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

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190662294 Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RONALDO PEREIRA DA SILVA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: 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: RONALDO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000057209-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fis)
J 5 - Nome completo:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 1. CPF do Representante Legal: 19 - Prafissio do Representants Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direita, residir no en derego acima informada, conforme comprovante anexa |ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inrormag [ ms1.00ARs1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem rewpa [ rs1.001,00 aTe r$2.500,00 [0 acimva oe rss.000,00
o oevessmcinos.  [Jeenericiniona wommzagho. ] neraesenranTe L oo senesiciio oa oeNzacko s, cusaoonTuTo
Em&mmc&ﬁmunmmhnmmwmml [ conta CORRENTE (rodos os bances
- [] eradesco (237) e Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil (001 ] caba Econmica Federal (104)

m;gnm: @:[J_,cm-m_ [ < 309 j nﬂum:@ D cnum:( ] D

[nfarmar o digito se estir| {indormar o digho se edstir) {informar o digio se extir) {informar o dighto se st}

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na canta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde Jd & somente apds a efetivacio da erédito, quitaclo total da valor recebida

11-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

aro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Le| ne 6.134/74), uma ver qu

® N&o hd IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedida,

Solicite o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde i3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradara Lider para verificacdo da existéncia e quantificacds das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizacd
discorde do sed conteddo.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFIC

i Qlsters

PERMANENTE

o nda significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rentingia ao direito de contestar a avallagdo meédica, caso

5- éﬂud! i‘lurmmm-i vitima: | 26 - Vitima deixou companhelro{a): u debou companheinda infarmar o nome completo:
28-vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30-Vimadeou [ ]5im | 31-vitima [ ]Sim | 32- Se tinha irmaos, infarmar ‘vaiﬁm Osim |
l,eweflhus?D MEo | Vivos: Falecidos: mhﬁmﬁ?u M3o teu-imhs?D Nio | Vivos: Falecidos: paisavds vivos? [Jnse

1
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 2 indenizaglo do Seguro DFVAT por morte baueles baneficisrios que se apresentarem & provarem

esla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclio nSo verdadeira poderd gerar a obeigaciio de ressarcir o vabar recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infrac3s do artigo 298 do Codigo Fenal

38- 1% | Nome:
CPE:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido |a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

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

| Assinatura da testemunha

40- Local e Data, TJ:«J’HM - G}Lﬁlw =21~ AN, 1IO'_\
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) A ’1‘ ‘Lﬂl _j L |
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 “Absinatura do P.f“l" rador [se houwver]
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ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR

BOLETIM DE OCORRENCIA DE TRANSITO - N° 20485

NATUREZA DA OCORRENCIA: & Acidente de trénsito (Com pessoa ferida ou morta)

TIPO DE ACIDENTE: Colisdo com outro veiculo  DATA: 04/08/2019 HORA: 19:49:55
MUNICIPIO: Teresina LOGRADOURO: Av. Josue De Moura Sanlos  N% 3405
CONDUTORES |
Velstlo Condutor  Francisco Fereira Barros Nelo CNH 05947BBTETS
Ne 1 Sexo Masculino |dade 28
Endereg¢o

Placas Rua Sdo Tomé nimero 6438 bairmo Sdo Francisco municipio de TERESINA
o1 Proprietario Francisco Ferraira Barros Neto

Velculo: Marca | Modelo FORD/KA SE1.0HAB Espécie Passageiro Ano
Veiculo Condutor  Francisco Ferreira Barros Neto CNH 05947B8TE7S
N 2 Sexo Masculino |dade 28
Enderego Rua S&o Tomé nimero 6438 baimo Sdo Francisco municipio de TERESINA
Placas
NIWT542 Proprietario
Veiculo: Marca | Modelo IISHINERAY XY 50 Q Espécie Passageiro Ano
DANOS NOS VEICULOS
Veiculos | Danos
OVWO491 Lateral direita [paralama, parachoque, roda dianteira], Para-brisa [quebrado], Para-choque dianteiro
[quebrado], Para-lama frontal direlto [amassado], Roda/Suspensdo dianteira direita [Avanada]
MNIWT542 Carenagem [quebradal, Garfo dianteiro [avariado], Tanque de combustivel [avariade], Guiddo
|amassado]
Vitimas
Nome Ronaldo Pereira da Silva Sexo Masculine  ldade 49
Enderego  FRua Trés Condicio Lesbes graves ou gravissimas
Testemunhas
RELATORIO RESUMIDO: Apés ouvir os condutores constatou-se que o veicu

lo FORD/KA SE 1.0 HA B (OVWD481) trafegava pela Avenida

Josué de Moura Santos no sentido leste-ceste; Proximo ao entrocamento rotatériado formado com a pista da Rua José Gongalves colidiu

sau setor dianteiro dirsito no setor dianteiro do veiculo ISHINERAY XY 50 Q (NIWT542) que trafegava pela mesma via em sentido contrario,
pela contramiio de diregdo.
Informagbes sobre o DPVAT - Seguro Obrigatério de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de vias Terresires:
Obito Lesdes Corporais [invalidez Permanente |
iddo de Obito .
gﬁl::'uu de Ocorréncia Policial  |Prova das despesas médicas ::;:;““d';;'::’mﬁ;gm
Prova de raunlldadn de Registro de Ocorréncia Policial Rel. médico atestando o fipo e grau definitivo de invalidez l

ONDE SOLICITAR: O beneficio deve ser solicitado através de requerimento encaminhado a Seguradora Consorciada do
beneficidrio ou seu representante legal, acompanhado dos documentos acima.

Imagens l

117



Tipo: Local




Tipo: Local Descriclo



Tipo: Local Descrigio:



Tipo: Envolvido Descricdo: E1 - Francisco Ferreira Bamros Neto

547



Tipo: Envolvido Descrigdo: E2 - Ronaldo Pereira da Silva



Tipo: Veiculo Descrigdo: V1 - OVWO481 - FORD/KASE 10 HAB

THr



Tipa: \Veiculo Descricdo: V1 - OVIND49] - FORDKASE1.0HAB




Tipo: Veiculo Descricdo: V1 - OVW0491 - FORDIKA SE 1.0 HAB

anr



Tipa: Ouiro Objeio Descricdo: 01 - 1 Unidade Quire bem/objelo

Tipe: Outro Objeto Descrigo: 01 - 1 Unidade Outra bem/objeto
EEME = WILLIAM GOMES LAGES Id. Func 160352

1THT



Tipo: Veiculo Descricdo: V2 - NIWT542 - /SHINERAY XY 50 O




Dgg.c-n;ﬁl:l. Y2 - NIWT542 - ISHINERAY XY 50 Q

Tipo: Velculo




Tipe: Velculo

Descricdo: V2 - NIWT542 - I'SHINERAY XY 50 Q

1417



Tipo. Veiculo Descrigo: V2 - NIWT542 - ISHINERAY XY 50 Q

1317



Tipo: Veiculo

Descricdo: V1 - OVIWD481 - FORD/IKA SE1.0HAB

1217



Tipo: Veiculo Descrigdo: V1 - OVW0491 - FORD/KA SE 1.0HAB

1147



Tipo: Veiculo Descrigio: V1 - OVW0481 - FORD/KA SE 1.0 HAB

1047
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fis)
J 5 - Nome completo:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR ECURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 1. CPF do Representante Legal: 19 - Prafissio do Representants Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direita, residir no en derego acima informada, conforme comprovante anexa |ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inrormag [ ms1.00ARs1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem rewpa [ rs1.001,00 aTe r$2.500,00 [0 acimva oe rss.000,00
o oevessmcinos.  [Jeenericiniona wommzagho. ] neraesenranTe L oo senesiciio oa oeNzacko s, cusaoonTuTo
Em&mmc&ﬁmunmmhnmmwmml [ conta CORRENTE (rodos os bances
- [] eradesco (237) e Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil (001 ] caba Econmica Federal (104)

m;gnm: @:[J_,cm-m_ [ < 309 j nﬂum:@ D cnum:( ] D

[nfarmar o digito se estir| {indormar o digho se edstir) {informar o digio se extir) {informar o dighto se st}

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na canta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde Jd & somente apds a efetivacio da erédito, quitaclo total da valor recebida

11-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

aro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Le| ne 6.134/74), uma ver qu

® N&o hd IML que atenda a regifio do acidents ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedida,

Solicite o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde i3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradara Lider para verificacdo da existéncia e quantificacds das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizacd
discorde do sed conteddo.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFIC

i Qlsters

PERMANENTE

o nda significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rentingia ao direito de contestar a avallagdo meédica, caso

5- éﬂud! i‘lurmmm-i vitima: | 26 - Vitima deixou companhelro{a): u debou companheinda infarmar o nome completo:
28-vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30-Vimadeou [ ]5im | 31-vitima [ ]Sim | 32- Se tinha irmaos, infarmar ‘vaiﬁm Osim |
l,eweflhus?D MEo | Vivos: Falecidos: mhﬁmﬁ?u M3o teu-imhs?D Nio | Vivos: Falecidos: paisavds vivos? [Jnse

1
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, 2 indenizaglo do Seguro DFVAT por morte baueles baneficisrios que se apresentarem & provarem

esla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclio nSo verdadeira poderd gerar a obeigaciio de ressarcir o vabar recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infrac3s do artigo 298 do Codigo Fenal

38- 1% | Nome:
CPE:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido |a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida [a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

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

| Assinatura da testemunha
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) A ’1‘ ‘Lﬂl _j L |
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 “Absinatura do P.f“l" rador [se houwver]
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190662294 Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RONALDO PEREIRA DA SILVA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15187383
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190662294 Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO PEREIRA DA SILVA

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

Cartan? 15177653



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: 20/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000057209-4

Nr. da Autenticacdo O00OFA631C63569DEC
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ; *

fus Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 G}‘Cﬁlﬁiﬁm

TERESINA-PI CEF: §4017-770 CHEJ: p5.522.917/0022-04

— ' (oAA, -

” i ? Ejﬂ Imp: 04/08/2010 21332258
BOLETIM DE ENTRADA (BE) WG 0t/0 S P
DADOS DO PACIENTE: f gf" ( }.:Z (Eatacdol COMSULPADI:

Nome: RONALDO PEREIRA DA SILVA Prontudrio: 165363

Mae:  MARIA IZAURA PEREIRA DA SILVA | Pai: IGNORADO
T

End.Besid.: RUAR 03 - 7024 BEL TERRA - TODOS O3 SANTOS - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Hascimento: 13/11/1968 Tdade: 4%agmzld gaxo: Masculino Fona: B6- 3236-3234

mﬂnlivﬂ.: JOSE ROBERTOD CNS - £98002966242525 ———

Profissio! AUXIL. DE PRODUCROD Documento: CPF: 766.746.224-00
~G. Instrugho: Fundamental Completo E.Civil: Casade(a) II'
I'___——#

DADOS DO ATENDIMENTO:

codigo: 734499 |Entrada: 04/08/2019 21:10:24 Convénio: s UTHI 0T

Motivo da Procura R P
(Conforme Paciente /Acomp) : ACIDENTE DE TRAMSITO viTIMA EM HOTOCIELET{_:I-. _t?'u:ﬂ'c;:.

:ondu : AMBULANCIA DO SEMU Wil

~+p0S DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

_.nai/Sintoma de Apresentagdo: |C uuifim?go: T ‘ﬁ-‘ﬁ'- 2 ﬁ.ﬂ-u‘ﬁm e
0 .'- 5 e
QUEDAS por moderadgil'
Eramns, Amarelo
et 0 Vo1 MY W T
Breve Historia Clas. Riscot g = Tl
QUEDA DE HOTO
TRAUMA ME MMII diee
DOR MA REGIAD CERVICAL ROHALDO JOSE TR RuHA
EATOZ 968 COREM - 244016 E1
P 100 Emi G4/08/2018 21320114
[ ssvWV: (Hora: : ]
Pesoi 0,00 gg | Altura: 0,00 pq| IMC: 0,00 gg/mz | Pulso! bmp | Pressao: miF
Cuaixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA pE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTO=-CARRQ) , HA 2 HORMS, TRAZIDO PELO SRMU EM 1150 DE COLAR
CERVICAL E PRANCHR RIGIDA, USAVA CLPACETE. NEGR PERDA DE COMSCIENCIA, YAMITOS OU OTORRAGIA. REFERE RRMESIA
ANTEROGRADR, DOR EM REGIAD CERVICAL COM SUSPEITA DE FRATURA EM JOELHD DIREITO.

BO EXBME FISICOD:
vy wiaz AchEns PERVIAS ,FASICO COM FOLAR CERVICAL E PRANCHA ricioA
B} MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OD SIBILOS, PULSO:76.BEM , SAT D2:99%.
C)AC: RR, 2T, BWF, S8, gEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLAMO, INDOGLOR R pALPACRD, MAQ RPRESENTA DOR A
pESoOMPRESAC BRUSCR. SEM SINAIS DE PERITONITE. COM AUSENCIA DE TENSIOMETRO HA SRLA.
~ pIGLASGOM 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORRERGENTE.
Ey ESCORIAGAO EM REGIAD MMII

piagnistico Inicials cID:
Exames Complementares: -[mlﬁ flm.uwkil 34 i

T1276921) - T.C. DE CRANIO Mﬁr RUT et

\1276922) - T.C. DE COLUNA CERVICAL . S Qriginal -

(1276923) - TORAX PA onfer®

<t o Lo A e

e ——— ML, o - = ag ':..L
Motivo da Alta/Encerramento: Lo O [ e Fooron e |
Opservacdo (Adultol} DATA: i / y HORA: : W}M-" ‘Q}-}#M
- 4 I
pssinatura Paciente ou Responsavel T EUUMITG S0R



‘ﬁ m E rﬁo. da Butorizacho de InCernagao Hospitalar (AIH] '

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR Dz q‘ 0\

Identificacio do Estabelecimentc de Sadda

((1-Home do estabelecimente sclicitante: 2-CHES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacho:
THome G0 estabelecimento exXecutante: §-CNES —
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244533
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =
§ - ProntuArio: 165363 -

5-Home 1 ROMALDO PEREIRA DA SILVA

|

—11-Mie: MARTA IZAURA PEREIRA DA SILVA

1 =OHE 898002966242525 g-Hascimento: 13/11/1969 G-Zaxo: Masculino CPF: 766,746.224-00

12-Fone: B6- 3236=3234
13-Resp: JOSE BOBERTO 14-Cor: Sam Informagho
15-Ender: ROA 03 - 7024 BEL TERREA - TODOS O BANTOE - CEP: 64000-010

16-Munic: TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18=UF: PI 19-CEP: 64000-010

FOSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

-

0 = Principals Sinais e sintomas clinicos:

QM\\&@&A DUNSITS ™

CRYU.)\
(\MW\ ~ MCS LASD -L)

1 - Condichewque justificam a internagdo:

< .
o - T Rl Pereru S Lpes

=
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22 - Principais Tesultados de provas diagnosticas {Resultado de exames realizados):

- (.

Confere ghfn Original

23- Diagnastico Inicial: 24-CID Pein: 28-CID Suc.t =010 C.As
Tuuutim- suparficiais miltiplos nio sapacificados TOODS
PROCEDIMENTO SOLICITADOD
TE-Cod, Proced. T -Procedimento Sollcitado: —
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESCES EXTENSAS ¢/ PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA
2g=-Clinica: 3p-Carater: Ident.: I1-Docum, : 32-Doc. Méd. Solic.:
0z 01 CEF 001.663.217-61
13-Ncme Profissional Solicitante/Assistente: 34-pata Selicitagdo:
Lm: JIVAGO FELIX 04/08/2019 15-Ras.Carhmbo Med.Sol, (CH
PREENCHER EM CASO LE CAUSAS EXTERMAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
~Tne = o E BT TT-Dhrie
36-{ | Acidente de Transito PR S = Ry e
7= ) -1d 1 i
37-1 |} Acidente Trabalho Tipico T Doreei Py T B PER T
1g-{ | Mcidente Trabalho Trajeto
A% - Vinculo com a Previdéncia:
{ | Empregadse | ) Empregador { ] Autdnomo { | Desempregado | } Aposentado 3 @-E;egu:a:h
e —— Sl
AUTORIL
1t - nome oo rrotissional Butorizador: 4?-Data&?nutnrizhcam W
J8-Documento: 15-Hum. [ocumento: i 1 '
i JCH3 [} JCPF -y [Rg. Conselh
v hsalnar.ura PHI:lE‘n'tﬂ ou Respunsa*.rel [SOLIMAR BRIT
ﬂ abehilta Local: 7344539
- A ‘ﬁ/g rnsulta SUS:
A 3 (f. Imp:ang.a{.: OSM0RZ018 00:2
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 129955
INTERNACAOQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR ALH: 2219101878830
¥

Fonm DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

]
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTOD SOLICITANTE 3 CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT ¢ 15141335& !

ESTABELECIMENTO EXECUTANTE i CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT L lsa‘ms& J
i

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD 5US NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO

700103626623990 | RONALDO PEREIRA DA SILVA | wonse | m | wese |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE ! RESPONSAVEL
- | 8695013233 | MARIA IZAURA P D A SILVA i | sosE roBERTO |
CEF ENDEREGO - LOGRADOURO ] "NUMERO | LOTE
|50 | 7024 I
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
TODOS 0§ SANTOS | BELTERRA | rerEsiNAd [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTmmcin
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICL Co TG—CARBDHHAIHDR TRAZIDO PE AMU EM USO DE COLAR CERVICAL EFRANCHA RIGIDA,
USAVA CAPACETE, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, ITOS OU REALLA CRE AMMESIAANTERDORADA, DOR EM REGIAD CERVICAL COM
SUSPEITA DE FRATURA EM JOELHO DIREITO. AD EXAME FlSIED:ﬁE\I'IAS AEREAS PEIW&%_GFASIC COM COLAR CERVICAL E PRAMCHA R GIDARY
MURMURID VESICULAR PRESENTE BILATERA ROMCOS OL EJBH.I)%] PlFLSDm BSM 3 t IT,

T 03-59%, CIALC: RR, 1T, BNF, 55. SEM SARGRAMENTOS
M ENTES. ABDOME PLAND, INDOLOR A PALPACAO, NAD APRESENTA DO A O BRUSCA SEM SINAIS DE PERITONITE. COM AUSENCIA DE
MOMETRO MA SALA DIGLASULY ¥ A% 1SOCORICAS FOTORREAGENT] sCORIACAD EM RECIAL MY
CONDICOES QUE JUSTIFIC

L. =

FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS HMGNEEH'ICAS{RISELT&EE DOs ﬁ*ﬁﬁ REALIZADOS)

i
NFORMACDOES COMPLEMENTARES i
i
1
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL cm-‘ila SECUNDARID  CID 1 CAUSAS ASSOCIADAS
i
1

To0Y - TRAUMATISMOS SUPERFICIALS MULTIPLOS Ma0 ESPECIFICADOS I

PROCEDIMENTO SOLICIT.
COD/DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

(4130401 7% - TRATAMENTO CIRURGICD DE LESOES EXTENSAS C FERDA DE SUBSTANCLA I:UTM-"IEA J
FROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N® DO
LEITO/CLINICA iyt
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA ;
! Torest Roquel hmkﬁuﬁlngﬁ
Matricula: uﬁﬁ_

CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCIA | oosa0is E”'“I’“""““ s

DATA ADMISSAD  |DATA ALTA MOTIVO ALTA | 1/

4082010 2110 O9EE015 0900 PERMANENCLA POR REOFERACAD 1

CAUSAS EXTERN AS(ACIDENTES OU OLENCIA) )
TIPO ACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DO BILHETE SERIE CNPJDAEM CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| A | b _

AUTORIZACAD l
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD I

oy

OME DO FROFLSS
AUDTTORIA

—

LLICIA D FATIMA DA COSTA ESILVA FARIAS
CPF: R TI00 CRM: [DATA AMALIGE: (WUS0IY a8y |CFF CRM [HATA AMALISE

ASSINATURA DO PACIENTE O RESPONSAVEL:




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF.

i

uE
i

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

FMS

Fundacae Municipal
de Saade

ZENON ROCHA

# RELATORIO DE OPE

Centro Cirurgico

RACAO h

Nome do Paciente ﬁ_%’w mﬂf J 2 -G}.thnﬁ 0& %m

Diagnéstico pré-operatorio rﬁ ﬂrmi ,,E?P i oﬁ'ﬂ }’a_
Y T )

Operacho-TiR [ g

Cirurgio 1° Assistente
D Y m_gdﬂ_&htl
2° Assistents a° Assistente
Instrumentador{a) Anestasisia Anestesia
Anestésicola)
- Ds/03 9
Data da Operagac Inicio Fim
Dirgnbstico Pos-operatorio
Relatorio Imediato do Patologista
Acidente Durante a Operecao
peprn e s RS
Tﬂﬁuw cula 5234
Matricd®: T
- DESCRICAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenage

m, Fechamento)

W 4

Mod. 76 HUT



Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N2

FMS Rubrica
Fundagéo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata (1S 108 1 204G
[ NOME DO PA::tENTE:'RghSﬂ.dE e e ggﬂ_bbgﬁcnmhnm w6 SR ER )
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: ()1 {111;2 NoAsAA ()G
CIRURGIAD: D' (f S CPE N
AUXILIAR: : CPF N°:
anesTesia: B Yo Muﬁ, { i rv-VM..w CPF N°:
| INSTRUMENTADORA: W, i H LL. CPF Ne: ]
MATERIAL DE CONSUMO
[ DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI 2 (4 UNID. {_’]{
AGULHA 30X8 unin.| (12 Luvane_g, (/ '] ear 0c
AGULHA 40X12 uNip.| (72 Luovane__¢; § PAR (/3
AGULHA RAQUE UNID. LuvaDE ProceDiMENTO | par | (4
ALCOOL 70% ML | ¢ PVPI DE GERMANTE MLj{Oi?
ALGODAQ sota | 02 PVPI TOPICO ML B,
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML .
COMPRESSA pac. | ¢ f«f SERINGA 20CC UNID. | (/3
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC uniD. {2
ESPARADRAPO em | € d SERINGA 5CC UNID. (ZE
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
- FORMOL ML SORO FISIOLOGICO rrasco| S
GASES pac. | U5 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® unio.| 0 CMFL? I Ze
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT, GUT, SIMPLES C/AG
CAT. GUT,SIMPLES S/AG.
CAT, GUT. CROMADO C/AG Tammﬂﬁ uﬁm& Mlqﬁ
CAT. GUT. CROMADO S/AG SAME - HUF
ALCOFIL % t
MONONYLON (5. ¢/ 04
FITA UMBILICAL i ENFERMARIA: /]
VICRYL CIRCULANTE: }bufa! e
| PROLENE )




=]

FICHA DE ANESTESIA

FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA

SERVICO DE ANESTESIA
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E capaz de respirar profundamente ou de tossir ivrements 2 2'15,{ 2 L 2 L] 2 L]
RESPIRAGAQ |Apresenta disonéia ou limitaclo da respiracio i 1 1 1 L] 1]
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Esla licido & orientado no 1BMoo & espaco 2 21 b | 211 2 ]
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E E fHo. da Autorizacio de Internaclio Hospitalar [RIH}

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

' Alw V. 3 M ey J - MG
| Ly ° '
Identificaciio do Estabeleciments de Saide do 2o /
[ 1-Nome do estabelecimence sollicitante: 2=-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5B28856 Tatsrnagho:
J-Home do estabeleciments ENCCULANEE: P '
~CNES
(__HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24480s
IDENTIFICACAO DO PACIENTE o
S-Home RONALDO PEREIRA DA SILVA 6 - Prontudrio: 165363 J
T=CHS: BIB002966242525 B-Nascimento: 13/11/1969 9-5exo: Masoculino CPF: 766.746.224-00
11-Mia: MARIA IZAURA PEREIRA DA SILVA l2-Fone: B6- 3236-3234
13-Resp: JOSE ROBERTO li-Cor: Bem Informacio
15-Ender: RUA 03 - 7024 BEL TERRA - TODOS O BANTOE - CEP: £4000-010
f-Munic: TERESTMA 17=Cod. IBGE: 221100 18=-0UF: p1 19-CEP: 64000-010
20 - Principais sinais 8 sintomas clinicos: =
""’:F._ - o ) (I el ; 4 -1’ < o
e o Ted (o (D * e
\ i {

- . - o e
§ f‘u\a(f o Yarela ¢ e ((OR— AT

21l - condigfes gue Justificam a internacio:

:fk Thﬁﬂﬂﬂ?ﬁiﬁ“ﬁ“dE&HWLW“
VE (rtxa A’Lmt}\\ TR

22 - Prinkipais resultados de provag diagnosticas [Resultads de swames realizados) :

o J&“hm ( \

Z3-Diagnédstico Inicial: " 24-C1D Pelni 25-CID Sec.:  26-CID C,Ass=.q
=7 Outros transtornos de sinévias e de tendfes em dosngas classificadas em MEBH
s PROCEDIMENTO BOLICITADO o
!E—CE.Ernced.: Ef—Prm:Edimunl:n Solicitade: B 7 ._1 r.,.r‘;.E'
0408060450  TENOMIORRAFIA e ﬁ 2
o™ . Y
28-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic,: = ;{.‘g{
02 01 CFF 004.798.243-80 e oy
& N
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo: = iP=
.:_:' __: Is ﬂ-_-
RAUL BUBEN DE MACEDO NETO 03/08/2019 3=aws . Chlinbo Med.Sel. (camy
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENGTAS)
o- roora: T0-No.Hllneter ii-okcier
[ 36=( ) Acidente de Tridnsite J3LHF] Begurdora o
37=( |} Acidente Trabalho Tipleco T3CNET Teprene 19-00F Bpresa; TA-CBon:
38-{ | Acidente Trabalho Trajeto
43 = Vincule com a Previd@ncia:
| Empregado { | Empregador { ) Avténomo { | Desempregado { ) Aposentado i ) wurado
AUTORI '\- e -i.
(16 - NomE 00 PLOILSSIonal BUTOTICSane: 47-UaER Rutorizacao: .
451 14
{f-Documentos: 49=Num. Documento: =3
{ JCHS L JEPr
51 = Rssinatira Paciente ou Responsdwvel: {ALCINA OLIVEIRA)
Yol r o a Local: 734493
ulta SUS:

Tmoracsl~+ COEAEPDE BB:07-09




&

LAUDO PARA SOLICITACAQ DE
INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALAR

N* LAUDD: 234529

ATH: 2219101855949

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT lmn:as-o ]
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPMITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

ISSIEESE- l

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAD SUS  NOME DO PACIENTE i

NASCIMENTO SEX0O  PRONTUARIO
JIOJH26522990 J_RﬂN.'a.LDO PEREIRA D SILVA 3 |

anss | om0 | wsses |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
|sss0i3233 | MARIA 1ZAURA P D A SILVA | s0sE RoBERTO |
CEP ENDERECO - LOGRADOURO NUMERO /| LOTE
. | 2. 03 | 7024 |
BAIRRO COMPLEMENTD MUNICE%O UF
TODOS 08 SANTOS | BELTERRA | TERESINAY m |
LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
mplhm.-:arj.{:- POSTERIOR
CON DICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ
I
FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
| T Rl . 059234
INFORMACOES COMPLEMENTARES £ :
' confere

l:'[l} 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIQ  CID 10 CAUSAS ASSOCLADAS

WBER - OUTROS TRANSTORNOS DE SINOVIAS E DE TENIIES EM DOENCAS 1
C@]ﬂ!:hﬂﬁ.ﬂ EM OUTRA PARTE

| PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO !

m'p@m:-l 50 - TEMOMICRRAFIA I

i . l I

=
LEITO/CLINICA

PROFISSIONAL SOLICTTANTE (ASSINATURA/CARIMBO(N® DO
CONSELHO})
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA )
i
CARATER DATA SOLICITACAO
1 JAVAG FEL
DATA ADMISSAD  [DATAALTA . [MOTIVO ALTA
uqimmw 000 1 AOR2019 09:51 ALTA MELHORADD
1

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) ]
11.+ﬂ ACIDENTE CNPJ SEGURADORA N DD BILHETE SERIE CNPJI DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBRBOE NATUREZA DA LESAQ

I | i |

I AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD .
O D0 FROFISSTONAL | PARECER CONTROLE AVALIACAD ]
AUDITORIA
t:%.ﬂ?imn?mMEmm CRM! DIATA ANALISE J1mams |4:3p52 | CPF CRM DHATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




FHT

Fundagao Hospitalar
de Teresina

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

SUS

Bl wiesina  Proc e

Fls N2

Rubrica

DATA ch,.r Oj_; J4

-~

NOME DO PACIENTE: £y oo

W

iﬁ du SPo— PRONTUARIONS: 1 0 S 3 6{5 i

DIAGNOSTICO:

&

e
2

CIRUHGLA:‘T.PM

;é:: \:-: A n;i:bw / N2 DA SALA: O @

AMESTESIA:
CIRURGIAD:

s CPF NO:
AUXILIAR: . Wi ¥l CPF Ne:
eS| RO CPF Ne:
INSTRUMENTADORA: edors Kool CPF NE: |
fEATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. [QUANT.| PRECO DISCRIMINACAD UNID, |QUANT.| PREGO 1
AGULHA 25X8 unio. | OB LAMINADEBISTURI U | unio. | O
AGULHA 308 UNID. wvane_ 1S 840 R | ©7
AGULHA 40X12 unp. | @9 LUVANS___ A, AR | L
AGULHA RAQUE unio. | o} LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 3OO
ALCOOL 70% ML 100 PVPI DE GERMANTE ML oD
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML \s
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PaC. | () & SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACHO-GOTA UNID. | ()) SERINGA 10CC UNID. 09
ESPARADRAPO M NGO, SERINGA 5CC uniD. | 03
ESCALPE Ne UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO | (V3
GASES e Q0@ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N2 UNID. Lrepors 02
FIOS UNID. |QUANT. | PRECO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT, SIMPLES S/AG. Tresc Rogel PoriradeSousa Lopes
CAT. GUT. CROMADO C/AG. WM“'E‘_WM
CAT. GUT. CROMADO S/AG. Corfese &
ALCOFIL
MONONYLON 0 )
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: W
| PROLENE ]




FUNDAG.&D MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
—

B SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundagao "gu“*c'wl
F— e Saude
RELATORIO DE openm_.;ho b
M Centrnrﬁ,lrurg co
i | WV | D= | e A :gr"b‘—f’g

5\

{ Larvbfﬁbnﬁ’\. a3 V’&"Z L
{-‘fﬂ i“v_f-—'ﬁ"' 7;

Operagso - Tipo

Diagndstico pré-nperalﬁriu\ :{;%k ¢

Cirurgido 1° Assistente ﬁ ZQ‘"Z, & ]
Lol g es (91

2° Assistente 3° pssistente v

Instrumeantador(a) W Anastesista W,Lﬂ,?r G Anestasia

Anestésico(a)

Data da Opearagdo Inicio Fim

Diagnostico Pds-operalorio

Relatario Imediato do Patologista

——

QNG /{qmﬁ Carn ngfﬁ.za"ff;{_;/w@i’f

Acidents Durante & Dpﬂmﬁ? : :
( AN L= QP‘E P2 N &C’ Cﬁéq

DESCRIGAO DA OPERAGAO "~ Toresu o] P d Soust Lopes

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) >
Confere I
A - XX %

M /lfmswv . 3
— e | sk (;\(Lﬁ = f/

Ry
L ' Y,

Mod, 76 HUT




* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
M i! Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5443

TERESINA-PFI CEP: @4017=-770 CNPJ: 05.522.917/70022-02

=t

LAUDO MEDICO

Paciente: RONALDO PEREIRA DA SILVA (Prontudrio: 165363)
Enderega RUA D3 - 7024 BEL TERRA - TODOS OS SANTOS - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimenta. 13/11/1969 |dade: 49a8m22d Sexo. Masculing Crrigem; URGENCIA/EMERG  Atendimento 734499
Requisigio 484005 Solicitagio: 04/0B/2019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controla: 1276922 Convénio: SUS

RELATORIO:;
Cod. SIA; 0206010010 Data Exame: 04/08201%9
T.C. DE COLUNA CERVICAL

PECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGCOES AXIAL, SAGITA

COROMAL.

RELATORIO:

- FSPONDILOARTROSE CERVICAL CARACTERIZADA POR OSTECFITOS NOS CORPOS VERTEBRALS E
ERTROSE UNCOVERTEBRAL.

- BUSENCIA DE FRATURAS.

- PROTRUSOES DISCO-OSTEOFITARIAS POSTERIOEES DE C3-C4 E C6-C7, REDUZINDO O CANAL

VERTEBRAL E OS5 FORAMES NEURAIS NESTES NIVEIS.

[JORGE AUGUSTO) TERESIMNA - PI 05/08/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696 958 303-15 CRM-P| 3090

Profissional Responssavel

wwh@famm
Mo’ Kot

=H



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Raa Dr. Otto Tito 1820 ERedencdo

TERESINA-PI CEP: E4017-770

CHPJ:

- Fone: BE

B

3Z18 5445

05.522.8917/0022-05

LAUDO MEDICO

Pacente.  ROMALDO PEREIRA DA SILVA  (Prontudrio: 165363)

Endereco:  RUA 03 - 7024 BEL TERRA - TODOS OS5 SANTOS - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Mascimento: 13/11/1869  ldade: 48a8m2d Sexo: Masculino Origemn: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 734499
Requisigag: 984096 Solicitagio: 04/08/2019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES

Controle 1276825 Convénio. SUS

Cod. S1A; 0204060178

0 estudo radiolégico

pa/perfil

LS Seguln

- Avulsdar

- Aumento

(JORGE AUGUSTO)

de

ae

RELATORIO:

Data Exame: 04/08/2019

MEMBRO INFERIOR DIREITO

do membro inferior

fragmento fssec no polo inferior
volume das partes moles

1l vwad e T

|
o |

T, [ R PTG N SURGUT Lot b e B Pt
reallzado Nas 1lnclden a8 am

da patela.,

g do joelho & tornozelo.

TERESINA - Pl 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 132.903 173-68 CRM PI 1341

Profissional sponsavel

e Sousa Lopes
wwww

SAME

SHUT
Gonfere ogfft Original



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Or. Otto Tite 1B20 FedengSo - Fomei B6 3218 544°

8

TERESIHA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente.  ROMALDO PEREIRA DA SILVA  (Prontuario: 165363)
Endereco:  RUA 03 - 7024 BEL TERRA - TODOS OS SANTOS - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 13/11/1968  Idade 49a9m2d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG
Requisigao: 984085 Solicitagdo: 04/08/2019 Solicitante: EDUARDO SALMITO SOARES
Controle: 1276926 Convénia: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040051

MEMBRO SUPERIOR DIREITO

iintes aspectos foram observados:
= Estrutura ossea conservada.

- Superiloles 8 8spacos artuculares integros.,

= Aumento de volume das parctes mocles do antebraco.

radiocldgico do brage fol realizado nas incidéncias em pa/fperil

Atendimeanto 34489

Data Exame: 04/08/2019

[JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM Pl 1341

Peofiszional Responsavel



* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
l' Ig Bia DE. Otto Tite 1820 Redencio - Fone: B6 3218 5443

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

—_——

LAUDO MEDICO

Paciente:  RONALDO PEREIRA DA SILVA  (Prontuario: 165363)
Endereco.  RUA 03-7024 BEL TERRA - TODOS OS SANTOS - TERESINA - Pl CEP: 84D00-010
Nascimento. 13/11/1968  Idade: 48a8m2zd Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 734499

Requisicio: 084148 Solictacio: 04/08/2019 Solicitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS

Controle: 1277001 Convénio SUS

RELATORIO:
Cod. SiA; 0208030029 Data Exame: 04/08/20189
T.C. DE JOELHO DIREITO

TECHICA+ EXAME REALIZADO EM TOMAGRAFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES MULTIPLANARES E
VOLUMETRICR,

- FRATURA COMINUTIVA COM FRAGMENTACOES
PATELA DIREITA.

- HEMATOMA NO ESPACC INFRAPATELARR AO NIVEL DA 7NE DE FRATURA, COM BOLHAS GASOSAS pE

FERMEIO.

E DESTACAMENTOS OSSEQS EM FOLO INFERIOR DA

 DENSIFICACAO E ESPESSAMENTO DO TECIDO CELULAR SUBCUTANEO DO JOELHO (EDEMA) .
- INTERLINHAS ARTIC /ADAS

ULARES FRESERVADAS.
- PARTES MOLES SEM ALTERACOES.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - PI 05/08/2018

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373,207 853-15 CRM - P 2062

profisaional Responsdvel

i de Sousa Lpe
Teea gl Fereru 00

l. HUT
CujggrE Origin®
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LAUDO MEDICO

Facents RONALDO PEREIRA DA SILVA  (Prontuario: 165363)
Enderego.  RUA03- 7024 BEL TERRA - TODOS OS SANTOS - TERESINA - Pl CEP: 64000-010
Mascimento: 13/11/1969 Idade: 48a9m2d Sexo: Maseuling Origem; INTERNAGAD Alendimento. 244535
Requisiclo: 984237 Salicitagdo’ 05/08/2019 Solicitante: YURI JIVAGO FELIX
Contrale 1277238 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 232 LEMO 18

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060125

JOELHO DIREITO

-

Data Exame: 05/08/2018

estudo radiologico do joelho direito fol realizado nas incidéneias em vafp
3 geguintes aspectos observados:
H fragmento &sseo no platd inferier da patela
- volume das partes moles,
[JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 15/08/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM PI 1341
Frofissional Responsavel
Pereina e Sousa Lpes
Terese Rl . 50234
W'_HUT
Ongingl
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419885/19
Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/08/2019
CPF: 766.746.224-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁ'\\'/ﬁwo PEREIRA DA
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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

RONALDO PEREIRA DA SILVA : 766.746.224-00

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: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419885/19
Numero do Sinistro: 3190662294

Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/08/2019
RONALDO PEREIRA DA

CPF: 766.746.224-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 749.689.716-72

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO



PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
5
Nome: EDAJ“L P /f”ﬁgtz_mﬂ Ja ugi'Luﬂ

Re: Y9z, 234 Orgdo Emissor: _ 30 /7

CPF: 16€. 94 224 0O Nacionalidade: Bpaszicre.,

Est. Civil: __Sc% vy Profissdo: b= n—o

Enderego: . Loy ba V2 [ Ducoofl Aol %’H ﬂ LDCJ i
Bairro: {fy ka5 Ly Obb: Cidade/UF T lra @ - MO~
Telefone: (%) _7 5507 7.2 )= ()
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG:2212.129 Orgao Emissor: SSP-PI, CPF: 839 502.303.00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissio: Corretora de Segurgs
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554 Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF :Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9591 ( ) ()

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente &

: )
Vitma:_Aonap Jiperea o Srvon

CPF: 7656. 2 Y. 2 24 - Data do Acidente: -DL’h 0% |9
Cobertura solicitada: ({ Invalidez Permanente () DAMS () Morte

T omtons 22  gondecs 2p04
Local e data

| - f = e
] —-QU"'I-FII J'r{[ﬂ'rﬂ F€yprie v g}’(ﬁt L

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)

Cartério do 1° Oficio
TIMON - MA

e ¢ ————

Em Testemunho da vordade
n(pa), 2010
nﬁum et M-L
Jandaina Jarken Carneiro e Silva =

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190662294 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 6/14/17
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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0 ﬁ"ﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o ule www ssguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nameros abaiso

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagtes e sugesties, 24 horas por dial: 0800 022 8189 |  SAC [para defickentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Fa

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimern 445/12,
disponlvel no endereco eletrbnica

htep/ fwww? susep gov.br/BIBLIOTECAWER/BOCORIGINAL ASPXPTIPO=1RCODIGO=20636

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessaal, infarmagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respeciive docume ntaglo comprobatdria.

A recusy em fornecer as informactes de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, comtudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADDS — SUSER, OAGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD E RESSEGUAD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

Fi_IEHﬂﬂ-. TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98
L.

-

L

Pelo exposta, eu Hii',l; } [i% L&U Lf.i. QCI Ll an Cl

inscrita (a) no CPF/CNPI 3 5(‘1 = T:"'—a - -5{:}?_':# O, na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

i = e e e ) inscrito (a) no CPF sob o Nﬂl}{bé‘ TUE’ ,31;{'!" Cx)

. 2 .
do sinistro de DPVAT cobertura —-—Fj" i quj da Vitima my .
inscrite (a) no CPF sob o ME 1-(6'6 & r?‘qfi'] A QJ':.& a(j , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissia: Renda: @ apresento os documentos comprobatarios:

Eﬂﬁum informar

-

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando 2 copla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente :lli:llrlﬂu im-pli:lri na sangio penal prevista
no art. 299 da Cadigo Penal.

mn t rmero: Etmplmnm:
f e 'ﬁ.{ﬂ mb— { KGJ ukhu (/LL &-L:Wtuw i S
Bairro: —‘EJ./WK:U Cidade: «'{—".J-f?f M‘f—l Estu‘uf_a_.. CEﬁ/U {:} 0. &9..2’

E-mall: ‘énnn

0099412919/ )

Local e Data: {1 WAL M_: FL, Iﬁ

il Q4 (it -

Assknatura do Declarante

DLDRL.OD1 VDO1/2017



00080866

’Hm Pag. 01731/01732 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190662294 Vitima: RONALDO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RONALDO PEREIRA DA SILVA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaracdo do Proprietario do Veiculo" preenchido e
Proprietario do assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo
Veiculo em que a vitima estava no acidente, pois o entregue esta incorreto/incompleto. O

formulario e maiores informacgdes estédo disponiveis em nosso site.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15211352



