Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

18/06/2020
Numero: 0811420-61.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 42 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 27/05/2020
Valor da causa: R$ 13.000,00
Processo referéncia: 0811420-15.2015.8.18.0140
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO (AUTOR) FERNANDO GUIMARAES ANDRADE (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
12%6 18/06/2020 11:09 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190719296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

Descricdo do exame PACIENTE APRESENTA CICATRIZES DE FIXADOR EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA COM ATROFIA MUSCULAR
fisico: LOCAL; ADM DE QUADRIL ESQUERDO: ABDUGAO 30°; ADUGAO 10°; FLEXAO 65°; ROTACAO EXTERNA 25°;
ROTACAO INTERNA 10°; ADM DE JOELHO ESQUERDO: EXTENSAO 0; FLEXAO 85°.

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

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2020
Conduta mantida:

Observagdes: Indenizagdao em grau leve do membro inferior E devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular,
limitagdo da mobilidade do quadril e do joelho esquerdos).
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 1

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190719296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

Descricdo do exame PACIENTE APRESENTA CICATRIZES DE FIXADOR EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA COM ATROFIA MUSCULAR
fisico: LOCAL; ADM DE QUADRIL ESQUERDO: ABDUGAO 30°; ADUGAO 10°; FLEXAO 65°; ROTACAO EXTERNA 25°;
ROTACAO INTERNA 10°; ADM DE JOELHO ESQUERDO: EXTENSAO 0; FLEXAO 85°.

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

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2020
Conduta mantida:

Observagdes: Indenizagdao em grau leve do membro inferior E devido a repercussao funcional do membro (atrofia muscular,
limitagdo da mobilidade do quadril e do joelho esquerdos).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 2

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190719296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Sim

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

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:

Quantificacdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: ***CRIANCA. ]
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etaqﬂaagr‘ifb”idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 3

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190719296 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUAN MONTEIRO DE SOUSA Data do acidente: 27/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Sim

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

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:

Quantificacdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: ***CRIANCA. ]
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completaq(lijaa(;l:itl)b"idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 4

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468103/19

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

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO : 749.234.123-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

LUAN MONTEIRO DE SOUSA : 749.234.123-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 5

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468103/19
Numero 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 apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 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
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 6

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020262

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
a
m
a
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Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pé.g. 7

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15322700

Num. 10326472 - Pag. 8
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- carta_03 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
Numero do documento: 20061811093709700000009805733

Carta n? 15388586

Num. 10326472 - Pag. 9



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

S inferiores 70%

s Graduagao: Em grau leve 25%

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

I 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 anatdomica 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 nao 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? Faga 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

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pég. 10
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20061811093709700000009805733
NUmero do documento: 20061811093709700000009805733




[9@_’655 PEDIDO DO SEGURO DPVAT =

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] wvaupez permanENTE [juomtj
[ 2 - N® do sinistro ou ASL: 3 OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

—
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11 - Bairro: ; 12 - Cidade: 13- E 14 - CEP:
el e %M | EI 64000 - ceo
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD): -l
(g6 19882 - 1516
E nl.cmmummmmulmu.m:mlmmumumﬁmmunnmuumwluwummnmu
& 17 - Nome completo do Representante Legal: . A
=
E QWM Gun CDJ’]G{C?‘DD
18 - CPF do Representante Legal: . 19 - Profissio do Representante Legal:
S 149 234 -123-12 Riceho ~ ime
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comproavante anexo (ANENAR COPIA).
o —
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRmaR [0 #s$1.00ar$1.000,00 [ rs2.501,00 &TE r$5.000,00
[ semrenoa [0 rs1.001,00 aTé R$2.500,00 [0 acima o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: | ' BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D] CONTA POUPANGA tsomente para o5 bancos abateo. st uma apgic) [J CONTA CORRENTE frosos os bancos)
bl [ eradescof237) [ mmi 3a1) Nome do BANCO:

[ Banco doBrsil (001) [X] Cabe Econdmica Federal (104)

”E"M@D conta: (3£ 5 | Yy I@ Aatm:m:(:G conta: ]D

(infarmar o digho se extstic) (irvhesrrnar o digitn se existi) {Irormar o digeo se existir} [Irdesrnar o dighto s existir}

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apds a efetivaclo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

I2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), umna vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#* O IML gue atende a regido 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 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordanda, desde ia, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicula
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddneia com 3 futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo.

=
mummm-mmmmmmmm

o’
—

i . [Jsotsio [ casdoimocn [Jovorciado [7] seporado uiciimente. [ Viavo e

15 - Grau de Parentesco com 4 vitima: {zﬁ-wmideimummzimm: DSimDNia [ 27 - 5& a vitima deiou companheirofa), informar o nome compheto:
L e

28-Vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 vigradeos | ] Sim 31-Vima [ ]Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 vitima debeou [ sim
teve filhos? ] yag | Vivos: Falecidos: nascituro fainescer? M ygo | teve irmlios? [ ygo | Vives: Falecidos: pais/mads vivos? Dmg
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaghio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficirios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cédigo Penal

2Ta
38 - 1% | Nome: o
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo)
. o J Assinatura da testemunha

RS WU TV S VA L R3] ()
xCALT f\g\\i J SO D efﬁm}aﬂ:;:ummmumm}

42- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 VO02,/2019 '
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[9@_’655 PEDIDO DO SEGURO DPVAT =

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] wvaupez permanENTE [juomtj
[ 2 - N® do sinistro ou ASL: 3 OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

—

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE Emuzmmmmmmmimm Lzﬁau-nctlutwm N 8452012

AT luam  Mewkeio de Sowm —

T - Profissdo: 8 - Enderego: g - 9 - hg : 10 - Complemanto:
Qoo - me, | Ruag Goame ¢ D otas -A05 €536 I f:: | Caa/o
11 - Bairro: ; 12 - Cidade: 13- E 14 - CEP:
el e %M | EI 64000 - ceo
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDD): -l
(g6 19882 - 1516
E nl.cmmummmmulmu.m:mlmmumumﬁmmunnmuumwluwummnmu
& 17 - Nome completo do Representante Legal: . A
=
E QWM Gun CDJ’]G{C?‘DD
18 - CPF do Representante Legal: . 19 - Profissio do Representante Legal:
S 149 234 -123-12 Riceho ~ ime
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comproavante anexo (ANENAR COPIA).
o —
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRmaR [0 #s$1.00ar$1.000,00 [ rs2.501,00 &TE r$5.000,00
[ semrenoa [0 rs1.001,00 aTé R$2.500,00 [0 acima o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: | ' BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D] CONTA POUPANGA tsomente para o5 bancos abateo. st uma apgic) [J CONTA CORRENTE frosos os bancos)
bl [ eradescof237) [ mmi 3a1) Nome do BANCO:

[ Banco doBrsil (001) [X] Cabe Econdmica Federal (104)

”E"M@D conta: (3£ 5 | Yy I@ Aatm:m:(:G conta: ]D

(infarmar o digho se extstic) (irvhesrrnar o digitn se existi) {Irormar o digeo se existir} [Irdesrnar o dighto s existir}

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apds a efetivaclo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

I2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), umna vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
#* O IML gue atende a regido 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 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordanda, desde ia, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicula
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concorddneia com 3 futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso
discorde do seu conteddo.

=
mummm-mmmmmmmm

o’
—

i . [Jsotsio [ casdoimocn [Jovorciado [7] seporado uiciimente. [ Viavo e

15 - Grau de Parentesco com 4 vitima: {zﬁ-wmideimummzimm: DSimDNia [ 27 - 5& a vitima deiou companheirofa), informar o nome compheto:
L e

28-Vitima [] Sim | 29 - Se tinha filhes, informar | 30 vigradeos | ] Sim 31-Vima [ ]Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 vitima debeou [ sim
teve filhos? ] yag | Vivos: Falecidos: nascituro fainescer? M ygo | teve irmlios? [ ygo | Vives: Falecidos: pais/mads vivos? Dmg
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaghio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficirios que se apresentarem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cédigo Penal

2Ta
38 - 1% | Nome: o
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assina a pedide (a rogo)
. o J Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009974/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 01/11/2019 11:00 DatafHora Fim: 01/11/2018 11:13
Delegado de Policia: _Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Repressio Aos Crimes de Tréinsito
Data'Hora do Fale: 27/09/2019 11:30
Local do Fato
Municipio: Teresina (P1) Bairro: Parque Brasil
Logradouro: RUA PAL D*ARCO

Ponta de Referéincia; PROX. COLEGIO JOSE FERREIRA
Tipo do Local: Via Pablica
|iutunn Meio(s) Empregado(s)

1223: LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREGAOD DE VEICULO Veloulo
AUTOMOTOR (Ant. 303 Caput da Lei dos crimes de transito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DEGLISON SILVA RODRIGUES (VITIMA , COMUNICANTE | |
Nacionalidade: Brasilaira Maturalidade:DF - Brasilia Sexo: Masculino Nase: 3111011994
Profissao; Serralheiro
Estado Civil: Sem Informagio
MNome da MBe: MARLA EDILENE DA SILVA Mome do Pal: DEUSDETE RODRIGUES DE PAIVA

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 061.754.453-09

RG - Carteira de Identidade; 3575145

Endereco
Municipio: Teresina - PI
Logradoura: QUADRA S Ne: 00
Complemento: QD C CS 05
Bairro: SANTA MARIA DA CODIPE CEP: 84.012-805

[l\lnmn Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego

Municiplo: Teresina - PI

Nome Civil: LUAN MONTEIRO DE SOUSA (VITIMA ) —|
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 28/056/2015

Estado Civil: Unido Estével

Nome da Mée: Cristine de Sousa Cardoso Nome do Pal: Gilson Montelro de Sousa

Endereco
Municipio: Teresina - P1

Delegado de Policia CivikErika Mou Melo de Aguiar
Impresso por:  Jerbmimo Soares Lima Junigr Pagina 1 de 2
Sinesp  Datade Impressdio:  01/11/2019 11:14
a ——— P'lunn:h n®  NSo disponivel PPe - Procedimentos Policlals Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIvIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - P

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 009974/2019

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculs

CPFICNP.J do Propristaric 098.102.083-57
Renavam 01181123033

Nimero do Chassi 9C2JB0100KR 104457
Cor BRANCA

Municipio Veiculo Teresina

Modelo HONDAPOP 101

Subgrupo MuatocicletaMotoneta
Placa OUD8841

Nimero do Motor JEMEDK104469
Ane/Modelo Fabricagdo 2018/2018
UF Velculo Piaul

Marca/Modelo HONDAROR 110
Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagiio Envalvids

Uttima Atualizagio Denatran 26/03/2019 Situagio do Veiculo ALIENACAQ FIDUCIARIA,
liﬂl‘l‘ll Envolvido Envalvimentos
DEGLISON SILVA RODRIGUES Possuidor

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietéria 00851 1.153-81
Renavam 01160165987

Numero do Chassi SBWALSBZ3JP073513
Cor VERMELHA

Municiple Veiculo Teresina

Modelo VW/POLO MF

Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizagiio Denatran 310712018

Subgrupo AulnmévuﬁUlJIitﬂdu'CarriﬂnnWGamhlnn
Placa PIx3887

Ndmero do Motor ChX1 IS

Ane/Modelo Fabricaghio 2018/2018

UF Veicule Piaui

Marca/Modelo VW/IPOLO MF

Veiculo Adulterado? Nag

Situagliio Meio Empregado

Situagiio do Veiculo MADA CONSTA

[F:me Envolvide Envolvimentos ]
Desconhecido 1 Possuidor

ASSINATURAS
A o Lok : f:?l 2 N | i
Jerdnimo DEGLISON SILva RODRIGUES 'y
{Comunicanta | Viima)

‘laniy
. M:ﬂuﬂwwomp—mhﬂﬂaww

Dalagado de Policla Civil:Erka Moaurao Melo de Aguiar
Impresso por:  Jar8nime Scares Lima Jurigr

Data de Impressio: 0111/2019 11:14
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

kb 5 g VAT

( Escolha ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ wvavipez PERmMANENTE Dmm]
[z-mmsimDuASt 3- CPF da vitima: 4 - Nome completa da vitima:

[ REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOfREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE A4S 12

A \iom  Mwkene de Sown i

7 - ProfissBo: B - Enderego: " 9 - hgmaro: 10 - Complamenta:
(A2 0050 - g, [ Ruea Csme ¢ D )avncas 8-A05 €536 [ G /o
11 - Bairro: { 12 - Cidade: 13- ¢ 14 - CEP:
e A etnira. I PT | L4000 - coo
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD): G
: _ (Be) 9882\ - 456
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 7. Nome completo do Representante Legal: .
= } _
- [J‘-v?\’mna di. Sewo CD”C&?‘:O
£ 18- CPF do Representante Legal: a | 19 - Profissio do Representante Legal:
g 149 234 -323-12 | e
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informadao, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=1
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Rrecuso inFormas [0 r$1.00ARs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [0 rs1.001,00 ATt R$2.500,00 O Acima pe rS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: I 1 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD EWMNMMIWIFA&W
(] CONTA POUPANGA tscmente para os rancos abiun, Assinale urma cpcsol ] CONTA CORRENTE frssos os bancas)
ke [ eradesco (237 [ i f3a2) Nome do BANCO:

[ Bancodograsi(001) (] Cabua Econdmica Federal (104)

stnanQ008() covm (e 51y )(B) | actwan( () comm( O

[brformar o digito se axistir] (Inforrmar o digho se extstir) (indorvraar ¢ digita se existic) [informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
3 que eu tiver direito, recanhecenda e dando, desde ji e somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do valor recebido.
[ E‘Mumtmnmumnmnbmsmmmmmimmumﬂnmlmi ]

B Dectaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez que:

# Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minhamﬁdéruanﬂomaluapeﬁdasparaﬁnsdn&gummﬂ]m

,\ O IML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solitito o prosseguimento da endiise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica

apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizag
discorde do seu contelido,

30 ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagiio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE :

23 - Estado 24 - Data do

civildavitima;  [_]50iteira [ Casado o Civ) [ ] Divorciado [ separado hudiciaimente [ ] vidvo

dbito da vitima:
25 - Geau de Parentesco com a vitima: 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsrm Dusq 27 - 5e a vitima deisou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 visma debou [Jsim | 31-vitma [Jsim | 32-5e tinha rmaos, informar 33 - Vitima deteou [_] 5im
teve filhos? [ wgo | Vivos: Falecidos: nascituro fvai nescer)? r N3o | Eveirmdos? [ yge | Vivos: Falecidos: palsfavds vivos? N3o
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiinios quE 52 apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacBo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cidigo Penal.

N
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 assina a pedido (a rogo
ol ot kol J Assinatura da testemunha

40- Local e Data, an a AN i %!iy-'gﬂ'[?
e . A
xCArTVA oL ,i S SE. G s ot (declarante)

42- Assinatura db Representante Legal (se hiiuwer)
FP5.001 V0D2,/2019

43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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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

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 0000000965145

Nr. da Autenticacdo 2246BDE894504FFE

Num. 10326472 - Pag. 16
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

“* Rua Dr. Otto Tito 1820 RedencSc - Fone: @g 3218 5445
TERESINA-PI CEP: §4017-770 CHPJ: 05.522. 917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE) Ng%-?! 4

DADOS DO PACIENTE:

Imp: 27/09/2019 14:45:29
[User: EMMYLE CRISTYNE)
(EStacho: EMERGPEDIATRICH

Home: LUAN MONTEIRO DE S0UsA Prontudrio: 489987
| X —=Sntuario:
Mie:  CRISTIANE DE soysa CARDOSO | Pai: a0 twrORMADG
——— ——
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Nascimento:  28,05,2015 Itd-d.: 4a3m30d : Sexo: Masculing Fone: 86-99552-gg32
inimniwl: JESSICA DAYANE CHS: 898004807517602
Profissfo: CRIANCA ] : Documento: Reg.Nasc: wago INFORMADO
v -8, Instg:_u_rr!u: Hdo informads e E.Ciwil: Solteiroia)
~—=aDD8 DO ATENDIMENTO - . ;
Cédigo: 743628 Entrada: 27/09/2019 14:134 :086 ’canﬂnims us Proced: 0301060029
Motive da Procura N,
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE pE TRANSITO 'viTTMa EM MOTOCICLETA (MoToc
Condugdie AMBULANCIA DO samy ek
DADOS DA CLASSIFI DE RISCO: - =
Sinal/Sintoma de senta 3 Elu-iﬂ.g&: e T 2 r:
TRAUMA MAIOR g, Mecanisme do trauma significativo 5
Laranja

Breve Histéria Clas, Risco:
SRLANCA TRAZTDO DE SAMy AVANCADO PASSOU DIRETO PARA EMERGENCTA INFANTIL

SABRINA LOBAD C, MATA DE sSOUSA

%5 P COREN - 207530
-y 120 - e Em: 27/08/2018 14:42:13
S Moo ol i

J_ S8VV: (Hora: H ) ]

#20: 0,00 KgJﬂltura 0,00 HI IMC: 0,00 Eg/m2 !Pulso: hnpl Pressio: mmHg
Jueixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: L
Perus -t wekima, de cstines eAnD [wolo |l Giltas e wsle 4 St capemads !
ti_.. Co tra - Ao i Jﬂm-uni& i p‘*f*'-“-%
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mmmﬁ.mmmm@abJ‘-
\ j Tor-nong REA? WADA

Disgnéatico Inicial: : \j\ nﬁ*n dﬁ __L,_,Hz:ﬂ.hﬂn!-_zé__ﬂz'{!
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y T‘F‘ Rlee et all -

L Complementares: .:- = C:___h___)

Rx de Eomu AP QK das Ul € US cdod .

P

Rx de plue ap Ra' da sl P Y ole cuanas
, -
Prescrigic Médica: RA[Q.K REQE{[ZA

. TECHIC’O
Motivo da Alta/Encerramento: :
Observacdo (Infantil) : B DATH : i i . HORA : H
- ' yle ChS
dm“a
@ el 'I:-'u.'liiIg
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FICHA DE PARECER PROFT ONAL
S‘SI Imp: 27/09/2019 14:45:27
- (EMMYLE CRISTYNE)

Some: LUAN MONTEIRO DE SOUSA
Mie: CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO l Erontudrio: 489987
Pai: NAO INFORMa
End.Resid R DO
m % COSME DANTAO QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIE - TERESINA - pI 8
—Boimanto:  28/05/2015 I = = CEP: 64000-010
Idade: 4aim3nd
Ra & . —_— Sexo: Masculino g
2asponsavel: JESSICA DAYANE —_— Fone: 86-93552-9g32
‘rofissbo: CRIANCA ; CNs: B98004807517602
~<. _Instruglo: Nic informado Documento: Reg.Nasc: NAG INFORMADG
End.Local. : AT - E.Civil: solteiro(a;
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo:
| Cédige: 743628 frut. 27/09/2019 14:34:06 ’c.lu SR
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO vt i oo
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s
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Registro de Atendimento hitps://fmsteresina gestorsolt

Prefoiun Munkipal G Tersina I MOk
Secretarts Munidipal FICHA DE ATENDIMENTO
o 27/0912019 12:09
[EST&BELECIMENTG: UNIDADE M]SI.&. DE SAUDE MARIANO GAYOS0 CASTELO BRANCO
PACIENTE
NOME: LUAN MONTEIRO DE SOUSA - 4 ANOS [CARTAO SUS:  898004807517602 |NASCIMENTO:28/057201 5

NOME MAE:
BAIRRO:
TELEFONE(s): -

CRISTIANE 50USA CARDOSO
PARCHUE BRASIL Il

O RUA COSME E DAMIAD QA 03 © 36

MUNICIPIO: terespa

QUETXA PRINCIPAL/SINTOMAS:

s

COMORBIDADE:
CLASSIFICACAO / DADOS CLINICOS
A - VAS SINAIS DE OBSTRUCAO: [ |sIM _[X|NAO " -
EUPNEICO: (%] |DISPNEICO: [ | [INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: [ ]
B- RESPIRACAO SATURACAO: CIANOSE: NAD
C-CIRCULACAO _|FREQUENCIA CARDIACA: [PERFUSAO SANGUINEO: _BOA
GLASGOW PLEGIA/PARESTESIAS: NAD
D - NEUROLOGICO |A0:4 RV:4  RM:s TOTAL: 14 |MEMBRO:
ISOCORIA: [X] |ANISOCORIA: [1]
E - SINAIS VITAIS | PA: |TAX: [Fm: {p: | GLICEMIA: [ESCALA DOR(B-10): 10
[ X ] VERMELHO | JLARANJA | | AMARELO | | | VERDE | | JAZUL
ALERGIAS: | |51M XINAD 3‘5‘!‘:&:| SIM [XINAD :ﬁfﬁ&f‘mmﬁm. [SiM [XINAD uma«ul:m | 1M [XNAO
OBS ALERGIAS:
PESO: [ALTURA: [IMC:

DIAGNOSTICO(CID): _yiTAriPENTED

DADOS CLINICOS:

4 ANOS, PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOXCARRO HA 10 MIN VEM AD HOSPITAL COM QUADRO DE FDRTiES DORES EM MMII ESQUERDH

E HEMATOMA SUBGALEAL EM FACE. PACIENTE COM CHORO INCONTROLAVEL O QUE DIFICULTOU © EXAME FISICO. NEHA ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS

EXAMES FISICOS: PCTE CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, AFEBRIL, EUP‘NEICQ ANICTERICO, ACIANOTICO; AC: RR EM 2T BNF S5EM SOPRO.
AP MV SERM BA, ABDOME: PLAN‘D,SI%'HETRICO anmmnmm& Dﬂ% AS: NEGA_ OTOSCOPLA: NAD VISUALIZADA ORCSCOPI
VISUALIZADA. ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA. DOR A PALPACAD XA ESQUERDA (FRATURAT) + HEMATOMA SUBGALEAL EM FACE

MEDICACAOQ / PROCEDIMENTOS SOLICITADOS: -

PRESCRICAD: )f
1}SORO FISIOLOGICO 0.9% 250 ML, EV - PMV = ,.'t 9
21 DIPIRONA 300 MG/MML (0.8 ML) + AD, BV - aaamw hws
1) DEXAMETASONA 4 MOML (0.7 ML) + AD. EV - AGORA ___— ' %
L ]

MOTIVO DA ALTA /| ENCERRAMENTO

ENCERRAMENTO ADMINISTRATIVO DATA: mﬂgl&m >>>333> d482ec1 55d8da70f4668b5ched | b0dS 1b23e5db3
ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL ASSINATURA | CARIMBO - MEDICO

-4 Yoy y ¢ GuilhermeMARera Correid

CTRL: 83760041 bels2efb70100s990371 4cfi CRM-PI TIE
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. _ COMPROVANTE DE REGULACAOQ
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ESTABELECIMENTO SOLICITANTE; 397347 - UNIDADE MSTABE SAUDE MARIANG GAYOSO CASTELS BRANCO - (86) 3317

3267
ESTABELI'.(:II\[ENTD REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: PEDIATRIA CLINICA T
PACIENTE: LUAN MONTERO DE S0USA

NASCIMENTO: 281052015

_ DADOS CLiNICOs
HISTORIA CLINICA:
27092019 1221:15 . HISTORIA CLINICA4 ANOS, PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE M XCARRO
%ﬁ;ﬁmﬁﬁ%&g}, .-\T];J'I Iﬂmm%ws%ﬂf& (}E\I‘.’!'I éﬁffé{%ﬂ SD{RB. AP: MV+ RA. AB.‘ELANO gﬁ%ﬁoiﬂm
{EGA, DOR A m[m”ﬁ DE COXA ESQUERDA (FR o RAT) + HEM h?ag JBC ' I{=A = ﬁ'lﬁuﬁb [ICA: TR A: A
%[rnovas DIAGNOSTICAS:
EXAMES SOLICITADOS:
. A E mﬁw
DIAGNCIETICO{CI'D]. WC-I!TDMEETE DE TRANSITO DETIFD ESPECIFICADO MAS SENDO O (0] DE TRAN, R
COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 120x80(mmig) |[FREQ. CARDIACA:87bpm |SATURACA0:99% [FREQ, RESPIRATORIA: 25mpm
* | GLICEMIA: [NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |uso pE 02
USO DROGAS VASOATIVAS:
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—USO DE OUTRAS MEDICACOES: T
TDIPIRON& + DEJ(.AMET&SDNJK

DATA: ]::wsam; 12:31:59
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FH pretvurade o
m mmd:mg E Teresina

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA — CHECKLIST ENFERMARIA
NOME DO PACIENTE: i c/nar e LT e e "

(%) Conferir a identificagdo do paciente

() 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 —
L (» ) Conferir a retirada de adornos, esmalte e préteses (dentadura, etc)

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

(& ) Retirar pegas Intimas

() Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

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

(« ) Verificar instalagéo de hidratac&o venosa e SE

( +) Verificar os sinais vitais e registrar no prontuério

(¥ ) Avaliar estado geral do paciente

(+) Fazer registro de enfermagem no prontudrio
— ( £) Confirmar com o Centro Cirdrgico se o paciente pode ser encaminhado
( ) Conferir o prontuério e exames que deverdo ser enviados com o paciente
() Conferir se o termo de consentimento cirdrgico esta assinado.
() Conferir demarcacgéo do local da cirurgia.

(<) Encaminhar o paciente ao Centro Cinirgico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horério agendado para o procedimento.

@wvm/otl

Data: A de Eﬁmw de_ (9

AL T
sty - Jlermoirg A

Enfermeiro responsavel—— -1t

Rua Otto Tio, 1820. Bairre RedengSo,
Taresing-Pi, CEP B4D17-775 @ BE 3228 - 4247 B mt. hut@teresina pi.gov.br

CNPJ 17.577.205/0008-03
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE :
= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

NOME DO PACIENTE

H\m.

PRESCRICAO FMS

MEDICA

Fundagao Municipal
de Salde

PRONTUARID D. NASCIMENTO

CLINICA, ENF. ou APT: LEITO

DIAGNOSTICO ATUAL E COMORBIDADES 4833y RBI0S(4s mu.mn_. 200 0
= Td: Yo Do y
Froliroe da P € e F& ALERGIAS MEDICO ASSISTENTE / ESPECIALIDADE
PRESCRICAOQ MEDICA
DATA: 2% /O ;39 yora: A3 . 00 . HORARIO OBSERVAGOES
ﬂm'u .rlb.r..-u. . e o - 30 » Visto NITTT s - ,v_u.\ -_.u,uvu. b *J‘... 25 .NS. _
i Jotos, gotos VO de Gl flLina CRN/PI 67- .w Byt “pono-

2 Tax de m_@m._ = \w&.\ AP lnca . pech ibuce. . & fwww

&y 2hs _EEP
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PRONTUARIO IDADE ICLNICA ENF. DU AP LEITO MEDICD ASSISTENTE
LUAN MONTEIRO DE SOUSA 489987 4 ped
PRESCRICAO MEDICA QUANT. RELATORIO DE ENFERMAGEM
HORARIOS OBSERVACOES
o |27/08209|Fratura subtrocantérica E:20N p~TA s lat-
01/10/19 A A 3 3
o
1|Dieta oral livre _ o S
P 3
[5G 5% _ 500ml EV em 24hs SRy S
o
o
Keflin 250mg + AD EV 6/6h 5
o
&__E.._u.nnmn:a S50mg/ml_15gotas VO 8/8hs 3
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LAUDO PaARa SOLICITACAOD AUTORIZACHO
DE
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E ov mupay

DE PROCED =
IMENTO DE INTERNAGAOQ HOSPITALAR

Idantif
icaghe do Estabalacimants da Baide

"J—Nme do estabelecimentg gop
icitante:
HOSPIT "
_ :L DE EiGENCIA DE TERESINA - HUT ae b
] Nto axecno ante:
HOSPITAL 5323556 Internacis:
= DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Wiy
! 5828856 248373 .
5= E = |
I Noms ; LUAN MONTEIRO DE sousa - 3
T-CHS: 89800480751 7602 " p— |
— io: 489987
11-M3e; CRISTIANE DE s0USA CARDOBO e s .-
: sculing CPF: 1
13-Resp: DAYANE | -
Al v 12-Fone: as~995=.2-3532
14-Fone: 86-08552-5¢832

'5-Ender:
mmcnmmmucsas-um:msm CEP
- i 64000-010

t’L_E—Hunic- TERES
: INA
17-Cod. IBGE: 221100 :
: 18-UF: BT j9-cpsp p: ad
SOLICITA(;‘AO OCEDIMENTO ﬂ AI: e
31—Co-d.l"rn:ﬁd.? ineci DE PR ED |
Tincip, o - Procedimentg Principal / pe S ESPECI S -
0408050616 TRATAMENTO CIRURGT ’ﬂﬂmm“nﬂm -
CO DE FRATURA E
31-Cod.Procedi—
' 32 - Deseri s
Mks Erpact o o rigcde do Procedimento Especial:
0702030406 | i
cidata:
Fornecedor da OPM: SPINE 1
[33~Prn:issional Responsdve] : - X
ity 40-Tp. Decumento: =
AGNELO SAMP| CASTELO BRANCO MEDEIRGS CPF
39-Data Soliei i 2
ik itacdo: 30/08/2019 Jm s ' oA -
819.404.2¢3-?2 :

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACRO .

{

Py o - P - A

| S

: L)
ELn 'm 40 Frofissicnar AULOriZagar: = ;.

47-Data AUtorizacaor
: i | 48=CNs/cPER: ~
51 Justificativa da 'NAQ" autorizacio: I 4 4 : i ik
0. HNome do Pntiasinmlfpancc ]“_l“‘cumo ‘Wicnn“mm h
de avaliaclo/auditori : o :
: 21=Uata Autorizacyo: l :
: 52-CNS/CeF: s
L AT AR | 4
! {
" 33-Ass.Carimbg [Rg.Conselha) J“I
e ="
\ (KARLA BATISTA) .. I,
H :‘5‘.
saf
wi § f
il
5 o
b
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8/0001-30 Insc. Est. 19.472 o009 2251
Fone: (86) 3221 3 Mevalhées Fiho, 175 / Centro Norte -
: 2936 Fone/Fax.3221-0318 CEP:64.001-360 » Teresina - |
E-mail: spinfn?eﬁ%up‘gﬁm
c . . nem .Com
. Comunicagéo de Uso de Orteses, Préteses e Matériais
Especiais - OPM

ﬂ: i IDENEHGAC?( DO PACIENTE
77 [ *PRoNTURS " P ST 73

PROCEDIMENTO MEDICO REALIZADO:
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE 010 Ip 4o g

” et MEDICO RESPONSAVEL
: e D' $oo-os
— CPF e
L b i DATA UTILIZAGAO DD MATERIAL
if— 4 k 30,09 Lk

; cﬂurﬁcm ] - - ESPSHFI %'6
(Tabela SUS) - (Nome, Espécie, o elo, 1?%."'#3 EEMLM etc,)

| Lote: 008417 Cadigo: Fou 6 208 Lote: 095481 Chdige: AFTS 3450  ————
! MOTEMADE M CRBEA BARTORI - i : =
RADIAAER T e O~ LN ] o MR GosE0- AXDXADX ROXT

| Pabric.: 22002/2018 Val:0212023 —— Fabrie.; 19/02/2018 Vak:02/2023
| Ragistro ANVIBA N*:BODSI850031 " Registra ANVISA N* 80083850028
; Matarial: Azo Ingx / Alumini | Matarial: Ago inox F138 P
e T R, - g;mmﬁ:ﬁu':’ R
] ! . : . I
- +88 10 HI8-AHD - eemarcialearterting br | Toi: 588 19 - comercisliaartori ind br

[ Tol
S
—

DADOS DO FORNECEDOR

EMPRESA:
5 . * - CNPJ N* .

NDTH: Esta deverd - =P - = -
] 8
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DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR, N° 000.030.966
. SERIE: 1

2 TR

Nota Fiscal Eletrénica
R. Magaihies Filho, W 175| ) —
SPINE Bairro: Centro 1- Saida 2219 1011 6641 1800 0130 5500 1000 0309 6610 0000 00 |

Torasina - P| N* 000.030.966
m'm cﬂ’:m—ﬂ SEH.II: 1 MhmumwaN1m.m.nmwu
FONE: (86) 322140318 | FOLHA: 1 de 1 TR
NATUREZA DA OPERACAD FROTOCOLO DE AUTORIZACAG DE USO
VENDA DE MERCADORIA 322190014891039 - 2019-1 0-09T10:44:31-03
TNSCRMCAD ESTADUAL INSCRICAQ EST, SUB. TRIB, [+ 7]
194729990 11.664.118/0001-30
DESTINATARIO/REMETENTE
NOMERAZAD SOCTAL CNPICPF DATA DA BMISSAO
FUNDACAOQ MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.917/0001-70 0%/10/2019
ENDERECO BAIRRODISTRITO CEP DATA DE SAIDAENTRAD A,
7 ua Governador Raimundo Artur de Vasconcelos, 3015 Porenquanto 64002-530 || 09/10/2019 : :
FONEFAX oF TNSCRIGAD ESTADUAL HORA DE SAIDA i
! Teresina (86) 3194-6777 Pl 10:45:30
FATURA/DUPLICATA '
Mimerg Duatu Veto, Valar I :
ool OR1172009 2 Wi :
CALCULO DO IMPOSTO g
BASE DE CALCULO DE ICM5 VALOR DO ICMS BASE DE CALCULG ICMS 8T VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALDR TOTAL BOS PRODUTOS l
0,00 0,00 0,00 0,00 648,11
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO I 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 SOCIAL FRETE POR CONTA CODIOD ANTT PLACA DO VEICULO | UP CMPUCPF
NOSS0 CARRO 0 - Rem. e
ENDERECD MUMICIFIO i UFP INSCRICAC ESTADUAL
R:MAGALHAES FILHO,175 TERESINA Pl | ISENTO
Exmm ESPECIE MARCA NUMERACAD FES0 BRUTO (Kg) PESO LIQUIDO (Kg)
DADOS DO FRODUTOVSERVICO ) _l
[ con. DESCRICAD DO PRODUTO/SERYICD NOWSH [CsTICROPIUN. | QUANT. | vaLuNiT. | vaLTOT. | 5o 1o vasiom VALIP |% ICMS] % 71 [vaF TRE
Jr=res OTOII0406 - FIXADDR EXTERNO LINEAR F21030 fos0 | $102 | U 1,0000(  &4m, 1100 648,11 10,00| 0,00{ 0,00 0,008
o, rn-::m:: m:].}. I Lot 095617)  (Ref: AF)S 4 450

Jaudo 248378

alia. 01110
vag o1 140
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO

(PCT: LUAN MONTEIRO DE SOUSA) PRONT 489957 (CONV: SUS) (DR:- FERNANDO C DE OLIVEIRA) {DATA:
INOWHIS)  (HOSP: HUT)
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3 E @- E I'Nu. da Autorizacio ae Internaclo Hospitalar (AIH}

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNAGAO HOSPITATLAR ,)) [| 6 8 (./{GL

g Identificacis do Estabelacimanto da Safdde
1-Nome do estabeleciments sclicitante:
' 2=CNES Codigo da

; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intarnacdc:

I=Nome do estabeleCiments executante:

4-CNES

. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 248378
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
* =-Nome: LUAN MONTEIRO DE s0UsA € - Prontudrio: 489987
?\.__A.-:?—CN'S.' 898004B07517602 B-Nascimento: 28/05/2018 8-Sexo: Masculing

[11-Mie:  CRISTIANE DE sousa CARDOSO

:13-Eesp: JESSICA DAYANE

‘15=Ender: RUA COSME DAMIAC QD AS Cg 36 - FARQUE BRASTT. - CEP: 64000-010
1EMunic: resmsno, 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: pr 19-CEP: 64000-010

12-Fone: 86-99552-g832
14=Cor: Beam Informacic

g e

1 =

{20 - Principais sinais 8 Sintemas clinicos:

| £00-04

"21 =~ Condigles gue justificam 8 internacdo:

J; ! TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR E o
F
b1 .37 - Principals resultados de provas diagnédsticas {kesultado de exames realizados) :
A y
] I:E‘EI-i::mac_u'lcmlr..1.c:|:~ Inicial: 24~CID Prin: 25~CID Sec.: 26=CID C.Ass.:
] |Pratura subtrocantérica 8722 B
- PROCEDIMENTO SOLICITADO .
3 |¢8-Cod.Proced. : e /-Procedimento Solicitade: Tenps SUS
] 0408050616 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERLAMA <
? 23-Clinica: 30-Carater: Ident.: l-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
i : 02 01 CPF 819.404.243-72
3 1.:13-11'0& Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo:
hamro sneato casrero BRANCO MEDEIROS 27/09/2019 R Mokl iR
r
| PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU V‘IOI.!NCIA.E}
rl &
* (36~ ( ) Acidente de Tranaite JO-CRET Segurdora: 1/\ T0-No.BiThere: T1-Secie:
j' | -
- i Acid i
f A7-1 ) Acidente aiaiho Thpies 42-CHPJ Empresa: \a 43-CMAE Empresa: 44=CBOR ;
1 38-( ) Acidente Trabalhe Trajeto ‘ L i
45 - Vinculo com a Previdéncia: e e !
Ei ] Empregado { ) Empregador { ) Autdnomo i }bcﬁeﬁp:egadu { )} Aposentado { ] HE ?équr.udc
e e ———— T
! AUTORIZACAO ¥ F
11 = du Frofisslonal RUtorizsdss: q7= CLZALCAC: &
B!
EL [
¢ 48-Documento: 49-Fum. Documento: R
P |
1 { JCKNS [ JCPF
.81 - Assinatura Paciente ou Responsédvel ;
! - Consulta SUS:
e Elﬂ. q ﬂggm ﬁ‘( < Guidg Mﬂ' Impressdo: 27092018 16:54:41
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacio do Estabalacimento da Sadde
l’l—llm do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédige da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:
J-Home do estabelecimentc execuFante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 248378 )
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
I 5-Nome:  LUAN MONTEIRO DE SOUSA 6 - Prontukrio: 489987
¥ "=CHS: BSB004BOTELITEDZ B-Hascimento: 28/05/2015 9-5exo0: Masculino CPF: . : -
e’
11-Mle; CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO 12-Fone: B86-93552-9832
13-Resp: JESSICA DAYANE ld=Fone: 86-99552-9832
15-Ender: RUA COSME DAMIAD QD AS C§ 36 = FPARQUE BRASIL - CEF: 64000-010
l6-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PIT 19-CEP: 64000-010
SOLICITAGCAO DE PROCEDIMENTOS ES PECIAIS
31-ced.Preced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigio:
0408050616 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERTAMA
31-Cod. Procedi- 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant. Seli-
mento Especial FIXADOR EXTERNO LINEAR cidata:
0702030408 1
Fornecedor da OPM: SPINE ]
r3B—P:nfisuonal Responsavel 40-Tp. Documento: 1
. HELO SAMPATO CASTELO BRANCO MEDEIROS CPF
10-Wo . Toc. W&, Sollic.:
I pata Solicitaglo: 30/08/201% 819.404.243-72

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

f’ztirléipj? E; 2Z vy A

AUTORIZACAD

4t = Home do Frollssional BULOEIZAGOC: TT-Data RUCOLIZECHC! 4B-CHNS/CEE: —,
! I
51-Justificativa da 'NRO' autorizacho:
49-pAss.Carimbo (Rg.Ghnsdlho)
Y
>U. Nome do Pofissicnal/parecer controle 21=Data Autorizacls: E2-CNS/CPF: s
de avaliaclofauditoria \ ( lr (
AL
" 53-Ass.Card

\
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e G sPine

MEDICAL

CNFJ 11 -664.118/0001-30 Insc. Est.: 19.4?2.999-(; 2251

. a Magalh&es Filho, 175 / Centro N
Fone: (86) 3221 -2936 Fone/Fax. 3221*0315 CEP:64. D%r:?:-lﬁﬂ * Teresinia - P|

Autorizacdo Anvisa: UWIXL93L20X2
E-mail: spinemedical@spinemedical03.com

Comunicacgio de Uso de Orteses, P
rétese
Especiais - OPM o Mawiride

- IDENTIFICACAO DO PACIENTE
o o tmg‘ Wﬂuﬁ;)w dx_;m
_Z y N° PRONTUARIO
o PROCEDIMENTO MEDICO REALjIZAi-D? I # ? 17 E’ 2
INDICADOR DE COMPATIBILIDADE PFOle 3040 g
MEDICO RESPONSAVEL
Nome |0 - tl_a:tm-
CRM Ne | cPFNe
DATA INTERNAGAD DATA UTILIZAGAD DO MATERIAL
/ / _ 30 , 09 (14
ATERIAL UTILIZADO
TATERIAL VITILIZADO
cmos%:? o ES PECiFIEgEAD DO MATERIAL
i (Nome, E Tipo, N° de Série, efc.)
mmfﬁ.,m Lofs: D0sa5 =
,.munfrnﬁ_ —— PRONTRAMEDLLAA GesED nxnxaunm- SUSESSIERI
Fabric. Mi:ﬁﬂ:mi — Fabric.; rm:‘m;m —
o _-gu-_ﬂ-;“_";_—,——— Mtk Ago o P12 AT
i 48 W‘
i m1lm . somersniggeartortind.be m:m'w;%m,:.
n— DADOS DO FGRNEGE::'?S
ENDEREGO: / § ".{ .
_ ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS -
emd0 , 09, L0149 " S N S
‘mnb:“ﬁ :— _I.:' Az Responsdvel pala autorizacio
(Assinatura e carimba)

NOTA: Este formulario devera sar emitido em 3 vias: 1* via - Prontudrio, 2* via - Fornecedor: 3° via - Processo de pagamento
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FMS

susaffe

]  FUNDAGAOC MUNICIPAL DE SAUDE Fundagao Municipal
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
-
Proc. N°
' B Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
DATA_=elo 71 19
NOME DO PACIENTE: _ PRONTUARION®: ;. p oro1 ¥ 2
DIAGNOSTICO: T—CLRIAL ¢ [ E=CIRYRGIA: @m 7%,;/0\
ANESTESIA N v &l o S wDASALA: 2
. | CIRURGIAO: ). Er ™ CPF N° O
—— | AUXILIAR: - & 74 CPF N° g
ANESTESIA: Oy, » [ CPF N°
INSTRUMENTABORA: { Zlyarion CPF N®
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. | <= LAMINADE BISTURI . g, | UNID. | _
AGULHA 30X8 unD. | = LUVA Ne % S PAR | 42
AGULHA 40X12 uND. | 5 4 LWVAN__Z o PR | g
AGULHA RAQUE UND. | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR o
ALCOOL 70% ML e PVPI DE GERMANTE M |45
_ | ALcopAo BOLA | _ PVPI TOPICO M| Aep
“—q AGUA OXIGENADA ML - PVPI TINTURA A T
COMPRESSA PAC. |52 SERINGA 20CC uND, | A 9
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | - SERINGA 10CC UNID. | o 4
ESPARADRAPO oM g, SERINGA 5CC UNID. | 4
ESCALPE N UNID. HESEE, SERINGA 3CC UNID. N 4
FORMOL ML = SORO FISIOLOGICO FRASCO ﬂ:}
GASES PAC. | ~ & SONDA URETRAL UNID. | __—
i eudel el PO sl o oo wallos
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA f o3
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. (/‘f‘-f"l’";&
wndd 2
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. Llola s Waa. ) -
CAT. GUT. CROMADO C/AG. 3 \_/\ o8
CAT. GUT. CROMADO S/AG. e #
ALCOFIL 5
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CRCULANTE: ¢/
PROLENO
MOD. 84
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@‘ ~ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA FMS

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagéo Municipal
- de Salde
RELATORIO DE OPERACAO &

Centro Cirtrgico

Nome do Pacients .{
fr)

et Mo Tecen ol Couan
Ommﬂnq;i‘"f‘ﬁ Na7T 5¢6W¢: o e L
Clm@m h"‘fj '?—_ A FcctEes ) '?u-tid@z ERTF P
.i .79’ 1° Assgi =
20 0 S = ’zﬁ(ﬂ'méé e

2° Assi
~ Etﬂﬁ'le vt" q} 3° Assistants ,‘1’ ¥
~—__nstrumentador(a) Anastaslsiﬂ-
7 Db Elaae |y, /
Anestésico(a) Y g
Data da Operacio Inicio Fim
Diagnéstico Pds-operatério

MR | SEONT A L
T

j/ Acidente Durante a Operegao j \/

DESCRICAO DA OPERACAD
J— (Técnica, Ligadura, Suturas, Dmnag-crlni, Fechamento)

A—CAPA 7 &?Mﬂﬂﬁfﬂ?&ﬂ/ﬁ/ﬁ?
>t F .~ J_{%::? ATt~y

Y t:!(F-’afgf' = & M 2,

Mod. 76 HUT
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S
; LAUDO PARA SOLICITACAQ DE N* LAUDO: 246842
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR AIH: 2219101939516
FORMA DE ENTRADA: MUNICIPAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
UNIDADE MISTA DE SAUDE MARIAND GAYOS0 CASTELO BRANCO | 5073457 |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
Hm&mmmmummm-ﬂm JS&:H.’-& |
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
ASRO0MBO7S17602 | LUAN MONTEIRO DE SOUSA | mesaors | M | awe |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
[sssssasm32 | crusTiaNE s0USA CARDOSO | sEssica

CEF ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE

LY | RUA COSME E DAMIAD QA 05 ¢ 36 [36 |

- BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF

PARQUE BRASIL Il I |rERESmen e |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS i
rmhmneammmmmn.mmnmsmmm&mmmzmauu.mn

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR E

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
8722 - FRATURA SUBTROCANTERICA | : |

& PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO 3
DAOBOS0S16 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA ! I

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE {ASSINATURA/CARIMBON DO
CONSELHO))
PEDIATRIA CLINICA
CTARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA 1083019 AGHELD SAMPAID ¢ IRANOD MEDETROS
| CPE-HIRAT CHM: ! ]
DATA ADMISSAQ DATA ALTA MOTIVO ALTA ]
ITR019 14:34 01/10/2019 12:00 ALTA MELHORADC

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) '
TIPOACIDENTE ~ CNPJSEGURADORA N°DOBILHETE SERIE CNPJDAEMPRESA CNAEEMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| || | . A

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD " 3 ; !

M ARCONDES MARTINE SANTOS MOURA

CPF: 790040 63 CRM: DATA ANALISE IM093008 17:21:16 | CPF CRM DATA ANALISE
r
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: . A
v P
about:blank i 1M
. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38 Num. 10326472 - Pag. 38

o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061811093709700000009805733
4 Ntmero do documento: 20061811093709700000009805733




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

i SERVICO DE ANESTESIA
Ay e | B i m
Mome:
I‘.«aum.«. Algpia l.r‘JJ‘: rﬂl‘ Sﬁznﬂ\
Sexo: - s ~ Tidade:
{6»43&1 { ") Fam. 4o
Frocedimento (s) proposto (s);
"1~ -Patologias cardiocirculatorias { ) Sim
« Patologias respiratérias { ) Sim
" Antecedentes patologicos ( ) Sim
4 - Convulsao { ) Sim
5 - Passado anestésico cirirgico { ) Sim
6 - Transfusdio sanguinea ( ) Sim
T - Uso de medicacgio { ) Sim
8 - Alergia ( ) Sim
9 - Histéria familiar de complicagbes anestésicas () Sim
"-”“'""""?" R ?'" T EERTEE 'JIIEE%WIIII'!“‘"’"
i W anld S T e T # R e -]

; Mﬂ?lirmﬂﬁ (1) (2) (3 4
1 1. Respiratério (4c.) Normal { )Alterado
_” " ardiovascular (%) Normal { ) Alterado
| 3. Neurologico lie. ) Normal { )Alerado:
(¢ Tdome (%) Normal { ) Alterado:
5. Vias aéreas ~—{—Rossivel VAD
6. Extremidadas { ) Normal (X) Alterado:_IM ] &=

ECG. 1 RX Torax
ECO:
ASA: E‘; | Anestesia proposta: ( ) Geral () Outro:
OBSERW! E CRPA:
sk I e
Anestesiologista: [crRm VAN

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/06/2020 11:09:38
Y qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20061811093709700000009805733
Ndmero do documento: 20061811093709700000009805733

Num. 10326472 - Pag. 39



» HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
i [ | Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
-

TERESINA-FI CEP: &4017-770 CKPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

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

Nascimento: 28/05/2015  Idade: 4admiid _ Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 743628
Requigicao. 1005657 Solicitag8io: 27/06/2019 Solicitante: ELIANE FREITAS DE MIRANDA,
Controle 1321044 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060117 Data Exame: 27/09/2019

COXA ESQUERDA

0 estudo radiclégico da coxa esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
05 seguintes aspectos foram observados:

- Fratura no tercgo proximal do fémur.

= Superficies e espagos articulares integros.

= Partes moles sem alteracdes.

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

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

Profissional Responsdvel
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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA
ome: : Sala: Alergia: Data:
177 J}ﬂoﬁjm r:f:‘ AL i 6-‘5 I fcﬁé‘a/’f £
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y HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r FlEi Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 5445
§@x  TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNBJ: 05.522.517/0022-02
LAUDO MEDICO
Paciente LUAN MONTEIRO DE SOUSA  (Prontusrio: 489987)
Enderego:  RUA COSME DAMIAD QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - P CEP: 64000-010
Nascimenta: 2&"1};"21115 llda-ﬁ&:.d».ladm1 1d ) Sexo: Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 743828
Requisicao 1005657 Solicitagio: 27/09/2019 Solicitante: ELIANE FREITAS DE MIRANDA -
Contrale: 1321043 Convénio: SUS
. RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060095 Data Exame: 27/09/2018
BACIA PA

0 estudo radiolégico da bacia foi realizado na incidé&ncia em FA.

s seguintes aspectos observados:

- Extremidades ¢sseas e superficies articulares sem anormalidades.

- Interlinhas articulares preservadas.

= Partes meles sem alteracdes.

Conclusdo: Exame normal,
(JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 08/10/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM- 1727
Profissional Responsavel
A
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

!'g! Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: BF 3218 5443

TERESINA-PI CEF: €4017-770 CHPJ: 05.522.9%17/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: LUAN MONTEIRO DE S0USA  (Prontuério: 489987)
Enderego:  RUA COSME DAMIAO QD AS CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Naacimnn.lg.:l 28/05/2015  Idade: 4a3m30d Sexo. Masculino Origem: URGENCIAJEMERG  Atendimento: 743828
Requisicio; 1005680 Solicitag8o: 27/09/2019 Solicitante: ELIANE FREITAS DE MIRANDA,
Controle: 1321050 Convénioc SUS
_ RELATORIO:
Cod. SIA: 0205020046 Data Exame: 27/09/2019

US DE ABDOME TOTAL

0 estudc ultrassonogréfico do abdome total realizade com transdutor convexc
multifrequencial de alta resolucdoc e foco dindmico, mostrou:

- Figado: com morfologia e dimensdes normais, textura e ecogenicidade
parenguimatcsa dentro dos padrdes da normalidade.

= Vesicula biliar: tdpica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com
conteddo liquido anecéico. N3o ha imagens de calculos em seu interior.

- Vias biliares intra-hepaticas e hepatocolédoco: integros.

- Pancreas e Bago: com morfologia e dimensfes normais, ecotextura dentro dos padrdes
da normalidade.

- Aorta abdominal e wveia cava inferior: sem alteracdes.

- Rins: com morfologia = dimensdes normais. Ecogenicidade parenguimatosa dentro dcs
padrdes da normalidade. Relacdo cértico-medular preservada. Auséncla de imagens de
cdlculos.

- Retroperiténio: sem alteracdes.

- Bexiga: normodistendida, com paredes finas e conteitde liguideo anecéiceo, sem le=z&
focais.

i
[l

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: o
Exame ultrassonografico do abdeme total sem alteracdes.

Obs: Exame realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévic do
paciente, fato gue reduz a sensibilidade do métedo.

(VERA LUCIA) B °r " TERESINA - PI 27/09/2019

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

Profissional Responsdvel
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5 ¥ -3 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA . HUT
" {‘:'-g I Rua Dr. Otto Tite 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 54

45
TERESINA=-PI CEP: 64017=-770 cCupJ: 05.522.917/0022-02

. LAUDO MEDICO

Paciente:  Lyan MONTEIRO DE Sousa (Prontuario: 489987)
Endersco: mmmmmwmmmmmemummewmmmmmmwn

Nasclmen_tu: 2am-.5a';ms_ Idade: 433m30d _ Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendiments 743628
Requisica 1005661 Solicitaglio: 27/09/2019 Solicitante: EMMYLE CRISTYNE ALVES SDARES
Controle: 1321051 Convénio: 55
RELATORIO:
Cod. SIA: 0208010079 : Data Exame: 27/08/2019
T.C. DE CRANIO
TECNICA: EXAME FEITC EM TOMOGRAFQ MULT=-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL .

RELATORIO:

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

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA-AXTIAL,

= SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS,

- CISTERNAS E SULCOS Da CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

IMERESSAO DIa SNOSTICA: TOMOGRAFI COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL.

OBS: ARTEFATOS DE MOVIMENTACAOD, PREJUDICANDO A ANALISE,

[LUIS CEZAR) TERESINA - PI 27/08/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940.715.343-87 CRM 3845

Profissional Respansdrel

v
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= ﬂ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

rUT Rua Dr. Otto Tito 1832p Redencdo - Fone: 86 3218 3445
gt
‘M;g,-__ TERESINA-PI CEP: 64017-770 cwpJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  Lyan MONTEIRO DE Sousa (Prontuério: 489987)
Encerego:  RUA COSME DAMIAO QD AS CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - BI CEP: 64000-010

~ Nascimento: 28/05/2015 maqer_«ham s Sexo: Masculin _Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 743828
Requisiclo: 1005862 Selicitagdo: 27/09/201 Solicitante: EMMYLE CRISTYNE ALVES SOARES
Controle; 1321052 Convénio: sU g
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 o . _ Data Exame: 27/09/2019
T.C. DE FACE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, CoOM RECONSTRUCOES, AXIAL, SagrT::
COROMAL E VOLUMETRICA.

- EDEMA/HEMATOMA FERIORBITARIO A DIREITA.
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

= ESPESSAMENTO DA MUCOSA DO SEIO MAXILAR ESQUERDO.

= DEMAIS CAVIDADES PARANASAIS cCoM TRANSPARENCIA NORMAL.

= COANAS PERMEAVEIS.

- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO,

OBS: ARTEFATOS DE MO‘\-’IMENT‘ACﬂO, BREJUDICANDO A ANALISE.
(LUIS CEZAR) i Tl TERESINA - P| 27/09/2019

RAPHAELUELDBDNUNESMmRﬂNS
CPF. 840.719.343-87 CRM 3645

Profissional Responsdvel |
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Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone:

Sl HOSPIT,
[ - E r'r_f- " AL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
3 TERESINA-PT CEP: 64017-770

3

B
CHNPJ: 05.522. 217/0022-02

LAUDO MEDICO

p a
Eamenﬁe. LUAN MONTEIRO DE 50uUsa (Prontusrio: 489087)
e 3 l
ndereco RUA COSME DAMIAD QD A5 C8 38 - PARQUE BRASIL - TERESINA - P CEP: 64000-010

Nascimento: 2B/05/2015
Idad
R‘qumﬂn._ - : : u:.a‘.‘m”d _ Sexo: Masou_lino_ Origem: INTERNAGAD Alendimento: 248378
e, 13&0333235? icitagio: 30/08/2019 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITDSA
: i) Convénio:
35 g U s _ CLINICA PEDIATRICA - POS ENFERMARIA 200 LEITO
: . : 01

Cod SIA: Q2040501 nE Tﬁnm:

3 : 17 l .

Data Exame: 30/m9v2019

COXA ESQUERDA

U estudo radi ogico a X £ = 1 n ] m rt
L lol glc i i =]  § nc a = aspe
. 1C d cOoXa eSqUErGa fol reali zado as i 1l i
08 s F"_gl-llll\.e‘_: daspectos fﬂ:a:ﬁ nge rvédﬂs . 2 - denc S em g -"._ arfi 4

- Cont 1 :
-Cntrole pds-operatério.,
= Fratura alinh i i
e A 2 hada, com fixacdo metdlica EXL8rna, no terco proxi
- er { 3 . - i l. i o . S
Perficies e espacos articulares integros s R o
T rFartes moles senm alteractes, '

(JOAD ANTONIO)
TERESINA - Pl 08/10/2019

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

Frofissicnal Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B8 3218 5443
"Eq‘& TERESTHA-PT CEP: 64017-770 CHBJ: 05.522.917/0022-02

—__—___________—.——__———____——_—————_—______—_____'_______
LAUDO MEDICO

Pacienta: LUAN MONTEIRO DE SOUSA (Prontuario: 48998T)

Endereco:  RUA COSME DAMIAOD QD A5 CS 36 - PARQUE BRASIL - TERESINA - PI CEP: 64000-010
Naiumantu 25.1'054’2015 Idada Mmﬂd

Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 248378
Raqumu:.!u 1006887 S-ﬁlucli:qén I0/09/2019 Sa’hcrtants L.AD TSE FRONTIERS DA SILU.A FEI"I'GSA
Controle: 1323569 Convénio: SUS CLINICA PEDIATRICA - POS ENFERMARLA 200 LEITO 01
| RELATORIO:

SIA: 0204060095 Data Exame: 30/08/2019
Cod. SIA:

QUADRIL

0 estudo radiolégice do guadril esguerdo foi realizado nas incidénclas =sm pPa/pe€
0s seguintes aspectos observados:

(8]

il
(3]
R

Controle pés-operatério.

s P s
- Fratura alinhada, com fixagdo metalica externa, nNo

tergo proximal do fémur.

uperficies e espacos articulares integros.
artes moles sem alteracgdes.

I|I l'_"

(JOAD ANTONID) TERESINA - PI 08/10/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 528.623-34 CRM- 1727

profissicnal Responsével
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME
LUAN MONTEIRO DE SOUSA

MATRICULA
148064 01 55 2015 1 00448 254 0320219- 10

(LIVRO A: 448 TERMO: 3202 19 FOLHA: 254)

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO DIA ME
S AND
wmesnrmnmﬁsnemnmnmoemtsmswms 8 o
5 || 2015
HORA MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERACAO
08:15 TERESINA-PI
MUNICIPIO DE REGISTRO E UNT
DADE DA
FEDERACAO LOCAL DE NASCIMENTOD SEXO
TERESINA-P1
"
:ISSI:RNBJADE DONA  EVANGEL [MA MASCULIND
FILIACAO

CRISTIANE DE SOUSA CARDOSO
GILSON MONTEIRO DE SOUSA

AVOS

ANA MARIA DE SOUSA CARDOSO
ﬁ;’st}lﬁﬂl’l’ CARDOSD

IA DAS GRACAS DA SILvA S50USA
RAIMUNDO MONTEIRO DE S0usa

GEMED NOME E MATRICULA DO(S) GEMEOD(S)
NAD
DATA DO REGISTRO POR EXTENSO
N° DA DECLARACAD DE NASCIDO vIvo

VINTE E NOVE DO MES DE MAIO DO ANG DE DOIS MIL E QUINZE 30697100601
mnuucﬂ!snumcﬂll

LertidBo lavr
ada por MARLA DE LOURDES CARDOSO DE MACEDQ - ESCREVENTE AUTOR [ZADO do 10 oFicio

Do
REGISTRO CIVIL, TERESINA-PI, nos termos do artigo 13 do Provimento n® 13 do (el ]

Certifico que, em 29 de Maip de 2 certidio erigadao egist
s 015, fai
Nascimento, sendeo a sua autenticidade chnd;ﬁ;?: ﬁs-t: R - -

NOME DO OFICTO: 19 OFfCIO DO RE
GISTRO CIvIL :
OFICIAL[A): AN O wonteida da certiodo ¢ vardadeirg.

[A): ANTONID UBIRATAN vIE RA : Data & local: TERESINA, I, 26 de Maig E;“T" é
MUNICIPIO: TERESINA-! e £ / . .\
B e o s e Lo P ey | '

Pavid (et Ui Garcig Femetrg

s Estieventa Autenizado
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190719296

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

Rua Cosme e Damiao, 36 - Teresina - Pl - CEP 64012-044
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl ]
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) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico 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 sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes 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]Sim[ ]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¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

QUADRIL ESQUERDO 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 valoragao do dano corporal.
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Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI
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