomla
2a.
) Nio se aplica

-
23. [ ¥aga de UTl ] NBo se aplica
marcada ] Mdo se aplica

Término do garroteamenta:

—
=

com |dentiflcacEo cometa:

i) Nao se aplica
Profilaxia antimicrabiana realizada nos ditivos 60 minutos?

30, Degermagdo: | }PVP L] Clorexidina
Antissepsla: { ] PYPl (L~ Ciorexiding

AORARIO BE (NiCta DA mRURG1A: TC) 1S ‘
; 1

i3, Contagem de gazes cometa:
Recolhidas

pressas correta;

Recolhidas _ .a_'l ﬁ
34. Contagem dos instrementais cirdrgl orrata
Entragues: | {! £ _):[ Recolhidas ,{E E_zj

rfurocortantes m”zt?

Recolhidas

35| )Cangelaghn [=Nia s aplica
} Pegals) cirdrgicaisifamostrals) para anatomia patoldgica

a0 s aphca

Cuantidade de pacalstfamostrafs): _ —
Especlflcagdo da(s) pecals) cirarg_;i:.:as..f amastralsy

.y

e

38,{\//] Yerificado se hd problema com aguipamentos para ser

' (g:a0)
(1m0 )
,-}'{.-\ resolvido
g ﬁ! 5 AOD
Lt L

(I deste pariente

38, O drurgio, o anestasiolopists & 2 equipe de enfermagem
revisam preccupaciies essencias pars @ TBCUDEMECED B O mManeo

Yol A il gl R

244 ! lateraligace _ _
: N ety B I Morcus Viracius O (s Santce
o ,r\%’.‘&?@h T Hewfocingraifio

', T Er:g r-gHg}f‘

- -
&

g e ieif

Instrumentadar

i : = — 4 v A Il
iy PO O N R A P ) ; Efﬁ mﬁ'ﬂlma d{iffﬁ“
FAATT AL ENFFRIERA o
Circulante Anestasiologista £ eirg <



' 'ﬂ L Hospital

»

] P  Universitario

HOSPITAL UNIVERSITARIO
FOLHA DE ALTA - U.T.1.

Paciente: ‘ovic o agg {hones Cag 295 Vo UL g Pront, st § oo

Diagnésticos: 12570 cuhoton. de eclume, T2 L1 4 L3 0§ Moambcnd: s F T

Resumo de alia:
Comd 1y IF awer, mabmehide o satodew di eclemes V308

va A doduage e L8 A oy o mpiinah oo L obUlee o v
Y S Lxﬂ'h—t—i\:' -'h:if-:'i"q;.r ;-m{-bﬁmfﬂw} Mﬁm.c;-h{ll?} I_L“-—L{:E s 'l--"-r"-r"\-"!-.?’_".."..';_'i_l\.'-. . —

© o et

e hpatde an tidie de ko Pt caad, (it ey TR
3 B gl '-,i.‘;-ff. N 277 K,gww e e 'u{.&.r..z.tin,f et oiue, e
e oandy , denwe do MCE.GTG corvu A dndn AL BOO pao v i re
TUAOGCD A Ay Ol d&,cxj}xo:i Ve R W VT i T S ‘ILL G i

=

e ,MLL(} Erevy JAAG A “‘f"“’jo‘!"m LA F”" i&-m_w.{u o .-’;L,-L.K.\:;r'..--\..-__. TP

Exames importantes: . -
PRSI K T T Mﬁa.. o PMM*’E@" HE S LA
o maeedly O T Hi»-, 7,8
LR fraco ARG
°r w3 J‘:ﬁi fw Al bt imiﬁd

Medicamentos em uso N" dias Medicamentos £m uso N digs

Y aes BV 1 2 _ Dby o _ o

Programacao:
T MLl SIAN [}J!'..t‘"!l'w;"}e- [ poinsse Coded ¢ 5 U};J
S |

L 1

- R b lia -;iu oef (ol

Data: .0 fo] f 49




* _nn_ N* PRONTUARIO: % ¢ 4860 14

TJUF PROTOCOLO FONOAUDIOLOGICO DE TRIAGEM A BEIRA DO LEITO
HU UEPI ~ DISFAGIA — ADULTOS

h
L]

s

"
P i
Tipggn®

i 0 EDENTICACAD: =

Nome: r’m- L&EC&"D 5 CHA 6AS  (ard AL Ui{i_'t'ﬁ"""

[dade: 371 | Sexo: ( JF O0Mm Data de Nascimento: 4/ § /4y }
Setor:  PoSTo Leito: 2.5
ESPECIALIPADE
{ ) MNeurclogia () Gastro { 3 Clinica Meédica { ) Cardiologia
{ Vascular { ) Onco-hematologia { } Pneumalogia { J Nefrologia
{ ) Endéérino ( A) Outra O3 O K
MOTIVO DA INTERNACAO _1

T RATUEA De o TewiaA  Logn DA

{ )HAS { JDM { YENCEFALOPATIA ( YCimose
{ YDPOLC { MICC { J1AM { }yQutra
( JAVE Prévio { Tabagismo {)«Eﬁlismu

MECANISMOS DE PROTECAODE VIA AEREA

Respiragio: ( x) Ambiente ( )Cateter de O2 { ) Mascara de Venturi
Possui alguma doenga respiratéria? { ) SiM ( X NAO QUAL?
Ji teve pneumonia? { ) SIM (2 NAO ' )
Apresenta sinais clinicos de aspiraggo? () SIM ( }(] NAQ Qual? { )Tosse ( ) Dispnéia‘esforgo
respiratorio  { ) Vor molhada
Tntubagic Orotraqueal? () SIM () NAO TEMPO:
Faz uso de ventilagiio mecénica { ) SIM (> NAO
Nio invasiva: CPAP{ ) BiPAP( ) Tempo: [avasiva: Modo: Tempo: ___
Faz uso de traqueostomia?( ) SIM (XINAO () PLASTICA () METALICA

MANUTENCAO DA NUTRICAO E HIDRATACAO
Perdeu peso atualmente? () SIM { Y NAD
Reduziu a ingestdo de liquidos? { ) SIM NAO
Apresenta doenga do refluxo esofagico? ()
Utiliza Via Alternativa de Alimentagiio?

ASPECTOS ESTRUTURAIS E FUNCIONAIS

Apresenta alteragio na dentigiio com alta influéncia na deghuiigao? () SIM { %) NAC
Apresenta anomalias estruturais orofaringolaringeas? () SIM (. NAD
Apresenta dificuldades para mastigar? () SIM ( ¥ONAC
Apresenta dificuldades para engolit? () SIM  (34X) NAO
Apresenta sensagio de boca seca? () SIM () NAO
Sente o alimento parado na garganta? { ) SIM (N NAOD
Modificou a consisténcia na dieta? () SIM (X} NAO Qual foi a modificagio?
Modificou o tempo de refeicio? () SIM (%) NAD Modificagio:

( ) AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA
CONDUTA ( }() NAG NECESSITA DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA
( ) ORIENTAGCOES FONOAUDIOLOGICAS

FONGAUDIOLOGA . I e
ONOAUD ! g
GRFa-'Iﬂﬂ'gfi.?n?A Dala:./( it ",q‘ { ?_Q




41 I'!._ Hospdal

- T1JUF Lmhamsimng
B AVALIACAO DIARIA — UTI HU-UFPI L
. IDENTIFICACAD
2ACIENTE: & o v o (i Goaelhr Uioona] IDADE: 23 | PESO PREDITO: PESO USUAL:
ETO: 1 ) INTERNAGAO: | DATADAAVALIACAG: b2/ " 1
AIPOTESES HAGNGASTICAS: ESCALAS:
U aahioae e poltedl ThE-LY 4 L3444 | APACHE 2: g S
e 3 Geafuue de L3 SOFA: I -
NUTRIC: o o
o SAPS 3

IMPRESSAO CLINICA E EXAME FiSICO

MPRESSAC: Q86 , ey U D

*ELE EANEXOS: =i g iy oy, noarnosowodles, acAeTiH oy

SISTEMA OLFATORIO E GUSTATIVO: 4/ o0 2.0

VISUAL:

N eld ool 1y et e e

W

AT ¢ i svgo

AUDITIVO: A/ aidieice it

MEUROLOGICD

1855 GLASGOW 15

PUPILAS L4Gic a4 tar

£y " e

smncﬁo;@ SEM () COM-—DROGAS (DOSE}:

IBSERVACAD:

ESPIRATORIO- @ ESPONTANEA O VNI

JADRAC Lt g2 P Y
:UPORTE 02

AWSCULTA: vy WM A

Cj ViV ~ MODO:

PEEP: FiD2: FR: Sath2: Pal*/ Fio’

O

O 10T {TUBO )
TAT{CANUA: )

CARDIOVASCULAR

ZUSCULTA: Ihit FE wf oo (O ova: )
AN e oo - B PAS: 23 - 43a
o R R PAD: <4 -gD () ANTLHIPERTENVIO:
JUTROS:
| QUTRAS DROGADAS

TRATO GASTROINTESTINAL B - _
U cho: () zero (X) ORAL () ENTERAL (") PARENTERAL T

CALORIAS: PROTEINAS: o o
9] VOMITOS: O EVACUACOES: OL’!__EB‘TU POR SONDA:____
ABDOME:
St it imdoon | RMA Y , . R

TRATO GENITO-URINARICQ
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Sumario de Alta

Convénio: 3us
Equipe responsdvel:  Mauricio Girakdi

Divisfo de Gestao do Culdado

falba: 1+ 1
1. IDENTIFICACAOD
Noma/ - Francisco Das Chagas Carvalho Vieira Prontuaric:  454960/4
Ifade: 27 anos & meses Bexo: Masculing Leito:  OOMD
Cata internagac: 11022019 Data Adta: 240242019 Parmanéncia: 13 dias

DIAGNOSTICOS

Motivos da internagdo

fratura da coluna lombar e da pehlve (s32)
Diagndstice principal o Alta

Fratura da cofuna lombar 2 da pelve (532)

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Cutros procedirmantos
16/02/2018 Fisioterpia Respiratoria

180212015 Fisictgrapia Maotora

4 VOLUGAD
FACIENTE EUBME_T[DD A ARTRODESE LOMBAR EVOLUINDG COM MELHORA CLUNICA POS-OPERATD RIA
CD: AQ AMBULATORIO
RETIRAR PONTOS DE FERIDA OPERATORIA 14 DHAS APOS A CIRURGIA
5. PLANO POS-ALTA
Motiva ola Alta
Alta medica
Recomendagdes da Alta
Encaminhamento an ambulatoric do hospital
Madicamentos Prescritnos ne Alta {{,J' A
MAFEOXEND ﬁﬂﬂ;ﬂ MG -- 1 CX - U500 Inlerme »
ESTADO DO PACIENTE NA ALTA =i o
ALTA MELHORADO (12) e
/02018, 005 b, Dr. ELTON FORTELA 0% BEZERRA CRM 5518
__x_ ——— _\I ldmtiﬁcagﬁp e e e T L . \
o ispIA
AT O Francisco Das Chagas Carvalho Vieira
Sumaric de Alta : Leito: 0001D A64960/4
VEME_EUMARKL ALTA UM 91 003 TIDBTE AL TS 1 CTmmE e e -

O Servico de Sadde prestado por esta Instifuicae & gratuilo, vinculado ao Sisterna Unico de Satde (SUS).




W’ #  vonnapasenns CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
m )
v Miniputce COMPROVANTE DE REGULACAO

A UTORI ZAC AD:515831948 [N REGULACAO: 59752 TIPO: TRANSFEREMCLA INTERHOSPITALAR

ES5TARELYCIMENTO SOLICITANTE: SEIRESH - HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA PROFESSOR ZENDN ROCHA - HUT - (34)

32294321
ESTABELECIMENTQ REFERENCLADD; 3235321 - HOSPITAL UNIVERSITARID HU
LEITEO: NWEUROCTRURGTA (MASCUT TNOY
PACIENTE: FRANCISCO TAS CHAGAS CARVARLHO VIETRA MNASCIMENTO: 1401499

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
‘v’]TIMA DE ACIDENTE DE MOTD M UEDA DE DOR LOMEBAER. EiM TC DE COLUNA EYIDENCIOU FRATURA BEM 1.2 COM N CM‘[\*D_
CIRURGICS & 0&2s201 5 PACIE LU APRESENTAND OUADRO DE DOR EM REGTAQ LOMBAR SEM DEFTICTT NELIROLOGICO DE

MEMBEOS INFERIORES, PACIENTE SEM COMORRBIDADES. PA- 120 X B0 MMHG; FC: 75 BPA: EUPNELCO SEM APORTL DL 02 (DR
CLERISTON SITVA MOLIRA),

PROVAS DIAGNOSTICAS:
TEDECOLITNA

EXAMES SOLICITADOS:

TAGNOSTICOICID); FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR

{~OMORBIDADE:
PRESSAD ARTERIAL: 1180 TmmHg) FREG. CARDIACA:79bpm  |SATURACAD:93% | FREQ. RESPIRATORIA: 1Rpm
GLICEMITA: NIVEL DE CONSCIENCTA: 15 |USO DE O2:

US0 DROGAS VASOATIVAS:

'S0 ANTIBIOTICOS:

LSO DE OUTRAS MEDICAGCOES:

’_._F.__—'_-“_\‘ Sy IEL L] R .....,.:--r."'_.ﬂ-
DATA: mﬂ};/fmq 19:01:},2/) . — 1‘
| o w c e IR AR Mol u; E
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Comprovatts do solicitacan de maEnsports

022019

FUNDACAOQ MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA
COMPROVANTE

Paciente:FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEERA
Nasclmento:14/097/1991

Motivo do Chamado:

TRANSFERENCIA INTERHOSPITALAR

Estabelacimento de Origem:

HOSPITAL DE URSENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENOMN ROCHA
~ HUT .

Estabelecimento de Destino:

HOSPITAL UNIVERSITARIO HLU

Verificacdo do Estabelecimento de Dastino:

Viatura:

Data/Hora Programada:

nttps 100, 100, 160,47 Tm=5

i



Wenfcacso do Estab,

Exer. Usudrio Responsavel

(5'44( o~ Wathad e, -

Extabelerimento Sollzitanty HOSPTEAL DE URGEMCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON REOCHA - HUT

Profisshonal Solicltanke? MARCTLTIO DIOGE DE e TVEIRA MARBOSA S|

Faciarnte* FRANCISID DAS CHAGAS CARYALHD VIEIRA, T ™
tasclmenta < 14faf1wa1 27 anafs) Sexn M Cartdo SUS 208368131 BGDOGE
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Dadoy Clinkos
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Data Cadastra
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|
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|
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HEMATOLOGICO
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dhe _otp-l Ht: Leuco:_J 394D Diferencial: 4. Plaguetas; 75 oo/
“ﬂPﬂNH: TTPA:
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Fe gl f 1
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UTRAS DROGAS RELEVANTES:

OUTROS EXAMES:

PARECERES

PLAND TERAPEUTICO
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190469569

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

TV ARAO LOBAO, s/n - URBANO - Uniao - PI - CEP 64120-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI] 3438533

Data e local do acidente: [ 02/02/2019 ] RUA PADRE SIMPLISCIANO ,UNIAO -PIAUI
Data e local do exame: [ 21/08/2019 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE L1,L2

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

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 02/02/2019,COM HD DE FRATURA DE L1,L2 ,EF LIMITACAO FUNCIONAL EM COLUNA
LOMBAR

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 02/02/2019,COM HD DE FRATURA DE L1,L2;FEITO TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXACAO DE FRATURA DE L1+ L2 ,EF LIMITACAO FUNCIONAL EM COLUNA LOMBAR;JA DE ALTA MEDICA
DEFINITIVA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

EF LIMITACAO FUNCIONAL EM COLUNA LOMBAR,F DE 30, E DE 15, INCLINACAO DE 35,ROTACAO DE 40 GRAUS
,COM PERDA DE 50 %

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

COLUNA LOMBAR

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

EF LIMITAGAO FUNCIONAL EM COLUNA LOMBAR,F DE 30, E DE 15, INCLINACAO DE 35,ROTACAO DE 40 GRAUS
,COM PERDA DE 50 %

Edmar de Souza Lima Junior - CRM: 2313 - PI



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469569 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CARVALHO VIEIRA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE L1 ,L2
Descricdao do exame EF: LIMITACAO FUNCIONAL EM COLUNA LOMBAR, FLEXAO DE 30, EXTENSAO DE 15, INCLINAC/T\O DE 35, ROTACAO
fisico: DE 40 GRAUS.

Resultados terapéuticos: ACIDENTE DE TRANSITO DIA 02/02/2019, COM HD DE FRATURA DE L1 ,L2; FEITO TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXACAO DE FRATURA DE L1 + L2; JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional da coluna lombar
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469569 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
CARVALHO VIEIRA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE COLUNA LOMBAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(ARTRODESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAQ PARTICULAR

ORTORGANTE:

Nome: F’Wd&@f’ D45 CHAGA S m(/,q,{/m V'ieins
RG: 2. Y23 533 Orgdo EmissorgSp-r CPF 05d. 337 293-25

« Nacionatidade: 'Eﬂ"?bt{.t&m Est, Clwl splreion  profissio LA /129 DO E;I

’ Endere;n N°_S/ i

. Bairro:_E- 2AYL O C _%Cldadeﬂﬁ LA LI Y
Telefone: g&} S USAS-8204 .. (94 c .

OUTORGADQ:

Nome: S Uidopi b BA J{LVg £2enrres )
RG:_ /. 327 (2p Orgao Emissor:_s sy - Y7 , CPF: G 234053
Nacionalidade: iz siipi R4 Est. Civil_cg¢ fff&n_ profisséio__ Ly ef-G3poett D
Enderego: 10 4 (AWVINDE N°___ 449
Bairro: cevit@d o _ Cep_é' o-/20:000 G:dadeﬂJF LCI L0 -z

Talefone: (36__ 0 A4 E5-/2/78 .

Pelo Presents Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o cutorgado acima qualificade, & quem confic poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ DPVAT e suas respectivas
consorciadas, & fim de encaminhar & solicitar ¢ pedide de indenizagic referente ao Seguro
Obrigatério — DPVAT, concedendo ac cutorgante poderes para enviar efou reguerer guaisquer
documentos necessarios juntos &s seguradoras consorciadas, incluindo receber informacbes
sobre pericia meédica e solicitar reagandamente, podendo substabelecer e praticar, enfim, todes
os atos de direitos permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, enfim de requerer
ingenizacdo do Seguro DPVAT referente &:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270689/19
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIE Data do acidente: 02/02/2019
. ) P . . FRANCISCO DAS CHAGAS
CPF: 059.785.793-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO VIEIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO DA SILVA BARROS : 496.923.053-68

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

FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA : 059.785.793-85

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ANTONIO DA SILVA BARROS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 496.923.053-68 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO DA SILVA BARROS PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DAS CHAGAS CARVALHO VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00008
CONTA: 000000034483-0

Nr. da Autenticacdo 6DD27C1F272DA60C



