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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

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

Imp: 16/08/2019 15:16:51

BOLETIM DE ENTRADA - BE

(User: LAO TSE)
DADOS DO PACIENTE:

(Estagdo: GESSQ02)

Nome: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR Prontuario: 519941
M_E MARIA SOCORRO OLIVEIRA Bﬂ__ FRANCISCO LIODORO DA SILVA
End.Resid.: KM 07, NUMERO 3285 - SANTO ANTONIO - TERESINA - PI - CEP: 64069-990
Nascimento: 03/07/1983 Idade: 36alml3d Sexo: Masculino Fone: 86-99527-4504
Resgonsével: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR CNS: 898001261555122
Profissio: MECANICO : | ceF: * RG: 417852496 - SSP-PI
G. Instrugdo: Fundamental Completo E.Civil: Casado(a)
End.Local.: =
DADOS DO ATENDIMENTO:
\;?'_ digo: 736421 Data: 16/08/2019 15:04:34 Condugdo: yEtcyro PROPRIO OU DE TERCEIROS
Mtivo da Procura: por MEMBROS SUPERIORES Convénio:S U S
Acid.Trab. : Nao | Trajeto?: Nao lTiEico: N&o CID Secundario:

DADOS CLINICOS:

| A Al ! 4 ’ ,’//—\
=T RS S Ao 7))
[ / L
Yo /W})Z\\ ‘

T+ _ediind 100 C0)

S

mmHg e
Diagnéstico Inic/izm i o : { 2 Q—

\’r
\/CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

A . 4 n ':
(= T#a C(Sm/\ .

( )Melhorado ( )Administrativa (  )Retornar a Unid. Origém:
( )Curado ( )Por Indisciplina ( )Transferéncia: My,
ALTA: ( )Inalterado ( )Por Evasdo 3
N DATA SADA: T A
e
( )Internacao na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
( )Até 24 Hs ( )Familia
OBITO: ( )pe 24 a 48 Hs ( )IML
5 CID Compativel:
( )Apbds 48 Hs ( )Anat. Patol. T TP Y
Internacgio:

Assinatura Paciente ou Responséavel Carimbo- Assinatura - Profissional - BE



\ -4 Pretoturaurkcipldeesna. CENTRAL DJ: REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
o ek o s COMPROVANTE DE REGULACAO

_AUTORIZA(; AO; 724521 968 |ne REGULACAO: 87040 TIPO: AVALIACAO CLiNICA EM HOSPITAL

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211-73

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
PACIENTE: FRANCISCO LIODORO DA siLyA JUNIOR NASCIMENTO: 03/07/1983

] DADOS CLiNICOS
HISTORIA CLINICA:

16/08/2019 13:17:34 PACIENTE cOM FERIMENTO NA MAO RELATA ACAQ CONTUNDENTE HA | DIA. APRESENTA EDEMA E LIMITACAO DE
MOVIMENTO EM [° QUIRODACTILO D.RX EVIDENCIANDO FRATURA EM |° METATARSO DIREITO.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

E  MES SOLICITADOS:
R.

C—

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: 130x80(mmHg) FREQ. CARDIACA :95bpm SATURACAO:98% FREQ. RESPIRATORIA : 18rpm
NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 [USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:
DIPRIRONA + VOLTAREN

ATA: [16/08/2019 13:20:22 A

}\Jogueira

zeral




B FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
m‘ - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

| -

de Saude
[ RELATORIO DE OPERAGAO 1)

— =9 SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao Municipal

DE TERESINA

Centro Cirargico

Nome do Paciente V\___’/\A Y j—t( ch.. S—{ﬁ&‘

Diagnéstico pré-operatéw ? ()Q\W_
o>

AP l
Operaggo - Tipo Q :X:/\:‘\%_\Q/\ J
AN iy <

Cirurgigo (J ,O/

ssistente

2° Assistente

J@a ) A 3° Assistente

lnstrumentador(a)( C‘ \ Anestesista MW; Anestesia
MU

Anestésico(a)

Data da Operacao J q_ ( Oa’ , ] . Inicio Fim

-~ Diagnéstico Pés-op

ergtorio
h&\_

Relatorio Imediato do Patologista

A

—

Acidente Durante a Operecao

|

DESCRIGCAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

@) \

< - : . o\ 48

(\/\ LV o = "%:
o
. - S &
M %%@/Q £
(\Q - e
\)W ¥
: AY \ P s

_ / y

Mod. 76 HUT




(No. da Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) )

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO ;6353’5

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelecimento de Saude J
(l—Nome do estabelecimenio solicitante: 2-CNES Cédigo da '
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacko:

3-Nome do estabelecimento executante: 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 245297 |
IDENTIFICAC}Z"\O DO PACIENTE
[ 5-Nome: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR . 6 - Prontuario: 519941
7-CNS: 898001261555122 8-Nascimento; 03/07/1983 9-Sexo: Masculino RG: 417852496 - SSP-PI
17 -Mie: MARIA SOCORRO OLIVEIRA 12-Fone: 86-99527-4504
'I‘a/—Resp: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR l4-Cor: Parda
FﬁS—Ender: KM 07, NUMERO 3285 - saNTO ANTONIO - CEP: 64069-990
Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: pI 19-cEp: 64069-990

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

(20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
TRAUMA EM MAO D A 01 DIA COM DOR E EDEMA
PERFUSAO OK

FRATURA DE 1° MTC DE MAO D

21 - Condigées que justificam a internacso: &
TRATAMENTO CIRURGICO &

22 - Principais resultados de provas diagnésticas (Resultado de exames r/eal'izado‘s) o

RX > e

it
TZ3—Diagnéstico Inicial: 24-CID Prin: 25-CID Sec.: 26-CID C.Ass.:
* Fraturas miltiplas de 0Ssos metacarpianos S624

PROCEDIMENTO SOLICI TADO

(28—C0d~ Proced. : 27-Procedimento Solicitado:
0408020377 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS METACARPIANOS

2?—Clinica: 30-Carater: Ident.: 31-Docum. ; 32-Doc. Méd. Solic.:

I 02 01 CPF 819.404.243—72
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacgdo:
AGNELO SAMPATIO CASTELO BRANCO MEDEIROS 16/08/2019

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLﬁNCXQS) /
= s - -No.Bil 3 41-5é 7

[36—( ) Acidente de Transito 39-CNPJ Segurdora 40-No.B1 heXe:/ rie

. ] Tipd

B e AR elow 42-CNPJ Empresa: 43-CNAE Empresa: 44-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto

45 - vinculo com a Previdéncia:

() Empregado () Empregador () Auténomo () Desempregado () Aposentado () Nao Segurado
AUTORIZACAO S‘: X
[ 46 —Nome do ProrisstonaT Autorizador: 47-Data Autorlzays @ﬁ

N
48-Documento: 49-Num. Documento: ( \Q\\

N &@

N
‘S 2 Q'L RS

{_ JCNS ( )CPF 50-As

S &I Q) WELO MEDELROS)
O ~‘ ﬂ% 1: 736421

C SUS::

Impresdso: 16/08/2019 16:43:45

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel:




LAUDO PARA SOLICITACAO DE

INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

N° LAUDO: 233593
ATH: 2219101824270

EORMA DE ENTRADA: MUNICIPAL

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR | 2679663 I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

l 5828856 l

N
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
898001261555122 | FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR | 03071983 | ™ | 519941 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

34275451805 | 8695274504 | MARIA SOCORRO OLIVERA | FRANCISCO LIODORO DA STLVA TUNIOR |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO / LOTE

[xm7 | 3285 ,

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICiP__IO UF
SANTO ANTONIO | | TErESINA' [P |

=i LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 3
16/08/2019 13:17:34 PACIENTE COM FERIMENTO NA MAO RELATA ASAO CONTUNDENTE HA | DIA. APRESENTA EDEMA E LIMITACAO DE MOVIMENTO EM |°
OUIRODACTILO D.RX EVIDENCIANDO FRATURA EM 1° METATARS® DIREITO. :
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
AS ACIMA
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PRDOVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXA?g[ES REALIZADOS)
EXAME FISICO, RAIO X 32
INFORMACOES COMPLEMENTARES
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
§624 - FRATURAS MULTIPLAS DE OSSOS METACARPIANOS I , I
PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO |
» 0408020377 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA LESAO FISARIA DOS METACARPIANOS l
i PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N® DO
LEITO/CLINICA CONSELHO))
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
CARATER DATA SOLICITACAO SO T R T
LAO A ‘A
URGENCIA 16/08/2019 e o
DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA N
16/08/2019 15:04 18/08/2019 09:00 ALTA MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE ~ CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE

|

SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

[ | |

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO

CONSELHO))

TANIA MOREIRA AREA LEAO

CPF: 47061359315 CRM: DATA ANALISE: 16/0:

PROFISSIONAL AUTORIZADOR (ASSINATURA E CARIMBO(N° DO

AUTORIZACAO

CRM

8/2019 17:25:09 DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

“Sbout:blank

11



1T

FOLHA DE ANESTESIA | — e
UNIDADE DE SAUDE -
NOME DO PACIENTE N° DE REGISTRO
DATA: P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
2o (414
EXQMEE DE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGU

EXAMES DE URINA

FUNCAO
RESPIRATORIA
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO

SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO URINARIO
ESTADO CORTICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
DIAGNOSTICO Fisicos
PRE-OPERTORIO
PRE-MEDICACAO APLICADO AS EFEITOS
(AGENTES DOSES

"\ V\ ok *

0. \0. 55 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO - . n
ANESTESICOS ;_ AN oowg
SO-UTO 800 -0 \
AR
LiQuiDos SANGUE 300 T - ] e \SQ 30\\
OUTROS 100 - - - \. Q}L\C@Q s Q
L ]
TEMPERATURA|  C° 280 <ok 7 $ - DRAe i,
240
U 2 \\ e & * \"\/S\_ 1‘\
\ =
P. o 200 R £ 1k 8 2 SEQUENEIA
ARTERIAL 180 1
v N
7 160 ] :
PULSO 1 N 4
§ £ TP Y
INICIO E FIM 120 - e I
ANESTESIA 100 =
X L o -
3 80 = , . 0 ﬁ
INICIO E FIM 60 - !
OPERAGAO i X .
;
RESPIRAGAO 20 14
o) 10—t - 15
SIMBOLOS il i DURAGAO  \
TECNICAS INCIDENTE - ACIDENTE
Bwkew{p\ Vewoga » Rloaanino T T
OPERACOES
CIRURGIOES
WOn Qixvobcyoq X
) Mileng Ramos BezerTs

ANESTESISTAS ogtsta RQE 2243

Dre.. Mdumeo R- \’ﬁﬁm Aneste S bl 47dl

CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS

PARITICULARIDADES

MOD 76 - HUT




FMS

Fundagéo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls.
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

Rubrica

pata_7] , 038, iﬁ

NO

NOME DO PACIENTE: T, . - 4 (E "I &pjﬁwARlo N S8 diy )
DIAGNOSTICO: S M, o MQBURGIA
ANESTESIA: A/L » § N° DA SALA: C) |
CIRURGIAO: - g CPE Ne:
AUXILIAR: UK CPF Ne:
ANESTESIA: @ 3 § ik b CPF N°
INSTRUMENTADORA. D 7 d CPF N°
S A VLO- J
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT. DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PRE(;
AGULHA 25X8 UNID.| ) ) LAMINA DE BISTURI UNID. | —
AGULHA 30X8 UNID.| — LUVA N° f 2 29 O | Par| Q3
AGULHA 40X12 unp.| O X LUVA N° PAR | —
AGULHA RAQUE UNID.| g 4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | Y
ALCOOL 70% ML | ApO PVPI DE GERMANTE ML | AQa
ALGODAO BOLA|[ — PVPI TOPICO ML [AQO
AGUA OXIGENADA ML [ PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA PAC. | Q4 SERINGA 20CC uNiD.| QL
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| O} SERINGA 10CC UNID.| Q4
ESPARADRAPO cm | AN SERINGA 5CC UNDD.| —
ESCALPE N° UNID. ‘—. SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO 90 |rrasco| ) §
GASES Pac. | O L( SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N° UNDD.[ — &,@, 03
FIOS UNID. | QUANT. oconzm
CAT. GUT. SIMPLES C/AG | .~ B é\mceu,w,
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. | -
CAT. GUT. CROMADO C/AG .
7
CAT. GUT. CROMADO S/AG |~ i
ALCOFIL | A
MONONYLON !
FITA UMBILICAL e ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE:
| PROLENE e §




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190647216 Cidade: Beneditinos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LIODORO DA SILVA Data do acidente: 15/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 4,14)E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;osidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




ey
FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 2
MI HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA 'E"S‘s wem o SUS I

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
Mudanga de Procedimento Ortese e prétese - OPME
Diaria de UTI Fatores de Coagulagio
Diarias de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Nutricdo Parenteral / Enteral
Dialise / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20% 5\( ‘j,t 0o \(
HOSPITAL: MU~ CNPJ:
\CIENTE: LMMM 3 e N° AlH:
'PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
0 M-
1;.@\3 a""\@
DATA: 5/1( ( D % , e : Assmgg@ilf dico Solicitante
AUDITOR
|
/M S’b‘& b\\?k:
t\
Wx ‘%‘"‘ 5\0‘\?’ \"5‘\'“
% (ﬂg/M R ) o
: bt Ay
DATA: Assinatura do%o Solicitante

MOD. 001 - HUT



IDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE _._Omv_._.>_.ﬁ JRGENCIA DE ry —<%
ESINA- HUT PRESCRICAO McDICA

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO DATA NASC IDADE  |CLINICA ENF.OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR | 519941 |o307/1983] 36 [ortopedica[229 3
DATA/HORA g g HORARIOS OBSERVACOES
CODIGO PRESCRICAO ZMUHO@ p
DI :]16/08/2019]FRAT DE POLEGAR &\O\mﬂ \
: /
18/08/19 \ - W -
1|Dieta oral livre \ \ £ \ \k % \vﬂ
2ljelco salinizado A e

3|cefalotina 1g+ AD EV 6/6H

4|Ranitidina 50mg 01 amp + AD EV 8/8hs

5|Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

Tramadol 100mg _Ol1amp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

6
7|Curativos diarios
g|Cuidados gerais e sinais vitais

i,
)

/

T T .
Dr.Giordanio Cronembreger / "~ 'Dr. Yuri Jivago Félix / Dr.Ricardo S. Valenga / Dr.Paulo H. L. Pessoa Filho

Ortopedia e Traumatologia/ Ortopedia e Traumatologia/ Ortopedia e Traumatologia /  Ortopedia e Traumatologia

CRM3415-TEOT10029 / CRMPI2308 / CRM3766-TEOT:11305 / CRM3367




P SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS -~ OPERATORIO — SRPA V|
[NOME teen N T P o s A, S, Gt o 36 anos DATA _A= 1 08 12019
HORARIO DEADMISéAO A0 ns J9 min TIPO DE ANESTESIA( )GERAL( JRAQUETX{BLOQUEIO( JPERIDURAL {JSEDAGAO

CIRURGIA REALIZADA __ L utoyJ - Quuindoc A ' CIRURGIAO QA&Q ah

HORARIO ad

SINAIS VITAIS

ADMISSAO SAIDA

133 ¥ 58 alils 158 x %
0/ bpm &

%% ['se

PRESSAO ARTERIAL (mmHg)

FREQUENCIA CARDIACA (bpm)

SATURAGAO DE 02 (%)

TEMPERATURA AXILAR (0° C)

FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)

NOME/ MATRICULA

INDICE DE ALDRETTEE KROULIK j ADMISSAO ] [ SAIDA
= Movimenta os quatro membros 2 2 2 2 2
;K:;gl(l:%tgi Movimenta dois membros 1 1 LL__]] 1 S 1 L[__l] 1 E
E incapaz de mover os membros voluntariamente ou sob comando 0 0[] 0[] 0[] 0[]
E capaz de respirar profundamente ou de tossir livremente 2 2 ] 2 [ ] 2 [] 2 []
R]:SPIRAQ[\O Apresenta dispnéia ou limitaco da respiracio 1 111 10 10 1]
Tem apnéia 0 0[] 0[] 0[] 0[]
PA em 20% do nivel pré-anestésico 2 2 L]} 2013 2 [ ] 2 []
CIRCULAGAO | PA em 20-49% do nivel anestésico 1 1 1] 1 1 1 10
PA em 50% do nivel pré-anestésico 0 0[] 0[] 0[] 0[]
Esta lticido e orientado no tempo e espaco 2 2 ] 2 [] 2 [] 2 1
CONSCIENCIA Desperta, se solicitado 1 1 g 1] 1] 1 ]
N&o responde 0 0[] 0[] 0[] 0[]
E capaz de manter saturacéo de O-, maior de 92% respirando em ar ambiente 2 2 [ ] 2 L1 2 [] 2 [}
SATURA(}AO Necessita de O, para manter saturacdo maior que 90% 1 1 L] 1T L] L .| 1]
02 Apresenta saturacéo de O. menor que 90%, mesmo com suplemento de 0. 0 0[] 0[] 0[] 0[]
=
ADMISSAO s = = = s o
J ALA DE —— —
oo ass.
ALTA = =5 = = = =
\'( JSONDA VESICAL ( )DRENO DE SUCGAO ( )DRENO TORACICO ! ( )DVE ( )COLOSTOMIA SONDA ( ) NASOG( )NASOE
hs ’ mL hs ( mL hs mL [ hs mL
hs ‘ mL hs l mL hs mL ‘ hs mr‘

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM v
Mtk g e Ui o 194 do ifise ol o mzo (5) Ddé

Ly N ?%W@t%é LW‘D

B

N | : P
PRESCRIGAO MEDICA Aém&/\aﬂi 04% oré
Uy y?mawmf-?

il v

- ",;-‘5;*“"?'.‘ >
s L i e ALTA SRPA Ly o Siiada
i N T

=]
. hant n‘"a‘h
wi

/ HORARIO KNESTE, IOLOGISTA

;ENCAM'NHAMENTO [ IEXTFRNO T 1QA1 A NE necen Nimaamraim - ~f oo~ - - -



s

A

, ; {
HOSPITAL DE URGENCIA DE .:mxmm__h -HUT ( ( \ L 7 0 W ﬂmm [
3 Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 , m et
_ g TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 PRESCRIGCAO MEDICA No.: 59524 - Em: AxH\m\\\om\no“_.mv
Atendimento|{ Prontuario:|Paciente: Dt.Nasc.{Clinica: Enfermaria: Leito: Hmmmuba\MmmHmﬂmuwm“
- 245297 519941 |FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR 03/07/1983| POSTO 2 SUPLEMENTAR EXTRA 06 | AGNELO SAMPAIO CASTELO BRANCO
Evolugao: Diagnéstico/Comorbidades:
Hora:
e (<~
Seq. : Ummoﬂwnwo|ghmmmbﬂmo§on<mﬂmon Nmeon Unid.:| Via: |Int.: |Recons:|Dil.Vol.: Horarios: RELATORIO DE ENFERMAGEM:
ORAL Tipo LIVRE, 5
Dieta N
i <]
1 1,00 |Frasco EV 12/12h
Vﬁ £
2 1,00 |Ampola EV 12/12h gﬁs % ]
~04
(" A B
3 | DIPIRONA SODICA 500MG/ML, INJ. 2ML. 1,00 |Ampola EV 6/6h J/w«:‘ . o
......................... mvﬂe ﬁ m
4 | RANITIDINA 25MG/ML, INJ. C/2ML. 50,00 |mg EV  [12/12n ; X
3 : mv
P
e
Observacdes Gerais: ‘i CUIDADOS GERAIS

RS TEXAMES

s

Pag: 1 de 1 (16/08/2019 16:46:56) (AGNELO MEDELRCS)



FM
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ESCALAS DE AVALIAGAO DE RIsCo .
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GRAU DE DEPENDENCIA DE CUIDADOS: ( :S_\Z_—SOMA :Z._.mx_Sm_u_hx_OmA vmm_s_-_z._.mZm_<Oma JINT

EVOLUGAO / ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
1. Estado Mental: ( ) Consciente ( )Orientado ( ) Torporoso Glasgow:

2, rooo_soomo; )Deambula ( )JAcamado ( )Restrito ao leito por orientagao

( )Parestesia ( )Plegia ( )Hemiparesia
)DéficitMotor

3. Respirag3o: ( )Eu néico ( )Dispnéico ( )Ta uipnéico ()TQT

()5em O, { Joomor ' PisPnéico () Taquipnéico )

4. Sistema om_d.o<mmo=_m_i JBNR (- )BNF ( )2T (- )Normocardico
v._.ma:mnm..&oo\a )Bradicardico (_)Outros:

S. Dieta: ()VO ()SNE/SNG ()SOE/SOG ( JGTT() NPT ()Dieta zero

()Boa aceitacao( )Aceita Parcialmente ( )N&o aceita ( ).

6. Abdémen: ()Plano ()Globoso ()Distendido ( )Flacido( )Rigido/Tenso

()Timpénico ( )Doloroso ( )indolor ( )Outros:

7. Pele e mucosas: ( vzo_.Sooan_oA :.__.vono..mni )ictérico ( )integra

( JEdemalAnasarca ( )Hidratado ( )LesGesBolhosas

Escoriagoes ()LPPs

ESCALA DE BRADEN: PONTOS{ coNtRoLe: | MARCAR AREAS LESIONADAS COM 5 8. Hidratagao:()AVP (JAvc (_ )Outros:

9. Drenos:( )Suctor ()Toracico ( )DVE ( )Kher (
Penrose ( )Outros:
10. Diurese:( vmmuo:nmsmﬁ )Dispositivo Urinario ( )SVD ( )JAnuria ( )Normal
)Reduzida ( )Hematuiria ()Outros:

SINAIS VITAIS ENTRADAS SAIDAS

HORA | T p R PA SAT. | ewc. | HEMO mmunw\ DIURESE | DRENO

—

12

18 @m WIDXE
o SR | — [/30/40-
24

06 S| — |10/ fo

TE

® PERCEPGAO SENSORIAL (Limitagao):
-Totalmente/ 2-Muito/ 3-Levemente /4-Nenhuma ALTO RISCO|
®  UMIDADE (Molhado): AR: <12

-Completamente/ 2-Muito/ 3-ocasionalmente /4-
aramente

T

— 3.m<»n:mm@m«i )Presentes ( )Constipado dias ( )Diarréia
e a IVIDADE: , MEDIO )Melena ( )Colostomia ( Jlleostomia (  )Outros:
- Acamado/ 2-Cadeira rodas/ 3- AndaOcasionalmente4.- RISCO

ndaFrequentemente

® MOBILIDADE (Limitagao):
-Totalmente/ 2-Muito/ 3-Levemente /4-Nenhuma

. NUTRIGAO: BAIXO
-Muito pobre 2-Inade: uada 3-Adequada 4-Excelente I RISCO

® FRICGAOE CISALHAMENTO: BR: > 14

-Problema 2-Problema Potencial 3- NenhumProblema
CLASSIFICAGAO

TOTAL:
ESCALA DE MORSE - RISCO DE QUEDA:

1. HISTORICO DE QUEDAS: SIM - 25 / NAO — 0

12. Alergias ( )Nao ( )Sim- Quais:

————— MR:12214

|

CONTROLE:

SEM RISCO
SR: 0-24

2. DIAGNGSTICO SECUNDARIO: SImM

3. AUXILIO NA DEAMBULAGAO:
Mobilirio /Parede — 30 / Muletas /Bengala/Andador —

4. TERAPIA ENDOVENOSA: SiM - 20 NAO -0
5. MARCHA:

Comprometida / cambaleante ~ 30 / Fraca — 15/ Normal / mw:.amm:&:_mnmo. acamado, cadeira de rodas —

6. ESTADO MENTAL:

w:.Qmszmom.mo_.amam / Esquecelimitacdo
() )

-15/NAO-0

LT T T T T3

BAIXO RISCO
BR: 25-50

0

ALTO RISCO
AR: > 51




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3213 5445
TERESINA—PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05, 522 917/0022—02

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR (Prontuario: 51 9941)
Endereco:  Km 07, NUMERO 3285 . SANTO ANTONIO - TERESINA - P| CEP: 64069-990

Nascimento: 03/07/1983  |dade- 36a1m20qd Sexo: Masculino Origem: INTERNACAO Atendimento: 245097
Requisigio oseess "sa.ic.@éag;;,'dg,ém'g"“’ '”"""s’siéc}'t;até{’AéN'ELdsAMbAb'c’As'T'ELo BRANCO MEDEIROS
Controle: 1286402 Convénio: sy s CLINICA ORTOPEDICA - p11 ENFERMARIA 229 LEITO 03
RELATORIO:
COd-S'AIO20404b094 L —— [ ”DataExame:17/08/2019
MAOQO DIREITA

O estudo radioldgico da mado direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Controle pés—operatério.

- Fratura alinhada conm fixacsio metalica no 1° metacarpiano.
~ Superficies e espacos articulares integros.

= Imobilizacao gessada.

UORGEAUBUSTD) """"T'E'RESI'NA-'P'l'23/08/2o19

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




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: ©4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  FraANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR  (Prontuario: 51 9941)
Endereco: KM 07, NUMERO 3285 - SANTO ANTONIO - TERESINA - PI CEP: 64069-990

NaSCImento 03/07/1983 Idade: 36a1m19d Sexo Masculmo Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento 736421
Reqmsn;ao. 988529 Solicitacdo: 16/08/2019 Sohmtante LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Controle: 1285717 Convénio: sy s

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040094 Data Exame: 16/08/2019
MAO DIREITA

Os seguintes aspectos observados:

- Fratura completa no 1° metacarpiano.
- Superficies e €spacos articulares integros.
- Partes moles sen alteracéses.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 22/08/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528 623-34 CRM - 1727
Profissional Responsavel
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Pag. 01693/01694

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647216 Vitima: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 15/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR

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 n? 15134825
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647216 Vitima: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 15/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000083622-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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5 - Nome compisin;

~/ Sranaio S odoip da S dita T,ctﬂtwf ‘ éﬁ QESHS(81k

Profissio: | 2. Ender 9- Njmern: | -Complemento:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CUMDOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCA COM CURADOR

T
1
L

b@xi T110S

’(?e’\qqqc's Yol Y

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legai:

i 19 - Profiss3o do kepresentante Legai:
1

Declare, para todos os fins de direits, residir no eﬂde'e"o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR '.:'.5?!.*.}

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR
[ sem renpa

21- DADOS BANCARIOS: [A] senericiArio DA INDENIZACAOD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

m CONTA POUPANCA (Sumenie para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)
(] Bradeseo (237) ] nai 342)
[ ] BancodoBrasi(001)  [X] Caba Econdmica Federal (104)

(Informar o digito se existir} (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria mtorrnaua
2 que eu tiver direit

Ijtﬁcm:@ O cmm:[ 2 6.9 O“? \O AGENCIA: :)C] cmm.-( ]O

, reconhecende ¢ dando, desde j4 e somente apds a efetivacio do crédito, quitagao total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

] R$L0OARS$L.000,00 L] R2.501,00 ATE R$5.000,00
] Rrs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma pe R$5.000,00

- [ CONTA CORRENTE (odos os bancs)
Nome do BANCO:

{informar o digito se existir) (informar o digito se existir)
de mmha tltularacade o valor da mdemza;zalreembolso do Seguro DPVAI

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal ltML) para os fins de requerimento de indenizacéo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgbes):

["1 N30 hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E\ ML gue atende a regido do acidente ou da iminha residéncia realiza pericias coim prazo superior a 50 (noveita) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedsdo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio

EB apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificacin da evisténcia e quantificagin das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6. 194/74, art. 32, 8§19, dedlarando que esta autorizagﬁo ndo significa préma concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

nemaﬂonzﬂmmsm;m—mmmmmmmmmmumm

A

25 - Grau de Parentesco com a vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a):

Dsim Dnso 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

23 Estad ; ; 24 Datndo
z teade . [ ]soheio [ jCasadoinovi) || Divordiado [ | Separado judiciamente ] Viivo e
2 28-VihmaD5‘m | 29 - Se tinha fithos, informar ;aummm DSam ]31 Vitima DSlm , 32- Sembannﬁos,mfwmar 133 - Vitima deixou [CJsim

Frvan Fimen S Exingidos:
RLS b e H 1

me LJNSO | Vives: fatetetoird H |Mu‘nanm‘a u"ao l EvEinnaoss l_l"ao | Vivos: ralecidos. .paﬁfmm( I_jNﬁo

!

Estou ciente de que 3 Snguqdora !.Fdar pagara, caso devida, 3 indenizac3o dn Seguro DPVIAT por morte aqueles beneficidrios que se a.'.m:fer"’rer“ € provarcm
csta condigdo, estando ciente, ainda, de Gue gualguer omissdc cu . dectaracs

responsabilidade criminal por mﬁ‘a;ao dao artigo 292 do Cédigo Penal.

l 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

l ' 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

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

¢ nio verdadeirs poderd gerar a obrigagic de ressarcir ¢ valor recebido, além da

Assinatura da testemunha
39-22 | Nome:

Assinatura da testemunha

/9////,301?

40 - Local e Data, Im‘éﬁ"/“

42. Assinatura do Representante Lagal {se houver)

FPS.001 V002/2019







GOVERNO DO ESTADO DO PIAUf

SR

LICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLiCIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR

DELEGACIA DE BENEDITINOS-PI

CERTIDAO

DADOS DO REGISTRO
Responsével pelo Registro: Alexsandro Bezerra dos | Delegacia de Beneditinos
Santos (Agente de Policia)

Ocorréncia n°® 137/2019 Data do Registro: 10/10/2019

Natureza: ACIDENTE DE TRANSITO Hora do Registro: 10:00hs

NOTICIANTE

Nome: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR

Nacionalidade: Brasileiro - Natural: Miraselva/Pr

Estado Civil: Casado - CPF n° 342.754.518-05

Profissdo: Mecanico - Doc. Ident. n° 41.785.249-6 spp/sp
Nascido: 03.07.1983 - Tel: (86) 99527-4504

Filiagdo: Francisco Liodoro da Silva e Maria Socorro Oliveira

End: Localidade Retiro, zona rural de Beneditinos-Pi.

HISTORICO

O NOTICIANTE (acima qualificado) Comunicou Que: sofreu um acidente automobilistico no dia
15.08.2019 por volta das 19:30 horas quando pilotava a motocicleta Honda/CG 160 FAN ESDI, placa
PIR-9458, cor vermelha, ano/mod. 2016/2016, chassi n° 9C2KC2200GR510039, RENAVAM
1101854321, licenciada em nome de Anténio Marcos de Abreu Sousa; Que trafegava no veiculo supra
citado pela estrada vicinal que d4 acesso a Localidade Retiro, que retornava para sua residéncia e nas
proximidades da Localidade Canto Escuro um animal (porco) aravessou a estrada repentinamente,
impossibilitando que o noticiante desviasse do mesmo, o que acabou colidindo com o animal, sendo
que, apds bater no porco perdeu o controle da moto e acabou caindo, ocasionando a quebra do dedo
polegar da mio direita e algumas escoriagdes no ombro e nos joelhos. Que foi socorrido pelo nacional
Ernande Francisco de Sousa que o levou para a cidade de Demerval Lobio-Pi e de 14 o noticiante foi
para o Hospital do Promorar na cidade de Teresina-Pi. Que deu entrada no dia seguinte (16.08.19) no
H.U.T. na cidade de Teresina-Pi onde passou por uma cirurgia no dedo polegar. Dada ¢ passada na
cidade de Beneditinos, Estado do Piaui, na Delegacia de Policia, (10/10/2019).

12 S S Agente de Policia que registrei e digitei.

Noticiante/Vitima: y{%nwﬁ‘ N2 L/M/&U\f& /ﬁ M/V?] %MW




QLIDE.. " PEDIDO DO SEGURO DPVAT . ]
sk d e DAL H i
l mhquwd-m Dmmmmﬁmuﬂn&s [E] mvaLiDEZ PERMANENTE Dm_ |
2 - N2 do sinistro ou ASL: CPF di 4 - Nome completo da witima: .
_— = . ,{'?Mf?-
.Hmmmm:mﬂﬁmmmm;ﬁﬁa""“ r#wmaﬁmm.: - LIMCULAMN SUSEP ¥ 445/2017 |
5 - Mome comgketo; ‘ i B- 5 4 L
B Franario Laodorn da S dia T,urfcwf 3Fa#545(84k
7 - Profissdo: ! 8- Endeoreco: | 9-Mgmare: | 10 - Complamanto:
RiLaa 0 | | LC T 1 : |
11- Bairro: 12 - Cidade: ____ g 4, P: .
- 8 Y{,(/JJ{I{'./( | l,{f;:(,ﬁx %Cl\/hr‘__ .-anHi i Eﬁﬂ OO0
-ir\ﬁlnl - - tf'-uJ' -III'"’\'G'} I T'H i%
E mwmmmmmm:mmmmmﬂm“mmuumw COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
- e e | =
2 18- CPF do Representante Legai: | 18- Profissio do Representante Legai:
L] | E— B
E Declars, para mdur os fins ﬂu :ﬂ"e"":t, residir no e-:de*e“' atima -‘:‘*"M.a-"a, confarme comprovante anexc (ANEXAR tﬂﬂ.ﬁ]
2 » e e = = =
B RECUSO INFORMAR ] RS1L.00 A RSL.000,00 L] R52.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ~$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma DE R35.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: E REMEFICIARIO DA INDENIZACAD |:| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADORSTUTOR)
[X] CONTA POURANGA Soment pars s banus abin. Assirie Wi opgio) [ CONTA CORRENTE (iudos os bancun)
(] Brades (237) (] naui iz2) | Nomedo BANCD:

[ BancodoBrasi(001)  [X] Caxa Econdmica Federal (104)

satuer (7R D)) comm (B2EHE_(E) | setmean () eomn( S

(inforrmar o digito se existir) {Indorrmar o digito s existir) mhmuthwnﬁlﬂ mudhnum'l

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha tm.riarlﬂaﬂt o valor da indenizagdofreembolso do seguro DPVAT
3 gue ey tiver direlte, reconhecends ¢ dando, desde jd e soments apds 3 efetivaclo do crédiio, guitagio total do valor recelido.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML]) para os fins de requerimento de indenizaclio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opglies):

[C] N30 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
[0 ML que stende a ragiSio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
ED iMiL Gue atende a regido do acidente ou da minha resiééncia realiza peridas com prazo superion a 50 (noventa) dias do pedido,
Pela motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio

aprecantads concordande, desde [4, am me submater 3 avaliacTo medica 45 crsts da Seguradora Lider para verificaco da evisténcia e quantificacSo dac lachac
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 3%, §19, declarando gue esta autorizagso ndo significa prévia concordancia com a futura

avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. )
i muumm-mmmmum ]
g 24-Datado
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190647216 Cidade: Beneditinos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LIODORO DA SILVA Data do acidente: 15/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE- PAG 4,14)E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;osidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407147/19
Vitima: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 15/08/2019
. ) L et . . FRANCISCO LIODORO DA
CPF: 342.754.518-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR : 342.754.518-05

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 342.754.518-05 CPF: 021.355.263-98

FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



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: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO LIODORO DA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000083622-5

Nr. da Autenticacdo FO9EAB8A367C561F4



