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Hora: 20:26:00
TIpz:CONSULTA

Data: 14/04/201%
Funclpnario: MSARAIVA
Sewg: MASCULING

Senha 108 SUS

MANOEL SILVA DE SOUSA

Masc.: 25/01/1990 Idade: 29 ANOS,3 MESES. 2D DiAS Profissdo: LAUMDGR Chyil:

End.:LOC EXTREMAS, O -
Cor: PARDA Telefone: (86) 981 7-57003

Bairrp: ZOMA RURAL .- O
MEe: MARLIA RIBEIRG DA SILVA: sc:-usn

CPF: - RG: 3087794 - SUS: FO2EOIGSFO09.

CEFG4255-000

Cidade: SIGEFREDD PACHECO/PI
Pals Joa0 MATIAS DE SOUSA

Clipica; CLINTCA MEDICA

Dermanda: DEMANDA ESPONTANER
Procedimentos

arendimento de URGENCIA

0301060118 ACGLHIMENTO COMC JFT O DE RISCO
0301060061 ATEMOIMENTOD DE URGENGIA £ TENCAC ESPECIALIZADA
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Prioridade;

() vermelha - Emergéncla {__jLaranja - Muito Urgente{ X | Amarelo - Urgante C:] Varde - Pougo Wdrgente Cjﬁ.zul - Nao Urge

Quem&insturla: AACT. WITIMA DE ACIDENTE cOM MOTOCICLETA COM TRAUMA f& CABEGA, ESCORIAGOES MULTEPLAS PELD

CORPO

Alergias: DESCONHECE.

Medicagio Usual:

.-*'.-
{pn : J0 mmHg (} f’ ':/’l" ThY: 0og FR: D mrpm SAT 02: O Dor:
Fl: {4 bpm Glicamia: 0 mg,ﬁ:ll j g/pzl Pesa: D kg ECG: O
Observagio: : pf

|Il|i. f'fﬂ-
Condulta: A0 CLINICO GERAL. LA
/f A
54196 - JOSE EDI'IQO MONTE ARALIC
Enfarphelro ﬁesn-nnséue!
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LZ00 - FRANCISCO I RODRIGLES DA SILYY
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E: Frs i g Eua Dr.
TERREINA-ET CEM:

Otto Tito IE20

ALOL7-7T0  CHEd:

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADGE DD PRCTIENTE :

HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
padancic - FoDE:
5 .522. 017,/ 022-02

GE I21E T34

Top: 15/04/2019 G0:22:1H
Mgess AMTORING WOITH]
(Eececan: DOBUELMO]

Neme: MRNCEL SILVA DE SOUSA

Promtadrio:

508424

Bl #aRTA RIBEIRD OA SILWA SO0054

Paj: JORD MATIRS. DE SOGSR
—

3

End.Rezid. EXTRSMA - Z0WA BURAL - SIGEFREDD PACHECO -~ PI - CEY: &4285-004 | ¥
Wascimento: 2570251990 Tdade: 25almlBd Baxs: Masculino Fatva: BE-Bﬁlﬁi—lﬁﬁﬁ
Responsdvel: ANR LOCIR MOREIRA MELD CHA: TR2E01A5TALET 6 P
Trofissie: LAVEANOS Dooumento: Ri: 27794 - 5SF PJ !
&, Inestrugia: Hig infremado H.o0ivdil: . Upise Eztdwel
DATDS DO ATENDIMENTO:
\H':diio: 717036 Entrada: 14/04/201% 23:57:51 |Coovdaio:s os Broced: 130160061
Mativo da Prooura -
fonforme Pacionts/2 ;. ACIDENIE DE TRANSETS viTIMA EM MOTDTICLETR {MOTOC
Canchicdo: AHBULARCTA UHIDADES DO [NPERIOR .
DADOS DA CLASBIFICACAC DE RISCO:
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CHAME: A v
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[BENE .96 gy | artura: 0,00 w| Tne: 0,00 go/me | Pulse: g | Eressda: fiﬂﬂg
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UIPOPILAE 1S0CORTCAS FOTCREERGENTES
E) C{HATTVO

/ Dadoa Clinicos / Conduta: :

EFA 1Lm DE

VACTENTE VEITIMA D ACIDENTE MOPLCICLISTICN (MOTE-CRARD) -

Lt WIAS LERELS PERVIAS , FREICR SEH COLAR CERVICAL E PRAWCHA RELIRA
B) MTRMGRIO VESICULAR PRESENED EILALTERALMEUTE SFM ROWCOS OF SIBYLOS, FULBG:
CjyRE, 2T, BN¥, S3_. PELVE ESTAVEL & BEDOME THOCENTE

ACERCA DOF € HORRG, SEM D80 CAPACETE, H

Bl BFM, SATIZ: 973,

Plpgndakioo Jnicisd:
7

[silL

Ex=mas ngggleuamiuaras:
(11851241 - T.o. 2 CHARNIOQ
(195155 = T.C, DE TORAK
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SF 0,9% &00ML, EV, FMV
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAQ

DE INTERNACAQ HOSPITALAR .J C‘ 6 %‘ LLC

Identificmedo do Estabelecimsnte de Saida

riuﬁamt e csrabul&:imcnzg snlicitante; 2-CNEE Chdige o
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

5828856 | Inteac
i-¥ome d6 estabelerimants saecutaria: §-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828858 236¢

] IDENTIFICACAD DG PACIENTE
[ 5 home MANCEL SILVA DE SoUsa

& - Progimévio: 508424

PRt TR2E01ESTRASYE #-Hascimenko: 2570241980 G-Seno:

T-HMde: MAETA RIBETRO D EILVA s078s
“itEtEDr BNA LUCIA MORETRE METG

Maemaling RE: 3067794 - 52p By

i2-Tons: BS-GB11P-18%

I4=Coar:  Parda

i TERHEY ! ERTREMA - ZCHA ROBAL - CEP: G4265-400

“‘i_lH-MuniE: SIGEFREDD FACHECD Ti-Cod  IBGR: 221065 18-UF: eT 19-CEP: £3285-000

[ 29 - Fren
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231 - fordigges QuUE justificam a incernacsn:

2 - Trincirais
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et IS DAl
Hewmorragia epidural 5044

PROCEDIMENTCO SOLICITADD

Zi~Fronedimento Soliaitadn;

TRATAMENTO CIRURETOD LE HEMATOMA EXTRADURAT

dE-Cad Broced. .
040391028
FA-Clinica:

TaCp =

30-Cardrer: 1Ident.: 31-Docum.: A2-Doc, Mad, Solic,:

02 01 QP 974.663.523-91 f-‘
—
Yi-Mome Pipfizsional SolicitantesAsaistente:

Zd-Data Solicitaria:

THIARD CRAPLOSD GUIMARAES

14fﬂ4f2019 AG-Ags Carinbs Hed. S TRM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERHAS {ACIDENTES O vIDLEHCIhs}

[36-1 1 acidents de Transics SRS Seguriora: PN R SEpar e
IT-7 ¥ hecideate Trakalhe Tipice TR T T =y o T
3B~y ) Acidente Trabalho Trajets
40 - Vincule com a Brevidénoia;

+ 1 Empregada iV Expregadar 1 AButdnooo | 1 Deserpregado I Aposentadn 1 Wioc Segurado

i AUTORTZACAD

] ore o Frot L5800 |

AldLory Zado-:

AT -Dats AULOrlzagssg;
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LAUDO PARS, SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

ATH: 2219100281277

FOMRMA DE ENTRADA: PROPRED ESTABEI FCIMENTO

IDENTIFICACAOQ DO ESTABELECIMENTO
ESTARELECTMENTO SOLECITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIS DE TERESINA PROFESSUR ZENON ROCHA - HUT | SEIARSA
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL D% URGENCEA DE TERESINA PRIFESSOR ZENON ROCHA - 1IUT

{5928&56

IDENTIFICACAQ O PACIENTE

CARTAGSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO) SEXC PRONTUARE
| MANGEL SILVA DE SOUSA | 2swziow Pom | 04424

DOCTMENTO ¢PFF  TELEFONE NOME BA MAE RESPONSAVEL

) aREa RISEIRG DA SILUA SOUSA | ana Lucia MOREIRA MELSD
CFFP ENDERECE - LOGRADOUTRO NUMERO / [AOTF
F4285004 | EXTREMA BN
BAIRKO COMPLEMENTO MUNICTFIE UE
#DONA RURAL | | SIGEFREDD PACHECO m

LAUDG TECNTCO E JUSTIFICATIVA DA INFERNACAO

PRINCEPALS RENALS E SINTOMAS CLINICOS

ViTia DF ACIDENTE MOTORILIRC SEM US0 DE CAPACTTE, APRESENTANDO OTORRAGIA "Erg%.llﬁﬂm £OM QLUEIX A TIE CEFALETA ASSOCTATK] A

TONTLIRA. EW TC BE URANIO: HEDA TEMPMOIRD-PARIETAL

EROA + HEAT COM TNDICATE

URGIECD.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ
AS & TIMA

PRINCEFALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICASRESULTADD BOS EXAMES REALIZATNS)

EXAME FISICO ~ TC DE CRANLD

INFORMACDES COMPLEMEN TARES

CID W PRINCEPAL ! DIAGNOSTICO [KICTAL
BG4 - HEMIMURAGEA EFIDURAL

CIP IO SECTUNDARMY  CLD 19 CAUSAS ABROCIATIAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO

COINDESCRICAD PO PROCEDIMENT SOLICITADD
DRI 0276 - TRATAMUENTE CIRURGICO M HEMATOMA FXTRADTHAL

LEITOHCEINIC A
MELIRGCIRURGLA

PROFISSIONAL SOLICITANTE [ASSINATIRAC A RIMBON" DO
CONSELHON

CARATER DATA SOLICITACA( |
URGENCIA E4AA 0TS %%‘%ﬂﬁiﬂmm e
DATA ADMISSAC DATA ALTA MOTIVO ALTA

Py ke 2157 22T 1400 W EL HOELA T

CAUSAS EXTERNAS{ACIDENTES OU VIOLENCLA}

TIM} ACIDENTE  CNE] SEGURADORA N° THD BILHETE

l [

SERIE CNFI DA FMPRESA CNAEEMERESA CBOR NATURRZA DA LESL

! ||

AUTORIZACAO

JUSFIFICATIVA DA "NAD" ALTORLEACAD

SSIDNAL AL
COWEELHG)

LA RLOE TH 0L YT ks COES

TP (BR8] CRM: TLaTA AMA| JSF | SA4TB0LS Gh 3137

TROME DO PROFIESIONAL | FARECER COMTROLE AALIACAD /

ALDTTOR] A

L PF THATA ANALISE

ABSMNATLRA DO PACIENTE O RESFONSAVEL:




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Bua Cr. Uthko Tito 120
TERESZWNL-FI CEL:

Redensidn - Fane: #6 3210 =445
Q1T =-270 CHMEI:

05,322 A 7/FQU22-02

Ficha de Prescricdo e Evolugdo

Médica Consnlta: 7F17038

IDENTIFICHG&O DO PACIENTE: ' impes 1220453015 2022580
Fome: MANCEL SILVA DE SOUSA Frontuario: 508424 |Leoecal: Leito-
Tipo Sanguines: Fator RE: Feso i8g): Q,00 |Altura (M): 0,00 | IM® {Rg/m2); a,00
ITEM: PRESCRICES MEDICA: HORARTGO SINAIS VITAIS:

SF 0,9% 500ML, EV, EBMY . . . 5 . . - : -
“ DIPIRONA SO0ME - | BMP ~ AD, FiY. AGORA HORA : T: | P: |R/Satd2:| DA Dor: [Glicomiz |[Diureca|

TILATIL = ] BEM?, BY, AGORAL

REGISTROE LB ENFERMAGEM:

AL L ae s S e SN S
ad, | el o Ao U Riod mouca
Sl ans B BV SOOI pidyed

dantie ?ﬂ;{, (L Thicand |

PGPS DAk

Y Aadeano
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(e - HiHE
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e romt

e




Bua T¥.

mERESINA-PI CEF: £4027-TT

h

CHPJ:

05,5z

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HJ.
Otto Tito 18FJ  Bedengdo - Fone:

26 3218 3045

LBl7a022-02

PRESCRICAO MEDICA No.:

38470 - Em: {15/04/2019)

OhEwrvagdes Gerals: CHEECEIRR ELEVRDR 307 S

FISIOTEAARTA MOTNAR E RESPIRATORIA !

D

oY’
a.ﬁh,“?i!rzmuncx 242 W

Atendimanto| Frostudric: [Facieots: Ok Maze, | Glindoas Enfarmazria: Leite: Mbdico Asslstenbe:
S3EOLY 504424 [MANOEL SILVA DE BOUBA 25407 /1309| CiINICA NEVRDLOGLA - POT aumﬁ«}#;@g sx&& MARGUS VINICTUS GLIVEIRA DOS SANTOS
Evolucio: Aergias: DiaanasticolComorbidages:
e -
Hora: T < e + t p P € WM POS GF HEDR
L
Calt Y S %&M
geq. Dueacriphe-aprasentaghoyinaeruncio; Gone:| Unid.: W¥is: |[Int.: [Recons:| Dil.¥ol.: Horarios: RELATORIO DE ENFERMMGEM:
ORAL Tipo BRAMDA,  WdeiEE J _ X
Digka IRCALS DELSTLRTTE T 5
1 | CHORETO DR sﬁnm 0,9% {$OHO FISTOLOGICY) 1,00 |Fraace BV |12/ih
1000ML SIST TECHADG
2 an:'rm_:_n im{m. CINT . cfm 50,00 |0 BV B/Ah =
FREFE THI. + B AD . .2
3 | TENITODMA BODICA 5OMG/ML, INI. SMIL 1,00 | Ampela v g/En i
FAZER L + 100ML BF O,0% BV s/60
-4 | DIPIRCHM BODICH SOOMG/ML, TMJ. 2MD. | 1,00 |dmpola BV | 6/Eh AP
" 5 | BROMOPRIDA m;m. THI, ZML. 1,00 | Ampole v | 8/8h A
PAZER DLt BAD mwwa"' B o
. 6 | HALOFERIDGL SMG ML, INJ, AWP 1ML, 1,00 |Aopois b &M
7 | TRAMADOL 160MCS 2L tlld'lmVEL 1,00 |Ampola EV {wll &P 0,54
Pamh BN LOML &F 0,9% EV 6/68 - EM CASD s DOR
o THTENEAR i) L ..
8 | MORFINA, 10MG/ML & INT. c/iML. E e 1,00 |Auwela = (& 2D
LA, BARA 10 ML AD § ACMINTSTWAR 3' &.ﬁ-ﬂu 8E
DUR, IXTENSA c‘ 2 5 EN v
§ | CAFTOPRIL 25ME ) ] 2,00 |Gomprim | oOral | B/Bh
SE DA» L60;/110eM3 ' - )
10 | CEFALOTINA BODICA 1G, PO B/SCL. IN'J ! 1,00 |Frascax B G/ 6h
e e ’
11 | TENORICAM 20MG/ML, PO PfSOL. IN 1,060 |Ampala v |12f1Zh EH.
T N
NE RLies. 533-70

Pang: 1 ca 1 110 0d 2008 ORL34 rLE| [MnucEs WIMEDELS|
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA : = :
FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS P RESCR'CAO UNIDADE DE SAUDE:

MEDICA

qjlﬂﬂ PjNTF [ ﬁ{ PRONTUARIO | CLINICA | ENE OQUAPT | LEITO DATA DE NASC[MENTI}—'
2 v

DATHA / HORA DA PR’ESmem MEDICO ASSISTENTE ALERGIAS:
J%'fé‘f
P/
PRESCRICAD MEDICA HORARIO OBSERVACOES
- !? 'ré Jena y')[ (AT,
- 52 G5k - 2ro0 ¢ @) 274
& g4l
&EL - Fns
__N
£ ) it L
-7 - ’Ll,l E e £,
" q.-"' -
o - ;.J’W e L& é
_—-l-""".)
L = K"

MERICO / CRM:
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HOSPITAL DE RGENCIA DE TERESINA - HUT

——

TAIER 10 GOTAE VO A NOITE /-

,‘!E Ruz Dr, Otto Tito 1820 PRedengde - Fope: 86 3218 5445
e TERESINA-PI CEP: £4017=770 CHEJ: 085,522, 817/0082-032 PRESCRICAO MEDICA No.: 38976 - Em: {18/04/2019}
Atandiments| Prostusris: (Paciemba: Dt Hage. |Clinlea: & Enfwrmarin- Laits: Madico Amsintenta:
>
ZRE959Y 05424 IMANOEL 3ITVA DE SCUSA 2570271990 ’ & . FO7 EMFERMRRIA 212 LELTO 09 HARCOE WiHIUIRE OQLIVEIRA DOS SAHTOE
Evolugio: ‘| Alardias: nésReniComorbi —
Heras ( ] : ¥ phE P HEDR S
WL et e v = Pk
"'—l——____‘_‘-‘_‘ &*SLA' w‘flg‘)j-o -
Sag. - Deacriﬁn—hpremtugaof:pmpin: hpge: | Undd,: y{n: Int.: |[Baccns:| pil.Val.: Horarics: RELATORIO DE EMPELEMASEM:
ORAL Tipo BEANDA, / | — .
Dlata ' ) - .
< 4805 Pk do oo
1 me I'IE EﬁDIO U 9% 1sum FIHIDI.OGICD! 1,08 |FEason EY 12/12h W‘
1000ML 8187 FRCHADG - W & L St
2 | BANITIDDNA 25M3/MIL, THT, G/ZML. 80,90 |mg v gk .
PAZER 2L 4 8 AD ' (,S_Ujpéwﬁo\
3 | DIFIRCHA & son::cn S00ME/ML, TIHY. ML 1,00 |Repoia v &/60 Ab ">
L erm SH:G..I'HL IHJ 21-!1. 1,00 |(Ampola EY B/Bh AD
FAZER ML+ BAD DM CASD DE NAUEERE O vﬁnzng;f
5 au.ormm SHGM INJT. RMP 1ML, 1,00 |ARpola T4 B
EM CASD [OE AEITnﬂIo ps:aamnrma};}ff
LB | TRAMADOL 100b8G/2ME mnfmm N 1,00 |A=pala BV = BF O, 9%
c oA FIZ!R!HIUMEFDE$WEEGH Hmmm
Iﬂﬂnmﬁﬁ?
7 | MORFIHA, 10MG/ML I&J. C/1ML. 1,00 |Aepala FALy = AD
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B | CAPTOPRIL 25MG {/ % 2,00 [Comprim | Orml | as8n
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11 | LEVOMEPROMAZINA &% (4OMG/MD), SCL, ORAL 1,00 |Foaecs Gral | 24724k
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Rua Dr. Otto Tute 1E20  Epdencdo - Fone: BE 3718 S445 A’
e TIRFSINA-FI CEX: G40317-770 OMpJ: 05.522,917/0022-0% PRESCRIGAO MEDICA No.: 40009 - Em: {24/04/2013)
Rtendimante P:.;r'-i-.:;ma: Pacionl:-: " ; Bt.Hage, (Cliniga: Enfarmaria; Leito: Médico Axalstante:
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| (o ok tnto  do ¢lamgs AQL | D O \
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Dietm . : 1
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b e o ol S I ALY T e
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ki - Z T b T s, LT P BT . L " o e LI, . B CI——
S | FALOPERTROL SMG/ML, TNJ. AMP IML. 1,00 |Ampela o ] ¥ ]
" | m4 camo bE AGTYACHN PETCCMOTORR. i J/ ‘ f\.J
- B TRAMADGL 1.00HG/ 2MT max:'mm 1,00 |hapale BV & aF 0,5%
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FUNDA‘Q.&E! MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA
: = SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N2
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' MATERIAL DE CONSUMO
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LAUDO MEDICO

Paclente:  MANOEL SILVA DE SOUSA {Prontufrlo; S08424)
Endarece:  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDD PACHECD - P CEP: 84285400

. Nag,cimg..‘.ntg; 2502415900 [dade: P9a31m16d Saxn: Masouling Origem: URGENCIAVEMERG  Aterdiments’ 717035
Requisigio; 343227 Soliclacac: 15042015 Solicitanta; ANTOMNINOG NETD COELHO MOITA
Cantrole 1185124 Converiz: S5
HRELATORIO:

God, SIA: 0206010078 ~ Data Exame: 15/04/2

. 1.C. DE CRANIO

TEGNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFQ MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITALE
CORONAL.

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NA REGIAC TEMPORAL ESQUERDA, ESTENDENDO-SE A MASTOIDE ESQUERDA.
- HEMATOMA EXTRA-DURAL NA REGIAQ TEMPORO-PARIETAL A ESQUERDA.

- HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR NA REGIAC TEMPORO-OCCIPITAL ESQUERDA, CONTENDO BOLHAS
GASOSAS,

- HEMORRAGIA SUBARACKOIDE.

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (0,7 cmj.

- CONTUSOES HEMORRAGICA NOS LOBOS FRONTAL, TEMPORAL £ PARIETAL A ESQUERDA.

- AUSENCIA DE HIDROCEEALIA.

- ALISENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

ARt T f e

OSVALDD SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CFF: 626.058.303-14 CRBM-PI 3000
PFrotizsioral Responsavel
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Rua Dr. {Mto Tite 1820 Badencdo - Fone: BE 3210 5445

L I &
! ”\ HOSP|TAL DE-URGENCIA DE TERESINA - HUT
s

L. CERESINA-PI CEP: BAD17-770 CHEJ: 05.52%.917/0027-02
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LAUDO MEDICO

Paclenta.  MANOEL SILVA DE sQUSA {Prontudrio: S08424)
Endereco:  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECG - Pi CEP: 64285-000

Nascimente 2502M1990  [dade: 20atrgd Sexe: Masculing Qrigem: INTERNACAD Atendimento: 236949
Requizicgo: 943636 Selicitagio: 16/04/2018 Solicitante: THIAGD CARDDSO GUIMARAES
Controde: 1498126 Convlnie: SUS CLICA NEUROLOGIA - B EKFERMARLR 212 LEITD Qi
RELATORIO:

.Cudl Sm[]zgﬁm_{m?g e e e e e e e e DataExamEﬁm;zm

T.C. DE CRANIO

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

RELATGRIO-

- CRANIOTOMIAS FRONTAL, TEMPCRAL E PARIETAL ESQUERDAS COM CATETER INTERPOSTO NO
TECIDO CELULAR SUBCUTANEQ ADJACENTE,

- HEMATOMAS SUBGALEAIS AGUDOS DIFUSOS, BILATERALMENTE, DE MAIOR YOLUME A ESQUERDA.

- EDEMA/HEMATOMA EM REGIOES PERIORBITARIA F GENIANA A ESOUERDA,

- AREAS DE ENFISEMAS SUBCUTANEOS EM REGIAD FRONTAL BILATERAL E TEMPORO-FARIETAL
ESQUERDA.

- HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDGS EM CONVEXIDADES FRONTAL, TEMPORAL, FARIETAL E OCCIPITAL
ESQUERDAS APAGANDO SULCOS CORTICAIS ADJACENTES.

- CONTUSOES HEMORRAGICAS COM EDEMAS MARGINAIS EM LOBOS TEMPORAL. E OCCIPITAL
ESQUERDO, CAUSANDO COMPRESAD SOBRE O VENTRICULO LATERAL ESQUERDD.

- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE AGLIDA EM REGIAD FRONTO-TEMPORAL ESQUERDA.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

-{LL.lIsC.EZ;!.l.ﬁ_]“” R P S S e Gt

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373.207 BG3-15 CRM - Fi 20652
Proefissignal Responsdwel
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%_ HOSPITAL DE WRGENGIA DE TERESINA - HUT
r i ? fua Br. Jote Tizo 1820 Redsncdo - Fone: 85 3718 Fg4E
FER,  TRAMBINAAPT CED: G2017-%V0 SHPJ: 05.527.917/0023-07
LAUDO MEDICO

Paciente:  MANOEL SILVA DE SOUSA {Prontuarlo: 508424}
Enderege:  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDQ PACHECD - Pi CEP: 84285-000
Mascimentor  2S/021980  Idade; 20a1mz3d Sexn: Masculing Origem: INTERNACAQ Atendimentn: 238000
Requisisis: B45071 Solicitagfa: 20402010 Solicitante: JOAD ALFREDD BARRDS PAT
Cantrofe: 1153054 Convanio: S5 CLIMKCA NEUROLOGI - POT ENFERMARDS 212 LEITE 0@

_ _ RELATORIO: _ o
Cod. $1A: 0206010079 Data Exame: 20/04/201
T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO-

- CRAMOTOMIAS FRONTAL, TEMPORAL E PARIETAL ESQUERDAS.
- HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDOS EM CONVEXIDADES FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL
ESQUERDAS, APAGANDO SULCOS CORTICAIS ADJACENTES,

- CONTUSOES HEMORRAGICAS COM EDEMAS MARGINAIS EM LOBOS TEMPORAL, PARIETAL E
QCCIPITAL ESQUERDOS, CAUSANDO COMPRESSAD SOBRE O VENTRICULO LATERAL ESQUERDO.

- LEVE DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (3.5 CM).
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

“i..].lE)ADAMT[iNAID] P o b o ERESINA-_PIQDID I

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: §96.956.303-15 CRM.P| 3090

Prafiagional Respemsdvel
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#1 HOSPITAL DE' URGE!{CIA DE TERESINA - HUT
’ A Tl Dr, Qbts Tito LE2] Sedengic - Fone: H4 3218 G445
Hé::__ TERESINA-FI CEF: 64017-T70 CHEJ: 05.522.907/0022-02
LAUDO MEDICO
Paclante: MANOCEL SILVA DE SOUSA  (Prontusrio: 508424}
Endereco: EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDD PACHECG - Pl CEP: B4285-000
Nammentn 25!['.12#199(1 Edade 2931m2?d Se:m Ma.-;uulmn ergem INTERNACﬁ.D Abendmnanto: 236999
Raqmsu;c’m 94663‘-’! Sailmtaqau 2#{14!21}1 EI Snllmante MARGUS YiIWICILS GLPI.I’EIH‘.F. DGS SANTQS
Ciontrole: 1202035 Combnip: 5US CLINICA NEUROLCGIA - PO7 EMFERMARLY 52 LEM(Q 08
RELATDRID
Cod, Ska; G206010079 Data Exame: 24/04/2(
7.C. DE CRANIO

TECNCA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITALE
CORONAL.

RELATORIO:

- CRANIOTOMA FRONTO-PARIETO-TEMPORAL A ESQUERDA.

- HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO-PARIETO-TEMPORAL A ESQUERDA.

- PEQUENQS HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDOS AD NIVEL DA CRANIDTOMIA,

- APAGAMENTC PARCIAL DO VENTRICULO LATERAL ESQUERDO, COM DESVIO CONTRALATERAL DAS
ESTRUTURAS MEDIANAS, MEDINDO 0,7 CM.

- CONTUSOES HEMORRAGICAS COM EDEMAS MARGINAIS EM LOBOS TEMPORAL, PARIETAL E
DCCIPITAL ESQUERDOS.

- MATERIAL HEMATICO EM TENDA CEREBELAR A DIREITA.

- AUSENCIA DE CALCIF!GAQGES PATDLGGLCAS

:LLIFS L‘-EZAR} ' o ' " TERESINA - PI 24/04/2019

JOELSON GLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel
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PACIENTE: MANOEL SILVA DE SOUSA
MEDICO SOLICITANTE: EMERSON BRANDAO SOUSA

IDADE: 292 3m 11d  SEXO: M PEDIDO: 6082236 |
COD. PAC: 615340  DATA: 07/08/2019 Ugtr a '"X

<Al e envn chageias e g o he g

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TECNICA:

Agquisicio volumétrica da base do cranio até o vertex, sem a injegao iV do meio de contraste.

RELATORIO: :
Craniectomia temporo-parietal esquerda, notande-se perda de massa dssea no 0sso temporal
inferior / mastdide deste tado.

Preenchimento parcial de células mastoideas esquerdas por material hipoatenuante, denotando
mastoidopatia.

Hipoatenuagao cartico-subcortical observada na regiao tempero-parietal esquerda, com efeito
atrofico caracterizado por alargamento de sulcos corticais adjacentes e efeito ex-vacuum sobre o
corno temporal do ventriculo lateral esquerdo, sugestiva de encefalomalacialgliose.

Restante do parénquima cerebiral com atenuacio preservada,

Espacos periencefslicos, demais sulcos e cisternas encefélicas preservados.

Ventricule lateral direito e terceiro ventriculo com morfologia, dimensdes e topografia normais.
Tronca encefalico e cerebelo com morfologia e cosficientes de atenuacdo normais

Qauarto ventriculo com morfologia, dimenstes e topografia normais.

Auséncia de processos expansivos ou colegdes hemorrdgicas intrafextra-axiais detectaveis ao
métado.

[IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Craniectomia temporo-parietal esquerda, notando-se perda de massa éssea no osso
temporal infertor / mastoide deste lado.

- Preenchimento parcial de célutas mastoideas esquerdas por material hipoatenuante,
denotando mastoidopatia.

- Hipoatenuagao cértico-subcortical observada na regtdo temporo-parietal esquerda, com
efeito atréfico caracterizado por alargamento de sulcos corticais adjacentes e efeito ex-
vacuum sobre o corne temporal do ventriculo lateral esquerdo, sugestiva de
encefalomalacialgliose.

DR CAIO CESAR DANTAE COSME
Médico Radiclogista
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=5 POUCLINICA PAZ LTDA
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190459738

Nome do(a) Examinado(a): MANOEL SILVA DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

LOCALIDADE BAIXA FRIA, S/N - RURAL - Castelo do Piaui - Pl - CEP 64340-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3087794

Data e local do acidente: [ 14/04/2019] Pl 115,NA LOCALIDADE PEDREIRA - MUNICIPIO DE CASTELO |
Data e local do exame: [ 13/08/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL,
HEMATOMA SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
VITIMA LUCIDO E ORIENTADO, DEAMBULANDO COM AUXILIO DE TERCEIROS, APRESENTANDO VERTIGEM
PERSISTENTE, COM TESTE DE ROMBERG POSITIVO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA.

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

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 60 dias

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Vitima em tratamento pela precocidade do trauma com as sequelas encontradas.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



CARTA DE REANALISE
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190606141
Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Castelo do Piaui
Data do acidente: 14/04/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFA?LICO COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL E
SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, OTORRAGIA A ESQUERDA.

Descricao do exame VI?TIMA LU?CIDA E ORIENTADA, DEAMBULANDO COM AUXI?LIO DE TERCEIROS, APRESENTANDO VERTIGEM
fisico: PERSISTENTE, COM TESTE DE ROMBERG POSITIVO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRU?RGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRADURAL E SUPORTE CLINICO EM INTERNACAO
HOSPITALAR. EVOLUCAO SEM INTERCORRENCIAS COM ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190606141
Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Castelo do Piaui
Data do acidente: 14/04/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFA?LICO COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL E
SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, OTORRAGIA A ESQUERDA.

Descricao do exame VI?TIMA LU?CIDA E ORIENTADA, DEAMBULANDO COM AUXI?LIO DE TERCEIROS, APRESENTANDO VERTIGEM
fisico: PERSISTENTE, COM TESTE DE ROMBERG POSITIVO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRU?RGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRADURAL E SUPORTE CLINICO EM INTERNACAO
HOSPITALAR. EVOLUCAO SEM INTERCORRENCIAS COM ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de fungao vital ou 100 % % 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190606141 Cidade: Castelo do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL,

HEMATOMA SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA.
P.1,5,6,12,13,
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagodes: X - }/fTIMA COM 29 ANOS / FOLHA CIRURGICA E FOLHA DE ANESTESIA-P.12,13/ LAUDO E EXAME DE IMAGEM - P.
16 A 20.
- SINISTRO 3190/459738 (14/04/2019) - CANCELADO, APOS PERfCIA (13/08/2019), COMO VITIMA EM .
TRATAMENTO. INDICANDO NOVA AVALIAGAO EM 60 DIAS./ DIAGNOSTICO: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL, ) )
HEMATOMA SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE./ RESULTADOS TERAPEUTICOS: TRATAMENTO CIRURGICO
COM DRENAGEM DE HEMATOMA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em grau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190606141 Cidade: Castelo do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL,

HEMATOMA SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA.
P.1,5,6,12,13,
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagodes: X - }/fTIMA COM 29 ANOS / FOLHA CIRURGICA E FOLHA DE ANESTESIA-P.12,13/ LAUDO E EXAME DE IMAGEM - P.
16 A 20.
- SINISTRO 3190/459738 (14/04/2019) - CANCELADO, APOS PERfCIA (13/08/2019), COMO VITIMA EM .
TRATAMENTO. INDICANDO NOVA AVALIAGAO EM 60 DIAS./ DIAGNOSTICO: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL, ) )
HEMATOMA SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE./ RESULTADOS TERAPEUTICOS: TRATAMENTO CIRURGICO
COM DRENAGEM DE HEMATOMA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em grau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: AUAVPEL STLUA e SOUSA

RG: 3-0%F 1Y Orgao Emissor 5527 FL CPF: Q5 ) (). 597. 20
Nacionalidade: REASILE/RD  Eat Oivi_SOLTE(BC _ Profissto. DESEMFREGRpo
Enderego: AV SAQ FRANCISCD Ne US54
Bairo: _CENTED CEP: _6¢. 24 Z.cry’ CidadelUF: U7 P

Telefone: { } { ) {3

OUTORGADO: (Dados do procurador)

Nome: A TeAr ARAVSE HA STL VA

rG: 2-08 .56 Orgao Emissor: S52 /A7 CPE. P77 /SE 0572
Nacionalidade: SRASELEE ¢ Est. Civil._CASADO Profiss&o: fUTOMomMO
Enderego: A1~ AL OLIKE/RA ne 1%
Bairo: _FEII1SA CEP: &% 2% - Cidade/Ur: (Ao AT
Telefone: ) 97§ 12 1458 @) qi53-48397 ()

Pale presente instrumenio Paricutar de Procuraglo, nomeio e consttuo meu bastante
procurador ¢ outorgade acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e suss respectivas
cansorciadas, & fim de encaminhar e soficitar o pedido de indenizagéio do seguro obrigatorio —~
DPVAT, concedende ao cutorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos
recessarios junio as seguradoras consarciadas, incluindo receber informagbes sobre a pericia
medica e solficitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os &los de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumpsimente deste mandato, afim de requerer a
indenizagéo do Seguro DPVAT referenta a: .
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262913/19
Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 051.062.593-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL SILVA DE SOUSA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MANOEL SILVA DE SOUSA : 051.062.593-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/08/2019 Data do cadastramento: 02/08/2019
Nome: MANOEL SILVA DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 051.062.593-20 CPF: 021.355.263-98

MANOEL SILVA DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0374800/19
Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 051.062.593-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL SILVA DE SOUSA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTONIO ARAUJO DA SILVA : 914.187.203-72

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MANOEL SILVA DE SOUSA : 051.062.593-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0374800/19
Numero do Sinistro: 3190606141
Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 051.062.593-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL SILVA DE SOUSA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizagdo, 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: ANTONIO ARAUJO DA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 914.187.203-72 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO ARAUJO DA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190606141

Nome do(a) Examinado(a): MANOEL SILVA DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

AV SAO FRANCISCO, 151 - CENTRO - Juazeiro do Piaui - Pl - CEP 64343-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3087794

Data e local do acidente: [ 14/04/2019] Pl 115 LOCALIDADE PEDREIRA - MUNICIPIO DE CASTELO DO F
Data e local do exame: [ 05/11/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFA?LICO COM FRATURA TEMPORAL ESQUERDA, HEMATOMA EXTRA-DURAL E
SUBDURAL, HEMORRAGIA SUBARACNOIDE, OTORRAGIA A ESQUERDA.

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

VI?TIMA LU?CIDA E ORIENTADA, DEAMBULANDO COM AUXI?LIO DE TERCEIROS, APRESENTANDO VERTIGEM
PERSISTENTE, COM TESTE DE ROMBERG POSITIVO.

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

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

TRATAMENTO CIRU?RGICO COM DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRADURAL E SUPORTE CLINICO EM INTERNACAO
HOSPITALAR. EVOLUGCAO SEM INTERCORRENCIAS COM ALTA MEDICA.

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

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

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

e i
‘—'””anr r:mrlunu-lrlmrn-\_\_"""\-

m:u.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190606141 Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL SILVA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15030442
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190606141 Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MANOEL SILVA DE SOUSA

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15050151
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190606141 Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANOEL SILVA DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fung&o vital ou autonémica 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MANOEL SILVA DE SOUSA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000616

Conta: 00000119684-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190606141 Vitima: MANOEL SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO ARAUJO DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL SILVA DE SOUSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Cartan? 15167371
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

M2v.10

Unidade de Registro: DP DE CASTELOG DO PIAUI

Unidade Policial Responsavel
DP DE CASTELO DO PIAUI
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio

CASTELO DO PlaUI

Enderego

DatalHora: 09/07/2019 - 0923

" DADOS DA OCORRENCIA

DataiHora
14/04/2019 - 18:30

Bairro
OUTROS - ZONA RURAL

Pl 115, NA LOCALIDADE PEDREIRA, MUNICIPIO DE CASTELO DO PIAUI, Ne:

Complemento

Nome: MANOEL SILVA DE S50USA

RG: 3.087.794 55PP] B

Mae: MARIA RIBEIRD DA SILvA 50USA

Pai: JOAD MATIAS DE SOUSA

Endereco: AVENIDA SAD FRANCISCO, N° 151
Complemenio: BAIRRD CENTRO

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTD
Cidade: JUAZEIRD DO PIALI

Telefone(s): 86-8112-1850

Nome: ANA LUCIA MOREIRA MELO

RG: 1.620.070 SSPP| P

Mg MARIA MOREIRA MELO

Fai: JOSE FERREIRA MELD

Endereco: AVENIDA SAD FRANGISCO, N® 181
Complementa: BAIRRO CENTROD

Bairro. INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: JUAZEIRD DO PIALI

Telefonejz). 86-8112-1850

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental na frénsiio,

Marca: Modelo:

1-HONDA. CG 125 FAN K&

Condutor: MANOEL SILVA DE SOUSA
RG: 3.087 794 Orgao: 55PPI UF RG: PI

Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Tipo Envolv.: VITIMAMoticiante

Tipo Envolv.: TESTEMUNHA

Recebido €M
T v DDACORRE! ORADE
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA ME QEQURDS
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)
Ano. Placa; Chassi: Renavam; Cor:
2010 NIO1157  9C2JC4110AR541086 00173865054  Prela

End: AVENIDA SAD FRANCISCO Namero: 151 Complemento: BAIRRO CENTRO
Cidade: JUAZEIRO DO PIAUI UF: PI Bairro; INFORMAR NO COMPLEMENTO

Proprietario: MARIA DO CARMO

Cidade: JUAZEIRO DO PIAUI UF: Bairro: FREJUDICADD

O noticiante compareced a esla delegacia
noite, quando préximo a localidade FEDREI

RELATO DA OCORRENCIA

de Policia Civil para informar que na data supracitada estava Iransitando pela Pi-115 &
RA, quando avistou dois animais(VACA), o noticiante conseguiu se esquivar da primeira,

mas colidiu eom a segundo perdendo o controle de sua motocicleta HONDA/CG 125 FAN KS, COR PRETA DE PLACA NID-1157
vindo a bater no quebra mela, com a queda obleve escoriagbes e apresentando otorragia com queixa de cefaleia associado a

Pagina 1/2



Governe do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Pblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne:

ocorréncia. Erg o Que tinha a informar,

12356?.000335!201 9-81

Mooy silya de Sousg
MANDEL SILVA DE S0UsA - MNoticiante
Responsavel pela Informagac

Boletim de Ceomincia emitida em: 09072019 09:22. SisBO@2011.2019 A T
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Governo do Estado do Piaui L MENAL

W e ann PR

Secretaria de Seguranca Publica Loy
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Qcorréncia 6}
= [
BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 128567.000385/201 9-81 LU ; :f-’
= A % _ oY g
Unidade de Reglstro; OF DC CASTELD DO Playl Resp. pale Reglstra: Frangisco Kemﬁés‘ﬁa’éuusa‘?:ruz
Data/Hora: 09/07/201% - 09;22
M. g - o8 DA CcERE oI . i - . _____ _
Unidade Policial Respansavel DataiHora
DP DE CASTELD DD Plali 14/04i2019 - 15:30
TFipoe Local
VIA PUGLICA,
Municipio Bairro
CASTELD DD PlALI - DUTROS - ZONA RURAL
Endereco
PL11S, NA LOCALIDADE FEDREIRA, MUNICIPI} DE CASTELD DG PlAUIL M
Complemento Fonto de Referéncia

_DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS.

Nome: MANOEL SILVA DE SOUSA
R 3.087.794 S8FPF P

Mie: MARIA RIBEEIRD DA BILVA SOUSA
Pai. JOAD MATIAS DE SoUSA
Engersca: AVENIDA SAD FRANCISOD ME 151
Comalemeanls: BAIRED CENTRO

Ba rr. INFORRMAR MO COMPLEMERNTD
Cidade: JUAZEIRD DG PLAL

Talfunersy: BEA112-1850 *

Nome: ANA LUCIA MOREIRA MELD
FG: 162,570 S5PPI P

RMaa: MARIA MOREIRA MELD .
Pat JOSE FERREIRA MELD Re Geb'l.
Crdereca: AVERIDA SAC FRANCISCO, MY 151

Coleplemenio: DAIRAD CEMNTRO

Jairrr: INFORMAR N COMPLCMENT O
Cidace. JUAZEIRD OO AL
Teleione(s) 86-6112.1850

- ... A ——

Tipa Envolv.: WITIMAMNCtciante

Tipo Envely,: T'ES”'I'_E-I"."iL.U‘JF-iA

4o em-

g1 Kh 0B

ARRETCRRTE
RS

_NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

MNaturezafs) da Qeorréncia
¥ - Lesao corperal acidental no transilo,
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

Marca: Modelo; Ano: Flaca: Chassi: Renavam: Cor;

1-HONDA CGE 125 FAN KS 2010 MIO1157  9C2IC4110ARS41 086 [HH 7 38650541 Preta
Condutar: RMANDEL SILVA DE SOUSA

RG: A.087.794 Orgdo: S5PP| UF RE; PI

End: AVEMIDA SAQ FRANCISCO Nomarg: 154 Complemento: BAIRRQ CENTRO
Cidade: JUAZEIRD [0 PlAUl UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMEMTD
Proprictario: MARIA UQ - CARKO

Cidace: JAZEIRC DO PIAUITUF: Rairre: PREJUDICADC

RELATO DA OCORRENGIA

& naticiante compareceu a esta delegacia de Palicia Civil para informar que na data supracitada estava transitando pela Pi-115 &
neite, quanda proxime a localidade PEDREIRA, quando avistou dois animais(VACA} o noticiante conseqguiu se esquivar da primeira,
Mmas colidiv com a segundo perdendo o controle de sua motaciclets HONDADS 125 FAN K5, COR PRETA DE PLACA N|O-1157
vindo a bater no yuebra mola, com a queda obteve esconiagdes & apresentando otarragia com guoixa de cefaleia associado o
lontura. Sendo sosarrido B levado ao hospilatl ve CAMPO MAIGE & sefuida sendo encarmirhade ao HOSP TAL DOE URGENCIA OE
TEREEMNA-HUT, ciide reslizou cirurgia e tado tralaments necessario. Mative pelo qual compareceu a esta delegacia para registto de

Sodeten oy Oconénog emilido ame: Q550770099 G322 - GBI T-200 AT Paging /2






Governo do Estado do Pizui

Secretaria de Seguranca Publica
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 128567.000385/2019-8 1

ocarrgnscia. Era o que tinha a inforriar,

- Mayd 3ibde, dp Souse,

MANGEL 3ILVA DE SOUSA - Noticiantg
Rasponsavel pela Informacae

Boletim do Ocorrdngig emitida eLl QWOFA01Q (22 - SisBOE2071-2072 4T Paging 4%



Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MéEDICA £ SUPLEMENTARES)

(VITIMA/RENEFICIARIO/RE PRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 45,2012
5 - Nome completn: 6- CPF;
(. MANOELSILVADESOUSA — TSRS SR, W 051.062.593-20
7 - Profissiio: 8 - Enderego: | 9= Nimero: 10 - Complementa
ESEWpREGADO | BCKTOMDEBAXAFRA e |
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP
ZONARURAL _ CASTELO DO PIAU | :
15 - E-mail: 16 - Tel (DOD):
e N _= B (86)981465079
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENERICIARIO MENGR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal
L]
< _ _ e § : C
2 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
o i — SN
H Declaro, para todos os fins de diselto, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA).
Bl ——— =IEh H —
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[*] mecuso inFoRMAR [] ®r$1.00 4 R$1,000,00 [ rs2.501,00 are rss.000,00
[ sem renoa [J #s1.001,00 aT¢ Rs2.500,00 [J acma pe rss.000.00
11- DADOS BANCARIDS: mmmm Dmmmmﬁmmmﬂumm
Iﬂmnrnmcn¢mﬂmmmm-aEmm1 ' ] cONTA CORRENTE frostos os barcon)
] vadesco (237) [ e (34) | Nome do BANCD:
[ sancodoBrasit(001) (5] Caben Ecoméimica Federai (104) |
notnan(o616 ) ( conm:(oorrezas )| ssenan ()0 comm )O
[
(infevrmmar o digito s asistir) [irforrmar o digite w peistic) | [vedbes e o chigiten e embtir] [Fshormar o digio se edstir)
Autorimn & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, o vaior da indenitacdofreembolso do Segurs DPVAT
i Que ey tiver direito, reconbecendo e dando, desde 148 comente apds a eletiveclio do crédito, quitacio tolal do valor recebido = - i
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE, = = T | oF ©
o
=3 Declaro, sob as penss da lel, Gus estoy impossbilitado de apresentar o laudo do InStitutn Médico Legal (1ML} para os firs e requerimento de
Pl o Seguio DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opces): zﬂﬂ
!

mﬂanmmtqmﬂrnmareﬂummm:mdammmﬂnm:m
[J 0 MLque atende a regitio do acidente ou da minha residéneia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou MEDIDA CORRETORE D

[J 0 1 que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior » 50 (noventa) dias do pmﬁEGURDS

Pelo motig assnalade, sobicita o prosseguiments da andlise do mel pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por imalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde |4 =m me submeter 4 avaliacio médica ba cuttes da Seguradora Lider para verificacdo da existénoia e quantificacio das lesfes
permanentes decorrentes de acidenie de trinsits, conforme Led 61947, art. 32, &1¢, declarsndo gue et BUADrizaCa0 N0 significa prévia concordiinga com o futura
avakiar 3o medica ou renancia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

NVALIDEZ PERN

mmmumsmm-m:mmummmmm
23 - Estado 24 do
civilda viima;  [JSaiteim 7] Cmadofno Ol [ Oworciado [ Seperado uiciskmente [ v @‘T‘_‘"ﬂ‘

Efﬂutﬁa&ﬁnmaﬂm;— | iE_- '-;"@ti;-m_drimu mrnp:rmeirnia]:_msm_n H;n ;| f?_-.ﬁea;mdemdma},l&mn NOMi cormplistey,

I ?mﬁ-m— 29 - Se tinha filhos, informar -Ilvhh'mdlllm Osm | 31-viime ﬂ-ﬁ-i-ﬁ-'l -'.31'*“'3"\“"""““' -SS-Wﬁm.{js'm
MM?QW Vivos; Falecidos: |WMWDW “""""a'“"ljﬂiﬂ. Vivos: Falecidos: P s vivons Qm

Estou clente de que 5 Seguradora Lider Paigard, caso devida, a indenizacio o Seguro DPVAT par morte 2queies beneficiinios gue se apresentarem ¢ provaremn
esta condigdo, estanda ciente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaraclio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagio de revarelr o valos recebide, aléom da
respansabilidade criminal por infraclo do srpn 279 do Codigo Penal

38- 1% | Name:
CPF:_

35 - Nome legivel de quemn assina 3 rogofa pedida

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 2 mgn/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de quem assina 2 rogo/a ido
o : e b J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, Tasgniag od ol ﬂ?ﬁ-—.;‘# i ?C,‘_If.)
s 1::_1 -"“._.r i L _.1_'__"| i A

41- Assinatura da v#irna.fbeneﬁaadu-ideﬂamm]

42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOOZ2/2019



OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P PV —

Escolha ofs) Upofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  Phnvaupez permanente [ monse

,-Jsﬂmcmm i‘ﬂ,guﬁ&i %I-iu‘h e S A jw 0 .593. 10

7 - Profissdn 5 - Enderepo; 9 - Nimerg: 10 ermenta:
JﬂuﬂRLLE, AVENIDA !{E ?FLHNCFE-‘.M‘_'} Al Cjﬂg
11 - Bmirma: - Cidade: 13 do:
CenTRY Lidgeeo oo Bravs & 1845543 - 000
15 - E-mali; [ 16 - Tel {oo0):
E DAGDS DO REPRESEMTANTE LEGAL [PAYS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMASEENEFICEARIC MENDR ENTRE 0 & 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURABOR
E 17 - Mo complela do Reprasentante Legal:
oz
ﬂ 18 - CRF dgy Representante Lepal. 15 .- Proflsssio do Represaniante Lagal:
b L
§ Dwclate, para todos os fins de direits, resldlr no enderegs acima infarmado, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPLAY.
g 20 - RENTIA RFEMBAL D0 TITUILAR DA COMTA:
% RECUSO INFORMAR D RG1L00 A RELOOC.00 D R&2.501,00 ATE BS540
D SEM REHDA G R&1.001,00 ATE RSZ.500,00 D ACIMA DE RSE, (00,00
21 - DADDS BANCARIOS: D BEMEFICIARED Mt INDEMIZAL RO D AFPRESENTANTE LEGAL DX EENEFIEMHIEDA MDENEZACAD [PAIS, CURADOR/ TUTGR)
chummu_mm |Semmnte par fs hantre sbatas Asclnsle wina oppSo) DmmREEHTE ockas ag tonca)
- [ Bradesco t2357) (mEST Nome do BANCO:

[Jesodsbrstiooy [X) cabaEconfimics Facesal {104)

AEEHCIA*m D CONTA: [_»{ IEYS Y @ nGENCikI:} D conta: | ]D

{Inforrnas o digtto s Enﬁmr} [enbommar o digit o cdstich {Irfirmar o digita o estr} NrfoeTrrar o digits 8 ek}

Autarlze 3 Seguraders Lider 3 creditar ad contz boncirfa informada, de mmha titwlaridade, o velor d7 indenizagao/reembalso do Segure DEVAT
a que e tiver direito, recatthecando ¢ danda, desde jd & somante apds 3 efetivagdo do crédito, quitagde total do valor recelido,

¥~ DECLARACRD S AUSENCIA QE LALRO DO (Ral, - PREENCHIMENTO SOMENTE PGS, CORERTURA DE INVALIDET FERMANENTE
m Dedwre, s0b a5 penas da Led, que estou fmpossibilltado de apresentar o faudo do instloto dMedico Legal {IML) para os fing e requerimenta de
indemzaciin do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), Lma vel gue:

& Mo RS (ML e atenda a reglfio do addente ou da minhe residéncla; ou

& 0iML que stende a megidn do scderds ou da minha residénca ndo realiza paridas pam fine do Segura DPVAT: ou

& O1ML gue aterde a reglao do acidente ol de minha residéncia realiz peritias com prazo supetior & 80 {noventa] dias do pedide.
Salicito o prosseguiments dz andlise do e padida de indenizagdo de Segurs DPVAE, por invalidez permanente, com base na decomantacia méadlea
dpresentada sem » apresentacdo do laudg do 1ML, toncordando, desde j3, em me submeter § andlise medica presencizt, £aso necessdrla, &5 custas

da =eguradors Lider para verificardo da ewlsténcia 8 quantficago das lesfies permanentes decorrentas de acidenie de trinsita causado por veiculn
autpmotor, conforme o disposto na Led 6,194,744,

Deiarn gue 8503 Jutorizaglo ndo stgntfica prévia rancardincta com a futura vattagds médica ou rerdncla a0 dirests de contestar a avatiagho médica, casa
dizcorde do seu conteldo.

= — ——————
—- — -"—"__'-—_\-1
BECLARACAC DE {INIC0H BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

73 - Estad . 24 -Dim doy
el oyttt [Joottewn ] coestntroou) ] dbomdsde ] senran udiimente [T it it db i

B - Gray de Paremteson covn fvitlma: | 26 - Witima dedwou companheirofa): [j Slm D Nio 27 - 5 awitma detowd eomnpavharofal, kifemar o rome completo

28-Vidwa [ ] Sm | 29-Setinha fihos, informar | 30-Wvedebou L) Sm | 31-Vidma LJSim | 32- 5o tinha mns, inormar | 33- viims deoens L] 5
tz\!ﬂrhus?D M50 | Vivos: Falecidos: rashrohairesea? 7] Ny, | tveimlost [T g | Vivos: falecldos: paisfavis vios? [ Nao
Extow dente de gue a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizogdo do Segueo DPYAT por morte aqueles heneflcidrios gue se apresentarem e provarem

eita pondic3o, estandn ciente, zlinda, de que qualiuer omizsda ou daclaragao pia verdadelrs poderd getar a obrigacso de rescarcir o valor receblda, akém da
respansabilidade crivalnal por infragia dao artdgo 199 do Codign Penal,

3§ - 13 | Nowme:

35 - Nome feghvel de quem gislng 8 pedida {a roga} CFF:
Asslnaturs 4a testemunha
36 - CPF leglmt de guemn assina a pedido [z oeot 9. 72 | Home:;
LPF:

17 - Assinaturz de quem assina a pedido {2 roge)

Assinatura da wmstemunka

40 - Loal e Data, CUR ZEL O WIOJ&UI-T': 434,40, 30\

? M&Q LN
%{41-Asairlah1ril da vitima Benaficidrio {doclarame) n E !-ﬂ,bi ! fiﬂgg{ g%ﬂ Gﬁ’i [N
A2- Assinators dis Representante Legal (se hower) 43 - Asslhatura da Procurador (se hower]
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3 HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR ..  Ficha de Atendimento (Emérgencia)

ONTORNO, ' Atendimento:P0237253 Registro:32128
SAOQ LUIZ,CAMPO MAIOR/PI - 64280-000 > Data: 14/04/201% Hora: 20:26:00
CNPJ: DE553564000642 Funcionario: MSARAIVA Tipa:CONSULTA
ppe (B6) 3252-4546 - (B6) 3252-1372 4.5 Sexo: MASCULING
MANOEL SILVA DE SOUSA CPF: - RG: 3087794 - SUS: 702801657009,
Nasc.: 25/01/1990  Idade: 29 ANDS,3 MESES,20 DIAS Profissdo: LAVRADOR, Civil: CEP:64285-000
End.:LOC EXTREMAS, O - Bairro: ZONA RURAL ' L Cidade: SIGEFREDO PACHECO/PI
Cor: PARDA Telefone: (B6) 9817-57993  MBe: MARIA RIBEIRO DA SILVA SOUSA Pai: JOAD MATIAS DE SOUSA
Clinica: CLINICA MEDICA Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
_— Procedimentos
0 118 ACOLHIMENTO COM C DE RISCO

0301060061 ATENDIMENTO DE URGE EM/ATENCAD ESPECIALIZADA

Histéria Clinjuj' me fisico: i'w/;u% Cét MM JJL ﬁlﬁ'&l Hora: ___:

-3 ﬂ%‘“ y g’; S, iy f [iinternagso
S St ;uz,%aﬁa l)uu) v d ﬁ@,f_, M W/W
Diagnostico provavel: 5 — "

Prescricio Médica. “33 P:'m — f'll _2{&- i

RISy~ TR /o j,v
Oh 58740 v & Pt e P Kapint, ﬁf]
—— ey ._J' UH
Anotacdes da Classificacho de Risco et Hore: 20:33:47
Prioridade:

(] vermelho - Emergéncia [ JLaranja - Muito Urgente{ X |Amarelo - Urgente (] Verde - Pouco Urgente [ JAzul - N3o Urgente

Queixa/Histéria: PACT. VITIMA DE ACIDENTE COM MOTOCICLETA COM TRAUMA NA CABECA, ESCORIACOES MULTEPLAS PELO
CORPO

Alerglas: DESCONHECE. Medicacio Usual:
. . 'll. g
(‘E:’h mmHg | '_?EJ_;’ {0 vax: ooc FR: O mrpm SAT 02: 0 Dor:
FC: 0 bpm ' Glicemia: 0 mw’dl f j’/fT Peso: 0 kg ECG: 0
Observacdo:

Condulta: AD CLINICO GERAL.

D-ldﬁdlll‘l:.l

[CJaita Ehﬁih:l D!'ﬂlln - GTTII'I'II’II‘I'BII : b-.tfl“l:.

MANGEL SILVA DE SOUSA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL SILVA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000119684-8

Nr. da Autenticacdo 5FAC3EFCF5664FAQ
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MARIA RIBEIRO DA SILVA SOUSA
%H%M FRIA S/M SIGEFREDO PACHECO B-RURAL

o, e oae  asTrLO DO OTAUL

6216 ot 11-01-2019
14-23-2819
11-82-2019 |

ANSIS 182
F1a 118
18 1538 i
S 135 i

ET/14 116

0/ 18 118
A1l ol
13 1@ gk
1418 o

RER 5B i25

| o A

1 B3

'y

i g b BAAS.SDE3 . GATS. (980, GEAS . GA4E. TIIF 3417

- - ‘
| Sy 41,0 |

e i :

iy 22,00

d e Sapedn §
Frasoade 6,4 s 2,0 i:
g 4,9 ———— 1,47 |
 pre— 31,386 | e ) |

- e P TR e S 4
727 14,53 1906 3.8 7,7 15,45 4,1
@08 o e 0,68
CAHPO MALOR g )0 8,65




“1

R ﬂala | SEU OGS [
) §

replsa R
LOMMmAHIA EHEMETIC A T Faal
Ay, Maranaa £a4 - CeplmSul - Teresina— FI LELFLLIEYS L T e PP EET )
"'\"" G B30 LGN 25 | e S5t sual: 14 301.133-5
sropbmdr tnenga Fostron - Sgehl ATy fa Social deEn El&inira— [SEF Fzi crindm
hogn h||mﬂﬁnﬁpwlnu.wmp:h'=mm’é mem' 10!}5* 6d||¢ml4¢9f.'l}2

WEHCIMERTD, TUPAL J FADAK [}

Sy W

AME UL TA MOREIRS MELD LUCIA WARIEDADES E PAPELARIA 5
By SAC FRAMCISCD IR1 CENTRE

onp B AR50 S AW 0 sy e SRR

b

Antear: 17361 s B2 /0572019

Zonstsae e Multislewgan: 17342 Frivimaleitur o PB4

Consore Mueidide. 1. Emib-aln- Q30052010
¥

Lanzumro Fabam 14 Apresartacdn g ARE/7010

fg-mu e r:ufmru“ [} An iriegulirg B TEY R

1'-“‘--. "lr}. *«ﬂﬁmﬂ" ‘ﬁﬂ B
rl‘h.u il ] \ﬁmu—ﬂm

RSTORR R n‘miuz'““m“‘m?ﬁ“t .

CRSLMG A @, 686312 = 28,5E
JUL/19 15 CawTR. L mmncm P, f;«:a& P 1,89
JUNAES 39 powec TTATER - C } ;50

MALALR 28 aSrCToRAL HnHDFIHﬁ. .i.rl.b.REI.A -

@
ARR19  P1 - 8,
NEAAS i ADKCIONAL DANDEIRA vimhELha - oub

FEV-19 4
18HS19 73
PEZA14 28
MOV 18 i
OUTAER 33
THEIFs 3

ba 5 - h?’ll

T-':"-fi.?i:;},.i

‘-'..-\-'._5

dir f{ﬂ:: laniy 4o

e vYaler % it em s

1 i

P S T 33,56 Ewergas ebeliive 2Rl ce [V ki uhn; fas

s MES mm%mum-;”m f“‘m;{
<l i OB 3.0

fEan | bohy A --:__W iftent, S AIDnE] 2k Miwissdfs fp o

: "3 : o B mhm l;ﬁ} m@ﬂ ehotisds |

: B RN :

LIGUE DE00 @26 D800 E, FACK GREAD I nﬁmi&!ﬂﬁzﬁza

i H
Ll :.w:pm 4103 3RS YRS e LT 2 b, kR g 3F ek lmﬂm}tjﬂ?mﬁm
umm ARty

[y  BAES.PACA. .WAQ EZWMB :'I-SFF FﬁEﬁ-

S i © Bl M

Trarsembain: 5,56 salorda UM, 20,58
m,?l walnr da RE:
i,81 walardo CLFIRS,

v 1mwm;mm-w 029

et SR BT 14,53 29,0603 I e i
i 0 ‘.00 :
E_AHPC' HATOR RS 219 18,65

i SEY OGO TOTAL & PAGAR - B

S A7 21,9
Cep’Sa MES FATURAD O WENTIMENTO
fmmresonrgy /e w/08/2010

LA B IHE Y A 0 £ | I Btadiar 1030 3855 H* dn Mots fingal: o
: G A

31666600600 1 21070917600 0 D0B00GORSAL § 29670819004 4

NIRRT

NEGL . EWERAT Llr. EELLS- MU EIV. BIABE 2819 TOENTR. . €1
LELTURA: LA3BL MINING TFATAL: 11,97 CARGA: BAL
OT . YEMC.: @49E-2013 IRRLG. @ EW.EUI ETDR: 47t

\.
L

"



Ii"'l-'ltElI-l'lltlllllll"-lll"Iil"-l'll"’lHlilHI

CFRE S wabdE B PE1Y
ANTIHID ARALID DA S1L "-{f—'-.
AY AV MILQ OLIVEIRA 141 R PO
nla MRy R
B4281-000 CAMPO MAIDH P! e
e e ]
ettt v ||:TI|F e s
SEAIDE wmm-:um nue POSTAGEM. 1303015 ol il il ‘3"1 g bt
Vaja aqui o que esta snndu cobrade: | |
H 1.Planc Contratade RS 449, ‘3‘?{
*z:azmmueq msas sn DERIR 2 Chtros Langamentus RE 1.2
i Tetal R% 51,1 ';:J
L
FPariodo de Uso j Vencimento
de J7/0B/ 29 a D6/0% 2019 PRAOF20T
Yalor pan- o cMiee tanre RE 4807 T T ) =
s Pasn laoratnan ' b FFArI TLLE Yalor 25
‘ i [ g &ty
.1-; B e 1 1||é-||v‘d¢, 'Ija,i -
Tescota Do J-enres G £ Mawtos kot | 138 P |
Servigos laglusos -2 seu Plano
Facota de Dagn: Tomo o - 58
Sub Towl -Plano Corvatado . 7s 399 |
I Dutros Langamenbss :
Seit S WieLa TIn
Sub Tots - O.ros Langamentos F: 1.20 __]
Totel & Pager D EE : RE 5417
=} age “
Prezado Clianta,
Este bolato ndc quits débites da mezes anteriores.
I'ggie ~aag Lol pors Hanros w2 ﬂanndmdu_i 2. Lgom geal TR kardu LubradnR ik pEr et Danlnie, o -z o o L 5 FLALIFTET A% TR chy g
e NE (EDbas A Aok e e Landral de 7 wm.u:h.&\.r-awr 1I3E- M arn abmire a0 da reckame 2 - 2 cwla LETTCISER A

RO (HOFOERTY 5 ot

[T N FHLTRY]

Claro

Sr, Caixa, recaber pagamento e dinheire.

Pague 5152 nonts s 53208 SfRUeNindos proferarolaiments: la, HEBGE, Basso do Braall, Sanlander & sulios. o

Chanze Chdae Db AupamEtco “erade de Len l Total Vencimento v

AMTOINYD ARMI D DA S s 1452254 ~1o2nw o oswsy 3 REB1,AR 2GR me—
Claeg NE DO AL 259 |

7 | 909251104525 | 28402118122-9

— i —
H LT AL RN SRR ST s el e R
ekl patlh b WL, i H oAb el ik frncs.

G g




Q EleR DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
X ettt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445/12

Pata mals ssclarecineniog, sresse 3 sive Wi cepeundoralldar o be op priee Lt atate dtvavds de wn dos oreros. g et

Canitral de Atenditanto (pare conssitas 1abre ndanizicies & pramies, da sagunda a saxta=lelr, das Bh gs 0h}
Capitals & regi®ag metropoltanas: A020-1554 / Qvrtrag ragides: 0900 027 12 08

SAL tpars reclamaciies o sugestoes, 24 horas por diak: B0 0225139 | PAL fpers difictentzs suditives ¢ do falaj 08090221206 | Central (hwvhdora: 0200 721 2 35

-~

INFORWACSES IMPORTANTES )

O preenchiiranio dogts Formubirts ¥ Jarte InTegramie do prireien de fiduidscdo de shastio, coriforma esta befece a Cirewlar nimers 4571 2,
dispoRivel Ao ehderepo sletrdnico:

http:ﬁwwwz.susep.gw,hrfﬂ;ﬂtiﬂTEcAWEBI DOCORIGENAL ASPE?TIPO=1 BCODEOx29535
A Cireular SISERT n2 445717, que tratd da prevensio ¥ lavagem de dinhatro ng rrefeade segliagdar, determlng qgue todas as Sepuradoras 50 obelgadaz

3 con# [tir cadastro das pestoas epvabyidas ro pagattento de Indenizaches. Este cadasziro deve conter, além dos dacumentos de identificaodn
pessoal, informacdes acerea da preflssdo r ds faikg de rends Mensal, @léra fa respectiva documentagiio comprobatdra,

A a=cuse am formecer as infarmactes ge profissio e rend a, negte formubdie, nig Impede o Pagamants da Inderizagie do Seguro DDWAT, cantuda, poe
detarminagde da referiga Lreular, estx recusa & prssival de com rnleacdio ap COBFY,

' SUPERINTERRERCIA BE SECUAAS PRIVADOS ~ SULER fARcho RESPOMSAVEL PELG CO MEROLE E FICALIZACTD D08 MERCADOE DE SEGRIReY, PREVIBENSIA PR YA
ABERTA; CARITALIZACED £ REss EBLRG. ¢ COREELFD BE CONTROLE BE ATIVIDADES FINARCEMAS — COAR, SHGAD INTEGRANTE g, EETALITURA B0 MIKISTERID oo

FATENDS, TEM PUR FINALIDADE [ISEIPLINAR, APLICAR PEMAL ABIINISTRATIVAS, RECESRR, EXAMINAR E IBENTIFICAR AS ArORPEN C145 SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IECITAS BREWSTAS Na LFr ri8 513,08,
\

- —_— ~
Pelo evposto, ey _&ﬂfﬁ:'ﬂim ﬁ!Eﬂ-ﬂJﬂ'O JA i‘f;.tJJJ Fa|
Hsritn (&) no CPFCNEL 95 'u . —‘5 ??’ élo 3 ; “:hj-' - maqualidade de frocuradar (a} / Intermediarle {2} do Beneflclirip

mﬂMDEI 5:&),Uﬂ ] EGU—';H! fneerito jal no SFF sob o NE 05—* Dg:’g—,_g._i'_._,‘g’@__.
do sinistra de DRVAT cobertura _JUdHi.t e # iz vitima fﬁﬂlm&f'i {jr.[.uﬂ DE SG‘JJ'A

nzcrlta la) o {PF sab o e GS-L Dg&z ‘5_3 3 e‘."_;?’(} i eonforme determilnacio da Cirmalar Spsep 445012

i
Declaro Profissdo: Renda: e, € PTESENTD OF dortmentos somprobatinios:

m Recugn Inforear x

e 7
¥ =

Caclara sinda, sob a: penas da lel g para fins de prova de residéncia juntaa Seguradora Lidar~DPyaT, residic pe enderage abaiva, anecands o cBpia
do comprovants de regtddncia do enderecy informado, Estoy cemte da que a faisidade da presents declsragfo impliears na sq nelio peng! pravists
ha art, 292 da Cadigo Pena, i

Enderags; M . MT-LD Cil,LWE-i | fﬁm 3 Currrplei-nentu: CAS i
Balrro: F.E_J ﬁrﬁg ;Qdade:(%?npﬂ o ﬂ{d!ﬂmﬂ :}c.stadnrﬁ_ CEP:6“¢: QQ&?OF-G{JO

!
— aysz Lo |
B ARz -394

 Te—

@ﬂihﬁ@ﬁh@@@ﬁﬂﬁdffq e

Assinatura do Declarante

oo« ot LRG0 - Mameds 89,130,008

DLLHE D01 001/2617



sﬁﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO J

s dampan P

e MAELA DO UheMo DB SILVRA LOMES ,
RG n? 92 0 RV 1Y, , data de e:pedi;inﬂﬁ_!_@_f_{é,
Orgio_SSP _, portador do CPF n® Q9372 803 2]03.53 ___,

com domicilio na cidade de Z_TU A7 LD DO PlAavd ~, no Estado de

P PlUI  onde resido na {Rua{huenida!Estrada}

Nellho RNDEADE e eer33

complemento ~, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 2 vitima

MARIOEL SILVRA DE sSOuUsA , cujo o condutor era

Mamoel Sitva be S0UsA

Vefculo: NGO TO) Modelo: Ano:_,g gid
Placa: N 10 1151 Chassi: e lcy MORE5Y {0?{1

Data do Acidente: J< [ 04/ _2.0] 9

-
i/

Local e Data: OQ- _ER_F_ ib'.f.:i&-.? _(j?x _‘Q_j q_ ;;T“‘__"_F MmN

Recebido em:
*monio. Do Canme o Sihva ComesS

Assinatura do Declarante Rl ﬁ_? AGD 209
Wl silve do sousa  MEDIDACORRETORADE
Assinatura do Condutor SEGUROS
{ caso seja um tercelro que nio a vitima reclamante do sinistro )

:gonhegoafs) il "11.::20.&%: 6.6
q_m....mmjr @Hmﬁgﬂﬁﬂ e am— r? 678 e
(P AMBANG Sl de. e s R :rtarm st ety deng
3 Ly 1 ¥R ws legl cw.lepmtﬁ?ﬂdaﬁlm
Rua Hermehno Cardoso, 253
Centro - CEP. 4,340-000
P




NOME DO PACIENTE: [t
NUMERODDPRONTUﬁ.RIO: e
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- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redencldo - Fone:

64017-770 CNPJ: 05.522.

TERESINA-PI CEP:

86 3218 5445
317/0022-02

Cn @%;.

BOLETIM DE ENTRADA (BE) :

DADOE DO PACIEMTE:

Inp:
Maas ¢

18/04/201% 00:22:18
ANTONING MOTTH)
{Estaclos Emﬂul,mi?:

Home: MANOEL SILVA DE SOUSA

Prontuario:

Mée: MARIA RIBEIRO DA SILVA SOUSA

Pai; JORO MATIRS. DE SOUSA

ﬁosazi

End.Resid. :

EXTREMA - ZONA RUBAL - SIGEFREDO PACHECO = PI - CEP: 64285-000 g

Hascimanto: 25/02/19%0

Idade:

2%almlBd Saxo: Masculino

Fone:

86-98142-1850

Responsével: ANAR LUCIA MOREIRR MELO

CHE : TO2801657049764

Frofissdo: LAVRADOR

Documento: RG: 3087794 - 58F pI

G. In:iﬂl_o: Hio informado

Unidc Eatével

E.Civil:

e —————
DADOS DO ATENDIMENTO:

\_,5““?3‘ 717036 Entrada:

14/04/2019 23:57:51

Conwvénio: g g &

Frooced: nacigsnos:

Motive da Procura
{Conforme Paciente/Acomp) :

ACIDENTE DE TRAWSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condugio: AMBULANCIA UNIDADES DO

INTERIOR

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

[Binal/Sintoma de Apresentaciio:

Erl--ifinlgiu i

AUT DR. ZE:NDN HC‘*GH:“

Breve Histdria Clas. Risco:

ol

|_ PV it I'I-]L
DATA.

TOMOGRAE] IZAL

S8VV:

e

: )

0,00 y

Beso: 0,00 Kg

Altura:

IMC: Fulso; Pressfo:

0,00 gg/mz

Afing

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

CONSCIBNCIA,

DIPOFLILAS ISOCORICAS FOTCRREAGENTES
E) COBATIYQ

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO
APRESENTA OTORRAGIA ESQUERDA.
A} VIAS REREAS PERVIAS ,FASICA SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RiGIDA

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS, PULSO: &1 BPEM, SATO2:
C/RR, 2T, BMF, 535. PELVE ESTAVEL E ABDOME INOCENTE

(MOTO-CARRO) , ACERCA DE 6 HORAS,

97%.

SEM US0 CAPACETE, NEGA

f#ron DE

Diagnéatica Iniclal:
T

CID

Exames Complementares:
(1195124} - T.C. DE CRANIQ
(1195125} - T.C. DE TORAX
(1195126] - T.C. DE PELVE

ca:
FMV

Ies0rlL
SF 0,9% 500ML,

EY,

TILATIL - 1 AMP, EV, AGORA

DIFTROWA S00MG - 1 AMP + AD, EV, AGORA

Motive da Alta/Encerramento:
Cheervaclc (Adulto)

hssinatura Paciente ou Reaponsével

CRM 4330 Em: 15/04/2019 0Dg22:17f




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Fua Dr. Qtto Tito 1820 Redencdo - Fone: g& 3218 5445
TERESINA-PI CEP: B4017-770 CupJ: _u.w.mmM.mh.__h___u”_umncw
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Ficha de Prescricdo e Evolugdo Médica

Consulta: 71703§

mp: 18/p472018 GD:22:1m

Nome: MANOEL SILVA DE SOUSA Prontudrio: 508424 |Local: St |
Tipo Sanguineoc: Fator RH: Paso 0,00 Altura (M) : 0,00 _ IMC (Kg/m2) : 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINAIS VITAIS:
EF 0,9% 500ML, Ev, pMy : . : i . - —
DIPIRONA S00MG - 1 AMP + AD, EV, AGORA HORA: [T: | P: |R/Sato2: FA: Dor: n“_.u.unlu.w_npnﬂnnn
TILATIL - 1 AMP, EV, AGORA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESIMNA - _.__._ﬁ.. M
fua Dr. Otko Tito 1820 pedencdo - Fone: gE 3218 5445

TERESTNA-PI CEP: 64017-770 CHEI: o5.522.917/0022-02 PRESCRIGAO MEDICA No.: 38470 - Em: (15/04/2019)

pe. Hasc. | C1 inica: Enfermarif: Laito: Méadico Assistante:

25/02/1990| CLINICA HEUROLOGIA - PO7 .p.__.;.r%-u?@r\ mx@w MRRCUS VIMICIOS OLTVEIRA pOS SANTOS

.m n.an.n:._ e wﬁiz.?.w?ﬁ\rn/ Alergias:

id.: Wia: [Inkt.: Recons:| Dil.Vol.: Horarios: NHH:P.H&WHO DE Huﬂmﬂ%n

pis OF HEDR

1 | cromeTo DE sApIO 0,9% (SORO FISICLOGICO) 1,00 BV |12/1Zh

oo, Bie yRCmDO | @ﬁl @N&\

2 | RANITIDINA 25MG/ML, ™y, C/DML. . 50,00 |®9 EV B/8h ) .J,
FREER L ¥ I AD

3 | FENITOINA SADICA S0MG/ML, INJ. ML 1,00 |Mmpola v 8/ih ,...,
?Eu..nl_uﬂpﬁ.uu.ucwﬁu C&ﬂ.

] UHMH.EIF SODICA mn_Etn.___vF H__a ML . 1,00 Ampola EY 6/6h e
EM CE

5 %.E. -__H.., INT. Nl.u_.. . 1,00 hapola EV B/Bh AD
FAZER 2L+ BAD !\nuun.hrﬁ.ﬁmﬁuﬁhﬁnuu

L .u_nmhun..ﬁ:ul..u_.___j.m_: NI, NP AHL . 1.00 | Mepela ™ M

7 | TRAMADOL 100MG/Z2ML INIETAVEL 1,00 |Aepola B @ 5F 0,9%
FATER M 100ML SF 0, (g% EV 6/68 -
THTENSR ﬁﬂ:l
g | MORFINA, 10MG/ML TNJ. C/1ML. 724 1,00 |Ampola EV & AD
DILUIR PARZ oaBA 10 ML AD E ADMINISTRAR 3 __!uw._:t_ S5
ToR INTENSA

] n!..m_ﬂﬂuﬂ.ﬁr 25H5 ” o 2,00 |Comprim oral | B/Bh
g PA> 160/110MMHG T .\my =

10 | CEFALOTINA SODICA 16, po B/SOL. TNJ.C) N 1,00 |Frasce~ v | &/6n . T e
DL - ﬁ.\... W-

11 | TEWOXTICAM ﬁﬂﬁ?ﬂ._ un B/SOL. INT. . 1,00 |Ampola Ev |12/12h = -

_ i ! hh..qu.. : _“ |—
_u_v._.urr”__.ﬂar 63370 r\x\\

NE
Ohservagbes Gerais: CABECETRA ELEVRADA 30° / FISICTERRPTA MOTORA E RESPIRATORIA / SINAIS FITR .mm.wﬁ__:w.? IROCHECK 2/2 H

Fag: 1 de 1 (L5 MOA/ 2019 0854 s1E] (MARCUS VIRICIUS) \ q
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't PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
" FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

(
P~ I
PRESCRICAO UNIDADE DE SAUDE: 4
MEDICA
_Iza DO PACIENTE PRONTUARIO | CLINICA | ENF, oU APT | LEITO | DATADE NASCIMENTO |
D _}\ J vma & \Cnl WW ]
DATY / HORA DA PRESCRICAO MEDICO ASSISTENTE ALERGIAS:
h&ﬂ.&.@ -
ﬁ PRESCRICAOQ MEDICA HORARIO OBSERVACOES
= EHNM.\ T ehw ahr.\ 4
2= FF IS - 72ro0_g @ 274
7- f 4 &9 s/4l
T s h.\.%.rl m\mh - S

Ky 4 ek 56 Q) piA

_

MEDICO / CRM:



Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo -

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT (

Fone: B6 3218 5445

(

()

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 FRESCRICAO MEDICA No.: 38976 - Enm: (18/04/2019)
Atendimento{ Prontukric: |Paciente: Dt . Masc. {Clinies: e Enfermaria: Leito: Medico Assistente:
236500 508424 MANCEL SILVA DE SOUSA 02741980 CLINICA HE P07 ENFERMARIA 212 LEITO 08 MARCUS VINICIUS OLIVEIRA DOS SANTOS
Hora: ) E
E rﬂ f . Gla )—
f__kr. ﬁ.,.u.rfvf‘?nh- oy
Seq, : u:nnu.a?olrﬂuiulﬂﬂlﬂmox?ﬂno r Int.: |Recons:| pil . vel Horarios: RELATORIO DE ENFERMACEM:
ORAL Tipo BRANDA, \
Dieta
. C 4305 ok de oo |
1 | CLORETO DE sGDIO 0, 5% 9% (SORO FISIOLOGICO) 1,00 |Frasao B |12/19n : ENN\GJ
1000ML SIST FECHADO we> . &
T COPE M 2684
2 | RANITIDINA 25MG/ML, INJ, c/M. 50,00 [mg Ev | 8/8n s .
FAZER 2ML + B AD P A ﬁ.ﬁc _numtmo
3 | pIPIRONA mEHna S00MG/ML, INJ. . 1,00 |Ampola BV £/6h an 1 - o
EM CASO ﬂl Unn E -_HHHH\\_
4 | BROMOPRIDA 5MG,/ML, Hmn 2ML. 1,00 |Ampola EV B/ AD
FAZER 2MLe SAD EM CASO DE NAUSEAS U Eun._ﬂmn\.
5 HALOPERIDOL mﬁnuﬁ_ INT. AMP 1MI.. 1,00 |[Ampola ™ BN
DM CASO DE AGITACKO PSICOMOTORA /7
6 | TRAMADOL 100MG/ 2ML Hs...ﬂuhﬁr 1,00 [Aspola EV &N 8F 0, 9%
n-unm!pein. BF 0,9% EV 6/6H - EM CASO DE DOR
quﬂﬁu.\u
7 | MORFINA, 0MG/ML  INT, o/imm. 1,00 (Ampola EV SN AD
nﬂﬁﬂgpnﬁsngmguﬁﬂ.inﬁ. -
DOR INTEREA s -
B | CAPTOPRIL 25Mg = 2,00 |comprim | ora1 | esen
SE PA> 160/110ma5,0 ; ..1». = "
g ﬂuznﬂnr: mE_ﬁ___;n. u& EGE. ﬂﬂ 1,00 |Ampola BV |13/12h %\e
10 | FENITOTNA SGDICA 100 MG /.:M = 1,00 |Comprim [ oral | a/8n
11 | LEVOMEPROMAZINA % (40MG/ML), SOL. ORAL 1,00 |Frasee | oral |24/24n ] = g
GOTAS C/20ML.
FAZER 10 GOTAS VO A worTTE Mnﬂ:ﬁlﬂ!
L) ¥
.J.Hﬁw.wm.mm Gerais: CABECETRER ELEVADA 30° . FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA + STMATS VITAlS REGULARES + HEUROCHECK 272 H

e 1 NBSo4/2019 08:59:08) MARCTIS WINTCH
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ( t ;3
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445 __

: TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.523. 917 /002202 PRESCRICAC MEDICA Mo.: 40009 -Vgn- (24/04/2019)
Atendimento unqunﬁhpq.. Paciente: s o un.z_.ia..!.m“_.u.sunh“ - Enfaermaria: Leito: Madico :hu:_..u-uw_-
T 08924 MANOEL SILVA DE SOUSA 25/02/1990f CLINTCA WEUROLOGIA — FOT ERFERMARIA 212 LEITO ¢@ MARCUE VINICIUS GLIVEIRA Dos SANTOS
i T - e i — T | S ——— . e v - z -
Evolucdo; Alergias:
Hora: ﬂ..ﬂl\ (v 1 %.1 La}. .\J.fr
Biq.:}  Daes seriglio- 13215@“@@5?# ~ Dosa:| tnid, ; _mn.n Recona:| Dil.vel.: [ . 08 RELATORIO DE mw_dﬂmx___rhﬂz
CORAL Tipo BRANDA,
Diata | o anrs
e, .llll.i.l..-l-lll...f.-.;..l-. e ——— e T —— =
1 CLORETO DE uam.nn_ F.E. __"un_.ﬁ Humuﬂbnudc._ 1,00 (Frasco EV 12/12h
1000MI, SIST FECHADO
2 RANITIDINA 25MG/ML, INT. o/mn. T so,000m T N
FREER 2ZML + @ _-._E
e SRS TP ey e S— .
3 uﬂmg mnﬂ_nﬂ? S00MG,/ ML, H!h 2L, 1,00 |Ampola Ev &/6h AD
nz Elunﬁ OU FEERE
e — TR
4 Hmﬂﬁuwhu.r SMG/ML, INJ. 2wmL. 1,00 |Ampola EV  |12/12h AD
FAZER ZML+ BAD Ezﬁg ou VéMITOS
T e — e — e .
5 E_Enu_nﬁuou. BH.____F IAT, AMP 1ML, 1,00 |Ampola M M
EM CASO DE AGIEACEN pgr COMOTORA
v ... - . .
& | TRAMADOL u_n__Eﬁ.m__xH.H. HIGHHHE y 1,00 [Ampala Ev SH BEF 0,9%
.._En!_uuﬁn_uua.u*!_. 6/6H - EM CASD DE Dol
—— ] T e —r— r .-il-.l:
THIERSA —
7 n_ru.ﬂnu_m.Hﬂ.. 25MG 2,00 |Comprim Oral B/Bh
SE PR> 160/110M4HD
.|...r|.lllJ||lj.I-|J.I|H|Inl|. " — g _ = ——
SODICA 50MG o An i
8 | FENITOINA Cch /ML, H_ﬂ u.n. 100, 0o (mg Bv | 8/8n . . \.\H\. .,M,%ﬁ (e
: i =%
= 5~EB¢B.+EEFE$2 = ..:.»..— ng L u.m__.
=] ﬂhﬂ.ﬂh.‘kﬁ 2,5 :ﬁ__‘.IH. mﬂ.r.mnc Mn_:H. 1,00 |Frasoo Cral [24/24R " s
FAZER _5 DOTAS Vo A zn_nun E
— = T e S — —— - ———— e e T il il T
10 9.5 MINERAL PURD Enhnsn. 10,00 |mL Oral | 8/8n
Wit Shiiidheninmm—n g 192 C6

e, |l..|.|||||||-||.|l.l1.ri.
Observacses ...mn.w..nm»f CABECEIRA ELEVADA 30° + FIs ngmwhmﬁwg%ﬂm ,__ ‘ Ez...._mﬁﬂ.__mmzmﬁ,m,,:m,.rﬂizm_”muhx
& " .\\....Lbﬁ

% 2% __.____mt_dn:s.ﬂan =
h TR :

5 g S ..1.1.11.,. nn_-m-.u.__ 3950
.mn.““@-.w l\-lll.-_-llllll llllll
A - — )
Pag: 1 de | _.mﬂ\_.m.h.mu.ﬂmmu.uamunuh ;j._.\_c..muu_.ru_._ﬂdﬂa u.F-m __»t M.Q. D.ﬂ.bl. QP%\
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

-

RELATORIO DE OPE

cenh'ufcirﬁ rgico

RACAO

Nome do Pacients
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 kedengdoc - Fone: A6 3218 5445
E TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 35:,522.9]?!@{'22-132

LAUDO MEDICO

Paciente: MANOEL SILVA DE SOUSA  (Prontuario: 508424)
Enderego:  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - P CEP: 64285-000

Nascimento: 25/02/1990 Idade: 28a1m18d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 717036
Requisicaio: 843227 Solicitagdo: 15/04/2019 Solicitante: ANTONING NETO COELHO MOITA
Controle: 1195124 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 15/04/2018

T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- FRATURA CRANIANA NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA, ESTENDENDO-SE A MASTOIDE ESQUERDA.
- HEMATOMA EXTRA-DURAL NA REGIAD TEMPORO-PARIETAL A ESQUERDA.

- HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR NA REGIAO TEM PORO-OCCIPITAL ESQUERDA, CONTENDO BOLHAS
GASOSAS.

- HEMORRAGIA SUBARACNOIDE.

- DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (0,7 cm).

- CONTUSOES HEMORRAGICA NOS LOBOS FRONTAL, TEMPORAL E PARIETAL A ESQUERDA.

- AUSENCIA DE HIDROCEFALIA.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15/04/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958.303-15 CRM-PI 3090

Frofissional Responsdvel




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

TERESTNA-PI CEP: E4017-770 OCMPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacient2.  MANOEL SILVA DE SOUSA (Prontuério: 508424)
Endereco.  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - Pi CEP B4285-000

Nascimento: 25/02/1990 Idade 28a1m18d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 717036
Requisigo. 943228 Solicitagdo; 15/04/2018 Solicitante: ANTONING NETO COELHO MOITA o
Contrale: 1185125 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206020031 Data Exame: 15/04/2018
T.C. DE TORAX

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

- PARENQUIMA PULMONAR COM TRANSPARENCIA NORMAL.

- TRAQUEIA E BRONQUIOS-FONTE PERMEAVEIS.

- AUSENCIA DE DERRAME PLEURAL .

- NAO HA EVIDENCIA DE LINFONODOMEGALIAS MEDIASTINAIS E/OU HILARES.
- ESTRUTURAS MEDIASTINAIS SEM ALTERACOES.

- ARCABOUCO OSSEO TORACICO COM CONFIGURAGCAO ANATOMICA.

CONCLUSAQ: EXAME NORMAL.
HORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 15/04/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958.303-15 CRM-PI 3000

Profissional Responsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tite 1820 FRedencao - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  manoEL SILVA DE SOUSA  (Prontusrio: 508424)
Endereco.  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - PI CEP- 64285-000

Nascimento: 25/02/1880 igade: 28aimiad Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 717036
Requisigao, 843229 Solicitacao’ 15/04/2019 Sclicitante: ANTONING NETD COELHO MOITA
Controle: 1195128 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030037 Data Exame: 15/04/2019

T.C. DE PELVE

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, com RECONSTRUGOES AXIAL SAGITALE
CORONAL.

- URETERES DISTAIS DE CALIBRE NORMAL.

- BEXIGA DE CONTORNOS REGULARES E DIMENSOES NORMAIS.

- PROSTATA SEM ACHADOS RELEVANTES.

- NAO HA EVIDENCIAS DE LESOES EXPANSIVAS NA CAVIDADE PELVICA

CONCLUSAD: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME INFERIOR NORMAL.
WORGE AUGUSTED) TERESINA - Pl 15/04/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958.303-15 CRM-P| 3080

Frofisaional Responsivel




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

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MANOEL SILVA DE SOUSA (Prontusirio: S0B424)
Enderago; EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - PI CEP: 64285-000

H.am:.‘..imuntb: 25/02/1990  |dade: 28aimi18d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAJEMERG  Atendimento. 717036
Requisigio: 843230 Solicitacio: 15/04/2019 Solicitante: ANTONING NETO COELHO MOITA
Controle: 1195127 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206030010 Data Exame: 15/04/2019

T.C. DE ABDOME SUPERIOR

TECNICA FORAM REALIZADOS CORTES TOMOGRAFICOS AXIAIS DO ABDOME E PELVE DE 10MM DE
ESPESSURA COM INTERVALO DE 10MM.

- FIGADO E BACO COM DIMENSOES NORMAIS, CONTORNOS REGULARES E PARENQUIMA HOMOGENEO
- AUSENCIA DE DILATACAO 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,

CONCLUSAD: EXAME NORMAL.
(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 15/04/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696.958.303-15 CRM-PI 3090
Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: €64017-770 crpaI: 35.ﬁ22.¢1710322=02

LAUDO MEDICO

Paciente:  MAMOEL siLva DE SOUSA  (Prontuario: 508424)
Endereco.  EXTREMA - ZOMA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - P| CEP 84285-000

Nascimento: 25/02/1990  Idade: 2%a1m19d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendimento.  23g999

Requisiclo:  D43686 Solicitagio: 16/04/2015 Solicitante: THIAGO CARDOSO GUIMARAES

Controle 1196128 Convénio: Sus CLINICA NEUROLOGIA - PO7 ENFERMARLA 212 LEfTO 09
RELATORIO:

Cod. S1A: 0206010079 Data Exame: 16/04/2019

T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- CRANIOTOMIAS FRONTAL, TEMPORAL E PARIETAL ESQUERDAS COM CATETER INTERPOSTO NO
TECIDO CELULAR SUBCUTANEO ADJACENTE.

- HEMATOMAS SUBGALEAIS AGUDOS DIFUSOS, BILATERALMENTE, DE MAIOR VOLUME A ESQUERDA.
- EDEMA/HEMATOMA EM REGIOES PERIORBITARIA E GENIANA A ESQ UERDA.

- AREAS DE ENFISEMAS SUBCUTANEOS EM REGIAD FRONTAL BILATERAL E TEMPORO-PARIETAL
ESQUERDA.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 16/04/2019

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373.207.853-15 CRM - Pi 2062
Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3218 5448
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CNPJ: 05.%23.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  MAMOEL SILVA DE SOUSA (Prontuario: 508424)
Enderego.  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - PI CEP: 64285-000

Nascimento: 25/02/1990 Idade: 29a1m23d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAQD Atendimento; 236999

Requisicio: 945071 Solicitacio: 20/04/2019 Solicitante: JOAD ALFREDO BARROS PAZ

Controle: 1198954 Convénio: SUS CLINICA NEURDLOGIA - PO7 ENFERMARIA 212 LEITO 08
RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 20/04/2019

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-S LICE, COM RECONSTRUGOES AXIAL, SAGITALE
CORONAL.

RELATORIO:

- CRANIOTOMIAS FRONTAL, TEMPORAL E PARIETAL ESQUERDAS.

- HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDOS EM CONVEXIDADES FRONTAL, TEMPORAL. PARIETAL E OCCIPITAL
ESQUERDAS, APAGANDO SULCOS CORTICAIS ADJACENTES.

- CONTUSOES HEMORRAGICAS COM EDEMAS MARGINAIS EM LOBOS TEMPORAL PARIETAL E
OCCIPITAL ESQUERDOS, CAUSANDO COMPRESSAO SOBRE O VENTRICULO LATERAL ESQUERDO.

- LEVE DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIANA PARA DIREITA (0,5 CM),

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

[JOAC ANTONIO) TERESINA - PI 20/04/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: §96.958.303-15 CRM-PI 3090

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ria Br. Otto Tico 1820 Redencdo - Fone: B 3218 5445
TERESINA-PI CEP: E64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=02

LAUDO MEDICO

Pacente.  MANOEL SILVA DE SOUSA (Prontusgrio: 508424)
Endereco.  EXTREMA - ZONA RURAL - SIGEFREDO PACHECO - P| CEP- B4285-000

Nascimento. 25/02/1990  Idade: 29a1m27d Sewo: Masculino Origem: INTERNAGCAO Atendimento: 238999

Requisicao: 546889 Solicitaco: 24/04/2019 Solicitante: MARCUS VINICIUS OLIVEIRA DOS SANTOS

Controle: 1202035 Convénio: SUS CLINICA NEUROLOGIA - PO7 ENFERMARLS 212 LEMO 0%
RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 24/04/2019

T.C. DE CRANIO

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

RELATORIO:

- CRANIOTOMIA FRONTO-PARIETO-TEMPORAL A ESQUERDA.

- HEMATOMA SUBGALEAL FRONTO-PARIETO-TEMPORAL A ESQUERDA.

- PEQUENOS HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDOS AO NIVEL DA CRANIOTOMIA,

- APAGAMENTO PARCIAL DO VENTRICULO LATERAL ESQUERDO, COM DESVIO CONTRALATERAL DAS
ESTRUTURAS MEDIANAS, MEDINDO 0.7 CM.

- CONTUSOES HEMORRAGICAS COM EDEMAS MARGINAIS EM LOBOS TEMPORAL, PARIETAL E
OCCIPITAL ESQUERDOS.

- MATERIAL HEMATICO EM TENDA CEREBELAR A DIREITA.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 24/04/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.020.603-30 CRM 2353

Frofissional Responsdvel




