DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190719296

Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES DE FIXADOR EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA COM ATROFIA MUSCULAR
LOCAL; ADM DE QUADRIL ESQUERDO: ABDUGAO 30°; ADUCAO 10°; FLEXAO 65°; ROTAGAO EXTERNA 259;
ROTACAO INTERNA 10°; ADM DE JOELHO ESQUERDO: EXTENSAO 0; FLEXAO 85°.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQUERDO MEDIANTE FIXACAO
EXTERNA E EVOLUIU, APOS REABILITAGAO, COM DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL DE QUADRIL E JOELHO
ESQUERDOS.

Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo em grau leve.
Com sequela

11/02/2020

Observagoes: Indenizacao em grau leve do membro inferior E devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular,
limitacdo da mobilidade do quadril e do joelho esquerdos).
Procedida avaliacdo 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190719296

Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
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S/A
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Com sequela

11/02/2020

Observagoes: Indenizacao em grau leve do membro inferior E devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular,
limitacdo da mobilidade do quadril e do joelho esquerdos).
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6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190719296 Cidade: Teresina Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIQENCEFALI(;\O.
FRATURA SUTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DO 2° METACARPO DA MAO DIREITA.

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DO FEMUR E PARA OS DEMAIS CONSERVADOR. P.03/10/13/17/19/26/28

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: ***CRIANCA.

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 de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
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Enquadramento
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6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468103/19
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019

. R . . . CRISTIANE DE SOUSA
CPF: 749.234.123-72 CPF de: Representante Titular do CPF: CARDOSO

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO : 749.234.123-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

LUAN MONTEIRO DE SOUSA : 749.234.123-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 749.234.123-72 CPF: 021.355.263-98

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468103/19
Namero do Sinistro: 3190719296
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019
. } ] . . CRISTIANE DE SOUSA
CPF: 749.234.123-72 CPF de: Representante Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO : 749.234.123-72
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/02/2020 Data do cadastramento: 02/02/2020
Nome: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 749.234.123-72 CPF: 021.355.263-98

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190719296 Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA
Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15316077
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719296 Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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

apods 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15322700
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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
Admiririons do S DIAT 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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719296 Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15388586
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719296 Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA

Data do Acidente: 27/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000096514-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: i &-CPF:
7 - Profiss3o: 8. Enderego: ; . l 9- g : 10 - Complementa:
Reca>0 - me, B Cioamme tD.nrnm £-A0s €536 E -
11 - Bairro: L 12 - Cidade: 13- ] 14 - CEP:
. o] Fuwxﬂ T etnire. 3: Y000 - coo
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD): K
(Be 1 98821 - 1516

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO munnm:nuu;mnu INCAPAZ COM CURADOR

RO W ke b Eace  Baiile

18 - CPF do Representante Legal: p 19 - Profissdo do Representante Legak:
i 149 .23Y4.123-12 e
Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANENAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
E RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[0 m$1.004r$1.000,00 [ rs2.501,00 aTé r$S5.000,00

[ sem renpa [ rs1.001,00 aT¢ R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: | ' BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Bl CONTA POUPANGA (somere para os bancos sbabe, Assinsie uma opcio) [ coNTA CORRENTE fTocos os baneos)
-y [ eradesco 237) [ mai (341) Nome do BANCO:
[ eanco do Brsi (001) [X] Caba Econdmica Federal {104)
mtum@ coma: (46 5 | iy I@ Aﬁtmcu:(:O conta:( 3 )
fimfarmar o digito se extstir) (e o digito s existin] (Informar o dighn s existir) (IPricsrrrian & digho se ewistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularida
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do ¢

de, o valor da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT
ridito, quitacio total do valor recebido.
— — —
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194,74), uma vez que:
®* N3a hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
x O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, concorda ndo, desde j4, em me submetar 3 andli

da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificag3o das lesdes permanentes decorre:
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Daclaro que esta autorizagle nlo significa prévia concordineia com a futura avali
discorde do seu conteddo.

permanente, com base na documentacio médica
s¢ médica presencial, caso necessdrio, s custas
ntes de acidente de trinsito causado por veleulo

acdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliago médica, caso

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24 - Data do
civilda vitima; ] So®e [] Casado (no Gl) ] Ohvorciado [ Separado suciciaimente. [ Vidvo dbito da vitima:
&5 - Grau de Parentesco com a witima: 26 - Vitima deixou eompanheiroa): |:|5im Dma 2?-$uuﬁm1ademumnmm;.hfnmurn-mmmhm;
e S

29 - Se tinha filhas, informar

30- Vitima debou Dsim 31 - Vitima D__Sirn 32 - 5e tinha irmBos, informar 5]3_mmn5¢'m
Vivos: Falecidos:

nascituro fvainascerf? 7] g | teveimmlos? [MJnso | Vivos:  Falecidos: | pais/avds vivas? [Inze
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT par morte aquedes beneficianos gue se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando diente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cédigo Penal

38-1% | Nome:__
CPF:

35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

ALFABETIZADD

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2¢ | Nome:

CFF;

NAD

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

T

Assinatura da testemunha

(]

40 - Locale Data,

9
7

Aa (A

x'-:;ﬂ}kf J\Q\(Li : SO D QmmdiﬂMH[MM}

42- Assinatura db Representante Legal {se houver)
FPS.001 VDO2/2019

43 - Assinatura do Procurador (e houver)



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: i &-CPF:
7 - Profiss3o: 8. Enderego: ; . l 9- g : 10 - Complementa:
Reca>0 - me, B Cioamme tD.nrnm £-A0s €536 E -
11 - Bairro: L 12 - Cidade: 13- ] 14 - CEP:
. o] Fuwxﬂ T etnire. 3: Y000 - coo
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD): K
(Be 1 98821 - 1516

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO munnm:nuu;mnu INCAPAZ COM CURADOR

RO W ke b Eace  Baiile

18 - CPF do Representante Legal: p 19 - Profissdo do Representante Legak:
i 149 .23Y4.123-12 e
Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANENAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
E RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[0 m$1.004r$1.000,00 [ rs2.501,00 aTé r$S5.000,00

[ sem renpa [ rs1.001,00 aT¢ R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: | ' BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Bl CONTA POUPANGA (somere para os bancos sbabe, Assinsie uma opcio) [ coNTA CORRENTE fTocos os baneos)
-y [ eradesco 237) [ mai (341) Nome do BANCO:
[ eanco do Brsi (001) [X] Caba Econdmica Federal {104)
mtum@ coma: (46 5 | iy I@ Aﬁtmcu:(:O conta:( 3 )
fimfarmar o digito se extstir) (e o digito s existin] (Informar o dighn s existir) (IPricsrrrian & digho se ewistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularida
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do ¢

de, o valor da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT
ridito, quitacio total do valor recebido.
— — —
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194,74), uma vez que:
®* N3a hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
x O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, concorda ndo, desde j4, em me submetar 3 andli

da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificag3o das lesdes permanentes decorre:
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Daclaro que esta autorizagle nlo significa prévia concordineia com a futura avali
discorde do seu conteddo.

permanente, com base na documentacio médica
s¢ médica presencial, caso necessdrio, s custas
ntes de acidente de trinsito causado por veleulo

acdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliago médica, caso

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24 - Data do
civilda vitima; ] So®e [] Casado (no Gl) ] Ohvorciado [ Separado suciciaimente. [ Vidvo dbito da vitima:
&5 - Grau de Parentesco com a witima: 26 - Vitima deixou eompanheiroa): |:|5im Dma 2?-$uuﬁm1ademumnmm;.hfnmurn-mmmhm;
e S

29 - Se tinha filhas, informar

30- Vitima debou Dsim 31 - Vitima D__Sirn 32 - 5e tinha irmBos, informar 5]3_mmn5¢'m
Vivos: Falecidos:

nascituro fvainascerf? 7] g | teveimmlos? [MJnso | Vivos:  Falecidos: | pais/avds vivas? [Inze
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT par morte aquedes beneficianos gue se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando diente, ainda, de que qualguer omissSo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Cédigo Penal

38-1% | Nome:__
CPF:

35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

ALFABETIZADD

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2¢ | Nome:

CFF;

NAD

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

T

Assinatura da testemunha

(]

40 - Locale Data,

9
7

Aa (A

x'-:;ﬂ}kf J\Q\(Li : SO D QmmdiﬂMH[MM}

42- Assinatura db Representante Legal {se houver)
FPS.001 VDO2/2019

43 - Assinatura do Procurador (e houver)



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - P|

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009974/2019

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registre: 01/11/2018 11:00 Data/Hora Fim: 01/11/2019 11:13
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Ateto: Delegacia de Represséio Aos Crimes de Transilo
DatalHora do Fato: 27/08/2019 11:30
Local do Fato

Municiplo: Teresina (P1) Baimo: Parque Brasil
Logradouro: RUA PALU D*ARCO

Ponto de Referéincia: PROX. COLEGIO JOSE FERREIRA
Tipo do Local: Via Pablica
Etunﬂ Meio(s) Empregadol(s)

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULO Valculo
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos efimes de trinsilo - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DEGLISON SILVA RODRIGUES (VITIMA . COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: DF - Brasilia Sexo: Masculing Masc: 31/10/1994
Profisso: Seralheiro
Estado Civil: Semn Informagao
Nome da Mae: MARIA EDILENE DA SILVA Nome do Pal: DEUSDETE RODRIGUES DE PAIVA

Documentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Figicas: 061 754 453-09

RG - Carteira de Identidade: 3575145

Endereco
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: QUADRA 5 e 0
Complemento: QD C GS 05
Bairro: SANTA MARIA DA CODIPE CEP: 84.012-805

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR |
MNacionalidade: Brasileira

Enderego

Municiple: Teresina - Pl

[Nome Civil: LUAN MONTEIRO DE SOUSA (VITIMA ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Femining Masc: 28/08/2015

Estado Civil: Unigo Estdvel

Nome da Mée: Cristine de Scusa Cardoso Mome do Pai: Gilson Meontelrs de Sousa

Enderego

Municipio: Teresina - Pl

Dwelegado de Policia CivikErlka Maurao Meio de Aguiar Pégina 1 de 2

la de Impressdio:  01/11/2018 11:14 : " A
a Sine=p E:,lm;h n"  Nio :hpmwm PPe - Procedimentos Palicials Eletronicos

e



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AQS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009974/2019

——

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Vaiculo

CPFICNPJ do Proprietario 098.102.083-67
Renavam 01181128033

Nimero do Chassi SC2JBO100KR 104457
Cor BRANCA

Municiplo Velculo Teresina

Modelo HONDAROP 1101

Subgrupo MotocicletaMatonets
Placa OUD8E41

Nimere do Motor JEOEDK 104469
Ano/Modelo Fabricagiio 2018/2019
UF Veiculo Piaul

Marca/Modelo HONDARPOP 11
Veiculo Adulterado? Néo

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Uttima Atualizagsio Denatran 26/03/2019 Situagdio do Veiculo ALIENACAO FIDUCIARLA
[fl_nm' Envelvido Envelvimentos _]
DEGLISON SILVA RODRIGUES Possuidor

Grupo Vaiculo

CPFICNPJ do Proprietario 008,51 1.153-81
Renavam 01160165987

Mimero do Chassi SBWALSBZ3JPOT3513
Cor VERMELHA,

Municiplo Veicule Teresina

Modelo VW/POLO MF

Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagéio Denatran 310712018

Subgrupo Aulumdmmul?uriumarrinnMamhImn
Placa PIX3B87

Nimero do Motor ChX130315

AnciModelo Fabricagio 2018/2018

UF Veicule Piaul

MarcaModelo VWIFOLO MF

Veiculo Adulterade? Nao

Situaghio Melo Empregado

Situacio do Velculo NADA COMSTA

[Hnm& Envolvido Envelvimentos —|
Desconhecido 1 Possuidor

ASSINATURAS

/
Jerdnimo Lima Junior DEGLISON SILVA RODRIGUES L
{Camurnicante / Vitma)
Malricula
Respansayvel

T S et e e et s

Dulagado de Policla Civil: Erika Mourag Malo de Aguiar i

Impresso por:  Jerdnimo Scares Lima Junior Pégina 2 de 2

Dala de Impressfic: 01/11/2019 11:14

a —— Proloooks q® Mo disponivel

PPe - Procadimentos Poficiais Eletrénicos



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Emﬂ'fhﬂhldi::::wn: 3

[ oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] more
— - —— — — —— — —————
3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

2 - N2 do sinistro ou ASL:

SUSEP NT445/2012

- CIRCLILAR
5 - Nome completo: | 7 &-CPF:
7 - Profissio: B - Enderego: " 9 - by o 10 - Complemento:
B0 e0150 - g Reea C9me ¢ 1 lavcas R-A05 €536 ( b Caa/00
11 - Bairro: f 12 - Cidade: = 13- : 14 - CEP;
_ o8 Fﬁmﬂ ' "‘Gifff-f'}c-m 5.1' LY 000 - ceo
15 - E-mail: 16 - Tel,(DDD): L
: (Be 1 48824 - 45i6
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome complets do Representante Legal: :
= } _
2 L‘t&o}mna_, di. SHewsn Cﬂﬂc&p‘x)
2 18- CPF do Representante Legal: ’ 19 - Profissdo do Representante Legal;
g 349 .23Y4-Y23-12 - A,
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CO PIA).
o
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E€ recuso iNFormaR [0 r$1.00 A RS$1.000,00 [] rs2.501,00 A€ #$5.000,00
[ semrenpa [ Rrs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acima o rs5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: I ! BENEFICIARIO DA INDENIZACAD BMMNMMIWIMW
[l CONTA POUPANGA tsomente para os bancos abaiso, Assinale urma cpc3ol ] CONTA CORRENTE frocos os bancos)
s [ Bradesco (237) [ rai(3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBras{001)  [] Cabxa Econdmica Federal (104)

mg"m:@D con: (¢ 5 Ly I@ AGEHI:M::JO conTa: ]O

[Enformar o digita se axistic] (Inforerar o digito se existir] [inforrrar o digito se existir) [infiorrnar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

—

e —
zzﬁncmml.uu:untmnmummnbmsmmmm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

B Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaco do Seguro DPVAT (Lei ne 6.154/74), uma vez que:

® Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da mirtha residéncia; ou
L DHull.queatandeareglﬁaduaddent!nudiminhareﬂdémianinmaliﬁpﬁidusparaﬁmdnSeg].imDWﬁl'jm
1 G IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, s cuslas
da Seguradora Lider para verificagdo da exlsténcia e quantificagdo das lesties permanantes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.124,/74,

Declaro que esta autorizac3o ndo significa prévia concordancia com a futura avaliaglio médica ou rendncia ao direlto de cantestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo,

ummﬂmmmﬂm-msmmemmmmm

23 Estado :
civil da vitima: [ ]50%eiro ] Casado (o Cil) ] Divorciado [ Separado dudicsimente. [ Viivo s LAY

25 - Graw de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa); D Sim D NEo 27 - 5 a vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

za,mm_DSim 20 - 5e tinha filhos, infermar | 30-Vitima debou ﬁ&im | 31 - Vitima Elsim 32 - Se tinha irméos, informar | 33 _ vitima deixou |:I5im
MM?D Mig | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nescer? D MN3o | teveirmdos? D"h Wivos: Falecidos: palsfavds vivos? D N3o

Estou clente de que a Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarias que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade crimingl por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal,

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

J Assinatura da testemunha

40- Local e Data, -’ffl-‘..é@{mr- i &{.!{.J{f:lﬂ {9
y i i dorg d
xCAMT Aol 4 S SD exﬂsihamm da vitima/beneficiério (declarante)

42- Assinatura db Representante Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador {s& houver)
FP5.001 V0O02/2019

TESTEMUMHAS




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: 19/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000096514-5

Nr. da Autenticacdo 2246BDE894504FFE
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NOTIFICACAD
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NOTIFICACAD
Apds 30 dias oo vencimentn © N0 DAJAMENtD desta falum ocasionang 4 BUBPansio dos sanacos,
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CIENTE: QOU»CL“ mu\kwm De S so
D10 PRONTUARIO: YL O g+

, SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME | 4
1. "O HOSPITAL SO EXPEDIR COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AG
| INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS HECFSSAR‘#“
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HOSPITAL DE unaEchnETEREﬂuA-HUT
‘Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencioc - Fone: gg 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (EE) Ngf@’t?; i

DADOS DO PACIENTE:

Imp: 27/09/2019 14:45:27
[Dfer: EMMYLE CRISTYNE]

(Eatacho; DEHG!'IPI:HT‘HI'}I
Home: LUAN MONTEIRO DE Sousa Prontudrie: 4855987
Mia: CRISTIANE DE Sousa CRRDOSO : NRO IN
| _[_;._1=_ FORMADO
End.Resid, : RUA COSME DAMIAD QD AS C5 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI - CEp; £4000-010
—_—aaa.:
Nascimento: 28/05/2015 Idade: 4a3migg i S8axo: Masculing Fone: B6-39552-9g32
Responsavel: JESSICA DAYANE cus: 898004807517602
Profissiio: CRIANCA . : Dom-mtn Reg.Nasc: Wao INFORMADO
- \ Inltﬂﬁ._i:u: Ndo informado E.Ciwil: Solteiro(a}
~—aD0S DO ATEND IMENTO : :
Cédigo: 743628 Entrada: 27;59;201; 14:34:06 ’mnﬁnin. Sus Proced: panioe002e

Motive da Procura
mm:n:-. Pacients/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO 'viTIMA - J::::.r..nm (MOTOC

ondugdo AMBULANCIA DO samy .

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: -
dinal /Sintoma da ]

TRAUMA MAICR

Mecanismo do traums significativg

Breve YHistéria Clas, Risco:
CRLANCA YRAZTDO DE SAMU AVANGCADO Bassoy DIRETO PARA EMERGENCTA INFANTIL

SABRIMA LOBAD ©, MALA DE sousa
COREN - 207530

Uﬂam P uacjuix.-! H"ﬁ:" i A O Em: 27/09/2019 14:42:13
rBSW: {(Hora: : ) ]
p /20 0,00 go! Altura: 0:00 m| Mc: 0,00 go/mz | Pulso: bmp | Pressdc: mmbig

'[-.-_;'E‘iu Principal / Dades Clinicos / Conduta: : e
ol wikion, de £used cBano [moto (teue o moto 4 séem c;q.;:md.ult
t Co xd . - Mﬁﬁo?wmwmqr;m . Y
- w s deoow *Ecc“ﬁ}wﬂ-ﬂmﬂmﬁ::tam{+
b o, LS . . Abal T lw w d ..l_,di"l"l"t'qn 2 'E‘L-BL
Mwi..ﬂmrﬁ'l L e -.._,Hn,'.ﬁb,,i'r

}\ r TOr-"~rama mes :
; BATA = 4‘!
:ziugnoa:j.cc- Inicial: : ; \ Ei" ilﬁ;&ﬂm’:ﬂ E’.'Jq ——-—

< TE: 'l i I e
= - s

Examas C_n_-Elllun tares:

% de Dovou AP Ry dot commie ~ Us wod .
Rx de plue ae Ra de weas D TC e U

: RAIO-X IZA
Porsein rerns -*91-’["”’0"‘"“9 P e T " DATA_(1 104 4

. \2 TECNICO: E:

Motivo da Alts Encerramento: _ ; ‘]
Obsérvacdo (Infantil) ) - DATA : / I . HORA : : 50 E:-un'l'E-ﬁ
& & { .

i yle dmﬂ‘a
‘.<- @ Elﬁg

Assinatura Paciente ou Rasponsivel EMMYLE c srmg ALVES SOARES

Landorp - CRM 4908 PI Bm: 27/09/2019 14:45:2¢
FLL 4. 2.mho



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
i Rua Dr, Otto Tito 1820

Bedenclc - Fope: 86 3218 5445

TERESIMA-PI CEF: 64017-770 CHPJ: DE.E?Z.QITHUDEZ-HE
Imp: 27/09/2019 14:48; 27
FICHA DE PARECER PROFIESIML (EMMYLE CRISTYNE)

LUAN MONTEIRO DE S0UsA

Prontudric:
'*__,__

489987

Mia: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

: HAO IN DO
fru. 0 INFORMA

End.Resid. : RUA COSME DAMIAG QD AS Cs
—_—
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R.e-gist.‘n de Atendimento https.//fmsteresina gestorsolt

rersrurs e FICHA DE ATENDIMENTO DATA
: 2710572019 12:09
(ESTABELECIMENTO: UNIDADE MISTA DE SAUDE MARIANO GAYOSO CASTELO BRANCO
g PACIENTE
NOME: LUAN MONTEIRO DE SOUSA - 4 ANOS [CARTAOSUS:  #98004807517602 |NASCIMENTO:28052015
NOME MAE: __ CRISTIANE SOUSA CARDOSO [ENDERECO: Ru COSME E DAMIAO QA 05 C 3 |N®: 36
BAIRRO: PARGUE BRASIL Ii |{COMPLEMENTO: |MUNICIPIO: teresima [UF: 1
TELEFONE(s): -
SINTOMAS

QUETXA PRINCIPAL/SINTOMAS:

L

COMORBIDADE:
CLASSIFICACAQ / DADOS CLINICOS
A - VAS SINAIS DE OBSTRUCAO: [ JSIM_[XNAO
EUPNEICO: [X] |DISPNEICO: [ | [INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: [ ]
B - RESPIRACAO SATURACAO: | CIANOSE: NAO
C - CIRCULACAO  |[FREQUENCIA CARDIACA: [PERFUSAO SANGUINEO: _BOA
GLASGDW PLEGIA/PARESTESIAS: HAO
D - NEUROLOGICO |A0Q:4 RV:4_ RM:6 TOTAL: 14 |MEMBRO:
ISOCORIA: [X] _ |ANISOCORIA: 1]
E - SINAIS VITAIS  |PA: | TAX: | FR: [p: | GLICEMIA: | ESCALA DOR(®-10): 10
| X ] VERMELHO | JLARANJA | | AMARELO | | | VERDE | | ]AZUL
ALERGIAS: | ISIM (XINAD EEE&:| SIM | XINAD :Efr?e%immciur' M NAD mm DE | I51M [XINAO
0OBS ALERGIAS:
PESO: |ALTURA: [IMC:
DIAGNOSTICO(CID):
DADOS CLINICOS:

4 ANDS, PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOXCARRC HA 10 MIN VEM AQ HOSPITAL COM QUADRO DE FDR;FS DORES EM MMII ESQUERDK
E HE:-&.:TSEA& SUEE#LE&L EM FACE. PACIENTE COM CHORC INCONTROLAVEL O QUE DIFICULTOU © EXAME FISICO. MEHA ALERGLAS

EXAMES FISICOS: PCTE CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, AFEBRIL, EUPNEICO, ANICTERICO, ACIANOTICO; AC: RR EM ITHBNFSEM SOPRO.
AP MV SEM RA. ABDOME: PLAND, SIMETRICO.ABDOME TIMPA NI DD%AS AS: NEGA OTOSCOPIA: MAD VISUALIZADA ORCSCOPL
VISUALIZADA. ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA, DOR A !'M..Pﬁab DE COXA ESQUERDA (FRATURAT) + HEMATOMA SUBGALEAL EM FACE

MEDICACAO / PROCEDIMENTOS SOLICITADOS: -

PRESCRICAD: \g
1) SORO FISIOLOGICO 0.9%. 250 ML, EV - PMV i ',,'tlcl
2) DIPIRONA 500 MG/ML (0.8 ML) + AD, EV .'Aﬁmw h=e :
3) DEXAMETASONA 4 MGML (0,7 ML) + AD, EV - AGORA ___— ' \2\

[MOTIVO DA ALTA | ENCERRAMENTO

ENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO _DATA: 210092019 HORA: 12230 >>>>>>> d482ec55d8da70f4668bScbed 1b0dS1b23e5db3
ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL ASSINATURA / CARIMBO - MEDICO

b or. w GuilhermedRARrds Correi2

CTRL: 837eb0d 1be8b2ebT0100s007 14efe RSP 7285




Prefaiturs Munkipal de Toresing. L.y 3 AL Dy, KELULAUCAU DE 1IN TEKNACAU HUSPITALAR
;hﬁhw*‘ﬁ

g COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTﬂmZACE'mﬁETB N'Rlﬂmcio B4 mmwmmm& |

ESTABELDCMHrDSOLICHnm: 31967 57 - UNIDAD AD AND s STELO ICO - (B6) 3217-

ESTABELECMNTD REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: PEDIATRIA CLINICA

HCIENT:: LUAN MONTEIRO DE souss, NASCIMENTO: 28057201 ]
DADOS CLiNICOS
HISTORIA CLINICA;
2700912019 12:21:15 . HISTARIA CLINICA4 ANOS, PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOXCARRO HA, 10 MIN AO HOSPITAL COM
Sw.nnn DE FORTES mizr.s EM MMI] Es&uﬂfﬁﬂoﬁécmmm smaaafilmm ACE. PACIENTE COM mm%momm OQUE
a%%%“iﬁrﬂmmﬁ”i&kﬂ%ﬁ%‘ﬂ% 2T, BE]#FS SEM SOPRO ﬁsgﬁ; RA ABDDME-ELAHO W&m
TIMPAN] ,mawciir AS: NEGA. OTOSCOPIA: NAQ wsuhiiim. OROSCOPIA: VISUALIZADA, ERGIA MEDICAMENTOS 4.
{EGA. DOR A PALPACAD DE COXA ES0 JERDA (FR RAT) + HEMATO SUBGALEAL EM E, LE. — HIPOTESE DA A: TR
k[rnow;s DIAGNOSTICAS:
EXAMES SOLICITADOS:;
COMORBIDADE:
PRESSAQ ARTERIAL: 120x80(mmHg) FREQ. CARDIACA:87bpm SATURACA0:99% |FREQ. RESPIRATORIA: 25mm
* |GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |Uso DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIBIOTICOS:
—{USO DE OUTRAS MEDICACOES:
jnmmma + DEXAMETASONA

DATA: 27/0972019 12:31:59

about:blank 1M



Dpe LQO

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NOME DO PACIENTE: i ¢na’ wee LT ed? B Cgeain,
(%) Conferir a identificagao do paciente

FHT

Fundagio Hospitalar
de Teresina

2 TW‘..

eresina

P

() Conferir cirurgia agendada

() Verificar a reserva de sangue na Agéncia Transfusional

() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessério

(¥ ) Verificar se o paciente tomou banho e esvaziou a bexiga

(=) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa e a
L (~ ) Conferir a retirada de adornos, esmalte e préteses (dentadura, etc)

(= ) Preparar o paciente com gorro, prope, camisola e lengol

( = ) Retirar pegas intimas

() Colocar absorvente em paciente com sa ngramento transvaginal

(# ) Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n°® 20 ou menos que 20

(« ) Verificar instalagsio de hidratagsio venosa e 5E

( +) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuério

(v ) Avaliar estado geral do paciente

() Fazer registro de enfermagem no prontudrio
e ( /) Confirmar com o Centro Cirtirgico se o paciente pode ser encaminhado

() Conferir o prontuario e exames que deverdo ser enviados com o paciente

() Conferir se o termo de consentimento cirurgico esta assinado.

() Conferir demarcagao do local da cirurgia.

(<) Encaminhar o paciente ao Centro Cirdrgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horério agendado para o procedimento.
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éﬁ FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE : PRESCRICAO FMS
=

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA
Fundagao Municipal
MEDICA g0 Municipal
NOME DO PACIENTE : PRONTUARIO D. NASCIMENTO CLINICA ENF. ou APT: LEITO
Luon. Homnjewrwe da Seumcol 4894983 REIDF(15 muhnﬁ 200 of
DIAGNOSTICO ATUAL E COMORRIDADES T il 3., ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE / ESPECIALIDADE
FrolGro. da ‘Pg € *- pu._.u.nmu tﬁ@n\
PRESC MEDICA
DATA: 2% O 4 ﬂahc HORA: A3 . 00 ~ HORARIO OBSERVAGOES
—_——__HORA:_ =~ : 00 . :
gl  Guad = e Fa¥uy Len S oo v e r.f_._».\ . b .q.w.. 25 .ﬂSnWKRLBﬁ‘\-HEF
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UNDACAO MUNICIPALDE SAUDE ~ ( spiTALDE  ( = m L
m@: IGENCIA DE TERESINA - HUT _»_amm_n_ﬂ_ﬂh.o M JICA
PRONTUARIO  |IDADE NICA ENF.OUAF  LEND MEDICO ASSISTENTE
UAN MONTEIRO DE SOUSA 489087 4 F
RELATORIO DE ENFERMAGEM
PRESCRICAO MEDICA QUANT., (T OBSERVACDES
i |27/08/2009|Fratura subtrocantérica &0 p—T1A s la -
01/10/19 Hn a
1|Dieta oral livre : kLA LS TONAT
N_mo 5% _ 500ml EV em 24hs COREN Bt oy
 3lKeflin 250mg + AD EV 6/6h
;—_EHEF_.E 50mg/ml_15gotas VO 8/8hs
m_n.i__d.ﬁ 0,6__mL + AD EV 6/6h
uidados gerais e sinais vitais
~
. Wﬁ_..._._q_u
an[1387 J.
18
Q!
EV 7@ AN .

jir Aordanio Cronembreger /  Dr. Vil Svago Félls | D Farrsnds Cowlo de (Svnia |/ v Ricards 5, Vislengs / Filhe
ropadia e Ty ogla ) Ortopedias T logia)/  Or e e/ eupedia e Traumstobogls /
F 13- TenTINgS ST T T CRMBMETTEGTLIY ¢ CRME TE-TEOT-11305 CRMIMT
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E oy MUDANGA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACHO HOSPITALAR

HOSPITAL DE URGENCIA pE TERESINA - HUT 5828856 | mtemmacts. ;

~Home do es ecimentc executantss I-CRET—

HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT 5828856 248373 .
g IDENTIFICACRAO DO PACIENTE i
[ 5-Nome LUAN MONTEIRO pE S0USA ’ﬁ = Prontudrio: ¢sgggy s

T-CN3 ; B9800480751 7602 B-Hascimenta . 28/05/2015% 9-Sexo: Masculing CPF: . .- = _-

11-M3e:  cRisTIANE pg SQUSA CaRDOgo
13-Resp:  mssIca pavaug

'5-Ender: RUA COsME DAMIAD QD As c8 3¢ - FARQUE BRASTL - CEP: 64000-
[?1E—Hunic: TERESTNA

12-Fone: 86-55552-gg 32

14-Fone: B6-95552-gg32
010

17Cod.IBGE: 221100 18-y, pq 19-CEP: 64000-010 ‘¢ i

0408050615

mtnnmmﬁmxmmnum#mmm R

[32 = Descriclo do Procedimento Especial:

El—Ccd.Pruc-di—

Quant, Sgli- :
o Repscial FIXADOR EXTERNO LINEAR : L e

0702030406 1
Fornecedor da OPM: SPrsg e
[38-Profissional Responsdve] : 40-Tp. Decumento: i,
Mnkmuumnmmxmm:ma CPF 1: ipm
T0-W5.Doc. WEd—TorTe—r— o Fomandd ] i

39-Data Solicitacao: 30/08/2019 | ©15.404.243-72 M > Med.Sol. (cRH)
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Rua Magalhges Filho, 175 / Centro Norts. :
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221.0318 CEP:64.001-350 + Teresina - P|

Autorizagiio Anvisa: UWBXL3L 20x2
E-mail: spimmadim!@splnsmadlmm.mm
. Comunicagéo de Uso de Orteses, Préteses o Matériais
Especiais - OPM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NP AH N* PRONTUARIO | q 3
mmsnlm«miémtaj_%r? 4?9 3'

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE P10e Ef 4o &

o MEDICO RESPONSAVEL
- | nome . 40 5 .
CRM N® CPF N®

DATA INTERNACAO DATA UTILIZAGAO DO MATERIAL
NI / 3C ., 09 , 049
P MA Ti

ESPECIFICA DO MATERIAL
Y. (Nome, Espécie, elo, Tipo, N° de Sérle, etc.)

: 5 ———
: mﬁ%iﬂmﬁnﬂu -4 nl'?ﬁmmmm“ 082E0- RXDXA0X 100 XT
. RAGIANERO T 200. ESTEL ! el
| Pabric.: 220212018 Va: 022023 ~—— Pabric.; 190212018 Vak:02/2023
| Magistro ANVISA N*:B008385003 1 Reistro ANVISA N*: 80083450020
| Matarial: Ago Inox / Alumini =7 Miaterial: Ago Inax F138 o]
e ey
H i ¥ - 4 P
Ewﬁﬁdm-mr  Tol: 468 19 38301910 - comrciai@aartort ind. ;

DADOS DO FORNECEDOR

EMPRESA: . - CNPJ N* :
__;i}ku=£;_gﬂzgaimneé? ;J%/k
EHIJEEQO '




nr-e
N® 000.030.966
SERIE:1 .
semREEE ......u-,..............................-.....;m-_--mr.,,:;-._rl
Mota Fiscal Eletrfinica
R. Magalhdes Filho, N° 175 0- Botada CHAVE DE ACESSO :
SPINE Bairro: Centro 1- Seids 2219 1011 6641 1800 0130 5500 1000 0309 6610 0000 001 1
Toresina - Pi N* 000.030.966
M'm m’m SERIE : 1 Mhuﬂuum:mamw._mp.wwm
FONE: (86} 32210318 FOLHA: 1de1 ———
NATUREZA DA OPERACAD FROTOCOLD DE AUTORIZACAD DE US0
VENDA DE MERCADORIA 322190014591039 - 2019-1 0-09T10:44:31-03
INSCRICAD ESTADUAL INSCRICAD EST. SUB. TRIB, [T
194729990 11.664.118/0001-30
DESTINATARIO/REMETENTE
HOMERAZAD SOCTAL CNPICPF DATA DA EMISSAD
FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.917/0001-70 0s/10/2019
ENDERECD BAIRRODISTRITO CEP DATA DE SAIDAENTRADA,
Pua Govemnador Raimundo Artur de Vasconcelos, 3015 Porenquanto 64002-530 | | 09/10/2019
FONEFAX UF INSCRICAD ESTADUAL HORA DE SADa
Teresina (86) 3194-6777 Pl 10:45:30
FATURADUPLICATA
Himers Dats Veto, Walor
L] oW1 12019 2 W]
CALCULO DO IMPOSTO ;
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE BE CALCULO ICMS 5T VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL BOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 648,11
VALOR DO FRETE VALOR DO SBGURO| DESCONTD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IP1 VAL AFROX. TRIB. | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 648,11
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCTAL FRETE FOR CONTA CODIO0 ANTT FLACA DO VEICILG | UF CMPYCFF
NOSS0 CARRD 0 - Rem. : -
EMDERECD MUMICTFIG ur INSCRICAD ESTADUAL
R:MAGALHAES FILHO,175 TERESINA PI | ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAD PES0 BRLUTO (Kg) PES0 LIQUIDO (Kg) _J
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
| con. DESCRICAD DO PRODUTO/SERVIGO NowssH |cs1lcrorl un | quANT. | vaLuwrr. | vartor | Bcmoes [varics] varm [ 103as] 8¢ o1 [y ar mm
I#"*"65] OMI2E90406 - FINADOR EXTERNG LINEAR m::ml«o f10z | N |,:m1 8421100 ul..u' n.nl m1 unf :u:1 0,00 u.u1
(Ref: FOR 6206 Qede- | Lote: D93617)  (Raf: AF)S 4 450
M Ohde : | Lote ﬂgﬁ}

Jaudo 248378
aliza o110
VaIig o1 4o
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADD AD FISCO

N:WWMWWT (CONY: SUS) (DR: FERNANDO € DE OLIVEIRA) (DATA:

IDVRB0IS)  (HOSP: HLUT)
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; E m E rﬂu. da hutorizai;dn de Internacln Ec}apIEaIar A!HF
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LAUDO PARPA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR ,)) {l 6 8 (J{GL

: Tdentificacio do Estabelecimente de Saide

1-Nome do estabeleciments solicitante: I Z=CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 EaEalo:

~tome do estabelecimen o execufante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA . HUT 5828856 248378
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
" “-Mome:  LUAN MONTEIRO DE SOUSA § - Prontudrio: 4899e7
T-CNS: BQBDDIBQ?!ITEBR

B-Hascimento: 28/05/2015 8-Sexc: Masculing
11-Mie:  CRISTIANE DE sousa CARDOSO

13-Resp:  JESSICA DAYANE

l2-Fone: B86-99552 -8832

14-Cor: Baem Informacic
‘15-Ender: RUR COSME DAMTAG Q0 AS C8 36 - FARQUE ERASTI - CEF: 64000-010 .

16-Munic: Tummsm 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: pr

19=CEP: 64000-010

i

{20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
I

'pmmnrmn:m:nmmmmnﬁnn, COXA E.

: ) 0
| 00 -

21 - CondicBes Ue Justificam a internaco: ——

f '——-—

| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR E

] :2"2"- Principals resultades de provas diagnosticas (Resultado dg exames realizados):
;23-Diagnﬁnticn Inicial: 24-CID Prin; 25=CID Sec.: 26=C1ID C.Asa.;
i!:tt‘u.l:t subtrocantérica 8722
. PROCEDIMENTO SOLICITADO
'T?E—Cud.Pmce:l.: < !=Frocedimentyo Eolicitado: Tempo $U5
0408050616 TRATAMENTO m:nﬁmm DE FRATURA SUBRTROCANTERIAMA 4
29-Clinica: 30-CarAter: Ident,: 3l-Docum. : 32-pec. Mad, Boliec. :
oz 01 CPF 819.404.243-72
d3-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo:
1 3
hewELO SAMPATO cAsTELO ERANCO MEDEIROS 27/09/2019 T T o
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E QU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificaclc do Estabalaciments de Saide

l-Heme do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
~Nome do estabelecimento executants: I-CHED
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 S48378 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
| 5-Home : LUAN MONTEIRO DE SOUSA 6 - Frontudrio: 489987
¥ "-CHB: B98004807ELTED2 B-Nascimento: 28/05/201% 9-Sexo: Masculino CPF: i : -

hﬂfl—H&e: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO
13-Resp: JESSICA DAYANE
15-Ender: RUA COSME DAMIAD QD AS C8 36 - PARQUE BRASTL - CEP: 64000-010

12=-Fone: B86-=998552-9832
li-Fone: BE6-99552-9832

l6=Munic: TERESTHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 1%-CEP: 64000-010

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31-Cod.Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descricio:

0408050616 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERTANA

31-Cod.Procedi- 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant, Soli-

mento Especial FIXADOR EXTERNO LINEAR Cidata:
0702030406

Fornecedor da OPFM: SPIME ]

'3B—Prntia:10nal Responsivel : 40-Tp. Documento:

. AELD BAMPAIO CASTELO BRANCO MEDEIROS CPF

] I0-Wo.Toc. WEd. Solic.t |
B19.404.243-72

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACRO

m T Z e

I pata Solicitaclio: 30/08/2019

T e e g
AUTORIZACAD
- C Froflsslid UEtor oL ; fr=bata 1zaac: 48-CHS/CPF:
! !
51-Justificativa da 'NMRO' autorizacaoc:
45-Ass.Carimbo th,géizzzhu:
ol /
B0, Wome do Pofissicnal/parecer controle Si-Data BUCOLIZBGRE: E2-CNS/CPF: P,
de avaliaglo/auditoria \ [ r ( /
/ i
53=Ass.Caris
A

A



i @Mspms

EDICAL

CNPJ. 11.664.118/0001-30 Insc, Est.: 19.472.999-0 2251
Rua Magalhaes Filho, 175 / Centro Norte
Fone: (86) 3221-2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-350 * Teresina - P|
Autorizagéo Anvisa: UWBaXL93L20x2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicacio de Uso de Orteses, Préteses e Matériais

Especiais - OPM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
o : . z
N° AIH __2_'{}‘3’5 _}_? N® PRONTUARIO qz&q E?
PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADD:

INDICADOR DE COMPATIBILIDADE P+0ole 3C 4o &

N MEDICO RESPONSAVEL
Nome - O p . - i
CRM N CPF N©

DATA INTERNACAD DATA UTILIZACAD DO MATERIAL

MATERIAL UTILIZADO
__ﬁ,
ESPECIFICACAO DO MATERIAL
“;?.‘i'..‘f."s‘f};’}* SRIANT, (Nome, ESpéc_ia,_Moa%!u. Tipo, N° de Série, etc.)
T . Iﬁ'mﬂﬁ; m“. —
rﬁ%mﬂm*m — PO NTRAVEDULAA G860 AXDX 30 1 1
RADIKMCAERD T 200 -

. 22/0/2018 Val.:02/202 = Pabric.: 10022018 Val: 0212029 ——
e N"80083050031 Registro ANVISA p:

Registro ANVIEA 20083850028
Matarial: Ago Inx | Aluminio Materiak: Ago inox F138 N o
e e T i Guerme S & S T

MeCiwrs /8P N
CHPJ; D481 23000100 - . br CNP: e T i e —
Tal: +88 18 MI-AH0 - comersini@anrtort : - eomarcisi@unrtar

DADOS DO FORNECEDOR
EMPRESA;

PYPRPY B il e,
ENDEREGO: ool

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS -

w30 , 09, 1049 EM— [y
Lguz.&&w
Médico Responsével pela autorizaco
(Assinatura & c {Assinatura e carimbo)

NOTA: Este formuldrio devera ser emitido em 3 vias: 1* via - Prontudrio, 2° via - Fornecedor; 3° vig - Processo de pagamento.
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CONSCIENCIA Desoerta. se solicitado Ewi 5 ! L1

Néo responde o 0[] 0[]
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Salde

Fls N°
Proc. N°
Rubrica

DATA _EZJ_.M

‘ FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE Sus I Fundagao Municipal

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

NOME DO PACIENTE: PRONTUARION®: 1, ¢ oro1 3 5
DIAGNOSTICO: %if-—-ﬁ/gnﬁ{ Zgr‘&ﬁ E=CIRYRGIA: ,%W 2N
ANESTESIA: Q)h é‘m S—— DA SALA: {’%
. | CIRURGIAO: D Yy Sav.y CPF N° oo
= | AUXILIAR: 'Dh Fp T f g Iﬂ CPF N° - 3 g
ANESTESIA: oy, . [ CPF N°
INSTRUMENTABORA: ‘:2: a2 CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25x8 UND. | 5 = LAMINADE BISTURI | . jg | UNID. | _
AGULHA 30X8 unp. | =~ LUVA uﬂ__?;j_ PR | 52
AGULHA 40X12 uND. | 5 4 LWVAN_ZF o PAR | o1
AGULHA RAQUE UNID. | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR P
ALCOOL 70% ML J_i(l PVPI DE GERMANTE ML A5,
_ | ALGODAD BOLA | _ PVPI TOPICO ML Asp
—q AGUA OXIGENADA ML i PVPI TINTURA T
COMPRESSA PAC. |53 SERINGA 20CC UNID, | n 2
EQUIPO MACRO-GOTA UND. | - 4 SERINGA 10CC UNID. | - 4
ESPARADRAFPO CcM iﬂ.ﬂ SERINGA 5CC UNID. - j-
ESCALPE N® UNID. e, SERINGA 3CC LIMID. o 4
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO FRASCO| p 2
GASES PAC. |~ 4 SONDA URETRAL uNiD. | -
JELCO N° UNID. | “J E 5 ; M oS
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA %ﬂ{ o3
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. CUPOI
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Litova "é 9("‘?“-“"“6 wndd. ?3
CAT. GUT. CROMADO C/AG. i ey
CAT. GUT. CROMADO S/AG. 2
ALCOFIL - i
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: Ll
PROLENO {i :

MOD. 84
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HOSPITAL DE URGENCIA DE :!:iE-RESIHA PROF. ZENON ROCHA

FMS

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

de Salude

RELATORIO DE OPERAGCAO

Centro Cirtrgico

~

. 3
“—.__.nstrumentador(a Anestesistd < Anestesia
" } {nm.r:@u P! J}h fgéﬂx, z y
Anestésico(a)
Data da Operacao Inicio

Fim

Diagnéstico Pds-operatario

e \ /\ A

Relatério Imediato do F«Tgm \ \ \

‘i’ Acidente Durante a Operegio ] \/

ﬂ/vﬁ.@“ £ md’ﬁ“ Ealer—y

DESCRICAO DA OPERACAOD
— (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
AN A 7 L c2UF or

. t{f(F-"?lf;r >~ d.—‘-—*”ffﬁw-—i?

]

o
Mod. 76 HUT



LAUDO PARA SOLICITACAO DE N*LAUDO: 246842
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AIH: 2219101939516

DE ENTRADA: MUNICIPAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
UNIDADE MISTA DE SAUDE MARIANG GAYDSO CASTELO BRANCO |$m-lr.r |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I:qum-s |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
890807517602 | LUAN MONTEIRO DE SOUSA | msossos | M | www |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| sg9ss29832 [mmmunmucmmu | ressica |
CEFP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
| RUA CoSME B DAMIAD QA 05 € 36 | 3 |
BAIRRO COMPLEMENTO ~MUNICIPIO :
PARQUE BRASIL I | |rEREsDMA qm |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS i
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM TRAUMA EM MAD D, COXA EAPRESENTA DOR E DEFORMIDADE EM COXA E. PERFUSAO OKDOR E EDEMA EM MAG D

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR E

e s

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICOD INICIAL CID 10 SECUNDARID  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
8721 - FRATURA SUBTROCANTERICA I ) » I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO 1
D40BOS0616 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA i i

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE {ASSINATURA/CARIMBO(N® D)
CONSELHO))

PEDIATRIA CLIMICA,

CARATER DATA SOLICITACAO

URGENCIA 182019 e T

DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA

ITRNI019 14:34 O1710/2019 12:00 ALTA MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCILA) y
TIPOACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| | | | | IR A

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA j-:uu* AUTORIZACAD

DATA ANALISE: 37099009 17:20:18

about:blank b 11



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

o SERVICO DE ANESTESIA
Nome:
m!{;ﬂu&a_'bgd}:flﬂ i‘fﬂ' 5% lrgﬁaigq'm ?ﬂ/{ﬁq /4q
; Idade:

({Masc. ( ) Fem. Yo is - QJGW
Procedimento (s) proposto (s): ¥ Apto?
L RTINS O S S

R4~ Pafiogies sardoceauisiorins (") Sim (

« Patologias respiratdrias { ) Sim (| ) Nao
P\nmmdmmnmﬂlbg‘m ( ) Sim (| ) Nao
4 - Convulsio ( ) Sim ( |) Nao
5 - Passado anestésico cirGrgico ( ) Sim { ]) Nao
6 - Transfusao sanguinea () Sim ( |) Nao
7 - Uso de medicacgho { ) Sim [ |) Naéo
B - Alergia { ) Sim { |) Nao
9 - Histdria familiar de complicagfes anestésicas { ) Sim { |) Naéo

I....1....-.-r-.-.-.l*i.l|.r ?..... i
oL e N S i T G T, i S

E ';:u “" "“ _"'.'.' B g

Mallampati: (1) (2) (3)

PA: Pulso: ()amitmico (4)
11, Respiratério () Normal () Alterado:

7 ardiovascular (¢ ) Normal () Alterado:

| 3. Neuroldgico iz, ) Nommal { ) Alterado:

{ Tydome (#) Normal () Alterado:

5. Vias abreas |} Rossivel VAD

6. Extremidades () Normal ) Alterado_ZITE

ASA: & [ Anestesia proposta: () Geral

{ ) Outro:




N HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
T Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
o TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  LUAN MONTEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 489987)
Endereco.  RUA COSME DAMIAO QD AS CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento: 28/05/2015 Idade: 4a4m11d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 743628
Requisicao: 1005657 Solicitag8o: 27/05/2019 Solicitante: ELIANE FREITAS DE MIRANDA
Controle: 1321044 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060117 Data Exame: 27/09/2019
COXA ESQUERDA
O estudo radiclégico da coxa esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,

©5 sequintes aspectos foram cbservados:

- Fratura neo terco proximal do fémur.
= Superficies e espagos articulares integros.

= Partes moles sem alteracfes.

(JOAO ANTONIO) ' - = TERESINA - Pl 08/10/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel



SERVIGO DE ANESTESIA

[P migulare 20 /a/19

Observagbes:

FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

15 30 45 15 30 LE 15 30 45

g
KdS

Via Adrea 150

SPO2 (%) wil b A i A




I' * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
g

Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 544%
TERESINA-PI CEP: &£4017-770 CHBJ: 05.5%22.%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Packenie.  LUAN MONTEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 4889987)
Enderego:  RUA COSME DAMIAQ QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimenio: 28/05/2015 Idade: 4adm11d Sexo: Masculing Urigam-UFlGEHELUEMERG Atendimento: 743828
Requisicho: 1005657  Solictagho: 27/092019 Solicitante: ELIANE FREITAS DE MIRANDA
Controbe: 1321043 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060095 - - Ceait] P Data Exame: 27/08/2019
BACIA PA

O estudo radiolégico da bacia foi realizado na incidéncia em PA.
©5 seguintes aspectos observados:

- Extremidades &sseas e superficies articulares sem anormalidades.
= Interlinhas articulares preservadas.
- Partes moles sem alterac8es,

Conclusdo: Exame normal,

(JOAG ANTONIO) R e TERESINA - PI 08/10/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227528 623-34 CRM- 1727

Profissional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

!.: | ;!gg Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-FI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.5%22.9%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients:  LUAN MONTEIRO DE SOUSA  (Prontudrio: 48998T)
Enderego:  RUA COSME DAMIAO QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 28/05/2015 Idade: 4a3m30d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 743628
Requisicio: 1005660 Solicitaglo: 27/09/2019 Solicitante: ELIANE FREITAS DE MIRANDA
Controle: 1321050 Convénio: SUS
. RELATORIO:
Cod. SIA: 0205020046 Data Exame: 27/09/2019

US DE ABDOME TOTAL

O estudo ultrassonogréfico do abdome total realizade com transdutor convexe
multifrequencial de alta resolugdc e foco din@mico, mostrou:

- Figade: com morfologia e dimens®es normais, textura e ecogenicidade
parenquimatosa dentro dos padrbes da ncormalidade.

= Veslicula biliar: tépica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com
conteddo liquido anecéiceo, Ndo h& imagens de calculos em seu interior.

= Vias biliares intra-hepiticas e hepatocolédoco: integros.

- Pancreas e Bago: com morfologia e dimensd@es normais, ecotextura dentro dos padries
da normalidade.

- Aorta abdominal e veia cava inferior: sem alteracSes.

- Bins: com morfologia e dimensdes normais. Ecogenicidade parenguimatosa dentro docs
padrdes da normalidade. Relacldo cértico-medular preservada. Auséncia de imagens de
cdleculos.

- Retroperiténio: sem alteracdes.

- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteido ligquido anecéice, sem lesfes
focais,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: *
Exame ultrassonogrifico do abdome total sem alteracdes.

Obs: Exame realizade em cardter de Urgéncia e Emergéncia sem prepareo prévioc do
paciente, fato que reduz a sensibilidade do método.

(VERALUCW) '  TERESINA - Pl 27/09/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

ff-r;if WIA Dr. Otto Tito 1620 Nedenchc - Pone: B 3218 5445
| TERESINA-PT CEP: &4017-770 CHPJ: 35,52:,517H9Q22-C2
LAUDO MEDICO

Paciente:  Lyan MONTEIRO DE SoUsA (Prontuario: 489987)
Endereco:  RUA COSME DAMIAO QD As CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - i CEP: 84000-010

Nasmmu_n_tuz 28/05/2015  Idade: 4a3m30d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento 743628
Requisico: 1005661 Solicitagéo: 27/09/2019 Solicitante: EMMYLE CRISTYNE ALVES SOARES
Controle: 1321051 Convénia: sus

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 27/09/2019

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, coMm RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITREL E
CORONAL,

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO Da
NORMALIDADE,

- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA-AXTIAL.

= SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

= LISTERNAS E SULCOS Da CONVEXIDADE SEM ALTERACOES,
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

IMPRESSEOD DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL.

OUBS: ARTEFATOS DE MOVIMENTACEO, PREJUDICANDO A BNALISE.

(LUIS CEZAR) ~ TERESINA - P| 27/09/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 540.719.343-87 CRM 3645

Profissional Responsavel



o rm HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
& .:;5!

Rua Dr. Otto Tito 1820 PRedencac - Fone: 86 3218 5445

H TERESINA-PI CEP: €4017-770 cw

PJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  Lyan MONTEIRO DE SOUSA (Prontuario: 489987)
Endereco:  RUA COSME DAMIAD QD As CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - Pl CEP: 84000-010

__Nasclmentg: 28/05/2015 __ mm Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 743628
Requisicdo. 1005662 Solicitagdo: 27/09/2019 Solicitante: EMMYLE CRISTYNE ALVES SOARES
Controle; 1321052 Convénio: suUs

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 27/08/2019 )

T.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES, AXIAL, SAGITAL,
COROMNAL E VOLUMETRICH .

RELATORIO:

- EDEMA/HEMATOMA FERIORBITARIO A DIREITA.

= ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADRS,

- ESPESSAMENTO DA MUCOSA DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.

= DEMAIS CAVIDADES PARANASAIS COM TRANSPARENCIA NORMAL .
= COAMAS PERMEAVEIS.

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO,

OBS: ARTEFATOS DE MOVIMENTACAQ, PREJUDICANDO A ANALISE,

(LUIS CEZAR) B TERESINA - Pl 27/09/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940 719.343-87 CRM 3845
Frofissional Responsével |

R L



e e T b8 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
- . r i Rua Dr. otto Tito 1820 Redencao - Fone: B6 3218 5445

B TERESINA-PI CEP: 64017-770 cweg: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

e

Paciente:  pLyan MONTEIRO DE SOUSA (Prontusrio: 489987)
Endereco:  RUA COSME DAMIAO QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nasclmantu 28:05.-2015 Idade: 4ad4m11d Sexo: Mumlinu Gﬂnﬂm IHTERHN;.E.D Atendimento: 248378

Hequmpan. 1006887 Sul'r::'rta;.l-cr: 30/08/2019 Sullutanm- LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle: 1323570 Convénio: suUs cmm pfnmﬂm POS ENFERMARILA 200 LEITO 01
RELATORID

Cod. 514; Q204060117 Data Exame: 30092019

COXA ESQUERDA

O estudo radiclégico da CoXa esguerda feoi realizado nas incidéncias em Pa/perfil.
08 seguintes aspectos foram observados:

= Contrgle POs-operatério.

= Fraturs dlinrada, com fixacio metilica BXLerna, no tercgo proximal do fémur,
Superficies e ©5pacos articulares integros,

- Partes moles Sem alteraches,

(JOAD ANTGNIO) ' - TERESINA - Pl 08/10/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227,528 623-34 CRM - 1727
Profissienal Responsdvel




w—y R HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
HL Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengéc - Fone: B6 3218 5443

£ TERESINA-PI CEP: €4017-770 CRFJ: 05.522.917/0022-02
#
LAUDO MEDICO

Paciente.  LUAN MONTEIRO DE SOUSA  (Prontusario: 48998T7)
Endereco:  RUA COSME DAMIAQ QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nmmumu 25:05:2015 dm 4a4m1 1d 5;::: M.ur:;ulinn ungm |HTERM&.¢AD Mand-rnarﬂo 248378

RequiskBo. 1006887 Solcitagdo: 3010812018 ' " Solicitante. LA TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA

Controle: 1323568 Convénio: SUS CLINICA PEDIATRICA - POS ENFERMARLA 200 LEITO 01
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060085 ' . ' Data Exame: 30/09/2019
QUADRIL

erld

0 estudo radiolégico do guadril esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa

T

0s seguintes aspectos observados:

- Controle pds-operatérioc.

- Fratura alinhada, com fixagdo met4lica externa, no tergo proximal do fémur.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Partes moles sem alteragdes.

{JOAQ ANTONIO) D " TERESINA - Pl 08/10/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM-1727
profissienal Responsavel



REGISTRO CIVIL DasS PESSOAS NATURALS
CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME
LUAN MONTEIRO DE SOUSA

MATRiCcuLA
148064 01 55 2015 1 00448 254 0320219- 10

(LIVRO A: 448 TERMO: 320219 FOLHA: 254)

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSD DIA MES amO
wmemmmntsnemmmnmuebmsmrwme 8 |05 | 2015
HORA MUNICiPIO DE mmmrmmnuuﬂn
08:15 TERESINA-P|
MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DA
FEDERACAO LOCAL DE NASCIMENTO SEXO
TERESIMA-P] MATERMNIDADE DONA  EVANGEL A MASCULING
ROSA
FILIACAD

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO
GILSON MONTEIRD DE SOUSA

AVOS

ANA MARIA DE SOUSA CARDOSO
DEUSDEDIT CARDOSQ

MARIA DAS GRACAS DA SILVA 50USA
RAIMUNDO MONTEIRO DE S0uUsa

GEMED NOME E MATRECULA DO(S) GEMED(S)
NAD

DATA DO REGISTRO POR EXTENSO N® DA DECLARACAO DE NASCIDD VIVO
VINTE E NOVE DO MES DE mmmmnminorsm.emf 30697100601

mmucmuumch-

Certifico que, em 29 de Maio de 2015, foi extraida esta certidgo do Sstema Interigado ;m Registro de
Nascimento, sendo a Sul autenticidade conferida por mim,

NOME DO OFiCIO: 1% OFICIO DO REGISTRO CrviL ﬂwnuﬂdnﬂ:unuhlmmh.hwﬂ. L

OFICIAL{A): ANTONID UBIRATAN VIE [RA g Data e local: TERESINA, PI, 29 de Maip de 2018,/

MUNICTPTD TERESINA-P] ~ Fa Ty _.'-_.?: J J-)E‘{._"l ’ ' i :';_._-_‘—‘—\—-_
; : do ﬁi

ing
David (s Garcia Ferrerry
£ SCrevents Agtnr 1Zado







C 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: 3190719296

Nome do(a) Examinado(a): LUAN MONTEIRO DE SOUSA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Cosme e Damiao, 36 - Teresina - Pl - CEP 64012-044
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI|

LIVRO A, TERMO 320219, FOLHAS 254

Data e local do acidente: [ 27/09/2019 ]

RUA PAU D 'ARCO, PARQUE BRASIL, TERESINA/PI

Data e local do exame: [ 11/02/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

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

PACIENTE APRESENTA CICATRIZES DE FIXADOR EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA COM ATROFIA
MUSCULAR LOCAL; AM DE QUADRIL ESQUERDO: ABDUGCAO 30°; ADUCAO 10°; FLEXAO 65% ROTACAO EXTERNA
25% ROTACAO INTERNA 10% ADM DE JOELHO ESQUERDO: EXTENSAO 0; FLEXAO 85°

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

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

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FéMUR ESQUERDO MEDIANTE FIXACAO
EXTERNA E EVOLUIU, APOS REABILITACAO, COM DOR E LIMITACAO FUNCIONAL DE QUADRIL E JOELHO
ESQUERDOS

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL DE QUADRIL E DE JOELHO ESQUERDOS

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.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que ndo sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
QUADRIL ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):
JOELHO ESQUERDO

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

Regido Corporal (Sequela): Regido 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.

yy F 3 p b

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI



