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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598264 Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO SOUSA 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

Carta n2 15010758
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190598264 Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO SOUSA 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 tornozelo 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: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000094649-3

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



00060253

’Hm Pag. 00505/00506 - carta_09 - 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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190598264 Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/11/2019, 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

Carta n? 15113742



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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QU INCAPAZ COM CURADOR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTHRECUMDOH! PARA VT MASBENEFICIARIO ME NOR ENTRE 0 A 15 ANOS
17 - Nome completa do Representante Legal:

12 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme COMprovante anexo [ANEXAR EﬂPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

R recuso inFormar [ #$1.004851.000,00 [0 #s2.501,00 aT€ R$5.000.00
[ semrenpa [0 w$1.001,00 aTE #$2,500,00 [0 Acima oe rss 000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [(] mmmaauusmhnmummm
QCONTA POUPANCA (samente para os bancos abiaive, Assnale uma apsia) ! [] conta corrente (Tdon o5 bances)
s [ Bradesca (237) [ remi (341 Nome do BANCO:
[ Bancodosrasi(001) [ Caben Econdenica Federst (104)

ren (07 )(03 oo (U0 G IO | sanean (I comn( O

{Informmar o digito se existir) [informar o digito se existir] lirformar o digito se exitin) linformar o digito we exstir]
Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titslaridade o vaiar da indenicacio/reembaolso do Segurn DPVAT
4 Que eu Tiver direita, reconhecendo e dando, desce 128 & somente apos a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido,

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

Declars, w05 as penas da Lal, Que estou impossibilitade de apresentar o lavds do Instituts Madico Legal [IML) para os fins de requenmento da
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74 1. Uma ver que

® Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; au
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
#® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizaglo do Seguro DPVAT, poar invalides parmarents, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 apresentaglio do laudo do IML concordando, desde [4, #m me submeter & andlise médics presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrantes de acidente de transita causada par veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6,194/74

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura avalizcdo médica ou renlncia ao direlto de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu contmido,

DADOS CADASTRAIS

PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deisou companheiroa): D Sim D R 27 - 52 g vitirna debou companheirafa), informar o nome compieto:

2B - Vitima Sim | 29 -5e tinha filhos, informar | 30 Vitma deseu Sim | 31-Vitima Sim | 32 -Selmhairrrﬂ_m,lfdnmr 33 - Vitima débou Sim
teve flhas? [ ygg | Vivos: Falecidas: rasciturc rasar P [T nag | Mirmios?DNag Vives: Falecidos: pals/avds vivos? Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso deviga, a inderdzachio do Seguro DEVAT por morte dcueles beneficiirios gue se apresentarem e provarem
edta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio n3o verdadeira poderd gerar a obrigaclio de ressascir o valor recehido, além da
responsablildade criminal por infragio do artigo 299 do Cadiga Penal,

3810 | Nome:

j 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF:;
5 Assinatura da testemunha
£ 36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a roga) 39 -27 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedida (= rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ﬂuﬁjmh & {’IL{ ]g;f-‘f L . “__J" o | Ca o
. K = \ {' ) -
41- Assinatura da vitima/beneficsino {ﬁgl‘ﬁ;’fﬁ&;}]}ﬂxﬁ H: LU. jjﬂ I)M'E'{’U L"C‘ F"'L

42- Assinatura do Representante Legal |se houver) dfa_l'sﬁnmﬁ dh";r'u:uradur |52 houver)
iR AR L amA e A ]lf w!fjﬂ.fiﬂ




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004026/2019-03

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRAN®@4p. pelo Registro: Narceiza De haib Limad
Data/Hora: 16/10/2012 - 11:04

DADOS DA DCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITO 22/07/2019 - 08:30

Tipo Local

WIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ALTO ALEGRE

Enderego

RUA CASTELO DO PIAUI, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Mome: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA Tipo Envoly.: VITIMA Noticlante
RiG: 2479114

Mie: MARIA GORETE S0OUSA SILVA

Endereco; RUA LONGA, N" 2340

Bakro: PARCGUE ALVORADA

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transilo (Art. 303 do CTB),

0O NOTICIANTE QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ 125 ES, PLACA-PII-2624-PI, DE PROPRIEDADE DE RENATO DA SILVA
ARAUJO. CPF.769.455.103-87, RELATA A VITIMA QUE VINHA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAO
IDENTIFICADO, INVADIU A PREFERENCIAL, E BATEU NA MOTO DA VITIMA CAIU, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E
LEVADD PARA O HUT. PRONTUARIO BD233. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

: f . {/if =
/ {, Yr ﬁ(’;[ g ;w*&fﬁ“‘,—{“v’ v
Narceiza De Maria Ch - Mat. Tp@‘ram?c CISCO SOUSA SILVA - Noticiante
ESCRIVAO DE POI ~~  Responsavel pela Informagao

Lucry riko Lol Paradbo
gk -1 11 Pl O
a1 1964049

Bolotin do Ocondneia emitido em: 1610/2018 11:04 - SisBO@2011-2019 ATI Pdgina 1/1



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

|unr=?. PERMANENTE mm

b - CPF;
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! D L ;Efjﬂ'um{u fan 10 Jf}fﬁﬂ El e
- Balrro: 12 - Cidade: __— 13- o b :
YO, P sl UV P |84 000. oco
15 - E-mail; . 16 - Tel. L

{ NG (Y245

QU INCAPAZ COM CURADOR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTHRECUMDOH! PARA VT MASBENEFICIARIO ME NOR ENTRE 0 A 15 ANOS
17 - Nome completa do Representante Legal:

12 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme COMprovante anexo [ANEXAR EﬂPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

R recuso inFormar [ #$1.004851.000,00 [0 #s2.501,00 aT€ R$5.000.00
[ semrenpa [0 w$1.001,00 aTE #$2,500,00 [0 Acima oe rss 000,00

21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [(] mmmaauusmhnmummm
QCONTA POUPANCA (samente para os bancos abiaive, Assnale uma apsia) ! [] conta corrente (Tdon o5 bances)
s [ Bradesca (237) [ remi (341 Nome do BANCO:
[ Bancodosrasi(001) [ Caben Econdenica Federst (104)

ren (07 )(03 oo (U0 G IO | sanean (I comn( O

{Informmar o digito se existir) [informar o digito se existir] lirformar o digito se exitin) linformar o digito we exstir]
Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titslaridade o vaiar da indenicacio/reembaolso do Segurn DPVAT
4 Que eu Tiver direita, reconhecendo e dando, desce 128 & somente apos a efetivacio do crédito, guitacio total do valor recebido,

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

Declars, w05 as penas da Lal, Que estou impossibilitade de apresentar o lavds do Instituts Madico Legal [IML) para os fins de requenmento da
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74 1. Uma ver que

® Nio hd IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; au
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
#® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residincia realiza pericias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizaglo do Seguro DPVAT, poar invalides parmarents, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 apresentaglio do laudo do IML concordando, desde [4, #m me submeter & andlise médics presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrantes de acidente de transita causada par veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6,194/74

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura avalizcdo médica ou renlncia ao direlto de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu contmido,

DADOS CADASTRAIS

PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deisou companheiroa): D Sim D R 27 - 52 g vitirna debou companheirafa), informar o nome compieto:

2B - Vitima Sim | 29 -5e tinha filhos, informar | 30 Vitma deseu Sim | 31-Vitima Sim | 32 -Selmhairrrﬂ_m,lfdnmr 33 - Vitima débou Sim
teve flhas? [ ygg | Vivos: Falecidas: rasciturc rasar P [T nag | Mirmios?DNag Vives: Falecidos: pals/avds vivos? Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso deviga, a inderdzachio do Seguro DEVAT por morte dcueles beneficiirios gue se apresentarem e provarem
edta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio n3o verdadeira poderd gerar a obrigaclio de ressascir o valor recehido, além da
responsablildade criminal por infragio do artigo 299 do Cadiga Penal,

3810 | Nome:

j 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rege) CPF:;
5 Assinatura da testemunha
£ 36 - CPF legivel de quem assina a pedide (a roga) 39 -27 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedida (= rogo)

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ﬂuﬁjmh & {’IL{ ]g;f-‘f L . “__J" o | Ca o
. K = \ {' ) -
41- Assinatura da vitima/beneficsino {ﬁgl‘ﬁ;’fﬁ&;}]}ﬂxﬁ H: LU. jjﬂ I)M'E'{’U L"C‘ F"'L

42- Assinatura do Representante Legal |se houver) dfa_l'sﬁnmﬁ dh";r'u:uradur |52 houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000094649-3

Nr. da Autenticacdo 4DBODC8COACC2BAB
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Seguradors

LID ER DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prastetbenlmt <P PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats esclarecimentos, acesse o ute wwwawseguradoralider.com.br cu entre em conltato através de um dos nimeros abaien:
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitals ¢ regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC |para reclamagbes e sugestes, 24 horas por dia DBDDOZ2B1 89 |  SAC (para deficentes auditivos e de fala); 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

.‘

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronicn;

hitp:/ fwww 2 susep.gov br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXFTIPO= LACODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagemento de Indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informaches acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria

A recusa em fornecer as InformacSes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADGS — SUSEP, OrGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FiSCALIZACRD DOS MERCADDL DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFITALIIM;II'D £ RESSEGURD, * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCO REENCIAS SLSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9,613/98,

Pelo exposto, eu

inserito () no cPr/enes S 3 YO BDOTF OQD, s qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Wﬁ%&b no CPF sob o Nm?. UNO. 56D - 5‘[
do sinistro de DPVAT cobertura ME gavitima LA YOO W e
|nér'i’?6qq\§sknﬁﬁ'? wobo e OM R U0, 63 g "Ml i determinaco da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Eﬁe:u&u informar
L,

.

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DOPVAT, residir no endereqo abaiwg, anexando a copla
do eamprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cédigo Penal,

TRt A g precin (98U
Bairro: Q_;!'f"\q Cidade: i .i E?pni,_ _%Pu‘ : :]D %a
E-mail:

e £ 283 00MAALU)

Local e Data: :(.:Lm il /PLI-lLL-;ng _}O_LC?)

Kuglly Joon g Qlwwse

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 Y001/2017
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Prefeitura Municipal de Teresina Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU | TR = 192

Dados do

01] N° do chamado 03] PRO (cédigo s-muum Chegada ao loca
%E 2D pql W oo T ARYe) WA
£ Saida do local 5 aida do 1° hospital ad.anoi‘h-n;pitul
| =) Y it 4B

Local da

=
|
=
A
] §
i
dils
‘%
L

Oco
15

-

E]

e

?
™

¢

Dados do

1 - Masculino
€X0 3. Femining
8- Ignorade

p"“‘ [ 2 Se idade ignorada, @mm de Ingestio de bebida alcoslica?
A T 8- ignorado _ Preencha nummJ 1- Sim 2- Nio g- Ignorado

Paciente

n |

8 idente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros

5 _ Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
u: - Agresséo fislca-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
04 - Agressio fisica-FAB 09 - Qualmadura 14 - Transferbnela 18 - Falso chamado

05 - Urgdncia psiquiitrica 10 - Chog

am—

L]

5 - Onibus/Micro-Gnibu utomdvel 5-
o T Motocicleta G- Aﬂ mal

H‘%“:;T::H contncia_|

RESPOSTAVERBAL REE-PDSTA MOTORA
) g-Obedece a comandos
..::cﬂrilntudl 5-Localiza dor
- A :;ntiw 3-Palavras inapropriadas 3-Flaxio anormal
2. A dor 2-Palavras incompreensiveis  2-Extensdo anormal
g 1= Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum
(18
g Pupilas q“l
2 1-iguals  2-Desiguais ESCALA DE DORDE 0 A 10
Puiso Radial Gontral ] || S Tave~ 3 Woderads }
1-Chelo 2-Fino 3-Ausents Sem Dor
Sangramento [ | E Fratura 1 - Sim Exposta| | Fechada
1-Sim 2-Néo J D D
Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Naa) Glicemia
[ JAspiragio Prancha lengalcurta Imobilizacio de extremidades || Acesso Venoso
[_loxigénio Colar cervical Reanimacdo cardiopulmonar || Medicamentos a)
urativos [ |Kred [] mssisténcia obstétrica b
Hospital de Destino -!-f [ A "'T'- D Nio Removido
Condicbes de entrada[_] Obito 1-8im 2Ngo
1-Melhorado 2-Piorando 3-Inalterado J [ JAntes do socorro_JAntes do transporte[_]Durante o transporte J
A - =

1
AL 12 r-h_ f‘hn FXica il (MiAn

Dbgnagﬁulmﬂhnh:lln:‘ ﬁ':“"‘“n I' Assisténcia

|

L P
SF‘J} =0t
Socorristas B,

Médico Enfermairo____, .7 / =
Responsaualfererlcencso T | e DDl

vereda: 77 11.2011
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NOME DO PAL,IENTt

NOMERO DO PRONTUARID: X093 "

SERVICO &%QRQU%’G MEDICOE ESTATISTICO - SAME
DiRA COPIADE = sRONTUARIO UMA usz, CABENDO AC

hﬁ: ﬁ:g '|_j:',\l Q-|

I _Eﬁtsaﬁu» T_"-M%GD;_,? R COPIAS NECE
& SUA UTILIZAGAC™.
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Fa = -

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT . DA s e
mua Dr. Otte Titoc 1820 Redenglo - Fone: g6 3218 5445 f’

-
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,317/00 G_M N[upnp?r- T Oh '

Imp: 2270772019 D%:37:45

Bomrm m mm rm} (’ |Useri SILBERTO
DADOS DO PACIENTE: A [Estachn: CORSULFACII
Nome: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA Prontudrio: 80933
Méa: MARTA GORETE SOUSAR SILVA i Pai: SILVETRE CUBHA SILVA
L —== —_—
End.Rasid. : RUA LONGA 2340 - PARQUE ALVORADR - TERESINA - PI - CEP: 64000-040
Hascimento: 12/03/1986 Tdade: 33admlid Sexo: Masculino Fone: - -
Responsavel: SANDREA CHS: BUBD03923519771
Profissdo: AUTONOMO Documento: RG: 2479114 - SEF FI
G. Instrugho: Fandamental Incompleto E.Civil: Solteiral(a)
I#_“
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédige: 732315 Entrada: 22/07/2019 09:20:30 Convénio: s 0 5 Proced: p301060029

Motivo da Frooura
onforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condu . AMBULANCIA DO SAMU
DADOS DA CLHEEIFI% DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacgdo: Classificagdo: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa
< : Laranja

Breve Histéria Clas. Riscod

TRAZIDO PELD SAMU, POLITRAUMATIZADD POR ACI DEHTE DE TRANSITO {MOTO/SCRERD) . QUETXA DE
DISENETIA. MID IMOBILIZADOD, FRATURA Of, TOEMOZELD DIREITO (SIC).

1SAAC GUEDES ALVES ALCOFORADD COSTR
J15296
Em: 22/07/2019 09:24:1F

BEVV: (Hora: H )

Pesot 0,00 gg| Altura: 0,00 u| 1mc: 0,00 gg/mz | Pulsoc: bmp | Pressio: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDEWTE poTecIcLiSTICO (MOTO-CARRO), yA APROXIMADAMENTE 20 MINUTOS, REFERINDO USD DE
CAPACETE WO MOMENTO DO ACIDENTE. TRAZIDD PELO SAMU SEM USO DE COLAR CERVICAL QU PRANCHA RiGIDA. WEGR
AMITOS, OTORRAGIA OU PERDA DE CONSCIENCIA.

a0 EXAME F1SICO APRESENTA DOR A PALPAGAD ABDOINAL, BEM COMO DOR R MANIPULAGAD DE PELVE. bOR EM MEMBRO
IMFERICR DIREITC.

Al VIAS ASRENS PERVIAS, SEM USO DE COLAR CERVICAL,

p} Sat0Z: 97% (AO AR AMBIENTE): EUPHEICO; AP: MURMORIOS VESICULARES PRESENTES BILATERGTALMENTE, SIMETRICOS,
SEM RA;

c1 paA: 140/110mmHg; FC: 112BPM; AC: RR EM 2T, BNF, S5. ABDOME SEMIGLORDSD, FLACIDO; DOLOROSO A PALPACAO,

ptico Inigiql: CID:

(1266544) - TORAX PA
(1266545) - PE OU PODODACTILO DIREITO 7
(1266546) - PERNA DIREITA !

Frescricac Medica: 3

AVALIACAO DA NEUROCIRURGIA E ORTCFEDIA E REAVE

Mo Ode Eiryrrs "

Motivo da Alta/Encerramento:
cbservacio (Adulto) DATA:

Assinatura Paciente ou Responsavel

ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
CRM: Em: 22/07/2019 09:37:44
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdantificagio do Estabalacimento da Saade

1-Nome do estabelecimento solicitante: __——’—FWT_M[T
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Tntarmaghs:

T-Home 00 csLabelecimento executante: I-CHES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244149 |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

5~Home : ANTONIO FRANCISCO BOUSA SILVA & - ProntuArio: B0933
T-CH5 3 B9B003923518771 f-Mascimento: 12/03/1986 g-Sexo: HMasgulino RG: 2479114- BSF PI-Exp:
11-MEe: MARIA GORETE SOUSA SILVA 12-Fone: - =
13-Resp: SANDRA ld=Fone: = ]
15=-Ender: RUA LONGA 2340 - PARQUE ALVORADA - CEP: 64000-040
16=-Munic: TERESIMA 17-Cod, IBGE: 221100 18-0UF: PT 19-CEF: 64000-040

- SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31-Cod. Proced. Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigldo:

0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALECLAR / TRIMRLEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO
31"3“'51-?1-‘0“3'_*511‘ 32 - Descriclo do Procedimento Especial: Quant. Boli-
mento Especial PLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS) cidata:

0702030830 1
Fornecedor da OFM: PIMMES
38-Profissional Responsavel: 40-Tp. Documento: ; ;
ALMTR ALVES REBELO FILHO CPF E'IIH'IH' €lo Flfh.ﬂ' ]
. Orto raumatologa
I0-Ho.boc. Bed. Solic.: CRM-PI 2972
39-Data Solicitacda: 30/07/2018 772.586.903-44 Wn; |CRM)
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO N s
e —  ————
AUTORIZAGAD L
T T OIS 5101 RULOILEAG0L? TT-TData BULOLIZacho: 48-CH5/CPF: ]
! !
El-Justificativa da '"NWADQ' autorizacho:
dﬁ-hss,carml:onucj.hm
—
]
=TT, nome 4o ForiEslonal/parecer controle :H.—DaEu-EuEnrhEEEM 5E-E‘i?sn:w: |
de avaliaglo/auditoria W Ir\ =
‘\(.‘w_._,_ﬂ"’
S| A
53-Ass.Carimbo (Rg.Consalho)

(KRRLA BATISTA)




PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda

- ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
oAUl MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADO CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

#

PACIENTE - Nome: ¢ ELU&M %ﬂmﬁww&q m_@_ﬂgg
NealH: QY YL YA

N® do Prontuario: %O"? 3?:. Data da Internagao: / /
Procedimento Médico Realizado: OO0 T
\ndicador de Compatibilidade: © - OROFAC
MEDICO RESPONSAVEL - Nﬂme@nh N 7W
CRM N° CPF N°
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 30 10F 1\8  DATADAALTA: / /
Cﬁd*ﬂﬁoﬁﬂpm DESCRIGAO DO MATERIAL

(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

v _0OA6 0] Qlocs & 1/2 Toddd

" [ F
yaosuo Y ep L&ﬂgg‘l"‘f&m

\

: o
~—AlmipAlves :
N dia - Traumatologia
) / CRM-PI 2972

\".‘:':,'_ J
Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui discriminado do paciente retro citado.

IR
QALY YO O de_Tuelle de_0I )
Nome do Hnspital:_rM{ JT Z ENMEN &
CN.PJ:
Assinatura:
Cargo: -
=

Nome: _ | VUL /,{_1}.

W



F HT B Fls N2
Fundagio Hospitalar SU S E IerESi“a Proc. N2

de Teresina Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO paa_30 /0% | L9
i T )
NOME DO PACIENTE: [{nkoniQ Ergnuiud  Sounc, OPIOMUARION:  F0 935
DIAGNGSTICO:  [q P Kenotiglo. (P CIRURGIA: Tepy . di Lorno A ede
L= L —— s
ANESTESIA: Rk NeDASALA: ) 5
WL AmtrAresfeteto Fithio
CIRURGIAO: R Ortopedia - Traumatologia CPF N2:
AUXILIAR: A CRM-PI 2072 CPF Ne:
ANESTESIA: mmmﬁmﬂ CPF N2:
CRIA-RI 03—
| INSTRUMENTADORA: Dy ¢ ) (0 (0 U waden CPF N2: )
MATERIAL DE CONSUMO
~— ™
DISCRIMINACAO UMID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRECO
AGULHA 25X8 UNID. | pY LAMINA DE BISTURI UNID. | ¢
AGULHA 30X8 unp. | 04 LuvaNe___ O PR | (3
AGULHA 40X12 UNID. | 0y LUVA N® g0 PAR 03
AGULHA RAQUE UNID. | LUVA DE PROCEDIMENTO PAR 40
ALCOOL 70% ML 4600 PVPI DE GERMANTE ML o
ALGODAO BOLA - PVPI TOPICO ML (00
AGUA OXIGENADA ML - PVPI TINTURA ML -
COMPRESSA PAC. 0y SERINGA 20CC UNID. | —
EQUIPO MACHO-GOTA UNID. | o) SERINGA 10CC UNID. | o
ESPARADRAPO M 400 SERINGA 5CC UNID. | @y
ESCALPE N UNID. | — SERINGA 3CC UNID. | (12
FORMOL ML = SORO FISIOLOGICO FRASCO | 77 =
GASES PAC. 0é SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® UNID. | (4 - Uungm Nt 02
1
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA 05
x M. I L )
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. oo ’
K 2
CAT, GUT. SIMPLES S/AG. ey &7
CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO 5/AG, /
ALCOFIL ]
MONONYLON \ \{_:f
- 14 2 by i
é {;1 D _F‘ 'L._.--"'|I
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL 0o L & CIRCULANTE: .\(jg{_[dm:'.._{,m
PROLENE
N '




— SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA Fundag&o Municipal

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

T de Saude

Centro t,‘.irurglcu P

( RELATORIO DE OPERAGAO A

Mome do Paciente

Fe fawe [0
Diagnéstico pré-operatorio MM %%_/Méz /ﬁ,

Operagao - Tipo (j,?f M

Cirurgiao : 17 Assistenta
AL L

2° Assistente 3° pssistente

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia

Anestésicola)

ta da Operagio 3_//7/ % ’fé‘ Inicia Fim

—-Dr...,-nf:shm Pos-operatario

e
0 M}m
]

Relatdrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegao

P

)_/

DESCRIGAO D BERACAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, , Fechamento) A

(@M i~ QP /MJM"H,{MM

é fﬁd‘ ole Qw’?% s M%FF;VMMW
: 2 L éé? W%f’é;a MM@ 2 ‘éf'm Iy P>

conilille idid o0 Lol pne Ot

ffé W@_ﬁ_ﬁ_ %M{/f@ / &.&m}'f’m; L LefoA

Tk

Ao /[/::m/ﬂg 750 =

g@w
.

— \
p o
Mod. 76 HUT




E m ﬁ fHc. da hutorizagac de internagdo Hospitalar TAIH) R

AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

ap—
Tdentificacic do Estabeslecimento de Sabde gg:ﬂ, i_ﬁ?’lﬁ .’:Cs %ig
(F1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CHES codigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacho:
—T-Fome 0o estabelecimento executante: §=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244189
L IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
SeNome ANTONIO FRANCISCO S0OUSA SILVA 6 - ProntuAric: 80533
T-CHS5: BOAO03H235197T1 g-Nascimente: 12/03/1986 G-Sexo: Masculino RE: 2479114 - BEFP PI
11-MBe: MARIA GORETE BOUSA SILVA 12=Fone: - =
13-Resp: SANDRA 14-Cor; Parda

15-Ender: BUA LONGA 2340 - PARQUE ALVORADA - CEF: 64000-040
L6-Munic: TERESINA 17-Cod, IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEF: 64000-040

e ~JOSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

(20 - Principais sinais e sintomas clinicos:

21 - Condigfes gue justificam & internaclo:
Aods H s
jL& A2t

77 - Principals resultados de provas dlagnosticas (Resultado de exames realizadod):

B ?Jtidgafﬂﬁ Tocnslenlo. D

23-Diagnéstice Inicial: 24-c1D Prin: 25-CID Sec.! 26-C1D C.As8.:
Fratura da extremidade distal da tibia 5823
. PROCEDIMENTO SOLICITADO

*B-Cod.Proced. TT-Procedimento soclicltado: Tenps SUS

0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALECLAR / DA mmn-:.m-;lg,n:? 3
29-Clinica: i0-Cardrer: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: -Fx'll"
: wfi
02 01 CPF 772.586.903-44 B
33-Nome Profissional Solicitante/hssistente: 34-Data Solicitagao:
hmn ALVES REBELC FILHO 30/07/2019 I8-Ass.Carisbe Wed.Sol. [CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) X
36-{ |} Acidente de Transito J5=CHET Tequrdaras 10-%0. Bilbate;, Ll
37-{ ) Acidente Trabalho Tipico //
42-CHNPJ Empresa: 13- Emprasa:? A4-CBOR:
3g-( ) Acidente Trabalho Trajeto
B =1
45 - vinoulo com a Previdéncia: N . ]
{ )} Empregado { | Empregador [} Auténomo [ ) I:IE5.|!|||'|pr*;|eu:|l:rJII { } Aposentado [ 1 HEo Segurado
S
AUTORI ;o
= Home ToLla5100 WLOL1ZA00L & TT-Data RUCOTL1ZACAD: A

48-Documento: 49-Num,. Documento:

[ JCHE [ JCEF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Usuario: (KARLA BATISTA|
Consulta Local: 732315

Consulta SUS:
impressiot 30007/2018 16:21:28

5] - Assinatura Paciente ou Responsével:

| L




FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE SAUD
NOME DO PACIENTE N° DE REGISTRO
(et
DATA P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA, | PESO ALTURA,
. Mo L4 g2 LT
EMNEES DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA,
FUNGAO
RESPIRATORIA  —
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO - Lnsiar”
SISTEMA ASMA BRONQUITE
RESPIRATORID  — P tidge”
SISTEMA SISTEMA
DIGESTIVO ___— URINARIO = .}
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROZAG o~
MENTAL mg 5 — — . .
DIAGNOSTI Fisicos
PRE-OPERTORIO M—W y s :
PRE-MEDICAGAO APLICADOAS | EFEITOS _ Y
{AGENTES DOSES) 5
W TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO P - s o= fee &
ANESTESICOS | 3 > ﬁ;;*-,@. .n.eﬁf:
SO-UTO 500 5
400 : mmw
LiouiDos SANGLUE 300 = Limaione we
QUTROS 100 . #mw&f\az;f
T Lok =
TEMPERATURA|  ©° 260 o prir £y
T 240
2 [
P o 200 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 MyW+M
v
o TB:} 3 MW g’
PULSO
140 [ %f P
INICIO E FIM 120 - ? pa
ANESTESIA 100 P03 i = B EH
X 9 =
B0 - 10
INICIO E FIM 60 r Fimn 1
OPERAGAO 40 12
12
RESPIRAGAO 20 14
o 10 — 15
siMBOLOS DURAGAD
TECMICAS INCIDENTE<ACIDENTE
OPERAGOES
e D J =
CIRURGIOES
i . o, T
ANESTESISTAS "
E?‘H-P‘ \tl'
jum > £hvs, alfugeai, # - e, AT lilage T s @07
ot 4/ CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
aeeaatPT B FURGE,
“--.._‘___\ brarmit e
PARITICULARIDADES =
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e — e

E ﬁ ATe—0a Tutorlzacio de Internacao Fospitalar (Al ™)

UDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdentificaglo do Estabalecimentc de Saida l
T-Nome do estabelecimento splicitante: Z=CHES codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacie
ﬂmmmtantm 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT l 5828856 204114 |
= TDENTIFICAGAO DO PACIENTE
~om:  ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA % = Bocokafivior moss. ||
7-CHS: 2980039235197 71 g-Mascimento: 12/03/1986 g-Sexs: Masculino RE: 2479114 - 85P PI
11-Mae: MARTA GORETE SOUSR SILVA 1Z2=Fone: - -

13-Resp: SANDRA 14-Cor: Pacda

15-Ender: RUA LONGA 2340 - TFARQUE ALVORADA - CEP: 64000-040
Munic: TERESIHA 17=Cod. IBGE: 221100 18=0F: FI 19-CEP: 64000-040

o

—FOSTIFTCRTIVA DR TNTERRACRO

70 - Principais sinais B8 aintomas clinicoa: ‘|

71 = Condighes Que justificam a internagio:

T - Principais resultados de provas diagnosticas THesultado de exames realizados)t

T3-Dlagnbstico Inicial: 24-C1D Frin: 25-CID Bec.t  16-CAD C.Ass.:
tura do maléolo lateral 5826
. —
PROCEDIMENTO SOLICITADO
Th-Lod.Proced.: T Procedimento Bolicitadod Tenpa 5|.15]
0408050217 REDUCAD TMCRUENTA DE FRATURR / LUxAchRo f FRATURA-LUNACAD DO TORNOEELD 2
28=-Clinica: 30-Car4éter: Ident.: il=Docum.: 3IZ-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CFF 003.695. 133-12
33-Home profissional salicitante/Resistente: 34-Data Solicitacdo: -
VASCONMVELD ,/'/
ANDRE LEAL DE 8 24/07/2019 4 15-Rss.Carimbo Med.Sol. (CHM)
FREENCHER EM CAS0 DE CAUSAS EXTERNAS W \i"IDLﬁ'HCIM‘j
- ~eET Tegurdora; - = o
6.1 | Acidente de TR 1] G \_J TO-Ho. BLIne5e f TI-Berial Y
37-{ | Acidente Trabalho Tipice . - I
§I-CHPJ Emprasat \\ == 171-CHMAE Empresa: 44-CBOR:
3g-{ ) Acidente Trabalho Trajeto 2
45 - Vinculo com a Previdéncia:
{ | Empregado ( )} Empregadox { ) Auténomo { ) Desempregado { )} hposentado { ) Hao Segurado
AUTORI
= T ProriEsion S ESCLERG0L: FIT-TaTs LULOCLZAGAD: w

B-Documento: J9-NHum. DoCumento:

{ JCH3 [ )CEF

50-Ass.Carimbo {Rg.Conselha)

Usiyario: { FERMAMDRCASTRO)
Consulta Local: 732313
Consulta 805t

Impressao: JMITZ0N (94551

pssinatura Paciente ou Responsavel:




Fls N2

Fundagso L‘E SU S E Teresina Proc. N@

de Teresina Rubrica

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Dmﬁgﬁ _@LL
(NOME DO PACIENTE: [\ e < < Emfﬂlﬁ e R0 SB? 3
DIAGNOSTICO: D :[; o ﬁ’ -7) CRURGIA:

ANESTESIA: P ) nepASALA: (O 22
CIRURGIAO: [\ - &ﬂgﬁ CPF Ne:
AUXILIAR: F& & CPF NE:
AneSTESIA: <L Qaded = CPF NE:
| INSTRUMENTADORA: S Y CPF Ne: b
~ MATERIAL DE CONSUMO
[ oiscriminacho PRECO DISCRIMINAGAD UNID. |QUANT.| PRECO ;i
AGULHA 25X8 wio. | ©Y LAMINA DE BISTURI - UNID. | ——
AGULHA 30X8 oo, | — LUVANS__ " PAR | —
AGULHA 40X12 unD. | ©F LUVA N PAR [—
AGULHA RAQUE uND. | ©A LUVA DE PROCEDIMENTO R | O6
ALCOOL 70% ML d— PVPI DE GERMANTE ML —
ALGODAQ BOLA | — PVPI TOPICO ML o
AGUA OXIGENADA ML . pVPI TINTURA ML —
COMPRESSA mc. | ©2 SERINGA 20CC uND. | O 2
EQUIPO MACHO-GOTA uniD. | O A SERINGA 10CC unD. | 0 2
—¢ ESPARADRAPO ™ |AO SERINGA 5CC uni. | —
| escaLPE N® UNID. | — SERINGA 3CC UND. | —
FORMOL ML — SOROFISIOLOGICO 55 |FRASCO | o1
GASES pac. | D SONDA URETRAL uND, | —
JELCO N2 uniD. | — @, Q-
FIOS UniD. |quaNT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT, GUT. SIMPLES C/AG. |
CAT. GUT, SIMPLES S/AG. / '
CAT.GUT.CROMADOC/AG. | o
CAT. GUT, CROMADO S/AG. | / /
ALCOFIL i ' F\Ia‘;
MONONYLON 2 \I\d
FITA UMBILICAL / o ENFERMARIA:
VICRYL . CIRCULANTE: "\ /3, g r 5 -
| PROLENE L7 ]




Planilha1

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF® ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO
CENTRO CIRURGICO

e NI FAANLSO __Sa/>> >y

Siagnostico pré-cperatorio L UF)( A —

S0 e /g I/ T T ZPNSH /0 Nam %) 2O

Cirurgido 1° Assistente
. m:: "JL'A’{ [Anestesisiol - f; : £ Anestesi J,\/
instrumentador 1 :, pgista )
ico(a) 55; E, =
Data da Operagho fh{_{ {27 fﬁ‘% llnidn
Egnmﬂmwmﬁm
W
[Feiatério Imediato do Patologista
Acidents Durante a Operagio
DESCRIGAD DA OPERAGAD

F {Técnica, Ligadura, Suturas,

T 2 7" DD 23 o Ao ]

_@ (eI DNAENSY 0p 15BNl P KA/ 00

@? D148 14 F AT
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//
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Dhkmima 4



DO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Tdentificagho do Estabalecimento de Sx0de

2 60d

Nome do estabelecimentoe sollicitante: 2-CNES chdigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacde:
T=ns dc estabelecimento executante: 4-CHES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 243604
- TDENTIFICAGAO DO PACIENTE

6 - ProntuéAric: B0933

—-=

~Home : ANTONIO FRANCISCO BOUSA SILVA

I -CHS: a98003923519771 B=-Rascimento: 12,/03/1986 g-gexo: Masculino fG: 2479114 - S85F PI

| 1-MBe: MARIA GORETE SOUSA SILVA

12-Fone: - -
| 3-Resp:  SANDRA 14-Cor: Farda

|5-Ender: RUA LONGA 2340 - PARQUE ALVORADA - CER: 64000-040
17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: I

i o Py D

21 - Condigbes gue justificam a internaglo:

19-CEP: G4000-040

16-Munic: TERESIHA

~
72 - Principais ~ssuliados de provas diagnosticas [Resultado de exames realizados):
. M i
VL&' £ Sg 1vnc>D
]

~_s—Diagnéstico Iniclal: 24-CID Frint 25-CID Sec.t 26-CI0 . Asn.:
Fratura da extremidads distal da tibia 5823
PROCEDIMENTO SOLICITADO
- .Proced. —Procedimento solicitado: Tespo SUE
08050497  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO 3
29-Clinica: 30-Cachter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: e
02 01 CEF §22.384.263-53 ..@Hﬂ?ﬁm
33=Nome Profissional Solicitante/Aasistente: 34-Data Solicitacdo: i
PAULO HENRIQUE LOPES PESSOA FILHO 22/07/2013 wed. Sol. (CH]

mmmmmm:mmmsmw

=y TI-INEd SeqL z =2, : = T
6. ) Acidente de Transito bk} JITaoEa: TO-Ne, Biinece TI-Derie:
37-{ | Acidente Trabalho Tipico =
42=CHPJ Empresa: 4{-:::{!3 Em 1 44 -CBOR:
38=( ) Acidente Trabalho Trajeto
35 - Vinculo com a Previdéncia: .
{ |} Empregado { | Empregador { ) Autfnomo { 1} ﬂeump:egndkl i\l_hpnuentudn { )} Hao Segurado

Jl
TT-Data Eufﬂﬁza-;!ﬁ'".

= TO Si004a uto ador:

18-Documento: i5-Num. Documento:

{ JCHS { JCEF

50-Ass.Carimbo (Rg.Consalho)

Uspério: [KRRLA BATISTA)
Consulta Local: 732315

Consulta SUS:
Impressio: 2210712019 13:57.58

51 - Assinatura Paciente ou Responsidvel:




FOLHA DE ANESTESIA

UNIDADE DE wwgr¢=—==
: ) T RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
WBron/ng | TEed0 |T40s
m DE GR. SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA N
_F~'.__E5P: IRATORIA NOoN
TEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO Vp N
STEMA MA BRONQUITE
E!IESPIRﬁm APD j‘J e
ISTEMA SISTEMA
smaes ST 2D 3h NOa/ URINARIO
E#E —-— 0T CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
PRE-OPERTORIO T:_r_a@ JGM?QI_:\ @ s
PRE-MEDICAGAO APLICADO AS FEITOS
‘* 3ENTES DOSES u.)U D UM — =
2y I 2 i Y45 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO o e Nt [u.nlsg A%
AnESTESICOS | 1 Derort “'”%
3
so-uTO 500 - £ v | h:}"r:j
LIQUIDOS SANGUE 300 am
OUTROS 100 S ‘H"'!MM: ZHE b=
TEMPERATURA| ¢ 280 Digirbna
T 240
2
38 ENCIA
P 200 EQU
' g
mrﬁnm 1 :g % Bin ' ﬁ-ﬁ{@é—@f 6
PULSO 1 . :
140 [ 1} 1] 8
[ Till T
INICIO E FIM 120 ¥ B 7
ANESTESIA 100 =F o1 - 8
= __x__— BD[ b2 a
- - 10
1 INICIO E FIM P 11
OPERAGAO H«# e 12
RESPIRAGAO A 14
> 10} 15
siMBOLOS () _ DURAGAO Y
TECNIGAS  Bloqat®  subuwvindidhep + Tedigs / INCIDENTE - ACIDENTE
&S hovnl
PRI o crofige e Fn T O~ Tk |
CIRURGIOES Rafael de Brito
ANESTESISTAS ' " :
A - Povigd g i, g, | (32 - Ul ) O \‘* </
T’”ﬂ"’m ALt prorie. M Fwfetaid- CONDICOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
PARITICULARIDADES
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Braga & Braga
) Importagao e Exportacao

0677

COMUNICAGAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

BRAGABBRAGA CNP1:63607790000198
FABRICANTE : s

PACIENTE: /\\ 99 (/T ) FRAMIC IS L0 GDIGA 2. I VA

RGHOSITAL ) £/ 2 Y GO0, S TAF f) 00 ‘))Q‘EZ/F?
CDATA: ¥ Y ALTA:

ocoweno () 1104 0G,0472

MEDICO: DD _ PA /L r’)
T.Jruduﬂlll.ﬁllh.ldnlﬂmpllnhdu

MNOME MODELD O

e

| ‘m-ﬂl[lﬂiﬂ.lm :
- mmmw Tl ENEED —_
%ﬂﬁﬁ%ﬂ M.mm;muu.mrmn.mm

—

B

e l

Responsével Pelo Preenchimento:

Datazs-=sf—=/ L/I‘_/\

!pf,u‘jf —

Responsavel pela Farmécia responsével pelo Preenchimento




Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N
FMS Rubrica
Fundagéo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA ﬁ_f_@_?_f (9
(NOME DO PACIENTE: PRONTUARIO N°: h
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: nepasaa: (0 g
CIRURGIAO: _ _ CPF N°:
AUXILIAR: /f’m ﬂ " oI
ANESTESIA: (T 17y i I‘{\_-"'_'_L CPF N®:
| INSTRUMENTADORA: mﬁf CPF N ]
_MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREI;(J

_\GULHA 25X8 unip.| (L5 Aviape sisTuri U o (Junio.| O
AGULHA 30X8 unip. | (0.2 S PR | O2-
AGULHA 40X12 unio.| 0 2 Lwan_ & O par |02
AGULHA RAQUE uni.| O _uva pE PrROCEDIMENTO | Par | 1Y
ALCOOL 70% m [HO PVPI DE GERMANTE M 280
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML 200
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | 03 SERINGA 20CC unip.| OZ2_ | -
EQUIPO MACRO- GOTA unio.| 9/ SERINGA 10CC unip. [0/
ESPARADRAPO em | QO SERINGA 5CC unin.| O/
ESCALPE N° un.| SERINGA 3CC UNID. 9/
~ORMOL ML SORO FISIOLOGICO rrascol)

(GASES - eac. |0 4 SONDA URETRAL UNIR,
JELCO N° NR | uno.| O) % Jov ‘V/ 03

FIOS | unip. | uant| PREGO ucﬁiﬁéu ;

CAT. GUT. SIMPLES C/AG

CAT. GUT.SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG

CAT. GUT. CROMADO S/IAG

ALCOFIL \ AN |
MONONYLON 2-010/ ,ft/ |
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 1

VICRYL CIRCULANTE: foy,;d

LPF{DLENE




Ministério da Fazenda r
? Receita Federal :

COMPROVANTE DE INSCRIGAO GPF

Numerds

048.470.623-37

Mome
ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA

Nascimento '
17/03/1996 b



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598264 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P.9,14)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598264 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P.9,14)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PF.OCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: -

Nome: /:JUIDA#,EJ /:”ﬂpdf.‘.{{zfin ..ngU in .S-ILL,-;’}
RG: . ‘ff 19 134 Orgao Emissor: __ 95 -
CPF: YR 430.£23 -37F Nacionalidade: B8215s/ 5720

Est. Civil: Sl rear o Profissdo: ./ 7or-op i
End&m;n:%‘- ﬁrww Pengano ne_\O23Y

Bairro:_ 112080 Oyl Cep: CidsdolUF 7 e s e A2
Talafnna;&sj Qé E%Q%}}D L B

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oli ‘eira

RG: 2.212.129 Orgédo Enissor: SSF-Pi, CPF: 839,502 305-00

Nacionalidade:Brasiieira I-st. Civil: Solteira, Profissdo: Corretora de Seguros

ISLIIU
0T3S Q3LINSNOD
mmaum.tmew

Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

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

YSN08

Telefone: (86) 99472-0551( ) { i

HVINDULEYYE DY IvEN 20 s
I4-UUIERIE ]

PIT:d0 - 96 BITWIOL ST g:orms o1 0! I4/ENMA LLOTPE 99 €:Towy
"EATIS

W14 ¥ 3OYaIOILNILIOY MOd  DOEHELIAM

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragéo, nomeio e constitue meu bastante
procurador o outorgado ac'ma qualificado, a quem confic poderes especificos para
representar-me perante a 3EGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectiva: consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizacao referente ao Leguro Chrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para enviar «/ou regue. er quaisquer documentos ne essarios junto as
seguradoras consorciacas, incluindo receber informagdes schre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, £rifim. todos os atos de
direito permitidos pare o fiel e rarfeito cumprimento deste m:indato. afim de requerer a

E WO YIAIOEYD WILWid

SLOT O1/0T

fexdxepwaded ag enl: 1Al nan
“34° noag

indenizacao do Segurc DPVAT mjzrente a -

. ) i, h-rli :
Vitima: & i 2 o 2 EOANLS 1D ./(buf 24 rj-tA L) ! ‘é ]
cpr. OUR - UTO. 3= _ AT pate do Acidente: 22/ 0T /1 19 85
Cobertura solicitada: (1. wvalidez Permanente ( ) DAMS ( | Morte BE%

T epespd A6 _©ormwes o9

l.ocal e data

Stz S =

reconhecer firma por aute

—

inatura do Outorgai ite |

4.

“"lﬂl;

uﬁ' m“?f‘?ﬂ
D e



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368868/19
Nuamero do Sinistro: 3190598264
Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA Data do acidente: 22/07/2019
P . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 048.470.623-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368868/19
Vitima: ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA Data do acidente: 22/07/2019
. ; L peg . . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 048.470.623-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

ANTONIO FRANCISCO SOUSA SILVA : 048.470.623-37

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: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 839.502.303-00 CPF: 098.038.499-05
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