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QﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=IvEn PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais estlarecimentos, acesse o s www.seguradoraiider.com.br ou entre em contalo atravis de um dos numeros abaimo:
mummmmnm-mmm-mmmmumﬂ
w.wm:mm;mmmmum L
SAC [para reclamaghes & sugesties, 24 horas por dia): (800 022 81 89 | wmmmumeuh‘m:mmuuﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i )

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
dispanivel no enderego eletriinico:

hittp:/ /www? susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPY?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® £45/13, que trata da prevengo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagbes. Este cadastro deve canter, aiém dos documantos de identificacio
pessoal, informagBes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as infarmag8es de profiss3o e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?.

' GUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESSEGURD, ? CONSELHO DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, HAGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAN & IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ifciTAs PREVISTAS MA LEI N29.613/98.

Pelo exposto, eu ﬂ,/_hag/_gm;im.ﬂu\&lﬁ;ﬁi—cﬁ JTeo
2

nscrito (ynocrrenm D 38 033> 222 /. p

WMZLMMEMIﬁmm {a) no LPF sobo NP _y‘i Eﬂ §1313% Zo =
do sinistro de DPVAT cobertura__ LA/ 4 23 DE2 da Vitima ,&.‘L&?&‘Zf_"_ﬂﬂ ,{2;:2.!2& [fuves DE ASJ '

inscrito {a) no CPFsob o N¢ 3 G‘f{ 5f34L33% | &L | conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisso: [2,{-: oV io Renda: fl E‘_ﬁ,b'-rﬂ e apresento os documentos comprobatorios:

mﬂecum infarmar

% o
i R

Declaro ainda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da present= declaracho implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

EndTﬁw:_ gA;E_ FC.-—‘LJ'rPE_ | N“WJ“/ Complemeanto:
Bi-ll'l'{t: z.ﬂ;fa{r E_U;CA'L Edﬂbw#ﬁ}_ Estaﬁr CEPE{{ (&ﬂﬂdﬂ

L E-mail: H.!E‘D}: ¢~ C?' S-f}ﬁ S'rfuzl
Local e Data: __y‘f/;‘f/;{?‘;pf— f,"? //&( ‘(?_ —— =

yees re Han? ._.-SZ;_ _f:'/ *";;w ,

Assinatura do Declarante

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario
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S 7,27 14,53 29,06 3,68 7,35 14,70 4,14
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES

_._ﬂ.m_-_._.hr —.ﬂ.ﬂb—. 1nﬂ_ﬂﬂ {Es__nm_.ﬂm

CONSULTA DE URGENCIA E/OU OBSERVAGAO
NOME: a.&hr.ﬁ.&eﬂ«nbﬁ i.mﬁnrﬁ Opacs Ol L\E >

CARTAO SUS: 1O QU003 209 3160"

DATA DE NASCI t.m . 9 05 (966

MZUmﬂmnD Tyl A

AoE—e % e~ muNicipio Al Hlie

DADOS CLINICOS: mﬁ\?d Shtis P . Luss

DIAGNOSTICO PROVAVEL: Tcd Prfh.kr Lo e -

™ . DATA DA CONSULTA: 249 [ OS5 [JY

HORA:

x PNwnag R i Aorain
Assinatura ou _:.v_.numna n.__u__,n_ do ?n_uiu ou nﬂu_nnuﬁqu_

" OBS: A consulta ¢ .unnn t.-..u sus. £ u.d..!mn a nuw_d:n...__ de n.._ﬁ___..._._!. o,

mod. 07



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Titc 1820 Redenclc - Fona: 86 3218 5445,
'I’L.H.E:S-I!'IH-E‘I CEP: 64017-770 CNPJ: ﬂS.E?E:ElTFBDZZ-DZ

——

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

[Oser: WILLINM MACMADO)|
IEstacko: COMBULPADY)

Home : Rﬁm RODRIGUES DE ASSIs l':m._tnlx__in_: 512075
MBe: LUZIA RODRIGUES DE SOUSA | Pad:
= - —
End.Resid.: " TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - P1 < CEP: 64130-000
Nagoimento: 00/05/1966 Idade: 53a0misd Sexo: Masculino Fone: 16-98223-1272
e e 3 ——— —_— — *
Responsiavel: BRONA RL}DRIGUEEL CHS: 704000320183162
Profissio: APOSENTADD Documento: CPF: 394.513.133-20
G. Instrugdo: Nac in ; —
- o informado E.Civil: Casado(a)
“
DADOS DO ATENDIMENTO :
Codigo: 723183 |Entrada: 24/05/2019 11:44:55 |Convénio: s 3 Froced: pipi0en0z9

Motivo da Procura =
(Conforme Paciente/Acomp): ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM HOTOCICLETA (MOTOC

J con : AMBULANCIA DO SAMD 4T DR ON ROTUHF =
. \‘aaﬁJOS DA CLASSIFI DE RISCO: TOMOGRAFIA COMPUTARORIZALA
[ 3inal/Sintoma de esen : |ClassificacdcFVANE. P e Cor:
TRAUMA MAIOR Dispnéia aguda DATA: s/ LT JZZ pl{ﬂ. tasania
e

Breve Histdria Clas. Riaco:

FACIRMTE VITIMA DE ACIDENTE DE HOTOCICLETA,

BAQ USAVA CAPACETE, ©

LOCAL DO ACTDENTE. TRAIMA
PALRAD RESPI

DE FACE IMPORTANTE, REMATOMA EM OLHO ES

-
= ey
oM RELR

b

UUERDO , TRADMA EM MIE.

RATORIO BRUIM. OESCONHECE ALERGIA MEDICAMENTOSA,

SABRINA LOBAD C. MAIA DE S0UER

COREN - 207500

Em: 24405/2019 11:30:53
88VV; (Hora: 3 ) .
PeEo: 0,00 g | Alvura: 0,00 Ni T™C » 0,00 'xgmz r‘Ful_uu: hmp- Pressdo: mmH g

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (MECANISMO FRONTAL) HA CERCA
PRRANCHR RIGIDA, USAVA CAPACETE. VOMITOS FECALOIDES E CTORRAGIA AD EXAME

1?!: 3 HORRS, TRAZIDO PELO SAMU EM
FISICO.

Al VIAS AEREAS PERVIAS, DESORIENTADO SEM COLAR CERVICAL E CoM FPRANCHA RIGIDA

-

“"c) ®R, 27, BNF, BT sEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANO,

2) MURMURIC VESICULAR PRESENTE BI

E Q2:964%, FC
:'."*I, FR 13

LATERALMENTE SEM RONCOS OO0 SIBILOS, RESPIRACAD ESPONTANEA , SAT
INDOLOR R PALPACRO, PULSOS SIMETRICOS, Sem
TURGENCIA JUGULAR., PA 120X80, ENCHIMENTO CAPILAR <258
D) GLASGOW 13-14, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES,
DE COWSCIENCIA, SEM SIMAIS DE ALERTA

SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADAS, MEGA PERDA

Diagndstice Imicial: CIb:

x

Exames Cor enentares: ,.,{. T Q .j -
[1224386) - T.C. DE CRANIO = CR¥ace \“"! l"hhﬂ '\QW\E—tJ%\M
(1224387) - T.C. DE COLUNA CERVICAL _ ?
{1224388) - T.C. DE ABDOME SUPERIOR T{_.:M-_: “thf.

CXANE ot ot pron o 74 a8 =0 DA Y, H
DATA; £ Fr Temma:___,_.-v”’”' \
% 5 — - | /
Motivo da Alta/Encerramento: —m —
_*—_
Ohservacdo (Adulto) DATA: 4 / HORA:

Assinatura Paciente ou Responsdval

WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO i
CRM 3811 Bm: 24/05/2019 12304 de M
" tH-m

SEME




Governo do Estado do Piaui 1085 v. 1.1
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 114520.000193/2019-13

Unidade de Registro: DP DE MIGUEL ALVES Resp. pelo Registro: Diego Lima Coelho

Data/Hora: 27/11/2019 - 12:29
' o i =
e R e

: ¥ e .I'm‘;ﬂ_:‘zrgfm?:ﬁﬁ{?_h?t g R L =g
Unidade Policial

DP DE MIGUEL ALVES 24/05/2019 - 07:00
Tipo Local

VIA PUBLICA S6&H6
Municipio Bairro

MIGUEL ALVES PREJUDICADO

Enderego

LOCALIDADE PARAISO, N°:

Complemento

Nome: RAIMUNDO
RG: 591220754 Sp

Mée: LUIZA RODRIGUES DE S0USA
Pai: FRANCISCO XAVIER DE ASSIS
Enderaco: LOCALIDADE TAMANDUA, N°
Baimro: PREJUDICADD

Cidade: MIGUEL ALVES

1 - Lesdo corporal acidental no transito.
- . VEICULO(S)ENVOLVIDO(S) A ) T e h

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. CG 150 TITAN KS 2005 LWD7107 9C2KCODB105rRB72469 862134986 Vermelha

Condutor: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

End: LOCALIDADE TAMANDUA Nimero: Complemento:

Cidade: MIGUEL ALVES UF: Pl Bairro:

Proprietério: JOSE IVANILDO NASCIMENTO
Cidade: MIGUEL ALVES UF: Bairro:
Compareceu a esta delegacia para relatar que, na data e hora acima citada, estava pilotando a molocicleta, acima descrita, na

localidade Paraiso, levando na garupa seu colega de trabalho “Francisco Ovidio da Conceicic™ relata que o caminhdo que vinha a
sua frente freou bruscamente e néo teve como acionar o freio a tempo habil, vindo a colidir na traseira do caminh&o; Que apds a

MEDEIROS DE OLIVEIRA, RG: 1229753 SSP/PI, residente na localidade Tamandua.

g x{ : £ s .
)"' - ;Zm - Mat. ml@&ﬁﬁﬁﬁjﬂﬁ%&%@_ﬁg Glacl i ¢

ENTE DE POL’ Responsdvel pela Informacao

‘%uuhﬁ '

bty 513 43 Pt OB
Mt s |96 35,7

Boletim de Ocorréncia emitido em: 27/11/2019 11:28 - SisBO@2011-2015 AT Pagina 1/1



'QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

JE] InvALIDEZ PERMANENTE [Jmore
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) “BBYunm Do DoneFEVES DE ASSES

umwmmm mm.mwsn mmu ]

 [39%.543.433 - 20

: me& § - Enderogn: T 9.Namerp: | 10- Compiements
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@ 95005512
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- Mome Comset ao Rearesentante Legal:

S 1o CPFdofirpresentante Lega 19 . Protisdo de Mepresentarte Legal

= Dedaro, pars todos 0% fins de girerto, rasidic no enderago anma alormado, conforme comprovanie aneso [ANEXAR COPIA}.
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nGENL‘]A:DO conta: _]O asenen @z 3Y ) -@ con: (g 223 46 ]@
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1 s e HiwET TR o o liEuente e daridn festin i e S0InEULE -I|'I--_-t"Pflh.u.u--JI..-.:1-'.'-- iyt a0 TOTA B dalun teveduddu :

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

EHCHM v s 3RS L:.l QU [T ThRD: sndiraco de apreania” D |fagdion 5 siatLiin e o Legd! [IBIL) pdra firs da fegquanmenis o2
[ B LN
e o g At ||||nf' v 18 I, i T Que

» Maohd IMLq-.pe atenda a regiso do acidente ou da minha residencia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT. ou
# 0 1ML que atende 3 regiao do acidente ou da minha rasidancia realiza pericias com pralo Superior a2 50 {noverta) das do padido.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Sequro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Momers do Sinistro: ANBOTIE7
Mome do(a) Examinadal(a): Haimundo Rodrigues de Assis
Enderego dofa) Examinado(a): Lo Tamandua, S
B RHuml Migual Alves Pl CEP: 84130-000
Identificagds — Ormdc Emisserd UF £ Mumerz: [ SEP Y SP | 581285754
Data kecal do acidenta: [ 24052015 ]
Data kecal doexamea: [ 80172020 ] Tersina [ Pl

Resultado da Avaliagao Madica

WL

Descreyva ofs) diggnastico[s) dafs) keic(Ses) efativament2 produzidas no acidente relatado e comprovadae:

TRAUMA JCELHG ESQUERDG

-RUPTURA COMPLETA DOS LIGAMENTGS CRUZADGS ANTERICR E PGSTERICR E LIGAMENTO COLATERAL

-RUPTURA PARCIAL DG SEGMENTG PROXIMAL DG LIGAMENTO COLATERAL MEDIG

TRAUMATISMS CRANIGC ENCEFALICG

-HEMORRAGIA SUBARACHNGIDE NA CONVEXIDADE PARIETAL EILATERAL

TRALUMA FACIAL

-FRATURA NOS5 G5505 NASAIS, PAREDE DA OREITA, PAREDE ANTERIGR DO 5EIG ESFENGIDAL | EM PAREDE MEDIAL
DG SEID MAXILAR E EM PAREDES DG SEIC FROGNTAL A ESQUERDA

Descryvear o tratameants redlizado, avwantudis complicagdes @ 2 data da alta.

Tratamento: FIXADDOR EXTERNG NGO JOELHO ESQUERDO
CRANIECTOMIA FRONTAL A ESQUERDA

Complicagtes: DANG NELUROLOGICO

LIMTACAD FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

Data da Alta: 25/05/201 9

Descreyva o exame fisico atual espacificamenta relacionad o ac diagnastics relatad o

PACIENTE EVCLU| COM EPISODIOS DE CEFALEIA, COM TONTURAS, ALTERACAQ COGNITIVA, COM EPISODIOS DE
CRISES CONVULSIVAS, EM U3 DE ANTIDDNVULSIVANTE COM LAPSOS DE MEMORLA, .JUNTAMENTE oM CoM DoR
EM JOELHG ESQUERDO E EM PERNA, COM MARCHA CLAU DICANTE, COM EDEMA LDCAL MNAD CONSEGUE AGACHAR,
NAQ CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAD NA FLEXC-EXTENSAC DO JOELHO ESQUERDG.

Mexo de casualidade: as lkesdes dasontas 580 decomantes do acidente dea transitc @ comprovadas na documentagis apresantada’?
{ %) Sim [ b Mo

{X) 5im [ Y Mao
Descryvear ohjetivamente a5 sequelas [deficits funcionais permanantas) rrsultantas do acidents:

DANG NEURGLGGICO COM EPISGDICS DE CEFALELA, COM TONTURAS, ALTERACAS COGNITIVA, COM EPISODIGS DE
CRISES CONVULSIVAS, EM USC DE ANTICONVULSIVANTE, COM LAPS0S5 DE MEMOR| A,

LIMTACAC FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDOS COM COM DOR EM JOELHG ESQUERDG E EM PERNA, COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NAGQ CONSEGUE AGACHAR, NAG CONSEGUE CORRER, DIMINUICAC DA FOGRCA
MUSCULAR DO JOELHG GRAU 3 com LIMITACAG NA FLEXC-EXTENSAG DO JOELHOC ESQUERDC-LIMITADG A 40
GRALUS

ot & recpee 18 db ilem W mep ToNES™, ddid inu iz i ape i 8% opgEes hd il m VI "7, Case 8 mapos |3 S p TS imT, valemr o e pe rirs e e i ilem VIS

VIl Segundo o previsto noincise 11, §1° doan. 3° da Lei 818474, modificads pele art. 219 da Lai 1. 8452008 detemine o dano conpoml

pemananta & o quantifique correlacicnands a melhor gmduagic &, em casoe de dancs parcigis, o perentual que represents of
prejuizos definitives em cada seqments corporal acomeatid o,

4y  Havendo akuma das condigbes abamwe, assinalar sem pre justificands o enquad mments no camps das chsenvagdas [*).

[ % "Witima em tratamentos” [ % "Eem sequela permananta’

Ezta avalagde medica deve sar remetida sm as [Mae gxistem (eedes dirstam eme decomeniss de acidems de
trdmeilc que md o sgam susceliveis de amemzacdc
Eropor o omada por qualquer medda lerapsutica)

by  Havendo danc corporal segmentar parcial, complete cu incompleto, apesente abake as graduagdes que  s2jam
relativas as regides compomis acometid as.

Reqgidc Corpoml [Sequela): Regidc Corporal [Sequela):
JOELHG - Lade Ezquerdeo LES3ES NEURQLOGICAS QUE CURSEM COM DANG
COGNITVC-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

%dodans: [ ) 10% residual [ ) 25% lewe % dodanc: [ ) 10% residual { X ) 25% leve
{X)50% madic [ )75%intensa [ ) 100% complets [ 2% madie [ )75%intensa [ ) 100% completo
Reqgidc Corpoml [Sequela): Regidc Corporal [Sequela):

%dodans: [ ) 10% residual [ ) 25% lewe %dodanc: [ ) 10% residual [ ) 25% lave

[ 2% madie [ )75%intensa [ ) 100% completo [ 2% madic [ )75%intensa [ ) 100% complets

VI ["Y Obsewvagdes & informagdes adicionais de interesse voltado ac exame madico &fou i vakragio do danc corporal.

Assinatura d(2)o Madico(al Examinador(a) W{B‘J né:&ﬂ&m && QQRR-UIQ

Carmbo com Mome e CHM G i =5EE CPF - 047 54T 32642

-w-—..--

CRMFI - 5058
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
I ——————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715704 Vitima: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000004288

Conta: 000000022246-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? 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,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
I ———————— 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 méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715704 Vitima: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15305454
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguiadora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
I ——————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190715704 Vitima: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS
Data do Acidente: 24/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15279898



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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

BANCO: 104
AGENCIA: 04288
CONTA: 000000022246-8

Nr. da Autenticacdo D952641EQ0ABGF3EF



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Sequro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Momers do Sinistro: ANBOTIE7
Mome do(a) Examinadal(a): Haimundo Rodrigues de Assis
Enderego dofa) Examinado(a): Lo Tamandua, S
B RHuml Migual Alves Pl CEP: 84130-000
Identificagds — Ormdc Emisserd UF £ Mumerz: [ SEP Y SP | 581285754
Data kecal do acidenta: [ 24052015 ]
Data kecal doexamea: [ 80172020 ] Tersina [ Pl

Resultado da Avaliagao Madica

WL

Descreyva ofs) diggnastico[s) dafs) keic(Ses) efativament2 produzidas no acidente relatado e comprovadae:

TRAUMA JCELHG ESQUERDG

-RUPTURA COMPLETA DOS LIGAMENTGS CRUZADGS ANTERICR E PGSTERICR E LIGAMENTO COLATERAL

-RUPTURA PARCIAL DG SEGMENTG PROXIMAL DG LIGAMENTO COLATERAL MEDIG

TRAUMATISMS CRANIGC ENCEFALICG

-HEMORRAGIA SUBARACHNGIDE NA CONVEXIDADE PARIETAL EILATERAL

TRALUMA FACIAL

-FRATURA NOS5 G5505 NASAIS, PAREDE DA OREITA, PAREDE ANTERIGR DO 5EIG ESFENGIDAL | EM PAREDE MEDIAL
DG SEID MAXILAR E EM PAREDES DG SEIC FROGNTAL A ESQUERDA

Descryvear o tratameants redlizado, avwantudis complicagdes @ 2 data da alta.

Tratamento: FIXADDOR EXTERNG NGO JOELHO ESQUERDO
CRANIECTOMIA FRONTAL A ESQUERDA

Complicagtes: DANG NELUROLOGICO

LIMTACAD FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO

Data da Alta: 25/05/201 9

Descreyva o exame fisico atual espacificamenta relacionad o ac diagnastics relatad o

PACIENTE EVCLU| COM EPISODIOS DE CEFALEIA, COM TONTURAS, ALTERACAQ COGNITIVA, COM EPISODIOS DE
CRISES CONVULSIVAS, EM U3 DE ANTIDDNVULSIVANTE COM LAPSOS DE MEMORLA, .JUNTAMENTE oM CoM DoR
EM JOELHG ESQUERDO E EM PERNA, COM MARCHA CLAU DICANTE, COM EDEMA LDCAL MNAD CONSEGUE AGACHAR,
NAQ CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAD NA FLEXC-EXTENSAC DO JOELHO ESQUERDG.

Mexo de casualidade: as lkesdes dasontas 580 decomantes do acidente dea transitc @ comprovadas na documentagis apresantada’?
{ %) Sim [ b Mo

{X) 5im [ Y Mao
Descryvear ohjetivamente a5 sequelas [deficits funcionais permanantas) rrsultantas do acidents:

DANG NEURGLGGICO COM EPISGDICS DE CEFALELA, COM TONTURAS, ALTERACAS COGNITIVA, COM EPISODIGS DE
CRISES CONVULSIVAS, EM USC DE ANTICONVULSIVANTE, COM LAPS0S5 DE MEMOR| A,

LIMTACAC FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDOS COM COM DOR EM JOELHG ESQUERDG E EM PERNA, COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM EDEMA LOCAL, NAGQ CONSEGUE AGACHAR, NAG CONSEGUE CORRER, DIMINUICAC DA FOGRCA
MUSCULAR DO JOELHG GRAU 3 com LIMITACAG NA FLEXC-EXTENSAG DO JOELHOC ESQUERDC-LIMITADG A 40
GRALUS

ot & recpee 18 db ilem W mep ToNES™, ddid inu iz i ape i 8% opgEes hd il m VI "7, Case 8 mapos |3 S p TS imT, valemr o e pe rirs e e i ilem VIS

VIl Segundo o previsto noincise 11, §1° doan. 3° da Lei 818474, modificads pele art. 219 da Lai 1. 8452008 detemine o dano conpoml

pemananta & o quantifique correlacicnands a melhor gmduagic &, em casoe de dancs parcigis, o perentual que represents of
prejuizos definitives em cada seqments corporal acomeatid o,

4y  Havendo akuma das condigbes abamwe, assinalar sem pre justificands o enquad mments no camps das chsenvagdas [*).

[ % "Witima em tratamentos” [ % "Eem sequela permananta’

Ezta avalagde medica deve sar remetida sm as [Mae gxistem (eedes dirstam eme decomeniss de acidems de
trdmeilc que md o sgam susceliveis de amemzacdc
Eropor o omada por qualquer medda lerapsutica)

by  Havendo danc corporal segmentar parcial, complete cu incompleto, apesente abake as graduagdes que  s2jam
relativas as regides compomis acometid as.

Reqgidc Corpoml [Sequela): Regidc Corporal [Sequela):
JOELHG - Lade Ezquerdeo LES3ES NEURQLOGICAS QUE CURSEM COM DANG
COGNITVC-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

%dodans: [ ) 10% residual [ ) 25% lewe % dodanc: [ ) 10% residual { X ) 25% leve
{X)50% madic [ )75%intensa [ ) 100% complets [ 2% madie [ )75%intensa [ ) 100% completo
Reqgidc Corpoml [Sequela): Regidc Corporal [Sequela):

%dodans: [ ) 10% residual [ ) 25% lewe %dodanc: [ ) 10% residual [ ) 25% lave

[ 2% madie [ )75%intensa [ ) 100% completo [ 2% madic [ )75%intensa [ ) 100% complets

VI ["Y Obsewvagdes & informagdes adicionais de interesse voltado ac exame madico &fou i vakragio do danc corporal.

Assinatura d(2)o Madico(al Examinador(a) W{B‘J né:&ﬂ&m && QQRR-UIQ

Carmbo com Mome e CHM G i =5EE CPF - 047 54T 32642

-w-—..--

CRMFI - 5058



DADOS DO SINISTRC

Seguradora

LIDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Oamero: 31907 15704 CGidade: Miguel Alves Matureza: Invalidez Fer manente
Witimma: RAIMUMDC RCORIGUES DE ASSIS Data do acidente: 24/05/2019 Seguradora:  ARUAMA SECURADCRA 54
PARECER

Diagnostico:

Dascricao do exame
fisico!

Resutados terapéuticos:

Sequelas permanentes

TRAUMA JCELHD ESQUERCC

-RUFTURA COMPLETA DOS LIGAMENTCS CRUZADCS AMNTERICR E POSTERICR E LIGAMEMNTC OCLATERAL
-RUFTURA PARCIAL Do SEGMEMTS PRCKIMAL Do LIGAMENTCS COLATERAL MEDIC

TRAUMATISMC CRAMNIC BMCEALICD

-HECRRAGIA SUBARACHCICE MA CONYEAIDADE PARIETAL BILATERAL

TRAUMA FACIAL

-FRATURA W25 ©3505 MASALS, PAREDE DA CREITA, PARECE AMTERICR Do SEHC ESFENCIDAL | EM PARECE
MECTAL O SEIC MAKXILAR E EM PAREDES Do SEIC FROMTAL A ESCUERDA

PACIENTE EVCLUL COM EPISCCIOS DE CEFALELA, COM TONTURAS, ALTERACAD COEITIVA, COM EPISCOIOS CE
CRISES COMVULSIVAS, EM USC DE ANTIOOHNYULSIVANTE, oM LAPSCS DE MEMORIA , JUMTAMENTE CoM 206
DoR, EM JCELHD ESGLUERDC E EM PERMA , C0M MARCHA CLALDICAMTE, oM EDEMA LOCAL , MAD ODMSEGLE
AGATHAR, NAD COMSEGLE CORRER, O0M LIMITACAD NA FLEXO-EXTENSAC DO JOELHD ESCUBRDC,

COMSCLIDACAD DA FRATURA CE FCRMA ALIMHADA SEM CESVICS Lo JCELHT ESGUERDG
CAMD MEJRCLOGEIOD

LIMI:I'AF;E.D FUNCICHAL B GRAL MECIC DO JOEHD ESQUERDC E LIMITACAC FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO
LESCES MELRCLCEICAS QUE CURSEM CoM CANG CoGMITIVO-COMPCRTAMENTAL ALTEMANTE

Sequelas: Com sequela
[rata do exame fisico: 08/0172020
Conduta mantida:
Observacdes!
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data,
DANDOS
Enquadramento
DANOS CORPORAILS Percentual daPerda | da Perda (art 30 06 Apurado Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194,/74) §10daLei pelo dano
6.194,/74)
Lesdes neurdddcas que adrsem aom dano )
cognitive-comportamental alienants 100 % Emgrauleve - 25 % 5% R.g 337500
JFerda completa da mobilidade de um _'jCElhDI 26 % fEm grau medo - 50 % 12,5% R$ Lea?to
Total 373049 R$ 5.062,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do "-IF.:'ur\.'.\ DPVAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRC

ASL-O464954 /19

Vitimas RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS Data do acidente: 24/05/2019
CPF1 394,513.133-20 GPF de: Proprin Titular do GPFs o j he0 REDRIGHES

Seguradora ARLIANA SECLRADCRA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de oomrréncia

Comprovacdn de regstro de addente declaradn
Dedaracin de Inexdsténda de IML
Documentacdo medon-hospitalar

Lrocumentos de idenfificacan

CLUT

Cutros

MAY OO JACK S0 SILVA DE CASTRO 1 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Ledaracdn drodar SUSER 445712
Lrocumentos de idenfificacan
Proouracan

RAIMUNDC RODR IGUES DE ASSIS | 394.513,133-20
Altarizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

G prazo para o pagamento da indenizac ao é de 30 dias, contados a partir da apresentacac da documentac ao completa,
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indeniz acao, acesse
www.dpvatsequr o.com br ou ligue para Gentral de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 [Cutras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B00 022 §189,

A indenizacac 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 sequro prevista na lei 6194 /74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é dointeressado/vitima.

Portador da documentacas apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[rata da apresentacdo: 20/ 1272019 [ata do cadastramento; 205 12,2019
Mame ; MAYODH JACKSON SILVYA OE CASTRD Mome ; Ceeas Chawves Vieira Junior
CRF: 033.077.223-00 CFRF 066, 768, 113 24

MANCON JACKSORN SILVA DE CASTRD Czeas Chaves Vieira Juniar



PROCURACAO EXTRAJUDICIAL“AD NEGOTIA”

OUTORGANTE | 77z, ) /pp ROPLS 6cE8 Db HSSES
Nacionalidade ﬁzﬁﬁz&é_ﬁff’ |Na:rural| Mf{f‘é/ ,ﬁ/ﬁ_jﬁﬁ:
Esado Ol _|opgyppy | RO | 57 /22 776 -7

Profissio. | (26 7/f0 CPFn° | 397 542 {33-20

Enderego L TAar P4 S, A Y % |
Baimo [z potf | CBP | 07 30.000 |
MunicipiquF .sz’ﬁfﬁé“ﬁ /ﬁ;/ﬁ%‘-ij |

OUTORGADOS:  MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasileiro.
solteiro, auténomo, portador do RG n° 2.922.535 ¢ CPF n®
038.077.223-00. residente e domiciliado na Localidade Sdo

Felipe, zona rural, Unido — PL

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que
assina. denominada outorgante. nomeia e constitui como
procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga
os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador
em qualquer empresa, institui¢do ou orgdos publicos. nas

r 8§ 2 esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e
£ gf E g suas Empresas pablicas, Autarquias ¢ fundagdes, para que
"“g gg . ‘;g% lhe represente e pratique todos os atos necessario para o bom
gg 24 § s |EE e fiel cumprimento deste instrumento, especificamente
+ 28 5 ¥ |5 para: DAR ENTRADA E ACOMPANHAR PROCESSO
3 TL - ¥ R ADMINISTRATIVO DE SEGURO DPVAT JUNTO A
a8 58 LE : SEGURADORA LIDER. REFERENTE AO PEDIDO DE
& ‘-‘:g =8k S INDENIZACAO POR INVALIDEZ — ACIDENTE
% 5t = 3 5 OCORRIDO EM %7 /0% 1 28/§ .
gg it
: “§
Ixi [N

of § |88 j
E 5. |52 4/@@@; w5 Jf. fb de 2009
% E2qc 133

348 |33 o
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ESTADO DO PIAUI
PREFEITURA MUNICIPAL DE MIGUEL ALVES
HOSPITAL LOCAL PEDRO VASCONCELOS
Email: EEEEEE

CONSULTA DE URGENCIA E/OU OBSERVAGAO

NOME: ¢ C.,Q.rrﬂﬂr.nﬁ\,u« .\_.mai,_.F ALy Ol _.A\E 5
CARTAO SUS: C4 Q003 S 346
ur?amz\,mm_;m_ﬁ (F 05 (966

b

ENDERECO: { oy v nel i .
Aci—e % e MUNICIPIO A

DADOS CLINICOS: %\m e ‘

DIAGNOSTICO PROVAVEL: e

HORA.: 7

1.
Assinatura do

X Sorain
Assinatura ou Impresséo Digital do Paciente ou Responsavel

OBS: A consulta é paga pelo SUS. E proibida o cobranga de qualquer faxa. o
meod. 07
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ' =
Bua Dr. Otteo Tite 1820 RedencSo - Fone: B€ 3218 5445, i . =
. . TIRESINA-PI CEP: 64017-770 CNEJ: 0S5.522.317/0022-02 ;

5/2019 12:01:22
(User: WILLIAM MACHADO|

BOLETIM DE ENTRADK (BE)

DADOS DO PACIENTE:

(Estacla: COMETLPADI)
Nome: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS Prontuario: 512075
Mis: LOZIA RODRIGUES DE SOUSA j Pai:
=t . -~ " -
End.Rasid. : TAMANDUR - ZONR RURAL - MIGUEL ALVES - FI - CEP: 64130-000
" T -. » =
Hascimento: 09/05/1966 Idads: S3almisd Bexo: Masculino Fone: 16-98223-1272
Ra nsaval: BRINA F.'D'DE!IG!}EJ!‘;k CHS - T04000320183162 -
Profissio: APDZENTRDO Dooumento: CPF: 394.513.133-20
G. Inlﬂﬂ: Nio informado . ) E.Ciwvil: Casado (a)
DADCOE DO ATENMDIMENTO:
Codigo: 723183 |Entrada: 24/05/2019 11:44:55 |Convénio: s y = Proced: 0301560029
Hotivo da Frocura R
(Conforme Paciente/Acomp): JCIDENTE DE TRAESITC VITIMA &M MOTOCICLETA (MOTOC
-Condupllo:  Amsuiiac - 7
- IA 00 el 4T DR ON ROCHFE
_ sulbos DA CLASSIFICACAO DE RISCO: TOMOGRAFIA COMPUTARURIZAUF
~~5inal/Sintoma de Apresentacic: |Classific ) d4 - Cor:
TRAUMA MAIOR Dispnéis aguda DATA; ' : - .
= Laranja
Breve Historia Clas. Risco: e s Py T
PACTEMTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, BAD DSAVA CAPACETE, COM RELATH ;
LOCAL DO ACIDENTE. TRAUMA CE FACE TMPORTANTE, RDMATOMA EM OLSO ESQUEADD , TAADMA DM MSE
% | PALRAD RESPIRATORIO RULM, DESCONMECE ALERGTA MEDICAMENTOSA SABRINA LOBAO C. MAIA DE SOUSA
COREM - 207860
Em: ZAADS/201% 11:50:53
88VV: (Hoza: i }
Pesn: o.00 Kq] Altura: 0.00 N| IMC: 0,00 pormz !P-.;Im: bep | Pressdo: Mg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (MECANISMO FRONTAL) HA CERCA DE 3 MORAS, TRAZIDO PELC SAMD EM
PRANCHA RIGIDA, USAVA CAPACETE. VOMITOS FECALOIDES £ CTORRAGIA AD EMAME FISICO.
Al VIAS AEREAS FERVIAS, DESORIENTADC SEM COLAR CERVICAL E COM PRANCHA RIGIDA
B) MUBMURIO VESICOLAR PRESENTE ETLATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, RESPIRACAO memnrw +SAT 02:96%, FC

. o4, FR 13
T JCI RR, IT, ENF, 55 SEM SANGRAMENTCS EVIDENTES. ABDOME PLANO, INDOLOR A P.U.-Fm PULSOS SIMETRICOS, SEM
TURGENCIA JUGULAR., PA 120XB0, ENCHIMEWTO CAPILAR <28

_,1\"—" D) GLASGOW 13-14, WPILH.E ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADAS, EEE-I- PERDA
DE COMSCIENCIA, SEM SINAIS DE ALERTA

Olagndatico Iniclal: Cih:
?

Exames Complementares: :
- I
[1224386) - T.C. DE CRANIO e T('_ SmEoce q—o\\alh"-”&')m *"Qhﬂ'\ﬁﬁ%\m
(1224387) - T.C. DE COLONA CERVICAL
11224388) - T.C. DE ABDOME SUPERTOR f—-'ik-f. .4_-.\1. e

_DMGuRﬁF i EWFUTWPJF \ :
EXANE: orompior P2 77 288 <0 DAT Y, L
OATA 2Ylp5 /) F 17:2 0 b Temzu‘?—*
Motivo da Alta/Bnocerramento: L) —_—
Observagido (Adulto) DATA : F 3 Fi i EORA :
Msinntu:.a Paciente ou Responsivel WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO 5

CRM 3811 BEm: 24/05/2019 12:0%: &
Joand . 47380
wg-ﬂﬁ-.

ONFERE SO
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Aotacas O BucR 10749

’?Q-M, N ‘ﬁib«"\ma b*“(%\v kwkm&\.,;hs\-\m(m;qum en-w.n-\‘“"im] Feradine
et Mh\amﬂa‘m torfonvanad_ Sob-0, T3, tom .\,,Qm\-( SN S e Pro 1 vovea §

I-B’.l.m 1\.,‘ = A "IT
}n-. a ‘..,,. L&aﬂh. = Br
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencd3c - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-FPI CEP: 84017-7T70 CHPJ: 05.522.917/0022-02

RELATORIO DE OPE

RACAO

Paciante: Centro Cirdrgice
Fome: onfuario: [Cod Ynternaclo:
BATMINDO ROCRIGUES DE ASSIS 512075 239682
Mie: “Hascimento: Cartlo S0S:
LUZIA RODRIGUES DE SOUSA 09/05/1966 TO4000320183162
Equipe:
EEUE& rgifo: lo, Aunx.:
CLECITON BRAGR TAVARES (CBF: B854.643.173-58) {CPF: ]
20. Aux.: 3o. Bux,:
{CPF: (CPF: 1
Instrumentador: Anestesista:
(CPF: } [CPF: }
Relatdrio:
Data Cirurgia: Inicio: Fim: Tipe Cirurgia: Tipo Anestesia: Sala Cirfirgica:
ﬂ: 24/05/2019 13:00 15:00 NEUROLOGICA ? ?
Di - oo torio:

" TCE FRATUEA AFUNDAMENTO

Falatorio Imediato do hhgim:

m‘mn a EE:

ACAC LATERAL DA CARECA PARA A DIREITA
-~ TRICOTOMIA E ANTISSEPSIA E COLOCACAC DE CAMBOS ESTEREIS
= IRCISAC DA PELE E DO SUBCUTANED SOB THCISAO TRAUMATICA + ANESTESIA LOCAL
= CEANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA FHONTAL ESQUERDA COM AUXILIO DE CRANTOTOMO, RETIRADA DOS FRAGMENTOS OSSEQS E
CORRECAD DA FRATURA EM AFUNDAMENTO
- HEMOSTASIA COM BIPOLAR E SURGICEL E RNCORAMENTO DA DURA-MATER COM FIQ PROLENE
= CRANIOPLASTIA COM RECOLOCAGAD DOS FEAGMENTOS GSSENS E FIXAGAD COM FIO MONONYLON
S = INSTALACRO DO DRENO SUCTOR TIPO “HEMOVAC™ WOMERO 3.2,
: - FECHAMENTO POR FLANOS E CURATIVC COM GAZES E ATADURA

'ﬁﬂéd.tga: Descricdo: Proc.Rea: Proc.Princ.: Valor sH.: Valor SP.:
+4150I007T PROCEDIMENTOS SEQUENCIATS EM REUROCIRURGIA Sim Kao 0.00 G, 00
0403010268 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO CRANTO CoM & Mo Sim 195, £4 391,86
0403010012 CRANIOPLASTIA [~ Hio Kic T9%, £4 522,48
0403010020 CRANIOTOMIA DESCOMFRESSTVA L Hao 115,89 391, 86

el
e
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA ﬁ“" : 5U5+

Funcecic Mumicipsl de Saicy

REQUISICAO DE PARECER = (S /,.? .

_/___,...———-/-'—'—_'_5'

D”Z/Mﬂ-m C‘/) h’UCJ

DA CLINICA

guras oo /é.ﬁ";mx:.: m’”‘”")

Z
[

A cLiNICA

LEITO

S (203 §

n dacede

DhTJ& F(y‘rffl'k

[{746 £ " umnusum A O_‘_(j)

F::}[,asl/\—«flé/mﬂ

DATA: / /

Bl ma @ a




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagao Municipal

de Saide
REQUISlGAO DE PARECER
NOME — ) : PRONTUARIO
——&M&%n ol s Sl e s
nam_“% —
A cLiNiCA &&.éf.g-& 2.;36: / 32
MOTIVO DA CONSULTA

?iﬁ’(fnt«. 5 3 ores, Paﬂ‘[ tw-wui/}ufaé,,w oo i nowela w-aiﬂoé
{ A d'-("m-n;.a- EW}' aﬁZm La ‘Dni:.;fvbéu-_

S

patA: A2 1061 (7

CONSULTANTE

PARECER

Quaahs Qo Aerplld o ea % 4ol o
= MW&M ARy > auslglivi




- FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
'@é_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA {E“.gﬂ.._.,_.z 5'-'5+
O TSR

REQUISICAO DE PARECER

NOME f t PRONTUARIO "
MEMW% i @7“"“@9“ Y7 2675

houwen Nl gzl ae iRy 3

MOTIVO DA CONSULTA //)[( W

Gudek]

L > I - [fRE. M 7t
Mimoeg! ¢ SML [l92lfpaq- I/Moaé}iraa{)_
/ f




FUNDACAO MuICIPAL DE SAUDE <l-
= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA™ e b g SUS

REQUISIGAO DE PARECER

NOME :
a‘fw?*% /Z@.,.ff,- = L/ L w._} <

DA CLINICA _&—1r— ‘

Acumca _ 4 (O pie—zg. "E'“’a;éﬂ 33

MOTIVO DA CONSULTA

//4’“‘) 5""%74 ¢ ﬁ?ff;?zﬂﬂz

MM WO w.»wuq& " 2
[1]5=)0) Lo lope, (Ve
/J-ﬁ:-—__‘eém — oo Vaz de Oliveira Neto

ot
L
e h“‘y
DATk*M—-— e B
i W ASS. MEDICO ESPECIALISTA




[\-..--

Rua Ofio Tio, 1820, Bairro Redencin.
Teresina-Pi. CEP 84017-775, (‘) B6 3229 - 4247
CNPJ 17 577 2050008-03

D Y-

PROTOCOLO CIRURGIA SEGURA - CHECKLIST ENFERMARIA

NOME DO PACIENTE: M S¥t g CJ) bt? Ve ns Cir: A.J:er.x"
(=) Conferir a identificagdo do paciente -
() Conferir cirurgia agendada

() Verificar a reserva de Sangue na Agéncia Transfusional

() Confirmar reserva de vaga na UTI, se necessario

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

(~<) Conferir se o paciente tem alguma alergia medicamentosa

(<) Conferir a retirada de adomos, esmalte e préteses (dentadura, etc)

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

( =) Retirar pegas intimas

() Colocar absorvente em paciente com sangramento transvaginal

(=) Verificar acesso venoso periférico calibroso com jelco n® 20 ou menos que 20
( ») Verificar instalagéo de hidratacdo venosa

( =) 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 cirirgico esta assinado.

() Conferir demarcagéo do local da cirurgia.

( >) Encaminhar o paciente ao Centro Cirargico acompanhado do técnico de
enfermagem, 30 min antes do horario agendado para o procedimento.

Data: 26 de_ M2O 4o 0015

Enfermeiro responséavel:
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RIO © =L G - tlesed PERIDURAL ( JSEDAGAD
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CIRURGIA REALZADA S - e - _ R . CIRURGIAD
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B 125137 T |
FRECUENCIA Sae il - /55,..- - ——

DAL URAL AL L5 Ty - =TT _
T S

‘T'I_—-F.-; ‘t;‘r.__., LK (L =1 -

[ FrEqueciarEsRA O b ) / . : : . '
NOME BATRICLLT 'V:TI %) T % - :
L o= i - Sia e = —
| ATVIDADE :
MUSCuUL s ; : .

e ——

gl |

CCiCLricoc

—— g

RESPIRACAOD rucw.

| Ttii o et u

CIRCULAGAD = .~

Rt 0 {

CONSCIZHCL, "
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|
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- NUALAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

$u. .. BUS

EVOLUCAO MEDICA

HﬂHE__ Rosorraumdo R-'-dhqﬂ—‘@ S Qs ".51 2533
CLINICA ENFERMARIA LETO
DATA
3.“-’9"”" Possennls, sonocmpmbnda do. So 0122 MichiaadiD 8. Simeun Gu ;%
85, Hzewtn B o] (o BUS VAVSTT ey dk,—mm"_rwrv'mz -;r1*= Mm_cﬂ?ﬁm
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
@_‘_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA lF'“S P 5U'5+

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGCAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese & prétese - OPME
Diaria de UTI Fatores de Coagulagio
Diarias de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Nutrigo Parenteral / Enteral
Dialise /| Hemodiélise Procedimento fora da faixa etéria
Albumina Humana 20% ¥4 ¢ day Gorad
HOSPITAL: huT CNPJ:
PACIENTE:_Loirnonndo Aednigued da Brmi N° AlH:
. ..OCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: __Ar—re~ndo. GF"LL.&L hadeeroCRM: 49 €4 CPF:
JUSTIFICATIVA
F‘F'I;Lu'. a‘ﬂ'ﬁ"m vy :’ 5 E:IP:J (ROt et Do "'-TJ"\J-""WL,:_:"'T'\ T LRG ':L{—'J*—'L R L
MG LANEW) & Jduds S Bossd  dw %o . Ay amdEmdo
D e = : 5
s peifan Mo Sty |
=N
Vigle Avelino
Amando LOGISTA
DATA: Tii=e=19 Assinatura do Médico Solicitante
AUDITOR
e
=L
. \c;\}'{i‘ - .
ﬁ":ﬁ'«:&ﬁn brﬁ*‘t 3
< ; i
.;Cﬁ;- ie
DATA: Assinatura do Médico Solicitante

MOO0. 001 - HUT



FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE =i
 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA 4@&.!--

REQUISICAO DE PARECER

unuEA_“‘* e N = T S PRONTUARIO
DA CLINICA g - Niw 034
T T L e O Y g
MOTIVO DA CONSULTA
prnenk sy SEw; vk, sy s
-— H-\,r--...--."-‘
B
Pk
DATA. 08 ,0% /=
. ASS. MEDICO CONSULTANTE
¥ ﬁ.\
PARECER _:4,.9] - g
TC b U Ca 7_
MFM@

i Df;:ﬁmﬁwfwéﬁe&r Frae 49 FWWM@

. i{‘ﬁ"-ﬂii}l

W
& T RV
DATA: / I} .
ASS. MEDICO ESPECIALISTA

MOD 0496 - HUT



g » FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 6‘“
A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fite s ssies. UD

REQUISICAO DE PARECER

NOME : PRONTUARIO
1 Lﬁ-..!._r.- R e ok a, L-ln:{_d-._..'.;' y (= - '|— f‘.:,i-r", :
DACUNICA _ LT3 Crapo o SELOR R
Acumea O xe ooy
De

MOTIVO DA CONSULTA

"1 Copy i %-"‘_—ﬁ = hi",_ N ,'-:.._r_F -:}nr’l__-____-—- i Fﬁ T ‘Lu..\__q,_\LLr."JT'l' S - L e R

: - = ,
= R T e DA ) e .-.'L_-;__ - Jl—t,—-\_n-.:'.ﬁ;n e - ‘-\_J@.._-h_r,.. - & . L-F-"_'ﬁ_:ﬁ.tﬂ—-- .EQ.LQ_._ E
W .e D D -.%4_ T C N 3 Y =0 = -L}-_E‘_— ol .,:t@-— l—L} """-{.L ‘#ﬂl‘k--@-—-' ods —=

B R N - N T ;_\_tq__ O "'1-\5;.-__..5-."" L .'e*.nrpn..l-t;- o, E‘-ﬂ-:-i._t' J-E{—'_— ﬂ‘"':t}.';:_n-ﬁ-qm_g;-._
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LAUDOD PARA SUUCI'_TACEG DE . m
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ml;mr;i'm’ R e

FORMA DE ENTRADA: PROPRID ESTABELECTMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | sszase |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HLIT [sassse [

IDENTIFICACAO DO PACTENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTOD SEXO PRONTUARIO

4000320183162 | RAIMUNDO RODRIGUES DE ASS1S | 0PUS/1 D68 | Mo 51207 |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
L | 2609220865 | LUZIA ROORIGUES DE SOUSA | amumia ropRIGUES |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERD / LOTE

|Loc TAMANDUA s~ |

BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
ZONA RURAL | |MacueL aLves L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAILS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

VITIMA DEcﬁII)Eq"J'E DE TRANSITO, COM FERIMENTO CORTO-CONTUSO FRONTONTOBASAL ES%GERH}CMSAIDL DE MASSA ENCEFALK A PELA FERIDA
EM TC DE NIO: FRATURA COM AFUNDAMENTO. SOLICTTO: TRATAMENTO CTRURGICC DE FRATURA DO CRANIO | 0403010268 / S020) CRANIOPLASTIA |
(4E301 001 1) CRANIOTOMLA DESCOMPRESSIVA, { 0403010020}

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

AT A CIMA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADD DOS EXAMES REALIZADOS)

EXAME FISICO + TC DE CRANIO

INFORMACOES COMPLEMENT

CID 10 PRINCIPAL /| DIAGNOSTICO INICIAL CID 18 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCTADAS
5020 - FRATURA DA ABOBADA DO CRANIO ] J

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
041 5020677 - PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM NEUROCTRURGIA 1

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURACARIMBONN® DO
CONSELROY)

NEUROCIRURGLA

CARATER DATA SOLICITACAD e
CLECTTTN BRALS TAVARES

LURGEMNCLA - J4DL2Me o T =

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVOD ALTA

24082019 1144 26052019 1647 PERMANENCIA POR REOPERACAD

CAUSAS EXTERNAS({ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  ONPJ SEGURADORA N*DO BILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAD

I - I [ |

JUSTIFICATIVA DA "NAD™ AUTORIZACAD

MARTLEA D STLVA UEal |
CTF: D04 TI7a00d ML DATA AMALISF IfLoes 1], 1452 CFF CRM THATS ANAT ESF I

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




rﬁc, da Autorizacao de Internacio anp;taiar lii;a!

R T

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGCAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabalecimento de Satds

~Home do estabelecimento solicitante:

022

r1

| 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT : 5828856 | Ioternacio:
| I-Rome do estabelecimentc executante: I 4-CHES =
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 239682
- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ==
[ 5-Ncme: RADMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

€ - Prontudric: 512075

T-CN5: To4000320183162 B-Rascimento: 09/0%5/1968 S-Sexo: Masouling
11-Mae: LUZIA BODRIGUES DE S0UsER

13-Resp: BRIMA RODRIGUES

“5-Ender: TAMANDUA - ZOMA RURAL - CEPF: £4130-000
I A§-Munic: MIGUEL Arves

CPF: 394.513.133-20
li-Fone: 16-98223-1272
l4-Cor: BSem Informacéo

17-Cod.IBGE: 220620 18-0F: pr 19-CEP:

64130-000

[ <0 - Principais sinais o sintomas clinicos:
ACIDENTE DE TRANSITO.

ECGL 11, PD=PE=FR, MOVE 08 QUATROC MEMBROS
FERIMENTO CORTO-ONTUSO FRONTOBASAL ESQUERDO COM SATDA DE

MASSA ENCEFALICA PELA FERIDA =
TC: FRATURA AFUNDAMENTO ABERTA. s #
N N
H P
21 - Condicles que justificam a internacas: \{J i
ACIDENTE DE TRANSITO.

ECeEL 11, PD=FE=FR, MOVE O3S QUATRO MEMEROS .

£d = Frincipais resultados de provas diagnésticas (Resultado de exames realizados) ;
ACIDENTE DE TRANSITO.

ECGL 11, FD=PE=FR, MOVE 0OS QUATRO MEMBROS

Ai-Diagnéstica Inicial: 24-CID Prin: 25-CID Sec.: 26-CID C.As=_;
- <formacac Posterior) 5"0-&3
,

. PROCEDIMENTO SOLICITADO
[ ¥od.Proced Z1-Procediments Sollcltado:

0415020077 FROCEDIMENTOS SEQUENCIATS BEM KEURDCTRURGSTA
2%Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docmm,: 32-Doc. Méd. Solic, -

02 01 CEF B54.643.173-68

33-Name Profissional Solicitante/Assistente:

34-pata Solicitacao:

CLECITON BRAGA TAVARES 24/05/2019

)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU §IoLENeTAs

) &
So-on G : T=No.HLT 3 TI-Becie:
36-{ ) Acidente de Transito 30T Segurdora ti-Wo.Bllhete .
3T-{ } Bcidente Trabalho Tipico
- R 42=-CNPJ resa: 43-CHAE Empresa: §4-CBOR:
38-{ ) Acidente Trabalhg Trajeto
5 - Vinculo com a Previdéncia:
I Empregado { ) Empregador { ) Autbnomo |} Desempregado { ] Aposentado { 1 Nio Segurado
AUTORI AD
COLl55i0n utorizador: T/-Dats quozlza Ao
3| %Y it Pres Ferer2 G
ET 459-Num. Documento:

CPF

apits Local: 723183
4; fulta SUS:
3 res;;u: m1°1‘3‘9-‘3




e

Identificacio do Estabalaciments de Saide

3 H—
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

2090350,

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES m
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:

| T-Wome do estabeleciments emecufante: I-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 £30808 |

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

5-Nome : RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS 6 - Prontuario: 512075
T=CHS: T704000320183162 E-Bascimento: 09/05/1966 §-Saxp: Masculino CPF: 394.513.133-20
11-Mae: LUZIA RODRIGUES DE SOUSA 1Z-Fone: 16-98223-1272
13-Resp: BRUNA RODRIGUES l4-Fone: 16-98223-1272
_13-Ender: TAMANDUA - ZOMA RURAL - CEP: 64130-000

-Hunic: MIGUEL ALVES 17-Cod.IBGE: 220620 18-0F: p1 13=CEP: 64130-000

SOLICITAGCAO DE PROCEDII*ENTOS ESPECIAIS

31=Cod.Proced. Pri incip.

0408050683

30 - Procedimento Pri ncipal Dssc

mtmc:m:mmumm;mmvwnﬂumﬂmmmn

31-Cod. Proced: - 32 - Descriclio do Procedimentc Especial: Quant. Soli-
e Especial FIXADOR EXTERNO LINEAR DAt
07020304086 1
Fornecedor da OPM: BRAGA & BRAGA e
-
38-Profissional Responsdvel: 40-Tp. Documento
BERGIEL BARBOSA BEZERRA CBF i & el
q0-Fo.Doc. Wed. Solic VPR ERAUATY
J9-Data Solicitacdo: LI e - -Red-E| 3009
¥ 26/05/2019 805.651.803-8 41-Ass.Carimbo Med.Sol.|CRM
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO
|~
’ i -ll
Mﬂlaf &«&«_ﬂ €
- e
AUTORIZACAD
~TWeme TOTISSIoNAl RUTOIIToaET: ¥7-Data RuLoriracic: 4B8-CN5/CPF: T
Jl-Justificativa da 'MAO' autorizacdo:
43-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)
0. Kome do Fofissional /parecer controle 21~Aata Autorizacao: 52 -CHS/CPF: ==

de avaliaclo/auditoria

ronera TG
- P e HNPE
2% It P
— “-r.- E
23-Ass rimbo (Ry.Conselha)

[ANTONIO EURIVAM
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Braga & Braga 0536
) \mportagao e Exportat,'ao

UNIC SES E MATERIAIS ESPECIAIS

O DE USO DE ORTESES E PROTE.
N CNP1-63607790000198
Fuﬁmmn

. .
| FABRICANTE X norwanio ©S12035 C \
[Pac T{ﬂ- PO Q«.ﬁ@ufwﬁ k. AW .

|

sooseTAr (TICA0A A |

RG.HOSITAL: HUV. USADO: l

DATA: JIG*OS'JO'- ALTA: < -

PROCEDIMENTO: L + 0 “W sl do {mu.,LU @j CRM: _II
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RECEREMUS OF t BRACA | BRAGA MPORTACAD £ EXPORTACLD LTDA 08 PROOUTCSSEIACTS CORSTANTES DA MOTE FSCAL INDICADM AD LADD NF-2
[TA DE RECEBRMENTE, i e oe==rv] N° 0235
B SERIE 1
( ] DANFE [ conTrRoLE Do Fisco
Documento Alndliar ds
=, L
NE 5235 1218 DSED SOTT 000 0158 5500 1000 00&2 3510 0043 3151
SERIEL'F Consuita de auteniiccdads no portal necionsl da NF-e
www. e farenda gov brfporial ou No sie da Sefar Autonzedors
Pagina 1 de 1 } )
NOMERD DO PROTOCOLD 0 UTILZACED [ut NFE- CATAMORA AUTORIACRD |
319000 105082 ZTROS2010 41054 )
Immwmm I:lﬂ
EE0TTRO000THE
DESTINATARIOFREME TENTE
i = | [oamaoe Bassic
mexm Imm [ ITosRme
== BARROOETRTD = [WATA DF SATMENTRADE.
GOV RAIMUNDO ARTUR VASCONCELOS, 3015 AERCPORTD BAOTE-410 pale ol
LCiReD w
j’EHEM IH IISEHTCI 1054
Lo
L 1 280082019 DO-00-00
CALCULO DO IMPOSTD
SABE DE CALCULO DOF WS WALOR TR [ LG POTAL DOS PROOUTDS
I Jod S48 11
LOR DO FRETE WALOR DO SESURG WALOFT TOTAL O NOITA
. ; o0 ] 848,11 |
TRANSPORTADORNVOLUMES TRANSPORTADOS
[ raziic SOl [ PLACA DO vBCLLD 1 NPT
=
SUANTIANE EBPECE PEED BRLTD PESD LIGUEKG 4
00 /000 | ]
DADOS DO PRODUTDVSERVICO
[ con eoosEmao [DESCAGAD DG FROCUTOMEERWICD meusy |csrjoroslume] om | wRuer | RATORL | scrows [mR o] wem | As oes] am e
FOGADOR LAY FUX C7 BARRA 350 SIGTAP (7 S200044. | SCTIE30 | S48 f|1r.lt ) ] e rr | -l ™) oo oe
CALCWODOISSAN
SRS WU WALDH TOTAL DOS SERWCOS BASE OF CALOWLO DO 50N WALDR DO 50N
000 1000 |
5 ADICIONAIS
SAMACOES COMPLEMENTARES | mesEraso a0 Fsco

PACIENTE: RAMLINDG RODFIGUES DE ABSIS, HOSMTAL. MOSTTAL D URGEMNCLL OF THRESD,
CRLRELo 0R. BERIGES. BARSCHA BESERMA; PRONTUARICT 573075 DATA CINLIVGIA: 2006251

Al a4 236.05




Fls. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica__
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLEDE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA € 1 OS 119
 NOME DO PACIENTE: }thm{;ndc, 1A d by PRONTUARIO Ne=: ]
DIAGNOSTICO: &/\_p___u 4 - A Z— CIRURGIA: /L._. £ = - < G
ANESTESIA: i = N° DA SALA:
CIRURGIAO: CPE N°
AUXILIAR: ST CPF N°
ANESTESIA: o CPF N°.
INSTRUMENTADORA: 550 1 vaL - CPF Ne:
= g J
a _MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT, PREGJ
AGULHA 25X8 UNID.| (J3 LAMINA DE BISTURI -JZ; unio. | (.2,
AGULHA 30X8 UNID. (}5 Luvane *S PAR (17
AGULHA 40X12 un. | 09, Luvane__ 1 0 PaR | (3
AGULHA RAQUE uND. | [ LUVA DE PROCEDIMENTO | PaR |-]()
ALCOOL 70% me | AcO PVPI DE GERMANTE o e
ALGODAO soLA | (1, PVPI TOPICO ML P00
AGUA OXIGENADA ML | AgQ PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | 03 SERINGA 20CC uNiD. | ()4
EQUIPOMACRO-GOTA | unio.| 4 SERINGA 10CC unip. | (3
ESPARADRAPO cm | 50 SERINGA 5CC unip.| O
ESCALPE N° UNID.| _— SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML | — SORO FISiOL0GICO () {emasco (Y
GASES pac. | (5 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.| _— [_;-'L;v{}\;’i"ﬁ 32),': o +—T0d
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT.SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON \}
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: /
VICRYL CIRCULANTE: aj{mm
| PROLENE s
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA

T it : e " 3 e & T . 3 = Dmi- - e =
Rmn‘uhw RopRAGUES 26.05.19
Sexo; Idade: Peso: + Altura:

{ )Masc. ( )Fem. I Qg
Procedimento (s) proposto (s): Apto? ==

“HAS () S

{
2 - Paiologias respiratonias () Sim () Nao )
3 - Antecedentes palolgicos { ) Sim { ) Nao o
4 - Convulso { ) Sim ( ) Nao
| 5 - Passado anestésico dirrgico (%) Sim { ) NZo
Transfusao sanguinea { ) Sim { ) Nao
f - Uso de medicacio { X) Sim { ) Nao =
8 - Alergia { ) Sim { JNM
8 - Historia familiar de compiicagdes anestésicas { ) Sm (
i 53 0. porfadler dj D+ %M@u@mmi
‘_ "' J mll X Do ) h‘a APk~
AL 4 oo e 210 I‘-ib m MP 2 : AAA

- Dy A s l...'d‘..:“... i!” fj..." ....-.!‘ D LA

.,&amwm . oo

PA {SD X8 Pulso” e
1. Respiratorio ( )Normal
2. Cardiovascular { ) MNormal
3. Neurolégico { )Nomal
4. Abdome (<) Normal )
5. Vias aéreas (&) Possivel VAD ; N
6 Exiromidades | () Nommal () Aersdo MO0 JoT oS =
HB TP /RNI Uréia
HT TTPa Creatinina
| Piaquetas Glicemia
ECG: . RX Térax_
ECO: Y = <
[ o S0 v i B —




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
f== ~ — SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO M
Centro Cirargico
Nome do Paciente *’P; I = |
Dlantstoo prbcpenaiteic. /- ol 255
Operagto -Tpo 'Me,; Ay =Y R
Cinrgido "J)L.,- /F h_ (2T} | 1" Assistente
— #"’? . o
Instrumentador(a) Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
__H'Iﬁdﬂw Mfﬂfﬁﬂj‘ Inicio Fim
Jiagnodstico Pés-operatério

Ruhhbriulnﬂmmw
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!__i‘i Teresir:a

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
| NUTRICAO ENTERAL E PARENTERAL

HOSPITAL HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA CNF.J 05.522.917/0022-02

PACIENTE.
A A
WUTRICAO ENTERAL EM ADULTOD

{

{ INUTRICAD ENTERAL EM PEDIATRIA COD. (309010063

{ INUTRICAQ PARENTERAL EM ADULTO COD, 03000|007]

{ NUTRICAO PARENTERAL EM PEDIATRIA COD. 6309010098

. D3050) 0047

N® PRONT .

25 weLAuDO

| JUSTIFICATIVA ‘
| NUTRICAD ENTERAL NUTRICAQ PARENTERAL
[ 1Doencas Neurcldgicas i Wieo paralitico
| Komprometimento mastigsonio 1 jFstuls de aho debito
{ IFistula de Baixo débito i 0bstrucho intestinal
i JPancreatite leve 3 moderada | MNecessidades maricionais ndio
| | iRebaixamento do nivel de comciénen atingidas pela TG
| 1 Sindrome de ma shsorcic { iSindrome do intesting cuno
| 1 iingestdo oral insuficiente i YPancreatite aguda wrave
| /Trsuma grave
| { Yaepse
LA Hueimados w
¥Doenga imestinal inflamataria , ‘.ﬁ*‘
| i s{;'# o
r e .
BATA: _ ¢ ASSINATIIRA DO MEDICO
| AUDITOR
Fermera Fi0
St |
“hx%'_
!DﬁlTﬁ. ';,,/Ejrr‘rgcf ASSINATURA DO AUDITOR
|
e < i e



HUT - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA
Laboratorio Dr. Zenon Rocha
Rua Dr. Otto Tito, 1820 - Redencdo - Teresina-Pl - Telefone: (86) 3229-4247

Fl. 3/4
Registro: 11615435
Clinica: VERD
Origem : HOUT-HUT
Destino: HUT
Cadastro: 06/07/2019 as 15:07

Nome : MARIA DE LOURDES SOARES DE OLIVEIRA
Id,Sx : 53a , F

Pedido: 4858786

Médico: MARCUS CESAR LOPES
Emiss3o: 06/07/2019 as 16:52

Coletade em 06/07/201% as 15h 42min Liberado =m 06/07/2019 as 16k 20min
LIPASE

RESULTADO: 22.0 UO/L
Método: Cinético
Material: SORO

VALOR DE REFERENCIA: 13 a &0 U/L

Liperads por Risembarg Soares Pereira - CRF-PI-48%
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

'; - FISIOTERAPIA ]

HOSPITAL: HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
PACIENTE: o : ‘A N°PRONT. N° LAUDO:

i 1 GRANDE GUETMADD CUO. 302070028 | § WIEDHO QUEIMADG Ui, aE2iieaio o VEISHOTERAPLY LU, R3MNS0035

| JUSTIFICATIVA

|
|

PACIENTE ACAMADO, PRECISA DE  FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA E MOTORA PARA GARANTIR A MELHORA DOS |
SISTEMAS RESPIRATORIO E CARDIOVASCULAR. |

| W‘fiﬁ' |

DATA: _ ) 1 ASSIMSTURA DO MEDICD
AUDITOR
1
DATA: ASSINATURA DO AUDITOR
v 55 3¢ 5173 1 :
e ¢ = o
mﬁwﬂw




1t Everesi -

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE

CURATIVO
|

| CODIGO: 0401010015
Hmprm. muuum!xunemmm mnocm

PACIENTE: AN*PRONT-5J203S nevauDO:

JUSTIFICATIVA

' PACIENTE COM LESAO CUTANEA APRESENTANDO TECIDO

. COM ASPECTO:
( INECROSADO 4
( JESFACELO AMARELO T .
- { )TECIDO DE GRANULACAOQ g ‘-‘;‘; S o
| o
; DATA — ASSINATURA DO MEDICD
F S S —— T — e —
| pumwon
|
i DATA: ASSINATURA DO AUDITOR
e
E' R 53 P w =
. ) s bl
¥



DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR
CODIGO: 0802010199

s HOSPITAL HOSPITA
PACIENTE :

L DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
X ; NePRONT 512235 e aupo.

A

\J

r - =)
| JUSTIFICATIVA -

- PACIENTE COM INTERNACAO HOSPITALAR SUPERIOR AO TEMPO
| SUS, CAUSADA POR COMPLICACAO DO QUADRO CLINICO OU

DEMORADA RESPOSTA AO TRATAMENTO DFERTABB.T&W“
1S
| Jusidt

VEL
CRM-3 aut
- e
| DATA ! f ‘t\(\aaﬁmnmm DO MEDICD

| AUDITOR

[

i

Fiho
s |
| 2 E
DATA (/%% / % ASSINATURA DO Auniiga | w@a\
o w@ﬁﬁ““w

g §r =



e “ .
I _g, Teresina

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

i DIARIA DE UTI (TIPO 1) |

mmammumm.mm

PACIENTE:

{ JUTILADULTO COD. 0802010083

5 N*PRONT.: N® LAUDO:

( ) UTI PEDIATRICA 0802010156

JUSTIFICATIVA

PACIENTE GRAVE APRESENTANDO INSTABILIDADE CLINICA |
E NECESSIDADE DE VIGILANCIA

oA _ /[
[.umrron '
pres Ferrena FED 4
St
patA 3/ L7731 [ ] ASSINATURA DO AUDITOR
$ s E - . W
f ™ u@w?f
3@@' M o GQ?:\
o



LAUDO PARA SOLICITACAO DE - m
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR %‘;‘;‘:bml et .

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECTMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT Iﬂm&ﬁ I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT iﬂms& i

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
4000320183162 | RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS | A 1966 J ™ | 512075 I
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
|seo9z20865 | | Luzia RODRIGUES DE SOUSA | BRUNA RODRIGUES |
CEP ENDERECD - LOGRADOURO NUMERO / LOTE
|Loc. TamanDuA [sn |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
ZONA BURAL | | saGuEL Aves fm |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACTENTE COM LUXACAD DE JOELHO ESQUERDO

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAOD

AS A CIMA

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

EXAME FISICO + TC DE CRANIO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 18 CAUSAS ASSOCIADAS
S521 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBLA | |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
DAUBOSO6RS - TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD FRATURALUXACAD AQ NIVEL DO JOELHO I

LEITOVCLINICA FROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAACARTMBOMN® DO
CONSELHOY)
NEUROCIRURGEA
CARATER DATA SOLICITACAD s
GENCTA 164473019 BERGEEL BETERRA

2 [CFT- #0963 180387 CRM

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA

2652019 16047 210672019 14200 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE ~ CNPJSEGURADORA N'DOBILHETE SERIE CNPJDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

i | | ] I ||

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO® AUTORIZACAOQ

CPF: I3 Tt DATA ANALISE. DRET30(% | 13724 ¥ CRM

TSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL-




( FMS ﬁ (Wo. da AutorizagBc g internacio Ensp::‘:aiar Il&d' Y

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimentso de Satds ’{.2*225{5 J
[ 1-Nome do estabelecimentg solicitante: 2-CHES I Codigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacko:
I-Nome do estabelecimento execurante: 4-CMES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 £IREB08.|
" IDENTIFICACAO DO PACIENTE
3-Nome : RATMUNDO RODRIGUES DE ASSISs € - Prontukrio: 512075
7-CHs: 704000320183162 B-Nascimento: 09/05/1966 S-Sexg: Masculing CPF: 394.513.133-20
il-Hie: LUIIA RODRIGUES DE SOUSA 12-Fone: 16-98223-1272
.ﬁ-ﬂea;: BRUNA RODRIGUES l4-Cor: Sem Informacio
" nter: tmesou - ZOMA RURAL - CEP: 64130-000
L 3-Munic: MIGUEL Arves 17-Coa.IBGE: 220620 18-UF: p1 19-CEF: 64130-000 J
mmim
20 - Principais sinais e Sintomas clinicos: ]

!
I-]j

MavoedD o ks S DIARIA
¢ 4 L
Condicfes que justificam a internacao: i I | '
™ # i

T Uwpo

|
I

L]
P
L}

Frincipais resultado= de Provas diagndsticas |(Resultado de exames realizados) :

5 8

‘—Riagnéstice Inicial:

28-CID Frin: Z5%-CID 3= —CIT =
‘atura da extremidade proximsl da tibim 5821
™
PROCEDIMENTO SOLICITADO ——
[(ZE-Coq. Proceg cl-Procedimento Sclicitado: .
0408050683  rRaTmMEWTO CIRGRGICO DE Luxachko / FRATURA-LUXACAO AO NIVEL DO JOELHO e '
29-Clinica- 0-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic,:
02 01 CPF B0S9.651.803-87 8
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Sclicitaclo:
BERGIEL BARBOSA BEZERRA 26/05/2019 I5-Aga
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU ‘JIOLiHCI}éJ
i k. | - ] o = 1 s il— a
36-( ) Acidente de TrAnsity 39-CHEY Segurdora: T0-Wo.Ellhers: S1-Sfris
3T-{ ) Acidente Trabalho Tipico
4I-CHPJ Empresa; {3-CHRE Empresa: 44- CBOs -
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com a Previdéncia:

| Empregadc { |} Empregador { } Autdnomo [ Desempregado Aposentadop {1 Hao Segurado
AUTORIZACAD
Wome do ProrfissTonel RULorizagor: s -Data Rutorizachs: g
7R WL ¢ CatsoPres Ferara PG
o

: 49-Num. Documento: (- S
o .\lc:':;' e
JCPF . ~Ass.Carimbo (Bg.Cocselho

* Paciente ou Responsivel:

Consulta leczic T7RI8S
Consuita 3O

impressdo; 2OS2010 164712
P

P Bawme Rodwr s,

~



Pag: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3218 S544%
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facente: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontuario: 512075)
Endereco: TW-EGHARURAL*HGUELAL’U’ES—P!CEPEHM

Ncinent: 0001906 idede:Slaimed _ Sew:Mascuino  Ongem:INTERNAGAO  Atendimento: 230808
Requsicio 965529 Solicitacdo: 15/06/2019 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controie 1240397 Convénio: SUS SALA VERMELHA SALA VERMELHA EXTRA 01
RELATORIO
sy m;m T s ——— g T e e iﬁmrzm&
1.C. DE CRANIO

__TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFQO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
SORONAL.

RELATORIO:

- CRANIECTOMIA FRONTAL A ESQUERDA, COM MATERIAL DENSO NO SEIO FRONTAL IPSILATERAL
- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE DISCRETA NA CONVEXIDADE PARIETAL BILATERAL.

- AREA FOCAL DE GLIOSE NO TALAMO A ESQUERDA

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

-ACENTUACAQ DOS ESPACOS SUBDURAIS BIFRONTAIS, MAIOR A ESQUERDA

OBS.: FRATURAS FACIAIS.

= SI__\;M _TERE;5|NA-P[ & :
MARC AVELINO
CPF: 552 218.663-15 2443 CRM
Profissional Responsdvel



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE {t
A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA T rpu s SUS

LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE:

e e g e
Prontuario: SI2075 — RAIMAOO RIBRIGES 0E #58 —1 Req: 965929 -Atend: Z37808-INT- Sol.: 15/06/2019 21:43
Mascis, @ 09/09/1966 Id:S3alméd CPF: T94.513.135- 1
Mae: 3 LLZIA RODRIGLES DE SOUSA 1) 1290377 T.C. DE CRANID (0204010075)

Endereco: TARFNDUR - Z0MA RURAL —

« MIGEL ALVESPT - 44130-000 O6: 704000320185162

Dialise /| Hemodidlise Procedimento fora da faixa etaria

Albumina Humana 20% A —tc. cdle 9{@4{_‘)

qosprraL.__ O] '

CNPJ:
—PACIENTE:__KQW TN M_NE@%.(_M_LL}DL N° AIH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: ~ CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

AUDITOR
'|.'-‘=;-ILL
ﬁ"-ﬂ
o
ﬁf@\?ﬂi .' “*i(c ‘—.?xbi
b @1‘(}
g
DATA: Assinatura do Médico Solicftante

BT Y _ MITT






- FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
s HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA — -

LAUDO MEDICO PARA SOLI

Mudanga de Procedimenta

- Qs sy one___ -
ﬁm“'ﬁgﬂm; m;&m L feq: 9627635 —#tends Z59608-DT- Sol.: OV/OV/Z0NS 06433
:dm%m:mm ] 12 125000 TC. JECNSED (SRR
e, MR AES - [ . +uneunIento Tora da faixa etéria

Albumina Humana 20% o [ NR o s

OSPITAL: Wi —

CNPJ:
“PACIENTE:_ Lo oo ds | o haac g Dl N°® AlH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
e \'-Cl"' =k X O e T i ""_'-“' b §o e - o "u\.—-—.-&ri—;—'vﬁ A 'C".L'"-':--a o T
) ik E... = :
Praerosn - g P Jor S T B R e . N T \;t._ i o L T
e Tamrfan s._;:"l"‘a_-—r-n_.a-' "if'*"v L e ol :DJf-' prr—a— LD ;"1} { e afml g ool r
':.-»*__M ___.L'.'l rh-;ng:.*g_,‘_,_h_._ .‘5—:;—~ ...';_\.._,3__._ :""_'t:-"-‘-""—-':“:" . '__L:.cl_ il = r:l I:'. J-'!L"-.tr' 1 ler:‘ ‘C uﬂgL
E—;—'f' . ..g_-__kqg,_‘__ E.:.- o e - F_\-_ O e
DATA: cc cc s Assin@tura do Médico Solicitante
AUDITOR
DATA: Assinatura do Médico Solicitante
MO Y O BT







T. ( :
FHS E Etigqueta de Autorizacao
-~ :
LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO \)%)h D
DE BPA INDIVIDUALIZADO : BPA -1
Identificacio do Estabeslaciments de Sadde
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: [ 2-caes )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
[ 3-Bome do estabeleciments EXeCULante: ITRES |
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ’
S=-Nome : RATMUNDO RODRIGUES DE ABEBIS § - Prontulrio: 512075
T-CNS: T04000320183162 8-Kascimento: 09/05/1966 9-Sexo: Masculine CPF: 354.513.133-2¢
11-Mae LUZIA RODRIGUES DE SOUSA 12-Fone: 16-98223-1272
13-Resp BRUNR RODRIGUES 14-Fone: 16-98223-1272
S-Ender: TAMAMDUA - ZOMA EDURAL
lé-Munic: MIGUEL ALVES 17-Cod.IBCE: 220620 18-0F: PI 19-CEP: £4130-000
FPROCEDIMENTO SOLICITADO
=--Cod. Procedimento Z0 - Nome do Procedimento Principal
0206030010 TOMOGRAFIA COMPUTADCRIEADA DE ABDOMEN SUPERIOR

1 - gtde, |
1

26-Diagnéstico:

JUSTIFICATIVA DO (S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO(S)

IT-CID Prin:

NO)

Taouass—
Z6—Observacdes/Justificativa:

28-CID Sec.: I=CID C.ASs.t

T,,AMEL,f = 'DDM =

o

SOLICITAGAO

J8-Nome Profissicnal Soclicitante:

35-Data Solicitaclo:
WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO

I0-Fo.Doc. MEd. Balic,:

003.135.103-42

§0-Tp. Documento:

CEF

-

AUTORIZACAO

“yE-Lou: it - Nome OO PIOTLSSIONSl AMULOCT

ors

51-Cod. Org3c Emissor

4 /-0ata quu::_z&;!a: 1
! !

46 - Mome do Profissional Autorizador:

49-Aszs.Carimbo

(Rg.Conselho)

irigem: URGENCIA/EMERGENCIA Requisicdo: 957899 C

{Ass. Paciente/Responsivel)

(WILLTAM SACRATE




=

£ —
F E Etigueta de Autorizacao

U-hg‘

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO

DE BPA INDIVIDUALIZADO BPA -1
Identificacdo do Estabelacimanto de Satds
[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
[ I-Nome do estzbelecimento execufante: I—CHES
(__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 |

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
[ P"Home:  RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS

6 - Prontuirio: 51207s

-CNS: T04000320183162 B-Nascimente; 08/05/1966 §-Sexo: Masculines
11-Mie: LUZIA RODRIGUES DE SOUSA

li-Hesp: HEDNA RODRIGUES
15-Ender: TAMANDUR - ZONA BITRAL

CPF: 394.513.133-20
12-Fone: 16-98223-1272
l14-Fone: 16-98223-1277

lo-Munic: MIGUEL ALVES 17-Cod ., IBGE: 220620 18-UF: pr 19-CEP: 64130-000 J
PROCEDIMENTO SOLICITADO
“Cod. Procediments 20 - Nome do Procedimente Principal T - gtde, )
r 02086010010 TOMOGEAFTA COMPUTADORIZADA DE COLUMA CERVICAL c/ oo 8/ CONTRASTE 1
—
JUSTIFICATIVA DO (S) PROCEDIMENTO (S) SDLICI'!IDO{S}
26~-Diagnoatico: Z7-C1D Prin: I8-CID Sec.: 28-CID C.Ass.
J0 O
D.-m.,u Q.‘]
E‘E~:}:$ervacﬁ-e5.*'Ju-:n..‘:cat:wa:
Youwns— < Da
- SOLICITACAO
[38-Nome Profissional Solicitante: i%-Data Solicitacla:
WILLIAM DE AIMEIDA MACHADO 24 s 0]”;,!0-7
40-Tp. Documento: i0-No.Boc. HEd, Solic.:
CPF 003.135.103-42 I
AUTORIZACAO
B-LB0: = hoime OO0 Frollissiona ULOrlzador: 3 /-Data Kufa:::an:!cr: ]

f !

S1-Cod. Orgdo Emissor |46 - mome de Profissional Autorizador:

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

e

rigem: URGENCIA/EMERGEMCIA Requisigl3o: 957859 Ccnsuita: 723183 Exama: 1224387

(Ass. Paciente/Fesponsdvel)




p—

s

S

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO

DE BPA INDIVIDUALIZADO

Identificagio do Estabalacimento de Saids

¢ %

Etigueta de Autorizaglo

BPA -1

————————————————————————————————————————————————

r'_-:'ir:ne do estabelecimento soclicitante: _-____E_—F"
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
J-Home do estabelecimento executante: 1-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HI.IT_ 5828856 |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

TEE

069

S=Home: RATMUNDO RODRIGUES DE ASSIS 6 - Promtudrio: 512075

7-CHS: 704000320183162 B-Mascimento: 09/05/1966 -Sexp: Masculino CFF: 394.513.133-20

11-M3e: LUIIA RODRIGUTES DE SOUSA 12-Fone: 16-98223-1272

li-Resp: BEINA RODRIGIIES l4-Fone: 16-98223-1272

15-Ender TAMANDUA - EOMA RURAL

lé-Munic: MIGUEL ALVES 17-Cod.IBGE: 230620 18-0F: PI 19-CEF: &4130-000

PROCEDIMENTO SOLICITADO
[Td-Tod. Procedimento 20 - Home 00 Procedimento Frincipal P1 - gtde.
0206010079 TCOMOGRAFTA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 1
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
26-Diagnostico: FI-CID Prim: I8-C10 Sec.: #9-CID C.As8-

TCE

2é-Observaches/Justificativa:

- Y A .

S

SOLICITAGAO

[i8-Nome Profissional Sol

lcitante:

WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO

39-Data Solicitacdo:

I0-Ho.Doc. Méd. Bolic.:

40-Tp. Documento: .:
CPF 003.135.103-42
AUTORIZAGAO
LR 26 - Home 00 PIOLLSS10nal RULOLLZAGOL: T7-UaCta BOLOrilzagao:
i !
51-Cod. Orgic Emissor 46 - Nome do Profissionmal Autorizador:

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

Origem: URGENCIASEMERGENCLIA

Requisiclo: 357899

Consglta: T231H3

(Azs.

Paciente/Responsdavel)




i

b

s S

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO

Etiqueta de RButorizacdo

az’)

S

DE BPA INDIVIDUALIZADO U BPA -1
Ident:ficacic do Estabelaciments de Satida
[ 1-%iome do estabelecimento solicitante: 2-CHES )
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
i-Home do estabelecimentoc execuLante: 1-CRES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 |
3
IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
S5-Nome : FAIMUNDC RODRIGUES DE ASSIS 6§ - Prontuario: 512075
T-CNS = T04000320183162 B-Nascimento: 09/05/1966 9=-Sexo: Masculino CPF: 354.513.133-20
11-M3e: LUZIA RODRIGUES DE SOUSA 12-Fone: 16-98223-1272
13-Resp: BRUMA RODRIGUES 14-Fone: 16-98223-1272
15-Ender: TAMANDUA - ZOMA RUBAL
l1é-Munic: WIGUEL ALVES 17-Cod.IBGE: 220620 16-0F: pI 15-CEP: 64130-000 J
e PROCEDIMENTC SOLICITADO
19-Cod. Procedimento 20 - Wome do Procedimento Principal 1 - gtde, )
0206010044 TOMOGREAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES 1

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S) .

Z6-Diagnfistico: I7-C1D Prin: 18-CID Sec.: 25-CID C.Ass. 2

Faouno_ Y0}

Z6—0Observaches/Justificativa:

TAAGUAAS. & T4 g

— -
SOLICITAGAO
38-Home Profissional 3olicitante: 39-Data Sclicitacdao:
40-Tp. Documento: J0-Fo.Doc. MEd. Zolic.:
CPF 003.135.103-42

AUTORIZAGAO

BLEE:E 10 - Homeé d0 PIOI1SS5i0Nal MUCOLIZAQOr: 37-DAtE RUTOLIZac30
i F

51-Cod. Orgdc Emissor 46 - Home do Profissional Autorizador:

49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

T231B3 Exame: 1224390 ﬂi:?.ﬁh MACHALY

T
GQ::EF:F‘: ,a._:.-.f'l

(Ass. Paciente/Responsivel) ® & ! Ir}

H#S?.

Jrigem: UBRGERCIASEMERGENCIA Reguisicas: 3572300 Consultas




3

& SEs

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGCAO 5{-\')[;
DE BPA INDIVIDUALIZADO J BPA - |

Etigqueta de Aurori raclo

Identificacio do Estabelacimento de Saids

[ 1-Home do estabelecimento sclicitante- )

2-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
| Vo535 estabelecinents srecoTonEe: T-CRES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

S-Nome: RATMUNDO RODRIGUES DE ABEBIS 6 - Promtuario: 512075

-CHS: 704000320183162 E-Hascimento: 09/05/1968
11-Mie: LULIA RODRIGUES DE SOUSE
13-Eesp: BRINA RODRICUES

3-Sexo: Masculine CPF: 394.513,.133-20
1Z2-Fone: 16-98223-1272

14-Fone: 16-98223-1272
15-Ender: TAMANDUA - EONR RURAL

16-Munic: MICUEL ALVES 17-Cod.IBGE: 220620 18-0F: pI 13-CEF: &4130-000

PROCEDIMENTO SOLICITADO
T9-Cod. Procedimento | 20 = Nome 00 Frocedlenie T,

nto Principal 21 - Otde. |
0206020031 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX 1
—
JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO(S)
Z6-Diagndstico: I7-CID Prin: 28-CID Sec.: T9-CID C.Ass.
TAQUAN - s et
26-Chservaghes/Justificaciva:

- SOLICITACAO
[36-Nome Profissional Solicitante: i19-Data Solicitacdao:
40-Tp. Documento: 40-Ho.Doc. Wed. Solic.:
CEF 003.135.103-42 chm
AUTORIZACAOD
- ez 0 I - Rome OC PrOTiSSional BUCOCLIacor: T7-Dars Kotorizacao:r )

i !

51-Cod. Orglc Emissor |[46 - Nome do Profissional Autorizador:

4%-Ags.Carimbo (Rg.Conselho)

1¢80 7 Consulea: 7231683 : 1224389
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Requisigan: 95789% Consulea: 723183 Exame

{Ass. Paciente/Responsavel)




-

LAUDO PARA
BPA INDIVIDUALIZADO

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
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[ : MIGLEL ALVES-PT - 44130-000 O5: 704000320183162 —

. - IL

PROCEDIMENTO SOLICITADO (PRINCIPAL)
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LAUDO PARA T
BPA INDIVIDUALIZADO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

— 1 - HOME D0 ESTABELECRMENTD DE SAUDE SOLSCTTANTE 2. ﬂE,I. —
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA J[
3 H'I:IJ
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |_5;;
4. DO PACENTE [~ 5~ CATA OE NASCIMENTO
' : du A4 . 03/05 /46
[~ 6 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) - rr-mmm
= 8 - NOME [ MAE 9 - TELEFONE DE CONTATO )

"Prontuarior SI75 - FATMNDO RODRIGES 0E AGSIS  ~ 7eq: 70923 -Atend: 725U Sol; me
| Mascim. : 09/05/196 Id:S3a0alSd OFF: 394.503.133-20

Mae:  : LLZIA RODRIGES IE SOEA 1) 1224435 T.C. IE ABDOYE SUPERTOR (0206030010)
_.tham: THWDLA - 20N RURAL

[‘_ t MIGLEL ALVES-PT - &4130-000 ONS: 70000320183142
PROCEDIMENTO SOLICITADO (PRINCIPAL)

= 1 - CODBED PROCEDIMENTD ——————— m e —— mmwm : : mﬂ-m

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
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FMS E Etigueta de Autorizacio

LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO . -‘JD

'S
DE BPA INDIVIDUALIZADO J BPA - |

Identificacdo do Estabelaciments de Batde

[ l-Bome do estabelecimento solicitante: ___—\'THES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

5828856
I=-Nome do eatabelecimento executante; 4=CRES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE i
S-Nome : RATMUNDO RODRIGUES DE ASSIs

€ - Prontmarioc: 512075

T-CHS: T04000320183162 8-Nascimento: 09/05/1966
11-MBe: LUZIA RODRIGUES DE SOUSA

li-Resp: BRUNMA RODRIGUES

S-Ender: TAMANDUAR - SOMA RURAL

9-Sexo: Masculing CFF: 394.513.133-20
12-Fone: 16-98223-1272
14-Fone: 16-98223-1272

lé-Munic: MIGUREL ALVES 17-Cod.IBGE: 220620 18-0F: PI 19-CEP: 64130-000
PROCEDIMENTO SOLICITADO
I5-cod. Procedimento <U - Nome do Procedimento Principal 21 - Otde.
0206030037 TOMOGRAFTA COMPUTADORIZADA DE FPELVE / BACTA / ABDOMEN INFERIOR 1

JUSTIFICATIVA DO (S) PROCEDIMENTO (S) SOLICITADO (S) |
Z6-Diagndstico: 27-Cip Prin: 78-CIL Sec.: 29-CID C.Ass.:
.tw-h_*fzu oYL

Z6-Observagles/Justificativa:

*

Voo dians .

= SOLICITACAO
E—Hume Profissional Solicitante: 39%9-Data Solicitacao:
0 = m."rr"—
40-Tp. Documento: {0-Wo.Doc.
CEF 003.135.103-42
AUTORIZACAO
LR IE - Nome 00 PIOTLSS10Nal RULOCLIAGDL: % 1-Data RUTorizacio:

! !

51-Cod. Orglo Emissor [46 - Mome do Profissional Autorizador:

43-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Driges: DRGENCIA/EMERGERCIA Requisicao: 957803 Consulta: 723183 Exame: 1224333

Ass. Paciente/Responsdvel)




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Otto Tite 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA~FI CEP: 64017-770 CNPJ: 05,.522,.917/0022-02

Endereco:  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVE

S - Pl CEP: 64130-000
Nascimento: 09/05/1866  Idade: 53a0m15d

Tequisigio: 857900 Solicitacho: 24052019 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
“ontrole 1224300 Convénio: 51U S
RELATORIO:

T.C. DE FACE
TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES, AXIAL, SAGITAL
CORONAL E VOLUMETRICA.
ELATORIO-

- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

1S CEzAR) ~ TERESINA - PI 24/05/2019
mmm LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2062
Frofissional Responsivel



* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r‘.'_ ‘!' fus Dr. Otrto TLt 520 Fedengaoc - Fone: 86 3218 5443
|3 TERESINA-FT CTEPF; 84017-770 CHPJ: 03.5932.917 0ZZ-02

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontuario: 512075)
Enderaco TAMANDUA - ZOMNA RURAL - MIGUEL ALVES - Pi CEP £4130-000
Mascimento (QQ0S1965 Idade: 53aimBd Sexo. Masculing Origem INTERNACAD Atendiments: 235808

Requisicio. 5559249 Solictagio 15/08/2018 Solicitante FABIO MARCOS DE SOUSA

Cantrole 1240397 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDNCA - P11 ENFERMARIA 235 LEITO 32

RELATORIO:
Cod SIA: 0206010079 Data Exame: 15/06/2019

T.C. DE CRANIO

(Wi}

(IFGAMDH SILVA] TERESINA - Pl 15/06/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 55221886315 2443 CRM

Profissional Hesponssvel

LY

sk = (0%
Matricula: D5l




' M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Y Fua Dr. Otro Tito 1820 Hedengdo — Fone: 86 IZ1E 5445
#.ﬁ_ TERESINA-PI CEF: £5017-77 cHEJ: 09.532.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenis RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontuario: 512075)
Endereco:  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - PI CEP £4130-000

Nascmento: DO/051066  idade 53a6m2d Sexo Masculing Origem. INTERNACAD Atendimanio 235808

Requisicas O6T571 Solicitagao: 20/06/2019 Solicitante YURI JIVAGO FELIX

Controle; 1243702 Convénio. SU S CLINICA DRTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 236 LETTD 32
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 20/06/2010

JOELHO ESQUERDO

- Artrodese do joelho por aparelho merdlice arno
(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 11/11/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144 10300 CRM-PI 2710

Profissional Resp gavel




Pag: 1 da 1

- MHT&DEUMDETEREBIHA-HUT
Bua Dr. Otte Tite 1820 Redenclc - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente RAIMUNDO RODRIGUES DE ASS|S {(Prontuario: 5120785)
Endersco- Tw-zmnum-uaﬂuvfs-wmmm

Hw. 09/05/1966 mmﬁm i Sexo: Masculing Origem: INTERNACAQ Atendimenta: 233808

Requisicao: S9677E3 i | 070672019 Solicitante: BERGIEL BARBOSA BEZERRA

Controle: 1234300 Convénio: SUS UTI GERAL UTI GERAL LEITC 08
RELATORIO:

Py e mr mg

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- CRANIOTOMIA FRONTAL ESQUERDA.

- HEMATOMA SUBDURAL AGUDO FRONTAL DIREITO E FRONTO-PARIETAL ESQUERDO.
- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE NA ALTA CONVEXIDADE PARIETAL BILATERAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JORGE AUGUSTO) ' TERESINA - Pl 07/06/2018

LUCIANA VIANA BORGES
CPF: 462.797 253-91 CRM-P1 2591

Profissional Respons&wel




o\ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

III‘! Rua Dr. Otto Tito 1820 Fedenclo — Pone: BE 3216 5445
f==_  TERESIKA-PI CEP: S4017-710 CNPJ: 05.522.917/0022-0;
e

LAUDO MEDICO

Pacente RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS  (Prontuério: 512075)
Endereco TAMANDUA, - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - Pl CEP- 54130-000

Nasumento. 09/05/1966 Idade: 53aém2d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atlendmento: 239808

Requisicio 968225 Solicitaclo: 22/06/2019 Solicitante: YURI JIVAGO FELIX

Controbe 1245068 Convénio SUSs CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 735 LEIMO 32
RELATORIO:

Cod. SlA: 0204040035 Data Exame: 22/06/2018

OMBRO DIREITO

gico g Dro o direltd foi reallizado nas incidé ag em pa/pert
iy ntas asma~toa bsaervasdns
=CCual ol 230 o WrSETWa =
= Egtr ET1ra SEeS i ok r IS
| i dd Ui o VoaSscea oL L= L B Y
~ aUpErticles € espafos articulares integros
— Partes moles sem alteracSes.
Conclusac Exame normal

[LLIS CEZAR) TERESINA - Pl 11/11/2019

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF- 261.144.103-00 CRM-PI 2710

Froflisslional Re:



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESIHA HLIT

' Bua ©Dr. Otto Tito 1820 Redencio e BE 3Z18 5445
e TERESINA-PI CEP: 64017=1 CHbBT: J5.5 317 [

LAUDO MEDICO

Pacente: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS  (Prontuério: 512075)
Endereco:  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - PI CEP 64130-000

Natomenio. 0W0S/1966  Idade: S3aBm2d Sexo. Masculing Origem INTERNAGAD Atendimento 238808
Requisigao B6T571 Solicitagdo: 2006/2019 Solicitante. YURI JIVAGO FELIX

Controle 1243701 Convénioc SUS CLINICA DRTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 236 LEITO 32

RELATORIO:

Cod. SIA. 0204040035 Data Exame: 20/06/2019

OMBRO DIREITO

estuds radic Loo o0 ombro esguerdo ol realizado nas incidéncias em pa/pecfil,
segu 85 aspectos observados

- BSuperfic G teogrocs.,

- Partes m

LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 11/11/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261 144 103-00 CRM-PI 2710




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

,‘! Ruza Or. Otto Tico 1820 Redengdo — Fone: BE 3718 5445
[ TERESINA-PI CEP: 64017-77C CHPS: 05.5 317/0022-0
—_—

LAUDO MEDICO

Faoents RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS [Prontuario: 512075)
Endereco.  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - P| CEP' 54130-000
Nascmenio (9/05/1966 Idade S3a6m2d Sexo: Masculing

Requisicio 867131 Solictacdo” 19/06/2019
1242840 Convénio SUS

Origem: INTERNACAD

Controle CLINICA ORTOPEDICA - P11

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040004

MAO DIREITA

Atendimeanio 235808

Salictante. BERGIEL BARBOSA BEZERRA

ENFERMARIA 236 LEITO 32

Data Exame: 19/06/2019

estude radic lco da mdo direlta foi realizado nas incidéncias em pa perrii.
Superficies e espagos articulares integrc
Conclusdo Exame norma
(LUIS CEZAR TERESINA - Pl 11/11/2019
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261 144 103-00 CRM-P1 2710
Profissional Besponsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

'::'f‘! Fua Cr. Otto Tito 1820 Hedengdo - Fome: BE 3218 5445
=

TERESINA-PT- CEP: E4017-770 CRBJ: C5.322.5%17 -2

—

e ——

LAUDO MEDICO

Pacente: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontuario: 512075)
Endereco.  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - Pl CEP- 64130-000

Nascomenio: 0O/05/1966  idade: 53a6m2d Sexo: Masculino Ongem: INTERNAGAD Atendimento 235808
Requisicio 985610 SolicitacBo: 14/06/2019 Salicitante: WYSMAR VIEIRA FREITAS DA SILVA
Comrole 1238871 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 238 LETTO 32

RELATORIO:

Cod. SlA: 0204030170 Data Exame: 14/06/2019

estudo radioldgico do térax fo ealizado na incidéncia PA.
eguintes aspectos foram observados
- RMAT
- JRACE E DIMENSOES ANA P

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 11/11/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF. 261 144 103-00 CRM-PI 2710

Profissional PBesponsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1829 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJI: D5.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

~aciente: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontusrio: 512075)

=ndereco: TW-ZDN&RIR&L-WGLELALVES-PTCEP‘HIM

Nascimento: o&-nmsaﬁ lchdu m1_su l Saxo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 723183
iBquisicio: S57a03 Sﬂhﬂmﬁu 2410572018 Solicitants: WILLLAM DE ALMEIDA MACHADO
-oniroks: 1224393 Convénio: SUS

RELATORIO:

od. SIA. 0206030037 Data Exame: 24/05/2019

T.C. DE PELVE

TECNICA EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO:

- BEXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS.

- AS PARTES MOLES ENDOPELVICAS NAO APRESENTAM ALTERACOES.

- ALGAS INTESTINAIS DE ASPECTO MORFOLOGICO E DISTRIBUICAO NORMAIS.

- NAO HA EVIDENCIAS DE LESOES EXPANSIVAS NA CAVIDADE PELVICA.
- ESTRUTURAS OSSEAS DA BACIA SEM ALTERACOES

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA PELVE NORMAL.

IS CEZAR) TERESINA - Pl 24/05/2019
o
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2062
Profissional Responsavel



c;,,pﬂﬁ; FPag: 1 de |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Boa Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445

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

LAUDO MEDICO

Pacenle:  RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontusrio: 512075)
Endereco:  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - PI CEP- 64130-000

Nascimento: 09/05/1966  Idade: 53a0m15d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Alendimento: 723183
Requisigio: 957823 Solicitaglo: 24/05/201% Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controke 1224435 Convénio: SUS
N _ RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: 24/05/2019

T.C. DE ABDOME SUPERIOR

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

~ ZLATORIO:
- INFIL O GORDUROSA HEPATICA DIFUSA. GRAU ACENTUADO.
- CONTUSAQ NO POLO SUPERIOR DO BAGO ASSOCIADO A HEMATOMA SUBCAPSULAR PERIESPLENICO.
- AUSENCIA DE DILATAGCAO DE VIAS BILIARES.
- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS REGULARES E DENSIDADE PARENQUIMATOSA
HOMOGENEA. AUSENCIA DE CALCULOS OU HIDRONEFROSE.
- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS.
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.
- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.

- BACIA COM GRANDE REPLECAQ.
e R N T s oy
MLmL:EmnnALEAL
CPF: 373,207 853-15 CRM - Pl 2062
Profissional Responsdvel




Fag: I de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr, Otto Tito 1820 Redencdo - Fome: B6 3218 5445
TEFESINA-PI CEP: &4017-=-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienta: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontudrio: 512075)
Endereco:  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - Pl CEP- 64130-000

Nescmento: 0G/0S/1966  |dade: 53a0m15d i Masculie | Origem: URGENCIWVEMERG _ Atendimento: 723183
Requisico e5Ta22 Solicitagio: 24/05/2019 Solicitanie: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA
Controle 1224434 Convénio: SUS
RELATORIO:
s o B : i R
T.C. DE PELVE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE. COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL, COM CONTRASTE VENOSO.

RELATORIO

- BEXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS.

- AS PARTES MOLES ENDOPELVICAS NAO APRESENTAM ALTE OES.
- ALCAS INTESTINAIS DE ASPECTO MORFOLOGICO E DIS‘I‘HIBL%D NORMAIS.
- NAO HA EVIDENCIAS DE LESOES EXPANSIVAS NA CAVIDADE VICA.

- ESTRUTURAS OSSEAS DA BACIA SEM ALTERACOES.

(LUIS CEZAR) E— ep i A EREBINA TP S Foysai

mt.sum HOLANDA LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 20682
Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdc - Fone: B6 3218 5445

TERESINR-PI CEP: 64017-170 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS  (Prontuario: 512075)
Endereco:  TAMANDUA - ZONA RURAL - MIGUEL ALVES - P CEP- 64130-000

Nascimanto: uwnﬁ.rmas _ Idade ;:_!uJT_-_l_sd ~ Sexn Masculing Origem: URGENCIVEMERG  Atendimento: 723183
Requisicio: 957899 Solicttacio: 24/05/2018 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
Controke 1224389 Convénio: 5US
RELATORIO:
= e o e A R e e Dm S
T.C. DE TORAX

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGCOES, AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

~RELATORIO:

- PARENQUIMA PULMONAR COM TRANSPARENCIA NORMAL.

- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL

- NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS EfOU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACOES.

- ARCABOUCO OSSEO TORACICO COM CONFIGURAGAO ANATOMICA.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX NORMAL.

IS CEZAR) " TERESINA - Pl 24/05/2019

WILﬁﬂ\;;:Y/I;A.ANDA LEAL

CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2062
Froefissicnal Responsavel




Pag: 1 de 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BB 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-77C CHNPJ: 05.522.917/0022-02

%

LAUDO MEDICO

Pacients: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontuario: 512075)
Enderecs: Tw-zmnum-mauﬁs-ncsp:mm

Nﬁmmimmmm Sexo: Masculing Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento: 723183
Requisicio: 95TRAG Solicitacho: 24/05/2019 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
Controle: 1224386 Convénio: Sy s

RELATORIO:

o, = S R .
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL

ELATORIO:

T

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

et i eSS : ; ; S = 2mu1g -

WILSONNEY HO LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2082
Profissional Responsdvel



Pag: 1 dm 3

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: B6 3215 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS {(Prontuario: 512075)
Enderago TﬁHﬂﬁﬂ!ﬁ!~2IHNKRUHAL—NHGUELALVE5*PiCEP:E413iODD

Nescmento: 03/0S/1966 idade: 53a0m1sd oo SRR MG, __Origem: URGENCIVEMERG _ Atendimento: 723183
Requisiciio 957899 Solicitacio: 24/05/2019 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
Controie 1224387 Convénio. SUS
RELATORIO
m.swm1mu s b e S . SR e : DmEmz _1.9
T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

“ELATORIO:

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAGAQ ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEO COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- PARTES MOLES SEM ALTERAGOES.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL NORMAL.

LLIS CEZAR) ' TERESINA - PI 23fﬂ5.-‘2ﬂ19

mmo«&rﬂhﬁhum LEAL

CPF: 373.207.853-15 CRM - Pl 2062

PFrofissional Responsdvel




Fag: 1 da 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tite 1820 Redenc3c - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNEJ: 05.522.917/0022-02
L
LAUDO MEDICO

*acients: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS (Prontuério: 512075)
-ndereco Tmm-zmnum-wmauves-mcmwm

ST 0805968 mm‘ﬁd ) Sexa: Masculing Origem: URGENCIAEMERG ~ Atendimento: 723183
lequisiclio 957899 Solicitacdo: 24/05/2019 Solicitante: WILLIAM DE ALMEIDA MACHADO
ontrole 1224388 Convénio: SUS

RELATORIO

od. SIA: 0206030010
T.C. DE ABDOME SUPERIOR

TE'CNICA; EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL

—<LATORIO:

- FIGADO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEO.
- BACO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENED.
- AUSENCIA DE DILATAGAO DE VIAS BILIARES.

- RINS DE VOLUME NORMAL, CONTORNOS REGULARES E DENSIDADE PARENQUIMATOSA
HOMOGENEA AUSENCIA DE CALCULOS OU HIDRONEFROSE

- PANCREAS E GLANDULAS SUPRA-RENAIS COM CARACTERISTICAS MORFO-ESTRUTURAIS NORMAIS.
- AORTA E VEIA CAVA INFERIOR NORMAIS.

- AUSENCIA DE LINFONODOMEGALIAS.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEM NORMAL

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - P1 2062
Profissional Responsdvel




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider ac

Combrowos b Sequra DV

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0464954/19
Vitima: RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS Data do acidente: 24/05/2019
CPF: 394.513.133-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIMUNDO RODRIGUES

DE ASSIS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedaracdo de Inexisténda de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

puT

Qutros

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO : 038.077.223-00

Comprovante de residéncia
Dedlaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragdo

RAIMUNDO RODRIGUES DE ASSIS : 394.513.133-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consuita do andamento de processos de indenizacio, 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 Regibes), Para reclamacbes e sugestdes, 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.

Data da apresentacao: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
MNome: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF; 038.077.223-00 CPF; 066.768.113-24

MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO Ozeas Chaves Vieira Junior




